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Абдомінальна гістеректомія (АГ) – одна з найпоширеніших гінекологічних операцій у світі. Характерною особливі-

стю втручань на органах малого тазу є інтенсивна ноцицептивна стимуляція, формування глибокого соматичного 

та вісцерального болю, що потребує ефективних стратегій аналгезії, особливо в перші 24 години після операції. 

Згідно даних літератури, післяопераційний біль в 1 добу при АГ досягає 6,47 балів за шкалою NRS (Numeric rating 

scale), та займає 4 місце в рейтингу інтенсивності болю після різних оперативних втручань. Останні роки позначені 

зростанням наукового інтересу до впливу техніки анестезії на вираженість больового синдрому в ранньому післяо-

пераційному періоді та формування хронічного післяопераційного больового синдрому. Доцільним стає порівняння 

різноманітних стратегій і визначення найбільш ефективної, безпечної та пацієнт-орієнтованої моделі знеболення. 

Ад’ювантна спінальна анестезія (АСА) привертає до себе значну увагу, оскільки дозволяє забезпечити не лише 

якісний сенсорний блок на час операції, але й пролонгований знеболювальний ефект в післяопераційному періоді.

Мета дослідження: Порівняти ефективність та безпечність трьох методів анестезіологічного забезпечення – 

спінальної анестезії бупівакаїном (САБ), ад’ювантної спінальної анестезії з морфіном, фентанілом, дексаметазоном 

(АСА) та мультимодальної малоопіоїдної загальної аналгезії (ММЗА) на управління післяопераційним болем у пацієн-

ток після абдомінальної гістеректомії. 

Матеріал і методи. У проспективне дослідження включено 118 жінок віком 40–65 років, оцінка за ASA I – II, яким 

було проведено абдомінальну гістеректомію з дотриманням основних біотичних положень Конвенції Ради Європи 

про права людини та біомедицину, Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи про-

ведення наукових медичних досліджень за участі людини. Протокол дослідження затверджено на засіданні комісії 

з питань біомедичної етики Національної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика (протокол №1 

від 09.01.2023 р.). 

В залежності від варіанту застосованої анестезії всі пацієнтки випадковим чином були розподілені на три рандомі-

зовані групи:

Група 1 (ММЗА; n=47): мультимодальна малоопіоїдна загальна анестезія; 

Група 2 (САБ; n=33): спінальна анестезія бупівакаїном + седація пропофолом;

Група 3 (АСА; n=38): адьювантна спінальна анестезія, де окрім бупівакаїну інтратекально вводився морфін + фен-

таніл та дексаметазон, а седація забезпечувалася інфузією дексмедетомідину. 

Усі процедури відбувались за стандартним протоколом. Дослідження проводили на етапах: через 1; 3; 6; 12 та 24 

години після операції. 

Оцінка інтенсивності болю здійснювалась за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ), фіксувалися час до першо-

го введення морфіну, його добова потреба, побічні ефекти (післяопераційна нудота і блювота (ПОНБ), тремтіння, 

шкіряний свербіж).

Статистичну обробку отриманих даних здійснювали за допомогою пакета програм Statistica for Windows 14.0 (TIBCO 

Statsoft Іnc., CША).

Результати. АСА показала найкращі результати щодо зменшення болю протягом перших 12 годин післяоперацій-

ного періоду та найнижчу потребу в системних опіоїдах (морфін) 6,4 ± 5,7 мг/добу у порівнянні з групами ММЗА та 
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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 [1, 2]. Знеболення після АГ є важ-
ливою складовою післяопераційного догляду, що 
визначає рівень фізіологічного відновлення, рівень 
активності пацієнтки, тривалість перебування у 
стаціонарі, ризик ускладнень (респіраторні, тром-
боемболічні події) і задоволеність результатами 
лікування [3, 4].

Характерною особливістю втручань на органах 
малого таза є інтенсивна ноцицептивна стимуляція, 
формування глибокого соматичного та вісцераль-
ного болю, що потребує ефективних стратегій анал-
гезії, особливо в перші 24 години після операції [5]. 
Незважаючи на активне впровадження протоколів 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), проблема 
адекватного контролю болю при гістеректомії зали-
шається до кінця не вирішеною [6, 7]. Оптималь-
на стратегія знеболення має забезпечувати високу 
аналгетичну ефективність, мінімізацію побічних 
ефектів (нудота, блювання, респіраторна депресія, 
свербіж) та уникнення гіперопіоїдизації [8].

У клінічній практиці використовуються різно-
манітні підходи до післяопераційного знеболення: 
мультимодальна аналгезія (поєднання нестероїд-
них протизапальних препаратів, парацетамолу, 
регіонарних блоків, препаратів групи α2-агоністів, 
локальних анестетиків тощо) [9, 10], моноспіналь-
на анестезія (застосування субарахноїдально-
го введення місцевого анестетика) [11], а також 
спінальна анестезія з додаванням ад’ювантів – 
морфіну, фентанілу [12, 13]. В останні роки саме 
ад’ювантна спінальна анестезія (АСА) привертає 
до себе значну увагу, оскільки дозволяє забезпе-
чити не лише якісний сенсорний блок на час опе-
рації, але й пролонгований знеболювальний ефект, 
що знижує потребу в системному введенні опіоїдів 
у післяопераційному періоді [14].

Інтратекальне введення морфіну у низьких 
дозах (0,1–0,2 мг) значно подовжує тривалість 

анальгезії до 18–24 годин, з вираженим ефектом 
вже з першої години після операції. Разом із тим, 
використання опіоїдів у складі спінальної ане-
стезії асоціюється з підвищеним ризиком побічних 
ефектів – нудота, блювання, свербіж, затримка се-
човиділення, респіраторна депресія [15, 16]. Згід-
но з оглядом Cochrane, незважаючи на потенційні 
побічні ефекти, інтратекальний морфін продовжує 
вважатися «золотим стандартом» у контексті ре-
гіонарної анестезії для абдомінального кесаревого 
розтину та гістеректомії [17].

Натомість мультимодальна малоопіоїдна анал-
гезія (ММЗА), базована на використанні несте-
роїдних протизапальних засобів, парацетамолу, 
дексаметазону тощо, є безпечною опцією, однак 
її ефективність щодо тривалого знеболення без 
застосування сильних опіоїдів часто виявляється 
недостатньою [18]. Подібним чином, традиційна 
спінальна анестезія бупівакаїном (САБ) демон-
струє хороший ефект у ранній фазі післяоперацій-
ного періоду, проте знеболення є відносно корот-
котривалим (2–4 години) [19].

Таким чином, доцільним постає порівнян-
ня зазначених стратегій і вивчення можливостей 
впровадження найбільш ефективної, безпечної та 
пацієнт-орієнтованої моделі знеболення.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Порівняти ефективність мультимодальної 
малоопіоїдної аналгезії, спінальної анестезії на 
основі бупівакаїну та ад’ювантної спінальної 
анестезії при абдомінальній гістеректомії за по-
казниками інтенсивності післяопераційного болю, 
потреби в опіоїдах, частоти побічних ефектів та за-
доволеності пацієнток протягом раннього післяо-
пераційного періоду.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У проспективне дослідження включено 118 жі-
нок віком 40–65 років, оцінка за ASA I – II, яким 
було проведено абдомінальну гістеректомію з до-
триманням основних біотичних положень Конвен-
ції Ради Європи про права людини та біомедицину, 

САБ, де потреба в опіоїдах становила 14,4 ± 7,7 мг/добу та 15,4 ± 8,7 мг/добу відповідно. Найдовше якісне знебо-

лення відмічалося у пацієнток 3 групи – 342,1 ± 53,7 хвилин (5,7 годин) і було достовірно тривалішим, в тому числі, і у 

порівнянні із групою САБ (t = –22,01; p < 0,001) У пацієнток групи ММЗА відзначався достовірно найменший час до 

введення морфіну у порівнянні з пацієнтками САБ та АСА груп. У пацієнток групи САБ достовірно частіше спостері-

галося тремтіння після операції (18,2 %), а в групі АСА частіше фіксувався шкірний свербіж (15,8  %). Незважаючи 

на інтратекальне введення опіоїдів частота ПОНБ була однаковою у всіх групах порівняння. 

Висновки: ад’ювантна спінальна анестезія є оптимальним методом післяопераційного знеболення при гістерек-

томії завдяки пролонгованому ефекту, кращому контролю болю та зниженню потреби в системних опіоїдах, що 

відповідає принципам ERAS. 

Ключові слова: гістеректомія, післяопераційне знеболення, спінальна анестезія, мультимодальна аналгезія, мор-

фін, фентаніл, дексаметазон, побічні ефекти.
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Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асо-
ціації про етичні принципи проведення наукових 
медичних досліджень за участі людини. Протокол 
дослідження затверджено на засіданні комісії з 
питань біомедичної етики Національної медичної 
академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика 
(протокол №1 від 09.01.2023 р.). Всі пацієнтки під-
писали письмові поінформовані згоди відповідно 
до Гельсінської декларації. 

Критерії включення в дослідження:
– вік від 40 до 65 років;
– проведення планової абдомінальної гісте-

ректомії;
– розріз по Пфаненштилю;
– фізичний стан пацієнток, що відповідав І-ІІ 

класу за ASA;
– інформована згода пацієнтки на участь у до-

слідженні.
Критерії виключення з дослідження:
– вік до 40 років та після 65 років;
– ASA > 3;
– цукровий діабет;
– гіпертиреоз;
– верхньосерединна або нижньосерединна ла-

паротомія;
– відмова пацієнтки брати участь в досліджен-

ні на будь-якому з етапів.
Демографічні дані (вік, ІМТ зріст) та фізичний 

стан пацієнтів за ASA не виявили істотних відмін-
ностей, що дозволило розглядати групи з різними 
методами знеболювання, як статистично однорідні. 

В залежності від варіанту застосованої анестезії 
всі пацієнтки випадковим чином були розподілені 
на три рандомізовані групи:

Група 1 (ММЗА; n=47): мультимодальна малоо-
піоїдна загальна анестезія; 

Група 2 (САБ; n=33): спінальна анестезія 
бупівакаїном + седація пропофолом;

Група 3 (АСА; n=38): адьювантна спінальна 
анестезія, де окрім бупівакаїну інтратекально вво-
дився морфін + фентаніл та дексаметазон, а седа-
ція забезпечувалася інфузією дексмедетомідину.

АГ пацієнткам 1 групи була виконана в умовах 
мультимодальної малоопіоїдної загальної анестезії 
(МMA) з штучною вентиляцією легень (ШВЛ) 
та інгаляцією севофлурану. За 15 хв до операції 
пацієнткам вводили в/в парацетамол 1000 мг, а за 
5 хв до операції – декскетопрофен 50 мг та декса-
метазон 4 мг в/в. Для індукції в анестезію засто-
совували пропофол – 1,5 – 2,0 мг/кг + кетамін – 
12,5 мг і фентаніл в дозі 2,0-2,5 мкг/кг. Інтубацію 
трахеї виконували після введення атракурію бези-
лату – 0,3 мг/кг. ШВЛ проводили в режимі управ-
ління за об’ємом киснево-повітряною з сумішшю з 
дихальним об’ємом 6-8 мл/кг у режимі нормовен-
тиляції. Підтримання анестезії забезпечувалось ін-

галяцією севофлурану 2,0 – 2,5 об % до досягнення 
мінімальної-альвеолярної концентрації 0,9 ± 0,1 об 
%. Для підтримання інтраопераційної аналгезії за-
стосовували внутрішньовенну інфузію фентанілу з 
швидкістю 1,5 – 2 мкг/кг/год та кетаміну з швидкі-
стю 0,45 – 0,5 мг/кг/год. 

Спінальна анестезія бупівакаїном (СА) (2 гру-
па) була застосована у 33 пацієнток. Пункцію суб-
дурального простору виконували в асептичних 
умовах серединним доступом на рівні L3 – L4 по-
ложенні сидячи. Після ідентифікації субдурально-
го простору вводився розчин 0,5  % гіпербаричного 
бупівакаїну в дозі 16 мг. Для додаткової седації вво-
дили пропофол з швидкістю 3,0 – 4,0 мг/кг/год в/в. 
У жінок групи 3 – ад’ювантна спінальна анестезія 
(АСА) додатково до розчину 0,5 % гіпербаричного 
бупівакаїну – 16 мг в субарахноїдальний простір 
вводили ад’юванти – морфіну гідрохлорид – 
100 мкг і фентаніл – 20 мкг у поєднанні з декса-
метазоном 4 мг. Всім пацієнткам цієї групи про-
водилася додаткова седація дексмедетомідином: 
початковий болюс в дозі 1,0 мкг/кг впродовж 10 хв 
з подальшою підтримкою рівня седації шляхом по-
стійної інфузії з швидкістю 0,5 – 0,7 мкг/кг/хв. 

Усі процедури відбувались за стандартним про-
токолом. Дослідження проводили на етапах: через 
1; 3; 6; 12 та 24 години після операції. 

Оцінювали біль за візуально-аналоговою шка-
лою (ВАШ) у спокої та при русі. Фіксували час 
до першого введення морфіну, його добову дозу, 
частоту побічних ефектів (нудота, блювання, 
тремтіння, свербіж), а також оцінку задоволеності 
пацієнтів анестезією і перебігом раннього післяо-
пераційного періоду. Морфін вводили при оцінці 
4 бали і більше за візуально-аналоговою шкалою 
(ВАШ).

Статистичну обробку отриманих даних здій-
снювали за допомогою пакета програм Statistica 
for Windows 14.0 (TIBCO Statsoft Іnc., CША). 
Кількісні показники наведено як M±SD, якісні – 
у вигляді частоти (%). Порівняння між групами 
проводилось за допомогою ANOVA, χ² та точного 
критерію Фішера. Розходження між параметрами 
вважали істотними при р менше 0,05 (р < 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Порівняльний аналіз інтенсивності болю між до-
сліджуваними групами показав суттєві міжгрупові 
відмінності в ранньому післяопераційному періоді. 
На першій годині після операції найвищі показники 
болю за ВАШ спостерігалися в групі ММЗА. В се-
редньому, значення ВАШ у цій групі були достовір-
но вищими на 47,4% порівняно з групою САБ (p = 
0,002) та на 84,2% порівняно з групою ад’ювантної 
спінальної анестезії (p = 0,0001). Це вказує на по-
чаткову ефективність спінального компоненту анал-
гезії в обох відповідних групах (рис. 1).
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На третій годині після операції спостерігало-
ся значне зростання інтенсивності болю в групах 
ММЗА та САБ. Рівень больового синдрому у цих 
пацієнток достовірно перевищував такий у групі 
АСА відповідно на 84,8 % (p = 0,0001) і 87,2 % (p 
= 0,001), що може відображати вичерпання анал-
гетичного ефекту бупівакаїну у групі САБ, та об-
межену ефективність системної малоопіоїдної 
аналгезії у групі ММЗА. На відміну від цього, у 
пацієнток групи АСА зберігалася виражено нижча 
інтенсивність болю, ймовірно внаслідок пролонго-
ваної дії інтратекального морфіну.

На шостій годині після операції показники 
болю в групах ММЗА і САБ практично зрівнялися, 
однак у групі АСА ці показники залишались до-
стовірно нижчими: на 42,2 % нижчими порівняно 
з групою ММЗА (p = 0,011) та на 48,3 % порівняно 
з групою САБ (p = 0,008). Це свідчить про вищу 
анальгетичну тривалість і ефективність анестезії з 
використанням опіоїдних ад’ювантів.

Через 12 годин рівень ВАШ залишався нижчим 
у групах спінальної анестезії: у групі САБ показ-
ники болю були на 31,8 % нижчими, а в групі АСА 
– на 48,3 % нижчими порівняно з групою ММЗА 
(p = 0,045 і p = 0,007 відповідно), що вказує на пе-
ревагу реґіонарного знеболення навіть у середньо-
строковій фазі післяопераційного періоду.

На двадцять четвертій годині після операції 
знеболення досягало відносно стабільного рівня 
у всіх трьох групах. Показники ВАШ істотно не 
відрізнялися, хоча зберігалася тенденція до ниж-
чих значень у групі АСА. Це може свідчити про 
нівелювання ефекту спінальної анестезії у пізньо-
му післяопераційному періоді, де вже переважає 
роль системної аналгезії.

Об’єктивним показником якості знеболення є 
потреба у морфіні для додаткового знеболення і 
час до його першого введення. Проведений стати-
стичний аналіз часу до першого введення морфіну 
після завершення операції показав достовірні від-
мінності між усіма групами за цим параметром. 
Так, у пацієнток ММЗА відзначався достовірно 
найменший час до введення морфіну у порівнян-
ні з пацієнтками САБ та АСА груп t = –4,01; p < 
0,001 та t = –26,56; p < 0,001 відповідно. Найдовше 
якісне знеболення відмічалося у пацієнток 3 групи 
– 342,1 ± 53,7 хвилин (5,7 годин) і було достовірно 
тривалішим, в тому числі, і у порівнянні із групою 
САБ (t = –22,01; p < 0,001) (рис.2).

Другим критерієм оцінки була загальна кіль-
кість морфіну, введеного за першу добу після опе-
рації. У групі ММЗА цей показник склав 14,4 ± 7,7 
мг/добу, у групі САБ – 15,4 ± 8,7 мг/добу, в той час 
як у групі АСА – лише 6,4 ± 5,7 мг/добу. Статистич-
но значущої різниці між групами ММЗА та САБ 
не було виявлено (t = –0,53; p = 0,60), що вказує 
на приблизно однаковий рівень післяопераційної 
потреби в опіоїдах в цих групах. Водночас, як у 
порівнянні ММЗА з АСА (t = 5,41; p < 0,001), так 
і в порівнянні САБ з АСА (t = 4,95; p < 0,001) була 
виявлена достовірна перевага АСА, що асоціюєть-
ся зі значно меншою потребою у морфіні після 
операції (рис.2).

Аналізуючи наявність ускладнень в різних гру-
пах впродовж 24 годин після оперативного втру-
чання ми виявили наступне. На 1-й годині післяо-
пераційного періоду частота ПОНБ була порівняно 
низькою в усіх трьох групах: відповідно 6,4  % у 
групі ММЗА, 6,1  % у групі САБ та 10,1  % у групі 
АСА. Попри деяке перевищення показника в групі 

Рис. 1. Динаміка ВАШ у післяопераційному періоді в групах порівняння.
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ад’ювантної спінальної анестезії, статистичний 
аналіз не виявив достовірних відмінностей між 
групами (χ² = 2,42; p = 0,298), що вказує на віднос-
но рівномірну частоту ПОНБ у ранньому післяо-
пераційному періоді незалежно від типу анестезії.

Через 3 години післяопераційного періоду ча-
стота ПОНБ дещо зросла у групах САБ (15,1 %) 
у той час як у групі ММЗА та АСА залишалася 
незмінною – 6,4 % та 7,9 % відповідно. Хоча абсо-
лютні значення свідчили про певну тенденцію до 
збільшення ПОНБ за рахунок пацієнток, які отри-
мували спінальну анестезію, міжгрупові розбіж-
ності також залишалися статистично недостовір-
ними (χ² = 2,98; p = 0,225).

На 6-тій годині після операції, незважаючи на 
деяке підвищення частоти ПОНБ в 1 та 3 групах у 
порівнянні з попереднім етапом виявлена різниця 
також була статистично недостовірною (χ² = 2,71; 
p = 0,276).

Через 12 годин після операції симптоми ПОНБ 
були наявні у пацієнток 1 та 3 групи, однак вони не 
були статистично значущими χ² = 2,55; p = 0,279, 
а через 24 години жодна жінка не скаржилася на 
наявність ПОНБ. 

Аналізуючи наявність інших ускладнень у піс-
ляопераційному періоді, а саме тремтіння і шкір-
ного свербежу нами було виявлено, що на першій 
годині післяопераційного періоду тремтіння спо-
стерігалося у 6,4  % пацієнток групи ММЗА, у 18,2  
% пацієнток групи САБ, а в групі АСА випадків 
тремтіння не було зафіксовано взагалі (0 %). Через 
3 години після операції у жодній з груп тремтіння 
не спостерігалося. Статистичний аналіз за допом-
огою критерію χ² Пірсона виявив достовірну різ-
ницю у частоті тремтіння у пацієнток 2 групи (χ² = 
8.43, df = 2, p = 0.015). 

У порівнянні з тремтінням, інший побічний 
ефект – шкірний свербіж – виявлявся виключно 
в одній досліджуваній групі, де застосовувалася 
спінальна анестезія з додаванням опіоїдів морфіну 
та фентанілу (АСА). Через одну годину після опе-
рації симптом свербежу відзначено у 6 пацієнток 
із 38 (15,8  %), а через три години – у 3 пацієнток 
(7,9  %). Водночас жодного випадку описаного 
ускладнення не було зафіксовано у групах ММЗА 
та САБ.

З огляду на наявність нульової частоти у двох 
порівнюваних групах (ММЗА та САБ), для ста-
тистичної оцінки відмінностей було застосовано 
точний критерій Фішера, що засвідчив достовірну 
різницю між групами (АСА проти ММЗА+САБ) 
через 1 та 3 години після операції: p = 0,0048 і р = 
0,028 відповідно, що підтвердило наявність прямо-
го зв’язку між появою шкірного свербежу та інтра-
текальним введенням опіоїдів. 

ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведеного дослідження проде-
монстрували суттєві переваги спінальної анестезії, 
зокрема зі застосуванням ад’ювантів (морфіну та 
фентанілу), в управлінні післяопераційним болем 
після абдомінальної гістеректомії. Це співпадає 
з даними рандомізованих досліджень та метаа-
налізів, які підтверджують ефективність інтрате-
кальних опіоїдних ад’ювантів у забезпеченні про-
лонгованої післяопераційної аналгезії [20; 21].

У нашому дослідженні група пацієнток, які от-
римували ад’ювантну спінальну анестезію, мала 
найнижчі показники болю за ВАШ протягом пер-
ших 12 годин після операції. Це відповідає даним 
Gehling і Tryba [12], які засвідчили, що інтрате-
кальний морфін у дозуванні від 100 до 300 мкг 

Рис. 2. Час до першого введення морфіну та його добова потреба в групах порівняння.
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демонструє виражений анальгетичний ефект про-
тягом 18–24 годин. Також у пацієнток групи АСА 
спостерігалася значно менша потреба у системно-
му введенні морфіну (добова доза була знижена на 
понад 50  %), що є важливим клінічним аспектом у 
контексті програм швидкої хірургічної реабілітації 
ERAS [9; 22; 23]. 

Відомо, що інтратекальне застосування мор-
фіну підвищує ризик ПОНБ [21]. Враховуючи від-
сутність достовірних відмінностей у частоті ПОНБ 
між групами порівняння, ми висловили гіпотезу, 
що це було пов’язано з наявністю у пацієнток гру-
пи АСА у якості субарахноїдальних ад’ювантів 4 
мг дексаметазону, якому притаманний антиеме-
тичний ефект. Для перевірки цієї гіпотези нами 
було проведено мета-аналіз літературних даних, де 
інтратекально вводилося 100 мг морфіну. 

Було здійснено систематичний пошук пу-
блікацій у базах даних PubMed, Cochrane Library, 
Scopus та Embase. Включалися рандомізовані кон-
трольовані дослідження, проспективні когортні 
дослідження та систематичні огляди, які оцінюва-
ли частоту ПОНБ у пацієнтів після інтратекально-
го введення 100 мкг морфіну табл. 1). 

Було згруповано дані з 7 досліджень, що вклю-
чали загалом 730 пацієнтів, які отримали інтрате-
кальний морфін у дозі 100 мкг. Середньозважена 
частота ПОНБ у групі морфіну 100 мкг склала 
29,0 % (95% CI: 24%–34%), а у контрольних гру-
пах: 10,6 % (95% CI: 7%–14%). Відносний ризик 
розвитку ПОНБ досягав RR = 2,74 (95% CI: 1,95–
3,63), p < 0,001, а гетерогенність інформації була 
помірною (І² = 41%, p = 0,12). 

Провівши статистичний аналіз частоти ПОНБ 
за даними літературних джерел (табл. 1), де очіку-
вана частота ПОНБ становить 29 %, а в групі АСА 
– лише 8,35 % із застосуванням тесту одноймен-
ності пропорцій (z-тест) було виявлено статистич-
но значущу відмінність (z = −2,932; p = 0,005), що 
свідчить про можливу ефективність дексаметазону 
у якості антиеметичного засобу при інтратекально-
му застосуванні. 

Шкірний свербіж також відзначався винятково у 
пацієнток групи АСА і було статистично достовір-
ним у порівнянні з пацієнтками груп ММЗА та 
АСА. Це ускладнення вказується як найпоширені-
ше при субарахноїдальному застосуванні опіоїдів 
[29]. Механізм розвитку свербежу не пов’язаний 
з гістамін вивільненням, а має центральне поход-
ження – через активацію опіоїдних рецепторів у 
спинному мозку [29; 30] 

Тремтіння достовірно найчастіше реєструва-
лося у групі САБ (χ² = 8.43, df = 2, p = 0.015). Це 
співзвучно з дослідженнями Bonnet і Marret [31], 
які показали, що реґіонарні методи знеболення без 
опіоїдного супроводу можуть асоціюватися з піс-
ляопераційним ознобом, зумовленим змінами тер-
морегуляції унаслідок симпатичної блокади.

Таким чином, результати нашого дослідження 
узгоджуються з провідними науковими джере-
лами і демонструють, що ад’ювантна спінальна 
анестезія є найефективнішою методикою післяо-
пераційного знеболення при абдомінальній гісте-
ректомії. 

ВИСНОВКИ 

1. Ад’ювантна спінальна анестезія із застосуван-
ням морфіну, фентанілу та дексаметазону за-
безпечує кращий і триваліший післяоперацій-
ний аналгетичний ефект після абдомінальної 
гістеректомії порівняно з САБ і мультимодаль-
ною малоопіоїдною аналгезією.

2. Застосування інтратекального морфіну до-
зволяє суттєво знизити потребу в системних 
опіоїдах, що відповідає принципам ERAS-про-
токолів, однак супроводжується зростанням 
побічних ефектів – зокрема післяопераційної 
шкірного свербежу.

3. Отримані дані свідчать про доцільність засто-
сування ад’ювантної спінальної анестезії як 
оптимального методу знеболення після гісте-
ректомії за умови попереднього моніторингу 
побічних реакцій і використання засобів про-
філактики свербежу

Таблиця 1. Мета-аналіз літературних даних щодо частоти ПОНБ при застосуванні 100 мкг морфіну 

інтратекально.
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ADJUVANT SPINAL ANESTHESIA AS AN EFFECTIVE APPROACH TO POSTOPERATIVE PAIN MANAGEMENT IN 

ABDOMINAL HYSTERECTOMY: A COMPARATIVE CLINICAL STUDY

Abstract
Abdominal hysterectomy (AH) is one of the most common gynecological operations in the world. A characteristic feature of interventions 
on the pelvic organs is intense nociceptive stimulation, the formation of deep somatic and visceral pain, which requires effective analgesia 
strategies, especially in the first 24 hours after surgery. According to the literature, postoperative pain on day 1 in AH reaches 6.47 points 
on the NRS (Numeric rating scale) and takes 4th place in the rating of pain intensity after various surgical interventions. Recent years have 
been marked by an increase in scientific interest in the influence of anesthesia technique on the severity of pain syndrome in the early 
postoperative period and the formation of chronic postoperative pain syndrome. It becomes expedient to compare various strategies and 
determine the most effective, safe and patient-oriented model of analgesia. Adjuvant spinal anesthesia (ASA) has attracted considerable 
attention, as it allows to provide not only high-quality sensory block during the operation, but also a prolonged analgesic effect in the 
postoperative period.
Objective of the study: To compare the effectiveness and safety of three methods of anesthetic provision – spinal anesthesia with 
bupivacaine (SAB), adjuvant spinal anesthesia with morphine, fentanyl, dexamethasone (ASA) and multimodal low-opioid analgesia 
(MLOA) for the management of postoperative pain in patients after abdominal hysterectomy.
Material and methods. The prospective study included 118 women aged 40–65 years, ASA I – II, who underwent abdominal hysterectomy 
in compliance with the basic biotic provisions of the Council of Europe Convention on Human Rights and Biomedicine, the Declaration of 
Helsinki of the World Medical Association on the ethical principles of conducting scientific medical research involving human participants. 
The study protocol was approved at the meeting of the Biomedical Ethics Commission of the P.L. Shupyk National Medical Academy of 
Postgraduate Education (protocol No. 1 dated 09.01.2023).
Depending on the type of anesthesia used, all patients were randomly assigned to three randomized groups:
Group 1 (MLOA; n=47): multimodal low-opioid general anesthesia;
Group 2 (SAB; n=33): spinal anesthesia with bupivacaine + sedation with propofol;
Group 3 (ASA; n=38): adjuvant spinal anesthesia, where in addition to bupivacaine, morphine + fentanyl and dexamethasone were 
administered intrathecally, and sedation was provided by dexmedetomidine infusion.
All procedures were performed according to a standard protocol. The studies were performed at the following stages: 1; 3; 6; 12 and 24 
hours after surgery.
Pain intensity was assessed using a visual analog scale (VAS), the time to the first morphine administration, its daily requirement, side 
effects (postoperative nausea and vomiting (PONV), tremor, skin itching) were recorded.
Statistical processing of the obtained data was carried out using the Statistica for Windows 14.0 software package (TIBCO Statsoft Inc., 
USA).
Results. ASA showed the best results in terms of pain reduction during the first 12 hours of the postoperative period and the lowest need 
for systemic opioids (morphine) 6.4 ± 5.7 mg/day compared to the MMZA and SAB groups, where the need for opioids was 14.4 ± 7.7 
mg/day and 15.4 ± 8.7 mg/day, respectively. The longest quality analgesia was observed in patients of group 3 – 342.1 ± 53.7 minutes 
(5.7 hours) and was significantly longer, including in comparison with the SAB group (t = –22.01; p < 0.001). Patients of the MMZA group 
had a significantly shorter time to morphine administration compared to patients of the SAB and ASA groups. Patients in the SAB group 
had significantly more postoperative shivering (18.2%), and in the ASA group, skin itching was more often recorded (15.8%). Despite the 
intrathecal administration of opioids, the frequency of PONV was the same in all comparison groups.
Conclusions: adjuvant spinal anesthesia is the optimal method of postoperative analgesia in hysterectomy due to its prolonged effect, 
better pain control, and reduced need for systemic opioids, which is consistent with the ERAS principles.

Keywords: hysterectomy, postoperative analgesia, spinal anesthesia, multimodal analgesia, morphine, fentanyl, dexamethasone, side 
effects.


