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Введение

Согласно современным представлениям, ткане!
вые повреждения во время операции являются причи!

ной многих органных и метаболических патологичес!
ких проявлений, объединяемых в понятие «хирургичес!
кий стресс» (ХС) [1—4]. При недостаточной выражен!
ности защитно!компенсаторных и репаративных
процессов, направленных на экстренную адаптацию ор!
ганизма к новому состоянию, вызванному оперативным
вмешательством, отмечается осложненное течение ХС,
одним из проявлений которого становится длительный
послеоперационный болевой синдром (дПБС) [5—9].

Цель исследования. Определить факторы риска для формирования длительного болевого синдрома в послеоперацион@
ном периоде у гинекологических больных. Материал и методы. При изучении факторов риска (дПБС) использова@
лись данные пред@ и интраоперационного обследования 339 гинекологических больных, оперированных с использова@
нием только лапаротомического доступа и получавших традиционнцую терапию в послеоперационном периоде (без
использования адаптогенов и антиоксидантов). В послеоперационном периоде для измерения интенсивности боли при@
меняли тесты субъективной самооценки по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и 4@балльной рейтинговой шкале бо@
ли (ВРШ/Б). Результаты. На материале 339 больных, перенесших гинекологические операции, изучена значимость
для риска длительного послеоперационного болевого синдрома (дПБС) факторов, связанных с особенностями предо@
перационного состояния и с показателями, характеризующими выполненное вмешательство. Выделены причины, име@
ющие статистически подтверждаемую значимость для риска дПБС. Полученные результаты могут быть использованы
при индивидуализации тактики анальгетической терапии в послеоперационном периоде, а также определяют первооче@
редность мероприятий для профилактики дПБС. Заключение. Причинами, ассоциированными с достоверным возрас@
танием относительного риска дПБС (RR от 1,3 до 2,6; р<0,05), являются длительность операции более 2 часов, объем
интраоперационной кровопотери более 500 мл, ожирение III — IV степени, анемия с показателем гемоглобина до опе@
рации <100 г/л и симпатотония в предоперационном периоде. Факторами, не имеющими статистически подтверждае@
мой самостоятельной значимости для риска дПБС (р>0,05 при оценке 95% ДИ для RR и OR), являются анемия с уров@
нем гемоглобина до операции от 100 до 120 г/л, ожирение I—II степени, длительность операции менее 2@х часов, объем
интраоперационной кровопотери менее 500 мл, парасимпатотония в предоперационном периоде. Ключевые слова: ги@
некологические операции, длительный послеоперационный болевой синдром, факторы риска.

Objective: to define risk factors for chronic postoperative pain syndrome (CPPS) in gynecological patients. Subjects
and methods. The pre@ and intraoperative examination data of 339 gynecological patients who had been operated on
via only laparotomic approach and received postoperative traditional therapy (without adaptogens and antioxidants)
were used to study the risk factors of CPPS. Postoperatively, subjective self@assessment tests were carried out using
the visual analogue scale (VAS) and 4@point pain rating scale to measure pain intensity. Results. The material of 339
patients who had undergone gynecological surgery was used to investigate the importance of CPPS risk factors asso@
ciated with their preoperative features and with the indicators characterizing the performed intervention. The reasons
that were of statistically confirmed significance to the risk of CPPS were identified. The findings may be used to indi@
vidualize a postoperative analgesic therapy regimen and they determine priority measures to prevent CPPS.
Conclusion. The reasons associated with a significant increase in the relative risk of CPPS (RR, 1.3 to 2.6; p<0.05)
are a more than 2@hour operation, an intraoperative blood loss exceeding 500 ml, third@to@fourth@degree obesity, ane@
mia with a preoperative hemoglobin concentration of < 100 g/l, and preoperative sympatotonia. The factors that are
of no statistically confirmed significance to the risk of CPPS (p>0.05; 95% CI for RR and OR) are anemia with a pre@
operative hemoglobin concentration of 100 to 120 g/l, first@to@second@degree obesity, a less than 2@hour operation, an
intraoperative blood loss of less than 500 ml, and preoperative parasympatotonia. Key words: gynecological surgery,
chronic postoperative pain syndrome, risk factors.
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Негативная значимость длительной послеоперацион!
ной боли состоит в увеличении вероятности возникно!
вения сердечно!сосудистых, дыхательных, гемореоло!
гических и ряда других осложнений, отмечаемых в
периоде после выполненного хирургического вмеша!
тельства [10, 11, 13—15]. 

Существующая у оперированных больных опас!
ность развития дПБС делает актуальным изучение зна!
чимости факторов риска данного осложнения. С учетом
этого, целью настоящего исследования явилась оценка
значимости для риска дПБС после гинекологических
операций факторов, связанных как с особенностями
предоперационного состояния (выраженность анемии,
ожирения, тип преобладающей вегетативной регуляци!
ии), так и с показателями, характеризующими выпол!
ненное вмешательство (объем интраоперационной кро!
вопотри и длительность операции).

Материал и методы
При изучении факторов риска дПБС использовались дан!

ные пред! и интраоперационного обследования 339 гинеколо!
гических больных, оперированных с использованием только
лапаротомического доступа и получавших традиционную тера!
пию в послеоперационном периоде (без использования адапто!
генов и антиоксидантов). Возраст включенных в исследование
больных варьировал от 19 до 70 лет (M±m = 41,6±5,2 года). 

При анализе клинической значимости вероятных факторов
риска дПБС выраженность анемии уточняли на основании пре!
доперационного определения гемоглобина (Hb). Степень ожи!
рения определяли, рассчитывая индекс массы тела (ИМТ) по
Brey (ИМТ = масса тела, кг : рост, м2). Характер преобладающе!
го типа вегетативной регуляции определяли за сутки до опера!
ции в состоянии покоя по данным оценки индекса Кердо [16].

Рассчет вегетативного индекса Кердо (ВИК):
ВИК = (1 — диастолическое АД/ЧСС)!!100

Трактовка результатов:

— ВИК от !5 до +5 — вегетативное равновесие (эйто!
ния);

— ВИК > +5 — преобладают симпатические влияния
(симпатотония)

— ВИК< !5 — преобладают парасимпатические влиия!
ния (парасимпатотония)

Данные о величине интраоперационной кровопотери и дли!
тельности операции были взяты из операционных журналов.

В послеоперационном периоде для измерения интенсив!
ности боли применяли тесты субъективной самооценки по ви!
зуальной аналоговой шкале (ВАШ) и 4!балльной рейтинго!
вой шкале боли (ВРШ/Б) [17], использовавшихся в течение
всего периода пребывания больных в стационаре. Наличие
дПБС констатировали при выраженности боли > 25% ВАШ
(2—3 балла по ВРШ/Б) на сроках более 4 суток после выпол!
ненной операции.

Исследования значимости факторов риска дПБС основы!
вались на ретроспективном изучении частоты возникновения
дПБС у пациенток, выделенных в группы с учетом наличия
или отсутствия изучаемого признака. При этом, с использова!
нием соответствующих статистических методов [18], опреде!
лялась величина относительного риска (relative risk — RR) и
степень связи прогноза и исхода (Odds ratio — OR) для дПБС
при наличии анализируемого признака.

Величина RR показывает, во сколько раз возрастает веро!
ятность дПБС у лиц с анализируемым признаком в сравнении
с пациентками группы сравнения без такого признака. Значе!
ния показателя OR характеризуют, насколько верным оказы!
вается положительный и отрицательный прогноз вероятности
возникновения дПБС у лиц с наличием или отсутствием изу!
чаемого признака.

При расчете величин RR и OR в обязательном порядке
определяли их 95% доверительные интервалы (ДИ): если
верхняя и нижняя границы 95% ДИ оказывались > 1,0 для по!
казателей RR и OR, это указывало на достоверность их значе!
ний (р<0,05), т. е. означало статистически подтверждаемую
значимость изучаемого признака для риска дПБС. Нижняя
граница 95% ДИ < 1,0 при его верхней границе > 1,0 указыва!
ла на недостоверность величин RR и OR (р>0,05), т. е. на несу!
щественную связь между изучаемым признаком и вероятнос!
тью дПБС.
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Группы с анализировавшимися признаками Больные с дПБС, n=43
абс % в группе с анализиро@

вавшимися признаками

Фактор анемии
Отсутствие анемии (нормальные значения Hb), n=96 6 6,3
Hb = 100—120 г/л, n=65 15 9,1
Hb < 100 г/л, n=78 22 28,2

Фактор ожирения
Отсутствие ожирения (ИМТ<26), n=118 3 2,5
Ожирение I—II степени (ИМТ от 26 до 30), n=94 3 3,2
Ожирение III—IV степени (ИМТ > 30), n=127 37 29,1

Фактор преобладающего типа вегетативной регуляции
Симпатотония, n=186 31 14,5
Парасимпатотония, n=51 5 9,8
Эйтония, n=102 11 10,7

Фактор продолжительности операции
< 1 часа, n=20 2 10,0
от 1 до 2 часов, n=303 31 10,2
> 2 часов, n=16 10 62,5

Фактор величины интаоперационной кровопотери
< 250 мл, n=48 6 12,5
250—500 мл, n=273 30 10,9
> 500 мл, n=18 7 38,9

Таблица 1
Распределение больных с дПБС в группах с анализировавшимися признаками

Примечание. Здесь, в табл. 2 и на рисунке: дПБС — длительный послеоперационный болевой синдром.



Для облегчения расчетов при анализе связи изучавшихся
признаков с развитием дПБС (при вычислении RR, OR и их
95%ДИ) использовалась компьютерная программная система
SAS (Statistical Analysis System). 

Результаты и обсуждение

При мониторировании выраженности послеопе!
рационных болей дПБС был констатирован у 43 из 339
(12,7%) находившихся под наблюдением пациенток.
Распределение больных с дПБС в группах, выделенных
из того же общего контингента обследованных лиц с
учетом наличия/отсутствия изучавшихся признаков
(вероятных факторов риска дПБС), представлено в
табл. 1. Статистическая оценка значимости этих при!
знаков для риска дПБС приводится в табл. 2.

Полученные данные показали, что частота боль!
ных с дПБС среди лиц с Hb в интервале 100—120 г/л в
сравнении с пациентками без анемии оказывалась боль!
шей в 1,4 раза, среди лиц с Hb < 100 г/л — в 4,5 раза. Ста!
тистический анализ этих данных позволяет отметить,
что достоверно риск дПБС был выражен только у лиц с
анемией при Hb < 100 г/л (RR=2,0; 95% ДИ = 1,5—2,7).

В сравнении с пациентками с ИМТ < 26, ожире!
ние I—II степени сопровождалось увеличением частоты
дПБС в 1,3 раза, ожирение III — IV степени — в 11,6 раз.
Достоверным риск дПБС оказывался у больных с ИМТ
более 30 (RR=2,1; 95% ДИ = 1,7—2,5), тогда как ожире!
ние I—II степени статистически значимо не влияло на
вероятность изучавшегося осложнения (RR=1,1; 95%
ДИ = 0,5—2,6).

При анализе связи преобладающего типа вегета!
тивной регуляции (ВР) с вероятностью дПБС было ус!
тановлено, что в сравнении с пациентками с эйтонией
риск дПБС оказывался достоверно выраженным только
у лиц с симпатотонией (RR = 1,3; 95%ДИ = 1,1—1,6). У

женщин с парасимпатотонией относительный риск
дПБС (RR=1,3) не подтверждался статистически (95% ДИ
для RR = 0,6 — 2,6, р>0,05). 

Среди лиц с длительностью операции менее 1 часа,
от 1 до 2!х часов и более 2!х часов частота случаев дПБС
составляла, соответственно, 10, 10,2 и 62,5%. При сопос!
тавлении частоты дПБС у лиц с разной продолжитель!
ностью операции было установлено, что в сравнении с
пациентками с длительностью операции менее 1 часа
(группа сравнения) увеличение времени операции более
2!х часов сопровождалось достоверным возрастанием
относительного риска дПБС (RR = 3,3; 95% ДИ = 1,6—
7,0, р<0,05). У женщин, оперированных в течение 1—2
часов, величина относительного риска дПБС достовер!
но не отличалась от аналогичного показателя в группе
сравнения (RR = 1,0; 95%ДИ = 0,9—1,1, р>0,05). 

У пациенток с кровопотерей менее 250 мл, от 250
до 500 мл и более 500 мл частота дПБС составляла, со!
ответственно, 12,5, 10,9 и 38,9%. Статистическая обра!
ботка этих результатов позволяет отметить, что в срав!
нении с лицами с кровопотерей менее 250 мл лишь
возрастание интраоперационной кровопотри до значе!
ний более 500 мл сопровождалось достоверным риском
дПБС (RR = 2,6; 95% ДИ = 1,3—5,4, р<0,05). Кровопо!
теря в объеме 250—500 мл не приводила к достоверному
увеличению вероятности дПБС (RR = 1,0; 95% ДИ =
0,8—1,1, р>0,05)

Проведенный анализ связи изучавшихся факто!
ров с вероятностью развития дПБС после выполнен!
ных гинекологических операций позволил выделить
причины, которые имеют статистически подтверждае!
мую значимость для риска возникновения данного ос!
ложнения. Их итоговая характеристика, основанная на
оценке величины RR для дПБС, приводится на рисун!
ке. Представленные на нем результаты дополняют при!
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Анализировавшиеся признаки, ед. измерения Вероятность дПБС при наличии анализировавшегося признака
RR (relative risk) OR (Odds ratio)

(95% ДИ) (95% ДИ)

Выраженность анемии перед оперативным 
вмешательством (показатель Hb)1

Hb = 100—120 г/л 1,1 (0,9—1,5) 1,5 (0,6—4,0)
Hb < 100 г/л 2,0* (1,5—2,7) 5,9* (2,3—15,4)

Выраженность ожирения2

Ожирение I—II степени 1,1 (0,5—2,6) 1,3 (0,2—6,4)
Ожирение III—IV степени 2,1* (1,7—2,5) 15,8* (4,7—52,7)

Преобладающий тип вегетативной регуляции3

Симпатотония 1,3* (1,1—1,6) 2,7* (1,1—6,4)
арасимпатотония 1,3 (0,6—2,6) 1,5 (0,4—4,9)

Продолжительность операции4

1—2 часа 1,0 (0,9—1,1) 1,0 (0,2—4,6)
> 2 часов 3,3* (1,6—7,0) 15,0* (2,9—88,7)

Объем интраоперационной кровопотери5

250—500 мл 1,0 (0,8—1,1) 0,9 (0,3—2,2)
> 500 мл 2,6* (1,3—5,4) 4,5* (1,2—16,0)

Таблица 2
Связь анализировавшихся признаков с риском дПБС

Примечание. 1 —  группа сравнения — пациентки без анемии (с уровнем Hb>120 г/л); 2 — группа сравнения — пациентки без
ожирения (с показателем ИМТ<26); 3 — группа сравнения — пациентки с эйтонией (со значениями индекса Кердо от !5 до +5);
4 — группа сравнения — пациентки с продолжительностью операции менее 1 часа; 5 — группа сравнения — пациентки с объемом
интаоперационной кровопотери менее 250 мл. * — р<0,05 при оценке 95% ДИ, рассчитанного для величины RR или OR.



водимые в литературе сообщения о причинных факто!
рах длительных послеоперационных болей [2, 7, 8, 12,
13, 15, 19, 20], позволяя составить четкие представления
о конкретной величине относительного риска дПБС
при наличии каждого из изучавшихся признаков.

Вполне очевидно, что полученные нами данные
могут быть использованы при индивидуальном пла!
нировании тактики анальгетической терапии в по!
слеоперационном периоде, т. е. позволяют заранее
прогнозировать продолжительность применения
анальгетических средств у конкретной пациентки
исходя из наличия/отсутствия у нее того или иного
из статистически подтверждаемых факторов риска
развития дПБС. Можно предположить, что лицам с
высокой вероятностью дПБС, т.е. больным с ожидае!
мым продолжительным использованием анальгети!
ков, следует исходно назначать анальгетические пре!
параты с минимально выраженными побочными
эффектами, например, применять ингибиторы цик!
локсигеназы!2 (ЦОГ!2) типа парекоксиба вместо ин!
гибиторов ЦОГ!1. Последнее связано с тем, что широ!
ко используемые сегодня в качестве анальгетиков и
противовоспалительных средств ингибиторы ЦОГ!1
типа ксефокама, кеторолака, диклофенака, кетонала и
др. при их длительном назначении могут негативно
влиять на почки, гемостаз (геморрагии) и состояние
слизистой желудочно!кишечного тракта (язвообразо!
ваниие) [3, 6, 21, 22]. 

К этому можно
добавить, что четкие
представления о при!
чинах дПБС определя!
ют и направленность
первоочередных тера!
певтических меропри!
ятий в пред!, интра! и
послеоперационных
периодах, успешное
проведение которых
служит устранению
(или, по крайней мере,
ослаблению) проявле!
ний факторов, имею!
щих статистически
подтверждаемую зна!
чимость для риска
дПБС. Как можно ви!
деть из представлен!
ных нами данных, в
наибольшей степени
профилактике дПБС

может способствовать совершенствование техники хи!
рургических операций, обеспечивающее сокращение ее
продолжительности и уменьшение объема интраопераци!
онной кровопотери. Этой же цели должны служить ком!
плексные терапевтические мероприятия в предопераци!
онном периоде, направленные на редукцию избыточного
веса, уменьшение степени анемизации и ослабление пси!
хоэмоционального напряжения, ассоциируемого с симпа!
тотонией.

Выводы

1. Причинами, ассоциированными с достовер!
ным возрастанием относительного риска развития
дПБС (RR от 1,3 до 2,6; р<0,05), являются длительность
операции более 2 часов, объем интраоперационной кро!
вопотери более 500 мл, ожирение III—IV степени, ане!
мия с показателем гемоглобина до операции < 100 г/л и
симпатотония в предоперационном периоде.

2. Факторами, не имеющими статистически под!
тверждаемой самостоятельной значимости для риска
возникновения дПБС (р>0,05 при оценке 95% ДИ для
RR и OR), являются анемия с уровнем гемоглобина до
операции от 100 до 120 г/л, ожирение I—II степени,
длительность операции менее 2!х часов, объем интрао!
перационной кровопотери менее 500 мл, парасимпато!
тония в предоперационном периоде. 
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Итоговая оценка значимости изучавшихся факторов для риска дПБС.
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