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Аннотация
Введение. Исследования показывают низкую эффективность послеоперационного обезболивания 
у пациенток гинекологического профиля. Психогенный�  компонент имеет немаловажное значение в 
формировании послеоперационного болевого синдрома. Цель исследования – установить факторы, 
влияющие на развитие неконтролируемого болевого синдрома у пациенток, перенесших операции 
на матке. Материалы и методы. Обследовано 30 пациенток, подвергшихся плановому оперативному 
лечению в объеме гистерэктомии, консервативной�  миомэктомии лапароскопическим, лапаротомным 
доступом или в сочетании с пластической�  операцией�  на промежности. Пациентки исследуемых подгрупп 
не отличались по возрасту, ИМТ, соматическому статусу. Послеоперационное обезболивание проводили 
эпидуральной�  аналгезией�  0,2 % раствором ропивакаина. Изучали показатели дооперационной�  тревоги 
и депрессии (по шкале HADS), динамику показателей�  уровня С-реактивного белка, глюкозы, лактата, 
кислотно-основного состояния, гемостаза, а также уровня боли исходно и в послеоперационом периоде, 
скорость послеоперационного восстановления пациенток, удовлетворенность обезболиванием. 
Результаты. Наибольшее число достоверных различий�  в подгруппах было получено при делении по уровню 
дооперационной�  тревоги. Пациентки с повышенным уровнем дооперационной�  тревожности были менее 
активны в послеоперационном периоде, имели в три раза более высокий�  уровень С-реактивного белка в 
день выписки. У пациенток с депрессией�  уровень глюкозы был достоверно выше по сравнению с подгруппой�  
без признаков дооперационной�  депрессии на третьи послеоперационные сутки, а уровень С-реактивного 
белка – на вторые сутки. Данные регрессионного анализа показывают взаимосвязь уровня дооперационной�  
тревоги и неконтролируемой�  боли в послеоперационном периоде у пациенток гинекологического 
профиля. Обсуждение. Динамика лабораторных показателей�  свидетельствует в пользу адекватной�  
анестезиологической�  и противоболевой�  защиты в исследуемой�  группе. Используемый�  нами протокол 
противоболевой�  защиты при проведении оперативного вмешательства на матке позволяет уменьшить 
уровень послеоперационной�  боли и увеличить удовлетворенность пациенток обезболиванием. Влияние 
уровня тревоги и депрессии на выраженность болевого синдрома и течение послеоперационного периода 
обуславливают необходимость применения шкалы HADS в предоперационном периоде. Пациенткам 
с симптомами клинически выраженной�  дооперационной�  тревоги следует назначать консультацию 
психотерапевта и анксилолитические препараты на этапе дооперационного обследования. Заключение. 
Уровень догоспитальной�  тревоги является значимым фактором, влияющим на развитие неконтролируемого 
болевого синдрома. Шкала HADS позволяет определить группу «повышенного риска» по развитию 
неконтролируемой�  боли в послеоперационном периоде у пациенток, ожидающих операцию на матке, и 
является скрининговым тестом.
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Abstract
Introduction. Studies show a low efficiency of postoperative pain relief, especially in gynecological patients. The 
psychogenic component is of no small importance in the formation of postoperative pain syndrome. Purpose of 
the study was to determine the factors influencing the development of uncontrolled pain syndrome in patients 
who underwent uterine surgery. Materials and methods. We examined 30 patients who underwent elective 
surgery for hysterectomy, conservative myomectomy by laparoscopic or laparotomy access or in combination 
with perineal plastic surgery. Patients of the study subgroups did not differ in age, BMI, and somatic status. 
Epidural analgesia with 0.2 % ropivacaine solution was performed. We studied preoperative anxiety and 
depression scores (HADS scale), the dynamics of C-reactive protein level, glucose, lactate, acid-base status, 
hemostasis, and pain level initially and in the postoperative period, postoperative recovery rate of the patients 
and satisfaction with anesthesia. Results. The greatest number of reliable differences in the subgroups was 
obtained when dividing by the level of preoperative anxiety. Patients with an elevated level of preoperative 
anxiety were less active in the postoperative period and had three times higher levels of C-reactive protein on 
the day of discharge. Patients with depression had significantly higher glucose levels compared to the subgroup 
without signs of preoperative depression on the third postoperative day, and C-reactive protein levels on the 
second day. The data of regression analysis show the relationship between the level of preoperative anxiety 
and uncontrolled pain in the postoperative period in gynecological patients. Discussion. The dynamics of the 
laboratory indices testify in favor of adequate anesthesia and pain control in the study group. The protocol of 
pain control during uterine surgery that we use allows us to reduce the level of postoperative pain to acceptable 
values and increase patients' satisfaction with the recommended analgesia. The impact of anxiety and depression 
on the severity of pain and the course of the postoperative period among gynecological patients necessitates the 
use of the HADS scale in the preoperative period. Patients with symptoms of clinically pronounced preoperative 
anxiety should be prescribed counseling by a psychotherapist and anxiolytics at the preoperative examination 
stage. Conclusions. Prehospital anxiety level is a significant factor influencing the development of uncontrolled 
pain syndrome. The HADS scale identifies a "high risk" group for the development of uncontrolled pain in the 
postoperative period in patients awaiting uterine surgery and is a screening test.
Keywords: uterine surgery, pain level, preoperative anxiety
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ВВЕДЕНИЕ
Ежегодно в мире проводится более 310 млн 

оперативных вмешательств [1]. Периоперацион-
ная 30-суточная летальность остается высокой�  и 
составляет от 0,5 до 4 % [2, 3]. Среди причин не-
удачных исходов плановых и неотложных хирур-
гических вмешательств неконтролируемая острая 
послеоперационная боль занимает лидирующую 
позицию. Проводимые исследования качества по-
слеоперационного обезболивания свидетельству-
ют о его низкой�  эффективности и сигнализируют 
о необходимости принятия мер по его оптимиза-
ции [4]. Исследование H. Gerbeshagen et al., вклю-
чившее 105 клиник Германии, более 50 000 паци-

ентов, подвергшихся 179 видам различных хирур-
гических вмешательств, показало, что первые две 
позиции по интенсивности послеоперационного 
болевого синдрома занимают оперативные вме-
шательства в объеме открытой�  гистерэктомии и 
консервативной�  миомэктомии. Уровень послео-
перационной�  боли у этого контингента в первые 
сутки составил 7,5 балла цифровой�  рей� тинговой�  
шкалы (ЦРШ) [5] с потребностью в морфине 30 и 
24 мг соответственно [6]. 

Существенное значение в формировании по-
слеоперационного болевого синдрома имеет пси-
хогенный�  компонент [7, 8]. Особенно это касает-
ся пациенток гинекологического контингента, 
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поскольку для них характерен высокий�  уровень 
ситуационно-личностной�  тревожности, они эмо-
ционально лабильны, в связи с чем гораздо более 
восприимчивы к болезненным ощущениям [4, 9, 
10]. Среди женщин с гинекологическими онколо-
гическими заболеваниями распространенность 
тревоги и депрессии составляла 44,9 % и 36,1 % 
соответственно [11]. Ряд исследователей�  отмеча-
ет временную связь между выраженностью тре-
вожно-депрессивных симптомов и уровнем боли 
[12, 13], влиянием болевого синдрома на качество 
жизни пациенток в течение первой�  послеопераци-
онной�  недели [14], а также формированием хрони-
ческого болевого синдрома [14, 15, 16]. Такая взаи-
мосвязь может быть обусловлена общими биопси-
хосоциальными причинами боли и эмоциональных 
расстрой� ств. Исследования, посвященные тазовой�  
боли, показали, что депрессия и боль имеют много 
общих структурных, функциональных и клеточных 
путей� . В частности, депрессия и боль могут активи-
ровать или нарушать многие из тех же процессов 
ЦНС, включая моноаминные ней� ротрансмиттеры, 
гормоны, связанные со стрессом в гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой�  оси, и высвобожде-
ние цитокинов микроглией�  [17, 18, 19].

Эти психофизиологическе особенности, а также 
эффективность мер периоперационного инфор-
мирования и психопрофилактики, продемонстри-
рованы в ряде недавних исследований�  [2, 20, 21].

Тем не менее до настоящего времени остает-
ся нерешенной�  проблема развития неконтроли-
руемого болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде у пациенток, перенесших операции 
на матке, имеются вопросы о тактике лечения и 
профилактике интраоперационной�  и послеопера-
ционной�  боли, что подтверждает необходимость 
дальней� ших исследований�  [22].

Цель исследования – установить факторы, влия-
ющие на развитие неконтролируемого болевого син-
дрома у пациенток, перенесших операции на матке.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С ноября 2018 по июль 2021 г. проведено иссле-

дование на базе ГБУЗ СО «ЦГКБ № 1» г. Екатерин-
бурга (клиническая база кафедры анестезиологии, 
реаниматологии и токсикологии ФГБОУ ВО УГМУ 
Минздрава России). 

Дизай� н: проспективное когортное нерандоми-
зированное исследование.

Объект исследования: 30 пациенток, перенес-
ших ампутацию матки, консервативную миомэк-
томию либо гистерэктомию лапароскопическим, 
лапаротомным, влагалищным или комбинирован-
ным доступом в плановом порядке.

Критерии включения: наличие добровольного 
информированного согласия, возраст – не менее 
18 лет, физический�  статус пациентов по классифи-
кации ASA – I–III. 

Критерии исключения: отказ от участия в ис-
следовании, прием системных антикоагулянтов, 
сахарный�  диабет, аллергия на местные анестети-
ки, противопоказания для применения ней� роак-
сиальных блокад, интраоперационная конверсия 
доступа либо вида анестезии.

Физический�  статус пациентов по классифи-
кации ASA (Американского общества анестези-
ологов) представляет собой�  оценку состояния 
пациента перед хирургическим вмешательством. 
Существует 5 классов физического статуса (от здо-
рового пациента до больного в край� не тяжелом 
состоянии): ASA I – здоровый�  пациент; ASA II – па-
циент с легким системным заболеванием; ASA III – 
пациент с тяжелым системным заболеванием; ASA 
IV – пациент с тяжелым системным заболеванием, 
которое представляет собой�  постоянную угрозу 
для жизни и ASA V – умирающий�  пациент. Допол-
нительный� , шестой�  класс ASA VI используется при 
констатации смерти мозга больного и применяет-
ся в трансплантологии.

Исследуемая группа – 30 пациенток в возрасте 51 
± 10,4 года, с индексом здоровья ASA II (пациенты с 
легкими системными заболеваниями). Фиксировали 
наличие соматической�  патологии, уровень доопера-
ционной�  тревоги и депрессии до операции по госпи-
тальной�  шкале тревоги и депрессии (HADS – Hospital 
Anxiety and Depression Scale) [23]. Наличие риска 
ней� ропатической�  боли оценивали по шкале DN 4, 
вид операционного доступа, характер оперативного 
вмешательства, вид анестезии, количество исполь-
зуемых препаратов, кой� ко-день. Шкала DN 4 – это ди-
агностический�  опросник ней� ропатической�  боли, со-
стоящий�  из двух блоков: первый� , из семи вопросов, 
заполняется на основании опроса пациента, второй� , 
из трех вопросов, – на основании клинического ос-
мотра. Первый�  блок позволяет оценить позитивные 
сенсорные симптомы, такие как спонтанная боль 
(ощущение жжения, болезненное ощущение холода, 
ощущение как от ударов током), парестезии, дизе-
стезии (ощущение ползания мурашек, покалывание, 
онемение, зуд). Второй�  блок позволяет врачу выя-
вить аллодинию и негативные сенсорные симпто-
мы. Подсчет баллов опросника: сумма баллов выше 
4 означает предположительное наличие у пациента 
ней� ропатической�  боли. Шкала DN4 идентифицирует 
ней� ропатическую боль у 86 % пациентов, а также об-
ладает высоким уровнем чувствительности (82,9 %) 
и специфичности (89,9 %) [24, 25].

На начальном этапе исследования был разрабо-
тан дневник, где пациентки отмечали время пер-
вой�  активизации, время первого приема жидкости 
и пищи, сроки разрешения пареза ЖКТ, наличие 
тошноты, рвоты, нарушения мочеиспускания, 
кожного зуда, необходимость в дополнительном 
обезболивании, удовлетворенность полученным 
обезболиванием по пятибалльной�  шкале (1 – от-
вратительное обезболивание, боль была очень 
сильной� , практически не уменьшалась; 2 – неудов-
летворительно; 3 – удовлетворительно; 4 – хоро-
шо; 5 – отлично, боль практически не ощущалась).

Исследуемая группа была поделена на подгруппы. 
Первое разделение – по виду операционного доступа: 
лапаротомия (n = 19) и лапароскопия (n = 11). Второе 
– по уровню самой�  сильной�  боли по цифровой�  рей� -
тинговой�  шкале (ЦРШ): до 4 баллов включительно 
(n = 17) и с 5 баллов (n = 13). Уровень боли оце-
нивали исходно, в момент первого подъема после 
операции, через 24 и 48 часов после операции и 
при выписке по ЦРШ (диапазон от 0 до 10 балла, 
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где 0 баллов соответствовало отсутствию боли, а 
10 баллов соответствовало невыносимой�  боли). 

В зависимости от уровня тревоги/депрессии 
(шкала HADS) проведено деление на две подгруп-
пы: 1-я подгруппа – 0–7 баллов (отсутствие досто-
верных признаков тревоги/депрессии) (n = 14); 2-я 
подгруппа – 8 и более баллов (субклинически выра-
женная и достоверная тревога/депрессия) (n = 16). 

Подгруппы сравнивали по возрасту, антропом-
етрическим показателям, индексу здоровья ASA, 
наличию риска ней� ропатической�  боли, уровню 
боли в момент первого подъема после операции, 
через 24, 48 часов после операции и при выписке, 
времени активизации и восстановления работы 
ЖКТ, периоперационным осложнениям, необходи-
мости в дополнительном обезболивании, удовлет-
воренности хирурга видом анестезии и послеопе-
рационным обезболиванием, удовлетворенности 
полученным обезболиванием, срокам пребывания 
в стационаре, динамике маркеров стрессовой�  ре-
акции, воспаления, метаболизма.

Определяли уровень глюкозы венозной�  крови 
(глюкозооксидазным методом), С-реактивного 
белка (турбидиметрическим методом), лактата 
(калориметрическим методом), МНО, АЧТВ (на 
аппарате «коагулометр автоматический�  АК-37»), 
PvO2, PvCO2, pH (электродоселективным методом 
на анализаторе «Cobas b 121») исходно, через 24, 
48 часов от момента операции и при выписке.

Анестезиологическое пособие и послеопераци-
онное обезболивание проводили по разработан-
ному нами, утвержденному в ГБУЗ СО ЦГКБ № 1 
г. Екатеринбурга «Протоколу периоперационной�  
противоболевой�  терапии стационара» (приказ № 
30 от 09.01.2020) [26].

При поступлении пациентки в операционную 
измеряли показатели гемодинамики, пунктирова-
ли периферическую вену, забор крови для иссле-
дования. Для профилактики послеоперационной�  
тошноты и рвоты (ПОТР) и пролонгации дей� ствия 
местного анестетика всем пациенткам внутривен-
но вводили дексаметазон 8 мг.

При проведении оперативного вмешательства 
лапаротомным доступом выполняли пункцию 
эпидурального пространства на уровне ThX-XI с 
установкой�  эпидурального катетера, краниально 
на глубину 4 см, вводили тест-дозу ропивакаина 
7,5 % – 1 мл, выполняли спиномозговую анесте-
зию гипербарическим раствор бупивакаина 0,5 
% – 2,5 мл на уровне LIII-IV с достижением сенсор-
ного блока до уровняThX. Седация обеспечивалась 
внутривенным введением мидозолама 0,5 % – 1 
мл. При проведении оперативного вмешательства 
лапароскопическим или комбинированным досту-
пом (влагалищная гистерэктомия с лапароскопи-
ческой�  ассистенцией� ) устанавливали эпидураль-
ный�  катетер, после введения тест дозы эпидураль-
но болюсно вводили раствора ропивакаина 0,75 % 
– 4 мл (30 мг). После этого проводили интубацию 
трахеи под внутривенным наркозом: пропофол 2 
мг/кг в сочетании с фентанилом 3 мкг/кг и року-
ронием 600 мкг/кг. Поддержание анестезии осу-
ществляли введением пропофола 4–12 мг/кг/час 
внутривенно и фентанила 0,005 % – 2 мл каждые 

30 минут. Ропивакаин 0,75 % вводили каждые 30 
минут в дозе 15 мг. По окончании операции после 
восстановления сознания и мышечного тонуса 
производили экстубацию трахеи. Пациенток пе-
реводили в палату послеоперационного наблюде-
ния, где для послеоперационного обезболивания 
назначали эпидурально ропивакаин 0,2 % – 6 мл/
час с коррекцией�  дозы в зависимости от выражен-
ности болевого синдрома.

Периоперационное ведение пациенток осущест-
вляли согласно модифицированному ERAS – про-
токолу, включающему профилактику тромбоэмбо-
лических осложнений� , прекращение инфузионной�  
терапии спустя 24 часа после операции, возобнов-
ление энтерального питания в течение первых по-
слеоперационных суток, поддержание гликемии в 
периоперационном периоде менее 9–11 ммоль/л, 
поощрение мобилизации в течение первых 24 ча-
сов после операции, нерутинное дренирование 
брюшной�  полости, использование уретральных ка-
тетеров не более 24 часов после операции [27].

Статистический�  анализ данных проведен в 
программе Statistica STATSoft v.13.5. Для всех коли-
чественных показателей�  рассчитаны средние зна-
чения, стандартное отклонение (M/SD) и медиана. 
Оценка нормальности распределения количествен-
ных признаков проведена по визуальной�  оценке ча-
стотного распределения (по гистограмме и графи-
ку нормальности) с последующим использования 
критерия Шапиро – Уилка. Для оценки достовер-
ности различий�  в сравниваемых группах по коли-
чественным признакам использован метод расчета 
критерия Стьюдента (t-критерия для независимых 
переменных) для сравнения средних значений�  не-
зависимых выборок; распределение дисперсии 
выборок проверено с помощью критерия Фишера. 
В тех случаях, когда распределение отличалось от 
нормального, для оценки значимости различий�  
применялся критерий�  Манна – Уитни. Для оценки 
значимости различий�  между фактическим количе-
ством исходов в различных группах сравнения для 
показателя ожидаемой�  боли был использован ме-
тод χ-квадрата Пирсона. 

Многофакторный�  анализ проводили с помо-
щью множественной�  регрессии. 

Для всех статистических критериев ошибка пер-
вого рода устанавливалась равной�  0,05. Нулевая ги-
потеза (отсутствие различий� ) отвергалась, если ве-
роятность (p) не превышала ошибку первого рода.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Пациентки всех подгрупп не отличались по воз-

расту, ИМТ, соматическому статусу. Динамика пока-
зателей�  обмена веществ, гемостаза, маркеров стрес-
са и воспаления продемонстрирована на рис. 1–6.

 Медиана уровня pvO2 в исследуемой�  группе ис-
ходно составила 28,1 [26; 33,1] мм рт. ст., на первые 
сутки – 29,2 [25,9; 33,1] мм рт. ст., на вторые сут-
ки – 29 [25,8; 35,6] мм рт. ст., в день выписки – 26,4 
[24; 30,8] мм рт. ст. (рис. 1). Медиана уровня pvCO₂ в 
исследуемой�  группе исходно составила 41,2 [37,9; 
44,2] мм рт. ст., на первые сутки – 36,2 [33,5; 39] мм 
рт. ст., на вторые сутки – 37,5 [35,6; 41,1] мм рт. ст., 
в день выписки – 43,2 [39,3; 46,1] мм рт. ст. (рис. 2).
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Уровень pH венозной�  крови в исследуемой�  
группе на протяжении первых трех суток не из-
менялся, медиана составила 7,39 [7,36; 7,4], в день 
выписки – 7,38 [7,36; 7,41] (рис. 3).

Медиана уровня лактата венозной�  крови в ис-
следуемой�  группе исходно составила 1,8 [1,3; 2,36] 
ммоль/л, на первые сутки – 1,75 [1,2; 2,2] ммоль/л, 
на вторые сутки – 1,65 [1,2; 2] ммоль/л, в день вы-
писки – 2 [1,3; 2,5] ммоль/л. (рис. 4).

Медиана уровня глюкозы венозной�  крови в 
исследуемой�  группе исходно составила 5,65 [5,3; 
6,01] ммоль/л, на первые сутки – 5,77 [4,8; 6,31] 
ммоль/л, на вторые сутки – 5,5 [5; 6,6] ммоль/л, в 
день выписки – 6,2 [5,7; 7] ммоль/л. (рис. 5).

Медиана уровня С-реактивного белка в иссле-
дуемой�  группе исходно составила 3,05 [1,6; 4,8] 
мг/л, на первые сутки – 31,5 [8,2; 51,1] мг/л, на 
вторые сутки – 24,2 [7; 100,6] мг/л, в день выписки 
– 13,75 [3,5; 48,5] мг/л (рис. 6).

Показатели системы гемостаза (МНО и АЧТВ) в 
исследуемой�  группе не выходили за пределы ре-
ференсных значений� .

При разделении на подгруппы по виду опера-
ционного доступа достоверные различия отмече-
ны по следующим параметрам: средний�  уровень 
самой�  сильной�  боли в подгруппе пациенток, про-
оперированных лапаротомным доступом (далее 
– первая подгруппа), составил 5,4/3,4 балла про-
тив 2,8/2,9 балла в подгруппе пациенток, проопе-
рированных лапароскопическим доступом (далее 
– вторая подгруппа). Следует отметить, что наибо-
лее сильная боль в обеих подгруппах развивалась 
в начале вторых суток при переводе пациенток в 
общую палату, прекращении мониторного введе-
ния ропивакаина и переводе на дробное его введе-
ние. Уровень боли в момент первого подъема в под-
группах хотя и не превышал допустимых значений� , 
рекомендованных Всемирной�  организацией�  по изу-
чению острой�  боли [29], также достоверно отличал-
ся: 3,8/3,5 балла в первой�  подгруппе против 0,3/0,6 
балла во второй� . Кроме того, имелись достоверные 
отличия удовлетворенности периоперационным 
обезболиванием в подгруппах, несмотря на доста-
точно высокий�  балл: 3,7/1,0 в первой�  подгруппе 
против 4,7/0,5 во второй�  (табл. 1).

Потребность в дополнительном обезболива-
нии, в том числе наркотических анальгетиках, в 
первой�  подгруппе составила 26,3 %, во второй�  – 
18,2 % (наркотические анальгетики не использо-
вались), различия не достигали статистической�  
значимости.

Сравнительный�  анализ динамики показателей�  
уровня С-реактивного белка, глюкозы, лактата, pH 
и газообмена демонстрирует достоверные разли-
чия в подгруппах в уровне глюкозы на вторые сутки 
после операции, уровне С-реактивного белка в день 
выписки и уровня pvO2 в день выписки (табл. 2).

Полученные данные подтверждают больший�  
уровень травматизма лапаротомного доступа в 
сравнении с лапароскопическим [30].

Второе разделение на подгруппы проведено по 
уровню самой�  сильной�  боли по ЦРШ – до 4 баллов 
включительно (n = 17) и с 5 баллов (n = 13). При 
этом в первой�  подгруппе ожидаемость более силь-

Рис. 1. Динамика уровня pvO2 в исследуемой�  группе
 

Рис. 2. Динамика уровня pvCO2 в исследуемой�  группе
 

Рис. 3. Динамика уровня pH венозной�  крови в исследуе-
мой�  группе

  

Рис. 4. Динамика уровня лактата венозной�  крови в ис-
следуемой�  группе
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ной�  боли составила 94,1 % против второй�  группы 
(38,5 %). Подгруппы также отличались по уровню 
боли в момент первого подъема пациенток и удов-
летворенности периоперационным обезболива-
нием. Отмечены достоверные различия по уровню 
pvO2 в день выписки (табл. 3).

Наибольшее число достоверных различий�  в под-
группах было получено при делении по уровню до-
операционной�  тревоги. Пациенты с повышенным 
и высоким уровнем дооперационной�  тревожности 
имели достоверные клинические признаки депрес-
сии в дооперационном периоде, были настроены 
на менее болезненные болевые ощущения в по-
слеоперационном периоде, были менее активны в 
ближай� шем послеоперационном периоде (позже 
встали), имели в три раза более высокий�  уровень 
С-реактивного белка в день выписки (табл. 4).

При делении на подгруппы по уровню доопера-
ционной�  депрессии достоверные отличия были от-
мечены в биохимических показателях: в подгруп-
пе пациенток с депрессией�  уровень глюкозы был 
достоверно выше на третьи послеоперационные 
сутки, а уровень С-реактивного белка на вторые 
сутки по сравнению с подгруппой�  без выраженных 
признаков дооперационной�  депрессии.

Для оценки прогностической�  значимости вы-
деленных параметров была использована множе-
ственная регрессия. В качестве зависимой�  пере-
менной�  выбрана самая сильная боль. Независи-
мыми переменных являлись показатели уровня 
тревоги и депрессии, исходный�  уровень боли, вид 
операционного доступа, результаты лаборатор-
ных исследований�  (табл. 5).

β-коэффициенты представляют независимые 
вклады каждой�  независимой�  переменной�  в зави-
симую переменную. Однако их значения не срав-
нимы, поскольку зависят от единиц измерения и 

Рис. 6. Динамика уровня С-реактивного белка в иссле-
дуемой�  группе

Рис. 5. Динамика уровня глюкозы венозной�  крови в ис-
следуемой�  группе 

Таблица 2

Объективные отличительные признаки в подгруппах

Показатель
M/SD

р = 
лапаротомия, n1 = 19 лапароскопия, n2 = 11

Уровень глюкозы на вторые послеоперационные сутки, 
ммоль/л

6,0/1,3 5,1/0,76 0,047

Уровень С-реактивного белка в день выписки, мг/л 41,9/39,0 12,3/29,5 0,038

Уровень pvO2 в день выписки, мм рт. ст. 24,5/4,8 30,4/4,4 0,010

Таблица 1

Субъективные отличительные признаки в подгруппах

Показатель
M/SD, баллы

рлапаротомия,
n1 = 19

лапароскопия,
n2 = 11

Уровень самой�  сильной�  боли, ЦРШ 5,4/3,4 2,8/2,9  = 0,049

Уровень боли в момент первого подъема, ЦРШ 3,8/3,5 0,3/0,6  = 0,002

Удовлетворенность периоперационным обезболиванием, 
пятибалльная шкала

3,7/1,0 4,7/0,5  = 0,006
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диапазонов измерения соответствующих перемен-
ных. β-коэффициент, являющий� ся сравнимым для 
разных переменных и отражающий�  относительный�  
вклад каждой�  независимой�  переменной� , имеет наи-
больший�  модуль для показателя уровня доопераци-
онной�  тревоги, p  =  0,013. Данный�  показатель имеет 
наибольшую факторную нагрузку и наименьшее 
число остаточных (необъяснимых) корреляций� , что 
также свидетельствует в пользу возможности его ис-
пользования в качестве предиктора развития некон-
тролируемой�  боли в послеоперационном периоде у 
пациенток гинекологического контингента, которым 
предстоит оперативное вмешательство на матке.

ОБСУЖДЕНИЕ
Поскольку операционная травма является 

вариантом асептического воспаления, альтер-
нативные явления включают тканевой�  распад и 
усиленный�  обмен веществ, приводящие к физи-
ко-химическим изменениям в воспаленной�  ткани: 
накопление кислых продуктов (ацидоз, или Н+-ги-
периония), увеличение осмотического давления 
(осмотическая гипертензия, или гиперосмия), 
повышение коллоидно-осмотического, или онко-
тического, давления. Повышение обмена веществ 
при воспалении происходит преимущественно за 
счет углеводов. Первоначально усиливается как 
их окисление, так и гликолиз. В основе этого явле-
ния лежит активация соответствующих тканевых 

ферментов. Увеличивается потребление кислорода 
воспаленной�  тканью. По мере накопления в очаге 
лей� коцитов, лизосомальные ферменты которых 
расщепляют углеводы анаэробным путем, а также 
повреждения и снижения количества митохондрий�  
в ходе альтерации, реакции окисления значительно 
ослабевают, а гликолиза – нарастают. Соответствен-
но расщепление углеводов не всегда доходит до 
конечных продуктов, углекислого газа и воды. Ды-
хательный�  коэффициент снижается. В ткани нака-
пливаются недоокисленные продукты углеводного 
обмена, молочная и трикарбоновые кислоты [28].

Венозная гипоксемия является следствием по-
вышенного потребления кислорода воспаленной�  
тканью, венозная гипокапния свидетельствует об 
усилении реакций�  гликолиза. Однако данные из-
менения не приводят к нарушениям гомеостаза, 
уровень лактата и pH венозной�  крови не выходит 
за пределы референсных значений�  в течение всего 
периода исследования, что говорит в пользу адек-
ватной�  анестезиологической�  и противоболевой�  
защиты в исследуемой�  группе.

Известно, что гипергликемия является резуль-
татом повышения продукции гормонов щитовид-
ной�  железы, кортикостероидов и катехоламинов, 
что характерно для стресса. Это позволило нам 
в качестве маркера стресса ориентироваться на 
уровень глюкозы в исследуемой�  группе. Динамика 
уровня глюкозы на протяжении периоперацион-

Таблица 3 
Отличительные признаки в подгруппах

Показатель
M/SD

p = боль по ЦРШ < 5 баллов,
n1 = 17

боль по ЦРШ ≥ 5 баллов,
n2 = 13

Уровень pvO2 в день выписки, мм рт. ст. 29,5/4,1 22,6/4,5 0,001

Уровень боли в момент первого подъема, ЦРШ, баллы 0,8/1,4 4,8/3,7 0,000

Удовлетворенность периоперационным 
обезболиванием по пятибалльной�  шкале, баллы

4,5/0,9 3,5/0,9 0,005

Ожидаемость боли, % 94,1 38,5 0,000

Таблица 4 
Отличительные признаки в подгруппах

Показатель
M/SD

р = 
HADS < 8 баллов, n1 = 14 HADS ≥ 8 баллов, n1 = 16

HADS, D, баллы 2,8/2,4 6,5/3,5 0,001

Время первого подъё�ма после операции, часы 11/6,4 15,5/7,1 0,04

Ожидаемость боли, % 85,7 56,2 0,04

Уровень СРБ в день выписки, мг/л 14,2/14,6 45,8/46,1 0,01

Таблица 5 

Итог регрессии для зависимой�  переменной� : самая сильная боль

Параметры
Коэффициенты регрессии

р = 
β-коэффициент B-коэффициент

HADS, A, баллы -0,510787 -0,04471 0,013
HADS, D, баллы -0,086318 -0,01120 0,64
Уровень боли исходный�  в покое, ЦРШ, баллы 0,355075 0,12931 0,09
Вид операционного доступа 0,209170 0,06522 0,27
Глюкоза исходный�  уровень, ммоль/л -0,134846 -0,05951 0,47
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ного периода соответствовала нормогликемии ве-
нозной�  крови и составила 5,6–6,2 ммоль/л, то есть 
в пределах референсных значений� , что свидетель-
ствует о достаточном подавлении стресс-реакции 
на операционную травму и послеоперационную 
боль. Применение предложенного протокола про-
тивоболевой�  защиты при проведении оперативно-
го вмешательства на матке позволяет уменьшить 
уровень послеоперационной�  боли до допустимых 
значений�  и увеличить удовлетворенность пациен-
ток рекомендованным обезболиванием.

СРБ наиболее чувствительный�  из белков острой�  
фазы, и концентрация его быстро повышается при 
воспалении. Повышение и выведение СРБ проис-
ходят экспоненциально, при полупериоде жизни 
в пределах 72 часов. Если восстановление ткани 
происходит нормально, пик уровня наблюдается 
на второй�  послеоперационный�  день и возвращает-
ся в пределы нормы на 4–6 день. Постоянное по-
вышение СРБ указывает на продолжение патоло-
гического процесса или наличие осложнений� . Ди-
намика изменений�  уровня С-реактивного белка в 
общей�  исследуемой�  группе свидетельствует о нор-
мальном восстановлении тканей�  после операции и 
отсутствии осложнений�  течения послеоперацион-
ного периода, что подтверждается клиническими 

данными (нагноение послеоперационной�  раны 
зафиксировано в 1 случае, медиана кой� ко-дня со-
ставила 8 суток [8, 9]).

Влияние уровня тревоги и депрессии на выра-
женность болевого синдрома и течение послеопе-
рационного периода среди пациенток гинеколо-
гического профиля обуславливает необходимость 
применения шкалы HADS в предоперационном 
периоде – для выявления группы «повышенного 
риска» по развитию неконтролируемой�  боли в по-
слеоперационном периоде. Пациенткам с симпто-
мами клинически выраженной�  дооперационной�  
тревоги следует назначать консультацию психоте-
рапевта и анксилолитические препараты на этапе 
дооперационного обследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Установлено, что уровень догоспитальной�  тре-

воги является значимым фактором, влияющим на 
развитие неконтролируемого болевого синдрома 
у пациенток, перенесших операции на матке. Шка-
ла HADS позволяет определить группу «повышен-
ного риска» по развитию неконтролируемой�  боли 
в послеоперационном периоде у пациенток, ожи-
дающих операцию на матке, и может быть исполь-
зована как скрининговый�  тест.
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