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Біль є багатофакторним суб’єк-
тивним відчуттям, що спричиняє у 
пацієнта стрес, розлади дихання, ге-
модинаміки, імунної відповіді, коа-
гуляції [1]. ЛХЕ загалом характеризу-
ється значно меншою інтенсивніс-
тю ПОБ, ніж відкрита холецистек-
томія [1]. Проте, часто біль є основ-
ною скаргою у пацієнтів після лХЕ, у 
більшості (80%) з них потрібне вико-
ристання опіатів з метою знеболен-
ня [2]. Використання опіатних анал-
гетиків та власне ПОБ зумовлюють 
збільшення тривалості госпіталіза-
ції 26 – 41% пацієнтів, виникнення 
ускладнень та побічних реакцій, зна-
чне погіршення якості життя паці-
єнтів після виписування [1]. Крім то-
го, інтенсивний ПОБ може бути пре-
диктором появи хронічного болю 
[3].

Механізм ПОБ після ЛХЕ є мульти-
факторним, включає декілька ком-
понентів: соматичний біль – вини-
кає в місці встановлення троакарів 

(у 50 – 70%) хворих; вісцеральний 
біль – внаслідок інтраабдомінальної 
травми в зоні оперативного втру-
чання (у 10 – 20%); вісцеральний 
біль – через значне натяжіння оче-
ревини, тракцію судин і нервів, по-
дразнення діафрагмального нерва, 
вивільнення прозапальних цитокі-
нів (у 20 – 30%) [2]. За даними літера-
тури, абдомінальний ПОБ виникає у 
70 –96% пацієнтів після ЛХЕ, біль в 
правому плечі – у 10% [4, 5]. ПОБ піс-
ля ЛХЕ варіює за інтенсивністю, три-
валістю, характером, як правило, йо-
го інтенсивність максимальна про-
тягом 6 – 12 год після операції, змен-
шується через 2–3 доби. Біль в пле-
чі триває у середньому 24 год [4]. 
Інтенсивність ПОБ у більшості хво-
рих помірна – за візуально–анало-
говою шкалою (ВАШ) у середньому 
від 20 до 60 мм, у 10 – 20% – більше 
70 мм [6].

Відомими предикторами інтен-
сивного та помірного ПОБ після ЛХЕ 

є жіноча стать, інтенсивний передо-
пераційний біль, блювання, нудота, 
відчуття тиску в животі [7] перед опе-
рацією; психологічні фактори – пе-
редопераційні тривога, депресія; то-
лерантність до болю; молодий вік [8]. 
Більшість досліджень предикторів 
інтенсивного ПОБ після ЛХЕ описо-
ві або ретроспективні, з невеликою 
виборкою пацієнтів та низьким рів-
нем доказовості.

В Україні відсутні дані статистики 
ПОБ після ЛХЕ та дослідження пре-
дикторів помірного або інтенсивно-
го ПОБ. 

Визначення предикторів інтен-
сивного ПОБ після ЛХЕ допоможе 
виявляти пацієнтів з високим ри-
зиком його виникнення та вчасно 
формулювати алгоритм їх лікування, 
покращити його результати, змен-
шити ризик появи хронічного болю.

Метою дослідження було визна-
чення предикторів інтенсивного 
ПОБ у пацієнтів після ЛХЕ.
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Проспективне обсерваційне до-
слідження проведене на клінічній 
базі кафедри хірургії, анестезіоло-
гії та інтенсивної терапії у Київській 
міській клінічній лікарні № 1 у 2016 
р. Протокол дослідження затвердже-
ний комісією з етики Національного 
медичного університету імені О. О. 
Богомольця. У дослідження включе-
ні 100 пацієнтів, яким планували та 
виконали ЛХЕ.

Критеріями включення у дослі-
дження були: вік від 18 до 75 років, 
підписана пацієнтом або його за-
конним представником поінформо-
вана згода на участь у дослідженні.

Не включали у дослідження паці-
єнтів віком до 18 і старше 75 років, 
за неможливості отримати поінфор-
мовану згоду.

У пацієнтів оцінювали інтенсив-
ність болю з використанням ВАШ у 
спокою та під час рухів перед та че-
рез кожні 1 – 2 год протягом 48 год 
після операції. Критерієм інтенсив-
ного ПОБ вважали 70 мм або біль-
ше у спокою (за ВАШ) протягом що-
найменше 30% часу після операції. 
Відповідно, залежно від інтенсив-
ності ПОБ пацієнти розподілені на 
2 групи: у 20 (20%) пацієнтів (група 
1) – відзначений інтенсивний ПОБ; 
у 80 (80%) пацієнтів (група 2) – ПОБ 
легкий або помірної інтенсивності.

Для аналізу предикторів інтен-
сивного ПОБ виділені групи факто-
рів ризику: 1) демографічні дані (вік, 
стать, рівень освіти); 2) інтенсивний 
передопераційний біль; 3) блювання 
або нудота перед операцією; 4) наяв-
ність хронічного болю до операції 
(не пов’язаного з основним захво-
рюванням); 5) наявність перед опе-
рацією психічних розладів – три-
вожності, депресії; 6) наявність су-
путніх захворювань, анестезіологіч-
ний ризик.

Статистичний аналіз включав 
використання логістичної регре-
сії для виявлення статистично зна-
чущих предикторів інтенсивного 
ПОБ та порівняння значень (крите-
рій Манна–Уїтні) або частоти фак-
торів (подвійний критерій Фішера). 
Категоріальні дані представлені як 
пропорції, неперервні – як медіана 
та 25 – 75 квартилі. Для визначення 
нормальності розподілу даних у ви-
борці використовували тест 2, біль-

шість результатів у дослідженні є не-
параметричними. Вірогідність вва-
жали значущою при р < 0,05.

Пацієнти у досліджуваних групах 
не різнились за віком: у групі 1 – вік 
хворих від 42 до 61 року, медіана 46 
років; у групі 2 – від 40 до 58 років, 
медіана 45 років. Групи зіставні та-
кож за частотою виявлення супут-
ніх захворювань: хронічних хвороб 
нирок (р = 1), артеріальної гіпертен-
зії (р = 1), хронічних обструктивних 
захворювань легень – ХОЗЛ (р = 1), 
цукрового діабету (р = 1); а також 
ступенем анестезіологічного ризи-
ку (р = 0,54), наявністю ожиріння (р 
= 1) та рівнем професійної освіти (р 
= 0,8).

Предикторами інтенсивного ПОБ 
були: жіноча стать (відношення шан-
сів – ВШ 3, 95% довірчий інтервал 
– ДІ 0,95 – 10,43); молодий вік (ВШ 
146, 95% ДІ 3–869); наявність інтен-
сивного передопераційного болю 
(ВШ 40, 95% ДІ 10–155); хронічного 
болю (ВШ 9, 95% ДІ 1,6–43); передо-
пераційної тривоги та/або депресії 
(ВШ 13,5, 95% ДІ 4–50). У пацієнтів, 
яким інтраопераційно призначали 

кетамін, частота інтенсивного ПОБ 
була менша (ВШ 6,8, 95% ДІ 1,1–14). 
У  представлений аналіз час-
тоти предикторів інтенсивного ПОБ 
після ЛХЕ.

ПОБ після ЛХЕ є досить частим 
ускладненням, від 35 до 65% пацієн-
тів відчувають помірний або інтен-
сивний біль у перші 48 год [6], він 
асоціюється з гіршими результатами 
лікування – збільшенням тривалості 
госпіталізації, частоти післяопера-
ційних ускладнень [6]. Покращення 
післяопераційного знеболення на 
підставі аналізу предикторів інтен-
сивного ПОБ та мінімізації вико-
ристання опіатів допоможе більш 
швидкому одужанню пацієнтів, 
зменшенню частоти ускладнень. 

У теперішній час опубліковані по-
одинокі дослідження з вивчення пре-
дикторів інтенсивного ПОБ [6, 9], зо-
крема, один систематичний огляд 48 
досліджень за участі 23 037 пацієн-
тів. За даними авторів, вік найчасті-
ше мав негативну кореляцію з засто-
суванням аналгетиків та інтенсив-
ністю болю [6], що також показане у 
нашому дослідженні: у пацієнтів мо-
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лодого віку вищий ризик інтенсив-
ного ПОБ, ніж у пацієнтів похилого 
віку. Щодо гендерних розбіжностей, 
дані неоднозначні, деякі дослідники 
виявили такий зв’язок, інші – не під-
твердили його [6, 9]. В нашому дослі-
дженні жіночий вік був достовірним 
предиктором інтенсивного ПОБ. Не 
вивчений вплив маси тіла, рівня осві-
ти, анестезіологічного ризику [6], в 
нашому дослідженні ці чинники не 
асоціювалися з збільшенням ризи-
ку ПОБ. Тривожність та інші психіч-

ні розлади є найбільш достовірними 
предикторами інтенсивного ПОБ [6, 
9], що також співпадає з результата-
ми нашого дослідження, наявність 
тривоги та депресії до операції були 
достовірними предикторами інтен-
сивного ПОБ. Інтенсивний передо-
пераційний біль, а також очікування 
пацієнта щодо інтенсивного ПОБ є 
також достовірними факторами ри-
зику, за даними літератури та резуль-
татами нашого дослідження [6].

Отже, предикторами інтенсивно-
го ПОБ у пацієнтів після ЛХЕ є: жіно-
ча стать, молодий вік, наявність ін-
тенсивного передопераційного бо-
лю, хронічного болю, передопера-
ційної тривоги та/або депресії. При 
інтраопераційному призначенні ке-
таміну частота інтенсивного ПОБ 
зменшується.


