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Реферат. Порівняння методів опіоїд-лімітуючої анестезії в пацієнток, котрим виконується тотальна 
абдомінальна гістеректомія. Осадча В.В., Кобеляцький Ю.Ю. У статті розглянуто порівняння методів 
опіоїд-лімітуючої анестезії в пацієнток, які перенесли тотальну абдомінальну гістеректомію. Метою до-
слідження було покращити метод анестезії та знеболювання в ранньому післяопераційном уперіод зі зниженням 
дози опіоїдів шляхом використання 100 мкг морфіну інтратекально. Проаналізовано якість періопераційного 
періоду за показниками запалення, аналгезії та комфортності жінок. Пацієнтки були випадковим чином розділені 
на 4 групи з різним методом анестезії: І група: ендотрахеальний наркоз – 25 жінок; ІІ група ендотрахеальний 
наркоз + епідуральна аналгезія – 28 жінок; ІІІ група: ендотрахеальний наркоз + інтратекальний морфін – 19 жі-
нок; ІV група: ендотрахеальний наркоз + інтратекальний морфін + епідуральна анестезія – 19 жінок. Були 
отримані такі результати: лейкоцити (за критерієм Манна-Вїтні) після операції: 17,32 [14,48; 20,11], 13,65 
[11,27; 15,72], 15,4 [13,4; 18,47], 15,36 [13,47; 18,4], що достовірно менше у ІІ групі, pI-IV =0,037. На наступну добу: 
спостерігається статистично значуща різниця між І та ІІ-ІV групами, pI-IV =0,047; через 3 доби – не виявлено 
достовірної різниці між групами, pI-IV>0,05. Пацієнтки першої групи потребували внутрішньом’язового введеня 
морфіну в 56% випадків, тоді як пацієнтки ІІ групи – 21,4%, пацієнтки ІІІ групи в 15,7%, та у ІV групі в 0% – 
достовірна різниця (pI-IV =0,004). Показник болю (М±m) за візуальною аналоговою шкалою після пробудження 
(3,9±0,2); (1,4±0,3), (3,2±0,2); (0,7±0,1) – менший у ІІ та, особливо ІV групі pI-IV =0,001; через 3 години – менший у ІІ 
та ІV групі, pI-IV =0,01; через 6 – менший у ІІІ та ІV групах, pI-IV =0,029; далі спостерігається статистична різниця 
у зменшенні балів за візуальною аналоговою шкалою у ІІІ та ІV групах. Час першої потреби в знеболюванні (М±m) 
в І групі становив 1,8±0,2 години, у ІІ групі – 2,8±0,2 години, у 3 групі – 2,0±0,2 години, тоді як у 4 групі – 
5,7±0,3 години, що достовірно пролонгує час першої потреби в знеболюванні для ІV групи, р=0.0001. Отже, про-
аналізувавши дані, можна дійти висновку, що комбінація інтратекального морфіну та епідурального знеболювання 
є оптимальною для забезпечення ефективної анестезії. 

Abstract. Comparison of opioid-limiting anesthesia methods in patients undergoing total abdominal hysterectomy. 
Osadcha V.V., Kobeliatsky Yu.Yu. The article reviews the comparison of opioid-limiting anesthesia methods in patients 
undergoing total abdominal hysterectomy. The aim of the study was to improve the method of anesthesia in the early 
postoperative period by reducing the dose of opioids, using 100 μg of morphine intrathecally. The quality of the perioperative 
period was analyzed in terms of inflammation, analgesia and comfort of women. Patients were randomly divided into 4 groups 
with different anesthesia methods: group I: endotracheal anesthesia – 25 women; group II: endotracheal anesthesia + epidural 
analgesia – 28 women; group III: endotracheal anesthesia + intrathecal morphine – 19 women; group IV: endotracheal ane-
sthesia + intrathecal morphine + epidural anesthesia – 19 women. The following results were obtained: Leukocytes after 
surgery: (17.32 [14.48; 20.11]), (13.65 [11.27; 15.72]), (15.4 [13.4; 18.47]), (15.36 [13.47; 18.4]), which is significantly lower 
in group II, pI-IV =0.037. The next day: a statistically significant difference is observed between groups I and II-IV, pI-IV =0.047; 
after 3 days – no significant difference between the groups was detected, pI-IV >0.05. Patients of the first group required 
intramuscular morphine in 56% of cases, while patients of the second group – 21.4%, patients of the third group – 15.7%, and 
in the fourth group 0% – a significant difference (pI-IV =0.004). The pain index (M±m) on the visual analog scale after awakening 
(3.9±0.2); (1.4±0.3), (3.2±0.2); (0.7±0.1) – lower in the second and, especially, the fourth group pI-IV =0.001; after 3 hours – 
lower in the second and fourth groups, pI-IV =0.01; after 6 – lower in the third and fourth groups, pI-IV = 0.029; further, a sta-
tistical difference is observed in the decrease in the scores on the visual analog scale in the third and fourth groups. The time 
of the first need for analgesia (M±m) in group I was 1.8±0.2 hours, while in group II it was 2.8±0.2 hours, in group 3 it was 
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2.0±0.2 hours, while in group 4 it was 5.7±0.3 hours, which significantly prolongs the time of the first need for analgesia for 
group IV, p=0.0001. Therefore, after analyzing the data, we can conclude that the combination of intrathecal morphine and 
epidural analgesia is optimal for providing effective anesthesia. 

 
Гістеректомія є однією з найбільш поширених 

гінекологічних операцій [1], поступаючись лише 
кесаревому розтину [2], що виконується для 
лікування багатьох захворювань жіночої ре-
продуктивної системи. Найчастіше причиною для 
проведення гістеректомії є симптомні лейміоми 
тіла матки та аденоміоз (близько 50%, але в 
деяких країнах варіює до 86%). Ця інтервенція є 
не лише великим за обсягом хірургічним втру-
чанням, а й психологічно дуже травмувальною 
для жінок процедурою [3]. Тому завданням як 
хірургічної, так і анестезіологічної бригад є 
покращення якості пері- та післяопераційного 
періоду для цих жінок. Невирішеною є проблема, 
який же метод анестезії буде найбільш опти-
мальним задля досягнення мети в рамках 
концепції малоопіоїдної анестезії. 

Метою дослідження було покращити метод 
анестезії та знеболювання в ранньому після-
операційному періоді у хворих, яким планується 
проведення тотальної абдомінальної гістеректомії, 
зі зниженням дози опіоїдів, як під час операції, так 
і в післяопераційному періоді, шляхом вико-
ристання 100 мкг морфіну інтратекально. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Досліджені результати хірургічного лікування 

91 жінки, які перенесли тотальну абдомінальну 
гістеректомію в Дніпропетровській обласній клі-
нічній лікарні ім. І.І. Мечникова Дніпропет-
ровської обласної ради. Пацієнтки були випад-
ковим чином розподілені на 4 групи. Роз-
поділення на групи здійснено таким чином 
(кількісні дані вказані у форматі M±m): 

1) Пацієнтки, у яких анестезіологічне забезпе-
чення проводилось в обсязі ендотрахеального 
наркозу (ЕТН) за стандартними схемами: низько-
потокова стандартна інгаляційна анестезія сево-
флюраном [4], зі стандартними дозами опіоїдів, 
релаксація стандартними болюсними доза-
ми  атракуріуму [5] – 25 жінок, середній вік 
53,1±1,8 року, вага – 78,3±2,6 кг, середня три-
валість операції – 111,0±3,4 хв.  

2) Пацієнтки, у яких анестезіологічне забез-
печення проводилось в обсязі ендотрахеального 
наркозу + епідуральна аналгезія (ЕПА): низько-
потокова стандартна інгаляційна анестезія сево-
флюраном з попередньою постановкою епіду-
рального катетера та введенням епідурально 
розчину бупівакаїну 0,25% – 10,0. Доза опіоїдів 
визначалась інтраопераційно за потребою хво-
рого, враховуючи гемодинамічні та стресові 

маркери. Релаксація стандартними болюсними 
дозами атракуріуму – 29 жінок, середній вік 
51,1±1,8 року, вага – 75,7±3,1 кг, середня трива-
лість операції – 101,3±5,2 хв.  

3) Пацієнтки, у яких анестезіологічне забезпе-
чення проводилось в обсязі ЕТН + інтратекальний 
морфін: низькопотокова стандартна інгаляційна 
анестезія севофлюраном з попереднім субарахної-
дальним введенням 100 мкг розчину морфіну гід-
рохлориду [6]. Доза опіоїдів визначалась інтраопе-
раційно за потребою хворого, враховуючи гемоди-
намічні та стресові маркери, релаксація стандарт-
ними болюсними дозами атракуріуму – 19 жінок, 
середній вік 51,0±2,7 року, вага – 83,0±4,8 кг, 
середня тривалість операції – 114,5±5,6 хв. 

4) Пацієнтки, у яких анестезіологічне забезпе-
чення проводилось в обсязі ЕТН+інтратекальний 
морфін+ЕПА [7]: інгаляційна анестезія севофлю-
раном з попереднім субарахноїдальним введен-
ням 100 мкг розчину морфіну гідрохлориду та 
постановкою епідурального катетера та введен-
ням епідурально бупівакаїну 0,25% – 10,0. Доза 
опіоїдів визначалась інтраопераційно за потре-
бою хворого, враховуючи гемодинамічні та стре-
сові маркери. Релаксація стандартними болюс-
ними дозами атракуріуму – 19 жінок, середній вік 
52,3±2,0 роки, вага – 87,0±4,6 кг, середня три-
валість операції – 121,1±6,5 хв.  

Групи між собою були порівняні за такими 
параметрами: вік пацієнток, вага та середня 
тривалість операції. Ці параметри були перевірені 
на нормальність розподілення [9]. Отримано 
нормальне розподілення, що дозволяє порівню-
вати групи за параметричними методами (t-кри-
терієм Стьюдента) [10] (табл. 1). 

Виявлено, що групи між собою за показниками 
віку, ваги та тривалості операції не мають ста-
тистичної різниці (р>0,05), що дозволяє об’єктив-
но їх порівнювати між собою. 

Якість пері- та післяопераційного періоду оці-
нювалась за показниками:  

- стандартними лабораторними: показник лей-
коцитів після операції, на наступну добу, через 
3 дні; кортизол після операції, на наступну добу, 
через 3 дні; прокальцитонін [11] після операції, на 
наступну добу, через 3 дні; С-реактивний білок 
[12] після операції, на наступну добу, через 3 дні – 
як маркери запалення (оцінювали за допомогою 
непараметричного критерію Манна-Вітні [13]);  

- доза наркотичного анальгетика, доза інгаля-
ційного анестетика, потреба в післяопераційному 



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

 66 На умовах ліцензії CC BY 4.0 

введенні морфіну внутрішньом’язово, після-
операційне блювання та нудота, показники 
індексу аналгезії і ноцицепції (ANI) та бі-
спектрального (BIS) моніторингу [14];  

- суб’єктивні: показник болю за візуальною 
аналоговою шкалою (ВАШ) через 3, 6, 9, 12, 16, 24 
та 48 годин, час першої потреби в знеболюванні 
(оцінювали за допомогою t-критерію Стьюдента). 

 
Т а б л и ц я  1  

Загальні характеристики обстежених хворих 

Характеристики Усі обстежені Група I Група IІ Група IІІ Група IV pІ-ІV 

Загальна кількість, n (%) 91 (100,0) 25 (27,5) 28 (30,7) 19 (20,9) 19 (20,9) - 

Вік, n (%) 

до 55 років 64 (70,3) 15 (60,0) 21 (75,0) 14 (73,7) 14 (73,7) 0,492 

від 55 до 65 років 16 (17,6) 8 (32,0) 3 (10,7) 2 (10,5) 3 (15,8) 

старше 65 років 11 (12,1) 2 (8,0) 4 (14,3) 3 (15,8) 2 (10,5) 

Середній вік, 
М (SD) 

51,9 
(9,85) 

53,1 
(9,2) 

51,1 
(9,7) 

51,0 
(11,6) 

52,3 
(8,9) 

0,217* 

Середня вага, 
М (SD) 

80,95 
(17,55) 

78,3 
(12,9) 

75,7 
(16,4) 

83,0 
(20,8) 

87,0 
(20,2) 

0,486* 

Тривалість оперативного втручання, n (%) 

до 2-х годин 56 (61,5) 13 (52,0) 23 (82,1) 10 (52,6) 10 (52,6) 0,218 

більше 2-х годин 35 (38,5) 12 (48,0) 5 (17,9) 9 (47,4) 9 (47,4) 

Середня тривалість операції (хвилин), М (SD) 111,8 
(24,9) 

111,0 
(17,2) 

101,3 
(27,8) 

114,5 
(24,2) 

121,1 
(28,1) 

0,396* 

Примітки: р – розбіжності між групами за критерієм χ2 Пірсона [8]; p* – розбіжності між групами за однофакторним дисперсійним аналізом 
ANOVA. Виявлено, що досліджені групи не відрізняються між собою за показниками віку, ваги та тривалості операції (рІ-ІV>0,05). 

 
Дослідження схвалене комісією з питань біо-

медичної етики ДДМУ (протокол засідання 
комісії з біомедичної етики ДДМУ № 11 від 
12.10.2023 р.), кожна пацієнтка підписала пись-
мову інформовану добровільну згоду на участь 
у дослідженні. Дослідження проведені від-
повідно до принципів біоетики, викладених у 
Гельсінській декларації «Етичні принципи 
медичних досліджень за участю людей» та 
«Загальній декларації про біоетику та права 
людини (ЮНЕСКО)»  

Статистичний аналіз проводився за допо-
могою Microsoft Excel (Office Home Business 
2KB4Y-6H9DB-BM47K-749PV-PG3KT) та про-
грамного продукту STATISTICA v.6.1 (Statsoft 
Inc., США, № ліцензії AGAR909E415822FA). 

Статистичний аналіз включав параметричну та 
непараметричну, описову й аналітичну статис-
тику. Методи застосовувалися залежно від кіль-
кості порівнюваних груп та від наявності/від-
сутності нормального розподілення кількісних 
ознак [8, 9, 10, 11, 12, 13, 15]. 

Перевірку відповідності розподілу кількісних 
ознак нормальному закону проводили за кри-
терієм Шапіро-Вілка, Колмогорова-Смірнова, 
Ліллієфорса, перевірку гіпотези про рівність дис-
персій – за критерієм Левіна. 

Центральні тенденції описувалися за допо-
могою середньої арифметичної (М), стандартного 
відхилення (SD), 95% довірчого інтервалу (95% 
ДІ) при нормальному розподілі кількісних ознак; 
медіани (Ме) з інтерквартильним розмахом [25%; 
75%] [15] або 95% ДІ медіани в інших випадках. 
Для порівняння двох незалежних вибірок вико-
ристовували U-критерій Манна-Вітні. Для порів-
няння показників у декількох групах дослідження 
використовувався параметричний (ANOVA) і не-
параметричний ранговий (критерій Краскела- 
Уолліса) дисперсійний аналіз з апостеріорними 
післятестовими порівняннями відповідно за кри-
теріями Тьюкі та Данна. Розраховані відносні ве-
личини порівнювали за допомогою критерію Хі-
квадрат (χ2) Пірсона (в тому числі з поправкою 
Єйтса на безперервність для малих частот зна-
чення показника, близьких до 0 або 100). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  
Порівнюючи групи, отримали такі результати 

(статистичні дані записані у форматі (Me [25%, 
75%]) для кожної з груп послідовно) (табл. 2):  

- лейкоцити (за критерієм Манна-Вітні) після 
операції: І група – 17,32 [14,48; 20,11], ІІ – 13,65 
[11,27; 15,72], ІІІ – 15,4 [13,4; 18,47], ІV – 15,36 
[13,47; 18,4], що статистично достовірно менше в 
ІІ групі, р=0,037 (табл. 1);  
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- на наступну добу: 11,87 [11,0; 14,37]; 11,0 
[9,73; 12,32]; 12,23 [10,21; 14,88]; 11,39 [10,2; 
12,79] – спостерігається статистично значуща 
різниця між І та ІІ-ІV групами, р=0,047;  

- через 3 доби: 9,70 [8,03; 10,8]; 8,59 [7,93; 
9,74]; 9,93[7,8; 11,5]; 9,31 [8,32; 11,2] – при по-
рівнянні не виявлено статистично достовірної 
різниці між групами, р>0,05. 

 

Т а б л и ц я  2  

Порівняння основних лабораторних показників на різних етапах  
післяопераційного спостереження в обстежених групах, середні значення Me [25%,75%] 

Показники 
Me [25%,75%] 

I група 
(n=25) 

II група 
(n=28) 

III група 
(n=19) 

IV група 
(n=19) 

pI-IV рівень 

Доба після втручання Лейкоцити (г/л) у відповідний часовий проміжок після втручання 

До втручання 6,60 
[5,82; 7,55] 

6,11 
[5,04; 6,94] 

7,24 
[5,73; 8,15] 

6,67 
[5,51; 7,84] 

p=0,042 

Після пробудження 17,32***### 
[14,48; 20,11] 

13,65***### 
[11,27; 15,72] 

15,4***### 
[13,4; 18,47] 

15,36***### 
[13,47; 18,4] 

p=0,037 

1 доба 11,87***### 
[11,0; 14,37] 

11,0### 
[9,73; 12,32]  

12,23**### 
[10,21; 14,88] 

11,39**### 
[10,2; 12,79] 

p=0,047 

3 доба 9,70***### 
[8,03; 10,8] 

8,59**### 
[7,93; 9,74] 

9,93***### 
[7,8; 11,5] 

9,31*### 
[8,32; 11,2] 

p=0,112 

7 доба 7,38** 
[6,54; 8,20] 

7,34*# 
[6,57; 8,4] 

7,96* 
[7,1; 8,87] 

7,42** 
[6,54; 7,8] 

p=0,236 

С-реактивний протеїн (мг/л) у відповідний часовий проміжок після втручання 

До втручання 1,15 
[0,45; 2,02] 

1,39 
[0,52; 2,3] 

3,48 
[1,3; 4,97] 

2,76 
[1,2; 4,2] 

p=0,055 

Після пробудження 3,1**### 
[0,87; 6,1] 

1,96*# 
[0,52; 2,41] 

3,57 
[1,37; 4,65] 

2,79 
[1,3; 4,3] 

p=0,009 

1 доба 24,07***### 
[8,64, 50,7] 

57,22***### 
[32,0; 89,9] 

24,49***### 
[9,4; 33,4] 

10,25***### 
[5,8; 10,8] 

p=0,005 

3 доба 31,7*### 
[29,7; 34,6] 

69,47**### 
[20,4; 81,2] 

23,53### 
[6,5; 37,4] 

13,16*### 
[7,3; 16,6] 

p=0,001 

7 доба 9,31***### 
[8,14; 10,5] 

26,92***### 
[10,3; 37,7] 

12,58***### 
[3,5; 12,1] 

6,1***### 
[3,75; 7,8] 

p=0,001 

Кортизол (нмоль/л) у відповідний часовий проміжок після втручання 

До втручання 274,2 
[123,0; 428,2] 

371,3 
[301,0; 398,0] 

412,5 
[354,0; 442,8] 

405,6 
[378,4; 422,2] 

p=0,042 

Після пробудження 368,6***### 
[283,4; 434,5] 

443,8***### 
[339,0; 575,2] 

425,4 
[384,3; 462,8] 

427,0 
[400,2; 437,5] 

p=0,005 

1 доба 336,4*### 
[260,7; 384,3] 

371,0 ** 
[299,8; 420,0] 

521,3*### 
[466,3; 608,4] 

505,5***###  
[469,5; 522,4] 

p=0,001 

3 доба 387,7*### 
[318,6; 431,4] 

424,2*### 
[319,2; 454,9] 

545,4*## 
[480,4; 606,6] 

502,0### 
[468,8; 525,4] 

p=0,001 

7 доба 320,8*# 
[330,5; 331,8] 

361,4# 
[305,7; 387,0] 

451,1## 
[407,5; 492,3] 

454,7### 
[432,5; 477,3] 

p<0,001 

Прокальцитонін (нг/мл) у відповідний часовий проміжок після втручання 

До втручання 0,023 
[0,02; 0,03] 

0,026 
[0,02; 0,028] 

0,026 
[0,02; 0,03] 

0,024 
[0,02; 0,03] 

p=0,865 

Після пробудження 0,023 
[0,02; 0,03] 

0,028 
[0,02; 0,03] 

0,035 
[0,02; 0,03] 

0,026 
[0,02; 0,03] 

p=0,009 

1 доба 0,109***### 
[0,04; 0,197] 

0,134**### 
[0,054; 0,169] 

0,181***### 
[0,116; 0,307] 

0,158***### 
[0,108; 0,208] 

p=0,01 

3 доба 0,053***### 
[0,04; 0,08] 

0,104*### 
[0,042; 0,164] 

0,115*### 
[0,08; 0,167] 

0,117**### 
[0,069; 0,121] 

p=0,144 

7 доба 0,025### 
[0,02; 0,03] 

0,050**### 
[0,03; 0,06] 

0,074**## 
[0,05; 0,078] 

0,066**## 
[0,043; 0,074] 

p=0,218 

Примітки: р – розбіжності між групами за ANOVA; попарні порівняння за критерієм Тьюкі; індекс біля р-рівня – номер групи; * – p<0,05; ** – p<0,01, 
*** – p<0,001 порівняно з попереднім етапом; # – p<0,05; ##– p<0,01, ###– p<0,001 порівняно з початковим етапом за Т-критерієм Стьюдента з 
поправкою Бонферроні. 
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Порівнюючи показники кортизолу, про-
кальцитоніну та С-реактивного протеїну (табл. 1) 
за критерієм Манна-Вітні, були знайдені 
статистично достовірні зміни в ІІ та ІV групах, 
порівняно з І та ІІІ групами, у зменшенні рівня 
прокальцитоніну, рI-IV =0,01-0,05. 

Отже, отримано дані, що маркери, які перш за 
все реагують на запалення, статистично менші в 
ІІ та особливо ІV групах. 

Доза наркотичного анальгетика (табл. 3) за 
критерієм Манна-Вітні статистично не відріз-
няється у всіх чотирьох групах, рI-IV=0,285, тоді як 
доза інгаляційного анестетика менша в ІІ та 
ІV групах (рI-IV=0,034). 

Це вказує на незначне зменшення негативного 
впливу препаратів для анестезії на пацієнтку під 
час оперативного втручання. 

 

Т а б л и ц я  3  

Середні показники (Me [25%;75%]) використання препаратів для наркозу 

Характеристики Група I Група IІ Група IІІ Група IV рI-IV 

Доза севофлюрану, мл 50,3 [44; 60] 41,8 [34; 48,8] 47,7 [42; 56] 41,6 [36; 48] 0,034 

Доза фентанілу, мл 12,6 [10; 14) 11,2 [10; 12] 12,0 [10; 14] 12,0 [10; 16] 0,285 

 
Пацієнтки першої групи мали потребу у 

внутрішньом’язовому введенні морфіну через 
гострий біль (5 балів та вище за візуальною 
аналоговою шкалою (ВАШ)) у 56% випадків, тоді 
як пацієнтки ІІ групи – у 21,4%, пацієнтки ІІІ гру-
пи – у 15,7%, та ІV групи – у 0%. Порівнявши за 

критерієм Хі-квадрат, отримуємо статистично 
значущу різницю (рI-IV =0,004), відношення шан-
сів (ВШ) 2,6-2,25-56. Отже, доза наркотичних 
анальгетиків, що використовуються в після-
операційному періоді, значно менша в дослідних 
групах порівняно з контрольною (рис.). 

 

 

Потреба у внутрішньом’язовому введенні морфіну в післяопераційному періоді, р<0,05 

 
Післяопераційне блювання виникло в 56% 

пацієнток І групи, у 35,7% –другої групи, 21,6% – 
третьої та в 0% пацієнток четвертої групи. 
Різниця не є статистично достовірною між І, ІІ та 

ІІІ групами (рI-ІІІ =0,14) та статистично значущою 
між вищевказаними та ІV групою (рI-IV <0,001). 
Це важливий критерій якості післяопераційного 
періоду для жінок. 
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Післяопераційне тремтіння відмічалось у 
56% пацієнток І групи, у 21,4% пацієнток 
ІІ групи, у 26,3% пацієнток ІІІ групи та в 10,5% 
пацієнток ІV групи. Статистично значуща різ-
ниця (рI-IV =0,001) виявлена між І та іншими 
трьома групами, ВШ 2,6-2,25-5 разів.  

ВАШ після пробудження (М±m) становила 
відповідно 3,9±0,2; 1,4±0,3; 3,2±0,2; 0,7±0,1 – 
менше в ІІ та особливо ІV групі (рI-IV =0,001). 

Через 3 години: 4,0±0,2; 2,9±0,3; 2,4±0,2; 
0,8±0,2 – менше в ІІ та ІV групах, рI-IV =0,01. 

Через 6 годин: 3,6±0,2; 3,0±0,2; 1,6±0,1; 
0,7±0,2 – менше в ІІІ та ІV групах, рI-IV =0,029. 

У наступних часових проміжках зберігається 
тенденція до статистичної різниці в зменшенні 
балів за ВАШ у ІІІ та ІV групах, що пояснюється 
довготривалим аналгезуючим ефектом інтра-
текального морфіну. Відсутність статистичної 
різниці відзначається через 48 годин після втру-
чання (табл. 4). 

Час першої потреби в знеболюванні (М±m) в 
І групі становив 1,8±0,2 години, тоді як у ІІ групі 
– 2,8±0,2 години, у ІІІ групі – 2,0±0,2 години, та в 
ІV групі цей показник становив 5,7±0,3 години. 
Тож достовірно пролонгується час до першої 
потреби в знеболюванні в ІV групі, рI-IV =0.001. 

 

Т а б л и ц я  4  

Середні показники болю за ВАШ (М±m) в обстежених пацієнтів  
у післяопераційному періоді 

 
I група 
(n=25) 

II група 
(n=28) 

III група 
(n=19) 

IV група 
(n=19) 

pI-IV рівень 

Час після втручання Середній показник болю за ВАШ (М±m) 

Пробудження 3,9±0,2 1,4±0,3 3,2±0,2 0,7±0,1 p=0,001 

Через 3 години 4,0±0,2 2,9±0,3 2,4±0,2 0,8±0,2 p=0,01 

Через 6 годин 3,6±0,2 3,0±0,2 1,6±0,1 0,7±0,2 p=0,029 

Через 9 годин 3,3±0,1 2,6±0,2 1,2±0,1 0,6±0,2 p=0,032 

Через 12 годин 2,8±0,1 2,4±0,1 1,0±0,1 0,7±0,1 p=0,041 

Через 16 годин 2,4±0,1 2,1±0,1 0,9±0,1 0,5±0,1 p=0,042 

Через 20 годин 1,8±0,1 1,6±0,1 1,0±0,1 0,6±0,1 p=0,038 

Через 24 години 1,4±0,1 1,0±0,1 0,9±0,1 0,4±0,1 p=0,044 

Через 48 годин 0,7±0,1 0,6±0,1 0,8±0,1 0,4±0,1 p=0,675 

 
Тож, у підсумку за всіма даними, існує 

доведений позитивний вплив застосування бупі-
вакаїну епідурально та морфіну інтратекально 
окремо та особливо в їх комбінації на об’єктивні 
та суб’єктивні показники, що свідчить про більш 
оптимальний перебіг інтраопераційного періоду 
та післяопераційного періоду у хворих, котрим 
проводилась тотальна абдомінальна гістерек-
томія. А також достовірно реалізується ефект 
збереження опіоїдів у ранньому післяопе-
раційному періоді. 

Схожі результати в зниженні використання 
опіоїдів з метою аналгезії в післяопераційному 
періоді, зменшенні суб’єктивної оцінки відчуття 
болю за шкалою ВАШ у першу та наступні доби, 
за умови використання інтратекального морфіну, 
були отримані і в роботах, які висвітлювали 

використання інтратекальних опіоїдів в інших 
галузях хірургії [6, 16]. 

У дослідженні Archana O'Neill et al. [17] було 
доведено, що використання підходів мульти-
модальної анестезії, зокрема й регіонарних 
методик знеболювання, ефективно зменшує 
використання опіоїдів, що приводить до значно 
менших ризиків негативних ефектів від ви-
користання опіоїдних аналгетиків (таких як 
опіоїд-індукована гіпералгезія та звикання).  

Використання регіонарних методик (як суб-
арахноїдального введення опіоїдів, так і епіду-
рального введення бупівакаїну) як стратегії 
мультимодальної анестезії показало ефективність 
у лікуванні хронічного післяопераційного болю 
та контролю гострого болю в ранньому після-
операційному періоді в дослідженні F. Fallon et al. 
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[18]. Тож низка досліджень підтверджує репре-
зентативність отриманих результатів досліджен-
ня вибору методу опіоїд-лімітуючої анестезії в 
пацієнтів, котрим виконується тотальна абдо-
мінальна гістеректомія. 

ВИСНОВКИ 
1. Найбільш раціональними схемами анесте-

зіологічного забезпечення тотальної абдоміналь-
ної гістеректомії є включення інтратекального 
морфіну в дозі 100 мкг та встановлення епідураль-
ного катетера з використанням бупівакаїну як 
компонента комбінованої анестезії з інгаляційною.  

2. Такий підхід дозволяє скоротити дозу сево-
флюрану під час анестезії, а також достовірно 
значно покращує якість перебігу 
післяопераційного періоду, особливо в першу 

добу (показник болю за візуальною аналоговою 
шкалою нижче, час першої потреби в зне-
болюванні триваліший; потреба у внутрішньо-
м’язовому введенні морфіну нижча). 

3. Небажані ефекти, такі як післяопераційна
нудота та тремтіння, виникають рідше, що для 
пацієнтів є більш комфортним. 

Внески авторів: 
Осадча В.В. – концепція дослідження, аналіз 

даних; 
Кобеляцький Ю.Ю. – клінічні дослідження, 

статистичний аналіз. 
Фінансування. Дослідження не має зовнішніх 

джерел фінансування. 
Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 

відсутність конфлікту інтересів. 
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