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ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ №. 4 

 

Хроническая послеоперационная боль: определение, 
значение и профилактика 

 
Рабочее определение хронической послеоперационной боли (ХПБ) было предложено Macrae (BJA 2008) 

и в последующем доработано Werner (BJA 2014): 
 

 Боль, продолжающаяся не менее трех месяцев после хирургического вмешательства (разные 

авторы предлагают период продолжительности от двух до шести месяцев). 

 Боль не наблюдалась до хирургического вмешательства или имеет другие характеристики или 

более выраженную интенсивность по сравнению с болью до операции. 

 Боль локализуется в месте операции или в сопряженной области. 

 Другие возможные причины боли исключены (напр., рецидив рака, инфекция). 
 
ХПБ становится приоритетной проблемой в сфере здравоохранения, и планируется ее включение в 
готовящуюся к выходу версию Международной классификации болезней, МКБ-11  (Treede, 2015). 
 
По оценкам частота встречаемости и тяжесть ХПБ значительно варьируют в зависимости от 

методологии изучения (в т.ч. того, как она определяется): 
 

 ХПБ развивается приблизительно у одного или двух из десяти хирургических пациентов и является 

непереносимой практически после каждой 100-й операции. В обширном обсервационном 

исследовании 2,2 процента пациентов после операции сообщали о сильной ХПБ (по количеству 

баллов по NRS больше 6 по шкале от 0 до 10) через один год после хирургического вмешательства 

(Fletcher et al, EJA 2015). 

 Тип хирургической процедуры влияет и на частоту встречаемости ХПБ (35 процентов после 

торакотомии и хирургии молочных желез, 20 процентов после артроопластики коленного сустава 

и 10 процентов после артропластики бедренного сустава) и на ее интенсивность (после 

артропластике суставов интенсивность выше, чем после гинекологических операций или других 

операций на внутренних органах). 

 Лапароскопические процедуры и минимально инвазивные подходы ассоциированы со схожей 

(холецистэктомия, гистеректомия) или лишь несколько более низкой частотой встречаемости ХБП 

(мастэктомия, паховая грыжа). 

 Частота встречаемости ХПБ аналогична для сопоставимых процедур, проводимых в стационаре и 

в амбулаторных условиях (Dualé et al, 2014; Hoofwijck et al, 2015). 

 Подробная оценка инцидентности и тяжести ХПБ в определенных популяциях, таких как дети и 
лица с когнитивными нарушениями остается неопределенной (Nikolajsen et al 2014). 
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ХПБ обычно включает ноцицептивный и нейропатический компоненты. 
 

 Нейропатические признаки развиваются приблизительно у 30 процентов пациентов с ХПБ, эта 

распространенность варьирует в зависимости от типа операции (напр., выше после торакотомии 

или мастэктомии, ниже после артропластики бедренного или коленного сустава) (Dualé et al, 2014; 

Haroutounian et al, 2013). 

 Оценка распространенности нейропатической ХПБ зависит от инструмента для скринингового 

обследования, который используется для ее выявления (Haroutounian et al, 2013). 

 Нервное повреждение является значимым, хотя и не единственным фактором риска развития 

нейропатической ХПБ; частичного повреждения нерва следует избегать путем применения 

нервосберегающих техник разреза, по возможности (Martinez et al, 2012). 
 

Прогнозирование развития ХПБ может, теоретически, учитывать предварительное выявление 
отдельных пациентов, находящихся в группе риска: 
 

 Клинические факторы приблизительно на 70 процентов определяют риск развития ХПБ (Montes et 

al, 2015): тип хирургического вмешательства, возраст, физическое и психическое здоровье и 

предоперацинная боль (в месте операции или другой локализации). 

 Проспективный анализ факторов риска (Althaus et al 2012) выявил пять ключевых прогностических 

факторов: эмоциональная перегрузка/перенапряжение, предоперационная боль в месте 

хирургического вмешательства, другая хроническая предоперационная боль (напр., головная 

боль), острая послеоперационная боль и сочетанные стрессовые симптомы, в частности, 

боязливость, тревожность или нарушение сна (включая предупреждение или лечение любого из 

двух последних симптомов с помощью лекарственных препаратов). 

 Применение опиоидов до операции увеличивает риск развития ХПБ, показатель ОР составляет 2,0 

(95-процентный доверительный интервал, 1,2-3,3) (VanDenKerkhof et al, 2012). 

 Послеоперационная боль является важной детерминантой ХПБ, в частности, продолжительность 

сильной боли после операции, т.е. количество времени, проведенное с ощущением сильной 

непрекращающейся боли, а не оценка интенсивности единичного пика боли в баллах (Fletcher et 

al, 2015). 

 Ранее существовавшая нейропатическая боль может предопределить нейропатическую ХПБ 
(Martinez et al, 2012). 

 
Однако, как в случае со многими клиническими инструментами, позволяющими прогнозировать риск, эти 
вышеперечисленные результаты не обладают идеальной специфичностью или чувствительностью, 
поэтому их лучше всего рассматривать как общие рекомендации, а не точные формулы. На сегодняшний 
день поиск генетических факторов риска не дал положительных результатов (Montes et al 2015). 
 

Профилактика ХПБ (Andreae and Andreae 2012: Chaparro et al, 2013): 

 
 Регионарная анестезия может снизить риск развития ХПБ у некоторых пациентов. 
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o Эпидуральная анестезия может предотвратить развитие ХПБ после торакотомии у одного 

пациента из четырех, подвергшихся такому лечению. 

o Паравертебральная блокада при хирургическом лечении рака молочной железы может 
предотвратить развитие ХПБ у одной из пяти женщин. 

 Интраоперационные инфузии кетамина демонстрируют некоторые положительные результаты, 
но они не единообразны (McNicol et al, 2014). 

 Габапентиноиды в совокупности не проявляют значимого эффекта. 
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