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В статье представлен анализ 
литературы, изучавшей причи-
ны и частоту встречаемости 
невропатической боли (НБ) после 
различных типов хирургических 
операций, факторы риска её воз-
никновения и роль в поддержании 
хронической послеоперационной 
боли, а также влияние на качест
во жизни. Проведенный анализ 
показал, что послеоперационная 
НБ распространена с частотой 
0,6–66% (в среднем 30%), сопро-
вождается высокой интенсивно-
стью, чаще переходит в хро-
ническую, приводит к низкому 
качеству жизни пациентов 
и в большом проценте случаев 
сопровождается депрессией, 
тревогой и нарушениями сна. 
На основании анализа сделан 
вывод о том, что высокая часто-
та возникновения НБ, а также 
необходимость использования 
специфических препаратов 
для её лечения обуславливают 
потребность в создании более 
совершенных программ по управ-
лению послеоперационной болью.
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Ежегодно во всем мире проводится более 230 млн операций [1], 
при этом развитие медицины, совершенствование методов диагности-
ки и лечения, а также старение населения приводят к дальнейшему 
увеличению этого показателя. Достижения хирургии, анестезиологии 
и реаниматологии позволяют проводить все более сложные хирурги-
ческие вмешательства, сохраняя жизнь и здоровье прежде неопера-
бельных больных. Однако, несмотря на совершенствование хирурги-
ческих техник, существует ряд нерешенных задач, одной из которых 
является профилактика формирования и лечение хронической после
операционной боли [2–5]. 

На значимость проблемы указывает и тот факт, что прошедший 
2017 г. был объявлен Международной ассоциацией по изучению боли 
(IASP), Европейской Федерацией боли (EFIC) и Российским Обще-
ством по изучению боли (РОИБ) годом борьбы с послеоперационной 
болью [6]. Сегодня во всем мире хронический послеоперационный бо-
левой синдром рассматривается как одна из важных проблем здраво
охранения, и благодаря совместным усилиям Всемирной организации 
здравоохранения и IASP в новую версию Международной классифи-
кации болезней (МКБ-11) планируется его включение в качестве са-
мостоятельной нозологии [7]. Предполагается, что это еще больше 
акцентирует внимание медицинского сообщества на проблеме и будет 
способствовать её решению.

Недавно были предложены обновленные критерии определения 
хронической послеоперационной боли. В соответствии с этими кри-
териями хроническую послеоперационную боль определяют как боль, 
формирующуюся после хирургического вмешательства или имеющую 
тенденцию к усилению после операции; она длится не менее 3–6 мес 
и значимо снижает качество жизни пациентов. Хроническая после
операционная боль может являться прямым продолжением острой или 
развиваться после бессимптомного периода, она локализуется в зоне 
хирургического вмешательства или в области иннервации нерва, на-
ходящегося в области хирургического поля, или является отраженной, 
с проекцией в соответствующий дерматом. При этом должны быть ис-
ключены иные причины её формирования [8]. 

Наибольшая частота встречаемости хронической постоперацион-
ной боли отмечена при ампутациях конечностей (50–85%), торако
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томиях (5–65%), кардиохирургических вмеша-
тельствах (30–55%) и мастэктомиях (20–50%) [9]. 
Значительный разброс данных обусловлен тем, что 
многие исследования не используют перечислен-
ные выше критерии диагноза при анализе распро-
страненности этого вида боли; кроме того, суще-
ствуют различия в оценке таких её характеристик, 
как «боль в покое» или «боль при движении» [10]. 

В основе патогенеза формирования хрониче-
ской послеоперационной боли лежит дисфункция 
ноцицептивной и антиноцицептивной систем с де-
фицитом последней. Острая послеоперационная 
боль вызывает активацию сегментарных и  над-
сегментарных структур центральной нервной си-
стемы. При недостаточно эффективном обезбо-
ливании, усилении ноцицептивной стимуляции, 
а также при  дисфункции антиноцицептивной си-
стемы формируется сенситизация ноцицепторов 
в зоне хирургического вмешательства (первичная 
гиперальгезия), а также расширение зоны болевой 
перцепции (вторичная гиперальгезия), наруша-
ются процессы модуляции и тормозного контроля 
боли. Вторичная гиперальгезия и нарушения моду-
ляции являются основными патофизиологически-
ми процессами формирования хронической после-
операционной боли [11]. Традиционно выделяют 
три типа боли: ноцицептивную, невропатическую 
и психогенную/дисфункциональную. Устоявшееся 
мнение о том, что хроническая послеоперацион-
ная боль является строго ноцицептивной, сегодня 
меняется благодаря последним исследованиям, на-
правленным на выявление невропатического ком-
понента в структуре хронических болевых синдро-
мов после оперативных вмешательств. 

Невропатическая боль, согласно официально-
му определению IASP, – это «боль, обусловленная 
поражением или заболеванием соматосенсорной 
нервной системы», т.е. системы, ответственной 
за проведение и контроль боли. Причинами невро-
патической боли могут быть повреждения сомато-
сенсорной системы на любом уровне, начиная от пе-
риферических чувствительных нервных окончаний 
и заканчивая корой больших полушарий, значимую 
роль играет также недостаточность нисходящих ан-
тиноцицептивных систем (опиоидергической, серо-
тонинергической и норадренергической) [12–15]. 

Актуальность выявления и целенаправленного 
лечения НБ или её компонента обусловлено тем, 
что её наличие определяет более высокую интен-
сивность боли и низкое качество жизни пациентов 
после хирургического вмешательства [16]. 

Частота встречаемости НБ среди пациентов 
хирургического профиля значительно варьирует 

в диапазоне от 6% до 54% (в среднем 30%) [16, 17]. 
Наиболее часто к формированию постопераци-
онной НБ приводят ампутации конечностей, этот 
тип боли встречается у 60% таких больных [18]. 
НБ, формирующаяся после оперативного лечения, 
также встречается у пациентов отделений общей 
хирургии с частотой 10–50% [19], в 20–40% случа-
ев – после мастэктомии [20–22], в 20–40% – после 
торакотомии [23, 24] и в 20% – после герниопла-
стики [25]. Недавно было продемонстрировано, 
что невропатический болевой синдром составляет 
значительный процент (60–80%) среди всех паци-
ентов, имевших боль, обусловленную кардиохи-
рургическими вмешательствами [26]. Наименьший 
процент НБ отмечен у пациентов после процедуры 
установки зубного импланта, он составил 0,3%, 
при этом ещё у 0,5% развивается тригеминальная 
невралгия [27].

Достаточно большой разброс данных по частоте 
НБ обусловлен прежде всего различными критери-
ями диагностики. В этой связи S. Haroutiunian и со-
авт. (2013) с целью определения частоты НБ или её 
компонента провели метаанализ, в который вошло 
281 исследование, оценивавшее наличие и характе-
ристики боли после 11 типов оперативных вмеша-
тельств. В ходе метаанализа изучалась как частота 
возникновения хронической послеоперационной 
боли, так и частота НБ, которая определялась со-
гласно критериям вероятности диагноза НБ, пред-
ложенным R.D. Treede и соавт. В результате ана-
лиза было показано, что НБ, диагностированная 
согласно критериям, может встречаться с частотой 
66% после торакальных операций, 52%  – после 
операций на груди, в 31% случаев – после герни-
опластики, в 33% случаев – после гинекологиче-
ских операций, в 6% случаев – после операции 
по замене тазобедренного или коленного суставов. 
При этом НБ, которую авторы в большинстве слу-
чаев оценивают как ятрогенную, составляет до 2/3 
всех причин послеоперационной боли [28].

Известны причины, которые могут обуславли-
вать формирование НБ в хирургической практике. 
Она может возникать в результате интраопераци-
онного повреждения нерва, включая как непосред-
ственный разрез, так и растяжение, компрессию, 
непреднамеренное его ушивание и/или ущемление 
в швах. НБ может быть также вызвана появлением 
вторичных воспалительных явлений в перифери-
ческом нервном волокне [19, 29]. 

Было продемонстрировано, что высокий риск 
возникновения НБ на всех этапах послеопера-
ционного периода связан с её наличием в пред
операционном периоде. Например, у пациентов 
с гонартрозом НБ или её компонент присутствует 
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в  29,4–33,3% случаев [30] и обуславливает высо-
кую частоту формирования хронической НБ после 
тотальной артропластики сустава, приводит к бо-
лее выраженной интенсивности болевого синдро-
ма [31, 32].

Наличие НБ до хирургического вмешательства, 
как фактора риска её формирования после устра-
нения нейроваскулярного конфликта при невро-
патии тройничного нерва, изучали в своей работе 
J.R. Zuniga и соавт., наблюдая больных в течение 
12  мес после хирургического вмешательства. 
У  67% пациентов при наличии НБ до операции 
она сохранялась и в послеоперационном периоде, 
а у 91% исследуемых выступала в качестве предик-
тора чувствительных нарушений после хирургиче-
ского лечения [33].

Еще в одном исследовании у пациентов перед 
хирургическим вмешательством по поводу деге-
неративно-дистрофических изменений пояснич-
ного отдела позвоночника изучались частота воз-
никновения и факторы риска формирования НБ. 
Из 1 109 пациентов, принимавших участие в иссле-
довании, признаки НБ до операции имели 36,4%. 
Женский пол, длительность существования невро-
патического компонента боли до хирургического 
вмешательства и продолжительность операции 
были выделены в качестве независимых факторов 
риска формирования НБ через 3 мес после опера-
ции. В то же время тип хирургического вмешатель-
ства не влиял на частоту возникновения НБ [34].

Было показано, что невропатическая боль у зна-
чительного количества больных развивается в до-
статочно короткие сроки – в первые два месяца 
после операции. Так, Н. Beloeil и соавт. оценивали 
наличие боли и НБ (с помощью вопросника DN4) 
до операции, в интервале 48 час и через 2 мес после 
хирургического вмешательства. До операции боль 
присутствовала у 41,2% пациентов, у 8,2% больных 
выявлялся невропатический компонент. В  раннем 
послеоперационном периоде большинство паци-
ентов испытывали боль: 72,2% – в первые сутки 
и  71,3% – на вторые. НБ присутствовала у  5,6% 
больных в первые сутки и у 12,9% – на вторые сут-
ки после операции. Через два месяца 39% проопе-
рированных пациентов по-прежнему испытывали 
болевые ощущения, при этом невропатическая боль 
имела место у 33,3% от всех прооперированных 
больных. Проведенный анализ показал, что наличие 
НБ в течение 48 час после операции является значи-
мым фактором риска её сохранения через 2 мес [35]. 

В исследовании у пациентов после тотального 
эндопротезирования коленного сустава было по-
казано, что у 25% возникала НБ, а выраженность 

её симптомов (в соответствии с опросником DN4) 
достигала максимума через 1,5–3 мес после пере-
несенной операции [36].

Таким образом, возникновение острой невро
патической боли после хирургического вме-
шательства является высоким фактором риска 
формирования хронической послеоперацион-
ной боли и требует своевременной диагностики 
и адекватного лечения. Однако не только невро-
патический характер острой послеоперацион-
ной боли, но и вторичная послеоперационная ги-
перальгезия являются независимыми факторами 
риска развития хронической невропатической 
боли через 6 мес после хирургического вмеша-
тельства [37]. 

Так, в работе V. Martinez и соавт. указывается 
на  значимость площади вторичной гиперальге-
зии и наличие невропатического характера боли 
по  опроснику DN4 в возникновении послеопера-
ционных невропатий [38]. 

C. Hayes и соавт. продемонстрировали, что ча-
стота развития острой НБ составляет всего 1–3% 
от всех случаев хирургических вмешательств, од-
нако через 6 мес, трансформировавшись в хрони-
ческую форму, НБ имеет место уже у 78%, а через 
год – у 56% больных [39]. 

Было показано, что именно невропатический 
компонент определяет развитие хронической по-
слеоперационной боли также и в отсроченном 
периоде после хирургического вмешательства. 
Известно, что может быть безболезненный интер-
вал между повреждением нерва и возникновением 
НБ [40]. Существуют указания на возможность её 
развития даже спустя несколько лет после опе-
рации [41]. Частоту возникновения НБ в отсро-
ченном периоде (до  5 лет) после хирургического 
лечения изучали W.M. Reinpold и соавт. Через 
6 мес после герниопластики только у 1,6% боль-
ных регистрировалась НБ, тогда как спустя 5 лет 
после операции её имели 7% пациентов, что под-
тверждает тезис о том, что формированию хрони-
ческой невропатической послеоперационной боли 
может предшествовать длительный латентный пе-
риод  [42]. В ещё одном исследовании период на-
блюдения за 219 пациентами составил 6 и 12 мес 
после хирургического лечения. Спустя 6 мес после 
операции у  63,8%  респондентов сформировался 
хронический послеоперационный болевой син-
дром, при этом частота встречаемости невропа-
тического компонента составила 31,9% или почти 
половину от всех больных с болью. Через 12 мес 
после операции частота встречаемости хрониче-
ской послеоперационной боли в исследуемой ко-
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горте больных составила 50,2%, а НБ имели 40,3% пациентов. Видно, 
что в период от 6 до 12 мес после операции количество пациентов 
с хронической болью уменьшилось, но увеличился удельный вес НБ, 
что еще раз подтверждает значимость данного компонента в процес-
се хронизации боли в послеоперационном периоде [43].

Наличие НБ у пациентов хирургического профиля значимо утяже-
ляет восстановление в послеоперационном периоде, связано с более 
высокой частотой возникновения хронизации болевого синдрома, 
снижает возможности послеоперационной реабилитации и ухудшает 
качество жизни больных. В крупномасштабном исследовании рас-
пространенности хронической послеоперационной боли в Европе 
с  участием 3 120 пациентов из 11 стран изучали частоту возникно-
вения хронической и НБ (оценивалась с помощью вопросника DN4) 
после хирургических вмешательств. Через 12 мес после операции 
боль сохранялась у 13% пациентов, из них невропатический компо-
нент присутствовал у 35,4% пациентов с умеренной и у 57,1% боль-
ных с тяжелой послеоперационной болью. Наличие невропатического 
компонента определяло значимые функциональные нарушения и сни-
жение качества жизни у пациентов через 12 мес после перенесенного 
оперативного вмешательства [16]. 

Как видно из приведенных выше цифр по частоте встречаемости, 
число пациентов, страдающих от постоперационной НБ, является зна-
чительным, а в дальнейшем было показано, что наличие НБ приводит 
к масштабным затратам системы здравоохранения на лечение таких 
больных [44–46]. Изучение социального и экономического бремени 
хронической послеоперационной НБ в США показало, что прямые 
и косвенные расходы на лечение одного пациента составляют соот-
ветственно 11 846 и 29 617 долл. США в год. При этом у половины 
больных (48%) сохраняется боль умеренной, а у трети (35%) – вы-
сокой интенсивности, несмотря на потребление большего количества 
препаратов, чем в контрольной группе. Интенсивность НБ находится 
в прямой корреляционной зависимости от количества сопутствующих 
заболеваний, наличия депрессии и нарушений сна в послеоперацион-
ном периоде [47].

Невропатический компонент в структуре хронической послеопера-
ционной боли встречается с высокой частотой, обуславливает более 
высокую её интенсивность, приводит к потреблению большего ко-
личества анальгетиков, а также оказывает существенное негативное 
воздействие на физическое состояние, активность и качество жизни 
пациентов. Своевременное выявление НБ в предоперационном и ран-
нем послеоперационном периодах позволяет не только проводить эф-
фективную обезболивающую терапию и уменьшить риск формирова-
ния хронической боли после перенесенной операции, но и повышает 
эффективность хирургического лечения в целом. Высокая частота воз-
никновения НБ в разные периоды после оперативных вмешательств, 
а также необходимость использования специфических препаратов для 
её лечения обуславливают потребность в создании более совершен-
ных программ по управлению послеоперационной болью. Данные 
программы должны быть ориентированы на выявление и лечение как 
ноцицептивного, так и невропатического компонента боли, они также 
должны включать динамическое наблюдение за хирургическими паци-
ентами не только в раннем послеоперационном периоде, но и на про-
тяжении длительного времени после их выписки из стационара. 
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