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Резюме. Гострий післяопераційний біль після ургентної лапароскопічної холецистектомії при гострому холециститі 

має мультикомпонентний характер і може обмежувати ранню активізацію та відновлення. Перспективним підходом є 

інтеграція ультразвук-асоційованих площинних блокад до стандартної мультимодальної аналгезії з метою поліпшен-

ня контролю болю в ранньому післяопераційному періоді та оптимізації параметрів раннього відновлення.

Мета дослідження – порівняти ефективність післяопераційного знеболення та показники раннього відновлення при 

застосуванні стандартної мультимодальної медикаментозної аналгезії та при поєднанні її з ESP-блоком у пацієнтів із 

гострим холециститом, прооперованих лапароскопічно в ургентному порядку.

Матеріали та методи. У дослідження включено 60 пацієнтів із гострим холециститом (2024–2025 рр.), ASA I–III, віком 

44–60 років, рандомізованих методом «сліпих конвертів» у дві групи (n=30 у кожній). Контрольна група отримувала 

ацетамінофен 1000 мг кожні 8 год та декскетопрофен 50 мг кожні 8 год. У групі ESP-блоку стандартну схему до-

повнювали правобічним ESP-блоком на рівні Th7–Th9 наприкінці операції до пробудження (20 мл 0,25% бупівакаїну 

з дотриманням максимальної дози місцевого анестетику до 2 мг/кг). Оцінювали інтенсивність болю за ВАШ у спокої 

та при русі, ЧСС, САТ, рівень глікемії, частоту PONV, час появи перистальтики (за даними УЗД), час першого підйому 

з ліжка, потребу у застосуванні опіоїдів, суб’єктивну якість сну, рівень денної сонливості за шкалою Епворта, рівень 

тривожності за шкалами Бека та HADS (тривога/депресія). Статистичний аналіз: параметричні (ANOVA) та непараме-

тричні методи.

Результати. Вихідні клінічні та психоемоційні показники у групах суттєво не відрізнялися. Порівняно зі стандартною 

мультимодальною фармакологічною аналгезією, додавання ESP-блоку забезпечувало нижчі показники болю у ран-

ньому післяопераційному періоді: найбільш показово, у спокої на 4-й годині рівень болю за ВАШ становив 3,9±0,5 

бала у групі контролю проти 1,5±0,4 бала у групі ESP-блоку (p<0,001); при русі на 2-й годині – 4,4±0,3 бала проти 

3,1±0,4 бала відповідно (p<0,001). Надалі у спокої після 24 годин міжгрупова різниця зменшувалася. У контрольній 

групі у 2/30 (6,7 %) пацієнтів виникала потреба у «рятівному» опіоїдному знеболенні, тоді як у групі ESP-блоку по-

треби в опіоїдах не зафіксовано. Частота післяопераційної нудоти та блювання в динаміці достовірно не відрізня-

лася між групами (усі p>0,05). На тлі застосування ESP-блоку швидше відновлювалась моторика кишківника (поява 

перистальтики: 11,2±3,2 год проти 20,4±4,2 год у групі контролю; p<0,001) і раніше відбувалася перша активізація 

(5,4±1,0 год проти 7,9±1,1 год відповідно; p<0,001). У першу добу у групі ESP-блоку відзначали нижчий рівень денної 

сонливості за шкалою Епворта (5,5±0,8 бала проти 7,6±0,6 бала у групі контролю; p<0,001), нижчі показники тривож-

ності за шкалами Бека (3,8±0,6 бала проти 9,3±0,5 бала відповідно; p<0,001) та HADS-тривога (6,8±0,7 бала проти 

9,3±1,3 бала відповідно; p<0,001) і вищу суб’єктивну оцінку якості сну. На 3-тю та 5-ту добу міжгрупові відмінності за 

більшістю показників поступово нівелювалися. 

Висновки. Поєднання стандартної мультимодальної медикаментозної аналгезії з правобічним ESP-блоком (Th7–Th9) 

у пацієнтів із гострим холециститом після ургентної лапароскопічної холецистектомії забезпечує більш ефективний 

контроль болю в перші години після операції (особливо при активізації), знижує потребу у «рятівному» опіоїдному зне-

боленні, асоціюється з нижчою симпатичною відповіддю (ЧСС) у ранньому періоді, прискорює відновлення кишкової 

моторики та ранню мобілізацію, а також супроводжується кращими показниками якості сну і тривожності у першу 

добу без впливу на частоту PONV.
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ВСТУП

Гострий післяопераційний біль (ПОБ) після ла-
пароскопічної холецистектомії (ЛХЕ) при гостро-
му холециститі (ГХ) не може розглядатися як суто 
локальна реакція на хірургічну травму, оскільки 
його інтенсивність і тривалість визначаються взає-
модією периферичних та центральних механізмів 
ноцицепції, системної стрес-відповіді, а також ме-
таболічних і запальних змін, які трансформують 
біологічне значення болю від захисного сигналу 
до фактора ушкодження [1]. Для ЛХЕ характерна 
мультикомпонентність больового синдрому (БС): 
соматичний компонент, пов’язаний із портами та 
травмою передньої черевної стінки, поєднується з 
вісцеральною складовою та перитонеальним под-
разненням, що ускладнює прогнозованість анал-
гетичного ефекту при використанні лише медика-
ментозних стратегій [2].

У клінічній практиці біль, поряд із нудотою та 
блюванням (PONV), залишається однією з провід-
них причин зниження комфорту і задоволеності 
пацієнтів у ранньому післяопераційному періоді 
після ЛХЕ.

Згідно з сучасними рекомендаціями, базою 
лікування гострого ПОБ залишається мультимо-
дальна медикаментозна аналгезія із поєднанням 
парацетамолу та нестероїдних протизапальних 
засобів і обмеженим використанням опіоїдів як 
аналгетиків «порятунку». Разом із тим клінічна 
варіабельність аналгетичної відповіді після ЛХЕ 
зумовлюють доцільність інтеграції реґіонарних 
методик у стандартні протоколи [3].

Нейроаксіальні методи мають високу ефектив-
ність, однак у пацієнтів ургентного профілю їх за-
стосування може бути обмеженим. Відтак дедалі 
більшого значення набувають площинні блокади 
під ультразвуковою навігацією. Серед них блокада 
м’яза-випрямляча спини (Erector spinae plane block, 
ESP-блок), завдяки фасціальному поширенню роз-
чину в паравертебральній зоні, розглядається як 
методика, що потенційно сприяє ширшому кон-
тролю соматичного та вісцерального компонентів 
ПОБ та може підсилювати ефект мультимодальної 
аналгезії після ЛХЕ [4, 5].

Метою нашого дослідження було порівняння 
ефективності післяопераційного знеболення при 
застосуванні мультимодальної аналгезії та при 
поєднанні її з ESP-блоком у пацієнтів з ГХ, проо-
перованих лапароскопічно.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження було включено 60 пацієнтів з 
ГХ, які були прооперовані лапароскопічно у КНП 
«КЛШМД» ДОР (м. Дніпро) протягом 2024-2025 
років.

Критерії включення в дослідження: гострий хо-
лецистит, середній вік за ВООЗ вік 44-60 [6] років, 
фізичний статус І-III класу за класифікацією ASA, 
письмова згода на участь у дослідженні, відсутність 
алергічної реакції на місцеві анестетики, лапаро-
скопія як метод лікування, що планується, ургентна 
категорія хірургічного втручання. Критерії виклю-
чення: вік (менше 44 років або більше 60 років), фі-
зичний статус за класифікацією ASA вище III класу, 
відмова від участі у дослідженні, відома алергічна 
реакція на місцеві анестетики, наркоманія в анам-
незі, елективна категорія хірургічного втручання, 
постійне застосування непрямих антикоагулянтів 
та антиагрегантів, конверсія оперативного втручан-
ня, патологія шкіри в місці ін’єкції.

Передопераційна підготовка всіх пацієнтів про-
водилася за стандартним протоколом, що включав 
клінічне, лабораторне та інструментальне обсте-
ження згідно з актуальними клінічними настано-
вами. Перед операцією пацієнти проходили пси-
хологічне обстеження з оцінкою базового рівня 
тривоги, депресії та якості сну з використанням 
відповідних валідованих шкал.

Анестезіологічне забезпечення було уніфіко-
ваним; профілактика післяопераційної нудоти та 
блювання проводилася стандартно. Усі пацієнти 
отримували стандартну інтенсивну терапію: ін-
фузійну за рестриктивним типом [7], антибак-
теріальну [8], профілактику ТЕУ [9].

Залежно від варіанту післяопераційної анал-
гезії пацієнти були поділені на 2 групи. У групі 
контролю (n = 30) була застосована аналгезія, яка 
включала парентеральне введення ацетамінофену 
(1000 мг кожні 8 годин) та декскетопрофену (50 мг 
кожні 8 годин). У групі ESP-блоку (n = 30) стан-
дартна медикаментозна терапія була доповнена 
правобічним ESP-блоком на рівні Th7–Th9. Про-
токол знеболення передбачав виконання реґіонар-
ної блокади під УЗ навігацією наприкінці операції 
до пробудження пацієнта, із використанням 20 мл 
0,25% розчину бупівакаїну із дотриманням макси-
мальної дози до 2 мг/кг. Розподіл на групи прово-
дився із застосуванням методу «сліпих конвертів». 
Пацієнти у групах достовірно не відрізнялись за 
віком, статтю, індексом маси тіла та часом від по-
чатку захворювання (Табл. 1). 

Для оцінки ефективності післяопераційної 
аналгезії визначали: рівень болю за візуальною 
аналоговою шкалою (ВАШ) [10], частоту серце-
вих скорочень (ЧСС), середній артеріальний тиск 
(САТ), рівень глікемії, частоту виникнення нудоти/
блювання, час відновлення перистальтики киш-
ківника за даними ультразвукового дослідження 
(поява хвиль перистальтики), час першого підйому 
з ліжка, потребу у додатковому знеболенні нарко-
тичними анальгетиками, суб’єктивну оцінку якості 
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сну («погано», «задовільно», «добре», «відмін-
но»), рівень денної сонливості (шкала сонливості 
Епворта), рівень тривоги та депресії (шкали триво-
ги Бека та госпітальної тривоги та депресії HADS).

Шкала сонливості Епворта оцінює ймовірність 
засинання пацієнта у певних ситуаціях (перегляд 
телевізора, сидіння в автомобілі у якості пасажи-
ра тощо). За кожним показником пацієнт оцінює 
свою ймовірність заснути від «ніколи» (0 балів) 
до «висока» (3 бали). Сума балів від 0 до 6 відоб-
ражає відсутність ознак надмірної денної сон-
ливості, 7-12 – «помірну» денну сонливість, 13-
16 – «значну», 17-24 – «різку» [11]. Шкала триво-
ги Бека – опитувальник, у якому пацієнт відмічає 
наявність та/або інтенсивність певних симптомів 
тривоги (відчуття жару, неможливість розслабити-
ся, тремор в руках) також від «зовсім ні» (0 балів) 
до «симптом дуже непокоїть» (3 бали). Сума балів 
від 0 до 5 відображає «мінімальну» тривожність, 
6-8 – «легку», 9-18 – «помірну», і 19-63 – «вира-
жену» [12]. Госпітальна шкала тривоги та депресії 
HADS дозволяє окремо оцінити рівень тривоги та 
депресії після оцінки семи тверджень стосовно са-
мопочуття та емоційних переживань пацієнта від 
0 до 3 балів. Сума балів від 0 до 7 відображає пси-
хо-емоційний стан норми, 8-10 балів – субклініч-
но виражена тривога/депресія, 11 та вище балів – 
клінічно виражена тривога/депресія [13].

Дослідження проводилось у 9 етапів: до опера-
ції, перша доба після операції (через 1, 2, 4, 6, 12 та 

24 години), на 3-тю та 5-ту добу післяопераційного 
періоду. Клінічні та лабораторні показники оціню-
валися на всіх етапах дослідження, а якість сну, 
денна сонливість та рівень тривожності – через 24 
години, на 3 та 5 добу після операції.

Аналіз отриманих результатів проводився за 
допомогою параметричних (ANOVA) та непараме-
тричних методів статистики. Розрахунки викону-
вали за допомогою програмного пакету Microsoft 
Excel 2016.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У пацієнтів обох груп при надходженні реєстру-
вали БС середньої інтенсивності: за ВАШ у спокої 
– 5,5±0,4 бала у контрольній групі та 5,7±0,4 бала у 
групі ESP-блоку (p=0,208); при русі – 6,4±0,7 бала 
та 6,3±0,6 бала відповідно (p=0,555). Показники 
гемодинаміки на тлі БС характеризувалися тен-
денцією до підвищення: значення САТ у контроль-
ній групі становило 102,7±7,3 мм.рт.ст., у групі 
ESP-блоку – 101,7±6,5 мм.рт.ст. (p=0,58). ЧСС 
складала 94,3±5,7 уд/хв у контрольній групі та 
95,9±5,8 уд/хв у групі ESP-блоку (p=0,28). Рівень 
глікемії становив у середньому 6,9±0,8 ммоль/л 
у контрольній групі та 7,1±0,7 ммоль/л у групі 
ESP-блоку (p=0,31). Частота нудоти/блювання при 
надходженні склала 36,7 % у контрольній групі 
та 36,7 % у групі ESP-блоку, різниця між групами 
була недостовірною (Табл. 2).

При надходженні показники денної сонливості 
за шкалою Епворта становили 7,1±0,5 бала у кон-

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів у групах дослідження.

Таблиця 2. Показники при надходженні у групах.
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трольній групі та 7,2±0,7 бала у групі ESP-блоку 
(p=0,53) і відповідали «помірному» рівню сонли-
вості. Рівень тривожності за шкалою Бека складав 
5,9±0,6 бала та 5,8±0,6 бала відповідно (p=0,52) і 
перебував у межах мінімально/легко виражених 
проявів. За шкалою HADS до операції визнача-
ли субклінічно виражену тривогу в обох групах: 
10,3±0,8 бала у контрольній групі та 9,9±0,9 бала у 
групі ESP-блоку, (p=0,07); водночас за субшкалою 
депресії ознак клінічно значущої депресії не вияв-
ляли (7,8±0,7 бала у контрольній групі та 7,6±0,5 
бала у групі ESP-блоку; p=0,20) (Табл. 2).

Оцінка інтенсивності ПОБ встановила, що мак-
симальний рівень болю у спокої відзначали на 1-й 
годині після операції: у контрольній групі – 4,1±0,4 
бала, у групі ESP-блоку – 3,0±0,4 бала (p=0,057). 
Далі, впродовж першої доби, показники послідов-
но зменшувалися в обох групах (Табл. 3).

Протягом усієї першої післяопераційної доби 
інтенсивність болю була нижчою у групі ESP-бло-
ку. У спокої найбільші відмінності рівнів болю між 
групами фіксували на 2-й годині (у контрольній 
групі – 3,8±0,4 бала, у групі ESP-блоку – 1,8±0,5 
бала, p=0,0028), на 4-й годині (відповідно 3,9±0,5 
бала проти 1,5±0,4 бала, p<0,001) та на 6-й го-
дині (відповідно 4,0±0,3 бала проти 2,0±0,4 бала, 
p<0,001), а також на 12-й годині (3,8±0,4 бала про-
ти 2,0±0,4 бала, p=0,0024). Починаючи з 24-ї годи-
ни, міжгрупова різниця у спокої вже не досягала 
статистичної значущості та надалі поступово змен-
шувалася на кожному наступному етапі спостере-
ження: на 24-й годині – 2,6±0,5 бала у контрольній 
групі та 2,4±0,6 бала у групі ESP-блоку (p=0,166), 
на 3-тю добу – 2,3±0,5 бала проти 2,1±0,7 бала 
(p=0,208), на 5-ту добу – 1,7±0,6 бала проти 1,6±0,5 
бала (p=0,273) (Табл. 3).

Під час руху переваги ESP-блоку проявлялися 
вже на 1-й годині післяопераційного періоду та 
зберігалися впродовж усієї першої доби. Зокрема, 
на 2-й годині інтенсивність болю за ВАШ у кон-
трольній групі становила 4,4±0,3 бала, тоді як у 

групі ESP-блоку – 3,1±0,4 бала (p<0,001). На 4-й 
годині відповідні значення дорівнювали 4,6±0,3 
бала у групі контролю та 3,2±0,4 бала у групі 
ESP-блоку, p<0,001; на 6-й годині – 4,4±0,2 бала та 
3,6±0,4 бала відповідно (p<0,001); на 12-й годині 
– 4,4±0,4 бала у контрольній групі та 3,3±0,4 бала 
у групі ESP-блоку (p<0,001). На 24-й годині біль 
зберігався нижчим у групі ESP-блоку (3,9±0,3 бала 
у контролі проти 3,2±0,5 бала у групі ESP-блоку; 
p<0,001). Впродовж першої доби показник рівня 
болю під час руху стабільно перевищував значен-
ня у спокої, водночас різниця рівнів болю при русі 
та в спокої була меншою у групі ESP-блоку, що від-
ображало кращий контроль болю при активізації.

На 3-тю та 5-ту добу інтенсивність болю під 
час руху знижувалася до низьких рівнів, при цьо-
му між групові відмінності вже не досягали стати-
стичної значущості: на 3-тю добу 3,2±0,5 бала у 
контрольній групі та 3,0±0,6 бала у групі ESP-бло-
ку (p=0,166); на 5-ту добу – 2,0±0,6 бала та 1,8±0,7 
бала відповідно (p=0,240). У контрольній групі на 
першій добі післяопераційного періоду відзначали 
«прорив болю» у 2 (6,7 %) пацієнтів та виникала 
потреба у введенні наркотичних анальгетиків; у 
групі ESP-блоку потреби в застосуванні опіоїдів 
протягом спостереження не зафіксовано.

При аналізі рівня гемодинамічних змін встано-
вили, що упродовж раннього післяопераційного 
періоду показники гемодинаміки були наступні: 
САТ в обох групах залишалися в межах референт-
них значень без статистично значущих розбіжнос-
тей на жодному етапі спостереження. Водночас 
ЧСС мала достовірні міжгрупові відмінності у 
перші години після операції. Так, на 1-й годині 
ЧСС складала 90,9±3,7 уд/хв у контрольній групі 
та 79,0±4,2 уд/хв у групі ESP-блоку (p<0,001); на 
2-й годині – 88,7±3,6 уд/хв та 73,9±4,3 уд/хв від-
повідно (p<0,001); на 4-й годині – 86,1±5,7 уд/хв та 
74,6±4,1 уд/хв відповідно (p=0,002). Після 6-ї го-
дини різниця в показниках гемодинаміки достовір-
ності не досягала.

Таблиця 3. Показники рівня болю за ВАШ у групах дослідження.

Примітка. * – p<0,05
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Рівень глікемії в обох групах був найвищим 
на 1-й годині після операції та складав 7,2±0,7 
ммоль/л у контрольній групі та 7,4±0,5 ммоль/л у 
групі ESP-блоку (p=0,218), із подальшою тенден-
цією до нормалізації. Показник глікемії оцінювали 
як один з опосередкованих маркерів вираженості 
БС та стрес-відповіді на хірургічну травму. Піс-
ля першої години його значення знижувалися до 
фізіологічного діапазону та надалі залишалися 
стабільними, без статистично значущих міжгрупо-
вих відмінностей. 

Вищеописані зміни супроводжувалися посту-
повим зменшенням частоти PONV упродовж пер-
шої доби після операції в обох групах без стати-
стично значущих відмінностей між групами (χ²/
Fisher, усі p>0,05) (Табл. 4). Так, на 1-й годині піс-
ля операції частота PONV становила 8/30 (26,7%) 
у контролі та 6/30 (20,0%) у групі ESP-блоку; на 
2-й годині – 8/30 (26,7%) та 5/30 (16,7%) відповід-
но. На 6-й годині епізоди PONV відзначали у 6/30 
(20,0%) пацієнтів контрольної групи та у 4/30 
(13,3%) у групі ESP-блоку; на 12-й годині – у 5/30 
(16,7%) та 3/30 (10,0%) відповідно. До 24-ї годи-
ни частота PONV знижувалася до 3/30 (10,0%) у 
групі контролю та 2/30 (6,7%) у групі ESP-блоку. 
На 3-тю добу показники вирівнювалися і стано-
вили по 2/30 (6,7%) у кожній групі, а на 5-ту добу 
поодинокі епізоди зберігалися на рівні 1/30 (3,3%) 
у кожній групі.

При цьому показники відновлення моторики 
переважали в групі ESP-блоку, де поява перисталь-
тики реєструвалася на 9,2 години раніше: через 
11,2±3,2 год у групі ESP-блоку проти 20,4±4,2 год 
у контрольній групі (p<0,001) (Табл. 4). Час до пер-
шого підйому з ліжка також був меншим у групі 
ESP-блоку: 5,4±1,0 год проти 7,9±1,1 год у кон-
трольній групі, тобто активізація відбувалася в се-
редньому на 2,5 години раніше (p<0,001). Віднов-
лення самостійного стільця у більшості пацієнтів 

фіксували на 3-тю добу в обох групах без стати-
стичних розбіжностей (p>0,05) (Табл. 4).

При аналізі психоемоційного стану пацієнтів 
встановлено перевагу групи ESP-блоку в ранній 
післяопераційний період за суб’єктивною оцін-
кою якості сну (Табл. 5). Уже в першу добу після 
операції розподіл відповідей у групі ESP-блоку 
зміщувався в бік «вищих» категорій: «погана» – 
2/30 (6,7%), «задовільна» – 9/30 (30,0%), «добра» – 
14/30 (46,7%), «відмінна» – 5/30 (16,7%). Натомість 
у контрольній групі домінувала «задовільна» оцін-
ка: «погана» – 4/30 (13,3%), «задовільна» – 20/30 
(66,7%), «добра» – 6/30 (20,0%), «відмінна» – 0/30 
(0,0%). Відповідно, сукупна частка оцінок «до-
бра» + «відмінна» становила 19/30 (63,3%) у групі 
ESP-блоку проти 6/30 (20,0%) у контрольній групі, 
що відображало статистично значущу відмінність 
розподілу категорій якості сну на 1-шу добу (χ², 
p=0,0046).

На 3-тю добу міжгрупові відмінності змен-
шувалися. У групі ESP-блоку «погана» оцінка не 
реєструвалася (0/30; 0,0%), тоді як у контрольній 
групі поодинокі випадки зберігалися (1/30; 3,3%). 
Структура відповідей у групі ESP-блоку залиша-
лася з перевагою «доброї» та «відмінної» якості 
сну: «задовільна» – 7/30 (23,3%), «добра» – 13/30 
(43,3%), «відмінна» – 10/30 (33,3%). У контрольній 
групі на цьому етапі розподіл був наступним: «за-
довільна» – 10/30 (33,3%), «добра» – 12/30 (40,0%), 
«відмінна» – 7/30 (23,3%). Попри тенденцію до ви-
щих оцінок у групі ESP-блоку, загальний розподіл 
категорій якості сну між групами на 3-тю добу ста-
тистично значущо не відрізнявся (χ², p=0,552).

На 5-ту добу показники якості сну в обох гру-
пах переважно вирівнювалися: «погана» оцінка 
не реєструвалася в жодній групі (0/30; 0,0%). У 
контрольній групі частка «задовільної» якості сну 
становила 4/30 (13,3%), «доброї» – 18/30 (60,0%), 
«відмінної» – 8/30 (26,7%); у групі ESP-блоку 

Таблиця 4. Динаміка параметрів раннього відновлення у групах.

Примітка. * – p <0,05
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відповідні значення складали 6/30 (20,0%), 17/30 
(56,7%) та 7/30 (23,3%). Різниця розподілу кате-
горій якості сну між групами на 5-ту добу була не-
достовірною (χ², p=0,781) (Табл. 5).

Для об’єктивізації попередніх суб’єктивних 
спостережень використано стандартизовану оцін-
ку денної сонливості за шкалою Епворта. Протя-
гом 1-ї доби після операції у пацієнтів контроль-
ної групи зберігався помірний рівень сонливості 
(7,6±0,6 бала), тоді як у групі ESP-блоку відзначали 
нормалізацію показника (5,5±0,8 бала), що супро-
воджувалося статистично значущою міжгруповою 
різницею (p<0,001) і узгоджувалося з кращими 
характеристиками сну того ж періоду. На 3-тю та 
5-ту добу показники денної сонливості в обох гру-
пах залишалися на низькому рівні та статистично 
значуще не відрізнялися між собою: на 3-тю добу 
– 5,1±0,5 бала у контрольній групі та 4,9±0,5 бала у 
групі ESP-блоку (p>0,05), на 5-ту добу – 4,9±0,6 та 
4,7±0,5 бала відповідно (p>0,05) (Табл. 6).

Рівень тривожності за шкалою Бека упродовж 
післяопераційного періоду мав тенденцію до зни-
ження в обох групах, однак у 1-шу добу показ-
ники у контрольній групі відповідали помірному 
рівню тривожності (9,3±0,5 бала), тоді як у групі 
ESP-блоку реєстрували низькі значення (3,8±0,5 
бала); між групами встановлено статистично зна-
чущу різницю (p<0,001). Надалі, починаючи з 3-ї 
доби, рівень тривожності в обох групах нормалізу-
вався та достовірно не відрізнявся: на 3-тю добу 
– 3,8±0,9 бала у контрольній групі та 3,4±0,8 бала 
у групі ESP-блоку (p=0,069); на 5-ту добу – 4,0±1,2 
та 3,6±0,9 бала відповідно (p=0,142) (Табл. 6).

У ранньому післяопераційному періоді за 
шкалою HADS оцінювали показники триво-
ги та депресії (Табл. 6). За субшкалою тривоги 
(HADS-тривога) у 1-шу добу після операції по-
казники у контрольній групі залишалися вищими 

(9,3±1,3 бала проти 6,8±0,7 бала; p<0,001). Надалі, 
на 3-тю та 5-ту добу різниця між групами зменшу-
валася і статистично значущих відмінностей не ви-
являли (на 3-тю добу: 6,0±0,8 бала та 5,8±0,5 бала 
відповідно, p=0,251; на 5-ту добу: 5,6±0,9 бала та 
5,2±0,8 бала відповідно, p=0,074).

За субшкалою депресії (HADS-депресія) впро-
довж післяопераційного періоду статистично зна-
чущих міжгрупових відмінностей не встановлено: 
у 1-шу добу – 6,0±0,9 бала та 5,8±0,5 бала від-
повідно (p=0,293), на 3-тю добу – 5,4±0,5 бала та 
5,5±0,8 бала (p=0,564), на 5-ту добу – 5,6±0,9 бала 
та 5,4±0,9 бала (p=0,390) (Табл. 6).

ОБГОВОРЕННЯ

Перебігу ГХ до початку ургентної ЛХЕ у па-
цієнтів включених до дослідження, була прита-
манна середня інтенсивність БС як у спокої, так і 
при русі, що відображало мультикомпонентність 
болю при ЛХЕ (соматичний компонент, зумовле-
ний травматизацією передньої черевної стінки в 
місцях встановлення троакарів у поєднанні з віс-
церальним та перитонеальним подразненням). 
Така структурна неоднорідність болю після ЛХЕ 
детально описана і в рандомізованих досліджен-
нях із застосуванням ESP-блоку при ЛХЕ [14]. 
Вихідні показники гемодинаміки та рівня глікемії 
у двох групах не мали статистично значущих від-
мінностей, що дозволяє розглядати подальші змі-
ни в ранньому післяопераційному періоді саме у 
зв’язку з відмінностями аналгетичного підходу. 
Наявність нудоти/блювання вже при надходжен-
ні у частини пацієнтів додатково підкреслює, що 
ранній периопераційний дискомфорт формується 
не лише болем, а й вегетативними реакціями та 
центральними механізмами, описаними в сучас-
них уявленнях про стрес-відповідь на хірургічну 
травму [2].

Таблиця 5. Динаміка оцінки якості сну у групах.
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Порівняння стандартної мультимодальної ме-
дикаментозної аналгезії з її поєднанням із пра-
вобічним ESP-блоком на рівні Th7–Th9 проде-
монструвало, що включення реґіонарної методики 
забезпечувало більш якісний контроль ПОБ на-
самперед у перші години після операції. У спокої 
достовірні відмінності між групами реєструвалися 
на 2-й, 4-й, 6-й та 12-й годинах післяопераційно-
го періоду, тоді як з 24-ї години різниця втрачала 
статистичну значущість і надалі зменшувалася. Це 
співпадає з результатами досліджень Altıparmak 
et al. (2019) [15] та Dharani M et al. (2025) [16], 
де застосування ESP-блоку асоціювалося з мен-
шою інтенсивністю болю у першу добу після ЛХЕ 
порівняно із виключно мультимодальною анал-
гезією, і метааналізу Zewdu et al. (2024) [17], де в 
більшості часових точок першої доби доповнення 
стандартної аналгезії ESP-блоком забезпечувало 
нижчий рівень болю за ВАШ. Характерно, що най-
більша різниця у спокої формувалася у проміжку 
2–6 годин, що, з практичної точки зору, є найбільш 
“проблемним” інтервалом ранньої активізації, 
коли БС часто потребує ескалації аналгезії.

Клінічно вагомість виявлених відмінностей у 
спокої підтверджується і величиною ефекту: на 
2-й годині інтенсивність болю у групі ESP-блоку 
була нижчою приблизно на 52,6% (1,8 бала проти 
3,8 бала), на 4-й годині – на 61,5% (1,5 бала про-
ти 3,9 бала), на 6-й годині – на 50,0% (2,0 бала 
проти 4,0 бала), на 12-й годині – на 47,4% (2,0 
бала проти 3,8 бала). Це узгоджується з логікою 
фасціального поширення місцевого анестети-
ка при ESP-блоці та його роллю як компонента 

мультимодального знеболення при операціях на 
верхньому поверсі черевної порожнини [18]. Уз-
годженість даних різних досліджень щодо «ран-
нього» аналгетичного профілю ESP-блоку може 
бути пояснена патофізіологічними передумова-
ми, зокрема тим, що фасціальне поширення міс-
цевого анестетика потенційно залучає не лише 
задні гілки, а й структури, пов’язані з вентраль-
ними гілками та симпатичними волокнами, тобто 
механізмами вісцеральної ноцицепції. Дані візу-
алізаційних / анатомічних досліджень демонстру-
ють можливість краніокаудального поширення та 
досягнення ділянок, суміжних із паравертебраль-
ним простором та міжхребцевими отворами (хоча 
ступінь і «сталість» такого поширення варіюють) 
[19, 20].

При оцінці болю під час руху переваги ESP-бло-
ку проявлялися вже з ранніх етапів дослідження і 
зберігалися протягом першої доби, включно з 24-
тою годиною. Водночас зменшення болю при русі, 
порівняно зі зменшенням у спокої, було менш ви-
раженим (на 2-й годині приблизно 29,5%, на 4-й 
– 30,4%, на 12-й – 25,0%, на 24-й – 17,9%), що є 
очікуваним з огляду на те, що під час рухової ак-
тивізації інтенсивність болю більшою мірою зу-
мовлюється соматичним компонентом, пов’язаним 
із травматизацією тканин передньої черевної стін-
ки в ділянках троакарних доступів та їх механіч-
ним подразненням. Показовим є й те, що різниця 
між оцінками болю при русі та у спокої була мен-
шою у групі ESP-блоку, що непрямо відображає 
кращий контроль болю під час первинної активі-
зації пацієнтів.

Таблиця 6. Динаміка змін психоемоційного стану пацієнтів, (бали, M±SD).

Примітка. * – p <0,05
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Окремої уваги заслуговує потреба в додатко-
вому знеболенні: у контрольній групі відзначено 
епізоди «прориву болю» з необхідністю введення 
наркотичних анальгетиків у 2 пацієнтів, тоді як у 
групі ESP-блоку такої потреби не зафіксовано. Цей 
факт не варто розглядати як самоціль; однак він є 
клінічно значущим індикатором більш стабільного 
контролю болю при поєднанні ESP-блоку зі стан-
дартною мультимодальною аналгезією та меншої 
необхідності у «рятівному» знеболенні.

Отримані відмінності в інтенсивності болю 
знайшли відображення у гемодинамічних по-
казниках. Рівень САТ упродовж усього раннього 
післяопераційного періоду залишався стабільним 
і статистично значущо не відрізнявся між група-
ми на жодному етапі, тоді як ЧСС у перші годи-
ни після операції була достовірно нижчою у групі 
ESP-блоку (1–4 години). Такий результат можна 
пояснити тим, що ЧСС є більш чутливим індикато-
ром симпатичної активації у відповідь на біль, тоді 
як артеріальний тиск визначається не лише ноци-
цептивною стимуляцією, а й об’ємним статусом та 
впливами анестезії й інфузійної тактики у пацієн-
та. Подібні зв’язки описано й у роботі Altıparmak 
et al. (2019) [15], де на тлі ESP-блоку відзначали 
зниження інтенсивності болю і ЧСС при стабіль-
ному САТ.

Водночас рівень глікемії, попри її використання 
як опосередкованого маркера стрес-відповіді, не 
продемонстрував істотних відмінностей між гру-
пами, що дозволяє припустити переважний внесок 
системних нейроендокринних механізмів стресу, 
менш чутливих до помірних відмінностей анал-
гезії у межах перших годин після операції.

Динаміка PONV упродовж першої доби в обох 
групах характеризувалася поступовим знижен-
ням частоти нудоти/блювання, однак статистично 
значущих міжгрупових відмінностей за χ²/Fisher 
на жодному з етапів виявлено не було. З огляду 
на стандартизовану антиеметичну профілактику 
та обмежене застосування опіоїдів виключно як 
«аналгетиків порятунку» в обох групах, відсутність 
достовірної різниці виглядає логічною: у такій си-
туації вплив реґіонарної методики на PONV, навіть 
за наявності кращого контролю болю, може бути 
опосередкованим і недостатнім для формування 
стійкої міжгрупової різниці. Подібні результати 
описані у дослідженні Daghmouri MA et al. (2020) 
[21] та Ibrahim M et al. (2020) [22]. 

Натомість показники раннього відновлення 
виявилися чутливими до якості аналгезії. У групі 
ESP-блоку відновлення моторики кишківника 
(поява перистальтики за даними ультразвукового 
дослідження) відбувалося істотно раніше, а пер-
ший підйом з ліжка – в середньому на 2,5 години 
раніше, ніж у контрольній групі (обидва p<0,001). 

Ймовірним поясненням є більш адекватний кон-
троль болю в перші години після операції та пов’я-
зані з цим кращі можливості для ранньої мобіліза-
ції; у сукупності це знижує негативний вплив БС 
на відновлення рухової активності та моторики 
кишківника.

Поряд із відмінностями у параметрах раннього 
відновлення спостерігалися міжгрупові розбіж-
ності психоемоційних показників. Уже на 1-шу 
добу після операції у групі ESP-блоку розподіл 
суб’єктивних оцінок якості сну був зміщений у 
бік «вищих» категорій, а сумарна частка оцінок 
«добра» + «відмінна» суттєво переважала ці ж 
показники у групі контролю (63,3% проти 20,0%; 
χ², p=0,0046). Надалі, на 3-тю та 5-ту добу, розбіж-
ності між групами зменшувалися і не досягали 
статистичної значущості, що корелює зі зникнен-
ням достовірної різниці рівнів болю у спокої піс-
ля 24-ї години. Об’єктивізація цих спостережень 
за допомогою шкали Епворта також показала 
кращий профіль у групі ESP-блоку в першу добу 
(нормалізація денної сонливості), тоді як на 3-тю і 
5-ту добу показники в обох групах були низькими. 
Аналогічно, за шкалами Бека та HADS-тривогою у 
1-шу добу виявлено більш низькі значення у групі 
ESP-блоку, тоді як надалі різниця поступово ніве-
лювалася; за субшкалою HADS-депресії упродовж 
спостереження статистично значущих відмінно-
стей між групами дослідження не встановлено, 
що може відображати як відсутність вихідно вира-
женого депресивного компонента, так і обмежену 
чутливість цього показника до короткочасних змін 
у межах перших п’яти діб. Ці дані можуть пояс-
нюватися концепцією двобічного зв’язку ефектив-
ної післяопераційної аналгезії зі зниженням рівня 
тривоги та поліпшенням якості сну (Rampes S et 
al., 2019; Cheng et al., 2024) [23, 24]. У ширшій пер-
спективі відомо, що наявність ПОБ може сприяти 
формуванню стійких афективних порушень і роз-
витку хронічного больового синдрому (Zhang Q et 
al., 2024) [25].

ВИСНОВКИ

1. У пацієнтів з ГХ, які підлягали ургентно-
му лапароскопічному оперативному лікуванню, 
вихідний рівень болю складав 5,5±0,4 – 5,7±0,4 
бала за ВАШ у спокої та 6,3±0,6 – 6,4±0,7 бала при 
русі; нудота/блювання при надходженні реєстру-
валися в середньому у 36,7% пацієнтів у кожній 
групі.

2. Стандартна мультимодальна фармакологіч-
на аналгезія забезпечувала рівень болю за ВАШ 
у межах 2,6–4,1 бала у спокої та 3,9–5,0 бала при 
русі протягом 1-ї доби з піком через 1 годину після 
операції; у перші години після операції відзнача-
лися помірна тахікардія та транзиторна гіперглі-
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кемія. Частота PONV у ранньому періоді станови-
ла 26,7% на 1–2-й годинах із зниженням до 10,0% 
на 24-й годині; 6,7% пацієнтів потребували «рятів-
ного» опіоїдного знеболення.

3. Додавання ESP-блоку до мультимодальної 
аналгезії супроводжувалося нижчими значеннями 
ВАШ у спокої (1,5–3,0 бала) та при русі (3,1–4,5 
бала) впродовж першої доби та відсутністю потре-
би в опіоїдах; у перші години також реєструвалися 
нижчі значення ЧСС.

4. ESP-блок асоціювався з прискоренням 
функціонального відновлення: моторика кишків-
ника відновлювалася в середньому на 9,2 години 
раніше, а перший підйом з ліжка – на 2,5 години 
раніше, що відповідає концепції ранньої активіза-
ції та підсилює обґрунтованість його застосування.

5. У першу добу в групі ESP-блоку відзначали-
ся кращі показники психоемоційного стану (мен-
ша денна сонливість, нижчі значення тривожності 
та вища суб’єктивна якість нічного сну), тоді як 
на 3-тю та 5-ту добу міжгрупові відмінності були 
мінімальними.
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CLINICAL EFFECTIVENESS OF OPTIMIZING PERIOPERATIVE ANALGESIA WITH REGIONAL TECHNIQUES 

IN EMERGENCY SURGERY PATIENTS 

Abstract. Acute postoperative pain after emergency laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis is multifactorial 

and may limit early mobilization and recovery. A promising strategy is to integrate ultrasound-guided fascial plane blocks into 

standard multimodal analgesia in order to improve early postoperative pain control and optimize early recovery parameters.

Objective. To compare the effectiveness of postoperative analgesia and early recovery outcomes with standard 

multimodal pharmacological analgesia versus its combination with an erector spinae plane (ESP) block in patients with 

acute cholecystitis undergoing emergency laparoscopic surgery.

Materials and Methods. Sixty patients with acute cholecystitis (2024–2025), ASA physical status I–III, aged 44–60 years, 

were randomized by the sealed-envelope method into two groups (n=30 each). The control group received acetaminophen 

1000 mg every 8 hours and dexketoprofen 50 mg every 8 hours. In the ESP group, the standard regimen was supplemented 

with a right-sided ESP block at Th7–Th9 performed at the end of surgery before emergence (20 mL of 0.25% bupivacaine, 

with adherence to a maximum local anesthetic dose of up to 2 mg/kg). Outcomes included pain intensity assessed by 

the visual analog scale (VAS) at rest and on movement, heart rate (HR), mean arterial pressure (MAP), blood glucose 

level, incidence of postoperative nausea and vomiting (PONV), time to return of bowel peristalsis (ultrasound-confirmed), 

time to first ambulation, opioid requirement, subjective sleep quality, daytime sleepiness (Epworth Sleepiness Scale), and 

anxiety assessed by the Beck Anxiety Inventory and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; anxiety/depression 

subscales). Statistical analysis included parametric (ANOVA) and nonparametric methods.

Results. Baseline clinical and psycho-emotional parameters were comparable between groups. Compared with standard 

multimodal pharmacological analgesia, the addition of an ESP block was associated with lower early postoperative pain 

scores: most notably, VAS at rest at 4 hours was 3.9±0.5 in the control group versus 1.5±0.4 in the ESP group (p<0.001); 

VAS on movement at 2 hours was 4.4±0.3 versus 3.1±0.4, respectively (p<0.001). Thereafter, between-group differences 

in pain at rest diminished after 24 hours. Rescue opioid analgesia was required in 2/30 (6.7%) patients in the control group, 

whereas no opioid requirement was recorded in the ESP group. PONV incidence did not differ significantly between groups 

over time (all p>0.05). The ESP group demonstrated faster recovery of bowel motility (time to peristalsis: 11.2±3.2 h vs 

20.4±4.2 h in the control group; p<0.001) and earlier first ambulation (5.4±1.0 h vs 7.9±1.1 h, respectively; p<0.001). On 

postoperative day 1, the ESP group showed lower daytime sleepiness on the Epworth scale (5.5±0.8 vs 7.6±0.6 in the 

control group; p<0.001) and lower anxiety scores on both the Beck scale (3.8±0.6 vs 9.3±0.5, respectively; p<0.001) and 

the HADS-Anxiety subscale (6.8±0.7 vs 9.3±1.3, respectively; p<0.001), together with a higher subjective sleep-quality 

rating. By postoperative days 3 and 5, between-group differences across most outcomes gradually attenuated.

Conclusions. In patients with acute cholecystitis undergoing emergency laparoscopic cholecystectomy, combining 

standard multimodal pharmacological analgesia with a right-sided ESP block (Th7–Th9) provides more effective pain control 

in the first postoperative hours (particularly during mobilization), reduces the need for rescue opioid analgesia, is associated 

with a lower early sympathetic response (heart rate), accelerates the recovery of bowel motility and early mobilization, and is 

accompanied by better early sleep- and anxiety-related outcomes without affecting the incidence of PONV.

Keywords: emergency laparoscopic cholecystectomy; acute cholecystitis; acute postoperative pain; multimodal analgesia; 

erector spinae plane block (ESP block); visual analog scale; postoperative nausea and vomiting; early recovery; bowel 

peristalsis; mobilization; Epworth Sleepiness Scale; Beck Anxiety Inventory; Hospital Anxiety and Depression Scale.


