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Вступ. Хірургія хребта належить до складних та травматичних оперативних втручань, що потребують адекватно-

го анестезіологічного супроводу. Erector spine plane block (ESPB) є ефективним методом зниження інтенсивності 

болю, проте існує недостатньо даних про його вплив на показники гемодинаміки, крововтрату та можливі усклад-

нення при його застосуванні. 

Мета: порівняти ESPB як компонент поєднаної анестезії із загальною анестезією без реґіонарного компоненту в 

контексті впливу на кількість опіатів періопераційно, крововтрату та об’єм інфузійної терапії інтраопераційно, бо-

льовий синдром постопераційно; вивчити вплив двох методів анестезії на показники гемодинаміки, часу відлучення 

від апарату штучної вентиляції легень та тривалість госпіталізації.

Матеріали та методи. 151 пацієнту були виконані операції на хребті. Залежно від методу знеболення пацієнти були 

розділені на дві групи: група 1 – загальна анестезія з ESPB; група 2 – загальна анестезія. Первинні результати до-

слідження: інтенсивність болю в спокої та при рухах 6, 12, 24, 36, 48 годин після операції, тривалість госпіталізації, 

час відлучення від штучної вентиляції легень. Вторинні результати: кількість використаного фентанілу інтраопера-

ційно та морфіну післяопераційно, середній артеріальний тиск, частота серцевих скорочень, об’єм крововтрати та 

інфузійна терапія, темп сечовиділення, упродовж операції.

Результати. Інтенсивність болю в спокої та при рухах після операції була значно нижчою в групі 1. Тривалість 

госпіталізації та штучної вентиляції легень була довшою у групі 2. Кількість опіатів інтра- та постопераційно була 

нижчою в групі 1. Частота серцевих скорочень, середній артеріальний тиск, крововтрата та інфузійна терапія була 

вищою в групі 2. Діурез не відрізнявся в обох групах.

Висновок. ESPB як компонент поєднаної анестезії зменшує інтенсивність болю після операції на всіх етапах спо-

стереження, кількість наркотичних анальгетиків, тривалість штучної вентиляції легень та госпіталізації пацієнта. 

ESPB знижує інтраопераційну частоту серцевих скорочень та середній артеріальний тиск, зменшує крововтрату та 

інфузійну терапію, не впливаючи на діурез. 
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ВСТУП
Анестезіологічне забезпечення операцій на хреб-

ті є складним та комплексним. Головним чином це 
пов’язано з травматичністю операції та її тривалістю 
у поєднанні з великим операційним розрізом та ін-
тенсивним кровопостачанням хребта.

Ці особливості патології та перебігу операції 
можуть ускладнюватися порушенням гемоди-

наміки, крововтратою та вираженим післяопера-
ційним больовим синдромом [1] та, як наслідок, 
збільшенням тривалості перебування пацієнта в 
стаціонарі та підвищенням вартості лікування. 

Крім загальноприйнятих принципів періопе-
раційного ведення пацієнтів зі складними дефор-
маціями хребта високого ступеня ризику інтра- та 
постопераційних ускладнень залишається не до 
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кінця з’ясованим оптимальний метод знеболення 
пацієнтів при операціях на хребті. Анестезіоло-
гічний супровід варіює від загальної анестезії чи 
нейроаксіальної до різних методів мультимодаль-
ного знеболення з реґіонарними компонентами. 
З’являються роботи про переваги реґіонарних ме-
тодів знеболення, таких як Erector spine plane block 
(ESPB), в контексті зменшення больового синдро-
му [2], проте недостатня кількість даних про вплив 
реґіонарної анестезії на показники гемодинаміки 
та крововтрати пацієнта, можливі наслідки та 
ускладнення при використанні ESPB, спонукала 
нас глибше дослідити переваги та недоліки даного 
методу знеболення.

Метою нашої роботи було перевірити гіпотезу 
про те, що ESPB у комбінації із загальною ане-
стезією при операціях на хребті, у порівнянні із 
загальною анестезією без реґіонарного компонен-
ту, зменшує кількість використаних наркотичних 
анальгетиків періопераційно, зменшує крововтра-
ту та інфузійну терапію інтраопераційно, а також 
знижує больовий синдром постопераційно. Крім 
цього, метою нашої роботи було вивчення впливу 
двох методів анестезії на показники гемодинаміки, 
часу відлучення від штучної вентиляції легень 
(ШВЛ) та тривалість госпіталізації.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження було проведене на базі Рівнен-

ської філії кафедри анестезіології та інтенсивної 
терапії факультету післядипломної освіти Львівсь-
кого національного медичного університету імені 
Данила Галицького, у відділенні анестезіології та 
інтенсивної терапії та обласному центрі ортопедії, 
травматології та вертебрології Комунального під-
приємства “Рівненська обласна клінічна лікарня 
імені Юрія Семенюка” Рівненської обласної ради 
у 2021 – 2023 рр. 

Етичне схвалення отримано комісією з питань 
етики та біоетики Комунального підприємства 
“Рівненська обласна клінічна лікарня імені Юрія 
Семенюка” Рівненської обласної ради 16 груд-
ня 2020 року (протокол № 5-1B/1612), комісією з 
питань етики наукових досліджень, експеримен-
тальних розробок і наукових творів Львівського 
національного медичного університету імені Да-
нила Галицького 20 вересня 2021 року (протокол 
№7), а також зареєстроване в ClinicalTrials.gov, № 
NCT04697498. Усі учасники надали письмову до-
бровільну інформовану згоду на участь у дослід-
женні. 

У дослідження були включені пацієнти, яким 
були проведені операції з приводу деформацій 
хребта заднім доступом. Дизайн дослідження: 
проспективне, контрольоване, рандомізоване, од-
ноцентрове. Розподіл пацієнтів на контрольну та 

досліджувану групи проведено шляхом рандоміза-
ції. До групи 1 увійшли пацієнти, яким операцію 
було проведено під загальною анестезією з вико-
ристанням білатерального ESPB [3], до групи 2 – 
пацієнти, яким операція була проведена під загаль-
ною анестезією без регіонарного компоненту.

Первинні кінцеві клінічні результати дослід-
ження: інтенсивність болю за візуально аналого-
вою шкалою (ВАШ) в спокої та при рухах на 6-ій, 
12-ій, 24-ій, 36-ій та 48-ій годині після операції, 
тривалість госпіталізації, час відлучення від ШВЛ. 
Вторинні кінцеві клінічні результати: кількість 
використаного фентанілу інтраопераційно та мор-
фіну післяопераційно, середній артеріальний тиск 
(САТ), частота серцевих скорочень (ЧСС), крово-
втрата, темп сечовиділення, об’єм інфузійної тера-
пії протягом операції.

Критерії включення у дослідження: згода па-
цієнта або законних представників на участь у до-
слідженні, патологія хребта, яка потребує хірургіч-
ної корекції, відсутність відомої алергії на місцеві 
анестетики.

Критерії виключення з дослідження: відмо-
ва пацієнта або його законних представників від 
участі у дослідженні як на початку дослідження 
так і на будь-якому з його етапів, цукровий діабет 
І або ІІ типу, гостра травма хребта, фізичний ста-
тус за класифікацією ASA III та більше. Прийом 
оральних контрацептивів, наркотичних анальге-
тиків, терапія естрогенами, преднізолоном чи ме-
тилпреднізолоном до операції.

Пацієнти обох груп перед розрізом шкіри отри-
мували парентерально: парацетамол 1 г, декскето-
профен 50 мг, ондансетрон 4 мг, дексаметазон 4 мг. 
Для індукції в анестезію застосовували пропофол 
та фентаніл, для міорелаксації – атракурію бези-
лат. В обох групах пацієнтів підтримання анестезії 
виконували за допомогою севофлюрану та дексме-
детомідину. Виконували стандартний інтраопера-
ційний моніторинг: електрокардіографія, автома-
тичний підрахунок частоти дихання, вимірювання 
температури тіла, артеріального тиску, ЧСС, по-
казників пульсоксиметрії. З метою знеболення у 
післяопераційному періоді пацієнти обох груп пла-
ново отримували парацетамол та декскетопрофен. 

У групі 1 пацієнтам після інтубації трахеї та 
повороту на живіт до розрізу шкіри було виконано 
білатеральний ESPB. Блокаду проводили білате-
рально найближче до місця проведення операції, 
використовуючи 40 мл розчину для пролонгова-
ної блокади периферичних нервових сплетень з 
бупівакаїном [4]. Erector spine muscle та попереч-
ний відросток хребта ідентифікували в асептичних 
умовах за допомогою лінійного ультразвукового 
датчика з частотою 7 МГц на необхідному рівні 
хребта на 3 см латеральніше остистого відростка. 



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 3 2023PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 3 2023

30

За допомогою УЗ-контрастної голки діаметром 
22 G та довжиною 10 см під УЗ-контролем у між-
фасціальний проміжок між Erector spine muscle та 
поперечним відростком хребця білатерально та на 
двох рівнях вводили бупівакаїн 0,375% з дексаме-
тазоном 0,02% та епінефрином 0,00018%. 

Нормальність розподілу вибірки була оцінена 
за допомогою критерію Колмогорова-Смирнова. 
Оцінку достовірності відмінностей між нормально 
розподіленими величинами (Гаусівський розподіл) 
проводили за критерієм Стьюдента та були вира-
жені як середнє арифметичне (М) ± середнє ква-
дратичне відхилення (SD). Оцінка достовірності 
відмінностей між ненормально розподіленими 
величинами (не Гаусівський розподіл) проводили 
за критерієм Манна-Уітні та були виражені медіа-
ною (me) [Міжквартильний розмах 25; 75]. Рівень 
значущості відмінностей прийнято р<0,05. Обчис-
лення проведено з використанням функцій і пакету 
аналізу IBM SPSS Statistic 26.

РЕЗУЛЬТАТИ
У дослідженні взяли участь пацієнти, яким були 

проведені операції з приводу деформацій хребта. 
Вік пацієнтів від 18 до 70 років. З альфа-помилкою 
0,05 і потужністю 90 %, враховуючи 15 % мож-
ливого вибуття, прогнозована кількість пацієнтів 
(учасників дослідження) повинна була складати 
200 осіб.

У результаті проведеної роботи у досліджен-
ні взяв участь 201 пацієнт. Даним пацієнтам були 
показані операції з приводу деформацій хребта за-
днім доступом. До етапу рандомізації було виклю-
чено з дослідження 25 пацієнтів, які мали критерії 
виключення (9 пацієнтів приймали наркотичні 
анальгетики до операції, 6 пацієнтів приймали 
оральні контрацептиви, 5 пацієнтів мали цукровий 
діабет, 3 пацієнта – травму хребта, 1 пацієнтка от-
римувала терапію естрогенами, 1 пацієнт приймав 
метилпреднізолон). Відмовились від участі в до-
сліджені 13 пацієнтів. До етапу розподілу по гру-
пах було допущено 163 пацієнта.

Пацієнти були розподілені на дві групи випад-
ковим чином за допомогою функції рандомізації 
на програмному забезпеченні Random Allocation 
Software 2,0 і стратифіковані за центром із співвід-
ношенням 1:1. Для забезпечення максимальної 
засліпленості у розподілі пацієнтів на групи спів-
робітники розкривали послідовно пронумеровані 
непрозорі конверти з попередньо надрукованими 
на окремих сторінках назвами груп лише після 
того як пацієнт був перевернутий на живіт після 
початку анестезії. Крім того, місце проколу шкіри 
для блокади було близьким до розрізу і настільки 
малим, що в післяопераційному періоді не потре-
бувало додаткових пов’язок. Анестезіолог, який 

проводив анестезію, не був засліплений щодо 
розподілу груп, але пацієнти та дослідники, які 
збирали дані про результати – були. 

На етапах розподілу, спостереження та аналі-
зу із обох досліджуваних груп виключено 12 па-
цієнтів (3 пацієнта відмовились, у 4-ох пацієнтів 
змінився метод операції, у 5-ох здійснили невда-
лий забір крові). До етапу аналізу дійшов 151 па-
цієнт (73 пацієнта, яким операція була проведена 
під загальною анестезією із використання біла-
терального ESPB та 78 пацієнтів операцію, яким 
було проведено під загальною анестезією без ре-
гіонарного компоненту знеболення). Розподіл па-
цієнтів у групах показано на Рисунку 1.

Вихідні антропометричні характеристики па-
цієнтів (вік, ASA, індекс маси тіла) не мали зна-
чимих статистичних розбіжностей в обох групах 
(Таб. 1).

Розподіл пацієнтів в групах залежно від діагно-
зу, з приводу якого вони оперуються, об’єму опера-
ції та супутньої патології статистично не відрізня-
лися в обох групах (Таб. 2).

Таким чином, не виявлено статистично до-
стовірних відмінностей між антропометричними 
показниками пацієнтів, діагнозами з приводу яких 
були прооперовані пацієнти, об’єму операції та 
супутньої патології серед пацієнтів обох груп. В 
подальшому це дозволило передбачити достовір-
ність отриманих результатів нашого дослідження. 

У результаті порівняння впливу методу ане-
стезії на інтенсивність післяопераційного болю 
при рухах та в спокої були виявлені статистично 
значимі розбіжності у показниках на всіх етапах 
спостереження. Показники середнього рівня ін-
тенсивності болю у досліджуваних групах після 
операції представлені у Таблиці 3. Графічне зобра-
ження розмаху інтенсивності болю представлено 
на Рисунку 2.

Тривалість ШВЛ після операції була стати-
стично достовірно (p < 0,01) довшою в групі 2 та 
складала 23,68±5,16 хв у порівнянні з групою 1, 
де тривалість ШВЛ складала 9,07±2,70 хв. Три-
валість госпіталізації в групі 2 була достовірно (p 
< 0,01) довшою у порівнянні з групою 1 і складала 
14,09±7,27 та 8,33±3,91 днів відповідно. Графічне 
зображення розмаху тривалості ШВЛ та госпіталі-
зації представлено на Рисунку 3.

Кількість фентанілу інтраопераційно та мор-
фіну післяопераційно статистично відрізнялася в 
обох групах (p < 0,01). Так, потреба у фентанілі в 
групі 1 складала 1,84±0,75 мкг/кг/год, на відміну 
від групи 2, де доза фентанілу була 3,64±1,21 мкг/
кг/год. Кількість морфію, введеного післяопе-
раційно у групі 1 складала 5,62±5,00мг, у групі 
2 – 28,97±9,75 мг. Графічне зображення розмаху 
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кількості введеного фентанілу та морфіну пред-
ставлено на Рисунку 4.

Показники інтраопераційної гемодинаміки ста-
тистично достовірно відрізнялися на більшості 
з етапів спостереження та наведені в Таблиці 4. 
Графічне зображення розмаху ЧСС та САТ на всіх 
етапах спостереження під час операції представле-
но на Рисунках 5 та 6.

Об’єм крововтрати та інфузійної терапії ста-
тистично відрізнялися в обох групах (p=0,04 та 

p=0,14 відповідно). У групі 1 крововтрата скла-
ла 480,82±354,60 мл на відміну від Групи 2, де 
вона становила 610,26±406,31 мл. Об’єм інфузії 
в групі 1 становила 1597,12±809,54мл, в групі 2 – 
1949,36±917,45 мл. Діурез протягом операції в групі 
1 та групі 2 статистично не відрізнявся (p=0,627) 
та складав 102,74±10,46мл та 110,32±17,78мл від-
повідно. Графічне зображення розмаху крововтра-
ти, інфузії та діурезу під час операції представлено 
на Рисунку 7.

Рисунок 1. Розподіл пацієнтів у групах.

Таблиця 1. Вихідні антропометричні характеристики пацієнтів (Me [Q1; Q3]).
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Таблиця 2. Розподіл пацієнтів в групах залежно від діагнозу з приводу якого оперується пацієнт, об’єму операції 

та супутньої патології (ТФЄ – трансфорамінальна дискектомія, ТПФ – транспединкулярна фіксація хребта, 

кількість рівнів).

Таблиця 3. Показники середнього рівня інтенсивності болю у досліджуваних групах після операції.

Рисунок 2-1. Інтенсивність болю за ВАШ в спокої.
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Рисунок 2-2. Інтенсивність болю за ВАШ при рухах.

Рисунок 3. Графічне зображення розмаху тривалості ШВЛ та госпіталізації в обох групах.

Рисунок 4. Графічне зображення розмаху кількості введеного фентанілу інтраопераційно та морфіну післяопераційно.

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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Таблиця 4. Показники інтраопераційної гемодинаміки на всіх етапах спостереження протягом операції.

Рисунок 5. Графічне зображення розмаху ЧСС під час операції на всіх етапах спостереження.
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Рисунок 6. Графічне зображення розмаху САТ під час операції на всіх етапах спостереження.

Рисунок 7. Графічне зображення розмаху крововтрати, інфузії та діурезу під час операції.

ОБГОВОРЕННЯ
У нашому дослідженні білатеральний ESPB 

продемонстрував значно кращі результати ліку-
вання пацієнтів з деформаціями хребта, які потре-
бували хірургічної корекції у порівнянні із зви-
чайною загальною анестезією без регіонарного 
компоненту. Особливості іннервації хребта дор-
зальною гілкою спінального нерву та механізми 
розповсюдження анестетика в міжфасціальному 
просторі м’язів випрямлячів спини [5] дозволило 
нам зменшити кількість анестетика на одну ін’єк-
цію та виконати її на декількох рівнях найближче 
до місця інструментації, забезпечивши ефективну 
анестезію на декількох рівнях хребта. А додаван-

ня ад’ювантів до місцевого анестетика забезпечи-
ло краще знеболення протягом 48-ми годин після 
операції у порівнянні із загальною анестезією [6]. 
Дещо гірші показники продемонструвала блокада 
щодо інтенсивності болю при рухах, ніж в спокої. 
Проте, без використання ESPB показники інтенсив-
ності болю в русі були ще гіршими, а кількість мор-
фію введеного після операції була значно більшою 
у групі пацієнтів лише із загальною анестезією. 
Про ефективність ESPB у зниженні проведення бо-
льового імпульсу по дорзальній гілці спінального 
нерву під час операції говорить значно менша кіль-
кість фентанілу яку потребували пацієнти під час 
хірургічної корекції деформації хребта. 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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Наслідком різної кількості використаного опіа-
ту під час операції стала різна тривалість післяо-
пераційної ШВЛ. Для виконання всіх критеріїв 
безпечної екстубації пацієнта [7] в групі з ESPB 
необхідно було значно менше часу, ніж в групі па-
цієнтів із загальною анестезією без блокади. Даний 
показник оцінюємо позитивно, так як тривала піс-
ляопераційна ШВЛ може призводити до багатьох 
негативних наслідків лікування пацієнтів та збіль-
шувати кількість післяопераційних ускладнень [8]. 
Крім того, тривале перебування пацієнта в опера-
ційній або перевід хворого у відділення інтенсив-
ної терапії значно збільшує вартість пролікованого 
випадку. 

Ще одним важливим та цікавим результатом на-
шої роботи стало вивчення впливу ESPB на показ-
ники гемодинаміки інтраопераційно. Так, в групі з 
використанням блокади, ЧСС на етапі підтриман-
ня анестезії становила в середньому 60 уд/хв, на 
відміну від групи загальної анестезії, де ці показ-
ники рідко знижувалися до 70 уд/хв. ЧСС є важ-
ливим показником під час анестезії як для оцінки 
ноцицептивної відповіді організму на хірургічну 
травму [9] так і показником важкості крововтрати 
[10] чи глибини стресової реакції на операцію [11]. 
Важливо забезпечити не тільки інтраопераційну 
нормосистолію, але й утримувати ЧСС на рівні 
50 – 60 уд/хв, оскільки серцевий м’яз кровопоста-
чається в діастолу. Тому, з метою профілактики 
кардіальних післяопераційних ускладнень, важли-
во уникати високої ЧСС. 

Хірургія хребта вимагає тонкого балансу між 
стабільною гемодинамікою, достатньою пер-
фузією органів та систем, у тому числі спинного 
мозку [12], та, разом з тим, потребує контрольова-
ної гіпотензії для зменшення об’єму крововтрати 
[13]. З одного боку тривала та важка неконтро-
льована гіпотензія може бути пов’язана з ушкод-
женням міокарда [14], гострим ураженням нирок 
[15] та призвести до смерті [16]. З іншого боку, 
не слід забувати і про те, що вени хребта мають 
досить розгалужену венозну сітку, тому зупинити 
кровотечу з цих вен досить складно [17], тому мак-
симальна кількість заходів має бути спрямована 
на зменшення кровоточивості під час оперативно-
го втручання. Крім передопераційного введення 
транексамової кислоти [18] та правильній укладці 
пацієнта із запобіганням компресії черевної по-
рожнини [19], все ж таки контрольована гіпотонія 
є одним з методів ефективної боротьби з великою 
інтраоперційною крововтратою [20]. У результаті 
нашої роботи інтраопераційні показники САТ у 
групі ESPB були нижчими, ніж у групі загальної 
анестезії, що в свою чергу, на нашу думку, призве-
ло до зменшення об’єму крововтрати та відповідно 
зменшенням об’єму інфузійної терапії. Ми не от-

римали різниці в кількості діурезу під час операції 
в обох групах, що може свідчити про адекватність 
інфузійної терапії та достатнього перфузійного 
тиску в обох групах для забезпечення клубочкової 
фільтрації [21]. Ще одним фактором зменшення 
крововтрати може бути використання адреналіну 
як ад’юванту до місцевого анестетика при вико-
нанні ESPB за рахунок вазоспазму в м’язах-ви-
прямлячах спини [22, 23, 24].

Нижча ЧСС та САТ при анестезії з ESPB у 
порівнянні із загальною анестезією може свідчити 
про краще знеболення, меншу стресову відповідь 
пацієнта на хірургічну травму, а також опосередко-
вано свідчити про тяжкість крововтрати. 

Всі вище перераховані переваги використання 
ESPB мали прямий або опосередкований влив на 
тривалість госпіталізації, яка була значно менша у 
групі з використанням регіонарного компоненту. 
Отже, наслідком використання ESPB під час опе-
рацій на хребті стало не тільки покращення якості 
лікування та скорочення його тривалості за раху-
нок зменшення інтенсивності болю та кількості 
ускладнень, але й зменшення вартості пролікова-
ного випадку за рахунок скорочення тривалості 
перебування пацієнта в стаціонарі.

Варто зауважити декілька обмежень, які мала 
наша робота. Передусім, ми не використовували 
плацебо (фізіологічний розчин) для імітації бло-
кади в групі загальної анестезії без регіонарного 
компонента. До того ж, слід враховувати неод-
норідність проведених операцій на хребті. Кіль-
кість оперованих сегментів варіювалася від 2 до 
15, а тривалість операції коливалася в межах 65-
360 хв, що, ймовірно, могло призвести до різної 
інтенсивності болю. Зрештою, анестезіолог, який 
проводив анестезію не був «засліплений» стосов-
но проведеного методу знеболення, але водночас 
дослідники, які збирали інформацію не знали, до 
якої групи належить пацієнт.

ВИСНОВОК
ESPB у комбінації із загальною анестезією при 

операціях на хребті у порівнянні із звичайною за-
гальною анестезією без реґіонарного компоненту 
зменшує інтенсивність болю інтра- та постопера-
ційно, в спокої та при рухах, зменшує кількість 
використаних наркотичних анальгетиків періо-
пераційно, що в свою чергу скорочує тривалість 
післяопераційної ШВЛ. Крім цього використання 
ESPB призводить до зниження показників ЧСС 
та САТ і, як наслідок, зменшує об’єм крововтрати 
та інфузійної терапії, при цьому не впливаючи на 
діурез, і як наслідок – зменшується тривалість го-
спіталізацї пацієнта.
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Barsa M.

ERECTOR SPINE PLANE BLOCK WITH GENERAL ANAESTHESIA COMPARED WITH GENERAL ANAESTHESIA 
WITHOUT REGIONAL COMPONENT FOR SPINE SURGERY: PROSPECTIVE RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL  
Background. Spine surgery is a complex and traumatic surgical intervention that require sufficient anaesthesia supplementation. Erector spine plane block 
(ESPB) is an effective method of reducing pain intensity, but there is insufficient data on its effect on hemodynamic parameters, blood loss and possible 
complications.

Aim. Compare the impact of ESPB as a component of combined anaesthesia with general anaesthesia without regional component on amount of opiates, 

blood loss and infusion therapy intraoperatively, intensity of pain postoperatively, to study the consequence of the two methods of anaesthesia on hemodynamic 

parameters, the time of weaning from artificial ventilation and the duration of hospitalization.

Materials and methods. 151 patients underwent spine surgery. Depending on the method of analgesia, patients were divided into two groups: group 1 – 

general anaesthesia with ESPB, group 2 – general anaesthesia alone. Primary outcomes: intensity of pain at rest and during movements after surgery 6, 12, 

24, 36, 48 hours after surgery, duration of hospitalization, time of weaning from the ventilator. Secondary outcomes: amount of fentanyl used intraoperatively 

and morphine postoperatively, mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR), blood loss, diuresis, and infusion therapy during surgery.

Results. The intensity of pain at rest and during movement after surgery was significantly lower in group 1. The duration of hospitalization and ventilation was 

longer in group 2. The amount of opiates intra- and postoperatively was lower in group 1. HR, MBP, blood loss and infusion therapy were higher in group 2. 

Diuresis did not differ in both groups.

Conclusion. ESPB as a component of combined anaesthesia reduces the intensity of pain at all stages of observation after surgery, decrease amount of 

opiates, duration of artificial ventilation and hospitalization. ESPB diminish HR and SBP, minimize blood loss and infusion therapy without affecting diuresis.

Key words: Erector spine plane block, spine surgery, intensity of pain, hemodynamic, hospitalization.
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