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1 КНП ЛОР Львівська обласна клінічна лікарня, м. Львів, Україна

Вступ. Шляхи покращення відновлення після оперативного втручання спрямовані на зменшення хірургічного стресу, 

підтримку фізіологічного гомеостазу та реабілітацію пацієнта до базового доопераційного функціонального рівня. Значна 

кількість пацієнтів щороку оперується з приводу гриж черевної стінки. Одним з частих ускладнень є хронічний післяопе-

раційний біль. Він може починатися як гострий післяопераційний біль, який важко контролюється, фактором, що його 

провокує, може бути опіоїдна гіпералгезія. Стратегія мультимодальної аналгезії передбачає комбінації анальгетиків для 

досягнення клінічно необхідної аналгезії при мінімізації значних побічних ефектів та зменшує залежність від будь-якого 

препарату і є важливим компонентом протоколів покращеного відновлення після операції (ERAS). 

Мета роботи. Оцінити ефективність різних видів анестезії щодо післяопераційного знеболення та швидкості відновлення 

з позицій безпеки для пацієнта. 

Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 66 пацієнтів, яким проводили хірургічне лікування гриж черевної стінки. 

Їх розділили на 3 групи за видом анестезії (загальна, нейроакcіальна та фасціальні блокади черевної стінки). Пацієнтів 

розподілили за ризиком анестезії. На різних етапах періопераційного періоду аналізували використання анальгетиків, 

оцінювали швидкість пробудження та інтенсивність болю за шкалою ВАШ в першу добу. 

Результати і обговорення. Кількість пацієнтів з ризиком ASA II була більшою у першій групі (загальної анестезії), з ри-

зиком ASA ІІІ  – у другій і третій групах (нейроаксіальної анестезії та фасціальних блоків), що в деякій мірі вплинуло на 

вибір виду анестезії. За шкалою пробудження Aldrete після закінчення операції найвищий бал мали пацієнти 3 групи, як, 

відповідно, і найкоротший час переводу в післяопераційну палату. Післяопераційне знеболення з використанням нарко-

тичних анальгетиків отримали 42 % пацієнтів 1 групи і всі пацієнти 2 групи одноразово. Пацієнти 3 групи наркотичних 

анальгетиків з метою післяопераційного знеболення не отримували. 

Висновки. Вибір методу анестезії є важливим для досягнення ефективних результатів швидкого відновлення. Нейро-

аксіальні та фасціальні блоки сприяють швидшому відновленню та дозволяють зменшити або уникнути використання 

опіоїдних анальгетиків під час операції. Фасціальні блоки черевної стінки забезпечують тривале і адекватне знеболення у 

першу добу післяопераційного періоду після герніопластики черевної стінки.
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ВСТУП
Покращене відновлення після хірургічного втру-

чання (ERAS) включає мультимодальні, мультидис-
циплінарні, засновані на доказах, орієнтовані на 
пацієнта шляхи, які впроваджуються з метою змен-
шення хірургічного стресу, підтримки фізіологічно-
го гомеостазу та реабілітації пацієнта до базового 
функціонального рівня до втручання.

Щорічно в цілому світі значній кількості па-
цієнтів проводять операції з приводу гриж черевної 
стінки. Лише щодо пахвинної грижі, яка є найпоши-
ренішою серед операцій видалення гриж черевної 
стінки, оперується понад 20 мільйонів пацієнтів [1, 

2]. Ця група пацієнтів потенційно схильна до ри-
зику ускладнень, хоча і не велика у відсотковому 
співвідношенні, може становити значну кількість 
пацієнтів. Раніше найнегативнішими довгостроко-
вими ускладненнями були рецидиви гриж, але з поя-
вою імплантів (сіток) їх кількість значно знизилась. 
Важливе місце на сьогодні серед небажаних післяо-
пераційних результатів займає хронічний післяопе-
раційний біль (ХПОБ) [3]. 

Хронічний післяопераційний біль – це біль, який 
виникає приблизно у 10 % пацієнтів після операції, 
і триває довше, ніж три місяці. ХПОБ зазвичай по-
чинається як гострий післяопераційний біль, який 
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важко контролювати, але згодом переходить у по-
стійний больовий стан із невропатичними ознаками, 
які не реагують на опіоїди [4, 5, 6]. Синдром ХПОБ, 
ймовірно, є результатом дисфункції механізмів, що 
лежать в основі вторинної гіперальгезії [1]. Засто-
сування опіоїдів повинно бути чітко визначеним, 
оскільки спочатку вони забезпечують прямий анал-
гетичний і антигіпералгетичний ефекти, але можуть 
викликати гостру толерантність і гіперальгезію за-
лежно від дози та/або часу навіть при застосуванні 
в межах клінічно прийнятих доз [2, 3]. Дослідження 
того, як і чому це відбувається, призвело до глибшо-
го оцінювання гіперальгезії, спричиненої опіоїдами, 
використання ефективніших і безпечніших схем 
анальгезії, що зменшує використання опіоїдів. 

Опіоїдіндукована гіперальгезія є чітким, визначе-
ним і характерним феноменом, який може пояснити 
втрату ефективності опіоїдів у деяких пацієнтів. Вона 
визначається як стан ноціцептивної сенсибілізації, 
спричинений впливом опіоїдів. Стан характеризується 
парадоксальною реакцією, за якої пацієнт, який отри-
мує опіоїди для лікування болю, насправді може стати 
більш чутливим до певних больових подразників. Тип 
болю може бути подібним на основний біль або може 
відрізнятися від первинного основного болю [7]. Ця 
проблема є досі не вирішеною. 

Контроль над хірургічним болем починається 
з оцінки перед процедурою. Група анестезіологів і 
хірургів повинні тісно співпрацювати до, під час і 
після хірургічної процедури, щоб оптимізувати весь 
післяопераційний досвід пацієнта [5]. Стратегія муль-
тимодальної аналгезії передбачає комбінації аналь-
гетиків для досягнення клінічно необхідної аналгезії 
при мінімізації значних побічних ефектів та зменшує 
залежність від будь-якого препарату. Пацієнти, які от-
римують ліки за протоколами мультимодальної анал-
гезії, ймовірно, матимуть менше споживання опіоїдів 
порівняно з тими, хто керується переважно внутріш-
ньовенним опіоїдним знеболенням.

Стратегії мультимодальної аналгезії стали важ-
ливими компонентами протоколів покращеного від-
новлення після операції (ERAS) з метою оптимізації 
догляду за допомогою стандартизації знеболюючих 
препаратів у періопераційному періоді, мінімізуючи 
побічні ефекти та покращуючи результати лікування 
і якість життя пацієнтів [2]. Безпечне та ефективне 
лікування післяопераційного болю повинно базу-
ватися на плануванні періопераційного ведення, 
адаптованому до конкретного пацієнта та хірургіч-
ного втручання [2].

МЕТА РОБОТИ
Оцінити ефективність видів анестезії щодо піс-

ляопераційного знеболення та швидкості відновлен-
ня з позицій безпеки для пацієнта.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Дослідження проведене в межах науково-дослід-

ної роботи кафедри анестезіології та інтенсивної 
терапії ФПДО Львівського національного медич-

ного університету імені Данила Галицького «Зміни 
гомеостазу у критичних хворих та їх корекція су-
часними технологіями анестезії та інтенсивної те-
рапії.». Державний реєстраційний № 0120U002137. 
Отримано необхідний позитивний висновок комісії 
з питань біомедичної етики Львівського національ-
ного медичного університету ім. Данила Галицько-
го (протокол засідання комісії №9 від 22листопада 
2021р.) Від кожного пацієнта була отримана пись-
мова інформована згода. Дослідження проводилося 
відповідно до Гельсінської декларації.

Для досягнення поставленої мети було проліко-
вано та проаналізовано 66 пацієнтів з грижами пе-
редньої черевної стінки, яким проводили хірургічне 
лікування гриж черевної стінки у відділенні хірургії 
№3 КНП «Львівська обласна клінічна лікарня» за 
період з 2022 по 2023 рр. 

Дослідження проводилось у декілька етапів. На 
першому етапі – передопераційному – проводив-
ся загальний клінічний передопераційний огляд, 
оцінка ризику анестезії за шкалою Американського 
товариства анестезіологів (ASA, American Society 
of Anesthesiologist’s). Прогнози ризику та системи 
оцінки зазвичай використовуються у хірургічних 
пацієнтів, щоб забезпечити надійну та об’єктивну 
оцінку прогнозу захворювання, ймовірності нес-
приятливих подій та результату [1]. У дослідження 
включені пацієнти за ASA ІІ-ІІІ класу. Суб’єктивне, 
присвоєння класу II-V вказує на підвищений рівень 
тяжкості та підвищену післяопераційну захворю-
ваність.

При прийнятті рішення про хірургічне втручан-
ня та під час передопераційної підготовки пацієнтам 
проводили необхідний стандартний передопера-
ційний комплекс клініко-лабораторних обстежень. 
Згідно вихідного стану та передопераційних обсте-
жень пацієнти проходили передопераційну медика-
ментозну і немедикаментозну підготовку, спрямова-
ну на досягнення оптимальної компенсації наявної 
супутньої патології. Було узгоджено метод анестезії. 
Жоден пацієнт не отримував в премедикації нарко-
тичний анальгетик.

При проведенні аналізу, пацієнти були розподілені 
на 3 групи в залежності від методу анестезії:

1 група (n=28) – пацієнти, оперовані під загаль-
ною багатокомпонентною анестезією з міорелак-
сацією та штучною вентиляцією легень. Для ін-
дукції в наркоз використовували діазепам 10 мг, 
пропофол в дозі 2 мг/кг, фентаніл 100 мкг, міоре-
лаксація – атракуріум 0,6 мг/кг маси тіла. Інтра-
операційна анальгезія – фентанілом 2,5 мкг/кг/год, 
підтримка анестезії – пропофол 1,5-2,0 мг/кг/год, та 
попереджуюча аналгезія парацетамолом 1000 мг і 
декскетопрофеном 50 мг внутрішньвенно.

2 група (n=16) – пацієнти, яким для забезпечення 
хірургічного лікування гриж черевної стінки про-
водилась нейроаксіальна анестезія зі збереженням 
спонтанного дихання. Пацієнти 2 групи для знебо-
лення отримували епідуральну анестезію бупіва-
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каїном 0,5 % 50-75 мг без використання фентанілу 
під час операції, в комбінації декскетопрофеном 50 
мг і парацетамолом 1 г внутрішньовенно. Внутріш-
ньовенну седацію пропофолом отримували 43 % па-
цієнтів шляхом його титрування до бажаного рівня 
седації у дозі 1,5-4,5 мг/кг/год.

3 група (n=22) – пацієнти, оперовані з приводу 
гриж черевної стінки під знечуленням реґіонарни-
ми блокадами (блокада піхви прямого м’яза живота 
(RS) та блокада поперечного простору живота (TAP) 
з додаванням внутрішньовенної седації пропофолом 
або без неї зі збереженням спонтанного дихання. Па-
цієнтам третьої групи проводились реґіонарні блоки 
піхви прямого м’яза живота і поперечного простору 
живота залежно від ділянки операції бупівакаїном 
0,25 % – 20-40 мл (максимально 150 мг) з додаван-
ням дексаметазону 4 мг, лідокаїну 100-200 мг. Се-
редній час настання аналгетичного ефекту складав 
35-40 хвилин. А також декскетопрофен 50 мг і пара-
цетамол 1 г внутрішньовенно перед розрізом. Вну-
трішньовенна седація пропофолом проводилась 14 
пацієнтам (63 %) шляхом титрування до бажаного 
рівня седації у дозі 1,5-4,5 мг/кг/год.

Другий етап – в операційній: проводилась 
загальна оцінка стану пацієнта перед початком 
проведення анестезіологічного забезпечення. 
Проводилась динамічна оцінка показників гемо-
динаміки, сатурації у пацієнтів протягом прове-
дення хірургічного втручання, та аналіз викори-
стання анальгетиків. 

На третьому етапі в ранньому післяопераційно-
му періоді, безпосередньо в операційній проводи-
лась оцінка пробудження пацієнта за шкалою про-
будження Aldrete (Modifi ed Aldrete Scoring System 
for Determining When Patients are Ready for Discharge 
from the Postaneshtesia Care Unit), яка демонструє 
готовність пацієнта до переведення в палату після 
анестезіологічного забезпечення (Табл. 1). В роботі 
за даною шкалою оцінювали ранню фазу відновлен-
ня через 5 хв після закінчення операції та визначали 
час переводу пацієнта з операційної. 

Для оцінки післяопераційного болю використо-
вували візуальну аналогову шкалу (ВАШ). В післяо-
пераційному періоді через 4, 8, 12 і 24 години оці-
нювали рівень післяопераційного болю за шкалою 
ВАШ в спокої та при рухах. 

Для післяопераційного знеболення застосову-
вали комбінації наркотичних анальгетиків, несте-
роїдних протизапальних препаратів, парацетамолу 
та враховували аналгетичну тривалість дії місцевих 
анестетиків. Всі прооперовані пацієнти в післяопе-
раційному періоді отримували декскетопрофен по 
50 мг і парацетамол по 1000 мг 3 рази на день.

Для опису первинного масиву даних використо-
вували методи описової статистики. Для кількісних 
даних гіпотезу про нормальний закон розподілу ви-
падкової величини перевіряли за критеріями Ша-
піро-Уілка.

Отримані кількісні дані, що мали нормальний 
розподіл, об’єднувались у варіаційні рядки та про-
водився розрахунок меж 95 % довірчого інтерва-
лу (95 % ДІ). У випадку відхилення гіпотези про 
нормальний розподіл кількісні дані описувались за 
допомогою медіани (Me) й нижнього та верхнього 
квартилей (25%; 75% перцентилі). Для порівняння 
статистичних характеристик центральної тенден-
ції у нормально розподілених незалежних вибірках 
використовувався t-критерій Стьюдента, у випад-
ку відсутності ознак нормального розподілу даних 
або у малих вибірках – U-критерій Манна-Уітні. 
Результати перевірки нульових гіпотез для усіх 
видів аналізу вважали статистично значущими при 
р < 0,05.

Статистичну обробку і аналіз отриманих да-
них проводили за допомогою пакетів програм 
STATISTICA v.6.1, StatTech v. 2.5.9 та пакету 
MedCalc Statistical Software trial v.20.218 (MedCalc 
Software Ltd, Ostend, Belgium), який є у відкритому 
доступі на сайті https://www.medcalc. org; 2023.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ
У дослідженні взяли участь пацієнти, яким про-

водились операції пластики гриж черевної стінки.
Значення медіани віку пацієнтів 1 групи склада-

ло 62,0 років (46,0; 67,0), 2 групи – 70,0 років (66,0; 
77,0) і 3 групи – 73,0 роки (56,0; 78,0). За антропо-
метричними даними пацієнти вірогідно не відрізня-
лись в групах (Табл. 2).

На періопераційну захворюваність і смертність 
неминуче впливає стан здоров’я пацієнта, складність 
хірургічних процедур і успішність анестезіологіч-
ного лікування. Класифікація ASA зарекомендувала 

Таблиця 1. Модифікована шкала Aldrete.

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2023PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2023

42

себе як та, що найбільш широко використовується 
для оцінки ризику пацієнта в анестезії. При стандарт-
ному передопераційному обстеженні та оцінці опера-
ційних ризиків проведено аналіз пацієнтів по групах 
за ризиком ASA (Табл. 3). 

Визначено, що в 1 групі превалювали пацієнти 
з ризиком ASA ІІ (64,0 %), найбільша кількість па-
цієнтів була з ризиком ASA ІІІ в групах 2 і 3, що ста-
новило 80,0 % і 60,0 %, відповідно. 

Враховуючи пацієнт орієнтований підхід до ліку-
вання, анестезіологічний ризик за ASA та метод і 
об’єм хірургічного втручання в певній мірі впливали 
на вибір виду анестезіологічного забезпечення.

Пацієнтам кожної з груп була проведена оцінка 
за шкалою пробудження Aldrete через 5 хвилин піс-
ля закінчення операції, та враховувався час перево-
ду у післяопераційну палату (Табл. 4).

Усі пацієнти переводилися в палату після ане-
стезіологічного забезпечення при досягненні 9 балів і 
вище за шкалою пробудження Aldrete. При цьому час 
переводу до палати відрізнявся і складав у пацієнтів 
1 групи – 21,0 хв. (18,0; 25,0), 2 групи – 15,0 хв. (14,0; 
16,0) і 3 групи – 5,0 хв. (5,0; 7,25). Таким чином, вид 
анестезії суттєво впливав на тривалість ранньої фази 
післяопераційного відновлення. 

В операційній перед переводом в палату всі 
пацієнти 1 групи скаржились на біль в спокої різ-
ної інтенсивності, показники Ме були – 2,0 бали 
(1,0; 2,75) у спокої. При цьому, помірний біль 

3-4 бали за ВАШ спостерігався у 3 (7,6 %) пацієнтів. 
У 15,6 % пацієнтів при спробі покашляти і поруха-
тись, інтенсивність болю при значенні Ме 2,0 бали 
(2,0; 3,0) зросла до 4 балів. 

Пацієнти 2 і 3 груп спостереження не мали скарг 
на біль одразу після закінчення операції. 

Для проведення післяопераційного знеболення 
пацієнти 1 групи планово отримували декскетопро-
фен 150 мг/добу, 12 (42 %) пацієнтів в післяопера-
ційному періоді отримували наркотичний анальге-
тик для знеболення – промедол 20 мг/добу або 40 
мг/добу (рис. 1). 

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за віком та антропометричними даними, Me (25%; 75%).
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2-3  
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Таблиця 3. Розподіл пацієнтів груп дослідження за 

ризиком ASA.

Таблиця 4. Аналіз показників за шкалою пробудження 

Aldrete, Me (25%;75%).

Рис 1. Відсоток пацієнтів груп спостереження, що отримували комбінацію препаратів для післяопераційного знеболення.
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Пацієнти 2 групи планово отримували декскето-
профен по 50 мг 3 р/д, парацетамол по 1 г 3 рази на 
день всі пацієнти в післяопераційному періоді 1 раз 
отримували промедол 20 мг.

Пацієнти 3 групи планово отримували декскето-
профен по 50 мг 3 р/д. і парацетамол 3 г/добу. Жоден 
пацієнт не потребував введення наркотичних аналь-
гетиків в післяопераційному періоді. 

Через 4 години при контролі болю визначено, що 
всі пацієнти 1 групи відчували біль в спокої – Ме 2,0 
бали (2,0; 3,75), до 7 хворих (23,0 %) зросла кількість 
пацієнтів, які відмічали біль 4 і вище балів за ВАШ 
при спробі покашляти чи пересунути тулуб. 

Всі пацієнти 2 групи відмічали біль інтенсивні-
стю 2,0 бали (2,0; 2,0), який посилювався при рухах 
до 2,0 балів (2,0; 3,0). У 2 (9,0 %) пацієнтів 3 групи 
відмічався дискомфорт в ділянці післяопераційної 
рани. Міжгрупові відмінності у пацієнтів 1 і 2, 1 і 3 
груп вірогідні (р < 0,001).

Через 8 годин у 1 групі при оцінці медіани ви-
раженості болю за ВАШ вона залишалася в ме-
жах 2,0 бали (2,0; 3,75), але кількість пацієнтів, 
що мали 4 і більше балів зменшилась до 2 (7,0 %) 
в спокої і до 3 (8,0 % ) при кашлі і при рухах. Це 
було зумовлено тим, що 42,0 % пацієнтів 1 групи 
отримали знеболення наркотичними анальгетика-
ми (промедол 20 мг) в комбінації з декскетопро-
феном і парацетамолом. У 2 групі 10 пацієнтів (63 
%) відмічали слабкий біль до 2,0 балів (2,0; 2,0), 
після проведеного знеболення промедолом 20 мг. 
В 3 групі у 2 (5,0 % ) пацієнтів відмічався слабкий 
біль – 1 бал, всі пацієнти отримали декскетопрофен 
50 мг та парацетамол 1000 мг.

При перевірці інтенсивності болю через 12 годин 
всі пацієнти 1 групи відмічали рівень болю за ВАШ 
2,0 бали (1,0; 2,0), а кількість пацієнтів, що збері-
гали рівень болю 4 бали і більше при кашлі і рухах 
склали 7,0 % і 3,0 %, відповідно. Рівень болю у па-
цієнтів 2 групи не перевищував 3 бали за шкалою 
ВАШ через 12 і 24 години після операції. В 3 групі 
спостереження пацієнти не відмічали виникнення 
або посилення болю. 

Через 24 години 25 (92,0 %) пацієнтів 1 групи 
в спокої, та під час рухів мали відчуття болю за 
шкалою ВАШ 2,0 бали (1,0; 2,0). У всіх пацієнтів 3 
групи з’явився слабкий біль при рухах до 1 балу за 
ВАШ – 0,0 балів (0,0; 1,0). 

При цьому, післяопераційний тремор відмічали 
у 4 (28,6 %) пацієнтів 2 групи; післяопераційну ну-
доту – 4 (14,3 %) і 9 (58,0 %) пацієнтів 1 і 2 груп, 
відповідно.

Таким чином, післяопераційне знеболення з 
використанням наркотичних анальгетиків через 8 
годин після операції отримали 42,0 % пацієнтів 1 
групи і всі пацієнти 2 групи однократно. Пацієн-
ти 3 групи наркотичних анальгетиків з метою піс-
ляопераційного знеболення не отримували. Дані 
результати можуть свідчити про те, що реґіонарні 
(фасціальні) блоки забезпечують адекватну, три-

валу, рівномірну аналгезію протягом першої піс-
ляопераційної доби, в порівнянні з нейроаксіляр-
ним блоком, який забезпечує аналгезію до 4 годин. 
Пролонговане введення місцевого анестетика в 2 і 
3 групі не проводилось. Всі прооперовані пацієн-
ти в післяопераційному періоді отримували дек-
скетопрофен і парацетамол. 

Періопераційний стрес, що виникає до, під час і 
після операції, разом із наявними супутніми захво-
рюваннями є патофізіологічною базою основних 
несприятливих подій [14, 1]. Тому, ретельне обсте-
ження пацієнтів перед операцією та виявлення по-
тенційних факторів ризику, пов’язаних із супутніми 
захворюваннями, є важливими для зниження ризику 
ускладнень та рецидивів.

Біль після відкритої операції з видалення грижі 
черевної стінки може бути від середнього до силь-
ного і може зумовлювати тривале перебування у 
лікарні, непередбачену госпіталізацію та затримку 
повернення до нормальної повсякденної діяльності 
[2]. Тому, неадекватне лікування післяопераційного 
болю може бути фактором ризику для розвитку три-
валого больового синдрому після операції пластики 
гриж черевної стінки.

Є роботи про порівняння епідуральної анестезії 
та блокади поперечного простору живота, які зазна-
чають, що ТАР-блокада та епідуральна аналгезія, 
ймовірно, однаково ефективні в лікуванні післяо-
пераційного болю, але поперечна блокада живота 
пов’язана з меншою кількістю епізодів гіпотензії та 
скороченням тривалості госпіталізації [15].

Застосування реґіонарних методів знеболення 
рекомендовано розпочинати до хірургічного ро-
зрізу, оскільки це суттєво покращує якість зне-
болення в періопераційному періоді [2]. Блок по-
перечного простору живота (TAP блок) та піхви 
прямого м’яза живота(RS блок), як вид реґіонар-
ної анестезії є безпечним для пацієнтів із гри-
жами черевної стінки, зменшує післяопераційну 
потребу в наркотичних анальгетиках, знижує ча-
стоту післяопераційної нудоти та блювання та ін-
тенсивність болю. Реґіонарна анестезія дозволяє 
скоротити час перебування хворого в операційній 
і пов’язана з меншим ризиком затримки сечі у піс-
ляопераційному періоді (у порівнянні з нейроак-
сіальною анестезією) [16].У післяопераційному 
періоді якнайшвидше слід активувати пацієнта, а 
це можливо за умов достатньої аналгезії, що дося-
гається найкраще при поєднанні системних аналь-
гетиків та периферійних фасціальних блоків. 

ВИСНОВКИ
Для досягнення ефективних результатів 

хірургічного лікування гриж черевної стінки 
за принципами ERAS важливим є вибір методу 
анестезії.

Швидкість пробудження і швидкість переведен-
ня в післяопераційну палату, а, відповідно, рання 
мобілізація і відновлення перорального харчування 
прямо залежать від виду анестезії, де перевага є за 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2023PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2023

44

реґіонарними методами – нейроаксіальними та фас-
ціальними блоками. 

Вид анестезії впливає на якість періопераційно-
го знеболення та інтенсивність післяопераційного 
болю.

Використання нейроаксіальних і фасціальних 
блоків черевної стінки для анестезіологічного за-
безпечення операцій з приводу гриж черевної стін-
ки дозволяє зменшити або уникнути використання 
опіоїдних анальгетиків під час операції. 

Фасціальні блоки черевної стінки забезпечують 
тривале і адекватне знеболення у першу добу піс-
ляопераційного періоду після герніопластики черев-
ної стінки.
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ZH.O. USHNEVYCH

THE INFLUENCE OF THE TYPE OF ANESTHESIA ON EARLY POSTOPERATIVE RECOVERY IN PATIENTS 
WITH ABDOMINAL WALL HERNIAS  
1 Lviv Regional Clinical Hospital, Lviv, Ukraine
Introduction. Pathways to improved recovery after surgery are aimed at reducing surgical stress, maintaining physiologic homeostasis and returning to the patient's 
baseline functional level prior to surgery.A significant number of patients are operated on each year for hernias of the abdominal wall. One of the unwanted frequent 
complications is chronic postoperative pain. It can begin as an acute postoperative pain that is difficult to control, the provoking factor can be opioid hyperalgesia. 
A multimodal analgesia strategy involves combinations of analgesics to achieve clinically necessary analgesia while minimizing significant side effects and reduces 
dependence of any drug and is an important component of enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols. 
Goal. To assess the efficiency of the types of anesthesia regarding postoperative analgesia and the speed of recovery from the standpoint of patient safety. 
Materials and methods. 66 patients who underwent surgical treatment of abdominal wall hernias took part in the study. They were divided into 3 groups according 
to the type of anesthesia (general, neuraxial and fascial blockades of the abdominal wall). Analyzed according to the risk of anesthesia. At different stages of the 
perioperative period, the use of analgesics was analyzed, the speed of awakening and the intensity of pain according to the VAS scale on the first day were assessed. 
Results and discussion. The number of patients with the risk of ASA II was greater in the first group (general anesthesia), with the risk of ASA III in the second and 
third groups (neuraxial anesthesia and fascial blocks), which to some extent affected the choice of the type of anesthesia. According to the Aldrete awakening scale, 
after the operation, the patients of group 3 had the highest score, respectively, and the shortest time of transfer to the postoperative ward. 42% of patients in group 
1 and all patients in group 2 received postoperative analgesia with the use of narcotic analgesics once. Patients in group 3 did not receive narcotic analgesics for 
postoperative analgesia. 
Conclusions. The choice of anesthesia method is important to achieve effective results of rapid recovery. Neuraxial and fascial blocks promote faster recovery and 
allow to reduce or avoid the use of opioid analgesics during surgery. Fascial blocks of the abdominal wall provide long-term and adequate analgesia in the first day 
of the postoperative period after hernioplasty of the abdominal wall.
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