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Резюме. Згідно даних рандомізованих досліджень після таких хірургічних втручань, як лапароскопічна холеци-

стектомія, біль сильної та дуже сильної інтенсивності спостерігається у 30 % – 87 % пацієнтів. Такі реґіонарні мето-

дики, як субкостальна блокада поперечної площини живота (Subcostal Transversus Abdominis Plane Block; Subcostal 

TAP-блок), суттєво покращують якість післяопераційної аналгезії.

Метою нашого дослідження було порівняння ефективності післяопераційного знеболення при застосуванні муль-

тимодальної аналгезії та при поєднанні її з субкостальним TAP-блоком у пацієнтів з гострим холециститом, проо-

перованих лапароскопічно. 

Матеріали та методи. Обстежено 60 пацієнтів з гострим холециститом, які були прооперовані лапароскопічно. 

Ми досліджували рівень болю за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), показники гемодинаміки, рівень глікемії, 

частоту виникнення нудоти/блювання, час відновлення перистальтики кишківника, час першого підйому з ліж-

ка, потребу у додатковому знеболенні, суб’єктивну оцінку якості сну, рівень денної сонливості (шкала сонливості 

Епворта), рівень тривоги (шкала тривоги Бека).

Результати. При надходженні у пацієнтів з гострим холециститом як у спокої, так і при русі відзначався больовий 

синдром середньої інтенсивності (5,7±0,7 – 6,2±0,7 бали за ВАШ), який супроводжувався нудотою або блюванням 

у 43,1 % – 48,3 % пацієнтів. У ранньому післяопераційному періоді рівень болю при застосуванні ТАР-блоку був 

достовірно нижчим, ніж у групі контролю, із максимальним ефектом через 2-4 години. Це супроводжувалося змен-

шенням тахікардії на 12,7 % – 13,1 % (p<0,05), зниженням частоти післяопераційної нудоти та блювання на 15,8 % – 

42,5 % (p<0,05). Відновлення функції шлунково-кишкового тракту в групі ТАР-блоку спостерігалося на 4,4 години 

раніше (p=0,049), а активізація пацієнтів – на 7,9 годин раніше (p=0,01). Якість сну у групі ТАР-блоку була достовірно 

вищою у перші три доби після операції, що призводило до зниження показників денної сонливості.

Висновки. У пацієнтів з гострим холециститом, прооперованих лапароскопічно, розширення мультимодальної 

аналгезії реґіонарними методиками (ТАР-блок) дозволило знизити рівень болю до 1,8±0,5 – 3,1±0,4 балів за ВАШ 

у спокої та до 1,9±0,6 – 3,0 ±0,4 балів при русі; уникнути застосування наркотичних анальгетиків, знизити рівень 

тахікардії, прискорити активізацію пацієнта та моторну функцію кишківника, а також покращити психо-емоційний 

стан пацієнтів, шляхом покращення якості нічного сну та зниження рівня денної сонливості.

Ключові слова: блокада поперечної площини живота; гострий холецистит; лапароскопічна холецистектомія; 
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ВСТУП 
Лікування гострого післяопераційного болю 

(ГПБ), який відчувається пацієнтом безпосередньо 
після хірургічного втручання та протягом 7 діб, 
залишається предметом активної дискусії. Це обу-
мовлено численними та складними механізмами 
його формування, які пов’язані не лише з хірургіч-
ною агресією, але й з посиленням вихідних мета-
болічних, запальних реакцій, трансформацією за-
хисної функції болю в ушкоджувальну [1].

Численні клінічні спостереження доводять, 
що саме післяопераційний біль разом із нудотою 
та блюванням є однією з найпоширеніших скарг 
пацієнтів після лапароскопічної холецистектомії 
(ЛХЕ). За даними рандомізованих досліджень, 
біль сильної та дуже сильної інтенсивності спо-
стерігається у 30 % – 87 % пацієнтів після таких 
хірургічних втручань, як апендектомія, торако-
томія, ЛХЕ, гемороїдектомія та тонзилектомія [2]. 
Це збільшує частоту післяопераційних усклад-
нень з боку серцево-судинної та дихальної систем, 
опіат-асоційованих ускладнень, відтерміновує 
мобілізацію пацієнта та відновлення моторики 
кишківника, збільшує час стаціонарного лікуван-
ня, зменшує задоволеність пацієнта після операції 
та підвищує ризики формування хронічного болю 
[3], адже у 30 % – 60 % пацієнтів біль зберігається 
протягом 12 місяців [4]. 

Відповідно до сучасних рекомендацій Амери-
канського товариства анестезіологів, основним 
лікуванням гострого післяопераційного болю є ме-
дикаментозна терапія [5]. Поєднання парентераль-
них ефектів парацетамолу (інгібітори циклоокси-
генази-3, ЦОГ-3) та нестероїдних протизапальних 
препаратів / НПЗП (неселективні інгібітори ЦОГ-
1/ЦОГ-2) при обмеженому застосуванні опіоїдних 
анальгетиків вже є рутинним планом лікування 
ГПБ. Проте рівень задоволеності пацієнтів таким 
знеболенням не перевищує 50 %. Тому при ліку-
ванні ГПБ рекомендовано поєднувати медикамен-
тозну терапію з реґіонарною аналгезією [6].

Реґіонарні методики анестезії, що відмінно за-
рекомендували себе (субарахноїдальна, епідураль-
на і субарахноїдально-епідуральна), мають певні 
обмеження у пацієнтів в ургентній хірургії. Про-
те доведено, що існуючі методики провідникової 
анестезії передньої черевної стінки суттєво покра-
щують якість післяопераційної аналгезії. Однією з 
таких методик є субкостальна блокада поперечної 
площини живота (Subcostal Transversus Abdominis 
Plane Block; Subcostal TAP-блок) [7]. 

МЕТОЮ нашого дослідження було порівнян-
ня ефективності післяопераційного знеболення 
при застосуванні мультимодальної аналгезії та 
при поєднанні її з субкостальним TAP-блоком у 

пацієнтів з гострим холециститом, прооперованих 
лапароскопічно. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. 
У дослідження було включено 60 пацієнтів з 

гострим холециститом, які були прооперовані ла-
пароскопічно у КНП «КЛШМД» ДОР (м. Дніпро) 
протягом 2023-2024 років. Всі процедури, які вико-
нувалися, відповідали етичним стандартам закла-
ду щодо клінічної практики, Гельсінській деклара-
ції 1964 р. з поправками та «Загальній декларації 
про біоетику та права людини (ЮНЕСКО)». Робо-
та схвалена комісією з питань біомедичної етики 
ДДМУ.

Критеріями включення були: гострий холеци-
стит, вік 45-59 років (середній вік за ВООЗ), фі-
зичний статус І-III класу за класифікацією ASA, 
письмова згода на участь у дослідженні, відсут-
ність алергічної реакції на місцеві анестетики, 
лапароскопія як метод лікування, що планується, 
ургентна категорія хірургічного втручання. Кри-
терії виключення із дослідження: вік (менше 45 
років або більше 59 років), фізичний статус за 
класифікацією ASA вище III класу, відмова від 
участі у дослідженні, відома алергічна реакція на 
місцеві анестетики, наркоманія в анамнезі, елек-
тивна категорія хірургічного втручання, постійне 
застосування непрямих антикоагулянтів та антиа-
грегантів, конверсія оперативного втручання, па-
тологія шкіри в місці ін’єкції.

Усі пацієнти отримували стандартну інтенсив-
ну терапію за протоколом: інфузійну, антибак-
теріальну, антипаретичну, профілактику ТЕУ [8].

Залежно від варіанту післяопераційної анал-
гезії пацієнти були поділені на 2 групи. У першій 
групі (n = 30) була застосована аналгезія, яка вклю-
чала парентеральне введення ацетамінофену (1000 
мг кожні 8 годин) після операції та декскетопрофе-
ну (50 мг кожні 8 годин). У другій групі пацієнтів 
(n = 30) стандартна медикаментозна терапія 
була поєднана з правостороннім субкостальним 
TAP-блоком. Методика виконання блоку полягала 
у введенні розчину 0,25 % бупівакаїну в дозі 2 мг/
кг у міжфасціальний простір передньої черевної 
стінки між прямим і поперечними м’язами живо-
та в підреберній ділянці справа під мечоподібним 
відростком при супроводі ультразвукової навігації. 
Розподіл на групи проводився із застосуванням 
методу «сліпих конвертів». Пацієнти у групах до-
стовірно не відрізнялись за віком, статтю, індек-
сом маси тіла та часом від початку захворювання 
(Табл. 1).

Для ранньої оцінки ефективності післяопера-
ційної аналгезії визначали: рівень болю за візу-
альною аналоговою шкалою (ВАШ) [9], частоту 
серцевих скорочень (ЧСС), середній артеріальний 
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(n=30) 

 -  
(n=30) 

 ( ), ±SD 53,90±6,03 57,93±4,34 
 30,00% 21,86% 

, % 
 70,00% 78,14% 

  , ±SD 33,86±1,86 31,18±2,46 
   , , ±SD 2,12±0,26 2,20±0,35 

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів у групах дослідження.

тиск (САТ), рівень глікемії, частоту виникнення 
нудоти/блювання, час відновлення перистальтики 
кишківника за даними ультразвукового дослід-
ження, час першого підйому з ліжка, потребу у 
додатковому знеболенні наркотичними анальге-
тиками, суб’єктивну оцінку якості сну («погано», 
«задовільно», «добре», «відмінно»), рівень денної 
сонливості (шкала сонливості Епворта), рівень 
тривоги (шкала тривоги Бека).

Шкала сонливості Епворта оцінює ймовірність 
засинання пацієнта у певних ситуаціях (перегляд 
телевізора, сидіння в автомобілі у якості пасажира 
тощо). За кожним показником пацієнт оцінює свою 
ймовірність заснути від «ніколи» (0 балів) до «ви-
сока» (3 бали). Сума балів від 0 до 6 відображає 
відсутність ознак надмірної денної сонливості, 
7-12 – помірну денну сонливість, 13-16 – значну, 
17-24 – різку [10]. Шкала тривоги Бека – опиту-
вальник, у якому пацієнт відмічає наявність та/або 
інтенсивність певних симптомів тривоги (відчуття 
жару, неможливість розслабитися, тремор в руках) 
також від «зовсім ні» (0 балів) до «симптом дуже 
непокоїть» (3 бали). Сума балів від 0 до 5 відобра-
жає мінімальну тривожність, 6-8 – легку, 9-18 – 
помірну, і 19-63 – виражену [11].

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 
При надходженні у пацієнтів з гострим холе-

циститом як у спокої, так і при русі відзначався 
больовий синдром із оцінкою болю за шкалою 
ВАШ у 5,7 ± 0,7 – 6,2 ± 0,7 бали, що відповідало 
критеріям болю середньої інтенсивності [12]. Це 
співпадало з даними попередніх досліджень, згід-
но з якими середній доопераційний рівень болю 
при гострому холециститі коливався від 5,99 до 
6,13 балів за ВАШ [13]. Не зважаючи на це, САТ та 
ЧСС залишалися у межах норми. Вихідний рівень 
глюкози крові становив 5,4±0,5 ммоль/л в групі 
контролю, 5,8±0,8 ммоль/л – в групі ТАР-блоку. 
Нудота або блювання спостерігалися у 43,1 % – 
48,3 % пацієнтів.

Протягом першої доби після операції макси-
мальний рівень болю у спокої (Табл. 2) в групі 1 
становив 2,4 ± 0,4 – 4,0 ± 0,4 балів за ВАШ, в групі 
2 – 1,8 ± 0,5 – 3,1 ± 0,4 бали (p = 0,001 – 0,049). При 
русі рівень болю в групі 1 складав в середньому 

Таблиця 2. Показники рівню болю за ВАШ у групах дослідження.

/   
- 

 

1  
 

2  
 

4  
 

6  
 

12 
 

24 
 

3  
 

5  

 6,0 
±0,7 

4,0 
±0,4 

3,6 
±0,5 

3,4 
±0,5 

3,1 
±0,6 

2,6 
±0,4 

3,5 
±0,4 

2,4 
±0,4 

1,8 
±0,5 

 
, 

 

-  6,2 
±0,7 

3,1 
±0,4 

1,8 
±0,5* 

1,9 
±0,6* 

2,4 
±0,4 

2,1 
±0,4 

2,5 
±0,6 

2,2 
±0,4 

1,7 
±0,5 

 5,7 
±0,7 

4,5 
±0,8 

3,6 
±0,4 

3,5 
±0,4 

3,2 
±0,6 

2,9 
±0,4 

3,4 
±0,3 

2,3 
±0,4 

1,7 
±0,4  , 

-  6,2 
±0,7 

3,0 
±0,4 

2,0 
±0,5* 

1,9 
±0,6* 

2,4 
±0,4 

2,2 
±0,4 

2,6 
±0,6 

2,3 
±0,4 

1,7 
±0,5 

 
Примітка. * – p<0,005 між групами за критерієм Стьюдента.
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2,9 ± 0,4 – 4,5 ± 0,8 балів за ВАШ, а в групі 2 – 1,9 
± 0,6 – 3,0 ± 0,4 бали (p = 0,001 – 0,019). Найбільші 
відмінності в інтенсивності болю спостерігались 
на 2 та 4 годину після операції, коли в групі 2 оцін-
ка за ВАШ була на 44,5 % – 44,9 % нижчою, ніж 
в групі 1 (p<0,001). Як наслідок, в групі 2 засто-
сування наркотичних анальгетиків не потребував 
жоден пацієнт, а в групі 1 – 2 пацієнти. В жодній із 
груп не спостерігалося достовірних відмінностей 
між рівнем болю в спокої та при рухах.

В перші 4 години після операції у пацієнтів гру-
пи 1 спостерігалася тахікардія з підвищенням ЧСС 
до 87,5 ± 5,4 – 90,0 ± 3,5 уд/хв, що перевищувало 
вихідні значення на 13,1 % – 16,4 % (p = 0,001 – 
0,005). При цьому у групі 2 ЧСС достовірно не змі-
нювалася відносно вихідної, і через 1 годину піс-
ля операції була нижчою, ніж в групі 1, на 13,1 % 
(p=0,003), а через 2 години – на 12,7 % (p=0,014). 
Показники САТ між групами достовірно не відріз-
нялися на жодному з етапів.

Рівень глікемії достовірно не відрізнявся між 
групами на всіх етапах дослідження. Найвищий 
його рівень спостерігався через годину після опе-
рації (7,2±0,7 ммоль/л у групі 1, 7,5±0,5 ммоль/л 
у групі 2), що перевищувало вихідні значення на 
30,8 % (p = 0,005) та 29,9 % (p = 0,002), відповідно, 
і пояснювалося стресовою відповіддю на хірургіч-
не втручання. Нормалізація рівня глюкози в обох 
групах спостерігалася на 3 добу.

Частота післяопераційної нудоти та блювання у 
1 групі протягом першої доби становила 24,0 % – 
33,3 %, а в 2 групі – 16,7 % – 35,3 %, без достовір-
ної різниці між групами на жодному з етапів. 

Перистальтика кишківника в групі 2 віднов-
лювалася в середньому на 4,4 години раніше 
(p=0,049), ніж у групі 1. А також виявлений більш 
ранній початок відходження газів у групі ТАР бло-
ку, у 55,5 % пацієнтів гази почали відходити у пер-
ші 12-24 години (проти 20,8 % у групі контролю, 
p = 0,006), в той час як у 58,3 % пацієнтів групи 
контролю це відбувалося лише через 25-30 год 
(проти 33,5 % у групі ТАР-блоку). Не було виявле-
но достовірних відмінностей між групами віднос-
но відновлення самостійного стільця, яке відбува-
лося в обох групах на 3 добу.

Застосування ТАР-блоку дозволяло раніше 
активізувати пацієнтів: перший підйом з ліжка у 
2 групі відбувався в середньому на 7,9 годин рані-
ше, ніж у 1 групі (p=0,01). 

У 3 (10 %) пацієнтів контрольної групи через 
1 годину після операції був зафіксований прорив 
болю, який у 2 (6 %) пацієнтів потребував введен-
ня наркотичних анальгетиків. У групі ТАР-блоку 
подібних випадків не спостерігалося, і жоден па-
цієнт не потребував додаткового знеболення.

Аналіз впливу больового синдрому на психо-
емоційну сферу показав наступне. В першу добу 
після операції пацієнти групи контролю оцінили 
якість нічного сну як «погану» – у 42,1 % випадків, 
«задовільну» – 47,4 %, «добру» – 10,5 %, і жоден 
пацієнт не оцінив якість сну як «відмінну». В групі 
ж ТАР-блоку на першу добу лише 14,3 % пацієнтів 
оцінили якість сну як «погану» (p = 0,017 відносно 
групи контролю), 35,7 % – як «задовільну», 42,9 
% – як «добру» (p = 0,005), і 7,1 % – як «відмін-
ну». На 3 добу в групі контролю «погану» якість 
сну мали 16,7 % пацієнтів, «задовільну» – 27,8 %, 
«добру» – 44,4 %, і «відмінну» – 11,1 %. В групі 
ТАР-блоку на 3 добу жоден з пацієнтів не відмітив 
«погану» якість сну (p = 0,019), 15,4 % оцінили її 
як «задовільну», 61,5 % – як «добру», і 23,1 % – як 
«відмінну». На 5 добу достовірних відмінностей 
між групами не спостерігалося, і більшість па-
цієнтів (55,6 % в групі контролю та 61,5 % в групі 
ТАР-блоку) оцінювали якість сну як «добру».

Ці суб’єктивні дані підкріплювалися оцін-
кою рівня денної сонливості за шкалою Епворта 
(Табл. 3). Хоча в обох групах показники денної 
сонливості на 1 та 3 добу відповідали критеріям 
«помірної», на 3 добу в групі ТАР-блоку показ-
ник був достовірно нижчим (p = 0,047). На 5 добу 
в обох групах рівень денної сонливості досягав 
низького.

Таблиця 3. Показники денної сонливості за шкалою 

Епворта у групах

/  1  3  5  
, 

 9,0±1,6 8,2±1,8 5,9±1,4 

- , 
 8,0±2,1 7,0±1,0* 5,2±1,1 

Примітка. * – p<0,05 між групами за Т-критерієм Стьюдента.

Таблиця 4. Показники тривожності за шкалою Бека у 

групах

/  1  3  5  

, 
 15,0±1,8 8,5±2,1 5,8±1,7 

- , 
 14,0±2,4 7,0±1,9 5,4±1,6 

Також при оцінці впливу больового синдрому 
на психоемоційну сферу групи відрізнялися за рів-
нем тривожності, який оцінювали за шкалою Бека 
(табл. 4). Так, обидві групи продемонстрували се-
редній рівень тривоги на першу добу, та легкий – 
на 3-тю та 5- ту добу спостереження, без достовір-
них відмінностей на всіх етапах дослідження.
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ОБГОВОРЕННЯ
Таким чином, гострий холецистит до початку 

ЛХЕ характеризувався больовим синдромом се-
редньої інтенсивності, що достовірно не впливало 
на гемодинаміку, але супроводжувалося нудотою 
або блюванням у 43,1 % – 48,3 % пацієнтів.

Порівняно з лише медикаментозною післяо-
пераційною аналгезією, доповнення її правосто-
роннім субкостальним ТАР-блоком дозволило в 
ранньому післяопераційному періоді достовірно 
знизити показники болю як в спокої, так при русі, 
із найбільш вагомою різницею в оцінці за ВАШ че-
рез 2-4 години після операції, коли вона досягала 
44,5 % – 44,9 % (p<0,001). Цей часовий проміжок 
підтверджує дані дослідження Petersen P. et al, у 
якому максимальний ефект після виконання од-
нократного ТАР-блоку розвивався через 4 години 
[14]. Вища ефективність ТАР-блоку порівняно 
з лише медикаментозною аналгезією відповідає 
декільком раніше проведеним дослідженням. Wu 
et al [15] повідомили, що застосування субко-
стального TAP-блоку забезпечує ефективну піс-
ляопераційну аналгезію в стані спокою та при русі 
порівняно з мультимодальною аналгезією після 
операції на верхньому поверсі черевної порожни-
ни, що підтверджує і наше дослідження. Аналогіч-
ним чином і дослідження Sahu L. et al [16] показує 
вищі показники болю у перші 24 год після ЛХЕ 
при застосуванні мультимодальної аналгезії (від 
2,35 до 1,3 балів за ВАШ) порівняно з тими, хто 
додатково отримав субкостальний TAР- блок (від 
0,85 до 0,15 балів за ВАШ). Basaran B. et al [17] 
також повідомляли про суттєве зниження рівню 
больового синдрому у першу добу після операції 
при застосування ТАР-блоку.

Очевидний ефект мають рівень болю та якість 
знеболення, відповідно, на гемодинамічні показни-
ки пацієнта. За результатами нашого дослідження, 
в перші 4 години після операції в групі ТАР-блоку 
ЧСС була достовірно нижчою, ніж в групі контро-
лю. Тим не менше, за даними кількох джерел [18, 
19], спосіб /метод післяопераційної аналгезії не 
впливав на рівень ЧСС та САТ, що викликає пев-
не здивування. Такий результат можливо поясни-
ти тим, що коливання гемодинамічних показників 
більше обумовлені вегетативною (симпатичною) 
стимуляцією, що асоційована не тільки із рівнем 
болю. 

Не виявлено істотних відмінностей у коливан-
нях рівня глюкози сироватки крові у двох групах, 
що також відповідає результатам інших досліджень 
[20]. Ймовірно, рівень глікемії, як маркеру стресу, 
мало асоційований із ноцицепцією, і насамперед, 
із відмінностями в ступені аналгезії у двох групах.

В нашому дослідженні застосування ТАР-бло-
ку не впливало на частоту нудоти та блювання у 

післяопераційному періоді, що імовірно поясню-
валося відносно невеликою частотою застосуван-
ня опіоїдів, оскільки за літературними даними [21-
24], антиеметичний ефект ТАР-блоку носить хоч 
і статистично достовірний, але опосередкований 
характер.

Моторна функція кишківника в нашому до-
слідженні відновлювалася на 4,4 години раніше 
(p=0,049), а активізація пацієнтів відбувалася на 
7,9 годин раніше (p=0,01) при доповненні стан-
дартної терапії ТАР-блоком. Рання активізація 
пацієнтів є відомим фактором, що сприяє віднов-
ленню перистальтики після абдомінальних хірур-
гічних втручань [25, 26]. Методи аналгезії, спря-
мовані на мінімізацію споживання наркотичних 
анальгетиків (ТАР-блок), покращують контроль 
над болем, дозволяють швидше відновити функ-
цію кишківника, скоротити тривалість перебуван-
ня пацієнта у лікарні та швидше повернутися до 
нормальної повсякденної діяльності [27].

Більш глибокий рівень аналгезії при застосу-
ванні ТАР-блоку позитивно впливає на психое-
моційну сферу. За даними нашого дослідження, у 
групі ТАР-блоку якість нічного сну була достовір-
но вищою у перші три доби після операції і, від-
повідно, нижчим був показник денної сонливості. 
Це відповідає даним дослідження Soytürk İ. et al 
[18], згідно з яким у пацієнтів після ЛХЕ якість 
сну та задоволеність пацієнтів були вищою при 
доповненні стандартної схеми післяопераційної 
аналгезії ТАР-блоком. Підвищення показників 
денної сонливості на тлі зниження якості нічного 
сну у групі мультимодальної аналгезії свідчать про 
безпосередній негативний вплив больового син-
дрому на психо-емоційну сферу пацієнта, а зво-
ротна картина у групі із застосуванням ТАР-блоку 
вказує на добрий аналгетичний ефект останнього. 
Достовірних відмінностей рівня тривожності у 
групах дослідження ми не виявили, і літературний 
пошук у пошукових медичних репозитаріях за від-
повідними ключовими словами не дав позитивно-
го результату.

Висновки. У пацієнтів з ГХ, які підлягають 
ургентному оперативному лікуванню, вихідний 
рівень болю складав 5,7±0,7 – 6,2±0,7 балів за 
ВАШ, що супроводжувалося нудотою або блюван-
ням у 43,1 % – 48,3 % випадків.

Проведення мультимодальної п/о аналгезії ме-
дикаментозними засобами супроводжувалося рів-
нем болю за ВАШ у спокої 2,4±0,4 – 4,0±0,4 балів, 
при русі – в середньому 2,9±0,4 – 4,5±0,8 балів, із 
максимальним рівнем через 1 годину після опе-
рації; помірною тахікардією у перші 4 години 
після операції та гіперглікемією на рівні 7,2±0,7 
ммоль/л; 6 % пацієнтів потребували додаткового 
знеболення наркотичними анальгетиками. Також 
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був продемонстрований середній рівень тривож-
ності та денної сонливості.

Розширення мультимодальної аналгезії реґіо-
нарними методиками (ТАР-блок) дозволило знизи-
ти рівень болю до 1,8±0,5 – 3,1±0,4 балів за ВАШ 
у спокої та до 1,9±0,6 – 3,0 ±0,4 балів при русі; 
уникнути застосування наркотичних анальгетиків, 
знизити рівень тахікардії, прискорити активізацію 
пацієнта та відновлення моторної функції кишків-
ника, а також покращити психо-емоційний стан 
пацієнтів шляхом покращення якості нічного сну 
та зниження рівня денної сонливості.
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MODERN CONCEPT OF POSTOPERATIVE ANALGESIA IN PATIENTS UNDERGOING 
URGENT LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
According to randomized studies, after surgical interventions such as laparoscopic cholecystectomy, severe and very severe pain is 

observed in 30 % to 87 % of patients. Regional techniques such as subcostal transversus abdominal plane block (Subcostal TAP-block) 

significantly improve the quality of postoperative analgesia.

The aim of our study was to compare the effectiveness of postoperative analgesia when using multimodal analgesia and when combining 

it with subcostal TAP-block in patients with acute cholecystitis who underwent laparoscopic surgery.

Materials and methods. 60 patients with acute cholecystitis who underwent laparoscopic surgery were examined. We investigated the 

level of pain according to the visual analog scale (VAS), hemodynamic parameters, glycemia level, frequency of nausea/vomiting, time to 

intestinal peristalsis recovery, time to activization, need for additional anesthesia, subjective assessment of sleep quality, level of daytime 

sleepiness (Epworth sleepiness scale), level of anxiety (Beck anxiety scale).

Results. Upon admission, patients with acute cholecystitis had moderate pain syndrome (5.7±0.7 – 6.2±0.7 points according to VAS), both 

at rest and during movement, which was accompanied by nausea or vomiting in 43.1 % – 48.3 % of patients. In the early postoperative 

period, the level of pain when using the TAP block was significantly lower than in the control group, with a maximum effect after 2-4 hours. 

This was accompanied by a decrease in tachycardia by 12.7 % – 13.1 % (p<0.05), a decrease in the frequency of postoperative nausea 

and vomiting by 15.8 % – 42.5 % (p<0.05). Restoration of gastrointestinal function in the TAP block group was observed 4.4 hours earlier 

(p=0.049), and activation of patients was observed 7.9 hours earlier (p=0.01). Sleep quality in the TAP block group was significantly higher 

in the first three days after surgery, which led to a decrease in daytime sleepiness.

Conclusions. In patients with acute cholecystitis, operated laparoscopically, the expansion of multimodal analgesia with regional 

techniques (TAP block) allowed to reduce the pain level to 1.8±0.5 – 3.1±0.4 points on the VAS at rest and to 1.9±0.6 – 3.0 ±0.4 points 

during movement; avoid the use of narcotic analgesics, reduce the level of tachycardia, accelerate the activation of the patient and the 

motor function of the intestine, as well as improve the psycho-emotional state of patients by improving the quality of night sleep and 

reducing the level of daytime drowsiness.

Keywords: blockade of the transverse abdominal plane; acute cholecystitis; laparoscopic cholecystectomy; postoperative analgesia; 

regional anesthesia.
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