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Резюме. Хронічний післяопераційний біль після лапароскопічної холецистектомії залишається клінічно значущою 

проблемою, яка погіршує якість життя пацієнтів, підвищує ризик тривожних і депресивних розладів та асоціюється 

з порушеннями сну. Одним із перспективних напрямів його профілактики є застосування регіонарної аналгезії.

Мета дослідження – порівняти ефективність мультимодальної аналгезії та її поєднання з TAP- або QL-блоком 

щодо профілактики хронічного післяопераційного болю й психоемоційних порушень у віддаленому періоді після 

лапароскопічної холецистектомії з приводу гострого холециститу.

Матеріали та методи. У дослідження включено 90 пацієнтів з гострим холециститом, які були прооперовані ла-

пароскопічно. Залежно від методики післяопераційного знеболення пацієнти були розподілені на три групи (по 30 

осіб): контрольна – стандартна мультимодальна аналгезія; група TAP-блоку – мультимодальна аналгезія, доповне-

на субкостальним TAP-блоком; група QL-блоку – мультимодальна аналгезія, доповнена правостороннім QL-бло-

ком ІІ типу. Інтенсивність болю оцінювалась за ВАШ через 1, 3 та 6 місяців після операції; нейропатичний компо-

нент – за шкалою DN4; психоемоційний стан – за шкалами Бека та HADS; якість сну – за шкалами Епворта та PSQI.

Результати. Через 3 місяці хронічний післяопераційний біль виявлено у 13,3 % пацієнтів контрольної групи, у 6,7 

% – групи TAP-блоку та не виявлено у групі QL-блоку. Через 6 місяців частота хронічного післяопераційного болю 

залишалася на рівні 6,7 % у контрольній групі, 6,7 % – у групі TAP-блоку. У групі QL-блоку хронічний післяопера-

ційний біль не спостерігався. Наявність нейропатичного компоненту (DN4 ≥ 4) відзначалася у 6,7 % пацієнтів кон-

трольної групи та 3,3 % – групи TAP-блоку, тоді як у групі QL-блоку не виявлено жодного випадку. Пацієнти групи 

QL-блоку мали кращі показники тривожності, депресії та якості сну на всіх етапах спостереження. 

Висновки. Додавання QL-блоку до мультимодальної аналгезії при лапароскопічній холецистектомії асоціюється зі 

зниженням частоти хронічного післяопераційного болю, відсутністю нейропатичного компоненту болю, кращими 

показниками психоемоційного стану та якості сну пацієнтів у віддаленому періоді, що підтверджує його переваги 

над TAP-блоком і стандартною мультимодальною аналгезією.
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ВСТУП

За даними вітчизняних джерел, захворюваність 
на гострий холецистит в Україні становить близь-
ко 6,27 випадків на 10 000 населення, а щорічна 
кількість лапароскопічних холецистектомій (ЛХЕ) 
перевищує 60 000 [1]. Попри малоінвазивний ха-
рактер втручання, у 35–55% пацієнтів у ранньо-
му післяопераційному періоді відзначається біль 
помірної або сильної інтенсивності [2].

У зв’язку з цим особливу клінічну значущість 
має ризик трансформації гострого болю (ГБ) в 
хронічний післяопераційний біль (ХПБ), частота 
якого після ЛХЕ, за даними різних досліджень, до-
сягає 3–56 %, причому у 25% пацієнтів симптоми 
зберігаються понад 6 місяців [3, 4, 5, 6]. У 15–20% 
випадків фіксується нейропатичний компонент 
болю, що клінічно проявляється гіперальгезією, 
алодинією, парестезіями [3, 4, 7]. ХПБ супро-
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воджується високою частотою психоемоційних і 
когнітивних порушень: тривожні розлади реєстру-
ються у 45–60% хворих [8], депресія – у 30–35% 
[9, 10], порушення уваги – у 55–65%, виконавчих 
функцій – у 40–50%, памʼяті – у 35–45% [11]. 

Окрему увагу привертають порушення сну, які 
спостерігаються у 65–70% пацієнтів із ХПБ [12], 
асоціюються з погіршенням когнітивних функцій, 
зниженням імунітету, підвищенням серцево-су-
динного ризику на 25–30% і зростанням загальної 
смертності [7, 11]. Взаємозв’язок між болем, де-
пресією та розладами сну формує порочне коло, 
яке ускладнює терапевтичну корекцію та обумов-
лює необхідність комплексного підходу до попе-
редження й лікування ХПБ. 

У відповідності до сучасного визначення Між-
народної асоціації з вивчення болю (IASP), ХПБ 
визначається як біль, який триває понад три мі-
сяці після хірургічного втручання, не пов’язаний 
з іншими причинами, та має клінічну значущість 
– зокрема, інтенсивність не менше 1 бала за візу-
ально-аналоговою шкалою (ВАШ) у поєднанні з 
впливом на повсякденну активність, емоційний 
стан або якість життя пацієнта [13,14]. Зазначені 
критерії дозволяють уникнути гіпердіагностики, 
чітко відмежовуючи клінічно релевантний больо-
вий синдром (БС) від минущих або незначних сен-
сорних відчуттів, які не супроводжуються функ-
ціональними обмеженнями, не знижують якість 
життя та не потребують терапевтичного втручання.

До основних факторів ризику розвитку ХПБ 
належать: інтенсивний біль у перші 24–48 год, від-
сутність регіонарного компонента аналгезії, пере-
допераційна гіперальгезія, психоемоційні розлади 
(тривога, депресія), молодий вік і жіноча стать [3, 
4, 6, 8, 10, 15].

У контексті зазначених проблем регіональні 
методи знеболення, зокрема субкостальна блокада 
поперечної площини живота (Subcostal Transverus 
Abdominis Plane block, SТАР-блок) [16] та блока-
да квадратного м'язу попереку II типу (Quadratus 
Lumborum block, QL-блок) [17], представляють 
особливий інтерес як потенційно ефективні страте-
гії не лише для контролю гострого післяоперацій-
ного болю, але й для профілактики його хронізації 
та супутніх ускладнень [18]. Проте порівняльна 
ефективність цих методів щодо довгострокових 
результатів, включаючи частоту розвитку ХПБ, 
тривоги, депресії та порушень сну, залишається 
недостатньо вивченою, що обґрунтовує необхід-
ність нашого дослідження.

 Біль після ЛХЕ має низку особливостей та 
складається із соматичного, вісцерального та 
відбитого компонентів. Описано, що у ранній 
післяопераційний період після ЛХЕ за інтенсив-
ністю та характером болю у більшості пацієнтів 
привалює соматичний компонент на тлі менш ви-

разного вісцерального, а відбитий є найменш ви-
ражений. Проте за даними J. Joris та співавт. саме 
вісцеральний компонент є домінуючим протягом 
перших 24 год після операції. До того ж, ряд ав-
торів також вказує на переважний вплив вісце-
рального компоненту післяопераційного болю 
на формування ХПБ, хоча єдина доказова думка 
відсутня [19, 20].

МЕТА

Метою нашого дослідження було порівняння 
ефективності стандартної мультимодальної анал-
гезії та її поєднання з субкостальним TAP-блоком 
або правостороннім QL-блоком щодо частоти ро-
звитку ХПБ та психоемоційних порушень у від-
даленому періоді після ЛХЕ, виконаної з приводу 
гострого холециститу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження було включено 90 пацієнтів з 
гострим холециститом, які були прооперовані ла-
пароскопічно у КНП «КЛШМД» ДОР (м. Дніпро) 
із червня по листопад 2024 року.

До критеріїв включення у дослідження відноси-
ли: гострий холецистит, вік 44-60 років, фізичний 
статус І-III класу за класифікацією ASA, письмова 
згода на участь у дослідженні, відсутність алергіч-
ної реакції на місцеві анестетики, лапароскопія як 
метод лікування, що планується, ургентна категорія 
хірургічного втручання. Критеріями виключення 
визначали: вік (менше 44 років або більше 60 років), 
фізичний статус за класифікацією ASA вище III кла-
су, відмова від участі у дослідженні, відома алергіч-
на реакція на місцеві анестетики, наркоманія в ана-
мнезі, елективна категорія хірургічного втручання, 
постійне застосування непрямих антикоагулянтів та 
антиагрегантів, конверсія оперативного втручання, 
патологія шкіри в місці ін’єкції.

Залежно від варіанту післяопераційної анал-
гезії на тлі поєднання парентерального введення 
ацетамінофену (1000 мг кожні 8 годин) та дек-
скетопрофену (50 мг кожні 8 годин) пацієнти 
були поділені на 3 групи. У групі контролю (n = 
30) застосовувалась комбінація парентерального 
введення ацетамінофену та декскетопрофену по 
вищеописаній схемі. У групі ТАР-блоку (n = 30) 
медикаментозна терапія була розширена проведен-
ням правостороннього субкостального ТАР-блоку. 
У групі QL-блоку (n = 30) медикаментозна терапія 
була розширена проведенням правостороннього 
QL-блоку II типу. Протокол знеболення передба-
чав виконання регіонарних блокад (TAP-блоку або 
QL-блоку залежно від групи) під УЗ навігацією на-
прикінці операції до пробудження пацієнта. Оби-
дві блокади виконувалися із використанням 30 мл 
0,25% розчину бупівакаїну.

Передопераційна підготовка всіх пацієнтів про-
водилася за стандартним протоколом, що включав 
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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.

Усі пацієнти отримували стандартну інтенсивну 
терапію: інфузійну за рестриктивним типом [21], 
антибактеріальну [22], профілактику ТЕУ. Ранній 
післяопераційний період протікав без особливостей 
у всіх групах спостереження. При недостатньому 
знеболенні (ВАШ > 4 балів) на фоні мультимодаль-
ної аналгезії додатково призначався морфін (10 мг 
внутрішньом'язово). Кількість та час введення до-
даткових анальгетиків документувалися. 

Розподіл на групи проводився за методом 
«сліпих конвертів». Пацієнти у групах достовір-
но не відрізнялись за віком, статтю, індексом маси 
тіла та часом від початку захворювання (Табл. 1).

. Основним інструментом оцінки інтенсивності 
болю через 1, 3 та 6 місяців була Візуальна анало-
гова шкала (ВАШ), оцінка проводилась в спокої та 
при русі.

Для комплексної оцінки БС в нашому дослід-
женні використовувався набір валідованих інстру-
ментів, що дозволило об'єктивізувати результати 
та забезпечити їх відтворюваність. Якість сну оці-
нювали за допомогою Пітсбурзького індексу якості 
сну (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) [23], 
рівень денної сонливості за шкалою сонливості 
Епворта [24], рівень тривоги та депресії – шкали 
тривоги Бека та госпітальної тривоги та депресії 
HADS [25, 26], наявність нейропатичного компо-
нента болю за допомогою опитувальник DN4 [27].

Для оцінки ХПБ через 3 та 6 місяців після опе-
рації використовувалися критерії, запропоновані 
IASP. Інтенсивність болю оцінювали: при ВАШ 
≥3 – клінічно значущий ХПБ; при ВАШ <3 – суб-
клінічний ХПБ. 

Для оцінки якості сну застосовували шкалу 
PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index), яка скла-
дається з 19 самозаповнюваних питань, згрупо-
ваних у 7 компонентів: суб'єктивна якість сну, 
латентність сну, тривалість сну, ефективність сну, 
порушення сну, застосування снодійних засобів та 
денна дисфункція. Кожен компонент оцінюється 

від 0 до 3 балів, загальний бал варіює від 0 до 21. 
Значення понад 5 балів інтерпретується як ознака 
зниження якості сну, згідно з первинною мето-
дологією розробників шкали. 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 за-
снути від «ніколи» (0 балів) до «висока» (3 бали). 
Сума балів від 0 до 6 відображає відсутність оз-
нак надмірної денної сонливості, 7-12 – «помірну» 
денну сонливість, 13-16 – «значну», 17-24 – «різ-
ку». Шкала тривоги Бека – опитувальник, у якому 
пацієнт відмічає наявність та/або інтенсивність 
певних симптомів тривоги (відчуття жару, не-
можливість розслабитися, тремор в руках) також 
від «зовсім ні» (0 балів) до «симптом дуже непо-
коїть» (3 бали). Сума балів від 0 до 5 відображає 
«мінімальну» тривожність, 6-8 – «легку», 9-18 – 
«помірну», і 19-63 – «виражену». Госпітальна шка-
ла тривоги та депресії HADS дозволяє окремо оці-
нити рівень тривоги та депресії після оцінки семі 
тверджень стосовно самопочуття та емоційних 
переживань пацієнта від 0 до 3 балів. Сума балів 
від 0 до 7 відображає психо-емоційний стан «нор-
ми», 8-10 балів – «субклінічно» виражена тривога/
депресія, 11 та вище балів – «клінічно» виражена 
тривога/депресія [9].

Для виявлення нейропатичного компонен-
та болю використовувалася опитувальник DN4 
(Douleur Neuropathique 4 questions), що складаєть-
ся з 10 пунктів, які оцінюють симптоми (печіння, 
болючий холод, електричні розряди) та ознаки 
(гіпестезія, алодинія) нейропатичного болю. Ко-
жен позитивний пункт оцінюється в 1 бал, загаль-
на сума 4 бали і вище свідчить про наявність ней-
ропатичного компонента болю. DN4 має високу 
чутливість (83%) та специфічність (90 %) у діагно-
стиці нейропатичного болю. 

Дослідження проводилось у 3 етапи: через 1 мі-
сяць, через 3 місяці та через 6 місяців після ЛХЕ. 

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

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів у групах дослідження.
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Оцінка БС через 1 місяць після ЛХЕ (Табл. 2). 
засвідчила, що серед пацієнтів контрольної гру-
пи, які повідомляли про наявність болю, середній 
рівень інтенсивності його у стані спокою досягав 
3,6 ± 0,48 бала, а при русі – 4,7 ± 0,45 бала. Серед-
ній показник рівню болю за ВАШ серед усієї ко-
горти групи, включно з пацієнтами без больових 
скарг, складав 0,6 ± 0,38 бала у спокої та 0,7 ± 0,42 
бала при русі.

У групі TAP-блоку серед пацієнтів, які пові-
домляли про наявність БС, інтенсивність болю 
у стані спокою становила 3,2 ± 0,43 бала, а при 
русі – 4,5 ± 0,41 бала за ВАШ. Водночас середній 
рівень болю серед усієї когорти цієї групи складав 
0,5 ± 0,31 бала у спокої та 0,5 ± 0,32 бала при русі.

Серед пацієнтів групи QL-блоку, які зазначили 
наявність БС, інтенсивність болю була найниж-
чою, та становила у спокої 2,5 ± 0,51 бала, а при 
русі – 3,8 ± 0,47 бала. Середній показник інтенсив-
ності болю за ВАШ у межах усієї когорти групи 
становив 0,4 ± 0,30 бала у спокої та 0,4 ± 0,31 бала 
при русі. Це може свідчити про потенційно більш 
сприятливий вплив застосування саме QL-блоку в 
структурі мультимодальної аналгезії в ранньому 
післяопераційному періоді на формування трива-
лого післяопераційного болю порівняно з іншими 
схемами знеболення. 

Оцінка нейропатичного компонента болю за 
шкалою DN4 через 1 місяць після ЛХЕ показала: 
у контрольній групі середній бал DN4 становив 
2,1±0,41, при цьому у 1 пацієнта (3,3%) виявлено 
DN4 ≥4, що свідчить про наявність клінічно зна-
чущого нейропатичного компоненту болю (поро-
гове значення шкали – 4 бали). У групах ТАР- та 

QL-блоку середні значення DN4 відповідно ста-
новили 1,5±0,30 та 1,0±0,21 бала, без виявлення 
випадків з DN4 ≥4, що відповідає відсутності ней-
ропатичного компоненту болю згідно з критеріями 
валідованої шкали.

Оцінка психоемоційного стану через 1 місяць 
після ЛХЕ (Табл. 3) показала у контрольній групі 
рівень тривожності за шкалою Бека 9,3±0,53 бала, 
що свідчило про помірну тривожність, тоді як у 
групах TAP- і QL-блоку показники були достовірно 
нижчими (3,8±0,52 та 3,6±0,41 бала відповідно). Це 
свідчило про мінімальний рівень тривожності. За 
шкалою HADS рівень тривоги у контрольній групі 
становив 9,0±0,81 бала, що характеризувався як 
субклінічно виражена тривожність. У групах TAP- 
та QL-блоку ці показники були нижчими (7,0±0,63 
та 6,9±0,61 бала відповідно), і залишалися в межах 
норми. Рівень депресії за шкалою HADS у всіх 
групах не перевищував 7 балів, отже, залишався 
у межах нормальних значень (група контролю – 
6,4±0,54 бала; група TAP-блоку – 6,2±0,43 бала; 
група QL-блоку – 6,2±0,42 бала). Отримані дані 
свідчать про кращу емоційну адаптацію пацієнтів, 
які отримували регіонарну аналгезію.

Оцінка денної сонливості та якості сну через 1 
місяць після ЛХЕ продемонструвала у контроль-
ній групі помірну денну сонливість (6,5±0,76 балів 
за шкалою Епворта, поріг >6 балів) та клінічно 
значущі порушення якості сну за шкалою PSQI 
(6,0±0,81 балів, поріг >5 балів). У групі ТАР-блоку 
ці показники становили 5,5±0,60 балів та 5,0±0,71 
балів відповідно, що відповідало нормі, а у групі 
QL-блоку – 5,0±0,56 та 4,5±0,65 балів відповідно, 
що свідчило про відсутність денної сонливості та 
кращу якість сну (Табл. 4).

Таблиця 2. Оцінка інтенсивності болю та нейропатичного компоненту через 1 місяць після ЛХЕ.

Таблиця 3. Показники психоемоційного стану пацієнтів через 1 місяць після ЛХЕ (M±SD).

Таблиця 4. Оцінка денної сонливості та якості сну через 1 місяць після ЛХЕ.
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Через 3 місяці після ЛХЕ серед пацієнтів кон-
трольної групи, які повідомляли про наявність БС 
(4 пацієнти, 13,3 %), інтенсивність болю у спокої 
становила в середньому 3,0 ± 0,4 бала, при русі – 
3,5 ± 0,5 бала (Табл. 5.). Водночас середній рівень 
болю серед усієї когорти групи контролю (включ-
но з пацієнтами без болю) складав 0,4 ± 0,36 бала 
у спокої та 0,5 ± 0,34 бала при русі. Середнє зна-
чення за шкалою DN4 серед пацієнтів із болем ста-
новило 3,1 ± 0,4 бала, при цьому у 2 із них (6,7 % 
від усієї когорти) був виявлений нейропатичний 
компонент болю (DN4 ≥ 4 бали).

У групі TAP-блоку через 3 місяці після опера-
ції БС спостерігався у 2 пацієнтів (6,7 %). Інтен-
сивність болю у спокої становила 2,8 ± 0,49 бала, 
при русі – 3,6 ± 0,45 бала. Середній показник рів-
ню болю серед усієї когорти цієї групи (включно 
з пацієнтами без болю) складав 0,4 ± 0,32 бала у 
спокої та 0,4 ± 0,31 бала при русі. DN4 ≥ 4 балів не 
було зафіксовано в жодного з пацієнтів.

На цьому етапі дослідження у пацієнтів групи 
QL-блоку не спостерігалося клінічно значущого 
БС, а середній рівень ВАШ становив 0,2 ± 0,06 
бала, що відповідає повній відсутності або міні-
мальному дискомфорту без функціональних на-
слідків. 

Починаючи з цього етапу, проведено оцінку 
частоти ХПБ відповідно до критеріїв IASP. У кон-
трольній групі виявлено 4 випадки ХПБ (13,3 %), у 
групі TAP-блоку виявлено 2 випадки ХПБ (6,7%), 
тоді як у групі QL-блоку жодного випадку ХПБ не 
спостерігалося. Це дозволяє припустити, що за-
стосування QL-блоку може мати профілактичний 
ефект щодо хронізації болю.

Психоемоційний стан пацієнтів через 3 місяці 
після операції утримував тенденцію до покращен-
ня (Табл. 6.). У контрольній групі рівень тривож-
ності за шкалою Бека (8,2±0,92 балів) та HADS 

(тривога – 8,4±0,62 балів; депресія – 8,2±0,93 
балів) свідчив про субклінічні прояви тривожності 
та депресії. У групах ТАР- та QL-блоків ці значен-
ня залишалися нижчими та відповідали нормаль-
ному діапазону: шкала Бека – 3,4±0,30 балів та 
3,6±0,45 балів відповідно; шкала HADS – у групі 
ТАР-блоку рівень тривоги становив 5,3±0,56 балів, 
рівень депресії 5,4±0,54 балів, у групі QL-блоку 
рівень тривоги становив 5,3±0,41 балів, рівень де-
пресії 5,4±0,52 балів, що свідчить про стабільний 
психоемоційний фон та кращу емоційну адапта-
цію у цих пацієнтів.

Функціональний стан сну показав наступну 
динаміку (Табл. 6.): у контрольній групі рівень 
денної сонливості за шкалою Епворта становив 
6,0±0,67 балів, що знаходиться на верхній межі 
норми, а ось показник PSQI (5,5±0,66 балів) вже 
відповідав клінічно значущому порушенню сну. У 
групі ТАР-блоку ці значення залишалися в межах 
норми (5,0±0,55 балів та 5,0 ± 0,51 балів відповід-
но). У групі QL-блоку показники були найнижчими 
– 4,5±0,42 балів та 4,5 ± 0,48 балів відповідно, що 
вказує на стабільно кращу якість сну в цій групі.

Через 6 місяців після ЛХЕ частота ХПБ у кон-
трольній групі залишалася на рівні 6,7 % (2 з 30 па-
цієнтів) (Табл. 7.). Середній рівень інтенсивності 
болю в стані спокою в межах усієї когорти цієї гру-
пи становив 0,4 ± 0,32 бала, при русі – 0,5 ± 0,31 
бала за ВАШ. У пацієнтів із ХПБ спостерігалося 
збереження нейропатичних ознак болю: середній 
бал за шкалою DN4 сягав 2,5 ± 0,42, а частка хво-
рих із показником DN4 ≥ 4 становила 6,7 % (2 з 30 
пацієнтів). 

У групі TAP-блоку частота ХПБ також станови-
ла 6,7 % (2 з 30 пацієнтів), однак показники інтен-
сивності болю в цій когорті були дещо нижчими: 
0,4 ± 0,20 бала у спокої та 0,4 ± 0,15 бала при русі. 
Середній показник за шкалою DN4 у цій групі ста-

Таблиця 5. Оцінка інтенсивності болю, нейропатичного компоненту та частоти хронічного болю через 3 місяці 

після ЛХЕ.

Примітка: Порогове значення DN4 – ≥4 бали: ознака ймовірного нейропатичного болю.

Таблиця 6. Психоемоційний стан і якість сну через 3 місяці після ЛХЕ
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новив 1,8 ± 0,31, а DN4 ≥ 4 балів було зафіксовано 
лише в одного пацієнта (3,3 %).

Натомість у групі QL-блоку жодного випадку 
хронічного БС не було зареєстровано (0 %). Усі 
пацієнти цієї групи повідомляли про відсутність 
болю як у стані спокою, так і при русі (0 балів за 
ВАШ). Оцінка DN4 у цій когорті також не виявила 
жодних ознак нейропатичного болю (середній бал 
– 0; DN4 ≥ 4 – 0 %).

Отримані результати підтверджують стабіль-
ний вплив застосування QL-блоку в ранньому піс-
ляопераційному періоді на зниження ризику фор-
мування ХПБ.

Психоемоційний стан через 6 місяців після опе-
рації оцінювався як загалом сприятливий, однак 
дані свідчать про наявність окремих субклінічних 
порушень у контрольній групі (Табл. 8). Зокре-
ма, рівень тривожності за шкалою Бека становив 
4,0±0,42 бала, що відповідає мінімальному рівню 
тривожності. У групі TAP-блоку цей показник 
був нижчим – 3,6±0,40 бала, а в групі QL-блоку – 
3,4±0,31 бала, що також знаходиться у межах міні-
мального рівня. Тривожність за шкалою HADS у 
контрольній групі дорівнювала 6,3±1,0 бала, що 
залишалося в межах норми (0–7 балів), але близь-
ко до порогового значення. У групі TAP-блоку 
показник тривожності був нижче – 5,9±0,81 бала, 
а в групі QL-блоку ще нижче – 5,0±0,62 бала, що 
також свідчить про кращу емоційну адаптацію. 
Однак найбільш значущою різницею виявився 
рівень депресії: у контрольній групі він досягав 
8,2±0,92 бала, що перевищує норму (до 7 балів) і 
відповідає субклінічно вираженій депресії. У групі 
TAP-блоку та групі QL-блоку цей показник скла-
дав 5,4±0,56 бала та 5,4±0,51 бала відповідно, що 
відповідає нормальному емоційному стану.

Функціональні характеристики сну демонстру-
вали стабільно позитивні результати у віддалений 
період. Рівень денної сонливості за шкалою Епвор-

та у контрольній групі становив 5,5±0,58 балів, що 
загалом відповідає нормальному діапазону, але 
свідчить про дещо знижений рівень денного само-
почуття. У групі ТАР-блоку цей показник становив 
5,0±0,47 балів, а у групі QL-блоку – 4,0±0,33 балів, 
що вказує на ще кращі функціональні характери-
стики бодай при однаковому рівні навантаження. 
Якість сну за шкалою PSQI також залишалася 
кращою у групі QL-блоку: середній бал становив 
4,0±0,35 балів, тоді як у групі ТАР-блоку – 5,0±0,45 
балів, а в контрольній групі – 5,5±0,57 балів. По-
казники контрольної групи наближалися до межі 
порушень сну, що може свідчити про залишкові 
суб'єктивні скарги, попри відсутність статистичної 
достовірності між групами. Тенденція до кращих 
результатів у пацієнтів групи QL-блоку зберігала-
ся на всіх етапах спостереження.

ОБГОВОРЕННЯ

За даними опублікованих досліджень, частота 
розвитку ХПБ після ЛХЕ варіює від 3–56%. Така 
висока варіабельність пояснюється відмінностями 
у критеріях включення, методах оцінки та визна-
чення самого поняття ХПБ [3, 4, 5, 28]. Згідно з 
систематичними оглядами Rosenberger et al. (2022) 
та Han et al. (2020), клінічно значущий ХПБ, що 
впливає на якість життя та потребує лікування, 
фіксується приблизно у 10–20% пацієнтів [4, 28].

У нашому дослідженні частота ХПБ визнача-
лась відповідно до критеріїв IASP та оцінювалась 
через 3 та 6 місяців після операції. Отримані ре-
зультати свідчать про нижчі показники ХПБ у 
порівнянні з наведеними в літературі: у контроль-
ній групі ХПБ виявлявся у 6,7% пацієнтів як через 
3, так і через 6 місяців. Аналогічний рівень (6,7%) 
зафіксовано в групі TAP-блоку. У той час як у групі 
QL-блоку не було виявлено жодного випадку ХПБ 
ні на третьому, ні на шостому місяці після ЛХЕ. 
Ці дані дозволяють припустити вплив QL-блоку на 

Таблиця 7. Больовий синдром, хронічний біль і DN4 через 6 місяців після ЛХЕ.

Таблиця 8. Психоемоційний стан і якість сну через 6 місяців після ЛХЕ.
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попередження ХПБ у віддаленому післяоперацій-
ному періоді.

Контроль гострого післяопераційного болю 
є критично важливим чинником у профілактиці 
розвитку ХПБ. Сучасні міжнародні рекомендації, 
включаючи настанови NeuPSIG IASP (2021) та 
Американського товариства регіонарної анестезії 
(ASRA, 2020), наголошують, що мультимодальна 
аналгезія є основою післяопераційного знеболен-
ня, особливо у пацієнтів з ризиком хронізації болю 
[7, 13, 20, 29, 30].

Дослідження, проведені Bennett V.A. et 
al. (2022), Pogatzki-Zahn E.M.et al. (2017) та 
Barazanchi A.W.H., et al. (2018), показали, що за-
стосування мультимодальної аналгезії без викори-
стання опіоїдів дозволяє суттєво знизити частоту 
розвитку ХПБ після абдомінальних операцій – до 
8–10% [18, 20, 30]. При цьому підкреслюється, що 
контроль ГБ в перші 24–72 години є ключовим для 
запобігання центральної сенситизації – одного з 
основних механізмів хронізації. Важливо відзна-
чити, що навіть за умов адекватної мультимодаль-
ної аналгезії частота хронізації болю залишається 
на рівні 5–10%, що пояснюється індивідуальними 
факторами пацієнта (наявність тривожних роз-
ладів, інтенсивність початкового болю, генетична 
схильність) [7, 20].

У нашому дослідженні післяопераційна муль-
тимодальна аналгезія використовувалася у всіх 
групах як базова терапія болю, що дозволила 
об’єктивно оцінити додатковий внесок регіонар-
них блокад у профілактику ХПБ. Отримані ре-
зультати свідчать про те, що навіть стандартна 
мультимодальна аналгезія забезпечує задовільний 
контроль ГБ, однак додаткове застосування регіо-
нарної аналгезії, зокрема QL-блоку, асоціюється зі 
зниженням частоти розвитку ХПБ у віддаленому 
післяопераційному періоді.

Регіонарні блокади нервів передньої черевної 
стінки, зокрема TAP-блок та QL-блок, займають 
важливе місце в сучасній концепції післяоперацій-
ного знеболення при абдомінальних хірургічних 
втручаннях. Згідно з даними сучасних систематич-
них оглядів обидва ці методи сприяють значному 
зниженню післяопераційного болю та потреби в 
опіоїдних анальгетиках у ранньому післяоперацій-
ному періоді [17, 18]. 

Проведення TAP-блоку, як компонента післяо-
пераційної аналгезії, ефективно знеболює поверх-
неві структури черевної стінки, однак його дія об-
межується соматичним компонентом. Це частково 
пояснює, чому в нашому дослідженні, частота 
формування ХПБ у групі ТАР-блоку залишалася 
на рівні 6,7% через 3 та 6 місяці після операції. 

На відміну від TAP-блоку, QL-блок діє як на 
соматичні, так і на вісцеральні компоненти болю, 
за рахунок поширення місцевого анестетика в па-
равертебральний простір та залучення симпатич-

ної нервової системи. За даними Mieszkowski et al. 
(2021), застосування QL-блоку при лапароскопіч-
них абдомінальних втручаннях дозволяє не лише 
ефективніше контролювати післяопераційний біль, 
але й значно знижувати ризик розвитку ХПБ – до 
2–3% [17]. У нашому дослідженні це підтверджу-
валося меншими значеннями інтенсивності болю в 
спокої та при русі у групі QL-блоку порівняно як із 
контрольною групою, так і з групою TAP-блоку у 
всі контрольні строки (1 міс, 3 міс, 6 міс).

Таким чином, результати нашого досліджен-
ня свідчать про переваги використання QL-блоку 
в поєднанні з мультимодальною аналгезією для 
мінімізації ризику хронізації болю та покращення 
якості життя пацієнтів саме у післяопераційному 
періоді ЛХЕ.

ХПБ є не лише фізичним феноменом, але й 
серйозним психоемоційним тягарем для пацієнтів. 
Наявні дослідження (Aaron R.V., et al. (2025); Jin 
E.H., et al. (2021)) свідчать, що тривалий біль 
значно підвищує ризик розвитку тривожних роз-
ладів, депресії та зниження якості життя [9,10]. 
Фізіологічно та психологічно біль і емоційний 
стан тісно пов'язані через спільні нейробіологічні 
шляхи, включаючи активність лімбічної системи, 
гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової осі та зміни 
в секреції нейротрансмітерів, таких як серотонін 
і норадреналін. ХПБ спричиняє стійку активацію 
стресової відповіді організму, що веде до висна-
ження адаптивних механізмів і розвитку афектив-
них розладів [7].

У численних клінічних дослідженнях встанов-
лено, що наявність ХПБ збільшує ризик клініч-
но значущої депресії у 2–3 рази та тривожних 
розладів у 1,5–2 рази порівняно з пацієнтами без 
хронізації болю [7, 9, 10].

Наші результати демонструють аналогічні тен-
денції. У контрольній групі, де частота форму-
вання ХПБ була найвищою, спостерігалися також 
найвищі показники тривожності та депресивних 
симптомів за шкалами Бека та HADS у всі періоди 
спостереження. Водночас у групах ТАР-блоку та 
особливо QL-блоку зниження рівня болю супро-
воджувалося стабільним зниженням показників 
тривожності та депресії, що узгоджується з кон-
цепцією взаємозв'язку між фізичним та психоемо-
ційним благополуччям. Отримані дані підкреслю-
ють важливість не лише впливу на переривання 
болю як ізольованого симптому, а й комплексної 
стратегії попередження ХПБ для запобігання ро-
звитку вторинних психоемоційних порушень, що 
погіршують загальну якість життя пацієнтів після 
хірургічного втручання.

Порушення сну є однією з найбільш частих су-
путніх проблем у пацієнтів із ХПБ. Згідно з дани-
ми систематичних оглядів (Aaron R.V. et al. (2025); 
Finan P.H. et al. (2013); Jain S.V. et al. (2024)), на-
явність як гострого, так і хронічного болю призво-
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дить до зниження якості сну, фрагментації сну, 
зменшення тривалості фаз глибокого сну [9, 12, 31]. 
Це, у свою чергу, спричиняє підвищену денну сон-
ливість, зниження когнітивної функції, погіршен-
ня настрою та загальне уповільнення реабілітацій-
них процесів. Механізми цього явища включають: 
постійні ноцицептивні сигнали, що переривають 
структуру сну; підвищення активності симпатич-
ної нервової системи; зміни секреції мелатоніну та 
кортизолу. Посилення центральної сенситизації, 
що підвищує сприйнятливість до болю та порушує 
сон [7, 20].

У нашому дослідженні виявлено, що якість сну 
за шкалою PSQI та рівень денної сонливості за 
шкалою Епворта були найгіршими у контрольній 
групі через 30 діб після операції, де інтенсивність 
болю залишалася вищою. При цьому в групах 
ТАР-блоку і особливо QL-блоку показники сну 
були кращими, що свідчить про позитивний вплив 
ефективного знеболення на відновлення нормаль-
ного ритму сну і денного функціонування. Це спі-
впадає з дослідженнями Pogatzki-Zahn E.M et al. 
(2017) та Jain S.V., et al. (2024), які показали, що 
адекватне мультимодальне знеболення в ранньому 
післяопераційному періоді і застосування регіо-
нарних блоків асоціюється з покращенням показ-
ників сну в післяопераційних пацієнтів [20, 31]. 
Зокрема, пацієнти з адекватно контрольованим 
болем рідше повідомляли про середню або тяжку 
денну сонливість і демонстрували кращі когнітив-
ні результати протягом перших трьох місяців після 
операції.

Таким чином, результати нашого дослідження 
свідчать, що ефективна терапія гострого післяопе-
раційного болю, зокрема із застосуванням QL-бло-
ку в структурі мультимодальної аналгезії, є важли-
вим чинником у профілактиці розвитку ХПБ, який, 
у свою чергу, асоціюється з підвищеним ризиком 
порушень сну та зниженням якості функціональ-
ного відновлення пацієнтів у післяопераційному 
періоді. 

Незважаючи на отримані позитивні результати, 
наше дослідження має певні обмеження, які слід 
враховувати при інтерпретації висновків. По-пер-
ше, кількість пацієнтів у кожній групі була віднос-
но обмеженою, що може знижувати статистичну 
потужність окремих порівнянь, особливо щодо 
показників психоемоційного стану та якості сну. 
Більші когортні дослідження або багатофакторні 
аналізи могли б дати ще більш точну оцінку ри-
зиків і захисних факторів розвитку ХПБ.

ВИСНОВКИ

1. Через 1, 3 та 6 місяців після ЛХЕ в усіх дослід-
жуваних групах фіксувався низький середній 
рівень післяопераційного болю як у спокої, так 
і при рухах, з тенденцією до поступового зни-
ження у віддаленому періоді. У контрольній 

групі середній показник болю не перевищував 
0,7 бала за ВАШ, у групі TAP-блоку – 0,5 бала, 
а в групі QL-блоку – 0,4 бала з подальшим зник-
ненням больових скарг через пів року.

2. Частота розвитку ХПБ через 3 та 6 місяців ста-
новила відповідно 13,3 % та 6,7 % у контроль-
ній групі, 6,7 % та 3,3 % – у групі TAP-блоку, 
тоді як у групі QL-блоку випадків формування 
хронічного болю не зареєстровано. Це свідчить 
про потенційну ефективність QL-блоку у попе-
редженні хронізації післяопераційного болю

3. Оцінка за шкалою DN4 через 3 місяці після 
ЛХЕ дозволила верифікувати наявність нейро-
патичного компоненту болю у 6,7 % пацієнтів 
контрольної групи та у 3,3 % – групи TAP-бло-
ку. Через 6 місяців DN4 ≥ 4 балів зберігався у 
6,7 % пацієнтів контрольної групи та у 3,3 % – 
групи TAP-блоку. У групі QL-блоку жодного 
випадку нейропатичного болю не виявлено.

4. Застосування QL-блоку в структурі мульти-
модальної аналгезії в ранньому післяопера-
ційному періоді ЛХЕ асоціювалося не лише з 
відсутністю ХПБ, а й з більш сприятливими по-
казниками психоемоційного стану та якості сну 
у віддаленому періоді.
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THE ROLE OF REGIONAL ANALGESIA IN PREVENTING CHRONIC PAIN AFTER LAPAROSCOPIC 

CHOLECYSTECTOMY: A COMPARATIVE STUDY

Dnipro State Medical University

Abstract. Chronic postoperative pain after laparoscopic cholecystectomy remains a clinically significant problem that worsens patients’ 
quality of life, increases the risk of anxiety and depressive disorders, and is associated with sleep disturbances. One of the promising 
strategies for its prevention is the use of regional analgesia. Objective. To compare the effectiveness of multimodal analgesia alone versus 
multimodal analgesia combined with either a subcostal TAP block or a right-sided type II QL block in the prevention of chronic postoperative 
pain and psycho-emotional disorders during the long-term follow-up after laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis.
Materials and Methods. A total of 90 patients with acute cholecystitis undergoing laparoscopic cholecystectomy were included in the 
study. According to the postoperative analgesic technique, patients were divided into three groups (30 patients each): control – standard 
multimodal analgesia; TAP block group – multimodal analgesia supplemented with a subcostal TAP block; QL block group – multimodal 
analgesia supplemented with a right-sided type II QL block. Pain intensity was assessed using the Visual Analogue Scale (VAS) at 1, 3, and 
6 months postoperatively; the neuropathic pain component was evaluated with the DN4 questionnaire; psycho-emotional status – with 
the Beck Anxiety Inventory and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); sleep quality – with the Epworth Sleepiness Scale and 
the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).
Results. At 3 months, chronic postoperative pain was detected in 13.3% of patients in the control group, 6.7% in the TAP block group, 
and was not observed in the QL block group. At 6 months, the incidence of chronic pain remained 6.7% in both the control and TAP block 
groups, while no cases were reported in the QL block group. A neuropathic pain component (DN4 ≥ 4) was recorded in 6.7% of patients 
in the control group and 3.3% in the TAP block group, but not in the QL block group. Patients receiving a QL block demonstrated better 
anxiety, depression, and sleep quality scores across all follow-up periods.
Conclusions. The addition of a QL block to multimodal analgesia in laparoscopic cholecystectomy is associated with a reduced incidence 
of chronic postoperative pain, absence of neuropathic pain, and improved psycho-emotional status and sleep quality in the long-term 
period, confirming its advantages over TAP block and standard multimodal analgesia.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; postoperative pain; chronic postoperative pain; regional analgesia; multimodal analgesia; TAP 
block; QL block.
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