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Клінічна ефективність двостороннього подовженого ESP – 
 block у пацієнтів кардіохірургічного профілю  

із серединною стернотомією в умовах штучного кровообігу

Резюме
Актуальність. Опіоїди є базисом у лікуванні болю. 
Мета. Оцінити клінічну ефективність двосторонньої подовженої блокади площини м’язів випрямляча 
спини (ESPB) як компонента мультимодальної анальгезії при кардіохірургічних операціях із середин-
ною стернотомією в умовах штучного кровообігу.
Матеріали та методи. У дослідження включено 123 пацієнти, які перенесли кардіохірургічне втручан-
ня на серці з серединною стернотомією зі штучним кровообігом. Середній вік пацієнтів – 60 ± 1,5 року. 
Пацієнтів розподілено: група 1 (n=57) – контрольна, у якій для періопераційної анальгезії використо-
вували наркотичні анальгетики; група 2 – дослідна (n=66), у якій застосовували ESP-блок та фентаніл 
(за необхідності).
Точки дослідження: первинна – загальна доза наркотичних анальгетиків; вторинні – інтраоперацій-
не споживання фентанілу, стабільність гемодинаміки, показники кислотно-лужного стану, час до екс-
тубації трахеї, інтенсивність післяопераційного болю за візуально-числовою шкалою оцінки (ВЧШО), 
активізація пацієнтів, тривалість перебування у відділенні інтенсивної терапії.
Для статистичної обробки даних використовували пакети Statistica та Microsoft Excel 2013.
Результати. Інтраопераційна потреба у фентанілі була нижчою в групі 2, ніж у групі 1 (3 ± 0,05 мкг/кг  
проти 15 ± 0,05 мкг/кг). Гемодинамічні показники в групі 2 протягом операції залишалися більш контр-
ольованими та стабільними. Рівень лактату підвищувався в обох групах на кінець операції, але в групі 
2 він був у 1,6 раза нижчим, ніж у групі 1 (2,3 ± 1,3 ммоль/л проти 3,63 ± 1,83 ммоль/л). Інтенсивність 
болю за візуально-числовою шкалою оцінки в групі 2 була в середньому втричі нижчою, ніж у групі 1 
упродовж 48 годин після операції. Наркотичні анальгетики призначали лише 4 (6,06 %) пацієнтам у 
групі 2, тоді як у групі 1 потреба була у 49 (80,6 %) пацієнтів.
Висновки. Двосторонній подовжений ESP-блок у пацієнтів кардіохірургічного профілю призводить 
до зменшення періопераційного споживання фентанілу та інтенсивності післяопераційного болю, що 
сприяє ранній екстубації трахеї та скорочує час перебування хворих у ВІТ.
Ключові слова: комбінована анестезія, блокада площини м’язів випрямляча спини, повна повздовжня 
стернотомія, післяопераційний біль, опіоїди.
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Вступ. Операції на серці супроводжуються піс-
ляопераційним болем, який є сильним і викликає 
значний дискомфорт у пацієнтів, гальмує одужання 

та призводить до більш тривалого перебування в 
лікарні [1]. Післяопераційний біль є одним із найпо-
ширеніших ускладнень після хірургічного втручан-
ня: понад 47 % хірургічних пацієнтів у всьому світі 
відчувають післяопераційний дискомфорт [2]. За 
даними Американського товариства болю, близько 
80 % прооперованих пацієнтів відчувають гострий 
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Загальні питання лікування пацієнтів із серцево-судинною патологією

післяопераційний біль [3]. Багатофакторний біль 
може бути зумовлений різними причинами, таки-
ми як пошкодження тканин, стернотомія, наявність 
післяопераційних дренажів, переломи ребер та об-
ширна ретракція грудної клітки. Внутрішньовенне 
введення опіоїдних анальгетиків є основою ліку-
вання періопераційного болю у пацієнтів, яким про-
водять кардіохірургічне втручання через серединну 
стернотомію [4]. Ускладнення (нудота, блювання, 
порушення функції кишківника), що виникають 
унаслідок використання опіоїдів, можуть спричи-
нити значно серйозніші побічні ефекти, зокрема 
післяопераційне пригнічення дихання, гемодина-
мічні розлади та навіть смерть пацієнта [5]. Ком-
біноване застосування мультимодальної аналгезії 
з низькодозовою загальною анестезією на основі 
опіоїдів та методів провідникової анестезії може 
зменшити відповідь на хірургічний стрес і забез-
печити можливість ранньої екстубації [6]. Подо-
вжена регіонарна анестезія знижує інтенсивність 
інтра- та післяопераційного болю після операцій 
на відкритому серці [7]. Нейроаксіальну регіонар-
ну анестезію, зокрема високу грудну епідуральну 
анестезію, застосовували раніше, однак її викорис-
тання обмежене та не набуло широкого поширення 
через потенційний ризик епідуральної гематоми у 
пацієнтів із повною гепаринізацією [8]. Доступність 
ультразвуку спричинила еволюцію технік регіонар-
ної аналгезії та блокад периферичних нервів [9]. Ре-
комендується застосування міжфасціальних блокад 
периферичних нервів за умови, що вони забезпечу-
ють задовільну післяопераційну анальгезію [10,11]. 
Післяопераційний біль після стернотомії можна по-
легшити шляхом блокування аферентних імпульсів 

від нервів, які іннервують грудину [12]. Згідно з да-
ними сучасної наукової літератури, ESPB – блокада 
площини м’язів випрямляча спини – є ефективним 
і відносно простим методом регіонарної анестезії, 
який використовується як інтраопераційно, так і з 
метою лікування післяопераційного болю в кардіо-
хірургії [5].

Однак ця методика не включена до чинних прото-
колів і стандартів кардіоанестезіології, тому потре-
бує подальшого вивчення й дослідження.

Мета. Оцінити періопераційну клінічну ефектив-
ність двобічного подовженого ESP-блоку як компо-
нента мультимодальної анальгезії у пацієнтів, про-
оперованих на відкритому серці через серединну 
стернотомію в умовах штучного кровообігу.

Матеріали та методи. Це одноцентрове, ретро-
спективно-проспективне, обсерваційне контрольо-
ване дослідження проводилося в КНП «Запорізька 
обласна клінічна лікарня» ЗОР, м. Запоріжжя, Україна. 
До остаточного аналізу було включено 123 пацієнти 
віком від 35 до 80 років, яким виконували кардіохі-
рургічне втручання на відкритому серці з викорис-
танням серединної стернотомії в умовах штучного 
кровообігу.

 Відповідно до локального протоколу анестезіо-
логічного ведення кардіохірургічних пацієнтів ЗОКЛ 
(таблиця 1) та в залежності від методу анестезії па-
цієнти були розподіленні на 2 групи: Група 1 (n = 57; 
46 %)    контрольна, де для періопераційної анальге-
зії використовували наркотичні анальгетики (інтра-
операційно – фентаніл, після операції - морфін, омно-
пон або фентаніл); Група 2 (n = 66; 54 %), для пері-
операційної анальгезії використовували ESP-блок та 
фентаніл (за необхідністю). 

Таблиця 1 
Локальний протокол анестезіологічного ведення кардіохірургічних пацієнтів

Етапи контролю Протокол ведення
Моніторинг ЕКГ, Sat, IBP, CVP, ABGs, BIS, NMT (TOF), MAC, T°C 
Премедикація Мідазолам 0,15 мг/кг в/в, фентаніл 0,05 мг в/в, парацетамол 1000 мг в/в

Індукція Пропофол 1,5-2 мг/кг в/в
Релаксація - атракуріум 0,4-0,6 мг/кг в/в

Підтримка
Севофлюран – 1,4-1,6 об %, FGF – 0,4-0,5 л/хв, FiO2 – 70% (цільовий МАС 0,7 – 0,8)
Релаксація – атракуріум 0,2-0,4 мг/кг/год в/в безперервно (цільовий TOF count – 0-3 відкликів)
Пропофол – 5-8 мг/кг/год (під час застосування ШК)

Інтраопераційна 
аналгезія

Група 1: Фентаніл 15-20 мкг/кг в/в (на весь час операції), лідокаїн 1 мг/кг/год в/в, кеторалак 30 мг в/в
Група 2: Фентаніл 2-3 мкг/кг, в/в (за необхідністю), лідокаїн 1 мг/кг/год в/в, кеторалак 30 мг в/в + ESP- 
блок Th3-Th4 з катетеризацією з обох сторін

Післяопераційна 
аналгезія

Група 1: наркотичні анальгетики (морфін, омнопон, фентаніл) в перерахунку на морфіну гідрохлорид 
0,4-0,5 мкг/кг/хв в/в безперервно; декскетопрофен 1-2 мг/кг/добу в/в, парацетамол 1000 мг в/в 2 рази 
на добу
Група 2: Ропівакаїну гідрохлорид 0,2-0,5% по 10-15 мл в кожний порт ESPB кожні 6 годин; декскетопро-
фен 1-2 мг/кг/добу в/в, парацетамол 1000 мг в/в 2 рази на добу

Примітки: ЕКГ – електрокардіограма; Sat – сатурація, показник насичення крові киснем; IBP – інвазивний артеріальний тиск; 
CVP – інвазивний центральний венозний тиск; ABGs – показники газоаналізатора; BIS – біспектральний індекс головного моз-
ку; NMT (TOF) – моніторинг нейро-м’язової провідності; MAC – мінімальна альвеолярна концентрація інгаляційного анестетика; 
T °C – температура тіла пацієнта.
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Техніка виконання ESP-блоку
Ми проводили ESP-блок із катетеризацією площи-

ни м’язів-випрямлячів спини на рівні Th3–Th4 у день 
хірургічного втручання, в асептичних умовах, у стані 
медикаментозного сну після переведення пацієнта 
на ШВЛ, у положенні лежачи на боці. За допомогою 
лінійного датчика 12LRS® (ультразвуковий апарат 
General Electric® Medical Systems, China) визначали 
анатомічні структури задньої поверхні грудної кліт-
ки, знаходили поперечний відросток Th3–Th4 хребця 
та контролювали просування кінчика голки доти, 
доки вона не досягала площини м’яза-випрямляча 
спини (рисунок 1). Після підтвердження правильно-
го положення кінчика голки гідродисекцією 2–3 мл 
5 % глюкози, катетер заводили за другий сусідній по-
перечний відросток хребця в каудальному напрямку 
з наступною обов’язковою візуалізацією розташу-
вання катетера.

Заведені катетери фіксували до шкіри 1–2 шва-
ми та накривали стерильним лейкопластиром. Пер-
ше введення місцевого анестетика (0,75 % розчин 
ропівакаїну – 15 мл) в обидва порти виконували за 
15–20 хвилин до шкірного розрізу, наступне болюс-
не введення 0,5 % ропівакаїну 15 мл в обидва пор-
ти – через 6 годин від часу первинної дози введення. 
У відділенні інтенсивної терапії продовжували вве-
дення 0,2 % ропівакаїну 15 мл в обидва порти кожні 
6 годин. Видаляли ESP-катетери на 3-ю добу після-
операційного періоду.

Нами зібрані та проаналізовані наступні показ-
ники пацієнтів: демографічні дані, діагноз, тип та 
тривалість оперативного втручання, інтраоперацій-
ні дози наркотичних анальгетиків, потреба в після-
операційному призначенні опіоїдів та нестероїдних 
протизапальних засобів (НПЗЗ), гемодинамічні ін-
траопераційні показники як критерії оцінки реакції 
на хірургічний стрес (АТ, ЧСС, показники газів крові 
та кислотно-лужного стану, рівень лактату та гліке-
мії), час екстубації, інтенсивність післяопераційного 
болю за ВЧШО, активізація та мобільність пацієнтів 
після операції (сідання в ліжку, можливість виконан-
ня вдиху «на повні груди» та відкашлювання без бо-
лю), тривалість перебування у ВІТ (відділення інтен-
сивної терапії) та стаціонарі.

У післяопераційному періоді інтенсивність болю 
оцінювали відразу після екстубації, через 4 та 12 го-
дини після закінчення операції. Поєднана візуально-

Рисунок 1. Поперековий відросток хребця та візуалізація 
кінчика голки та катетеру в площини м’язу випрямляча 

спини (власні дані)

 

числова шкала оцінки (ВЧШО) болю є однією з різ-
новидів запропонованих шкал МОЗ України [13] та 
прийнята для використання (рисунок 2).

Статистична обробка отриманих даних викону-
валася за допомогою комп’ютерних програм пакета 
Statistica (Stat Soft Statistica v.13.0) та Microsoft Excel 
2013 (ліцензія 00331-10000-00001-AA4040) із ви-
користанням параметричних та непараметричних 
критеріїв. Показники з розподілом, відмінним від 
нормального, визначалися за критерієм згоди Кол-
могорова–Смирнова. Для оцінки достовірності різ-
ниці абсолютних значень середніх величин викорис-
товувався непараметричний метод статистичного 
аналізу – критерій Манна–Уїтні (U). Дані в тексті 
й таблицях представлені у вигляді M ± m (середнє 
арифметичне ± стандартне відхилення) у випадку 
нормального розподілу досліджуваної ознаки. Ста-
тистично значущими в нашому дослідженні вважа-
лися результати, якщо рівень p < 0,05.

Результати. Характеристика досліджуваних паці-
єнтів представлена в таблиці 2.

Як видно з таблиці 2, групи були співставні за віком, 
статтю, антропометричними даними, характером та 
середньою тривалістю оперативного втручання.

Показники гемодинаміки відстежували на на-
ступних етапах: 1 – початок операції; 2 – стернотомія; 
3 – початок ШК; 4 – вихід із ШК; 5 – кінець операції; 
6 – екстубація. BIS під час операції оцінювали постій-

Рисунок 2. Візуально-числова шкала оцінки болю
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Таблиця 2
Загальна характеристика пацієнтів, характер та тривалість оперативного втручання (n = 123)

Параметри
Група 1
(n = 57)

Група 2
(n = 66) p

Жінки, n (%) 22 (38%) 21 (32%) NS*

Чоловіки, n (%) 35 (62%) 45 (68%) NS
Вік, (років) 60,74 ± 11,61 60,85 ±  11,56 NS
ІМТ, (кг/м2) 28,1 ± 2,4 28,4 ± 2,5 NS
Зріст, (см) 167,3 ± 7,4 168,1 ± 6,7 NS
АКШ+ПАК/ПМК/клапанна пластика 22 (38,6%) 24 (36,4%) NS
АКШ 12 (21,05%) 18 (27,2%) NS
ПАК 12 (21,05%) 13 (19,7%) NS
Пластика або ПМК 11 (19,3%) 11 (16,7%) NS
Тривалість операції, (хвилин) 330,96 ± 86,38 331,16 ± 75,54 NS

Примітки: (p – розрахунок за U-критеріями Манна-Уїтні; NS – відсутня статистична різниця, ІМТ – індекс маси тіла, АКШ – аорто-
коронарне шунтування, ПАК – протезування аортального клапана, ПМК – протезування мітрального клапана). 

но, але фіксували на 1-му та 5-му етапах. Динаміка ви-
щезазначених показників представлена в таблиці 3.

Як видно з таблиці 3, коливання АТ та ЧСС в гру-
пах дослідження були в межах допустимих значень. 
Проте в групі 1 середні значення АТ та ЧСС достовір-
но були вищими, ніж у групі 2 на всіх етапах операції 
(p < 0,01), за виключенням початку ШК. Рівень BIS 
достовірно не відрізнявся між групами дослідження. 
Загальна інтраопераційна доза наркотичних аналь-
гетиків у групі ESP-блоку була в 5 разів меншою, ніж 
у групі контролю (p < 0,01).

Інтраопераційні показники КЛС, газів крові та 
деяких ланок метаболізму визначали на початку 
та по закінченню операції. Дані представлені в та-
блиці 4.

Таблиця 3
Показники гемодинаміки, BIS-моніторингу та доза фентанілу інтраопераційно

Показники/етап операції
Група 1
(n = 57)

Група 2
(n = 66) p

АТ, (мм рт. ст.) 1 131/78 ± 8,4/7,0 113/66 ± 12,5/9,45 p<0,01
2 135/79 ± 8,4/12,6 113/67 ± 10,97/7,64 p<0,01
3 87/56 ± 1,97/4,58 86/56 ± 4,94/4,38 NS
4 95/65 ± 4,72/4,92 99/58 ± 6,98/3,97 p<0,05
5 131/79 ± 12,89/10,07 115/67 ± 6,62/5,35 p<0,01
6 134/80 ± 10,32/12,5 117/68 ± 7,86/5,56 p<0,01

ЧСС, (уд/хв) 1 80 ± 7,98 67,98 ± 9,34 p<0,01
2 89 ± 9,46 68 ± 7,98 p<0,01
3 72 ± 9,47 70 ± 12,54 NS
4 87 ± 16,65 71 ± 8,09 p<0,01
5 101 ± 9,9 71 ± 8,09 p<0,01
6 88 ± 13,11 73 ± 8,52 p<0,01

BIS, (%) 1 46 ± 4,34 45 ± 4,66 NS
5 44 ± 4,22 43 ± 3,66 NS

Фентаніл, (мкг/кг) 1-5 15 ± 0,05 3 ± 0.05 p<0,01

Примітка: p – розрахунок за U-критеріями Манна-Уїтні, NS – відсутня статистична різниця.

Як видно з таблиці 4, показники газового складу 
крові та глікемії на початку та наприкінці операції 
достовірно не відрізнялися між групами досліджен-
ня. Рівень лактату на 5 етапі мав тенденцію до підви-
щення в обох групах, але був у 1,6 раз меншим у групі 
2, ніж у групі 1 (p < 0,01), незважаючи на те, що як ви-
хідний, так і кінцевий рівень Hb у групі 2 був нижчим, 
ніж у групі 1 (p < 0,01).

Характеристики основних вторинних крапок до-
слідження представлені в таблиці 5 та на рисунку 6.

Проаналізувавши отримані результати, ми ви-
явили достовірне статистичне зниження часу пе-
ребування прооперованих пацієнтів на ШВЛ (часу 
екстубації), який був у середньому на 320,05 хвилин 
коротшим у групі ESP-блоку, ніж у групі контролю 
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Таблиця 4
КЛС, ABGs, глікемія та рівень лактату досліджуваних пацієнтів

Показники/етап операції
Група 1
(n = 57)

Група 2
(n = 66) p

рН, (відн. од.) 1 7,38 ± 0,04 7,37 ± 0,03 NS
5 7,38  ± 0,05 7,31 ± 0,54 NS

РаCO2, (мм рт. ст.) 1 42,7 ± 6,85 41,18 ± 3,93 NS
5 42,8 ± 6,56 40,5 ± 4,18 NS

РаO2, (мм рт. ст.) 1 205,7 ± 70,06 197,36 ± 73,14 NS
5 158,4 ± 45,07 124,2 ± 51,47 NS

Глікемія, (ммоль/л) 1 6,43 ± 1,61 6,32 ± 1,26 NS
5 6,43 ± 1,61 6,32 ± 1,26 NS

Лактат, (ммоль/л) 1 1,13 ± 0,43 1,09 ± 0,4 NS
5 3,63 ± 1,83 2,3 ± 1,3 p<0,01

Hb, (г/л) 1 133,03 ± 12,69 142 ± 21,04 p<0,01
5 106,5 ± 12,06 116 ± 15,7 p<0,01

Примітка: p – розрахунок за U-критеріями Манна-Уїтні; рН – крові – співвідношення кислот та лугів в крові; РаCO2 – парціальний 
тиск вуглекислого газу в артеріальній крові; PaCO2 – парціальний тиск кисню в артеріальній крові; Hb – гемоглобін.

Таблиця 5
Характеристика клінічних показників післяопераційного періоду

Показники
Група 1
(n = 57)

Група 2
(n = 66) p

Час екстубації трахеї, (хв.) 339 ± 112,74 18,95 ± 5,73 p<0,01
Час активізації та мобільності пацієнтів, (год.) 24 ± 6,5 5 ± 1,7 p<0,01
Опіоїди, n (%) 49 (80,6 %) 4 (6,06 %) p<0,01
Час у ВІТ, (год.) 119,2 ± 37,43 65,2 ± 42,56 p<0,01

Примітка: p – розрахунок за U-критеріями Манна-Уїтні.

 

Рисунок 6. Оцінка післяопераційного болю в групах дослідження

(p < 0,01). 80,6 % пацієнтів із групи 1 потребували 
призначення наркотичних анальгетиків у післяопе-
раційному періоді, що значно перевищувало цей по-
казник у групі 2 – 6,06 % (p < 0,01). Активізуватися 
та повноцінно рухатися пацієнти із групи 2 могли в 
середньому на 19 годин раніше, ніж пацієнти із гру-
пи 1 (p < 0,01), що безумовно сприяло скороченню в 

середньому на 55 годин часу перебування у ВІТ па-
цієнтів з ESP-блоком у порівнянні з пацієнтами без 
ESP-блоку (p < 0,01).

Порівняно з рівнем післяопераційного болю в 
групі 1, інтенсивність больових відчуттів у групі 2 
була значно нижчою: після екстубації – у середньому 
в 7,24 рази (p < 0,01); через 4 години – у середньому в 
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2,47 рази (p < 0,01); через 12 годин після хірургічного 
втручання – у середньому в 3,04 рази (p < 0,01).

Обговорення. Основною метою цього контрольо-
ваного дослідження було визначення загальної дози 
наркотичних анальгетиків, які призначалися протягом 
перших 48 годин після операції, та факторів, які могли 
на це вплинути. Суттєвих відмінностей та статистич-
ної різниці щодо віку, статі, антропометричних даних, 
характеру операції та середньої тривалості у пацієнтів 
обох груп не виявлено. Різниці в коливаннях показ-
ників BIS-моніторингу також не було. Таким чином, 
вищезазначені фактори не могли вплинути на серед-
ню інтраопераційну дозу наркотичних анальгетиків. 
Підвищення рівня лактату спостерігали в обох групах 
досліджуваних пацієнтів, що є прогнозованим резуль-
татом у хворих, які перенесли операцію на відкрито-
му серці в умовах ШК. Однак у групі 1 він виходив за 
межі нормальних значень та в середньому дорівню-
вав 3,63 ± 1,83 ммоль/л, що в порівнянні з групою 2 
(де рівень знаходився в межах референтних значень) 
було на 1,33 ммоль/л (p < 0,01). Це свідчить про покра-
щення метаболічного стану у пацієнтів із ESP-блоком.

У групі пацієнтів, яким виконували ESP-блок із ка-
тетеризацією площини м’язів випрямляча спини на 
рівні Th3-Th4, відмітили, що четверо пацієнтів (6,06 
%) мали значення за візуально-числовою шкалою 
оцінки болю на наступну добу після операції вище 
за 4 (середнє значення 5 ± 1,41) та відчували біль 
середньої інтенсивності (помаранчева зона). Отри-
маний відсоток пацієнтів із болісними та диском-
фортними відчуттями, які не могли виконати вдих 
«на повні груди» та відкашлятися, ми віднесли до 
незадовільних результатів і пов’язали з можливими 
ускладненнями: складністю заведення катетерів під 
час ESP-блоку у пацієнтів із вагою понад 110 кг, від-
сутністю 100% впевненості у правильному розташу-
ванні катетерів для подовженого знеболення, дисло-
кацією катетерів при активізації та мобільності про-
оперованих пацієнтів, а також зниженим порогом 
індивідуальної больової чутливості. Втім, зазначені 
ускладнення не є суттєвими і не належать до поміт-
но значущих.

Інших зафіксованих ускладнень (інфекційних, 
алергічних, гемодинамічних, гематом у місці вста-
новлення катетерів, пневмотораксу, дискомфорту 
у пацієнтів) за період користування катетерами не 
спостерігали.

Аналізуючи системний огляд та дані метааналі-
зу рандомізованих контрольованих досліджень, ми 
виявили, що автори остаточно не прийшли до впев-
неного висновку щодо ефективності та впливу ESPB 
при кардіохірургічних втручаннях за допомогою се-
рединної стернотомії [14,15]. Автори посилаються 
на недостатність великих рандомізованих контр-
ольованих досліджень та необхідність їх подальшого 
проведення. Інші автори вказують, що ESPB зменшує 
післяопераційне споживання опіоїдів та час штучної 
вентиляції легень, але суттєво не знижує інтраопера-

ційне споживання опіоїдів та показники болю після 
екстубації, посилаючись на метааналіз рандомізова-
них контрольованих досліджень, які включали тех-
ніку «одного уколу» для ESPB замість катетеризації 
простору та подовженої анальгезії [16]. Тому ви-
явилося цікавим вивчити подовжену блокаду ESP у 
кардіохірургії як компонент мультимодального зне-
болення.

Результати нашого поточного дослідження про-
демонстрували, що застосування блокади простору 
м’язів випрямляча спини з катетеризацією на рівні 
Th3–Th4 з обох сторін у пацієнтів, яким проводили 
операцію на відкритому серці за допомогою серед-
инної стернотомії в умовах штучного кровообігу, має 
статистичну та клінічну значущість. Вона пов’язана 
зі зниженою періопераційною потребою у фентанілі, 
зниженням інтенсивності болю за ВЧШО, стабільніс-
тю гемодинамічних показників під час оперативного 
втручання, покращенням метаболічного стану у ви-
гляді зниження рівня лактату, ранньою екстубацією 
пацієнтів, скорішою активізацією та мобільністю і 
зменшенням тривалості перебування у відділенні 
інтенсивної терапії. Ці дані дозволяють з упевненіс-
тю стверджувати, що ESP-блок є перспективним пе-
ріопераційним методом анальгезії в кардіохірургії, 
який вже починають використовувати деякі дослід-
ники [14]. За нашими даними, двостороння блокада 
площини м’язів випрямляча спини з катетеризацією 
на рівні Th3–Th4 та подовженою анальгезією змен-
шує потребу в опіоїдах у пацієнтів після кардіохірур-
гічної операції на відкритому серці через серединну 
стернотомію в умовах штучного кровообігу.

Висновки
1. ESPB забезпечує статистично та клінічно значиме 

знеболення у прооперованих пацієнтів, достовір-
но знижуючи інтенсивність післяопераційного 
болю та необхідність призначення наркотичних 
анальгетиків в періопераційному періоді.

2. Дана методика забезпечує стабільність показни-
ків гемодинаміки, газів крові, КЛС, метаболізму 
періопераційно у пацієнтів прооперованих на від-
критому серці, що ймовірно сприяє зменшенню 
часу їхнього перебування на ШВЛ, у ВІТ та стаціо-
нарі.

3. ESPB є відносно простим методом реґіонарної 
анестезії, який безпечно можна використовувати 
інтраопераційно у пацієнтів кардіохірургічного 
профілю.

Подяки. Автори висловлюють подяку за злаго-
джену роботу, професіоналізм, оперативні комуні-
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відділень кардіохірургії, анестезіології та відділення 
екстреної невідкладної медичної допомоги №4 КНП 
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Abstract
Relevance. Opioid analgesics are always used to provide adequate analgesia, but may carry risks of complications 

and formation of chronic pain syndrome.
Aim. To evaluate the clinical effectiveness of bilateral extended blockade of the plane of the extensor back 

muscles (ESPB) as a component of multimodal analgesia in cardiosurgical operations with median sternotomy 
under conditions of artificial blood circulation.

Materials and methods. A single-center retrospective-prospective observational study included 123 patients 
who underwent cardiac surgery on the heart with a median sternotomy with artificial blood circulation. The average 
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age of the patients was 60 ± 1.5 years; there were 80 (65%) men and 43 (35%) women. Patients were divided 
into two groups: group 1 (n=57, 46%) – control, where narcotic analgesics were used for perioperative analgesia; 
group 2 – research group (n=66, 54%), ESP-block and fentanyl (if necessary).

End points of the study: primary – total dose of narcotic analgesics in the first 48 hours after extubation; 
secondary – intraoperative consumption of fentanyl, stability of hemodynamic indicators during surgery, dynamics 
of indicators of acid-base status, glycaemia and blood lactate level, time to extubation of the trachea, intensity of 
postoperative pain according to the visual-numerical assessment scale (NRPS), the need to prescribe narcotic 
analgesics, activation and mobility of patients, length of stay in the intensive care unit.

The Statistica package (Stat Soft Statistica v.13.0) and Microsoft Excel 2013 (license 00331-10000-00001-
AA4040) were used for statistical data processing.

Results. Total intraoperative fentanyl requirement was lower in group 2 than in group 1 (3 ± 0.05 μg/kg  
vs. 15 ± 0.05 μg/kg, respectively, p < 0.01). Hemodynamic indicators in both groups at the stages of surgical 
intervention were within the limits of reference values. However, in group 2, blood pressure and heart rate remained 
more controlled and stable during the operation (p < 0.01). The lactate level increased in both groups at the 
end of the operation, but in group 2 it was 1.6 times lower than in group 1 and was within the reference values  
(2.3 ± 1.3 mmol/L vs. 3.63 ± 1.83 mmol/L, respectively, p < 0.01).

The pain intensity according to the numerical pain rating scale (NRPS) in group 2 was on average 3 times less 
than in group 1 during 48 hours after surgery (p < 0.01). Narcotic analgesics were prescribed to only 4 (6.06%) 
patients in group 2, while in group 1, the need to prescribe narcotics was in 49 (80.6%) patients (p < 0.01).

Conclusions. The use of a bilateral extended ESP block in patients with a cardiosurgical profile with median 
sternotomy under conditions of artificial blood circulation leads to a decrease in the perioperative consumption of 
fentanyl and the intensity of postoperative pain, which contributes to early extubation of the trachea and shortens 
the time the patients stay in the intensive care unit.

Keywords: combined anesthesia, ESP-block, artificial blood circulation, complete longitudinal sternotomy.
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