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Резюме. Кількість оперативних втручань виконаних лапароскопічним шляхом постійно збільшуєть-
ся, що зумовлено малою травматичністю та раннім відновленням пацієнтів після хірургічного втручан-
ня. Проте, незважаючи на малу травматичність операцій, більшість хворих відзначає виражений больо-
вий синдром, що турбує в післяопераційному періоді та безпосередньо впливає на післяопераційний 
прогноз. Попри малу травматичність, больовий синдром після лапароскопічної холецистектомії має 
два шляхи виникнення: парієтальний (соматичний) та вісцеральний. Враховуючи всі складнощі оцін-
ки вісцерального компонента післяопераційного болю, виникає нагальна необхідність створення його 
моделі для дослідження. Для моделювання вісцерального компонента постхолецистектомічного больо-
вого синдрому обрано слизову оболонку щоки кроля. Змодельовано на кролях больовий синдром у піс-
ляопераційному періоді, за рахунок формування на слизовій лівої і правої щок опікової рани, та до-
сліджено ефективність його лікування за допомогою комбінацій знеболюючих засобів. Опікову рану 
створювали електрокоагулятором ЭХВЧ-300 «ELEPS» на слизових поверхнях правої та лівої щоки, 
під загальною анестезією пропофолом з розрахунку 7,5 мг/кг. На досліджуваній (лівій) стороні вводи-
ли досліджувані комбінації знеболюючих засобів: 1-ша група аплікаційно суміш 2,0 мл 0,5% бупіва-
каїну з 2,0 мл з 5% декскетопрофену; 2-га група суміш 2,0 мл 0,5% бупівакаїну з 0,5 мл 1% налбуфіну; 
3-тя група під слизову оболонку ін’єкційно суміш 2,0мл 0,5% бупівакаїну з 0,5 мл 1% налбуфіну. Рана 
на правій щоці була контрольною, використовувалась для порівняння. Больовий синдром оцінювали 
за реакцією на пальцеве надавлювання з зовнішньої сторони правої і лівої щоки окремо, відмови від 
їжі (на основі динаміки вживання добового раціону). Контроль больового синдрому проводили через 6, 
12, 24, 48 та 72 години після операції. Додатково проведено аналіз динаміки збереження добового ра-
ціону харчування.
У першій групі виявлені вірогідні відмінності у вираженості больового синдрому між контрольною 
(правою) та лівою (дослідною) сторонами через 6 (p˂0,01) та 12 (p˂0,05) годин після операції, що 
вказує на клінічну значимість аплікаційного місцевого використання комбінації бупівакаїну з декске-
топрофеном. У 2-й групі виявлені вірогідні відмінності у вираженості больового синдрому між пра-
вою контрольною і лівою дослідною сторонами протягом 6 (p˂0,01), 12 (p˂0,01) та 24 (p˂0,05) годин. 
Тобто включення наркотичного анальгетика подовжило знеболюючий ефект на 100% (з 12 до 24 годин). 
В 3-й групі виявлені вірогідні відмінності у вираженості больового синдрому впродовж 6 (p˂0,01), 
12 (p˂0,01), 24 (p˂0,01) та 48 (p˂0,05) годин. На третю добу в усіх тварин (20) не виявлено больового 
синдрому з лівої (дослідної) сторони. Проте виявлено резорбтивну дію досліджуваної комбінації бупі-
вакаїну з налбуфіном при підслизовому введенні.
Аналіз частоти та тривалості відмови кролів від харчування виявив цей критерій у 16 (80%) тварин 
першої групи, та у 17 (85%) тварин другої групи. Отже аплікаційні методи (місцевого) знеболювання 
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діяли місцево, проте мали недостатній знеболюючий ефект. У третій групі відмова від їжі не виявлена 
в більшості (60%) кролів у цей період. Це засвідчує (свідчить) про більшу силу та резорбтивний меха-
нізм знеболюючої дії у третій групі.
Тому в клінічне використання, для блокади вісцерального механізму подавлення больової імпульсації 
при лапароскопічній холецистектомії, прогностично краще використання аплікаційного методу, що за-
безпечує певний місцевий знеболюючий ефект та клінічно незначимий резорбтивний ефект. Це вима-
гає додаткового дослідження кількості та якості знеболюючих засобів для рекомендацій щодо місцево-
го клінічного застосування.
Ключові слова: біль, знеболення, післяопераційний больовий синдром, регіонарна анестезія, експери-
ментальні тварини.

Розвиток лапароскопічної хірургії має по-
стійний ріст кількості оперативних втручань, що 
зумовлено, першочергово, малою, порівняно 
з відкритими методиками, травматичністю опе-
ративного втручання. Це забезпечує швидке оду-
жання і відновлення пацієнтів. Однак, незважаю-
чи на малу травматичність оперцій, у всіх хворих 
у післяопераційному періоді розвивається більше 
або менше виражений післяопераційний больо-
вий синдром, який відзначають усі дослідники 
і практичні лікарі [1, 2]. Його вираженість знач-
ною мірою впливає на післяопераційний прогноз, 
швидкість заживлення рани, набряк і ускладнення 
в рані [3, 4]. Незважаючи на малу травматичність, 
післяопераційний больовий синдром після лапа-
роскопічної холецистектомії має двояке походжен-
ня [5]. З одного боку, він індукується соматичними 
больовими імпульсами з місць лапароскопічних 
проколів (3-4 отвори) і має парієтальний (сома-
тичний) характер, є локалізованим і доступним 
для зовнішньої оцінки і впливу місцевого знебо-
лювання [6, 7]. Друге джерело больової імпуль-
сації – це післяопераційне ложе жовчного міхура 
після холецистектомії. Хочеться рахувати, що 
площа післяопераційної рани мала, проте тип 
болю і має вісцеральний характер. Це диктує пев-
ні особливості його дослідження та оцінки. Цей 
біль не локалізований, складний для оцінки при 
пальпації, впливає на ділянку сонячного сплетен-
ня, не доступний для візуальної оцінки, складно 
інтерпретується хворими [8, 9]. Наступним важ-
ливим фактором є опіковий характер рани на ді-
лянці парієтальної очеревини [10]. Враховуючи 
всі складності оцінки вісцерального компонента 
післяопераційного болю після лапароскопічної 
холецистектомії, виникає нагальна необхідність 
створення його моделі. Оскільки будь-яке інва-
зивне хірургічне втручання в експерименті буде 
мати більш виражений больовий синдром, ніж 
обмежені опіки очеревини на короткому відріз-
ку, тому оптимальною за наближеністю до сли-
зової очеревини є слизова порожнини рота. Слід 

наголосити, що це єдина слизова, яка доступна 
для дослідження без необхідності попередньої 
додаткової хірургічної інтервенції до інших ді-
лянок слизової чи очеревини. Другою перевагою 
і причиною вибору слизової рота в ділянці щік є 
парність органа, тобто однаковий в експерименті 
опік на кожній щоці дає можливість порівнюва-
ти та оцінювати ефективність лікувальної мето-
дики на одній із щік, порівняно з протилежною. 
Використання однієї тварини для одномоментної 
оцінки контрольних і дослідних показників дає 
можливість нехтувати особливістю різної інди-
відуальної чутливості до больового подразника, 
тобто різними індивідуальними порогами больо-
вої чутливості [11].

Не менш важливим фактором отримання до-
стовірних результатів, при створенні моделі рани, 
є маса експериментальної тварини. Зокрема, моде-
лювати травматичність і величину рани тим кра-
ще, чим більші розміри тварини по відношенню 
до хірургічної рани. Саме тому для створення мо-
делі дослідження больового синдрому ми обрали 
не традиційно щурів, а кролів, середня маса яких 
в 30-34 рази більша щура, що дає можливість 
більш точно дотримуватись співвідношення між 
масою людини та кроля.

Отже, для моделювання вісцерального ком-
понента постхолецистектомічного больового син-
дрому ми вибрали слизову оболонку щоки кроля. 
Для зменшення похибки моделювання рану утво-
рювали електрокоагулятором зі сталою потужніс-
тю та експозицією на двох щоках однієї тварини. 
При цьому слизова однієї щоки мала контрольний 
характер, інша – дослідний. Для дослідження вико-
ристані кролі, які дають можливість макроскопіч-
но та інструментально моделювати опікову рану 
слизової щоки кролика, як культю жовчного міхура 
після холецистектомії.

Мета дослідження: змоделювати на кролях 
больовий синдром в післяопераційному періоді 
та дослідити ефективність його лікування за до-
помогою комбінацій знеболювальних засобів.
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Матеріал та методи. В умовах віварію 
Вінницького національного медичного універ-
ситету імені М. І. Пирогова відібрано 20 стате-
возрілих безпородних кролів, самців середньою 
масою 4,2±0,3 кг. Для моделювання вибрані кро-
лі як тварини високочутливі до больового по-
дразнення та мають швидкі поведінкові реакції 
на загрозу відповідно до характеристик гризунів. 
Іншою причиною вибору кролів були розміри тва-
рини, які забезпечують можливість моделювання 
локального больового синдрому на слизовій щік, 
близького до слизової очеревини. Кролі утриму-
вались з виконанням біоетичних норм, при світ-
ловому дні 12 годин, дотриманням температур-
ного режиму 21 °C, однаковою мірою годування. 
Досліди на кролях проводили з дотриманням 
Хельсинської хартії захисту тварин. Кролів утри-
мували в просторих клітках на вільному водному 
та харчовому раціоні протягом десяти днів ізольо-
вано. У день дослідження кролю катетеризува-
ли вену зовнішньої частини вуха катетером G24 
(рис. 1).

Рис. 1. Катетеризація вени
Праву сторону вважали контрольною і в рану 

ліки не вводи. Лі сторону вважали дослідною. 
Пропофол вводили внутрішньовенно болюс-
но в дозі 7,5мг/кг маси тіла, підтримуюча доза 
2,5 мг/кг маси тіла забезпечувала загальну анесте-
зію в середньому на 15 хв. Адекватність глибини 
наркозу оцінювали за частотою дихання, частоті 
серцевих скорочень та сатурації крові на основі 
пульсоксиметрії. Прокидання тварин було м’яким, 
без збудження, повне через 25-35 хв.

Моделювання порівняння больового син-
дрому проводили запропонованим нами мето-
дом створення опікових ран глибиною 0,5 см, 
площею 4,0 мм2 електрокоагулятором ЕХВЧ-300 
«ELEPS» на слизових поверхнях правої та лівої 
щоки (рис. 2, 3).

Рис. 2. Створення опікової рани електрокоагулятором

Рис. 3. Створена опікова рана
На дослідній (лівій) стороні внутрішнього 

боку щоки кроля вводили досліджувані комбіна-
ції знеболюючих засобів: 1-ша група аплікацій-
но суміш 2,0 мл 0,5% бупівакаїну з 2,0 мл  з 5% 
декскетопрофену; 2-га група суміш 2,0 мл 0,5% 
бупівакаїну з 0,5 мл 1% налбуфіну; 3-тя група під 
слизову оболонку ін’єкційно суміш 2,0 мл 0,5% 
бупівакаїну з 0,5 мл 1% налбуфіну. Відсутність 
токсичної дії бупівакаїну, декскетопрофену 
та налбуфіну оцінювали за показниками гемоди-
наміки та темпу відновлення ортостатичних ха-
рактеристик тварини.

Больовий синдром оцінювали за реакцією 
на пальцеве надавлювання із зовнішньої сторони 
правої і лівої щоки окремо, відмови від їжі (на ос-
нові динаміки вживання добового раціону), ди-
наміки цитологічних показників рани. Контроль 
больового синдрому проводили через 6, 12, 24, 
48 та 72 години після операції.

Додатково для визначення значимості больо-
вого синдрому в післяопераційному періоді про-
ведено аналіз динаміки збереження добового ра-
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ціону харчування. Кролю пропонували суху їжу 
(сіно), буряк та моркву, які зважували попередньо, 
та воду у вільному доступі. Визначали вагу вико-
ристаної їжі до створення моделі рани. Через 6, 12, 
24, 48 та 72 години зважували інгредієнти та визна-
чали дефіцит ваги.

Скринінгове дослідження цього критерію 
показало клінічну значимість його при зменшенні 
ваги їжі не менше 20%. Тому зменшення на 20% 
і більше ваги традиційно вживаної їжі кролем вва-
жали позитивною пробою відмови від харчування.

Після закінчення експерименту кролів утри-
мували один місяць в умовах віварію. Через місяць 
використовували дослідження наступної комбіна-
ції знеболюючих засобів на цих же кролях, що за-

безпечувало відсутність впливу особливостей по-
пуляції нових кролів на перебіг експерименту.

Отримані результати опрацьовували метода-
ми непараметричної статистики за Пірсоном про-
грамою Статистика 10.0. Методи використані для 
попарного порівняння больового синдрому з обох 
сторін кожного кроля та міжгрупового порівняння 
відмови від харчування. Відмінності вважали віро-
гідними при p˂0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Для визначення місцевої знеболюючої дії дослі-
джуваних сумішей у трьох групах були виявлені ві-
рогідні відмінності місцевого знеболюючого ефек-
ту в кожній групі між контрольною та дослідною 
сторонами (табл. 1).

Таблиця 1
Частота та тривалість больового синдрому в експерименті (n=60)

Група 6год 12 год 24год 48год 72год
1 права 20 p˂0,01

χ2=40,0
20 p˂0,05

χ2=4,44
20 p>0,05

χ2=1,03
16 p>0,05

χ2=1,13
5 p>0,05

χ2=0,631 ліва 0 16 19 13 3
2 права 20 p˂0,01

χ2=40,0
20 p˂0,01

χ2=17,1
19 p˂0,05

χ2=4,4
13 p>0,05

χ2=0,48
3 p>0,05

χ2=2,12 ліва 0 8 14 15 4
3 права 16 p˂0,05

χ2=4,4
19 p˂0,05

χ2=5,6
20 p˂0,01

χ2=17,1
14 p˂0,01

χ2=4,9
3 p>0,05

χ2=3,243 ліва 0 7 8 7 0

Зокрема, у першій групі виявлені вірогід-
ні відмінності у вираженості больового синдро-
му між контрольним (правим) та лівим (дослід-
ним) боками через 6 (p˂0,01) та 12 (p˂0,05) годин 
після операції, що вказує на клінічну значимість 
аплікаційного місцевого використання комбінації 
бупівакаїну з декскетопрофеном. Тривалість зне-
болюючого ефекту нараховує 12 годин, що можна 
вважати ефективним, але недостатнім за тривалі-
стю (по тривалості) для короткотривалих та ма-
лотравматичних оперативних втручань. Слід від-
значити, що на лівому боці тривалість больового 
синдрому в більшості (13) кролів тривала 48 го-
дин, що підтверджує рандомізацію експеримен-
тальної рани 16 кролів правого контрольного боку. 
Відзначено також фізіологічне зниження больо-
вого синдрому у більшості (15) кролів контроль-
ного правого боку першої групи через 72 години 
(на 3-тю добу), що визначає фізіологічну тривалість 
больового синдрому використаної моделі рани.

Для пошуку більш тривалої місцевої знебо-
люючої комбінації використана інша аплікацій-
на комбінація місцевого анестетика: бупівакаїну 
з наркотичним аналгетиком (налбуфіном) – 2-га 
група. У цій групі виявлені вірогідні відмінності 
у вираженості больового синдрому між правою 
контрольною і лівою дослідною сторонами про-
тягом 6 (p˂0,01), 12 (p˂0,01) та 24 (p˂0,05) годин. 

Тобто включення наркотичного аналгетика подов-
жило знеболюючий ефект на 100% (з 12 до 24 го-
дин). Однак цей ефект був недостатнім у якісному 
аспекті, оскільки больовий синдром на дослідному 
лівому боці був виражений у більшості (15) кролів 
на 48 годину післяопераційного періоду.

Враховуючи більшу тривалість місцевого зна-
ходження ліків при підслизовому введенні порівня-
но з аплікаційним нами проведено ін’єкційне під-
слизове введення дослідженої суміші місцевого 
анестетика з наркотичним анальгетиком для пошу-
ку механізмів подовження місцевого знеболюючого 
ефекту у третій групі тварин. У цій групі виявлені 
вірогідні відмінності у вираженості больового син-
дрому між контрольним (правим) та лівим (дослід-
ним) боками протягом 6 (p˂0,01), 12 (p˂0, 01), 24 
(p˂0,01) та 48 (p˂0,05) годин. На третю добу у всіх 
тварин (20) не виявлено больового синдрому з ліво-
го дослідного боку. З правого боку в цій групі лише 
у трьох кролів виявлений больовий синдром. Отже, 
підслизове введення комбінації бупівакаїну з нал-
буфіном ефективно забезпечило відсутність клініч-
но значимої больової імпульсації з модельованої 
рани, що засвідчує про оптимальний механізм зне-
болювання, який за тривалістю і якості може бути 
екстрапольований у клінічну практику ведення піс-
ляопераційної рани. Однак звертає на себе увагу 
поява чотирьох (20%) кролів у третій групі, у яких 
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на контрольному боці (справа) через 6 годин після 
створення рани не виявлено больової реакції, що 
вірогідно (p˂0,05, χ2=4,4) засвідчить про резорб-
тивну дію досліджуваної комбінації бупівакаїну 
з налбуфіном при підслизовому введенні.

Отже, при підслизовому введенні бупівакаї-
ну з налбуфіном реалізується як місцевий, так і за-

гальнорезорбтивний знеболюючий ефекти. Тому 
для дослідження місцевого знеболювання культі 
жовчного міхура рекомендовано використати саме 
аплікаційне, а не підслизове введення комбінації 
бупівакаїну з налбуфіном.

Аналіз частоти та тривалості відмови кролів 
від харчування наведено у таблиці 2.

Таблиця 2
Частота відмови кролів від прийому їжі (n=60)

Група 6год 12 год 24год 48год 72год
1 група 16 (80%) 16 (80%) 8 (40%) 1 (5%) 0 (0%)
2 група 17 (85%) 11 (55%) 4 (20%) 1 (5%) 0 (0%)
3 група 8 (40%) 7 (35%) 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%)
р 1-2 p>0,05 χ2=0,17 p˂0,05 χ2=3,96 p>0,05 χ2=1,9 p>0,05 χ2=0 p>0,05 χ2=0
р 1-3 p˂0,01 χ2=6,67 p˂0,01 χ2=8,29 p˂0,01 χ2=7,03 p>0,05 χ2=1,03 p>0,05 χ2=0
р 2-3 p˂0,01 χ2=8.64 p>0,05 χ2=0,92 p>0,05 χ2=2,06 p>0,05 χ2=1.03 p>0,05 χ2=0

Виявив цей критерій у 16 (80%) тварин пер-
шої групи та у 85% тварин другої групи. Отже, 
аплікаційні методи місцевого знеболювання дія-
ли місцево, проте мали недостатній знеболюючий 
ефект. У третій групі відмова від їжі не виявлена 
в більшості (12) кролів у цей період. Це засвідчує 
про більшу силу та резорбтивний механізм знебо-
люючої дії, оскільки виявлено подавлення больо-
вої імпульсації на контрольному правому боці ві-
рогідно значимо p˂0,01. Через 12 годин відмова від 
їжі виявлена в меншій кількості, але в більшості 
кролів першої (16) та другої (11) груп відповідно 
80 і 55%. У третій групі відмова від їжі виявлена 
в меншій 35% кількості кролів. Отже, ми вважає-
мо, що знеболюючий ефект при підшкірному вве-
денні місцевого анестетика з налбуфіном у третій 
групі мав клінічно значимий резорбтивний меха-
нізм знеболювання в перші 12 годин післяопера-
ційного періоду. Тому в клінічне використання, 
для блокади вісцерального механізму подавлен-
ня больової імпульсації при лапароскопічній хо-
лецистектомії, прогностично краще використання 
аплікаційного методу, що забезпечує певний міс-
цевий знеболюючий ефект та клінічно незначимий 
резорбтивний ефект. При порівнянні між групами 
частота відмови кролів від прийому їжі виявлена 
при порівнянні першої та третьої груп через 6, 12, 
24 години після травми. Однак, як виявлено попе-
редніми даними, згаданий ефект зумовлений ре-
зорбтивною дією при підслизовому введенні в тре-
тій групі. Не виявлено вірогідної різниці у відмові 
від харчування на 6, 24, 48 та 72 години після опе-
рації між кролями першої та другої груп, що дає 
можливість рівною мірою використовувати ком-
бінацію бупівакаїну як з декскетопрофеном, так 

і з налбуфіном для аплікаційного забезпечення 
місцевої знеболюючої дії.

Висновки. Аналізуючи отримані експери-
ментальні дані використання для місцевого зне-
болювання комбінацій бупівакаїну, декскетопрофе-
ну та налбуфіну при експериментальній опіковій 
рані слизової обох щік ротової порожнини кроля 
можна зробити такі висновки: 1. Використання 
аплікаційно комбінації бупівакаїну з декскетопро-
феном забезпечує клінічно значимий місцевий 
знеболюючий ефект у перші 12 годин післяопе-
раційного періоду. 2. Використання аплікаційно 
комбінації бупівакаїну з налбуфіном забезпечує 
клінічно значимий місцевий знеболюючий ефект 
у перші 24 годин післяопераційного періоду, що 
на 100% триваліше порівняно з декскетопрофеном. 
3. В аплікаційних методиках не виявлено клінічно 
значимої резорбтивної дії препаратів, що дає мож-
ливість рекомендувати їх для обробки ложа жовч-
ного пузиря після лапароскопічної холецистектомії 
з метою блокади вісцеральних механізмів больової 
імпульсації. 4. Використання комбінації бупівакаї-
ну з налбуфіном щляхом підслизового введення за-
безпечує тривалий (48 год), клінічно значимий зне-
болюючий ефект післяопераційного періоду, проте 
він обумовлений комбінацією місцевої знеболю-
ючої та резорбтивної дії. Це вимагає додаткового 
дослідження кількості та якості знеболюючих засо-
бів для рекомендацій по клінічному застосуванню.

Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому планується удосконалити можливі ком-
бінації знеболюючих засобів та використовувати 
отримані результати дослідження для лікування 
больового синдрому в периопераційному періоді, 
при виконанні лапароскопічної холецистектомії.
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THE MODEL OF RESEARCH POST-CHOLECYSTECTOMIC PAIN SYNDROME 
IN EXPERIMENT
Abstract. The number of surgeries performed by the laparoscopic method is constantly increasing due to 
the low trauma and fast patients recovery after surgery. However, despite the small surgery traumatism, most 
patients have the distinct pain syndrome, felt in the post-operative period and directly aff ects the post-operative 
prognosis. Despite the low trauma, pain after laparoscopic cholecystectomy has two pathways: parietal 
(somatic) and visceral. Given all the diffi  culties in assessing the visceral component of post-operative pain, 
there is an urgent need to create a research model. The mucosa of the rabbit’s cheek was selected to model the 
visceral component of post cholecystectomy pain. The pain syndrome in the post-operative period was modeled 
on rabbits due to the formation of a burn wound on the mucosa of the left and right cheeks. The eff ectiveness 
of its treatment was studied with the help of combinations of analgesics. The burn wound was created by 
electrocoagulation EHVCH-300 «ELEPS» on the mucous surfaces of the right and left cheeks, under general 
anesthesia with propofol at a rate of 7.5 mg/kg. On the experimental (left) side, the studied combinations of 
analgesics were introduced: 1st group application mixture of 2.0 ml 0.5% bupivacaine with 2.0 ml with 5% 
dexketoprofen; Group 2 with a mixture of 2.0 ml of 0.5% bupivacaine with 0.5 ml of 1% nalbuphine; Group 
3 was injected under the mucosa a mixture of 2.0 ml of 0.5% bupivacaine with 0.5 ml of 1% nalbuphine. The 
wound on the right cheek was a control, used for comparison. Pain syndrome was assessed by the reaction to 
fi nger pressure on the outside of the right and left cheeks separately, and refusal to eat (based on the dynamics 
of the daily diet). Pain control was performed in 6, 12, 24, 48, and 72 hours after surgery. Additionally, there 
was made an analysis of the dynamics of maintaining the daily diet.
The fi rst group there were revealed distinct diff erences in the severity of pain between the controlled (right) 
and left (experimental) parts for 6 (p˂0.01) and 12 (p˂0.05) hours after surgery, which indicates the clinical 
signifi cance of local use of a combination of bupivacaine with dexketoprofen. In the 2nd group, there were 
distinct diff erences in the severity of pain test between the right controlled cheek and left parts for 6 (p˂0.01), 
12 (p˂0.01), and 24 (p˂0.05) hours. That is, the inclusion of a narcotic analgesic prolonged the analgesic eff ect 
by 100% (from 12 to 24 hours). In the 3rd group, there were distinct diff erences in the severity of pain for 6 
(p˂0.01), 12 (p˂0.01), 24 (p˂0.01), and 48 (p˂0.05) hours. On the third day, all animals (20) did not show pain 
eff ect on the left (experimental) side. However, the resorptive eff ect of the studied combination of bupivacaine 
with nalbuphine was revealed by submucosal injection.
Analysis of the frequency and duration of rabbits’ refusal to eat revealed this criterion in 16 (80%) animals of 
the fi rst group, and in 17 (85%) animals of the second group. Thus, the application methods of local anesthesia 
acted locally but had an insuffi  cient analgesic eff ect. In the third group, the refusal to eat was not detected in 
the majority (60%) of rabbits during this period. This indicates a greater strength and resorptive mechanism of 
analgesic action in the third group.
Therefore, in clinical use, to block the visceral mechanism of suppression of pain impulses in laparoscopic 
cholecystectomy, it’s prognostically better to use the application method, which provides a certain local 
analgesic eff ect and clinically insignifi cant resorptive eff ect. This requires an additional and further study of 
the quantity and quality of analgesics for recommendations on local clinical use.
Key words: pain, anesthesia, post-operative pain syndrome, local anesthesia, experimental animals.



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 21, № 2 – 2022    45

  Методи дослідження

Відомості про авторів:
Маслій Віталій Анатолійович – аспірант кафедри анестезіології, інтенсивної терапії та МНС 
Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова, м. Вінниця.
Гомон Микола Лонгінович – доктор медичних наук, професор, завідувач кафедри анестезіології, ін-
тенсивної терапії та МНС Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова, 
м. Вінниця.
Бурковський Микола Іванович – кандидат медичних наук, доцент кафедри загальної хірургії 
Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова, м. Вінниця.
Чорнопищук Роман Миколайович – кандидат медичних наук, асистент кафедри загальної хірургії 
Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова, м. Вінниця.
Маслій Віта Павлівна – кандидат медичних наук, асистент кафедри нервових хвороб Вінницького на-
ціонального медичного університету ім. М. І. Пирогова, м. Вінниця.

Information about the authors:
Maslii Vitaliy A. – Post-graduate Student of Anesthesiology, Intensive Care and Emergency Medicine, 
Vinnytsya National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya.
Gomon Mykola L. – Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of Anesthesiology, Intensive Care and 
Emergency Medicine, Vinnytsya National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya.
Burkovsky Mykola I. – Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the Department of General 
Surgery, Vinnytsya National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya.
Chornopyshchuk Roman M. – Candidate of Medical Sciences, Assistant professor of the Department of 
General Surgery, Vinnytsya National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya.
Maslii Vita P. – Candidate of Medical Sciences, Assistant professor of the Department of Neurology with 
Neurosurgery, Vinnytsya National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya.

Надійшла 06.04.2022 р.
Рецензент – проф. О. Б. Боднар (Чернівці)


