
46

Klinichna khirurhiia. 2017 May;(5) hirurgiya.com.ua

УДК 616—006.6—053.2—89.5

ПЛОЩИННИЙ БЛОК ПОПЕРЕЧНОГО М’ЯЗА ЖИВОТА

ЯК МЕТОД ЗНЕБОЛЕННЯ ПРИ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАННЯХ

З ПРИВОДУ ОНКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ДІТЕЙ
Д. В. Дмитрієв, К. Ю. Дмитрієва

Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова

THE TRANSVERSE ABDOMINAL PLANE BLOCK

AS A METHOD OF ANESTHESIA IN OPERATIVE 

INTERVENTIONS FOR ONCOLOGICAL DISEASES 

IN CHILDREN
D. V. Dmitriiev, K. Yu. Dmitriieva

Vinnytsya National Medical University named after М. І. Pyrogov

Реферат
Дослідження проведені у 56 дітей, оперованих з приводу пухлин черевної порожнини та заочеревинного простору. Залежно
від методики знеболення пацієнти розподілені на дві групи: у 22 пацієнтів використовували мультимодальну аналгезію, ТАР+
блок (Transversus Abdominis Plane Block + ТАР) та безперервну внутрішньовенну інфузію фентанілу, у 34 дітей + лише
внутрішньовенну безперервну інфузію фентанілу. Доведено, що при використанні багатокомпонентної аналгезії значно змен+
шувалася частота негативних наслідків недостатнього знеболення у дітей, досягнута ефективна аналгезія після травматичних
операцій, зменшувалися прояви синдрому гіпералгезії, покращувалися показники гемодинаміки та кровоток в судинах черев+
ної порожнини, зменшувалося використання опіоїдних аналгетиків.

Ключові слова: оперативні втручання; знеболення; гіпералгезія; поперечний площинний блок; діти.

Abstract
The investigations were conducted in 56 children, оperated on for abdominal and retroperitoneal tumors. Depending on the anes+
thesia method performed, the patients were divided into two groups: in 22 of them multimodal analgesia was used, ТАР+blockade
(Transversus Abdominis Plane Block + ТАР) and constant intravenous infusion of fentanyl, and in 34 children + intravenous constant
infusion of fentanyl only. There was proved, that while the multicomponent analgesia application the negative outcome rate for incom+
plete anesthesia in children have been reduced significantly, effective analgesia after traumatic operations was achieved, the hyper+
algesia syndrome signs reduced, the hemodynamics indices and the abdominal cavity vessels blood flow improved, and the opioid
analgetics application reduced.

Keywords: operative interventions; anesthesia; hyperalgesia; transverse plane blockade; children.

Реґіонарна блокада забезпечує

виняткову за ефективністю післяо�

пераційну аналгезію з збереженням

свідомості, контролем вентиляції,

низьким ризиком респіраторної де�

пресії. Результати експерименталь�

них і клінічних досліджень відпо�

віли на деякі питання, пов'язані з

фізіологією методів реґіонарної

анестезії, фармакологією та фарма�

кокінетикою місцевих анестетиків,

технічним виконанням реґіонарної

блокади [1]. У теперішній час засто�

совують різні методи реґіонарної

анестезії [2 — 5]:

— поверхнева анестезія, за якої

місцевий анестетик наносять на

слизову оболонку або шкіру;

— інфільтраційна анестезія, коли

тканини інфільтрують розчином

місцевого анестетика, можливо з ви�

користанням спеціальних катетерів,

введених або в рану, або в тканини

навколо рани;

— блокада периферійних нервів і

сплетінь (ТАР—блок, psoas compart�

ment block);

— блокада симпатичної частини

вегетативної нервової системи для

лікування як гострого, так і хроніч�

ного болю (caeliacus plexus block,

stellate ganglion block, lumbar sympa�

thetic chain block);

— нейроаксіальні методи анес�

тезії (спінальна, епідуральна анес�

тезія) [2 — 4, 6, 7].

Анестезія поперечного простору

живота (ТАР—блок) — це новий під�

хід у блокуванні аферентних нервів

передньої черевної стінки шляхом

введення місцевого анестетика в

ділянку трикутника Petit. Для вико�

нання цієї процедури, як правило,

використовують анатомічні орієн�

тири і тактильні відчуття. В теперіш�

ній час доведено, що застосування

УЗ—підтримки збільшує частоту ус�

пішної блокади і практично виклю�

чає необхідність здійснення пункції

черевної порожнини. Неадекватна

аналгезія в ранньому післяоперацій�

ному періоді погіршує перебіг і про�

гноз у дітей, збільшує частоту після�

операційних ускладнень, сприяє ви�

никненню гіпералгезії. Гіпералгезія

— це стан підвищеної чутливості до

болю, що виникає внаслідок інтен�

сивної ноцицептивної стимуляції

або може бути індукований опіоїд�

ними аналгетиками [1, 2, 8 — 11].

Гіпералгезія реалізується переважно

на рівні спинного мозку, асоцію�

ється з збільшенням інтенсивості

болю, та, відповідно, формуванням

стрес—відповіді на біль, підвищен�

ням ризику трансформації болю в
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хронічний, появою толерантності

до опіоїдів та необхідністю збіль�

шення їх доз [2, 4, 6, 12, 13].

Мета дослідження: оцінити ефек�

тивність ТАР—блоку, здійсненого

під УЗ—контролем, в перші години

після операції на органах черевної

порожнини у дітей.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження проведене у 56

дітей віком у середньому (12,4 ± 2,4)

року, оперованих з приводу пухлин

черевної порожнини — 34 (60,7%)

та заочеревинного простору — 22

(39,3%).

Залежно від методики знеболен�

ня, пацієнти розподілені на дві гру�

пи: у 22 пацієнтів (1—ша група) ви�

користовували мультимодальну ана�

лгезію, ТАР—блок та безперервну

внутрішньовенну інфузію фентані�

лу; у 34 (2—га група) — проводили

лише внутрішньовенну безперервну

інфузію фентанілу [2, 3, 8]. Всім хво�

рим проведене комплексне інтен�

сивне лікування: інфузійна та транс�

фузійна терапія, респіраторна під�

тримка за допомогою апарата

"Hamillton C2" в режимі ASV (FiO2

30%, PEEP 2 см вод. ст., PIP 15 — 20 см

вод. ст.), антибактеріальна та посин�

дромна терапія. Ефективність зне�

болення в ранньому післяоперацій�

ному періоді оцінювали за показни�

ками: частота дихання (ЧД), частота

скорочень серця (ЧСС), артеріаль�

ний тиск систолічний (АТсист.), діас�

толічний (АТдіаст), середній (САТ),

сатурація кисню (SaO2), концент�

рація CO2 у повітрі, що видихається

(CO2 ET), рівень кортизолу в крові,

тяжкість перебігу анестезії. Додатко�

во вивчали показники центральної

гемодинаміки: ударний об'єм (УО),

об'єм кровообігу за 1 хв (ХОК). До�

слідження проводили на етапах зне�

болення: 1—й етап — 24 год до опе�

ративного втручання; 2—й етап —

завершення оперативного втручан�

ня (повне відновлення свідомості);

3—й етап — 6 год піcля оперативно�

го втручання; 4—й етап — 12 год

після оперативного втручання.

В ранньому післяопераційному

періоді (6 — 12 год) визначали пери�

метр мінімального порогу болю на�

вколо операційної рани. Проекцію

лінії операційної рани умовно роз�

діляли на два рівних відрізка трьома

точками, через які у 16 векторних

напрямках з кутом між ними 45° за

допомогою набора з 10 каліброва�

них монофіламентів Вон—Фрея

(VFMs) здійснювали тиск на шкіру з

зростаючою силою від 4 г (39,216

mN) до 300 г (2941,176 mN) (Touch—

Test Sensory Evaluator, North Coast

Medical Inc., CA, USA), притискаючи

монофіламенти до поверхні шкіри

під кутом 90° доки вони не зігнуться,

на 1 — 1,5 с. Між дослідженнями ви�

тримували адаптаційний інтервал

10 с. Механічний больовий поріг

визначали як найменшу силу тиску,

що спричиняла больову реакцію

пацієнта — 4 бала і більше за по�

ведінковою шкалою оцінки болю

(Behavioral Pain Scale — BPS) (табл.
1). Больовий поріг вимірювали на

поверхні навколо операційної рани.

Кожну з 16 визначених точок

відмічали кольоровим маркером на

шкірі, з'єднавши точки, отримували

дійсний периметр мінімального по�

рогу болю навколо операційної ра�

ни з подальшою фотофіксацією, що

реалізувалась паралельно площині

шва як площина периметру зони

гіпералгезії на тілі пацієнта. Анало�

гічним чином визначали зовнішній

контур гіпералгезії шляхом марку�

вання її контрольних точок.

На етапі фотофіксації біля функ�

ціонального або анатомічного

об'єкту з метою масштабування кла�

ли паперовий квадратний маркер

площею 1 см2. Отримане зображен�

Òàáëèöÿ 2. Ìåõàí³÷íèé áîëüîâèé ïîð³ã, ïëîùà çîíè ã³ïåðàëãåç³¿ ó ä³òåé  

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ íà åòàïàõ äîñë³äæåííÿ )mx( ±  

Ïîêàçíèê 

1-é 2-é 3-é 4-é 

1-øà ãðóïà 

BPS, áàë³â 0 2,3 ± 0,4 2,3 ± 0,2* 2,0 ± 0,2* 

Ìåõàí³÷íèé áîëüîâèé ïîð³ã, ã/ìì
2

 196,1 ± 20,4 147,4 ± 23,4* 156,2 ± 19,4 156,4 ± 12,2 

Ïëîùà çîíè ã³ïåðàëãåç³¿ íàâêîëî îïåðàö³éíî¿ ðàíè, ñì
2

 - 98,4 ± 12,4 101,4 ± 14,4 99,8 ± 16,1 

2-ãà ãðóïà 

BPS, áàë³â 0 5,0 ± 0,3 5,2 ± 0,2 5,1 ± 0,3 

Ìåõàí³÷íèé áîëüîâèé ïîð³ã, ã/ìì
2

 197,1 ± 20,4 222,4 ± 19,2 226,2 ± 18,4 228,0 ± 14,0 

Ïëîùà çîíè ã³ïåðàëãåç³¿ íàâêîëî îïåðàö³éíî¿ ðàíè, ñì
2

 - 126,8 ± 14,0 130,2 ± 12,6 128,4 ± 16,1 

Ïðèì³òêà.  * - ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà ïîð³âíÿíî ç òàêèìè ó õâîðèõ 2-¿ ãðóïè (p < 0,05). 

Òàáëèöÿ 1. Øêàëà îö³íêè áîëþ (BPS) 

Ïàðàìåòð Õàðàêòåðèñòèêà Ê³ëüê³ñòü áàë³â 

Ïîñì³øêà 0 

Ñïîê³é 1 

Âèðàç 

îáëè÷÷ÿ 

Ãðèìàñà 2 

Ñì³õ 0 

Ñïîê³é 1 

Õíèêàííÿ 2 

Ïëà÷ 

Íåâãàìîâíèé êðèê 3 

Çâè÷í³ 0 

Áåç íàïðóæåííÿ 1 

Ïåð³îäè÷íå çáóäæåííÿ 2 

Ðóõè 

Ïîñò³éíå çáóäæåííÿ, çà ó÷àñòþ îáîõ ê³íö³âîê 3 

Ïðèì³òêà. Ïîêàçíèêè 3 ïàðàìåòð³â ï³äñóìîâóâàëè.  

Ì³í³ìàëüíà ê³ëüê³ñòü áàë³â – 0, ìàêñèìàëüíà – 8. Ïðî íàÿâí³ñòü áîëþ 

ñâ³ä÷èëè ïîêàçíèêè 3 áàëè ³ á³ëüøå, â³ðîã³äí³ñòü 95%. 
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ня інтегрували в програмне середо�

вище Kompas 3DV13 (ліцензія 

№ АГ—12—00651), в якому за допо�

могою графічних кривих визначали

площу об'єкту в цифровому виразі.

Статистична обробка отриманих

даних проведена з застосуванням

методів варіаційної статистики за

допомогою програми Stаtistica 5.5

(належить ЦНІТ ВНМУ імені М. І. Пи�

рогова, ліцензійний № AXXR

910A374605FA). Вірогідність різниці

значень між кількісними величина�

ми за відповідності розподілів нор�

мальному визначали за критеріями

Ст'юдента та Фішера. Вірогідними

вважали відмінності при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У 22 пацієнтів (1—ша група) зне�

болювання здійснювали шляхом

поєднання ТАР—блоку з викорис�

танням розчину бупівакаіну 0,375%

(лонгокаїн, Юрія—Фарм) та безпе�

рервної внутрішньовенної інфузії

фентанілу в дозі 5 — 10 мкг/(кг ×

год), у середньому (4,3 ± 0,4) мг/кг; у

34 дітей (2—га група) знеболювання

здійснювали шляхом безперервної

внутрішньовенної інфузії фентанілу

в дозі 10 мкг/(кг × год), у середньому

(10,7 ± 0,6) мг/кг [2, 3, 8]. В 1—й групі

введено 10 — 20 мл 0,375% бупіва�

каїну в нейрофасціальний простір

поперечного м'яза живота в ділянці

трикутника Petit з обох боків.

Пункцію виконували голкою для

спінальної анестезії G 22 (B. Braun).

Для візуалізації структур и контролю

просування голки використовували

конвексний та лінійний датчики з

частотою 3 — 12 МГц (Ezono 4000,

Німеччина) [14, 15].

Сума балів, що характеризувала

вираженість больового синдрому в

ранньому післяопераційному періо�

ді на всіх етапах дослідження (за

шкалою BPS), у хворих 2—ї групи бу�

ла вірогідно більшою (р < 0,05), ніж у

1—й групі, на всіх етапах досліджен�

ня. В усіх пацієнтів рухову реакцію

через 6 — 12 год після операції вияв�

ляли вже на подразнення з силою

тиску 8 або 10 г, що повністю

відповідало високій оцінці за шка�

лою BPS, перевищувало 4 бали і ста�

новило відповідно (5,2 ± 0,2) та (5,1 ±

0,3) бала, що свідчило про зниження

больового порогу у хворих 2—ї гру�

пи в ранньому післяопераційному

періоді (табл. 2). У пацієнтів 1—ї

групи вираженість цих проявів

значно зменшувалась.

Визначення периметра гіперал�

гезії через 6 і 12 год після операції

свідчило про значне зменшення

площі гіпералгезії при використанні

мультимодальної аналгезії в поєд�

нанні з ТAP—блоком в 1,44 разу.

При дослідженні артеріального

кровообігу у верхній брижовій ар�

терії виявлений високий індекс ре�

зистентності: у 2—й групі — 0,98 ±

0,02, у 1—й групі — 0,74 ± 0,04, у

нормі 0,6 — 0,8 (р < 0,05), що патоге�

нетично свідчило про блокаду мік�

роциркуляторного русла і, як наслі�

док, неефективне знеболення [14,

15]. 

Таким чином, ефективність вико�

ристання ТАP—блоку та безперерв�

ної інфузії фентанілу зумовлена

можливістю впливу на різні механіз�

ми виникнення болю, як на цент�

ральний (наркотичні аналгетики),

так і периферійний (ТАP—блок)

[10]. Застосування ТАP—блоку доз�

волило значно зменшити потребу в

опіоїдах, а їх поєднання забезпечує

відновлення аналгетичного по�

тенціалу. Різні механізми дії дозволя�

ють призначати їх у поєднанні і в

малих дозах з метою досягнення

значного аналгетичного ефекту.

ВИСНОВКИ
1. Комплексне вивчення реакцій

больової поведінки, фізіологічних

показників і лабораторних стресо�

вих тестів свідчило, що використан�

ня комбінованої схеми ТАР—блоку

розчином бупівакаїну 0,375% та без�

перервної внутрішньовенної інфузії

фентанілу в дозі 4 — 5 мкг/(кг × год)

для післяопераційного знеболення

забезпечувало ефективну аналгезію

після травматичного оперативного

втручання з приводу онкологічних

захворювань, а також значне змен�

шення використання опіоїдних ана�

лгетиків.

2. Застосування мультимодальної

аналгезії (ТАР—блок та безперервна

внутрішньовенна інфузія опіоїдних

аналгетиків) сприяло покращенню

показників центральної та мезен�

теріальної гемодинаміки у дітей,

оперованих з приводу пухлин че�

ревної порожнини і, можливо, змен�

шенню ризику виникнення усклад�

нень після операції.

3. Доведено, що у ранньому після�

операційному періоді у дітей, опе�

рованих з приводу пухлин черевної

порожнини, можливе виникнення

гіпералгезії, застосування комбіно�

ваної схеми ТАР—блоку та безпе�

рервної внутрішньовенної інфузії

фентанілу для післяопераційного

знеболення сприяло зменшенню

вираженості гіпералгезії.
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