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Реферат
Досліджено ефективність площинної блокади поперечного м'яза живота (Transversus Abdominis Plane Block — ТАР—блоку)
після лапароскопічної резекції товстого кишечнику у хворих на ожиріння. При використанні ТАР—блоку під контролем ультра*
звукового дослідження (УЗД) він виявився ефективним у 100% спостережень, ефективне знеболення передньої черевної
стінки відзначали у середньому через (22 ± 7,5) хв, його тривалість до 24 год. Після застосування ТАР—блоку сумарне вико*
ристання тримеперидину у строки до 48 год зменшувалося у 2 — 3 рази, що дозволяло уникнути побічних ефектів аналгезії при
призначенні опіоїдів, забезпечувало ранню активізацію хворих та їх задоволення процесом лікування.
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Abstract
Efficacy of the plane blockade of the abdominal transversal muscle (Transversus Abdominis Plane Block — ТАР—block) after laparo*
scopic resection of large bowel in patients, suffering obesity, was studied. While theТАР—block under ultrasonographic control appli*
cation it appeared effective in 100% observations, еffective analgesia of anterior abdominal wall was noted in (22 ± 7.5) min at aver*
age, its duration — up to 24 h. After application of ТАР—block a summarized application of Trimeperydine in terms up to 48 h had
reduced in 2 — 3 times, what had permitted to prevent side effects of analgesia while prescription of opioids, guaranteed early acti*
vation of patients and their satisfaction by process of treatment.

Кeywords: obesity; laparoscopic abdominal surgery; anesthesia; ТАР—block.

Виникнення болю після опера�

цій на черевній порожнині є про�

блемою для хірурга та анестезіолога.

З метою знеболення використову�

ють опіоїди, а також нейроаксіальні

методи аналгезії. На жаль, при їх за�

стосуванні виникають побічні ре�

акції, зокрема, нудота, блювання,

свербіж шкіри, затримка сечі, запор,

пригнічення дихання, седативний

ефект тощо [1]. Щоб контролювати

інтенсивність болю і звести до міні�

муму побічні реакції, використову�

ють мультимодальну, або "збалансо�

вану", аналгезію на тлі поєднаного

застосування зазначених методів з

нестероїдними протизапальними

засобами (НПЗЗ), периферійною

нервовою блокадою, габапентиної�

дами, альфа2—адренергічними аго�

ністами тощо [2]. Доведено, що саме

"збалансоване" знеболення забезпе�

чує зменшення хірургічної стрес—

реакції, контроль болю після опе�

рації, комфорт пацієнтів, зменшен�

ня тривалості їх лікування у стаці�

онарі, відновлення працездатності

[3].

Одним з методів, що використо�

вують як компонент мультимодаль�

ного підходу до знеболення перед�

ньо—бічної стінки живота є пло�

щинна блокада його поперечного

м'яза (ТАР—блок). Метод вперше

описаний A. N. Rafi [4], у подальшому

розвинутий багатьма дослідниками

як безпечний та ефективний за

будь—яких втручань на черевній по�

рожнині [5]. У теперішній час ТАР—

блок вважають альтернативою

епідуральній аналгезії (ЕА), деякі ав�

тори пропонують впровадити його

як "золотий стандарт" післяопера�

ційного знеболення в абдоміналь�

ній хірургії.

Забезпечення адекватної ана�

лгезії після операції у пацієнтів при

ожирінні, оперованих на органах

черевної порожнини, дуже важливе,

оскільки у них більш високий ризик

виникнення легеневих ускладнень

внаслідок гіповентиляції, що може

бути пов'язане як з недостатнім, так і

надмірним знеболенням. Контроль

болю з використанням опіоїдів у та�

ких пацієнтів особливо складний

через їх підвищену чутливість до

післяопераційної респіраторної де�

пресії, тому в сучасних рекомен�

даціях підкреслено важливість бе�

зопіоїдного підходу до знеболення з

максимальним використанням реґі�

онарних методів [6].

Застосування ЕА — не завжди

раціональний і технічно простий

метод знеболення після операції у

хворих на ожиріння. ТАР—блок у та�

ких пацієнтів ефективно викорис�

товують після баріатричних втру�

чань, абдомінопластики, кесаревого

розтину [7, 8]. Проте, даних про за�

стосування ТАР—блоку у пацієнтів
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при ожирінні в колоректальній хі�

рургії недостатньо. 

Метою дослідження була оцінка

доцільності та ефективності засто�

сування ТАР—блоку, виконаного під

контролем УЗД, у хворих на ожирін�

ня, яким здійснено лапароскопічну

операцію на товстому кишечнику.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Протокол дослідження погодже�

ний комісією з питань біоетики при

Запорізькому державному медично�

му університеті, пацієнти дали пись�

мову поінформовану згоду. У дослід�

ження включені 50 пацієнтів, у яких

планували виконання лапароскопіч�

ної резекції товстого кишечнику.

Індекс маси тіла (ІМТ) перевищував

30 кг/м2, функціональний клас за

ASA I — III, вік старше 18 років. У

пацієнтів не було периферійної ней�

ропатії, гострої хвороби серця, про�

типоказань до реґіонарної анестезії,

а також алергічних реакцій на міс�

цеві анестетики. Критерієм виклю�

чення з дослідження була конверсія

лапароскопічної операції на лапа�

ротомію. В усіх хворих застосована

тотальна внутрішньовенна анесте�

зія (TВВА) на основі пропофолу,

фентанілу, атракурію без локальної

інфільтрації ділянки хірургічного

втручання.

По закінченні операції до ексту�

бації трахеї з використанням запе�

чатаних конвертів пацієнти роз�

поділені на дві групи. У хворих ос�

новної групи застосований ТАР—

блок під контролем УЗД з викорис�

танням ультразвукового пристрою

Logiq e (GE, США), лінійного (з час�

тотою 8 — 12 МГц) або конвексного

(з частотою 4,5 — 6,5 МГц) датчиків

залежно від якості візуалізації не�

обхідних анатомічних структур.

Датчик розташовували поперечно

на передньо—латеральній стінці

живота в підребровій ділянці по пе�

редній пахвовій лінії справа, за до�

помогою техніки in—plane спіналь�

ну голку G22 просували до нейро�

фасціальної площини між внутріш�

нім косим і поперечним м'язами жи�

вота. За негативної аспіраційної

проби вводили 1 мл суміші 1% роз�

чину лідокаїну та 0,25% розчину

бупівакаїну, після підтвердження за

даними УЗД правильного положен�

ня кінчика голки вводили решту 19

мл розчину. Адекватне поширення

препарату підтверджене наявністю

ехогенної плями овальної форми

рідинної щільності над поперечним

м'язом живота. Такі самі маніпуляції

були повторені з лівого боку (дво�

бічний ТАР—блок). В подальшому

TВВA припинена, всі пацієнти ексту�

бовані та після адекватного віднов�

лення від наркозу переведені в

післяопераційну палату, де проведе�

не стандартне знеболення з викори�

станням НПЗЗ та анестезист—кон�

трольована аналгезія (АКА) з засто�

суванням тримеперидину. Середній

медичний персонал був проінструк�

тований щодо використання кіль�

кісної рейтингової шкали болю

(NRS) з значенням 3 бали і більше,

щоб визначити кінцеву точку для

введення опіоїду. Через 24 год після

операції ТАР—блок під контролем

УЗД застосований повторно. В групі

порівняння застосовували тільки

АКА.

Для визначення складності вико�

нання ТАР—блоку такі показники, як

тривалість процедури, кількість

спроб, ускладнення, виміряні і запи�

сані на основі суб'єктивного рей�

тингу за чотирибальною шкалою (1

— легко, 2 — середньо, 3 — складно,

4 — дуже складно). Середній час для

досягнення адекватного блоку за�

фіксований при виконанні ТАР—

блоку повторно (через 24 год), коли

пацієнт був при свідомості.

Першою кінцевою точкою

дослідження було визначення за�

гальної дози тримеперидину, введе�

ного пацієнтам обох груп протягом

перших 48 год після операції, з по�

дальшим порівнянням величини

цього показника в групах. Вторин�

ними кінцевими точками були: по�

казники NRS від 0 (немає болю) до

10 (максимальний біль) у спокою

(NRSr) і під час кашлю (NRSc); часто�

та появи після операції нудоти і

блювання (ПОНБ); рівень седації за

шкалою RSS (Ramsay Sedation Scale)

та частота диспное в перші 6 год

після операції за даними визначен�

ня сатурації та капнометрії; строки

мобілізації (здатність самостійно

пересуватись) і тривалість лікування

у стаціонарі. Для оцінки ефектив�

ності контролю болю NRS визнача�

ли через 1, 6, 24 і 48 год після опе�

рації. Крім того, фіксували задово�

лення пацієнта результатом. Для

цього перед виписуванням пацієнт

оцінював якість застосованого ана�

лгетичного режиму за кількісною

шкалою: 4 (відмінно) — без болю; 3

(добре) — незначний біль без необ�

хідності використання додаткових

аналгетиків; 2 (задовільно) — біль,

що потребував додаткового застосу�

вання аналгетика; 1 (погано) — біль,

що не зменшувався після введення

додаткового аналгетика.

Статистичний аналіз проведе�

ний за програмою Statistica for

Windows version 6.0. Кількісні змінні

представлені як середнє ± стандарт�

не відхилення — за нормального

розподілу даних, медіана та квартилі

— за ненормального. Для їх порів�

няння використовували t—тест

Ст'юдента та U—тест Манна—Уїтні.

Категоріальні змінні обчислювали

як частоти і порівнювали за кри�

терієм χ2 або точним критерєм

Фішера. Дані за р < 0,05 вважали ста�

тистично значущими.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проаналізовані дані 47 пацієнтів,

оперованих з приводу колоректаль�

ного раку в клініці ТОВ "ВІТА

ЦЕНТР" з 2013 по 2016 р. (3 хворих

виключені з дослідження у зв'язку з

необхідністю виконання повторних

операцій). В основну групу увійшли

24 пацієнта, в групу порівняння —

23. За віком, статтю, станом за ASA,

ІМТ, видом і тривалістю операції

групи зіставні (табл. 1). У 8,5%

пацієнтів обох груп операція вико�

нана з приводу пухлини сліпої киш�

ки, у 17% — низхідної ободової киш�

ки, у 23,5% — селезінкового згину

ободової кишки, у 25,5% — сигмо�

подібної ободової кишки, у 25,5% —

прямої кишки. Інтраопераційних

або післяопераційних ускладнень,

пов'язаних з технікою анестезії, хі�

рургічною технікою або застосуван�

ням ТАР—блоку, не було.

Для ТАР—блоку у 22 (92%) паці�

єнтів основної групи застосовували
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лінійний датчик, оскільки глибина

площини поперечного м'яза живота

у них не перевищувала 4 см. У 2 (8%)

хворих використаний конвексний

датчик (p < 0,05). Всі блокади вико�

нані з першої спроби, їх тривалість з

кожного боку становила 2 — 3 хв,

складність виконання оцінена як

"легко" — у 20 (83%) пацієнтів, "се�

редньо" — у 4 (17%) (p < 0,05). Стро�

ки досягнення адекватного знебо�

лення становили у середньому (22 ±

7,5) хв після закінчення виконання

блокади.

При аналізі інтенсивності після�

операційного болю на всіх етапах

дослідження в основній групі відзна�

чені менші показники NRS, ніж в

групі порівняння, як у спокою, так і

під час кашлю (табл. 2). Очевидно

завдяки адекватному знеболенню

передньої черевної стінки, пацієн�

там основної групи майже не по�

трібно було введення опіоїдів, тому

сумарна доза тримеперидину через

24 і 48 год після операції також була

достовірно меншою, ніж в групі

порівняння. Як наслідок, рівень се�

дації у пацієнтів основної групи був

менше, ніж у групі порівняння: RSS —

відповідно (4 ± 0,5) та (3 ± 0,3) бала

(p < 0,05); частота диспное — 4 — 12

разів, у середньому 7 разів, та 10 —

19 разів, у середньому 16 разів (p <

0,05). Можливо, з тієї ж причини

відзначали статистично значущу

різницю частоти і тяжкості ПОНБ: в

групі порівняння частота ПОНБ

майже утричі більша, ніж в основній

групі, що потребувало додаткового

призначення ондансетрону. Пацієн�

ти основної групи почали самостій�

но пересуватись по палаті вже з кін�

ця 1—ї доби після операції, пацієнти

групи порівняння — тільки на 3—тю

добу (p < 0,05).

Аналіз оцінки пацієнтом якості

аналгетичного режиму cвідчив, що

комфорт був значно вищим в ос�

новній групі, всі респонденти були

задоволені на рівні "відмінно—доб�

ре". В групі порівняння 17 (74%) рес�

пондентів відзначили рівень ком�

форту як "добре—задовільно", 2 хво�

рих були незадоволені післяопе�

раційним знеболенням (р < 0,05).

Тривалість лікування пацієнтів у

стаціонарі достовірно не різнилась

між групами і становила у середньо�

му (8,4 ± 1,2) доби.

Результати дослідження показа�

ли, що застосування ТАР—блоку у

пацієнтів при ожирінні, яким здій�

снено лапароскопічну резекцію ки�

шечнику, забезпечило послідовну

сенсорну блокаду передньо—бічної

стінки живота протягом 30 хв після

ін'єкції, що тривала понад 24 год, з

меншими показниками NRS на всіх

етапах дослідження. Відповідно, у

пацієнтів основної групи значно

меншою була сумарна доза триме�

перидину через 24 і 48 год після опе�

рації. Ці дані співпадають з результа�

тами дослідження інших авторів [9],

в якому відзначене менше викорис�

тання морфіну для знеболення у

хворих без ожиріння після лапаро�

скопічноих операцій на товстому

кишечнику при застосуванні двобіч�

ного TAP—блоку. Ймовірно, ІМТ не

має суттєвого впливу на результат

блокади, що більше залежить від

правильної техніки виконання.

Успіх ТАР—блоку в нашому

дослідженні досягнутий у 100% спо�

стережень завдяки використанню

УЗД з точним визначенням кінчика

голки та контролем поширення ане�

стетика. Аналогічні дані наведені

іншими дослідниками, які викорис�

товували ТАР—блок під час гістерек�

томії, герніопластики, холецистек�

томії, апендектомії, простатектомії

[8]. Коли ТАР—блок був описаний

вперше, ожиріння вважали одним з

протипоказань, оскільки було дуже

складно визначити трикутник Petit,

Òàáëèöÿ 1. Çàãàëüíà õàðàêòåðèñòèêà ïàö³ºíò³â 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ Ïîêàçíèê 

îñíîâí³é ïîð³âíÿííÿ 

Â³ê, ðîê³â )mx( ±  56,7 ± 11,2 54,3 ± 10,5 

Ñòàòü, ÷/æ 16/8 15/8 

ASA ², ²², ²²² 4/18/2 5/17/1 

²ÌÒ, êã/ì
2

 )mx( ±  34,1 ± 7,5 33,6 ± 6,8 

Îïåðàö³ÿ   

    ðåçåêö³ÿ çë³âà, àáñ. (%) 22 (91,7) 21 (91,3) 

    ðåçåêö³ÿ ñïðàâà, àáñ. (%) 2 (8,3) 2 (8,7) 

Òðèâàë³ñòü îïåðàö³¿, õâ )mx( ±  154 ± 35 147 ± 21 

 

Òàáëèöÿ 2. Çíà÷åííÿ ÷èñëîâî¿ ðåéòèíãîâî¿ øêàëè, çàñòîñóâàííÿ 

òðèìåïåðèäèíó òà ÷àñòîòà ïîá³÷íèõ åôåêò³â àíàëãåç³¿ ó 

ïàö³ºíò³â äîñë³äæóâàíèõ ãðóï 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ 

Ïîêàçíèê 
îñíîâí³é 

(n =24) 

ïîð³âíÿííÿ 

(n =23) 

NRSr, áàë³â, ó ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ, ãîä   

    1  2 (0 – 3)* 3 (2 – 5) 

    6  1 (0 – 2)* 3 (2 – 4) 

    24  1 (0 – 2 )* 2 (1 – 4) 

    48  1 (0 – 1)* 2 (1 – 4) 

NRSc, áàë³â, ó ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ, ãîä   

    1  2 (1 – 4)* 5 (3 – 6) 

    6  2 (0 – 3)* 3 (2 – 5) 

    24  1 (1 – 2)* 3 (2 – 4) 

    48  1 (0 – 2)* 2 (1 – 4) 

Òðèìåïåðèäèí, ìã, ó ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ, ãîä   

    24  20 (0 – 40)* 60 (40 – 80) 

    48  40 (0 – 60)* 80 (60 – 120) 

Íóäîòà, àáñ. (%) 3 (12,5)* 8 (35) 

Áëþâàííÿ, àáñ. (%) 0 (0) 2 (9) 

Ïðèì³òêà. * - ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà â³äíîñíî òàêî¿ â ãðóï³ 

ïîð³âíÿííÿ (p < 0,05). 

 



24

Klinichna khirurhiia. 2017 June;(6) hirurgiya.com.ua

ґрунтуючись на анатомічних орієн�

тирах. Проте, введення контролю

УЗД дозволило чітко ідентифікувати

шари черевної стінки навіть у паці�

єнтів при ожирінні [10], що забезпе�

чило якісне виконання ТАР—блоку.

Аудит задоволення пацієнта ре�

жимом аналгезії розвіяв сумніви що�

до доцільності використання ТАР—

блоку після лапароскопічної ре�

зекції кишечнику у хворих на ожи�

ріння, надав об'єктивну інформацію

про його ефективність, простоту та

безпеку. Вважаємо, що ТАР—блок є

перспективним методом для засто�

сування при знеболенні у пацієнтів з

ожирінням після будь—яких аб�

домінальних операцій, де не вико�

ристовують подовжені нейроаксі�

альні методи знеболення.
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