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Основними причинами неадек-
ватної аналгезії в післяопераційно-
му періоді у дітей вважають: відсут-
ність загальновизнаних простих 
методів оцінки тяжкості больового 
синдрому, використання наркотич-
них аналгетиків рідко і в дозі, мен-
шій від необхідної, для уникнення 
побічних реакцій; неможливість або 
обмеження використання ефектив-
них сучасних методів післяопера-
ційної аналгезії, переконання дея-
ких лікарів, що діти менш чутливі до 
болю [1 – 5]. За даними дослідників 
з Німеччини, біль середньої інтен-
сивності та інтенсивний у спокою 
відчували 29,5% пацієнтів, при акти-
вації – понад 50%, 55% пацієнтів бу-
ли не задоволені якістю знеболення 
[3, 6, 7]. Найбільш інтенсивний біль 
відзначали після операцій «низь-
кої» травматичності – холецистек-
томії, апендектомії, гемороїдекто-
мії тощо, травматичність яких недо-
оцінена лікарями, і відповідно, паці-
єнтам приділяли недостатньо уваги 
[3, 6, 8]. Незважаючи на застосуван-
ня численних опіоїдних та неопіо-
їдних аналгетиків, епідуральна анал-

гезія є оптимальним та ефективним 
методом післяопераційного знебо-
лення. Метод МА частіше застосову-
ють під час виконання оперативних 
втручань і для подальшого знебо-
лення хворих. Використання подов-
женої епідуральної анестезії дозво-
ляє значно зменшити кількість пре-
паратів, що вводять як під час нарко-
зу, так і в ранньому післяопераційно-
му періоді, що дуже важливо з огляду 
на наявність супутніх захворювань 
пацієнтів старшого віку і поєднан-
ня хірургічного втручання з засто-
суванням поліхіміотерапії [1 – 7]. 
Проведення МА дозволяє відмови-
тися від введення опіоїдних аналге-
тиків, значно зменшити тривалість 
періоду відновлення перистальтики 
кишечнику, розпочати раннє енте-
ральне харчування, зменшити час-
тоту ускладнень, пов’язаних з опера-
тивним втручанням [4, 5, 9].

Метою дослідження було порів-
няння ефективності та безпеки за-
стосування МА та опіоїдних аналге-
тиків на основі аналізу змін ВЧТ та 
кровотоку в судинах черевної по-
рожнини при оперативних втручан-

нях з приводу захворювань органів 
черевної порожнини у дітей.

Дослідження проведене у 42 дітей 
віком у середньому (14,4 ± 2,7) року, 
оперованих з приводу непрохідно-
сті кишечнику механічного ґенезу – 
34 (81%) та інтраабдомінальних ін-
фекцій – 8 (19%). Всім хворим про-
ведене комплексне інтенсивне ліку-
вання: інфузійна й трансфузійна те-
рапія, респіраторна підтримка за 
допомогою апарата “Hamilton C2” 
– режим ASV (за параметрами FiO2 
30%, PEEP 2 см вод. ст., PIP 15 – 20 см 
вод. ст.), антибактеріальна та посин-
дромна терапія. Ефективність знебо-
лення в ранньому післяопераційно-
му періоді оцінювали за візуально–
аналоговою шкалою (Observation 
Scale for Infants and Small Children 
– OSISCH), вивчали такі показники: 
ВЧТ за методом Крона [5, 7, 10], вну-
трішньочеревний перфузійний тиск 
(ВПТ), рівень кортизолу в крові, клі-
нічні прояви післяопераційного зне-
болення. Додатково проводили доп-
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плерометрію кровотоку у верхній 
брижовій, нирковій та селезінковій 
артеріях. Дослідження проводили 
без попередньої підготовки хворо-
го на апараті LOGIQ BOOK–XP з ви-
користанням конвексного датчика з 
частотою 3,5 – 5,0 МГц, мікроконвек-
сного датчика з частотою 4 – 8 МГц в 
режимі реального часу з дозованою 
компресією датчиком черевної стін-
ки. На основі оцінки допплерівсько-
го спектру визначали кількісні па-
раметри кровотоку в артеріальних 
судинах: пікову систолічну швид-
кість кровотоку (Vps – peak systolic 
velocity) – максимальну швидкість 
кровотоку в досліджуваній судині; 
кінцеву діастолічну швидкість кро-
вотоку (Ved – end diastolic velocity) 
– максимальну швидкість кровото-
ку в досліджуваній судині наприкін-
ці діастоли; індекс периферійного 
опору (Pourcelot, RI– resistive index) 
– відношення різниці Vps і Ved до 
Vps: RI = (Vps–Ved/Vps). Дослідження 
проводили на етапах знеболення: 
1–й етап – 12 год після оператив-
ного втручання, 2–й етап – 24 год, 
3–й етап – 36 год, 4–й етап – 48 год, 
5–й етап – 72 год. Статистичну об-
робку отриманих даних проводи-
ли з застосуванням методів варіа-
ційної статистики за програмою 
Stаtistica 5.5 за стандартною методи-
кою. Вірогідними вважали відмінно-
сті при р < 0,05.

У 22 пацієнтів (1–ша група) для 
знеболювання застосовували метод 
МА шляхом комбінованої регіонар-

ної аналгезії (ТАР–блок) 0,5% розчи-
ном бупівакаїну (лонгокаїн, Юрія–
Фарм, Україна) та болюсно вводили 
неопіоїдний аналгетик парацетамол 
(інфулган, Юрія–Фарм) в дозі 1,5 
мл/кг, або 15 мг/кг. У 20 дітей (2–га 
група) знеболювання здійснювали 
шляхом безперервної інфузії фента-
нілу в дозі 10 мкг/(кг  год), у серед-
ньому (9,2 ± 0,4) мг/кг [2, 3, 6].

Дизайн передбачав створення 
двох рандомізованих груп пацієн-
тів. Критеріями включення пацієн-
тів у дослідження були: поінформо-
вана згода пацієнта, вік від 16 до 18 
років, анестезіологічний ризик за 
ASA III–IV, відсутність іншого опера-
тивного втручання в той самий пе-
ріод або в період за 1 міс до цієї опе-
рації, відсутність супутніх захворю-
вань інших систем чи органів у ста-
дії декомпенсації. У дослідження не 
включали хворих за наявності алер-
гії на локальні аналгетики, супутніх 
психічних захворювань, за трива-
лого існування больового синдрому, 
не пов’язаного з плановою операці-
єю. Групи зіставні за статтю, віком 

хворих, антропометричними дани-
ми, супутніми захворюваннями, об-
сягом і тривалістю оперативного лі-
кування.

Сума балів, що характеризувала 
інтенсивність больового синдрому в 
ранньому післяопераційному періо-
ді на всіх етапах дослідження за шка-
лою OSISCH, у хворих 1–ї групи бу-
ла вірогідно меншою (р < 0,05), ніж 
у 2–й групі.

Показаннями до введення додат-
кових болюсів наркотичних аналге-
тиків були больова поведінка, десин-
хронізація з штучною вентиляцією 
легень, тахікардія. В 1–й групі необ-
хідності додаткового введення мор-
фіну не було, у 2–й групі додаткові 
болюси морфіну (0,5 мг/кг) введені 
2 (14,2%) дітям.

Рівень кортизолу є одним з показ-
ників стресової реакції, в тому чис-
лі больової. Динаміка рівня кортизо-
лу в крові після операції наведена на 

.
Динаміка рівня кортизолу в крові 

в 1–й групі свідчила про зникнення у 
більшості дітей через 12–72 год піс-
ля операції тяжкого стресу, виник-
нення якого пов’язане з основним 
захворюванням або операцією та 
достатньою аналгезією після неї.

При дослідженні артеріально-
го кровообігу у верхній брижовій та 
нирковій артеріях відзначений ви-
сокий IR в 2–й групі – відповідно 
0,98 ± 0,02 та 0,92 ± 0,05, у 1–й гру-
пі – 0,74 ± 0,04 та 0,69 ± 0,04, у нормі 
0,6 – 0,8 (р < 0,05), що свідчило про 
блокаду мікроциркуляторного рус-
ла і, як наслідок, неефективне знебо-
лення [7, 9, 10]. Таку саму тенденцію 
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спостерігали при дослідженні ВЧТ, у 
2–й групі він був значно вищим, ніж 
у 1–й групі, після початку подовже-
ної інфузії бупівакаїну (р < 0,05).

У пацієнтів 2–ї групи значно ви-
щий ВПТ, ніж у пацієнтів 1–ї групи 
(р < 0,05), що свідчило про нормалі-
зацію ВЧТ і, можливо, адекватність 
знеболення ( . ).

Таким чином, ефективність вико-
ристання МА шляхом комбінованої 
регіонарної аналгезії (ТАР–блок) 
0,5% розчином бупівакаїну та болюс-
ного введення неопіоїдного анал-
гетика парацетамолу, основанна на 
можливості впливу на різні меха-
нізми виникнення болю, як на цен-

тральний (ненаркотичні аналгети-
ки), так і периферійний (ТАР–блок) 
компоненти [9]. Проведення МА доз-
волило значно знизити ВЧТ та по-
кращити кровоток в магістральних 
судинах черевної порожнини. Різні 
механізми дії препаратів дозволяють 
призначати їх у поєднанні, у менших 
дозах з метою досягнення адекват-
ного аналгетичного ефекту та по-
кращення перебігу раннього післяо-
пераційного періоду.

1. Комплексне вивчення реакцій 
больової поведінки, фізіологічних 
показників і лабораторних стресо-

вих тестів показало, що використан-
ня МА для післяопераційного знебо-
лення забезпечує ефективну аналге-
зію після операцій на органах черев-
ної порожнини.

2. Використання МА для післяопе-
раційного знеболення сприяло зни-
женню ВЧТ, покращанню кровото-
ку в магістральних судинах черевної 
порожнини.

3. Проведення МА значно змен-
шує негативні наслідки недостат-
нього знеболення у дітей після опе-
ративних втручань на органах че-
ревної порожнини.


