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Âñòóï
Відомо, що біль, який відчувала дитина в ран-

ньому післяопераційному періоді, змінює розвиток 

системи ноцицепції і призводить до необоротних 

функціональних і структурних змін у центральній 

нервовій системі, чим змінює програму відповіді на 

біль у майбутньому [1]. 

Основними причинами неадекватної аналгезії в 

післяопераційному періоді у дітей є: відсутність за-

гальновизнаних і простих методів оцінки тяжкості 

больового синдрому в педіатрії; використання пе-

реважно наркотичних анальгетиків; неможливість 

або обмеження використання ефективних сучасних 

методів післяопераційної аналгезії та переконання 

частини лікарів, що такі діти є менш чутливими до 

болю [1, 3]. Неадекватна аналгезія в ранньому піс-

ляопераційному періоді погіршує перебіг і прогноз 

цього періоду в дітей і збільшує рівень післяопера-

ційних ускладнень та сприяє розвитку гіпералгезії.

Гіпералгезія — це стан підвищеної чутливості до 

болю, що виникає внаслідок інтенсивної ноцицеп-

тивної стимуляції або може бути індукований опіо-

їдними анальгетиками [7, 9]. 

Гіпералгезія реалізується переважно на рівні 

спинного мозку й асоціюється зі збільшенням ін-

тенсивності болю та, відповідно, розвитком стрес-

відповіді на біль, підвищенням ризику хронізації 

болю, розвитком толерантності до опіоїдів та потре-

бою в підвищенні доз [3, 5, 8].

Для діагностики гіпералгезії стандартно вико-

нують визначення больового порогу за допомогою 

монофіламентів фон Фрея в зоні післяопераційної 

рани, використовуючи монофіламенти у зростаю-

чому порядку до найменшої сили тиску, що сприй-

мається досліджуваним як больове відчуття [4, 6]. 

Анестезія поперечного простору живота (ТАР-

блок) є новим підходом у блокуванні аферентних 

нервів передньої черевної стінки за допомогою 

введення місцевого анестетика в ділянку трикут-

ника Petit. Для виконання цієї процедури зазвичай 

використовують анатомічні орієнтири й тактильні 

відчуття. На сьогодні доведено, що застосування 

ультразвукової підтримки збільшує відсоток успіху 

блокади і практично виключає можливість нена-

вмисної пункції черевної порожнини [10, 11].

Мета: оцінити ефективність ТАР-блоку, викона-

ного під ультразвуковим контролем, у перші години 

після операції на органах черевної порожнини у ді-

тей.

Îá’ºêò òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Дослідження проведені у 22 дітей (14,7 ± 2,4 

року), прооперованих із приводу пухлин черевної 

порожнини (14 дітей, 63,6 %), пухлин заочеревин-

ного простору (8 дітей, 37,4 %). 

Залежно від методики знеболювання пацієнти 

були поділені на дві групи: перша група — 10 пацієн-

тів (використовувались мультимодальна аналгезія, 

ТАР-блок та безперервна внутрішньовенна (в/в) 

інфузія фентанілу), друга група — 12 дітей (призна-
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чалась лише внутрішньовенна безперервна інфузія 

фентанілу) [2–4]. Всім хворим проводилось комп-

лексне інтенсивне лікування: інфузійна та транс-

фузійна терапія, респіраторна підтримка апаратом 

Hamillton C2 — режим ASV за параметрами: FiO
2
 

30 %, PEEP 2 см H
2
О, PIP 15–20 см H

2
О; антибакте-

ріальне лікування, посиндромна терапія. 

Оцінка ефективності знеболювання в ранньому 

післяопераційному періоді проводилась за допо-

могою вивчення показників: частоти дихання (ЧД), 

частоти серцевих скорочень (ЧСС), артеріального 

тиску систолічного (АТ
сист.

), діастолічного (АТ
діаст.

), 

середнього артеріального тиску (САТ), сатурації 

кисню (SaO
2
), концентрації CO

2
 у повітрі, що види-

хається (CO
2
 ET), рівня кортизолу в крові, клініки 

перебігу анестезії. Додатково вивчались показники 

центральної гемодинаміки: ударний об’єм (УО), 

об’єм кровообігу за хвилину (ХОК). 

Дослідження проводились на таких етапах зне-

болювання: 1-й етап — 24 години до оперативно-

го втручання, 2-й етап — закінчення оперативно-

го втручання (повне відновлення свідомості), 3-й 

етап — 6-та година після оперативного втручання 

та 4-й етап — 12-та година після оперативного втру-

чання. 

Пацієнту в ранньому післяопераційному періоді 

(6–12 годин) визначали периметр мінімального по-

рогу болю навколо післяопераційної рани. Проекція 

лінії післяопераційної рани умовно розподілялась 

на два рівні відрізки трьома точками, через які в 16 

векторних напрямках, із кутом між ними в 45°, за до-

помогою набору з 10 каліброваних монофіламентів 

фон Фрея здійснювали тиск на шкіру зі 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 у зрос-

таючому порядку до поверхні шкіри під кутом 90°, 

доки монофіламент не зігнеться, на 1–1,5 с. 

Між дослідженнями витримували адаптаційний 

інтервал у 10 с. Механічний больовий поріг визна-

чали як найменшу силу тиску, що спричинювала 

больову реакцію пацієнта (4 бали або більше за по-

ведінковою шкалою оцінки болю (Behavioral Pain 

Scale, BPS) (табл. 1). Больовий поріг вимірювали на 

поверхні навколо післяопераційної рани.

Кожну з 16 визначених точок відмічали кольоро-

вим маркером на шкірі, а з’єднавши їх між собою, 

отримували дійсний периметр мінімального порогу 

болю навколо післяопераційної рани, з наступною 

фотофіксацією, що реалізувалась паралельно до 

площини шва як площина периметра зони гіперал-

гезії на тілі пацієнта (рис. 1). 

Аналогічно відбувалось визначення зовніш-

нього контуру гіпералгезії шляхом маркування 

її конт рольних точок. На етапі фотофіксації біля 

функціонального або анатомічного об’єкта з метою 

масштабування розміщували паперовий квадрат-

ний маркер площею в 1 см2. У подальшому отри-

Таблиця 1. Поведінкова шкала оцінки болю

Параметри Характеристики Бали

Вираз обличчя Посмішка 0

Спокій 1

Гримаса 2

Плач Сміх 0

Спокій 1

Хникання 2

Невгамовний крик 3

Рухи Звичні 0

Без напруження 1

Періодичне збудження 2

Постійне збудження, за участю обох кінцівок 3
Примітки: показники 3 параметрів підсумовуються; мінімальна кількість балів — 0, максимальна — 8 

балів; про біль свідчать 3 бали та більше; вірогідність — 95 %.

Рисунок 1. Схема маркування контрольних 

точок контуру об’єкта: 1 — проекція лінії 

післяопераційної рани; 2 — умовні точки 

розподілу об’єкта по довжині; 3 — векторні 

напрямки виміру; 4 — контрольні точки; 5 — 

визначений периметр об’єкта
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мане зображення інтегрується в програмне серед-

овище Kompas-3DV13 (ліцензія № АГ-12-00651), у 

якому за допомогою графічних кривих визначається 

площа об’єкта в цифровому вираженні.

Оскільки досліджувана зона зазвичай має вира-

жені нерегулярні геометричні параметри, дублю-

вання контуру реалізували за допомогою кривих 

Безьє, що цілком лежать в опуклій оболонці своїх 

контрольних точок. Крива Безьє — параметрична 

крива, що задається виразом:

B(t) = 
n

i = 0

P
i
b

i,n
 (t), 0  t  1,

  

де Pi — функція компонент векторів контрольних 

точок, а bi, n (t) — базисні функції кривої Безьє, що 

також називаються поліномами Бернштейна.

b
i,n

 (t) =
n

i
ti (1 – t)n – i,

де 
n

i
=

n!

i! (n – i)!
 — число n за i, n — ступінь поліно-

ма, i — порядковий номер контрольної точки. 

Після відтворення контурного сплайна кривих 

Безьє зони периметра функціонального або анато-

мічного об’єкта за допомогою вмонтованого модуля 

«Вирахувати» ідентифікуємо величину площі отри-

маної зони. 

Статистичну обробку отриманих даних прово-

дили із застосуванням методів варіаційної статисти-

ки за допомогою програми Stаtistica 5.5 (належить 

ЦНІТ ВНМУ імені М.І. Пирогова, ліцензійний 

№ AXXR910A374605FA). Оцінювали та визначали 

середні значення, стандартні відхилення та похибки 

середнього. Вірогідність різниць значень між кількіс-

ними величинами в разі відповідності розподілів нор-

мальному визначали критеріями Стьюдента та Фіше-

ра. Вірогідними вважались відмінності при р < 0,05.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ
Перша група — 10 пацієнтів, у яких знеболю-

вання проводилось методом комбінованої ТАР-

блокади бупівакаїном 0,375% (Лонгокаїн, «Юрія-

Фарм») та безперервною внутрішньовенною 

інфузією фентанілу в дозі 10 мкг/кг/год (середня 

доза 10,0 ± 0,3 мг/кг); у 12 дітей 2-ї групи знеболю-

вання проводили безперервною внутрішньовен-

ною інфузією фентанілу в дозі 10 мкг/кг/год (серед-

ня доза 10,7 ± 0,6 мг/кг) [2–4]. У групі ТAP-блоку 

після введеного наркозу 10–20 мл 0,375% Лонгока-

їну було введено в нейрон-фасціальний простір по-

перечного м’яза живота в ділянці трикутника Petit з 

обох сторін. 

Пункція виконувалась голкою для спінальної анес-

тезії G 22 (B. Braun). Для візуалізації структур і конт-

ролю просування голки використовувався конвексний 

датчик 4–6 МГц (Logiq 100, GE, USA) [10, 11]. 

Показаннями для введення додаткових болюсів 

наркотичних анальгетиків були больова поведінка, 

десинхронізація зі штучною вентиляцією легень і 

тахікардія. У першій групі була відсутня необхід-

ність додаткового введення морфіну, у 2-й групі 3 

дітям (33 %) було введено додаткові болюси морфі-

ну (0,5 мг/кг). 

Середня сума балів, що характеризувала інтен-

сивність больового синдрому в ранньому після-

операційному періоді на всіх етапах дослідження (за 

BPS), у хворих другої групи була вірогідно більшою 

(р < 0,05) за відповідні значення порівняно з пер-

шою групою на всіх етапах дослідження. 

Динаміка рівня кортизолу та глюкози в крові 

на всіх етапах дослідження свідчить про можливий 

розвиток гіпералгезії в більшості дітей протягом 

перших 6–12 годин після операції, виникнення якої 

пов’язано з операцією і/або недостатньою аналгезі-

єю після операції в групі фентанілу. 

У всіх пацієнтів рухова реакція на 6–12-ту годи-

ну після операції була вже на подразнення з силою 

тиску 8 або 10 г, повністю відповідала високій оцінці 

за BPS і становила понад 4 бали (5,2 ± 0,2 бала та 

5,1 ± 0,3 бала), що свідчило про знижений больовий 

поріг у хворих другої групи (фентанілу) у ранньому 

післяопераційному періоді (табл. 2). Слід зазначити, 

що в першої групі (ТАР-блок) дані прояви значно 

зменшувались. 

Визначення зони периметра гіпералгезії (рис. 2) 

на 6-ту та 12-ту годину в післяопераційному періоді 

показало значне зменшення площі гіпералгезії при 

застосуванні мультимодальної аналгезії з викорис-

танням ТAP-блоку, а саме з 98,2 ± 10,4 см2 проти 

123,4 ± 20,4 см2 у групі фентанілу, що приблизно в 

1,4 раза менше, ніж у другої групі. 

Аналіз ЧСС у дітей 1-ї групи виявив, що в біль-

шості пацієнтів (8 дітей, 80 %) середнє значення ЧСС 

за весь час інфузії фентанілу та проведення ТАР-

блоку було менше 115 уд/хв. Мінімальне значення 

середньої ЧСС за весь час дослідження становило 

106,4 ± 10,4 уд/хв, максимальне — 122,0 ± 12,4 уд/хв. 

У 1-й групі середнє значення систолічного АТ за весь 

час введення препаратів становило 80,2 ± 6,2 мм 

рт.ст., а середнє значення діастолічного АТ за весь 

час дослідження — 51,6 ± 2,4 мм рт.ст. У другій групі 

в більшості дітей (11 осіб, 91,6 %) середнє значен-

(1)

(2)

Рисунок 2. Визначення та маркування площі зони 

гіпералгезії на різних етапах дослідження після 

серединної лапаротомії
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ня ЧСС за весь час введення фентанілу залишалось 

менше 140 уд/хв. Мінімальна середня ЧСС про-

тягом усього дослідження була 118,6 ± 3,3 уд/хв, 

максимальна — 146,2 ± 3,4 уд/хв. При дослідженні 

в другій групі середніх значень систолічного АТ за 

весь час інфузії фентанілу було виявлено, що у 8 ді-

тей (66,6 %) цей показник був понад 80 мм рт.ст., у 4 

пацієнтів середнє значення систолічного АТ знахо-

дилось у межах 68–79 мм рт.ст. Показники SaO
2
 під 

час усього дослідження у всіх дітей 1-ї та 2-ї груп за-

лишались стабільними в 98–99 % випадків (табл. 3).

Вірогідне зменшення на останніх етапах дослі-

дження середніх значень ЧСС і АТ в пацієнтів першої 

групи може свідчити про ліквідацію гемодинамічних 

змін, що пов’язані з основним захворюванням і опе-

рацією, і про досягнення достатнього рівня аналгезії 

і седації. Ізольовані гемодинамічні зміни, що свід-

чать про больовий синдром, зустрічаються досить 

рідко. У більшості випадків вони є короткотрива-

лими у відповідь на збільшення фізичного наванта-

ження при реакції больової поведінки. Дослідження 

артеріального кровообігу у верхній брижовій артерії 

виявило високий індекс резистентності у 2-й групі 

(0,98 ± 0,02) і, відповідно, у 1-й групі (0,74 ± 0,04, 

при нормі 0,6–0,8) (р < 0,05), що патогенетично ві-

дображає блокаду мікроциркуляторного русла і, як 

наслідок, неефективне знеболювання [11, 12]. 

Таким чином, ефективність використання ТАP-

блоку та безперервної інфузії фентанілу ґрунтується 

на можливості впливу на різні механізми виникнен-

Таблиця 2. Механічний больовий поріг, площа зони гіпералгезії та клінічна оцінка перебігу анестезії 

у дітей (M ± m)

Показники
Етап дослідження

1-й 2-й 3-й 4-й 

Перша група (в/в інфузія фентанілу + ТАР-блок (Лонгокаїн))

BPS (бали) 0 2,2 ± 0,3 2,4 ± 0,2* 2,3 ± 0,3*

Кортизол (мкг/дл) 5,1 ± 1,3 11,2 ± 1,2* 14,2 ± 2,4* 14,2 ± 3,0*

Механічний больовий поріг (г/мм2) 196,1 ± 20,4 197,4 ± 20,2* 186,2 ± 19,4 188,4 ± 12,2

Площа зони гіпералгезії навколо 
післяопераційної рани (см2)

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

Друга група (в/в інфузія фентанілу 10 мкг/кг/год)

BPS (бали) 0 5,0 ± 0,3 5,2 ± 0,2 5,1 ± 0,3

Кортизол (мкг/дл) 5,1 ± 1,3 19,2 ± 1,4 24,0 ± 3,2 26,2 ± 3,0

Механічний больовий поріг (г/мм2) 197,1 ± 20,4 222,4 ± 19,2 226,2 ± 18,4 228,0 ± 14,0

Площа зони гіпералгезії навколо 
післяопераційної рани (см2)

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

Примітка: * — p < 0,05 при порівнянні з групою інфузії фентанілу (друга група).

Таблиця 3. Зміни показників гемодинаміки, пульсоксиметрії та капнометрії на етапах дослідження 

(M ± m)

Показники
Етап дослідження

1-й 2-й 3-й 4-й 

Перша група (в/в інфузія фентанілу + ТАР-блок)

ЧСС 132,8 ± 11,2 124,2 ± 6,4* 122,4 ± 5,8* 124,3 ± 10,2*

АТсист. 72,4 ± 1,4 72,3 ± 1,2 71,6 ± 1,4 70,4 ± 1,4 

АТдіаст. 44,4 ± 1,3 42,2 ± 1,3 40,4 ± 1,4 42,4 ± 1,4 

SaO2 96,4 ± 0,4 97,4 ± 0,2 97,2 ± 1,4 98,4 ± 0,2

УО (мл) 11,1 ± 1,2 11,2 ± 1,4 10,9 ± 1,3 11,3 ± 1,3

ХОК (л) 1,76 ± 0,20 1,81 ± 0,2* 1,82 ± 0,10* 1,74 ± 0,20

CO2 ЕТ 37,3 ± 1,4 37,2 ± 1,2 38,1 ± 1,1 36,8 ± 1,2

Друга група (в/в інфузія фентанілу 10 мкг/кг/год)

ЧСС 134,4 ± 7,2 154,4 ± 8,2 148,2 ± 11,1 152,4 ± 7,4

АТсист. 71,6 ± 1,3 74,0 ± 1,2 74,4 ± 1,2 76,0 ± 1,4

АТдіаст. 42,4 ± 1,4 41,4 ± 1,4 42,4 ± 1,4 44,4 ± 1,4

SaO2 96,2 ± 0,4 96,4 ± 0,1 96,8 ± 0,2 97,4 ± 0,4

УО (мл) 11,3 ± 2,1 10,9 ± 1,4 10,6 ± 2,0 11,2 ± 1,4

ХОК (л) 1,68 ± 0,20 1,22 ± 0,10 1,30 ± 0,20 1,44 ± 0,20

CO2 ЕТ 37,2 ± 0,8 36,9 ± 1,2 37,6 ± 1,4 35,9 ± 1,2
Примітка: * — p < 0,05 при порівнянні знеболювання в 1-й та 2-й групах.
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ня болю, як на центральний (наркотичні анальге-

тики), так і на периферичний механізм (ТАP-блок) 

[9]. Проведення ТАP-блоку дозволяє значно знизи-

ти потребу в опіоїдах, а їх комбінування може від-

новити аналгетичний потенціал останніх. Різні ме-

ханізми дії даних препаратів дозволяють призначати 

їх у комбінації і в малих дозуваннях із метою досяг-

нення значного аналгетичного ефекту. 

Âèñíîâêè
1. Комплексне вивчення реакцій больової по-

ведінки, фізіологічних показників і лабораторних 

стресових тестів показало, що використання ком-

бінованої схеми ТАР-блоку 0,375% Лонгокаїном та 

безперервної внутрішньовенної інфузії фентанілу 

в дозі 10 мкг/кг/год для післяопераційного знебо-

лювання призводить до ефективної аналгезії після 

травматичних онкологічних оперативних втручань.

2. Проведення мультимодальної аналгезії (ТАР-

блок та безперервна внутрішньовенна інфузія опіоїд-

них анальгетиків) значно зменшує негативні наслідки 

недостатнього знеболювання у дітей, прооперованих 

з приводу пухлин черевної порожнини, і можливе її 

застосування для ведення післяопераційного періоду. 

3. Мультимодальна аналгезія (ТАР-блок та безпе-

рервна внутрішньовенна інфузія опіоїдних анальгети-

ків) покращує показники центральної та мезентеріаль-

ної гемодинаміки в дітей, прооперованих із приводу 

пухлин черевної порожнини, і, можливо, знижує ри-

зик розвитку ускладнень у післяопераційному періоді. 

4. Доведено що неадекватна аналгезія у ранньо-

му післяопераційному періоді у дітей, прооперова-

них із приводу пухлин черевної порожнини, може 

призводити до розвитку гіпералгезії, а застосування 

комбінованої схеми ТАР-блоку 0,375% Лонгокаїном 

та безперервної внутрішньовенної інфузії фентанілу 

в дозі 10 мкг/кг/год для післяопераційного знеболю-

вання призводить до зменшення проявів гіпералгезії. 
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ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÜ ÀÍÀËÃÅÇÈÈ ÏÎÏÅÐÅ×ÍÎÃÎ 
ÏËÎÑÊÎÑÒÍÎÃÎ ÁËÎÊÀ (ÒÀÐ — TRANSVERSUS 

ABDOMINIS PLANE BLOCK) ÏÎÑËÅ ÀÁÄÎÌÈÍÀËÜÍÎÉ 
ÕÈÐÓÐÃÈÈ Ó ÄÅÒÅÉ

Резюме. Исследования проведены у 22 детей, про-

оперированных по поводу опухолей брюшной полости и 

опухолей забрюшинного пространства. В зависимости от 

методики обезболивания пациенты были поделены на две 

группы: первая группа — 10 пациентов (использовалась 

мультимодальная аналгезия, ТАР-блок и непрерывная 

внутривенная инфузия фентанила), вторая группа — 12 

детей (назначалась только непрерывная внутривенная 

инфузия фентанила). Доказано, что проведение много-

компонентной аналгезии (ТАР-блок и непрерывная вну-

тривенная инфузия опиоидных анальгетиков) значитель-

но уменьшает негативные последствия недостаточного 

обезболивания у детей и способствует эффективной анал-

гезии после травматических операций, уменьшает прояв-

ления синдрома гипералгезии, улучшает показатели гемо-

динамики и кровоток в сосудах брюшной полости.

Ключевые слова: гипералгезия, дети, послеоперацион-

ный период.
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EFFECTIVENESS OF ANALGESIA OF TRANSVERSUS 
ABDOMINIS PLANE BLOCK AFTER ABDOMINAL SURGERY 

IN CHILDREN

Summary. The studies were carried out in 22 children who 

underwent surgery for abdominal and retroperitoneal tumors. 

Depending on the method of anesthesia, patients were divid-

ed into two groups: the first group — 10 patients (multimodal 

analgesia, transversus abdominis plane (TAP) block and con-

tinuous intravenous infusion of fentanyl were used), the second 

group — 12 children (continuous intravenous infusion of fen-

tanyl was only used). It is proved that multicomponent analge-

sia (TAP-block and continuous intravenous infusion of opioid 

analgesics) significantly reduces the negative effects of inade-

quate anesthesia in children and contributes to the effective an-

algesia after traumatic surgeries, reduces the manifestations of 

hyperalgesia, improves parameters of hemodynamics and blood 

flow in the vessels of the abdominal cavity.

Key words: hyperalgesia, children, postoperative period.


