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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 ЦНС, чим 

змінює «програму» відповіді на біль у майбутньому 

[1]. Серед основних причин неадекватної аналгезії 

в післяопераційному періоді у дітей: 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]. У 2010 році в Німеччині проводилося 

дослідження якості післяопераційного знеболю-

вання, в якому брали участь 25 клінік (2252 пацієн-

ти). Дані були опублікувані в журналі Dtsch. Arstebl. 

Int. Дослідники дійшли висновку, що біль средньої 

та високої інтенсивності в спокої відчували 29,5 % 

пацієнтів, а при активації — понад 50 %, при цьому 

55 % всіх пацієнтів були не вдоволені якістю знебо-

лювання [3–7]. 

У 2013 році в журналі Anesthesiology «Pain 

Intensity on the First Day after Surgery» була опубліко-

вана стаття, в якій наведено дані щодо оцінки болю 

у 1-шу добу після операції в більше ніж 50 тисяч па-

цієнтів із 105 клінік Німеччини. Автори дійшли ви-

сновку, що, як це не дивно, але найвища інтенсив-

УДК 617.536-085.2

ÄÌÈÒÐ²ªÂ Ä.Â.
Â³ííèöüêèé íàö³îíàëüíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò ³ì. Ì.². Ïèðîãîâà, ì. Â³ííèöÿ, Óêðà¿íà

  ÎÁ¥ÐÓÍÒÓÂÀÍÍß ÂÈÊÎÐÈÑÒÀÍÍß ÐÅÃ²ÎÍÀËÜÍÎ¯ ÀÍÀËÃÅÇ²¯ 
ÄËß ÇÍÅÁÎËÞÂÀÍÍß Â ÐÀÍÍÜÎÌÓ Ï²ÑËßÎÏÅÐÀÖ²ÉÍÎÌÓ 

ÏÅÐ²ÎÄ² Ó Ä²ÒÅÉ Ç ÎÍÊÎÏÀÒÎËÎÃ²ªÞ

Резюме. Дослідження проведені у 62 дітей віком 14,2 ± 4,2 року, прооперованих з приводу пухлин черевної 
порожнини — 24 (38,7 %) дитини, пухлин заочеревинного простору — 38 (41,3 %) дітей. Комплексне 
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зало, що використання схеми комбінованої регіональної анестезії бупівакаїном 0,375% та безперервною 
внутрішньовенною інфузією фентанілу в дозі 10 мкг/кг/год для післяопераційного знеболювання призво-
дить до ефективної аналгезії після травматичних онкологічних оперативних втручань. Мультимодаль-
на аналгезія — регіональна анестезія та безперервна внутрішньовенна інфузія опіоїдних анальгетиків 
покращує показники центральної та мезентеріальної гемодинаміки і, можливо, знижує ризик розвитку 
ускладнень у післяопераційному періоді та призводить до зменшення проявів гіпералгезії, а використання 
парацетамолу як додаткового знеболювання призводить до адекватного знеболювання та не впливає на 
розвиток гіпералгезії на відміну від наркотичних анальгетиків. 
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ність болю була відзначена після операцій «низької» 

травматичності — холецистектомії, апендектомії, 

гемороїдектомії та ін. Травматичність цих операцій 

недооцінюється лікарями, відтак, пацієнтам приді-

ляється мало уваги [3, 11]. 

Неадекватна аналгезія в ранньому післяопера-

ційному періоді погіршує перебіг і прогноз цього 

періоду у дітей і збільшує рівень післяоперацій-

них ускладнень та сприяє розвитку гіпералгезії. 

Гіпер алгезія — це стан підвищеної чутливості до 

болю, який виникає внаслідок інтенсивної ноци-

цептивної стимуляції або може бути індукований 

опіоїдними анальгетиками [7, 9, 10, 14]. Гіперал-

гезія реалізується переважно на рівні спинного 

мозку й асоціюється зі збільшенням інтенсивості 

болю та, відповідно, розвитком стрес-відповіді 

на біль, підвищенням ризику хронізації болю, 

розвитком толерантності до опіоїдів та потребою 

у підвищенні доз [3, 5, 8]. Для діагностики гіпе-

ралгезії стандартно визначають больовий поріг 

за допомогою монофіламентів фон Фрея в зоні 

післяопераційної рани, використовуючи моно-

філаменти у зростаючому порядку до найменшої 

сили тиску, що сприймається досліджуваним як 

больове відчуття [4, 6]. 
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Метод подовженої епідуральної анестезії та 

аналгезії частіше почав застосовуватися при про-

веденні оперативних втручань і для подальшого 

знеболювання хворих. Подовжена епідуральна 

анестезія дозволяє значно зменшити кількість 

препаратів, що вводяться як під час наркозу, так і 

в ранній післяопераційний період, що дуже важ-

ливо, зважаючи на супутню патологію у хворих 

старшого віку і поєднання хірургічного втручання 

із застосуванням поліхіміотерапії [1–4]. Подовже-

на епідуральна анестезія дозволяє відмовитися від 

уведення опіоїдних анальгетиків, а також значно 

прискорити процес відновлення перистальтики 

кишечника і початок раннього ентерального хар-

чування, знизити частоту виникнення ускладнень, 

пов’язаних з оперативним втручанням [4, 6]. Анес-

тезія поперечного простору живота (ТАР-блок) є 

новим підходом у блокуванні аферентних нервів 

передньої черевної стінки за допомогою введення 

місцевого анестетика в ділянку трикутника Petit. 

Для виконання цієї процедури зазвичай використо-

вують анатомічні орієнтири і тактильні відчуття. У 

наш час доведено, що застосування УЗ-підтримки 

збільшує відсоток успіху блокади и практично ви-

ключає можливість ненавмисної пункції черевної 

порожнини [10, 11]. 

Метою цього дослідження було порівняння 

ефективності та безпеки застосування регіональної 

аналгезії за даними комплексної оцінки знеболю-

вання при оперативних втручаннях з приводу пух-

лин черевної порожнини у дітей.

Ìàòåð³àë ³ ìåòîäè
Дослідження проведені у 62 дітей віком 14,2 ± 4,2 

року, прооперованих з приводу пухлин черевної 

порожнини — 24 (38,7 %) дитини, пухлин заочере-

винного простору — 38 (41,3 %) дітей. Залежно від 

 методики знеболювання пацієнти були розподілені 

на дві групи: 1-ша група — 34 дитини знеболювали 

безперервною внутрішньовенною інфузією фента-

нілу; 2-га група — 28 дітей, яких знеболювали мето-

дом комбінованої регіональної аналгезії (ТАР-блок) 

бупівакаїном. Показаннями до введення додатко-

вих болюсів анальгетиків були больова поведінка, 

десинхронізація зі штучною вентиляцією легень і 

тахікардія. Додатково болюсно вводили неопіодний 

анальгетик парацетамол (Інфулган, «Юрія-Фарм») 

у дозі 1,5 мл/кг, або 1,5 мг/кг. 

Дизайн передбачав створення двох рандомізо-

ваних груп пацієнтів. Критеріями включення паці-

єнтів у дослідження були: згода пацієнта, вік 16–18 

років, анестезіологічний ризик за ASA III–IV, від-

сутність іншого оперативного втручання в той же 

період або в період за 1 місяць до нинішнього опера-

тивного втручання, відсутність супутніх некомпен-

сованих патологій інших систем чи органів. Крите-

ріями виключення з дослідження були: алергія на 

локальні анальгетикі, наявність у пацієнта супутніх 

психіатричних захворювань, тривало існуючий бо-

льовий синдром, що не пов’язаний із планованою 

операцією. Досліджувані групи були порівнянні за 

статтю, віком, антропометричними даними, супут-

німи захворюваннями, обсягом і тривалістю опера-

тивного лікування. 

Всім хворим проводилось комплексне інтенсив-

не лікування: інфузійна та трансфузійна 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), антибактеріальне ліку-

вання, посиндромна терапія. Пацієнту в ранньому 

післяопераційному періоді визначали периметр мі-

німального порогу болю навколо післяопераційної 

рани. Проекція лінії післяопераційної рани умовно 

розділялась на два рівні відрізки трьома точками, че-

рез які у 16 векторних напрямках, з кутом між ними 

в 45°, за допомогою набору з 10 каліброваних моно-

філаментів фон Фрея (VFMs) 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, США), притискаючи 

монофіламенти у зростаючому порядку до поверх-

ні шкіри під кутом 90°, доки останній не зігнеться, 

на 1–1,5 с. Між дослідженнями витримували адап-

таційний інтервал в 10 с. Оцінка ефективності зне-

болювання в ранньому післяопераційному періоді 

проводилась за допомогою візуально-аналогової 

шкали (BPS), вивчались показники: внутрішньо-

черевного тиску (ВЧТ) методом Крона [6–8], аб-

домінального перфузійного тиску (АПТ), рівня 

кортизолу в крові, клініки післяопераційного зне-

болювання. Больовий поріг вимірювали на поверх-

ні навколо післяопераційної рани. На 3-тю, 7-му та 

14-ту добу хворим виконували біопсію ран — брали 

фрагменти шкіри з підлеглими тканинами в області 

рани, відступаючи від її меж на 0,5 см. Забраний ма-

теріал фіксувався 10% водним розчином нейтраль-

ного формаліну протягом 48 годин, потім проми-

вався проточною водою, в подальшому проводили 

його зневоднення у системі багатоатомних спиртів 

і заливку в парафін за стандартною схемою. Приго-

товані напівтонкі зрізи завтовшки 7–8 мкм забарв-

лювали гематоксиліном і еозином (основний метод 

забарвлення гістологічних препаратів) для оцінки 

патологічних змін і реакцій тканин у процесі виник-

нення та загоєння ран (оцінка стану та склад тканин 

у краях та дні рани, наявність і характер патологіч-

них і репаративних змін у ній), характер порушень 

мікрогемоциркуляції. Також гістологічні препара-

ти, виготовлені зі шматочків тканин, взятих на 14-ту 

добу експеримента, окрім традиційного методу за-

барвлення гематоксиліном та еозином, сріблили за 

методом Фута для визначення розвитку в тканинах 

у процесі загоєння ран дрібних нервових закінчень 

і патологічних їх змін. Мікроскопію гістологічних 

препаратів проводили за допомогою світлового мі-

кроскопа OLIMPUS BX 41 із застосуванням збіль-

шень у 40, 100, 200 та 400 разів. Додатково прово-

дилась допплерометрія мезентеріального кровотоку 

в верхній мезентеріальній, нирковій та селезінковій 

артеріях. Дослідження проводились без попередньої 

підготовки хворого, апаратом LOGIQ BOOK-XP, з 

використанням конвексного датчика 3,5–5,0 МГц, 
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мікроконвексного датчика 4–8 МГц у режимі ре-

ального часу з використанням дозованої компресії 

датчиком черевної стінки. 

На основі оцінки допплерівського спектра ви-

значали кількісні параметри кровотоку в артеріаль-

них судинах: пікову систолічну швидкість крово-

току (Vps — peak systolic velocity) — максимальну 

швидкість кровотоку в досліджуваній судині, кін-

цеву діастолічну швидкість кровотоку (Ved — end 

diastolic velocity) — максимальну швидкість крово-

току в досліджуваній судині наприкінці діастоли, ін-

декс периферичного опору (Pourcelot, RI — resistive 

index) — відношення різниці пікової систолічної і 

кінцевої діастолічної швидкості кровотоку до пі-

кової систолічної швидкості: RI = (Vps – Ved/Vps). 

Дослідження проводились на таких етапах знеболю-

вання: 1-й етап — 12-та година після оперативного 

втручання; 2-й етап — 24-та година піcля оператив-

ного втручання; 3-й етап — 48-ма година піcля опе-

ративного втручання; 4-й етап — 36-та година піcля 

оперативного втручання та 5-й етап — 72-га година 

піcля оперативного втручання. 

Статистичну обробку отриманих даних прово-

дили із застосуванням методів варіаційної статис-

тики за допомогою програми Stаtistica 5.5 (нале-

жить ЦНІТ ВНМУ ім. М.І. Пирогова, ліцензійний 

№ AXXR910A374605FA). Оцінювали та визначали 

середні значення, стандартні відхилення та похибки 

середнього. Вірогідність різниці значень між кіль-

кісними величинами в разі відповідності розподілів 

нормальному значенню визначали за допомогою 

критеріїв Стьюдента та Фішера. Вірогідними вважа-

лися відмінності при р < 0,05.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Пацієнтів 1-ї групи (n = 28) знеболювали без-

перервною внутрішньовенною інфузією фентані-

лу в дозі 10–20 мкг/кг/год (середня доза — 14,7 ± 

± 1,4 мг/кг); хворих дітей 2-ї групи (n = 34) — ме-

тодом комбінованої РА (ТАР-блок) бупівакаїном 

0,375% (Лонгокаїн, «Юрія-Фарм»). У групі ТAP-

блоку після наркозу було введено 10–20 мл 0,375% 

бупівакаїну в нейрон-фасціальний простір попере-

чного м’яза живота в ділянці трикутника Petit з обох 

сторін. Пункцію виконували голкою для спінальної 

анестезії G 22 (B. Braun). Для візуалізації структур и 

контролю просування голки використовували кон-

вексний датчик 4–6 МГц (Logiq 100, GE, США) [9] 

[2–4]. Всім хворим за 30 хвилин до оперативного 

втручання вводився парацетамол (Інфулган, «Юрія-

Фарм») у дозі 1,5 мл/кг, або 1,5 мг/кг. 

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

ну після операції була вже на подразнення з силою 

тиску 8 або 10 г, що повністю співпадало з високою 

оцінкою за шкалою Behavioral Pain Scale (BPS) і ста-

новило понад 4 бали (5,2 ± 0,2 бала та 5,1 ± 0,3 бала). 

Це свідчило про знижений больовий поріг у хворих 

1-ї групи (фентаніл) у ранньому післяопераційно-

му періоді (табл. 1). Слід зазначити, що в 2-й групі 

(ТАР-блок) дані прояви значно зменшувались. Ви-

значення зони периметру гіпералгезії на 3-тю та 

5-ту добу в післяопераційному періоді показало зна-

чне зменшення площі гіпералгезії при використан-

ні мультимодальної аналгезії з використанням 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 більше, 

ніж у 2-й групі (табл. 1). 

Дослідження артеріального кровообігу у верх-

ній брижовій та ниркової артеріях виявило висо-

кий індекс резистентності в 1-й групі — 0,98 ± 0,02 

та 0,92 ± 0,05; відповідно, у 2-й групі — 0,74 ± 0,04 

та 0,69 ± 0,04 (за нормою 0,6–0,8) (р < 0,05), що 

патогенетично відображає блокаду мікроциркуля-

торного русла і, як наслідок, неефективне знебо-

лювання [7–9]. Така сама тенденція спостерігалась 

при дослідженні внутрішньочеревного тиску. На-

приклад, в 1-й групі внутрішньочеревний тиск був 

значно вище порівняно з 2-ю групою (14,98 ± 4,02, у 

Таблиця 1. 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 фентаніл 10 мкг/кг/год), n = 28

ВАШ (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 ± 20,4 182,4 ± 14,2 174,2 ± 16,4 178,3 ± 14,2

Площа зони гіпералгезії навколо 
післяопераційної рани (см2)

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

Друга група, РА (бупівакаїн), n = 34

ВАШ (бали) 0 2,0 ± 0,4 2,3 ± 0,3* 2,1 ± 0,2*

Кортизол (мкг/дл) 5,1 ± 1,3 10,2 ± 1,4* 13,2 ± 2,6* 11,2 ± 4,1*

Механічний больовий поріг (г/мм2) 196,1 ± 20,4 226,4 ± 22,2* 288,2 ± 14,4* 287,4 ± 12,2*

Площа зони гіпералгезії навколо 
післяопераційної рани (см2)

– 98,6 ± 12,4* 103,2 ± 13,0* 99,0 ± 16,1*

Примітка: * — p < 0,05 порівняно з групою інфузії фентанілу (1-ша група).
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2-й групі — 5,42 ± 2,2) після початку пролонгованої 

інфузії бупівакаїну (р < 0,05). Варто відзначити, що 

у пацієнтів 1-ї групи значно вищий абдомінальний 

перфузійний тиск (АПТ), ніж у пацієнтів 2-ї гру-

пи, — 64,8 ± 4,2, а у 2-й групі — 57,4 ± 6,4 (р < 0,05), 

що свідчить про нормалізацію внутрішньочерев-

ного тиску і, можливо, адекватність знеболювання 

(табл. 2). 

Через 3 доби після введення фентанілу у хворих 

1-ї групи спостерігались певні морфологічні зміни 

у тканинах. Вони були більш виражені, ніж у хворих 

2-ї групи. Зона ушкодження була дуже поширеною, 

без чітких меж, із розвитком некрозу у центрі (тов-

щина шару некротизованих тканин становила до 

5 мм), з вираженими перифокальними реактивними 

змінами у вигляді значного запалення (зона реак-

тивних змін завтовшки до 7 мм), мали місце суттє-

ві порушення мікроциркуляції. У дітей даної групи 

визначалась рана з глибоким дефектом тканин шкі-

ри на глибину до 3/4 її об’єму. Краї рани були нерів-

ні через навислі кінці потовщеного пласта епідер-

міса. Таке потовщення обумовлене проліферацією 

клітин епідерміса по краю рани та поблизу від неї. 

Це свідчить про високу мітотичну активність клі-

тин базального шару епідерміса, що безпосередньо 

прилягає до рани (у зоні завширшки близько 1 мм). 

Пласт епідерміса в зоні ураження був з вираженими 

дистрофічними змінами у вигляді нерівномірного 

забарвлення ядер, балонної дистрофії їх, деякі епі-

теліоцити по самому краю перебували у стані некро-

біозу. Крайові відділи епідерміса дещо потовщені, з 

більш густим розташуванням ядер і дистрофічними 

змінами епітеліоцитів. Стінки рани практично не 

визначались, краї безпосередньо переходили в дно. 

Це обумовлено вибуханням збереженої сполучної 

тканини дерми та розширенням підлеглої гіподер-

ми внаслідок контракції рани. Дно рани при цьому 

досить рівне, додатки шкіри в області дна відсутні. 

Дерма під епітелієм складалась із спрямованих у 

різних напрямках пучків колагенових та еластичних 

волокон. У власне дермі поза зоною запалення роз-

ташовувались додатки шкіри — волосяні фолікули, 

сальні та потові залози. Судини у дермі в зоні ура-

ження навколо ранового каналу були паретично 

розширені, з вираженими дистрофічними змінами 

ендотелію, повнокровні, з крайовим стоянням лей-

коцитів у них. Навколо додатків шкіри та перивас-

кулярно визначались невеликі скупчення одноядер-

них клітин — лімфоцитів і клітин моноцитарного 

ряду з наявністю поодиноких лейкоцитів. Структура 

підлеглої гіподерми була порушена через вогнища 

некрозу та значну запальноклітинну інфільтрацію. 

У дермі та гіподермі спостерігалось накопичення 

набрякової рідини як один із проявів розладів мі-

крогемоциркуляції з розволокненням колагенових 

і еластичних волокон власне дерми. В набряковій 

рідині також зустрічались одноядерні клітини типу 

моноцитів крові, лімфоцитів, сегментоядерні лей-

коцити у великій кількості. Також на 14-ту добу у 

дітей 1-ї групи в зоні формування рубцевої ткани-

ни відбувалось утворення дрібних нервових воло-

кон, але в невеликій кількості. Мав місце вираже-

ний фіброз дерми з утворенням великої кількості 

колагенових волокон із набряком, розшаруванням 

їх. Визначалися значний периневральний набряк, 

фрагментація окремих нервових волокон (рис. 1).

У дітей, яких знеболювали методом комбінова-

ної РА (ТАР-блок) бупівакаїном, на 3-тю добу екс-

перимента у тканинах визначались нижченаведені 

патологічні зміни. Рана з дефектом тканин шкіри 

на глибину до гіподерми. Краї рани рівні, утворе-

ні шаром епідерміса, що переходив на стінки рани. 

Стінки рани розташовані практично під кутом 90 

градусів, утворені тканинами власне шкіри. Дно 

рани було майже рівним. Зона ушкодження була 

тонка, без чітких меж, із розвитком у центрі її не-

крозу з перифокальними реактивними змінами 

у вигляді помірного запалення та незначних по-

Таблиця 2. Зміни показників абдомінального кровотоку та внутрішньочеревного тиску на етапах 

дослідження (M ± m)

Показники
Етап дослідження

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й

Перша група (в/в фентаніл 10 мкг/кг/год), n = 28

ВЧТ 14,9 ± 2,2 14,4 ± 4,1 14,9 ± 2,0 15,0 ± 1,8 11,2 ± 2,6

АПТ 60,8 ± 4,4 55,5 ± 3,2 52,2 ± 2,6 52,4 ± 6,0 58,4 ± 4,8

IR (a.mes.sup.) 0,79 ± 0,02 0,94 ± 0,02 0,90 ± 0,04 0,98 ± 0,07 0,92 ± 0,03

IR (a.renal.dex.) 0,70 ± 0,04 0,97 ± 0,03 0,96 ± 0,08 0,99 ± 0,03 0,93 ± 0,09

IR (a.renal.sin) 0,78 ± 0,02 0,91 ± 0,03 0,94 ± 0,04 0,98 ± 0,02 0,89 ± 0,02

Друга група, РА (бупівакаїн), n = 34

ВЧТ 11,7 ± 2,2 7,4 ± 4,1* 5,9 ± 2,0* 5,4 ± 1,8* 5,2 ± 2,2*

АПТ 64,4 ± 4,4 65,2 ± 4,0* 63,5 ± 2,8* 65,3 ± 5,1* 64,6 ± 3,4*

IR (a.mes.sup.) 0,74 ± 0,04 0,64 ± 0,03* 0,62 ± 0,02* 0,68 ± 0,07* 0,72 ± 0,04*

IR (a.renal.dex.) 0,68 ± 0,06 0,63 ± 0,04* 0,70 ± 0,04* 0,69 ± 0,05* 0,70 ± 0,08*

IR (a.renal.sin) 0,70 ± 0,08 0,66 ± 0,04* 0,72 ± 0,02* 0,78 ± 0,07* 0,74 ± 0,04*

Примітка: * — p < 0,05 при порівнянні знеболювання в 1-й і 2-й групах.
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рушень мікроциркуляції. Товщина зони некрозу 

становила 0,1 мм, зони реактивних змін — до 2 мм. 

Епідерміс у зоні ураження також був із незначними 

дистрофічними змінами у вигляді нерівномірно-

го забарвлення ядер, балонної дистрофії окремих 

ядер, деякі епітеліоцити по самому краю перебу-

вали у стані некробіозу. Крайові відділи епідерміса 

були дещо потовщені, з більш густим розташуван-

ням ядер та дистрофічними змінами епітеліоцитів. 

Дерма під епітелієм складалась із спрямованих у 

різних напрямках пучків колагенових та еластич-

них волокон. У власне дермі розташовувались до-

датки шкіри — волосяні фолікули, сальні та потові 

залози. Розлади мікроциркуляції були мало вира-

жені порівняно з такими у хворих 1-ї експеримен-

тальної групи. Судини у дермі в зоні ураження були 

дещо розширені, з незначними дистрофічними 

змінами ендотелію, помірно повнокровні, з крайо-

вим стоянням лейкоцитів у деяких з них. Навколо 

додатків шкіри та периваскулярно визначались по-

одинокі одноядерні клітини — лімфоцити та кліти-

ни моноцитарного ряду з домішкою поодиноких 

лейкоцитів. Це пояснюється впливом бупівакаїну 

на мікроциркуляторне русло, що сприяло покра-

щенню мікроциркуляції. Завдяки цьому у дермі та 

гіподермі спостерігалось незначне накопичення 

набрякової рідини (на відміну від дітей 1-ї групи) 

з незначним розволокненням колагенових і елас-

тичних волокон власне дерми. В набряковій рідині 

також зустрічались одноядерні клітини типу моно-

цитів крові, лімфоцитів, поодинокі сегменто ядерні 

лейкоцити (рис. 2). 

Отже, ефективність використання РА та безпе-

рервної інфузії фентанілу ґрунтується на можли-

Рисунок 1. Ділянка шкіри в області рани, група фентанілу. А — ділянка шкіри в області рани через 3 

доби лікування. Гематоксилін-еозин.  200. 1 — формування зони некрозу; 2 — набряк, розшарування 

дерми; 3 — значна лімфолейкоцитарна інфільтрація; Б — ділянка шкіри в зоні рубця через 14 діб. 

Сріблення за Футом.  400. 1 — епідерміс; 2 — додатки шкіри (волосяні фолікули); 3 — колагенові 

волокна; 4 — фрагментовані дрібні нервові закінчення у невеликій кількості; значний периневральний 

набряк

А Б

Рисунок 2. Ділянка шкіри в області рани, група РА: А — ділянка шкіри в області рани через 3 

доби. Гематоксилін-еозин.  200. 1 — формування зони некрозу; 2 — помірний набряк, незначне 

розшарування дерми та гіподерми; 3 — повнокров’я судин дерми з незначною периваскулярною 

лімфоцитарною інфільтрацією; Б — ділянка шкіри в зоні рубця через 21 добу. Сріблення за Футом. 

 400. 1 — додатки шкіри (сальні залози); 2 — колагенові волокна; 3 — дрібні нервові закінчення у 

великій кількості, незначний периневральний набряк

А Б
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вості впливу на різні механізми виникнення болю, 

як на центральний (наркотичні анальгетики), так 

і на периферичний [9]. Проведення РА дозволяє 

значно знизити потребу в опіоїдах, а їх комбіну-

вання може відновити аналгетичний потенціал 

останніх. Різні механізми дії даних препаратів до-

зволяють призначати їх у комбінації і в малих до-

зуваннях з метою досягнення значного аналгетич-

ного ефекту. Слід зазначити, що використання РА 

сприяє повному розрішенню запалення та заго-

єнню рани з формуванням сполучнотканинного 

рубця, в якому спостерігаються процеси ремоде-

лювання. У даній групі дітей в результаті розрішен-

ня запалення утворюється повноцінний рубець з 

додатками шкіри без запальних змін і розладів мі-

крогемоциркуляції з утворенням великої кількості 

дрібних нервових волокон без вираженого набряку 

та їх фрагментації. 

Âèñíîâêè
1. Комплексне вивчення реакцій больової по-

ведінки, фізіологічних показників і лабораторних 

стресових тестів показало, що використання схе-

ми комбінованої РА бупівакаїном 0,375% та безпе-

рервної внутрішньовенної інфузії фентанілу в дозі 

10 мкг/кг/год для післяопераційного знеболювання 

призводить до ефективної аналгезії після травма-

тичних онкологічних оперативних втручань.

2. Проведення мультимодальної аналгезії (РА 

та безперервна внутрішньовенна інфузія опіодних 

анальгетиків) значно зменшує негативні наслідки 

недостатнього знеболювання у дітей, прооперова-

них з приводу пухлин черевної порожнини, і мож-

ливе її застосування для ведення післяопераційного 

періоду. 

3. Мультимодальна аналгезія (РА та безперервна 

внутрішньовенна інфузія опіоїдних анальгетиків) 

покращує показники центральної та мезентеріаль-

ної гемодинаміки у дітей, прооперованих з приводу 

пухлин черевної порожнини, і, можливо, знижує 

ризик розвитку ускладнень у післяопераційному 

періоді. 

4. Доведено що ранній післяопераційний період 

у дітей, прооперованих з приводу пухлин черевної 

порожнини, може призводити до розвитку гіперал-

гезії. Застосування схеми комбінованої РА бупіва-

каїном 0,375% та безперервної внутрішньовенної 

інфузії фентанілу в дозі 10 мкг/кг/год для післяопе-

раційного знеболювання призводить до зменшення 

проявів гіпералгезії, а використання парацетамолу 

як додаткового знеболювання призводить до адек-

ватного знеболювання та не впливає на розвиток гі-

пералгезії на відміну від наркотичних анальгетиків.
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ÎÁÎÑÍÎÂÀÍÈÅ ÈÑÏÎËÜÇÎÂÀÍÈß ÐÅÃÈÎÍÀËÜÍÎÉ 
ÀÍÀËÃÅÇÈÈ ÄËß ÎÁÅÇÁÎËÈÂÀÍÈß Â ÐÀÍÍÅÌ 

ÏÎÑËÅÎÏÅÐÀÖÈÎÍÍÎÌ ÏÅÐÈÎÄÅ Ó ÄÅÒÅÉ 
Ñ ÎÍÊÎÏÀÒÎËÎÃÈÅÉ

Резюме. Исследования проведены у 62 детей в возрас-

те 14,2 ± 4,2 года, прооперированных по поводу опухолей 

брюшной полости — 24 (38,7 %) ребенка, опухолей забрю-

шинного пространства — 38 (41,3 %) детей. Комплексное 

изучение реакций болевого поведения, физиологических 

показателей и лабораторных стрессовых тестов показа-

ло, что использование схемы комбинированной регио-

нальной аналгезии бупивакаином 0,375% и непрерывной 

внутривенной инфузии фентанила в дозе 10 мкг/кг/ч для 

послеоперационного обезболивания приводит к эффек-

тивной аналгезии после травматических онкологических 

оперативных вмешательств. Мультимодальная аналге-

зия — региональная аналгезия и непрерывная инфузия 

опиоидных анальгетиков улучшает показатели централь-

ной и мезентериальной гемодинамики, возможно, снижа-

ет риск развития осложнений в послеоперационном пери-

оде и приводит к уменьшению проявлений гипералгезии, 

а использование в качестве дополнительного обезболи-

вания парацетамола приводит к адекватному обезболи-

ванию и не влияет на развитие гипералгезии в отличие от 

наркотических анальгетиков.

Ключевые слова: аналгезия, региональная аналгезия, 

парацетамол, дети.
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RATIONALE FOR THE USE OF REGIONAL ANALGESIA 
FOR PAIN RELIEF IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD 

IN CHILDREN WITH CANCER

Summary. The study was conducted in 62 children aged 

14.2 ± 4.2 years: 24 patients (38.7 %) operated for abdominal 

tumors, 38 (41.3 %) children — for retroperitoneal tumors. 

Comprehensive study of reactions of pain behavior, physiologi-

cal indicators and laboratory stress tests showed that the use of 

regimens of combined regional analgesia with 0.375 % bupiva-

caine and continuous intravenous infusion of fentanyl at a dose 

of 10 mg/kg/h for postoperative pain relief leads to effective 

analgesia after traumatic cancer surgery. Multimodal analge-

sia — regional analgesia and continuous intravenous infusion 

of opioid analgesics — improves the central and mesenteric he-

modynamics and may reduce the risk of complications in the 

postoperative period and results in a decrease of hyperalgesia 

manifestations, and the use of acetaminophen for additional 

pain relief leads to adequate analgesia, and does not affect the 

development of hyperalgesia unlike narcotic analgesics.

Key words: analgesia, regional analgesia, paracetamol, chil-

dren.




