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Реферат
Мета. Оцінити аналгетичну ефективність та можливість використання білатеральної подвійної блокади піхви прямого 
м’яза живота (RSB) як «рятівного» знеболювання після лапаротомних операцій у пацієнтів з ожирінням.
Матеріали і методи. У 16 пацієнтів з ожирінням оцінені складність виконання, аналгетична ефективність та можли-
вість використання RSB як «рятівного» методу знеболювання після лапаротомних операцій.
Результати. Встановлено, що за допомогою ультразвукової (УЗ) підтримки RSB легко виконати у 75% пацієнтів, про-
цедура триває 5 – 10 хв, загальна успішність знеболювання – 94%, адекватна аналгезія настає через (3 ± 1,5) хв після за-
вершення блокади. Використання RSB після операції зменшує у 2 рази потребу в опіоїдах та в 4 рази – інцидентність 
нудоти і блювання (p < 0,05), сприяє активізації пацієнтів уже з кінця 1–ї доби (p < 0,05), забезпечує аналгетичний ком-
форт на рівні «відмінно» або «добре» у 100% пацієнтів (p < 0,05).
Висновки. RSB є корисним компонентом мультимодальної аналгезії після серединної лапаротомії у пацієнтів з ожи-
рінням, який запобігає надмірному призначенню опіоїдів, зменшує кількість їх побічних реакцій та підвищує якість зне-
болювання, оцінену 100% пацієнтів як «відмінна» або «добра».

Ключові слова: ожиріння; серединна лапаротомія; «рятівне» знеболювання; блокада піхви прямого м’яза живота.

Abstract
Objective. To estimate the analgetic efficacy and possibility of application of bilateral dual blockade of a rectal abdominal mus-
cle vagina (RSB) as a «salvage» anesthesia after laparotomic operations in patients with obesity.
Маterials and methods. In 16 patients with obesity the complexity of performance, аnalgetic efficacy and possibility of the 
RSB application as a «salvage» method of anesthesia after laparotomic operations were estimated.
Results. There was established, that, using ultrasonographic support, it is simple to perform RSB in 75% patients, the proce-
dure lasts 5 – 10 min, with general success rate of anesthesia – 94%, аdequate analgesia occurs in – (3 ± 1.5) min after a block-
ade conclusion. Postoperative application of RSB reduces the need in opioids in 2 times, and in 4 times – the іncidence of nau-
sea and regurgitation (p < 0.05), promotes activation of patients already on the first day end (p < 0.05), guaranteeing analgetic 
comfort on level «excellent» or «good» in 100% of the patients (p < 0.05).
Conclusion. RSB constitutes a purposeful component of multimodal analgesia after performance of median laparotomy in 
patients with obesity, which prevents excessive administration of opioids, reduces quantity of adverse events and enhances the 
anesthesia quality, which was assessed by 100% of the patients as «excellent» or «good».

Кeywords: obesity; median laparotomy; «salvage» anesthesia; blockade of the rectal abdominal muscle vagina.

У сучасний період лапароскопічної хірургії вислів «ве-

ликий хірург – великий розріз» є застарілим. Втім, сере-

динна лапаротомія все ще потрібна для виконання невід-

кладних операцій та у «великій» абдомінальній хірургії [1], 

у разі конверсії через ускладнення або неможливість ви-

конання операції за допомогою лапароскопічної техні-

ки [2]. Загальновідомо, що головним побічним ефектом 

серединного розрізу черевної стінки є післяоперацій-

ний біль, для лікування якого використовують мульти-

модальну аналгезію, застосовуючи одночасно парацета-

мол, нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП), регі-

онарні блоки, опіоїди та різні ад’юванти. Такий підхід до 

ефективного керування болем є невід’ємною складовою 

Enhanced Recovery After Surgery Program (ERAS–програм), 

що сприяє ранній мобілізації оперованих пацієнтів [3].

Раніше вважали, що торакальна епідуральна аналге-

зія (TEA) є «золотим стандартом» для післяопераційного 

контролю болю, але останнім часом її переваги викли-

кають сумніви [4], в тому числі через виникнення гіпо-

тензії або нудоти, які збільшують тривалість перебуван-

ня хворих у стаціонарі, та інцидентність інфекції сечови-

відних шляхів [5]. Гарне знеболювання після серединної 

лапаротомії забезпечують опіоїди, які особливо ефектив-

но впливають на вісцеральний компонент болю. Але че-

рез такі їх побічні ефекти, як дисфункція травного кана-

лу, кишкова непрохідність та закреп, можлива затримка 

відновлення після операції [6]. На доповнення до цього у 

пацієнтів з ожирінням призначення опіоїдів може спри-
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яти виникненню гіповентиляції та гіпоксемії в післяопе-

раційному періоді [7].

Іннервацію прямих м’язів та шкіри передньої черев-

ної стінки здійснюють з обох боків від корінців спинно-

го мозку відповідно дерматомам Th6–L1 [8], забезпечую-

чи соматичний компонент болю. Використання блока-

ди площини поперечного м’яза живота (ТАР–блок) вва-

жають гарною альтернативою ТЕА для післяопераційно-

го знеболювання в абдомінальній хірургії [9], але для до-

сягнення адекватної аналгезії лапаротомної рани необ-

хідно виконати білатеральний подвійний ТАР–блок [10]. 

Дана методика не завжди є раціональною у пацієнтів з 

ожирінням внаслідок технічних труднощів, що виника-

ють при УЗ візуалізації тканин бокової стінки живота, а 

також ймовірності передозування анестетика у разі вве-

дення великих об’ємів розчину. Більш простою, безпеч-

ною та ефективною вважають RSB, яку дедалі ширше ви-

користовують для інтра– [11] та післяопераційного зне-

болювання лапаротомної рани [12]. 

Однак у доступній нам літературі ми не знайшли ін-

формації щодо застосування RSB у пацієнтів з ожирін-

ням ані для планової аналгезії, ані для «рятівного» знебо-

лювання після операції. Це спонукало нас до проведення 

дослідження щодо використання RSB у клінічній практи-

ці у таких пацієнтів.

Мета дослідження: оцінити аналгетичну ефективність та 

можливість використання RSB як «рятівного» знеболюван-

ня після лапаротомних операцій у пацієнтів з ожирінням.

Матеріали і методи дослідження
Після погодження протоколу дослідження комісією з 

питань біоетики при Університеті та отримання письмо-

вої інформованої згоди 16 пацієнтів з індексом маси ті-

ла (ІМТ) більше 30 кг/м2, функціональним класом (ФК) за 

класифікацією Американської спілки анестезіологів (AСA) 

від I до III та віком старше 18 років, яким виконували сере-

динну лапаротомію та планували застосування RSB, були 

послідовно включені в дослідження (основна група). Вони 

не мали периферичної нейропатії, гострої хвороби серця, 

протипоказань до реґіонарної анестезії, а також відомої 

алергічної реакції на місцеві анестетики. Всім пацієнтам 

проведена тотальна внутрішньовенна анестезія (ТВВА) 

на основі пропофолу, фентанілу і атракурію без викори-

стання будь–якої реґіонарної анестезії або локальної ін-

фільтрації хірургічної ділянки. Дозування препаратів ви-

значали за клінічними ознаками глибини анестезії та мі-

оплегії. Як компонент мультимодальної аналгезії інтрао-

пераційно застосовували кетамін 0,15 мг/кг ідеальної ма-

си тіла за годину внутрішньовенно болюсно та клонідин 

у загальній дозі 100 мкг.

Після закінчення операції всім пацієнтам виконана ек-

стубація трахеї в операційній, і всі вони переведені в пала-

ту інтенсивного нагляду хірургічного відділення, де отри-

мували стандартне знеболювання НПЗП (диклофенак 150 

мг/добу). Середній медичний персонал був проінструк-

тований щодо використання числової рейтингової шка-

ли (ЧРШ) болю із значенням більше 3 балів, щоб визна-

чити кінцеву точку для застосування «рятівного» знебо-

лювання за допомогою RSB. У разі неадекватної аналге-

зії після виконання RSB (інтенсивність болю за ЧРШ біль-

ше 3 балів), а також у подальшому застосовували анесте-

зист–контрольовану аналгезію (АКА) тримеперидином. 

RSB виконували за допомогою УЗ сканера Logiq e (GE, 

США) та лінійного (8 – 12 МГц) або конвексного (4,5 – 6,5 

МГц) датчиків у залежності від якості візуалізації необхід-

них анатомічних структур. Застосовували техніку «4 ква-

дрантів», коли білатеральні подвійні одноразові ін’єкції 

анестетика виконували на межі та  відстані до верх-

нього та нижнього кінців рани. Після поперечного роз-

ташування датчика на передній стінці живота у зазначе-

них областях його зміщували латерально до отримання 

гарної візуалізації прямого м’яза живота та латеральної 

частини його піхви. За допомогою техніки in–plane кін-

чик спінальної голки G22 вводили у простір між гіпоехо-

генним прямим м’язом та його гіперехогенною задньою 

піхвою. Після негативної аспіраційної проби для підтвер-

дження правильного положення кінчика голки вводили 1 

мл суміші 1% розчину лідокаїну та 0,25% розчину бупіва-

каїну. Подальша ін’єкція об’ємом 9 мл у правильній пло-

щині створювала видимий басейн розчину анестетиків, 

що відділяв прямий м’яз від його піхви. Таким чином, за-

гальний об’єм анестезуючого розчину дорівнював 40 мл 

для всіх пацієнтів, що відповідало безпечному дозуванню 

як за лідокаїном (400 мг), так і за бупівакаїном (100 мг).

Для визначення складності виконання RSB такі показ-

ники, як тривалість процедури, кількість спроб і усклад-

нення, вимірювали і записували на основі суб’єктивного 

рейтингу за 4–бальною шкалою (1 бал – легко, 2 бали – 

середньої складності, 3 бали – важко, 4 бали– дуже важко). 

Середній час для досягнення адекватного блоку фіксува-

ли, коли пацієнт відмічав зниження інтенсивності болю 

до 3 і менше балів за ЧРШ та міг вільно глибоко дихати.

Аналгетичну ефективність RSB оцінювали шляхом ви-

значення потреби в застосуванні наркотиків в перші 24 

год після операції, строків активізації пацієнтів та їх мож-

ливості рухатися по палаті. Перед випискою із лікарні па-

цієнт оцінював ступінь загального комфорту від отрима-

ного аналгетичного режиму у відповідності до такої число-

вої шкали: 4 (відмінно) – без болю; 3 (добре) – незначний 

біль без необхідності використання додаткових аналге-

тиків; 2 (задовільно) – біль, який потребував введення до-

даткового аналгетика; 1 (погано) – біль, який не зменшу-

вався після введення додаткового аналгетика. 

Додатково фіксували виникнення післяопераційної ну-

доти та блювання (ПОНБ). Результати порівнювали з ана-

логічними даними у групі пацієнтів, яким не використо-

вували будь–якої техніки реґіонарного знеболювання 

при лапаротомії, що описані нами раніше (порівняльна 

група, n=24) [13].

Статистичний аналіз проведено за допомогою програ-

ми Statistica for Windows version 6.0. Кількісні змінні пред-

ставлені як середнє значення ± стандартне відхилення – 

для нормального розподілу даних, медіана та квартілі – 

ненормального. Для їх порівняння використовували t–

тест Ст’юдента та U–тест Манна–Уїтні. Категоріальні змін-

ні розраховували як частоти і порівнювали за допомогою 

критерію 2 або точного критерію Фішера. Дані з величи-

ною р < 0,05 вважали статистично значущими.
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Результати
Проаналізовані дані 40 пацієнтів, оперованих з вико-

ристанням лапаротомного доступу в клініці «ВІТАЦЕНТР» 

м. Запоріжжя з приводу патології органів черевної порож-

нини та передньої черевної стінки: 16 – основної гру-

пи і 24 – порівняльної. За віком, статтю, ІМТ, станом за 

класифікацією АСА, тривалістю операції, інтраоперацій-

ним знеболюванням та часом екстубації групи порівнянні 

(табл. 1 . Щодо виду оперативного втручання, то в основ-

ній групі не було пацієнтів, яким виконували відкриту хо-

ледохотомію, але було 3 пацієнти, яким виконали лапа-

ротомну фундоплікацію. Ми вважали за можливе включи-

ти їх до основної групи, оскільки для виконання цих опе-

рацій використовували один і той самий хірургічний до-

ступ – верхньо–серединну лапаротомію.

Протягом 1–ї години після екстубації трахеї дві трети-

ни пацієнтів обох груп потребували «рятівного» знеболю-

вання, оскільки медіана рівня болю за шкалою ЧРШ як в 

основній групі, так і в порівняльній дорівнювала 5 балам 

(p > 0,05) (табл. 2). Для виконання RSB у 14 (87,5%) па-

цієнтів основної групи застосовували лінійний датчик, 

оскільки глибина задньої піхви прямого м’яза живота у 

них не перевищувала 5 см. У 2 (12,5%) хворих з ІМТ біль-

ше 45 кг/м2 використали конвексний датчик, оскільки від-

стань між шкірою та цільовою точкою була більше 6 см 

(див. рисунок). Всі блокади виконані з першої спроби, їх 

загальна тривалість становила від 5 до 10 хв (1,5 – 2 хв на 

одну ін’єкцію), складність виконання оцінена як “легко” 

у 12 (75%) пацієнтів, “середньої складності”– у 4 (25%) (p 

< 0,05). Адекватне знеболювання наставало в середньому 

через (3 ± 1,5) хв після закінчення виконання блокади. У 

1 (6%) пацієнта RSB виявилась недостатньою, і йому до-

датково ввели опіоїд. Будь–яких ускладнень RSB у пацієн-

тів основної групи не виявлено.

Глибина задньої піхви прямого м’яза живота у пацієнтки з ІМТ 47 кг/м2:
 А – на рівні межі епігастрію та мезогастрію зліва; Б – на рівні межі мезогастрію та гіпогастрію зліва.
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Загальна доза тримеперидину в 1–шу добу після опера-

ції була достовірно меншою у пацієнтів, яким застосовува-

ли RSB, – в середньому 30 мг/добу. У порівняльній групі цей 

показник був практично вдвічі більшим (p < 0,05). Можливо, 

з цієї причини спостерігали статистично значущу різницю 

частоти і тяжкості ПОНБ між групами: в основній групі за-

реєстрована в 4 рази менша інцидентність нудоти і блюван-

ня, ніж у порівняльній (p < 0,05). Пацієнти основної групи 

почали самостійно рухатись по палаті вже з кінця 1–ї доби 

після операції, порівняльної – тільки на 3–тю добу (p < 0,05).

Аналіз оцінки пацієнтами якості аналгетичного режи-

му показав, що вона була значно вищою в основній групі: 

100% пацієнтів цієї групи оцінили знеболювання на рів-

ні «відмінно» або «добре». У порівняльній групі 15 (62,5%) 

пацієнтів оцінили рівень знеболювання як «добрий» або 

«задовільний», 3 (12,5%) були незадоволені післяопера-

ційним знеболюванням (р < 0,05).

Обговорення
RSB використовують для забезпечення соматичної анал-

гезії при розрізах середньої лінії в лапароскопічній та лапа-

ротомній хірургії. При герніопластиці пупкових гриж RSB є 

ефективною аналгезією як у дітей [14], так і у вибраних до-

рослих пацієнтів [11]. Але найбільша потенційна користь 

RSB полягає в гарантованому знеболюванні передньої че-

ревної стінки після «великих» лапаротомних операцій. Два 

нещодавно опубліковані ретроспективні огляди підтвер-

дили, що у пацієнтів, яким має бути застосована відкрита 

колоректальна хірургія, RSB може бути такою ж ефектив-

ною, як і ТЕА, але з меншими побічними реакціями [15, 16].

Виходячи з потенційних переваг RSB для лікування со-

матичного болю після лапаротомних операцій, ми пере-

вірили гіпотезу доцільності її використання як методу «ря-

тівного» знеболювання у пацієнтів з ожирінням після від-

критих абдомінальних операцій. Виявилось, що RSB дово-

лі легко виконати за допомогою УЗ супроводу та досягти 

ефективного знеболювання вже через декілька хвилин у 

94% пацієнтів введенням суміші лідокаїну та бупівакаїну. 

Навіть після однократно виконаної нами RSB вдвічі мен-

шим було добове використання тримеперидину та досто-

вірно швидшою була мобілізація пацієнтів. Такі переваги 

RSB є дуже корисними для ERAS–програм, і тому вони де-

далі частіше привертають увагу дослідників [17].

Оцінка задоволеності пацієнта режимом аналгезії під-

твердила нашу гіпотезу щодо доцільності використання 

RSB після лапаротомних операцій у хворих з ожирінням, 

бо ми отримали об’єктивну інформацію про її ефектив-

ність, простоту та безпеку. Саме тому ми вважаємо, що RSB 

є перспективним методом для широкого застосування у 

таких пацієнтів, якщо нейроаксіальних методів знеболю-

вання не використовують.

Висновки
RSB є корисним компонентом мультимодальної анал-

гезії після серединної лапаротомії у пацієнтів з ожирін-

ням, оскільки запобігає надмірному призначенню опіо-

їдів, зменшує кількість їх побічних реакцій та підвищує 

якість знеболювання, оцінену 100% пацієнтів як «відмін-

на» або «добра».
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