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Цель  исследования – определить особенности функциональных нарушений  и
интенсивность болевого  синдрома дыхания в  послеоперационный период  у
пациенток , перенесших абдоминальную гистерэктомию; изучить эффективность
продленной блок ады поперечного пространства живота (ТАР-блок а)  и других
методов послеоперационого  обезболивания и изменение  показателей  внешнего
дыхания при их применении.  Материалы и методы.  Обследовано 101  женщину
после абдоминальной гистерэктомии. Пациентки были распределены в три группы.
Первую (контрольную)  группу (n=35)  обезболивали стандартно внутривенно
морфином и  декскетопрофеном, вторую группу (n=32)  – с помощью продленного
ТАР-блок а, третью группу (n=34)  – с помощью продленной  эпидуральной
анальгезии (ЭДА). Проводили стандартный контроль неинвазивного артериального
давления,  пульсоксиметрии , капнографии,  спирометрии. Степень выраженности
болевого синдрома определяли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) в состоянии
покоя и  при движении.  Результаты.  Установлено снижение пикового
экспираторного  потока  (PEF) на  всех этапах исследования во  всех группах.
Максимально низкие значения зафиксированы после экстубации – (1,83 ± 0,67) л/с –
в контрольной группе, (2,25 ± 0,52) л/с – в группе ТАР-блока и (2,18 ± 0,47) л/с – в
группе  ЭДА (р<0,05 ) .  В контрольной группе на  всех этапах исследования
регистрировали  самые низкие показатели функциональной остаточной емкости
легких (FVC) по сравнению с другими группами. Интенсивность боли в состоянии
покоя и при  движении  в группе ТАР-блока  и группе ЭДА была ниже,  чем в
контрольной группе. Выводы .  Наиболее значимое снижение показателей дыхания
отмечено в контрольной группе по сравнению с другими группами, что обусловлено
более выраженным болевым синдромом.  Функция внешнего дыхания в после -
операционный период не достигала дооперационных значений к концу первых суток,
что увеличивало риск развития легочной дисфункции. Применение ТАР-блока после
абдоминальной  гистерэктомии достоверно повышает  эффективность анальгезии,
улучшает комфорт  пациентов и снижает  риск  послеоперационных легочных
осложнений.
Ключевые слова:  функция внешнего дыхания, анальгезия, ТАР-блок.

Дыхательные осложнения, возникающие
при проведении хирургического вмешатель-
ства под общей анестезией, обусловлены
рядом взаимосвязанных патофизиологи-
ческих сдвигов как во время операции, так и

в послеоперационный период [1, 3]. По
данным литературы, частота легочной
дисфункции в послеоперационный период
при абдоминальном хирургическом доступе
составляет около 30% [2 ]
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Интраоперационный период характе-
ризуется снижением трансдиафрагмального
давления, уменьшением функциональной
остаточной емкости легких (FVC), разви-
тием раннего экспираторного закрытия
дыхательных путей, образованием компрес-
сионных и абсорбционных ателектазов,
снижением альвеолярной вентиляции при
увеличении мертвого пространства.
Данные нарушения наиболее выражены в
первые сутки послеоперационного периода
и постепенно исчезают в течение первой
недели. Послеоперационный период
характеризуется остаточными явлениями
наркозной депрессии и операционного
стресса, появлением других факторов,
способных существенно затормозить
процесс восстановления функции дыхания
(послеоперационная боль и анатомо-
физиологические последствия хирурги-
ческой травмы, которые прямо или через
вовлечение регулирующих центров нару-
шают функцию диафрагмы и мышц грудной
стенки) [1].

Цель исследования  – определить
особенности функциональных нарушений и
интенсивность болевого синдрома дыхания
в послеоперационный период у пациенток,
перенесших абдоминальную гистерэкто-
мию; изучить эффективность продленной
блокады поперечного пространства живота
(ТАР-блока) и других методов послеопера-
ционого обезболивания и изменение пока-
зателей внешнего дыхания при их
применении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование было включено 101

женщину, перенесшую абдоминальную
гистерэктомию. Пациенток распределили
на три группы. В первой (контрольной)

группе (n=35) в послеоперационный период
традиционно применяли морфина гидро-
хлорид в дозе 10 мг по требованию и
дексалгин в дозе 50 мг каждые 8 ч, во
второй группе (n=32) – ТАР-блок как
компонент мультимодальной анальгезии, в
третьей группе (n=34) – продленную эпиду-
ральную анальгезию (ЭДА). Вторая и третья
группы получали дополнительно системно
внутривенно морфин в дозе 10 мг по
требованию и дексалгин в дозе 50 мг
каждые 8 ч. Группы были сопоставимы по
возрасту, весу, росту, объему и длительности
операций, уровню анестезиологического
риска по ASA (табл. 1).

Показатель Группа 
морфина

Группа ТАР-
блока Группа ЭДА

Возраст, лет 49,5 (42–58) 51,3  (45–58) 49,4  
(44–59)

Масса тела, кг 61,1 ± 10,6 62,4  ± 9,8 59,7 ± 11,4

Рост, см 159,3 ± 7,1 158,4 ± 6,5 160,2 ± 7,5

ASA (I \ II) 12 \ 23 8 \ 24 7 \ 27

Примечание.   В скобках приведен диапазон значений.

Таблицa  1.    Характеристика групп пациентов

У пациенток контрольной группы и
группы ТАР-блока проводили стандарти-
зированную тотальную внутривенную
анестезию в условиях миоплегии ардуаном.
Индукцию осуществляли внутривенным
введением тиопентала натрия в дозе 4–5 мг/кг
массы тела и диазепама в дозе 5–10 мг.
Аналгезию обеспечивали внутривенным
фракционным введением фентанила.
Индукционная доза – 3,7–3,8 мкг/кг массы
тела. В течение операции дозу определяли
из расчета 4–5 мкг/кг массы тела в час.
Пациенткам третьей группы оперативное
вмешательство выполняли под комбини-
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рованной общей анестезией с эпидуральной
анальгезией. Эпидуральный катетер ис-
пользовали для проведения продленной
эпидуральной анальгезии в послеопера-
ционный период. Эпидуральную аналь-
гезию осуществляли через шприцевой
дозатор (Utas, Украина) 0,0625% раствором
бупивакаина со скоростью 6–8 мл/ч.

Блокаду поперечного пространства
живота (ТАР-блок) выполняли сразу после
операции методикой, основанной на анато-
мических ориентирах. У всех пациентов
треугольник Petit легко пальпировался,
поперечная нейро-фасциальная плоскость
живота была локализована после одной-
двух попыток. Блок был выполнен без
осложнений.

Для выполнения ТАР-блока ис-
пользовали эпидуральный набор B.Braun
Perifix® 400. После окончания операции в
асептических условиях через поясничные
треугольники Petit иглой Tuohy 18 G выпол-
няли пункцию нейро-фасциального попе-
речного пространства живота. Поперечное
пространство живота (ТАР) иденти-
фицировали методом «двух хлопков». Пер-
вый «хлопок» возникает при прохождении
иглы через фасцию наружной косой мышцы
живота. Второй «хлопок» указывает на
прохождение иглы через фасцию внут-
ренней косой мышцы живота и иденти-
фикацию ТАР-пространства. После прове-
дения аспирационной пробы и отсутствия
признаков внутрисосудистого располо-
жения катетера вводили тест-дозу лидока-
ина (20 мг). В дальнейшем осуществляли
инъекцию лидокаина 1% в дозе 20 мл
билатерально и устанавливали катетер для
дальнейшего обезболивания. Сенсорный
блок развивался в течение 20–30 мин.
Уровень сенсорного блока определяли

методом «булавочного укола». В после-
операционный период продолжали бо-
люсное введение локальных анестетиков в
ТАР-пространство в течение 24 ч. Даль-
нейшее обезболивание проводили
дискретно бупивакаином 0,375% по 10 мл
с обеих сторон. При наличии болевого
синдрома (который оценивали по
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) боли)
40 мм и более дополнительно вводили
морфина гидрохлорид в дозе 10 мг внутри-
венно.

Всем пациентам перед оперативным
вмешательством, а также после экстубации
и через 2, 4, 6, 12 и 24 ч проводили контроль
неинвазивного артериального давления,
сатурацию (SpO2), концентрацию СО2 в
конце выдоха (EtCO2) и частоты дыхания
(ЧД) с помощью реанимационно- хирур-
гического монитора Utas «ЮМ 300Р»
(Украина). Исследование функции внеш-
него дыхания осуществляли спирометром
SP-10 (Неасо medical tecnolody, Велико-
британия).

Степень выраженности болевого син-
дрома определяли по ВАШ в состоянии
покоя и при движении.

Показателем эффективности проводимой
анальгезии в хирургической клинике счи-
тали снижение интенсивности болевого
синдрома по ВАШ до 30–40 мм и менее.

Статистический анализ проводили с
помощью пакета прикладных программ
Statistica v.6

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Критериями эффективности в данном

исследовании были оценка болевого син-
дрома после оперативного вмешательства
в течение 24 ч, а также изменение FVC и
пикового экспираторного потока (PEF)
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(максимальный поток во время маневра
форсированного выдоха, начинающегося из
положения полного вдоха). Последний
показатель отражает калибр «центральных»
дыхательных путей и силу, развиваемую
экспираторными мышцами.

Во всех группах в первые часы после
операций имели место угнетение цен-
тральной инспираторной активности и
изолированное ослабление мышц выдоха,
не вызывающие ухудшения механических
свойств легких. Снижение PEF отмечено
на всех этапах исследования во всех
группах. Максимально низкие значения
((1,83 ± 0,67) л/с – в контрольной группе,
(2,25 ± 0,52) л/с – в группе ТАР-блока и
(2,18 ± 0,47) л/с – в группе ЭДА) – сразу
после экстубации (р<0,05). На других
этапах исследования снижение PEF было
статистически незначимым (табл. 2).

Функциональная остаточная емкость
легких была достоверно снижена на всех
этапах исследования во всех группах.
Наиболее низкие показатели отмечены в
контрольной группе, они были статис-
тически значимыми по сравнению с груп-
пой ТАР-блока и группой ЭДА на всех
этапах послеоперационного исследования
(табл. 3).

Отмечено снижение величины среднего
артериального давления (САД) у пациенток
группы ЭДА на 12–21% по сравнению с
контрольной группой и группой ТАР-блока,
что объясняется наличием симпатической
блокады. Частота сердечных сокращений и
показатели пульсоксиметрии и капнографии
не имели достоверных статистических
отличий в группах ТАР-блока и ЭДА.
Зафиксировано снижение показателей
сатурации у пациенток, получавших сис-

До 
операции Экстубация

Через 2 ч 
после 

операции

Через 4 ч 
после 

операции

Через 6 ч 
после 

операции

Через 12 ч 
после 

операции

Через 24 ч 
после 

операции

Контрольная 3,62±0,87 1,83±0,67 2,29±0,59 2,51± 0,56 2,73±0,69 3,04±0,59 3,16±0,69

ТАР-блока 3,30±0,82 2,25±0,52 2,35±0,44 2,43±0,44 2,53±0,46 2,68±0,48 2,92±0,52

ЭДА 3,35±0,74 2,18±0,47 2,21±0,32 2,36±0,42 2,58±0,51 2,95±0,67 3,03±0,56

р 0,179 0,016 0,629 0,555 0,169 0,544 0,114

Группа

Этап исследования

Таблицa  2.   Динамика РЕF (л/с) 

До 
операции Экстубация

Через 2 ч 
после 

операции

Через 4 ч 
после 

операции

Через 6 ч 
после 

операции

Через 12 ч 
после 

операции

Через 24 ч 
после 

операции

Контрольная 2,78±0,31 1,51±0,26 1,82±0,25 1,88±0,23 1,93 ±0,38 2,19 ±0,30 2,24±0,32

ТАР-блока 2,85±0,37 1,87±0,36 2,04±0,31 2,12±0,30 2,24 ±0,28 2,36 ±0,34 2,54±0,42

ЭДА 2,88±0,40 1,89±0,24 2,02±0,24 2,20 ±0,30 2,29 ±1,53 2,46 ±0,36 2,69 ±0,38

р 0,376 0,00001 0,00291 0,00034 0,00029 0,03496 0,0015

Таблицa  3.    Динамика FVC 

Группа

Этап исследования
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темно морфин в первые 6 ч после-опера-
ционого периода.

Режим послеоперационной анальгезии
позволил адекватно контролировать боле-
вой синдром после лапаротомии (рисунок).

Оценка по ВАШ, мм
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До 
операции

Экстубация Через 2 ч 
после 

операции

Через 4 ч 
после 

операции

Через 6 ч 
после 

операции

Через 12 ч 
после 

операции

Через 24 ч 
после 

операции

ТАР

ЭДТА

Морфин

Различия в оценке болевого синдрома по
ВАШ между пациентками, получавшими
обезболивание с использованием регио-
нарных методик, и пациентками группы
морфина были статистически достовер-
ными. После экстубации и через 2, 4 и 6 ч
после операции интенсивность боли по
ВАШ в состоянии покоя в группе ТАР-блока
и группе ЭДА была ниже, чем в контроль-
ной группе: в основной группе – (15,0±7,1),
(20,1±8,2), (12,5±4,8) и (17,5±6,8) мм, в
контрольной группе – (52,1±8,1), (42,9±7,6),
(43,6±8,3) и (44,3±12,4) мм (р<0,05).
Различия в интенсивности боли по ВАШ в

состоянии покоя через 12 и 24 ч в обеих
группах были статистически незначимыми.
При движении отмечено значительное
увеличение оценки боли по ВАШ в кон-
трольной группе. Показатели уровня боли

Рисунок .  Оценка болевого синдрома по ВАШ на разных этапах
исследования

в группе морфина на
этапах исследования со-
ставляли соответствен-
но (65±7,1), (59,3±7,4),
(55,4±8,2), (56,4±12,1),
(41,4±15,4) и (34,3±11,7) мм
(p<0,05), в то время как в
группе ТАР-блока и
группе ЭДА оценка по
ВАШ практически не
изменялась – (17,5±8,3),
(24,4±8,2), (16,3± 10,3),
(18,7±8,1) и (20±7,6)
соответственно.

ВЫВОДЫ
Установлены особен-

ности изменений пока-
зателей функции внеш-
него дыхания у
пациентов после абдо-
минальной гистерэкто-

мии в условиях общей анестезии. Снижение
PEF и FVC в послеоперационный период
во всех группах указывает на увеличение
сопротивления дыхания и слабость респи-
раторных мышц.

Специфика нарушения функции внеш-
него дыхания в ближайший послеопера-
ционный период заключается в сочетании
слабости мышц вдоха и выдоха и ухудшении
механических свойств легких.

Наиболее значимое снижение показа-
телей дыхания отмечено в контрольной
группе по сравнению с группой ТАР-блока
и группой продленной ЭДА, что обуслов-
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лено дипрессивным влиянием на дыха-
тельный центр, а также более выра-
женным послеоперационным болевым
синдромом в этой группе.

Функция внешнего дыхания в после-
операционный период восстанавливалась
медленно и не достигала дооперационных
значений к  ко нцу пер вых по сле -
операционных суток, что повышало риск
развития легочной дисфункции.

Применение ТАР-блока после абдо-
минальной гистерэктомии достоверно
по вышает эффективность после -
операционной анальгезии, улучшает
комфорт пациентов и снижает риск
развития послеоперационных легочных
осложнений.
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ЗМIНИ ФУНКЦIЇ ЗОВНIШНЬОГО ДИХАННЯ ПРИ РIЗНИХ ВИДАХ ЗНЕБОЛЮВАННЯ ПIСЛЯ
АБДОМIНАЛЬНОЇ ГIСТЕРЕКТОМIЇ
1 Нацiональна медична академiя пiслядипломної освiти iменi П .Л.Шупика, м. Київ;
2 Київський мiський центр репродуктивної та перинатальної медицини
Мета дослiдження  – з ’ясувати особливостi  функцiональних порушень дихання та
iнтенсивн iсть  больового  синдрому в п iсляоперацiйний  пер iод  у  пацiєнток , як i
перенесли  абдомiнальну г iстеректомiю ;  визначити  ефективн iсть подовжено ї
блокади  поперечного  простору живота  (ТАР-блок а)  та  iнших метод iв  п iсля-
операцiйного  знеболювання i  зм iни  показник iв  зовн iшнього  дихання при  їх
використаннi.
Матерiали та методи .  Обстежено 101 жiнку пiсля абдомiнальної г iстеректомiї.
Панцiєнток  було  розпод iлено  на  три  групи.  Першу ( контрольну)  групу (n=35)
знеболювали стандартно внутрiшньовенно морфiном та декскетопрофеном, другу
групу (n=32)  –  за  допомогою подовженого  ТАР-блока ,  третю групу (n=34)  –  за
допомогою методу подовженої  еп iдурально ї  анальгез i ї  (ЕДА) .  Проводили  стан -
дартний контроль неiнвазивного артерiального тиску, пульсоксиметрiї,  капнографiї,
спирометрiї. Ступiнь вияву больового синдрому визначали за вiзуально-аналоговою
шкалою (ВАШ) у станi спокою та пiд час руху.
Результати.  Встановлено зниження пiкового експiраторного потоку (PEF) на всiх
етапах дослiдження в усiх групах. Максимально низькi показники зафiксовано пiсля
екстубацiї – (1,83 ± 0,67)  л/с – у контрольнiй групi, (2,25 ± 0,52)  л/с – у групi ТАР-
блока та (2,18 ± 0,47) л/с – у групi ЕДА (р<0,05). У контрольнiй групi на всiх етапах
дослiдження реєстрували найнижчi показники функцiональної залишкової ємностi
легень (FVC). Iнтенсивнiсть болю в станi спокою та пiд час руху в групi ТАР-блока
та групi ЕДА була нижчою, н iж у контрольнiй групi.
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Висновки .  Найбiльш значне зниження показникiв дихання вiдзначено в контрольнiй
групi  пор iвняно  з  iншими групами, що  зумовлено  виражен iшим больовим
синдромом. Функцiя зовнiшнього дихання в п iсляоперацiйний перiод  не досягала
дооперацiйних значень до  к iнця першої  доби ,  що  п iдвищувало  ризик  розвитку
легеневої дисфункцiї.  Застосування ТАР-блока в пiсля абдомiнальної г iстеректомiї
значно  п iдвищує  ефективн iсть  анальгез i ї  та  комфорт  пацiєнт iв  i  знижує  ризик
пiсляоперацiйних легеневих ускладнень.
Ключовi слова:  функцiя зовнiшнього дихання, аналгезiя, ТАР-блок.
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EFFECT OF DIFFERENT ANALGESIA METHODS ON A RESPIRATORY FUNCTION
IN PATIENTS AFTER ABDOMINAL HYSTERECTOMY
1 P.Shupik NMAPO, Kyiv; 2 Kyiv city reproductive and perinata l healthcare center
Overv iew.   Pulmonary  funct ion impa i rmen t  a f te r  abdomina l  surge ry  dur ing
postoperative period could reach up to 30% of global cases. Postoperative pain is one
of the main causes for such respiratory impairment.
Research  aim  is  to  descr ibe  funct ional respirato ry  impai rment dur ing  postoperati ve
period, to study pain sever ity in patients after abdominal hysterectomy. Another task is
to study effect of a prolonged transversus abdominis plane block (TAP-block) and other
postoperative analgesia methods in the scope of their  effect on respiratory function.
Mather ia ls  and methods :  101  fema le  pa t ien ts  a f te r  abdominal  hyste rectomy were
included into research. All patients were randomized into 3 groups. Control group (n=35)
rece ived de fault pain contro l  therapy ( i \v morphine  and dexketoprophene). Research
group (n=32)  included patients with pro longed TAP-block. Third group (n=34)  included
patients with prolonged epidural analgesia (PEA). All  patients were monitored with non-
invasive b lood pressure  measurement,  pulse oxymetry,  capnography and spirometry.
Pain was assessed with visual analogue scale (VAS) in rest posit ion and during active
movement.
Resul ts Peak exp ira to ry  f low (PEF) was signi f i cantly decreased  in a l l  three groups
th roughou t  the  research .  Lowest  (1 ,83  (0 ,67 ) )  PEF  va lues a f te r  ex tuba t ion  were
registered in contro l group. In TAP-block group and PEA group obta ined values were
2,25 (0,52)  and 2,18 (0,47)  respective ly (p<0,05) . Lowest functional residual capacity
(FRC)  va lues were  reg is tered  in  con t ro l  g roup compared  to  two  research  g roups
throughout the research. Pain intensity was lower in research groups was lower than in
control  group i f assessed with application of VAS scale both in rest posi tion and dur ing
active motion.
Conclu sion .  Resp i ra to ry funct ion  was more  seve re ly  impai red  in  con t ro l  g roup
compared to the both research groups, which could be explained with more severe pain.
Respirato ry function va lues d id not retu rned to their  basel ines dur ing  the  f i rst  post-
operative day, which is an independent predictor of respiratory fai lure development risk.
Appl icat ion of a TAP-block as post -ope rat ive analgesia method increases ana lges ia
e ff ic iency, improve pa t ient  comfor t  and  decreases post -ope ra t i ve  pu lmonary
complications occurrence.




