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Резюме. Широке впровадження різноманітних методів регіонарної анестезії не могло оминути й дитячу ане-
стезіологію. Використання сучасних методик РА та нових місцевих анестетиків є, безперечно, новою сходинкою 
розвитку дитячої анестезіології. У даній статті ми хочемо висвітлити переваги регіонарної анестезії у дітей як 
для інтра-, так і для постопераційного знечулення. Розглянемо методики виконання, переваги й недоліки спіналь-
ної та епідуральної анестезії, а також їхні різновиди, такі як уніполярний спінальний блок та каудальна анесте-
зія, відповідно; паравертебральний блок і ТАР-блок як альтернативи епідуральній анестезії; а також методики 
та можливості застосування іліоінгвінального, іліогіпогастрального і  ТАР-блоків. Використання вищеназва-
них методик дозволяє зменшити використання наркотичних анальгетиків, гіпнотиків та відповідно знизити їх 
системний вплив на організм дитини.
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Вступ
Ключове значення у  розвитку дитячої анестезіології за-
ймає широке впровадження регіонарної анестезії. Розгля-
даючи концепцію мультимодального знеболення, необхід-
но відзначити використання РА не лише як окремий метод 
знечулення, а й як вагому складову загальної анестезії, що 
дозволяє обмежити використання гіпнотиків та наркотич-
них анальгетиків. Використання РА вимагає від анесте-
зіолога відмінних практичних знань анатомії, володіння 
навиками та постійного самовдосконалення. Опанування 
методик УЗ-візуалізації полегшує роботу анестезіолога та 
сприяє поширенню використання РА в  дитячій практиці. 
Актуальним залишається питання недостатнього забезпе-
чення державних клінік сучасним обладнанням ультразву-
кової візуалізації та нейростимуляції, що обмежує поши-
рення застосування РА в  педіатрії. Розглянемо практичні 
аспекти деяких методів РА в дитячій анестезіології.

Спінальна анестезія (СА) – блокада всіх видів чутли-
вості, що досягається введенням місцевого анестетику 
в цереброспінальну рідину (ліквор). СА супроводжується 
оборотною регіонарною міорелаксацією, десимпатиза-

цією, а в окремих випадках – і церебральними ефектами 
(зумовлено міграцією місцевого анестетику в краніально-
му напрямку) [36] (рис. 1).

Показання для спінальної анестезії:
●● Ортопедія, травматологія  – ампутація, закрите 

вправлення стегна, хірургічне лікування косолапо-
сті, артрографія, біопсія, подовження сухожилля [2].

●● Абдомінальна хірургія  – герніопластика, резекція 
ділянки кишечника, колостомія, пілоростеноз, гри-
жосічення [3, 4, 2, 5, 6].

●● Аномалії передньої черевної стінки – реімпланта-
ція сечоводу, гастрошизис [3, 4, 6].

●● Нейрохірургія – менінгомієлоцеле, тератома [7, 8, 9].
●● Хірургія хребта – сегментарна фіксація хребта [10].
●● Системні захворювання [11, 12, 13] – мукополісаха-

ридоз, м’язова дистрофія, артрогрипоз, ризик злоя-
кісної гіпертермії, бронхопульмональна дисплазія.

●● Ризик складної інтубації [14, 6] – ларинго-/трахео-
маляція, підглотковий стеноз, макроглосія, мікро-
гнатія.

●● Недоношеність [15, 16, 5, 6], м’язова гіпотонія, від-
ставання в розвитку.
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СA залишається популярною методикою, особливо 
при паховому грижосіченні у  недоношених новонарод-
жених. Такі пацієнти часто мають в анамнезі апное в ран-
ньому післяпологовому періоді, бронхопульмональну 
дисплазію і  хронічні захворювання легень. СА дозволяє 
знизити дози препаратів, які використовуються для за-
гальної анестезії, а це є позитивним елементом, оскільки 
загальна анестезія (ЗА) збільшує ризик розвитку апное 
і брадикардії, який зберігається до 60 тиж. у недоношених 
новонароджених. [17, 18]. На відміну від дорослих, у яких 
регіонарні методики анестезії часто використовуються 
як альтернатива загальній анестезії, у дитячому віці – як 
складова частина комбінованої методики [19].

Протипоказання:
●● відмова хворого або батьків (опікунів) від даної 

методики;
●● інфекційний процес у місці запланованого прове-

дення РА; 
●● ураження нервової системи (дегенеративні захво-

рювання моторних нейронів спинного мозку);
●● менінгіт; сепсис; септикопіємія;
●● коагулопатії; тромбоцитопенія (є  відносним про-

типоказанням);
●● гіповолемія;
●● підвищена чутливість до місцевих анестетиків;
●● деформація на місці запланованої блокади або 

місцеві порушення (пошкодження шкіри, захворю-
вання м’язів і кісток), дефекти хребта;

●● висока емоційність хворого;
●● відсутність належного контакту з хворим (глухоні-

мота, сильне алкогольне сп’яніння), тяжкі психо
неврологічні розлади;

●● виражена анемія і гіпотензія [20].

Анатомія
Деякі анатомічні відмінності між дорослими і дітьми мають 
безпосереднє відношення до виконання спінальної та епіду-

ральної анестезії. Тверда мозкова оболона у новонародже-
них закінчується на рівні S4 і до 1-го року життя цей рівень 
піднімається до S2–3. [21]. Cпинний мозок [зі спостереження 
van Schoor і співавторів] не розміщується каудальніше тіла 
хребця L3 і, залежно від віку, закінчується на рівні:

●● новонароджених та немовлят – на рівні L2–L3;
●● у дітей – на рівні Т12–L1 і нижньої третини L1;
●● у підлітків – на рівні середньої третини L1 та L1–L2;
●● у молодих дорослих на рівні L1–L2 [22, 18, 23]. 

Виходячи з цього, спінальна анестезія у дітей першого 
року життя зазвичай виконується через пункцію в проміж-
ках L4–L5 або L5–S1 [2]. Потрібно зауважити, що лінії, які 
з’єднують гребені клубових кісток, перехрещують середин-
ну лінію у грудних дітей на рівні L5, а у новонароджених ще 
нижче – на рівні L5–S1 [24]. Крижовий відділ у новонарод-
жених менш вигнутий, ніж у дорослих, це робить доступ до 
епідурального простору з  каудального каналу більш пря-
мим. Цією різницею у вигині можна пояснити ту простоту, 
з якою у дітей до 5 років катетер можна провести до грудно-
го відділу. У старших дітей і у дорослих катетер скручується 
в кільце в сакральному відділі епідурального простору [22].

Співвідношення спинномозкової рідини до маси тіла:
●● у новонароджених – 10 мл/кг;
●● у дітей – 4 мл/кг;
●● у дорослих – 2 мл/кг. 

Об’єм вертебральної спинномозкової рідини:
●● у дітей – 50 %;
●● у дорослих 33 %.

Через це дітям потрібна вища доза місцевого анесте-
тику по відношенню до маси тіла [25, 26]. У дітей більш 
виражена васкуляризація м’якої мозкової оболони, що 
призводить до пришвидшеної абсорбції місцевого ане-
стетику і  меншої тривалості блоку; це пояснює подов-
ження анестезії на 30 % при додаванні розчину адреналі-

Рис. 1. Місця введення місцевого анестетику [88]:

1 – спінальна блокада (місцевий анестетик вводиться інтратекально);
2 – епідуральна блокада (анестетик вводиться в епідуральний простір)

1

2
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ну, що менше виражено у дорослих [27]. Менший об’єм 
периферичної крові, незрілість симпатичної вегетативної 
нервової системи і менша еферентна активність n. vagus 
дозволяє дітям зменшити прояви депресії гемодинаміки 
внаслідок системної дії місцевих анестетиків [28].

Методика виконання
Спроба виконати спінальну пункцію наляканій дитині, 
що чинить опір, може закінчитися травмуванням ніжних 
судинних і  нервових утворень. У  більшості випадків для 
додаткової седації застосовують сибазон, севофлюран, 
мідазолам, тіопентал, пропофол, кетамін [29, 30]. Зазви-
чай СА виконується в положенні пацієнта лежачи на боці 
із зігнутою спиною, з  головою, приведеною до грудей, 
і  ногами, приведеними до живота. У  новонароджених 
і  немовлят згинання повинне бути обережним: можли-
ві обструкція дихальних шляхів і  розвиток гіпоксії [27]. 
Прийнятні як положення лежачи на боці, так і положення 
сидячи. Для збільшення тиску ліквору у  новонародже-
них рекомендується підняти головний край столу на 45° 
[32]. У зв’язку з тим, що більшість блокад у педіатричній 
практиці проводять після індукції загальної анестезії, по-
ложення на боці стає практично обов’язковим. Визна-
чення серединної лінії виконання блокади призводить 
до меншої кількості ускладнень у педіатричній практиці, 
що робить положення на боці клінічно обґрунтованим 
[8]. Залежно від віку змінюється глибина введення голки: 
10–15 мм – у новонароджених, 15–25 мм – у дітей до 5 
років, 30–40 мм – у дітей 5–8 років. Відстань від шкіри до  
субарахноїдального простору можна розрахувати за та-
кою формулою:

Відстань від шкіри до субарахноїдального  
простору (см) = 0,03 × зріст (см) [33] 

Для зменшення болючості проколу можна використа-
ти місцевоанестезуючий крем (EMLA), який наноситься 
на зони люмбальної пункції і катетеризації вен не менше 
ніж за 1 годину до прибуття в операційну; крем не дозво-
ляється для використання недоношеним новонародженим 
(< 37 тижнів) [34]; або шкіру в місці проколу інфільтрують 
розчином локального анестетику, притримуючись вимог 
асептики. Люмбальна пункція виконується на рівні L3–L4. 
Використовують набір голок різного діаметра і  довжи-
ни, залежно від віку дитини. Для новонароджених і дітей 
раннього віку ми використовуємо 25G або 26G зі стиле-
том. Використання голки без стилета не рекомендується, 
оскільки існує ризик потрапляння ділянки епітеліальної 
тканини інтратекально, що може призвести до утворення 
дермоїдної пухлини спинномозкового каналу [35]. Голку 
вводять у сагітальній площині по серединній лінії між ос-
тистими відростками хребців на визначену глибину. Вільне 
витікання цереброспінальної рідини підтверджує попа-
дання голки в субарахноїдальний простір. Потім повільно 
вводять місцевий анестетик. Подолання опору перед про-
колом твердої мозкової оболони у новонароджених може 
не відчуватися через ніжність жовтої зв’язки і твердої моз-
кової оболони. Потім дитину кладуть на спину, контролю-
ють розповсюдження місцевого анестетику за частотою 

дихання, пульсом, артеріальним тиском і  реакцією на 
поколювання. Якщо було введено гіпербаричний розчин 
анестетику, а  розповсюдження спінального блоку догори 
відбувається швидко, то дитину вкладають у  положення 
з припіднятим головним кінцем (протилежне положенню 
Тренделєнбурга з підняттям головного кінця на 15–20°)[1].

Ускладнення
До ускладнень у  дітей молодшого віку відносяться: 

1.  Тотальна спінальна анестезія, яка розвивається при 
швидкому введенні препарату або при підйомі ніг дитини 
відразу після введення препарату. Це може статися, якщо 
асистент підніме дитину, щоб підкласти їй під спину зазем-
люючий електрод діатермокоагулятора. Тотальна спінальна 
анестезія проявляється розвитком апное, втратою рефлек-
сів, але без падіння АТ у дитини. Порівняно зі спінальною 
анестезією у дорослих, падіння АТ у дітей – явище рідкіс-
не. 2. Постпункційний головний біль у дітей також зустрі-
чається рідко, навіть якщо використовувати великі голки. 
В дитячій онкології у дітей до 13 років головний біль роз-
вивається рідко, навіть якщо необхідна пункція голкою 20G. 
Однак частота постпункційного головного болю досягає 
піку в підлітковому віці. Яка його частота у немовлят, які ще 
не вміють говорити, невідомо. 3. Неврологічні наслідки піс-
ля спінальної анестезії бувають рідко. Жодного випадку не 
було зареєстровано на 1200 спінальних анестезій, викона-
них в університеті Вермонта [24]. 4. Ризик травми спинно-
го мозку під час пункції. Для його попередження необхідні 
ретельний підбір обладнання, досвідчений асистент і обе-
режність. 5. Дихальна і/або серцево-судинна недостатність 
у  зв’язку з  високим спінальним блоком або на фоні вну-
трішньовенної седації. Необхідно почати реанімаційні захо-
ди. Може знадобитись інтубація трахеї та внутрішньовенна 
інфузія. 6. Судоми внаслідок передозування місцевим ане-
стетиком. Усі дози повинні ретельно розраховуватися [11].

Уніполярна спінальна анестезія
Уніполярна спінальна анестезія також набуває все 

більшої популярності, особливо в педіатричній практиці, 
позаяк діти психологічно погано переносять двосторонню 
спінальну анестезію. Дитині легше пояснити, що так тре-
ба і все відновиться, коли вона відчуває іншу ногу. Також 
великою перевагою використання уніполярної анестезії 
є менший вплив на гемодинаміку.

Таблиця 1. Дози місцевих анестетиків для спінальної ане-
стезії у дітей [35]

Вага Менше 
5кг

Від 5 до 
15 кг

Більше 
15 кг

Ізобаричний або гі-
пербаричний розчин 
бупівакаїну 0,5 %

1 мг/кг 
(0,2 мл/кг)

0,4 мг/кг 

(0,08 мл/кг)

0,3 мг/кг 
(0,06 мл/кг)

Ізобаричний або гі-
пербаричний розчин 
тетракаїну 0,5 %

– 0,4 мг/кг 

(0,08 мл/кг)

0,3 мг/кг 
(0,06 мл/кг)
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Методика: 
Найважливішими факторами, які слід враховувати при 

проведенні уніполярної спінальної анестезії, є: тип голки, 
баричність місцевого анестетику відносно ЦСР, положен-
ня пацієнта, швидкість введення розчину, час перебування 
в  положенні та доза/концентрація/об’єм анестетичного 
розчину. Відстань між лівим і правим спинномозковими 
нервовими корінцями становить близько 10–15 мм у по-
перековому відділі хребта, що дозволяє проводити уніпо-
лярну спінальну анестезію.

Положення пацієнта:
Положення сидячи для уніполярної анестезії неприй-

нятне. Для уніполярної анестезії пункція повинна прово-
дитися у положенні пацієнта лежачи на боці. Положення 
пацієнта під час і одразу після введення анестетику впли-
ває на його розповсюдження, тому потрібно зберігати за-
дане положення 10–15 хв [82, 83, 84, 85] 

Місцевий анестетик:
1. Різниця в щільності між ЦСР та місцевими анестети-

ками є фактором, який слід враховувати для обмеження 
розчинення в субарахноїдальному просторі. Уніполярний 
спінальний блок може бути отриманий за допомогою гі-
побаричного [86] або гіпербаричного [87] розчину, введе-
ного в субарахноїдальний простір, так що анестетик утво-
рює шар вище (гіпобаричний) або нижче (гіпербаричний) 
середньої лінії. Швидкість введення анестетику визначає, 
чи буде потік ламінарним, чи турбулентним. Турбулент-
ний потік забезпечує швидке змішування місцевого ане-
стетику з ЦСР, утворюючи однорідну суміш, яка зменшує 
баричний градієнт між ними. Повільне введення забез-
печує уніполярне розповсюдження місцевого анестетику 
[86, 87].

Епідуральна анестезія (ЕА)  – блокада больової чут-
ливості при збереженні або незначному пригніченні інших 
видів чутливості і м’язового тонусу. Досягається введен-
ням в епідуральний простір місцевого анестетику, нарко-
тичних анальгетиків.

Показання для епідуральної анестезії – ті ж самі, що 
й для спінальної. Крім того, вона застосовується:

●● для пролонгованого знеболення у  післяоперацій-
ному періоді;

●● при операціях на органах середнього і  верхнього 
поверхів живота, грудної клітки;

●● при операціях на заочеревинному просторі;
●● для лікування хронічних больових синдромів;
●● для комплексного лікування гострого панкреатиту 

та кишкової непрохідності [36].

Метод має такі переваги: 
●● на відміну від спінальної анестезії, епідуральну ане-

стезію можна виконати на будь-якому міжхреб
цевому проміжку [37]; 

●● дає можливість проводити наркоз з  використан-
ням меншої кількості інгаляційного анестетику, 
опіатів; 

●● забезпечує швидший вихід з наркозу; 

●● у багатьох випадках дозволяє зберегти спонтанне 
дихання; 

●● сприяє ранньому переведенню з післяопераційної 
палати і виписці додому [1].

Залежно від виду та обсягу хірургічного втручання про-
водиться пункція і катетеризація епідурального простору. 
Установка епідурального катетера у дітей повинна прово-
дитися під загальною анестезією. У дітей до 4-х років кра-
ще використовувати голки Tuohy 19G довжиною 5 см. Для 
дітей старших вікових груп підходять голки 18G довжиною 
10 см. Пункція епідурального простору може здійснювати-
ся як серединним, так і парамедіанним доступом з вико-
ристанням тієї ж техніки, що й у дорослих. Виконання тес-
ту втрати опору за допомогою шприца, наповненого по-
вітрям, забезпечує точнішу ідентифікацію епідурального 
простору, ніж використання шприца з рідиною. В даному 
випадку повітря служить своєрідним підсилювачем опору, 
наявного на кінчику голки, що відчувається при натисканні 
на поршень шприца. Таким чином, чим більший об’єм по-
вітря в шприці, тим більша чутливість. Ніколи не слід вво-
дити повітря в епідуральний простір – це може призвести 
до повітряної емболії. Жирова клітковина епідурального 
простору у дітей досить пухка, що дозволяє уникнути труд-
нощів при катетеризації епідурального простору, коли ка-
тетер проводиться до необхідного рівня в грудному відділі 
з поперекового доступу або сакрального отвору. Зазвичай 
кінець катетера може бути проведений у  будь-яке місце 
вздовж хребтового стовпа. Установка катетера з каудаль-
ного доступу може здійснюватися через голку Tuohy 19G 
під кутом 45° або через внутрішньовенну канюлю. Катетер 
потрібно вводити обережно. При проходженні катетера 
можна відчути перешкоду у вигляді нервового корінця, яку 
можна обійти шляхом легкого згинання або розгинання 
спини. При серединному доступі голку Tuohy просувають 
між остистими відростками хребців. Відчуття легкого кла-
цання з  подальшим провалом голки і  вільне просування 
поршня шприца означають потрапляння в  епідуральний 
простір. Проводиться обережна аспірація шприцом, при 
відсутності спинномозкової рідини в просвіт голки вводять 
поліхлорвініловий катетер на глибину 3–5 см, видаляють 
голку і  накладають фіксуючу і  герметизуючу пластирну 
пов’язку. Вільний кінець катетера проводять уздовж хребта 
і через надпліччя виводять на груди пацієнта в підключич-
ну ділянку. Фіксація катетера повинна надійно забезпечити 
довготривалість його функціонування. При парамедіанно-
му доступі прокол шкіри виконують на 1–1,5 см латераль-
ніше серединної лінії під кутом 15–20° до медіальної пло-
щини. Міжостисті зв’язки при цьому залишають в стороні. 
Голка просувається до впирання в дугу хребця, потім на-
прямок голки змінюється медіальніше і  проксимальніше, 
і вона просувається по дузі доти, поки її кінець не зісковзне 
в  міжхребцевий отвір. Видаляють мандрен, приєднують 
шприц з фізіологічним розчином і бульбашкою повітря та 
просувають його через жовту зв’язку, контролюючи стис-
нення бульбашки і відчуття “провалу”. Ідентифікувати епі-
дуральний простір цим методом дуже важливо, як і відсут-
ність витікання ліквору [38].
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Парамедіанний спосіб пункції епідурального просто-
ру має переваги для катетеризації перед серединним: кате-
тер легше проходить в епідуральний простір і менше вихо-
дить з ладу в процесі експлуатації (рис. 2). Для визначення 
місця знаходження кінця катетера можна використовувати 
рентгеноконтроль. У  старших дітей можна орієнтуватись 
за рівнем втрати чутливості. Анестетики в катетер вводять, 
суворо дотримуючись правил асептики й антисептики [38].

Необхідний об’єм епідурального анестетику розра-
ховується, орієнтуючись на місце стояння катетера і не-
обхідний рівень анестезії за формулою, запропонованою 
Шульте Штайнбергом і співавт. в 1984 р.: 

Об’єм (мл/сегмент) = (0,1 × вік у роках) × кількість 
сегментів 

Тест-доза для 0,25 %-го розчину бупівакаїну становить 
0,5 мл, основна доза при люмбальному і  торакальному 
доступі – 0,5–1,0 мл/кг. Основна доза для 1 % -го розчину 
лідокаїну становить 0,5 мл/кг. Достатньо орієнтуватися на 
наступні об’єми: 0,5 мл/кг  – попереково-крижова зона; 
1 мл/кг  – попереково-грудна зона; 1,25  мл/кг  – грудна 
зона. Для аналгезії люмбосакральних сегментів з каудаль-
ного доступу об’єм анестетику становить 0,3–0,5 мл/кг. 
Максимальна разова доза лідокаїну при цьому становить 
5–7 мг/кг, а  бупівакаїну  – 2 мг/кг. Наступні введення 
складають половину першої дози. Необхідно враховувати 
ефект тахіфілаксії, який може мати місце при повторному 
введенні анестетику в післяопераційному періоді [39].

Каудальна анестезія (сакральна анестезія) – один із 
варіантів ЕА, що досягається введенням розчинів місце-
вих анестетиків через крижову щілину або крижовий ка-
нал у дистальний відділ епідурального простору [36].

Переваги:
●● технічна легкість виконання у дітей: менше вираже-

на підшкірно-жирова клітковина в крижовій ділян-
ці і легше пальпаторно визначається місце пункції;

●● поєднання каудальної анестезії з загальною дозволяє 
значно знизити витрату загальних анестетиків і таким 

чином зменшити їх токсичний вплив на організм;
●● дозволяє підтримати поверхневий рівень наркозу 

(стадія III), що попереджає цілий ряд небажаних 
наслідків загальної анестезії;

●● забезпечує надійну вегетативну блокаду і  профі-
лактику небажаних рефлексів із зони ураження;

●● при виконанні каудального блоку на фоні спонтан-
ного дихання підтримується нормальний рівень 
хвилинного об’єму вентиляції і рСО2 у видихувано-
му повітрі, зменшується частота дихання;

●● суттєво скорочується період пробудження, дитина 
прокидається швидше, раніше розпочинається ен-
теральне харчування;

●● забезпечується достатньо тривалий період після
операційної анальгезії;

●● у дітей до 7 років (з масою тіла до 25 кг) абдоміналь-
ні і торакальні рівні анестезії можуть бути досягнуті 
з  каудального доступу великим об’ємом місцевого 
анестетику, внаслідок меншої щільності жирової кліт-
ковини в  каудальному та епідуральному просторах 
порівняно з дітьми старшого віку та дорослими [20].

Недоліки методу:
●● для виконання каудального блоку у дітей потрібна 

загальна анестезія;
●● необхідний додатковий час для виконання кау-

дальної пункції;
●● потрібен асистент, який під час виконання пункції 

підтримує загальну анестезію;
●● для досягнення абдомінального та/або торакаль-

ного рівня анестезії потрібен великий об’єм міс-
цевого анестетику, що може призвести до роз-
витку токсичних ефектів з боку серцево-судинної  
системи;

●● близькість місця пункції до аноректальної ділянки, 
що збільшує ризик інфікованих ускладнень при ви-
користанні методу тривалої катетеризації каудаль-
ного простору [40].

Показання:
Одномоментна каудальна анестезія використовується 

при операціях на черевній стінці, урологічних і  ортопе-
дичних втручаннях, операціях на малому тазу, статевих 
органах і  нижніх кінцівках, де післяопераційний біль не 
потребує агресивної і  тривалої терапії. Прикладами по-
дібних операцій може бути пахове або пупкове грижосі-
чення, орхіпексія, операції при гіпоспадії та косолапості. 
КА можна використовувати і в амбулаторній хірургії, але 
при цьому використання опіатів в якості ад’ювантів міс-
цевих анестетиків повинне бути виключене. Постановка 
катетера дозволяє розширити показання для використан-
ня методики аж до операцій на верхньому поверсі черев-
ної порожнини і грудній клітці, а також тих випадків, які 
потребують тривалої адекватної анальгезії [35].

Протипоказання
Протипоказання для КА ідентичні традиційним проти-

показанням для регіонарної анестезії.Рис. 2. 1 – медіанний доступ; 2 – парамедіанний доступ

1

2



44 Огляд / Review

ISSN 2414–3812

Методика виконання
Підготовка. Отримайте згоду на процедуру від пацієн-

та або від батьків. Після індукції загальної анестезії і забез-
печення прохідності дихальних шляхів пацієнта вкладають 
на бік (або на живіт), з зігнутими під 90° ногами (рис. 3). 
Внаслідок близькості ануса проведення дезінфекції шкіри 
повинне бути вкрай обережним та ретельним [35].

Для виконання сакральної анестезії використовуєть-
ся звичайна голка для ін’єкцій, яка має гострий косий 
зріз з ріжучими краями. При проколі крижово-куприко-
вої зв’язки гострота голки є недоліком, який не дозволяє 
відчути “провал у  порожнечу”. Після проколу мембрани 
висока ймовірність пошкодження венозного сплетення 
епідурального простору та окістя крижової кістки, що 
супроводжується високим ризиком внутрішньосудин-
ного або внутрішньокісткового введення розчину ане-
стетику. Попри все інше, при використанні звичайних 
голок існує ймовірність занесення фрагментів шкірної 
тканини у  спинномозковий канал. При мікроскопічному 
дослідженні на зрізі голки в  33 % випадків виявлялась 
епідермальна тканина [41]. Це несе ризик інфікування 
епідурального простору і виникнення епідермоїдних коп-
чикових кіст та пухлин [42]. Залежно від розмірів дитини 
використовують голки діаметрів від 21G до 25G і довжи-
ною від 25 до 40 мм. Голки з коротким зрізом дають мож-
ливість краще відчути проходження крижово-копчикової 
зв’язки і  знижують ризик пункції судин або перфорації 
крижової кістки [43]. Використання голки зі стилетом 
дозволяє уникнути потрапляння частинок шкіри у  про-
світ голки. Альтернативою може бути використання для 
пункції периферичного внутрішньовенного катетера, по-
рожниста голка якого видаляється перед введенням ане-
стетику [35].

Пункція. Дитина лежить у положенні лежачи на животі 
або на боці з сильно зігнутими ногами в кульшових і ко-
лінних суглобах; при положенні на животі дитина повинна 
бути заінтубована [40]. Шкірна проекція hiatus sacralis 
відповідає вершині рівностороннього трикутника, інші 
вершини якого є  шкірними проекціями правої та лівої 
задніх верхніх клубових остей.

Орієнтири при виборі місця пункції:
1 – крижово-куприкове з’єднання (основа куприка);
2 – cornu sacralis;
3 – серединний гребінь крижової кістки.
Крижово-куприкова мембрана локалізується в  три-

кутному просторі, обмеженому з  бокових сторін cornu 
sacralis і  крижово-куприковим з’єднанням внизу. Місце 
крижово-куприкової мембрани пальпаторно відчуваєть-
ся як ямка з еластичним дном (рис. 4) [40].

Місцем пункції є точка, розташована на перетині вза-
ємно перпендикулярних ліній: лінії, яка з’єднує cornu 
sacralis, і лінії, яка проходить через canalis sacralis і кри-
жово-куприкове з’єднання (центр крижово-куприкової 
зв’язки). Корисним прийомом може бути пункція дещо 
вище між cornu sacralis, через більшу товщину мембрани 
на цьому рівні, що дозволяє чіткіше відчути втрату опо-
ру при проходженні її голкою [40]. Голку орієнтують під 
кутом 60° по відношенню до площини спини і під 90° до 
поверхні шкіри. Зріз голки повинен бути спрямований 
вентрально або паралельно волокнам крижово-куприко-
вої зв’язки. При проходженні крижово-куприкової зв’язки 
чітко відчувається клацання, аналогічне тому, яке чути 
в  момент проходження жовтої зв’язки при поперековій 
епідуральній анестезії. Після проходження зв’язки голку 
спрямовують під кутом 30° до поверхні шкіри (рис. 5) і по-
тім просувають її на кілька міліметрів у крижовий канал. 
Якщо при цьому голка впирається в кісткову вентральну 
стінку крижового каналу, її потрібно трохи підтягнути 
назад, попередньо впевнившись у  відсутності витікання 
крові або ліквору з  голки (що є більш специфічним, ніж 
аспіраційна проба) [35].

Після цього вводиться адреналінвмісна тест-доза 
(0,5–1,0 мл), яка в більшості випадків демаскує внутріш-
ньосудинне розташування кінчика голки. Симптома-
ми даного розташування є  збільшення ЧСС на 10  уд./хв 
і більше протягом 45 с після ін’єкції. Після паузи 45–60 с, 
при негативному результаті тест-дози вводиться повна 
доза місцевого анестетику, краще фракційно, приблизно 
протягом 1,5 хв. При занадто швидкому введенні може 
виникнути неочікувано високе розповсюдження анесте-

Рис. 3. Положення пацієнта для виконання КА [35]
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тику. При занадто повільному – латералізація каудально-
го блоку [35]. Об’єм місцевого анестетику визначає гра-
ниці розповсюдження блокади – він повинен відповідати 
виду операції (таблиця 2).

З того боку, на якому лежить дитина під час проведен-
ня блокади, розповсюдження місцевого анестетику буде 
на 2 дерматоми вище. Для того щоб уникнути надмірного 
підвищення лікворного тиску, об’єм, який вводиться, не 
повинен перевищувати 1,25 мл/кг або 20–25  мл. Вибір 
місцевого анестетику визначається тривалістю сенсорної 
блокади і мінімальною моторною дією. Це пов’язано на-
самперед з тим, що діти, які прокинулись, погано перено-
сять моторну блокаду. Бупівакаїн відповідає цим критері-
ям; ропівакаїн і левобупівакаїн менш кардіотоксичні, ніж 
бупівакаїн, і у них менш виражена моторна блокада при 
тій же анальгетичній дії. При цьому досягається анальгезія 
від 4 до 6 годин при мінімальній моторній блокаді [44, 45].

Катетеризація
Катетеризація каудального простору може використовува-
тись для післяопераційного знеболення. Крім того, просу-

вання катетера далі до поперекового або грудного відділу 
може забезпечити анальгезію при верхньоабдомінальних 
чи навіть торакальних операціях [46]. Але є два моменти, 
які суттєво стримують використання даної методики: ви-
сокий ризик бактеріальної колонізації катетера, особливо 
у  немовлят, і  значний ризик зміщення катетера [47, 48]. 
Підшкірна тунелізація на відстані від ануса або глухі на-
клейки знижують ризик інфікування катетера [49]. Та все 
ж таки більшість анестезіологів віддають перевагу прове-
денню блокади й катетеризації епідурального простору на 
рівні, що відповідає хірургічному втручанню [50, 51].

Ускладнення
Зустрічаються рідко (0,7 на 1000 випадків). Прокол твердої 
мозкової оболони, субарахноїдальне введення місцевого ане-
стетику можуть спричинити розвиток тотального спінального 
блоку. В умовах загальної анестезії він може бути запідозре-
ний при появі ареактивного мідріазу у дитини. Внутрішньосу-
динне або внутрішньокісткове введення може призвести до 
розвитку системної токсичності місцевого анестетику. Пере-
вищення максимально допустимих доз місцевого анестетику 

Таблиця 2. Об’єм місцевого анестетику залежно від дерма-
томного рівня блокади [35]

Об’єм (мл/кг) Дерматомний 
рівень

Показання 

0,5 Крижовий Сircumcisium 

0,75 Паховий Пахова герніопластика

1,00 Нижньогрудний 
(Т10)

Пупкова герніопластика, 
орхіпексія

1,25 Середньогрудний

Рис. 4. Визначення місця пункції при КА [40]
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Рис. 5. Напрям голки при КА [35]
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і розвиток пов’язаних з цим серцево-судинних і неврологіч-
них ускладнень. Відстрочена депресія дихання при викорис-
танні опіатів каудально. Затримка сечі. Перед випискою зі 
стаціонару дитина повинна помочитись самостійно [35]. 

Паравертебральний блок (ПВБ)  – це регіональна 
анестезіологічна техніка [52], яка стала дуже популярною, 
особливо для торакотомії [53, 54], хірургії на грудній кліт-
ці [55, 56, 57] та репарації пахової грижі [58] протягом ос-
танніх 10 років. Це може бути альтернативою торакальній 
епідуральній аналгезії, оскільки вона настільки ж  ефек-
тивна, як епідуральна аналгезія, але має меншу кількість 
ускладнень, в  тому числі післяопераційних легеневих. 
Проте найпоширенішими ускладненнями, пов’язаними 
з  його анатомічними межами, є: блокаторна недостат-
ність, внутрішньовенне та епідуральне розповсюдження 
місцевих анестетиків, синдром Хорнера, міжреберний 
блок, пневмоторакс та судинна пункція. 

Показання
Грудний паравертебральний блок можна використовува-
ти для знеболення при оперативних втручаннях на грудній 
клітці, молочній залозі, черевній порожнині, операціях на 
нирках, для післяопераційного знеболення, знеболення при 
остеохондрозі та інших захворюваннях з хронічним болем.

Паравертебральний простір (ПВП) має трикутну фор-
му (в поперечному розрізі). Основа формується задньобо-
ковою стороною тіла хребця, міжхребцевим диском, суг-
лобовим відростком і міжхребцевим отвором (через який 
ПВП з’єднується з епідуральним простором), передня сто-
рона – парієтальною плеврою, і задня сторона – попереч-
нореберною зв’язкою. Каудально простір поширюється 
до L1. Він містить жирову тканину, корінці спинномозко-
вих нервів, міжреберні судини, симпатичний стовбур [59]. 
В  сторони він звужується і  закінчується в  міжреберних 
проміжках. У ПВП проходять міжреберні нерви, які несуть 
чутливі волокна до всіх тканин грудної й черевної стінки. 
Від них безпосередньо у міжхребцевих отворах відходять 
гілки, котрі прямують до симпатичних вузлів, які закінчу-
ють в собі шляхи проведення больової чутливості від орга-
нів грудної і черевної порожнин. Таким чином розчин міс-
цевого анестетику, введений біля міжхребцевого отвору, 
забезпечує широкий блокуючий ефект [60].

Ультразвукова техніка
Пацієнт може перебувати в  сидячому положенні, лежачи 
на боці або на животі. Високочастотний лінійний УЗ-датчик 
утримується на лопатковій лінії в сагітальній площині, а ба-
жаний рівень виявляють шляхом підрахунку ребер або шля-
хом підрахунку хребців. Поверхні ребер (верхня і  нижня) 
розглядаються як підвищені куполоподібні структури, а між 
ними можна побачити три шари міжреберних м’язів над 
плеврою, яка є блискучою гіперехогенною лінією, що руха-
ється з диханням. Потім УЗ-датчик рухається до середини, 
щоб досягти паравертебрального простору, що знаходиться 
на рівні поперечних відростків, де верхня поверхня плоска, 
а  міжкостальні м’язи зникають. Поперечна зв’язка може 

розглядатися як гіперехогенна лінія між двома поперечними 
відростками. В основі простору лежить плевра [61]. Метою 
є введення місцевого анестетику між поперечною зв’язкою 
та плеврою. Зазвичай використовують голки розміром 17–
22G, а кількість місцевого анестетику, який вводять, – 15–
20 мл. При введенні місцевого анестетику плевра зсуваєть-
ся, що є ознакою правильного розташування голки (рис. 6).

Transversus Abdominis Plane (TAP) block  – блокада 
поперечного простору живота (БППЖ) – це вид регіонар-
ної анестезії, який викликає сенсорну блокаду нижнього 
відділу черевної стінки за рахунок введення місцевого 
анестетику в  простір, розташований над поперечним 
м’язом живота (m. transversus abdominis). [64] ТАР-блок 
проявляється втратою холодової та больової чутливості 
на рівні T10–L1 дерматомів зі сторони блоку.

Показання
Показаннями для застосування одностороннього та 

двостороннього TAP-блоку є: операцiї на переднiй черев-
нiй стiнцi (особливо на нижнiй її частинi) та її пiсляопе-
рацiйне знеболювання (операцiї з приводу пахової грижi, 
варикоцеле, водянки яєчка у  дiтей, пахова лiмфаденек-
томiя, абдомiнопластика, лiпосакцiя), операцiї на органах 
черевної порожнини (апендектомiя, гемiколектомiя, вiд-
крита й  лапароскопiчна холецистектомiя, абдомiнальна 
гiстеректомiя, кесарiв розтин, простатектомiя, операцiї на 
нирцi й трансплантацiя нирки) [65]. Дуже доречним даний 
блок буде при наявності протипоказань до епідуральної 
анестезії або неуспішному її виконанні. Блокаду можна 
виконати з одного боку (наприклад, при апендектомії) або 
з двох боків (наприклад, розріз за Пфанненштілем). Для 
анестезії можна використовувати як одномоментне вве-
дення анестетику, так і катетерну методику введення [66].

Анатомія
Іннервація передньобокових областей черевної стінки здійс-
нюється передніми гілками спинномозкових нервів T7–L1. 
До них відносяться міжреберні (T7–T11) і підреберний (T12) 
нерви, іліогіпогастральний та іліоінгвінальний нерви (L1). 

Рис. 6. УЗ-візуалізація паравертебрального простору [89]



47Огляд / Review

Медицина болю (Pain Medicine). – 2018. – Том 3, №2

У свою чергу, всі вони дають початок поверхневим бічним 
і  переднім шкірним гілкам. Міжреберні нерви з  T7 до T11 
виходять з міжреберних проміжків і розташовуються в су-
динно-невральному просторі між внутрішнім косим і попе-
речним м’язами живота. Підреберний (T12), іліоінгвінальний 
та іліогіпогастральний (L1) нерви також проходять між попе-
речним і косим м’язами живота, іннервуючи кожний з них. 
Продовжуючись від поперечної фасції вперед, гілки з T7 до 
T12 проходять через прямий м’яз живота і закінчуються як 
передні шкірні нерви. Грудні нерви з T7 до T12 забезпечують 
моторну іннервацію пірамідального і прямого м’яза живота. 
Їх закінченнями є шкірні латеральні нерви живота. Нерви T7–
T11 забезпечують сенсорну іннервацію шкіри, реберної ча-
стини діафрагми і прилеглої парієтальної плеври, очеревини.  
T7 відповідає за сенсорну іннервацію в епігастрії, T10 – пупка, 
а L1 – пахвини [ 67, 68].

Методика
При виконанні ТАР-блоку місцевий анестетик вводять 
у простір між поперечним та внутрішнім косим м’язами 
живота (рис. 7).

Існує дві методики виконання ТАР-блоку: одна з них – 
“всліпу” за допомогою анатомічних орієнтирів, друга  – 
прямої ультразвукової візуалізації [64].

Метод “всліпу”
Орієнтир для пальпації – трикутник Пті (Petit), що розта-
шовується над клубовою кісткою по середній пахвовій лінії 
(рис.  4). Межами трикутника є: знизу  – гребінь клубової 
кістки, спереду  – бічний край зовнішнього косого м’яза. 
Ззаду  – бічний край широкого м’яза спини [69, 70, 71], 
дном є зовнiшня фасцiя внутрiшнього косого м’яза живота 
[72]. Голку вводять перпендикулярно до шкіри, точка вколу 
знаходиться над клубовим гребенем, у межах трикутника 
Пті, позаду від середньоаксилярної лінії. Голка повинна 
бути тупокінцевою (для дорослих голка 50-мм-калібру 
24G) [69, 70]. Правильне положення голки визначають по 
двох вiдчуттях провалу (pop, click): перший провал – про-
ходження через зовнiшню фасцiю внутрiшнього косого 
м’яза живота, другий – через внутрішню фасцiю внутрiш-
нього косого м’яза живота [65]. Це значить, що кінчик голки 
потрапив у міжфасціальний простір між внутрішнім косим 
та поперечним м’язами живота. Після аспіраційної проби 
вводиться місцевий анестетик [64]. За даними літератури, 
успiшнiсть “слiпої” методики становить близько 85 % [73]. 

Метод прямої ультразвукової візуалізації
Проведення блокади з ультразвуковою вiзуалiзацiєю ро-
бить методику безпечнiшою [74, 75] i дає змогу зменшити 
об’єм розчину мiсцевого анестетику для отримання ефек-
тивної блокади [76], а також дає можливість проведення 
субкостального ТАР-блоку для знеболення верхньої по-
ловини передньої черевної стінки. Ультразвуковий датчик 
з широким полем і глибиною візуалізації від 4 до 6 см по-
міщається в  горизонтальній площині по середній пахво-
вій лінії поперечно черевній стінці між реберним краєм 
і гребенем клубової кістки. На екрані монітора буде ясно 
видно три шари м’язів. Використовується 100-мм-голка 

з  коротким зрізом. Голка вводиться в  сагітальній пло-
щині приблизно на 3–4 см медіальніше місця установки 
датчика УЗД. У дітей точка введення голки розташована 
ближче, а у огрядних дорослих пацієнтів – далі від датчи-
ка. Для оптимальної візуалізації голка повинна спрямову-
ватися паралельно поверхні датчика. Ультразвук дозволяє 
у реальному часі проводити контроль проходження голки 
через шкіру, підшкірно-жирову клітковину, зовнішній та 
внутрішній косі м’язи живота [64]. Для ідентифікації про-
стору вводиться 1 мл анестетику (поперечний простір має 
розширитись), після чого при правильному положенні 
кінчика голки вводиться весь об’єм анестетику. На моні-
торі буде видно, як гіпоехогенний анестетик розповсю-
джується між двома шарами м’язів (рис. 8, 9).

Альтернативним методом ТАР-блоку під УЗ-візуаліза-
цією є його виконання субкостальним доступом. При цій 
методиці ультразвуковий датчик встановлюється нижче 
і паралельно реберному краю, похило до сагітальної пло-
щини, а голка довжиною 100–150 мм вводиться близько 
до мечоподібного відростка (рис. 10).

Місцевий анестетик вводять між поперечним і прямим 
м’язами живота або між прямим м’язом і його задньою фас-
цією (якщо на цьому рівні не виявляється поперечний м’яз). 
Перевагою даної модифікації є надійне поширення сенсорно-
го блоку вище пупка (наприклад, для холецистектомії) [64].

Проте вираженiсть аналгезiї пiсля TAP-блоку завжди 
менша порiвняно з  проксимальнiшими видами блокад, 
такими як спiнальна, епiдуральна i паравертебральна, 
тому TAP-блок у бiльшостi випадкiв слiд використовува-
ти як компонент комбiнованої анестезiї та мультимодаль-
ної аналгезiї [71, 73, 78, 79].

Іліоінгвінальний, іліогіпогастральний нервовий блок 
або грижовий блок:

Іліоінгвінальні та іліогіпогастральні блоки широко ви-
користовуються в аналгезії. 

Рис. 7. Поперечний зріз живота [64]

Зовнішній косий 
м'яз живота

Внутрішній косий 
м'яз живота

Поперечний м'яз 
живота
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Показання:
●● для репарації пахових гриж;
●● репарації орхідопексії;
●● варикоцеле або гідроцеле; 
●● для акушерської чи гінекологічної хірургії. 

Блок має доведену безпеку у дітей і забезпечує достат-
ню аналгезію. Порівняно з загальною анестезією пацієнти 
потребують значно меншої кількості післяопераційного 
знеболення опіатами [62].

Анатомія
Іліоінгвінальні/іліогіпогастральні нерви починаються від T12 
і L1 нервових корінців і забезпечують чутливість пахвинної ді-
лянки та передньої калитки. Іліогіпогастральний нерв обер-
тається навколо тіла і  на рівні клубового хреста перфорує 
задню частину поперечного м’яза живота, після чого він уже 
знаходиться між поперечними і зовнішніми косими м’язами. 
Тут він розгалужується на передню шкірну і латеральні гілки. 
Латеральна гілка пронизує внутрішній косий м’яз приблизно 

на 2–2,5 см медіальніше передньоверхньої ості. Після чого 
він перфорує зовнішній косий м’яз і дає чутливі гілки шкі-
ри живота догори від лобка. Іліоінгвінальний нерв перфорує 
поперечний м’яз живота на рівні клубового хреста. Потім 
він проходить внутрішній косий м’яз і йде через інгвінальне 
кільце в інгвінальний канал. Він забезпечує чутливість верх-
ньовнутрішнього відділу стегна, шкіри кореня пеніса і пере-
дньої частини калитки у чоловіків, а також шкіри лобкового 
горбка і латеральної частини статевих губ у жінок.

Техніка виконання
Пацієнт лягає на спину, і УЗ-датчик (лінійний) розташову-
ють на нижній третині лінії, що проходить від клубової ості 
до пупка. Повільно пересувають датчик до пупка. Іліоінгві-
нальний нерв зазвичай візуалізується як овальні структури 
між внутрішнім косим і поперечним м’язами, рідше – між 
зовнішнім і внутрішнім косими м’язами на відстані 1–3 см 
від передньоверхньої клубової ості. Голка вводиться від ла-
терального краю датчика і направляється в  in-plane-про-
екції вздовж лінії, яка з’єднує передньоверхню ость і пупок 
під безпосереднім УЗ-контролем (рис.  11). Ін’єкція міс-
цевого анестетику проводиться при досягненні голкою 
іліоінгвінального нерва. Вводиться приблизно 10–15 мл 
місцевого анестетику. Правильне розташування голки ви-
значається розширенням простору [63]. 

Ускладнення
Ускладнення, пов’язані з  іліоінгвінальним /іліогіпога-
стральним нервовим блоком, зустрічаються рідко, але 
включають внутрішньоперитонеальне введення і  блок 
стегнового нерва, а  також внутрішньосудинну ін’єкцію, 
пункцію кишечника, тазову гематому.

БЛОК PECS-II є  модифікацією блоку Pecs-I і  вико-
нується з  одного уколу. Місцевий анестетик спочатку 
вводиться між великим і  малим грудними м’язами (як 

Рис. 10. Положення голки та УЗ-датчика при субкостальному  
доступі [64]

Підребер'я:  
ділянка косого м'яза,  

де виконується ТАР-блок

Найширший 
м'яз спини

m. transversus

6 7 8

T11

T12
L1

Рис. 8. Ультразвукове зображення бокових м’язових шарів стінки 
черевної порожнини з голкою. EO – зовнішній косий м’яз живота, 
IO – внутрішній косий м’яз живота, TrA – поперечний м’яз живота
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Рис. 9. Ультразвукове зображення розповсюдження місцевого 
анестетику в поперечному просторі 
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при Pecs-I), а  потім між малим грудним і  переднім зуб-
частим м’язами. Перше місце введення забезпечує блок 
латерального і  медіального грудних нервів (LPN і  MPN). 
Завдяки другій ін’єкції відбувається блокада передньо-
шкірних гілок міжреберних нервів, міжреберно-плечових 
і довгих грудних нервів.

Показання: операції на грудях (резекція пухлини, 
мастектомія, біопсія сторожового лімфовузла і  пахвова 
лімфодисекція).

Анатомія
Інервація грудей забезпечується головним чином перед
німи гілками четвертого, п’ятого і шостого міжреберних 
нервів, які утворюються з грудних спинномозкових нер-
вів (Тh4–Th6). Верхівка пахвової западини іннервується 
міжреберно-плечовим нервом (це шкірна гілка другого 
міжреберного нерва (Тh2). Великий та малий грудні м’язи 
іннервуються латеральним (С5–C7) і медіальним (C8–Th1) 
грудними нервами. Довгий грудний нерв (C5–C7) іннервує 
передній зубчастий м’яз. Торакодорзальний нерв (C6–C8) 
іннервує найширший м’яз спини. Кінцеві гілки надклю-
чичних нервів (C3–C4) іннервують верхню частину гру-
дей, і це слід брати до уваги, якщо хірургічна процедура 
включає в себе цю ділянку (наприклад, імплантація портів 
Portacaths і Hickman), тому що блоки Pecs-I і -II не блоку-
ватимуть надключичні нерви.

Техніка
Положення на спині, голова повернута в протилежний бік, 
рука відведена на 90º. Орієнтир – четверте ребро. Голка 
вводиться in-plane, на рівні четвертого ребра (голка спря-
мовується до верхнього краю четвертого ребра, для мі-
німізації ризику пневмотораксу) зрізом медіально. Об’єм 
місцевого анестетику: 0.15–0.2  мл/кг 0.25 % левобупі-
вакаїну. 1/3 об’єму місцевого анестетику вводиться між 
грудними м’язами, 2/3 – між малим грудним та переднім 
зубчастим м’язами [80, 81] (рис. 12).

Рис. 11. УЗ-візуалізація іліоінгвінального/іліогіпогастрального нервів [90]

Висновки
1.	 Спінальна анестезія (СА), уніполярна спінальна ане-

стезія (УСА), епідуральна анестезія (ЕА), каудальна 
анестезія (КА). Великий спектр показань до СА, не-
складна техніка виконання зумовили широке її вико-
ристання в  дитячій анестезіології. Необхідно зважу-
вати, що СА часто може бути виконана після додат-
кової седації. Через відносно більший об’єм ліквору 
та виражену васкуляризацію м’якої мозкової оболони 
дітям потрібна більша доза МА, а менший об’єм пери-
феричної крові та незрілість симпатичної вегетатив-
ної нервової системи дозволяють зменшити прояви 
депресії гемодинаміки внаслідок системної дії МА. 
Уніполярний спінальний блок, порівняно з  класич-
ним, дозволяє використовувати ще менші об’єми МА 
і, відповідно, чинить ще менший негативний вплив на 
гемодинаміку та є  психологічно комфортнішим для 
дитини. Але показання для цього методу обмежені. 
ЕА, на відміну від СА, може використовуватись на 
будь-якому міжхребцевому проміжку, катетеризація 
епідурального простору дозволяє проводити пролон-
говане знеболення у післяопераційному періоді. КА як 
різновид ЕА є технічно легшим у виконанні у дітей та 
дозволяє досягати абдомінальних і  навіть торакаль-
них рівнів анестезії за допомогою великих об’ємів 
МА, внаслідок меншої щільності жирової клітковини 
в каудальному та епідуральному просторах порівня-
но з дітьми старшого віку та дорослими, але потріб-
но пам’ятати: великий об’єм МА – це ризик розвитку 
токсичних ефектів на серцево-судинну систему, тому 
краще проводити катетеризацію потрібного рівня 
з каудального доступу.

2.	 Паравертебральний блок (ПВБ), Transversus Abdominis 
Plane (TAP)-блок. ПВБ може бути альтернативою ЕА, 
оскільки анальгетична активність є  зіставною у  цих 
методів, але недоліком ПВБ є  складність виконання 
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і недостатній блок. Метод УЗ-візуалізації може спро-
стити техніку виконання та покращити якість знебо-
лення даного методу. ТАР-блок є  хорошим методом 
для анестезії нижнього відділу черевної стінки і навіть 
вище пупка  – при використанні субкостального до-
ступу. Проте вираженість анальгезії після ТАР-блоку 
завжди менша порівняно з СА, ЕА, КА та ПВБ.

3.	 Іліоінгвінальний/іліогіпогастральний (ІІ/ІГ) блок, PecS-
II-блок. ІІ/ІГ (грижовий) блок має доведену безпеку у ді-
тей і забезпечує достатню аналгезію при репарації па-
хових гриж. Порівняно з загальною анестезією пацієнти 
потребують значно меншої кількості післяопераційного 
знеболення опіатами. PecS-II-блок-методика має хоро-
ший рівень анальгезії, але на обмеженій ділянці, відпо-
відно й показання обмежені – якщо хірургічна проце-
дура включає в себе надключичну ділянку і/або ділянку 
нижче грудних м’язів – цей метод є недостатнім.
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Регионарная анестезия: традиции и инновации

Гаас А. И., Коваль Д. О., Гаас О. А.

Винницкий национальный медицинский университет  
им. Н.И. Пирогова

Резюме. Широкое внедрение различных методов регионар-
ной анестезии не могло обойти и детскую анестезиологию. 
Использование современных методик РА и  новых местных 
анестетиков является, бесспорно, новой ступенью развития 
детской анестезиологии. В  данной статье мы хотим осве-
тить преимущества регионарной анестезии у детей, как для 
интра-, так и  для постоперационного обезболивания. Рас-
смотрим методики выполнения, преимущества и недостатки 
спинальной и эпидуральной анестезии, а также их разновид-
ности, такие как униполярный спинальный блок и каудальная 
анестезия, соответственно. Паравертебральный блок и ТАР-
блок как альтернативы эпидуральной анестезии. А  также 
методики и  возможности применения илиоингвинального, 
илиогипогастрального и ТАР-блоков. Использование вышеназ-
ванных методик позволяет уменьшить использование нарко-
тических анальгетиков, гипнотиков и  соответственно сни-
зить их системное воздействие на организм ребенка.

Ключевые слова: регионарная анестезия, спинальная ане-
стезия, униполярная спинальная анестезия, эпидуральная 
анестезия, каудальная анестезия, паравертебральный 
блок, ТАР-блок, PecS-II блок, илиоингвинальный/илиогипо-
гастральный блок, дети.

Regional anesthetics: traditions and innovations

Haas A. I., Koval D. O., Haas O. O.

National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia

Abstract. The wide implementation of different regional an-
esthesia techniques is also actual in pediatric anesthesiology. 
Using modern methods of regional anesthesia (RA) and modern 
local anesthetics is a new level in development of pediatric an-
esthesiology. This article is about advantages of regional pedi-
atric anesthesia in intra- and post-surgery pain management 
and analgesia. We analyse the techniques of spinal and epidur-
al anesthesia, as well as their varieties such as unipolar spinal 
block and caudal anesthesia, compare their advantages and 
disadvantages. Some more techniques such as paravertebral 
block, TAP-block are considered as an alternative to epidural 
anesthesia. Methods and possibilities of ilioinguinal, iliohypo-
gastric and TAP-blocks are also mentioned here. The use of the 
above-mentioned methods allows to reduce the use of narcotic 
analgesics and hypnotics and, as a consequence, reduces their 
systemic effects on the child’s body. These methods are safer for 
use, since they allow you to plan a safe anesthetic for each child 
and minimize complications.

Key words: regional anesthesia, spinal anesthesia, unipolar spi-
nal anesthesia, epidural anesthesia, caudal anesthesia, paraver-
tebral block, TAP-block, PecS-II block, ilioinguinal/iliohypogas-
tric block, children.


