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ЦЕль иССлЕДОвАНия Оценить эффективность продленной блокады поперечного пространства живота по сравнению 
с аналгезией на основе кетопрофена и трамадола после операций закрытия кишечных стом из 
местного доступа.

МАтЕРиАл и МЕтОДы В проспективное одноцентровое рандомизированное исследование включены 74 пациента в 
возрасте от 23 до 83 лет (Ме=61; Q1=49–Q3=67) в период январь–декабрь 2021 года. Пациенты 
были разделены на две группы случайным образом в зависимости от метода послеоперационно-
го обезболивания. Рандомизацию осуществляли методом конвертов. Основную группу составил 
41 пациент, которым для обезболивания после операции устанавливали катетер для продленной 
блокады поперечного пространства живота. В случае неэффективности кетопрофен и трамадол 
назначали по схеме. Группу сравнения составили 33 пациента, которым послеоперационную анал­
гезию осуществляли на основе кетопрофена как основного препарата и трамадола как препара-
та спасения. Группы были статистически сопоставимы по основным характеристикам. В течение 
4 суток оценивали суточную дозировку трамадола и кетопрофена, уровень динамической и ста-
тической боли по цифровой рейтинговой шкале, время и степень активности, частоту задержки 
мочеиспускания, возникновения тошноты и рвоты, сроки возвращения к полноценному питанию 
и восстановления работы кишечника, продолжительность послеоперационного лечения.

РЕЗУльтАты В исследование были включены 74 пациента. В основной группе в первые сутки частота до-
полнительного применения трамадола (17% против 57,6%, p=0,0007) и частота использования 
субмаксимальной суточной дозировки (0% против 24,2%, p=0,003) были статистически значимо 
ниже, чем в группе сравнения. В группе сравнения частота применения кетопрофена была выше 
на 2­е (54% против 94%, p=0,0004), 3­и (36,6% против 76%, p=0,0018) и 4­е сутки (19% против 
52%, p=0,0081) за счет назначения максимальной суточной дозировки (все приведенные сопос-
тавления статистически значимы). Не выявлено статистически значимых различий между груп-
пами по уровню болевого синдрома в покое и движении, а также уровня активности пациентов. 
Период активности у пациентов основной группы в течение суток был статистически значимо 
больше на 2­е (в среднем 30 минут против 15 минут, p=0,0187) и 3­и сутки (в среднем 60 минут 
против 45 минут, p=0,043).

ЗАКлючЕНиЕ Продленная блокада поперечного пространства живота является эффективным методом обез-
боливания после операций закрытия кишечной стомы из местного доступа, значительно снижа-
ющим потребность в нестероидных противовоспалительных средствах и опиоидных анальгети-
ках.
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БППЖ — блокада поперечного пространства живота
НПВС — нестероидные противовоспалительные средства
ЦРШ  — цифровая рейтинговая шкала
ЦРШД — цифровая рейтинговая шкала боли при движении 

ЦРШП — цифровая рейтинговая шкала боли в покое
ASA  — физический статус пациентов по классификации 

Американского общества анестезиологов

ввЕДЕНиЕ

Хирургические вмешательства по восстановлению 
непрерывности кишечника значительно различаются 
по объему [1]. При ранее сформированной одностволь-
ной кишечной стоме во время выполнения операции 
Гартмана восстановление непрерывности кишечника 
подразумевает лапаротомию и формирование коло-
ректального анастомоза, что требует соответствую-
щей анестезии и послеоперационного обезболивания. 
Общую анестезию при такой операции часто сочетают 
с нейроаксиальными блокадами, а в послеоперацион-
ном периоде применяют продленную эпидуральную 
аналгезию из-за выраженного болевого синдрома [2]. 

При закрытии двуствольных кишечных стом опе-
ративное вмешательство может быть осуществлено из 
местного доступа. Меньший размер и унилатеральное 
расположение раны позволяют использовать такие 
методы регионарной аналгезии, как фасциальные бло-
кады передней брюшной стенки (например, продлен-
ная блокада поперечного пространства живота или 
квадратная поясничная блокада); продленная внутри-
раневая инфильтрационная аналгезия и паравертеб-
ральная блокада [3–6]. При размере послеоперацион-
ной раны 5–10 см негативные явления эпидуральной 
аналгезии (моторный блок нижних конечностей, угне-
тение тазовых функций и гипотензивное действие) 
преобладают над анальгетическим эффектом и могут 
замедлять послеоперационное восстановление паци-
ента. 

Продленная блокада поперечного пространства 
живота лишена многих побочных проявлений эпиду-
ральной аналгезии и при этом обеспечивает сопоста-
вимый с ней уровень обезболивания [7]. Зона блокады 
болевой чувствительности ограничивается одной из 
сторон передней брюшной стенки, что достаточно для 
адекватного послеоперационного обезболивания.

В случае отказа от регионарных методик распро-
страненной схемой обезболивания является приме-
нение нестероидных противовоспалительных средств 
(НПВС) в сочетании с опиоидными анальгетиками 
как препаратами для купирования прорывной боли 
[2]. Опиоидные анальгетики замедляют активизацию 
пациентов в послеоперационном периоде из-за седа-
тивного эффекта, тошноты и рвоты, снижения мото-
рики желудочно-кишечного тракта.

В связи с этим при операциях закрытия кишечных 
стом из местного доступа нейрофасциальные блокады 
имеют преимущество как альтернатива традицион-
ным методам послеоперационного обезболивания. 

Целью данного исследования была оценка эффек-
тивности продленной блокады поперечного простран-
ства живота по сравнению с аналгезией на основе 
НПВС и трамадола после операций закрытия двуст-
вольных кишечных стом из местного доступа.

МАтЕРиАл и МЕтОДы 

В период с января 2021 года по декабрь 2021 года 
было проведено проспективное одноцентровое рандо-
мизированное неослепленное клиническое исследова-
ние. В него были включены 77 пациентов в возрасте от 

23 до 83 лет (Ме=61; Q1=49–Q3=67), 30 женщин (39%), 
47 мужчин (61%).

Все пациенты ранее перенесли операции по поводу 
рака прямой кишки, дивертикулярной болезни, семей-
ного аденоматоза толстой кишки, рака сигмовидной 
кишки, язвенного колита, болезни Крона, первично 
множественного рака и поступили в клинику для 
операции закрытия кишечной стомы. У 65 пациен-
тов имела место илеостома, у 6 — трансверзостома, у 
3 — раздельная илеоасцендостома.

Критерии включения в исследование: предпола-
гаемая операция закрытия двуствольной кишечной 
стомы из местного доступа. 

Критерии невключения: отказ от регионарных 
методов обезболивания, отказ от участия в исследова-
нии, непереносимость местных анестетиков, состоя-
ние пациента по ASA выше III кл. 

Критерии исключения: изменения объема анесте-
зиологического пособия, изменение хирургической 
тактики, экстренные оперативные вмешательства в 
послеоперационном периоде. 

Из исследования были исключены 3 пациента: в 
2 случаях — изменение вида анестезиологического 
пособия, в одном случае — необходимость проведения 
экстренного оперативного вмешательства в ближай-
шем послеоперационном периоде в связи с несостоя-
тельностью межкишечного анастомоза. 

Таким образом, в анализ были включены 74 паци-
ента, которые после ознакомления и подписания 
добровольного информированного согласия были 
рандомизированы в две группы «слепым» методом 
конвертов. 

Основную группу составил 41 пациент, в группу 
сравнения были включены 33 пациента.

При сравнении на однородность статистически 
значимых различий между группами по основным 
характеристикам выявлено не было (табл. 1).

Анестезиологическое пособие включало спинномоз-
говую анестезию с уровнем блока до ThVI (Бупивакаин 
Спинал Хэви® — КУРСКАЯ БИОФАБРИКА — ФИРМА 
«БИОК», ФКП (Россия), Бупивакаин в дозировке 12,5–
15 мг) в сочетании с седацией Пропофолом (угнетение 
сознания до RASS — 2 балла).

В основной группе по окончании операции под 
ультразвуковой навигацией устанавливали катетер 
для продленной односторонней латеральной блокады 
поперечного пространства живота (БППЖ), в который 
каждые 8 часов вводили раствор ропивакаина 0,2% 
20 мл. При сохранении болевого синдрома внутривен-
но вводили раствор кетопрофена 100 мг, в некоторых 
случаях возникала необходимость дополнительного 
введения кетопрофена, но максимальная суточная 
дозировка не превышала 200 мг/сут. При неэффектив-
ности данного вида аналгезии пациентам дополни-
тельно назначали инъекцию раствора трамадола 5% 
100 мг внутримышечно. 

В группе сравнения послеоперационное обезболи-
вание проводили по стандартной методике, принятой 
в клинике для пациентов данной категории, которая 
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включала двукратное введение раствора кетопрофена 
по 100 мг каждые 12 часов. При недостаточной эффек-
тивности обезболивания пациентам дополнительно 
назначали инъекцию раствора трамадола, 5% — 100 мг 
внутримышечно. При отсутствии выраженного боле-
вого синдрома пациент имел право отказаться от инъ-
екции кетопрофена, о чем оставлял пометку в анкете. 

Пациентам обеих групп стандартно в послеопера-
ционном периоде назначали стимуляторы мотори-
ки кишечника (метоклопромид) и гастропротекторы 
(фамотидин). В день операции пациентам назначали 
постельный режим.

В послеоперационном периоде все пациенты в 
течение четырех послеоперационных суток заполняли 
анкеты, в которых фиксировали максимальный уро-
вень статической и динамической боли по цифровой 
рейтинговой шкале (ЦРШ), уровень активности (опи-
сание ниже), продолжительность активности (минут 
за сутки), сроки восстановления полноценного приема 
пищи, диурез, сроки восстановления работы кишечни-
ка (на какие сутки произошло первое отхождение газов 
и стула), частоту случаев тошноты и рвоты. В первой 
группе оценивали расход кетопрофена. В обеих груп-
пах учитывали расход трамадола.

Уровень активности пациента определяли следую-
щим образом: 

0 — полное отсутствие активности за день и нахож-
дение в постели, 

I — передвижение только до туалета, 
II — передвижение до перевязочной, 
III — свободное передвижение по клинике.
Параметры оценивали на первые (день операции, 

1), вторые (2), третьи (3), четвертые сутки (4).
Статистическую обработку данных проводили с 

помощью программы Statistica v.13 (StatSOFT). Все 
непрерывные данные были распределены ненормаль-
но, показатели представлены в виде медианы (первый 
квартиль–третий квартиль). Для сравнения количест-
венных и порядковых признаков использовали крите-
рий Манна–Уитни. Качественные признаки сравнива-
ли с помощью критерия χ2 Пирсона с поправкой Йетса. 

Различия признавали статистически значимыми при 
p<0,05. 

РЕЗУльтАты

У пациентов основной группы уровень болевого 
синдрома в первые сутки достигал умеренных зна-
чений и составлял 4 (2–6) балла в покое (ЦРШП) и 
6 (4–8) баллов в движении (ЦРШД) (рис. 1–2). В даль-
нейшем медиана значений ЦРШП снижалась на 1 балл 
каждые послеоперационные сутки: 3 (2–4) балла на 
2-е сутки, 2 (1–4) балла на 3-и и 1 (0–3) балл на 4-е. 
Такая же динамика снижения уровня боли отмечалась 
и при оценке в движении: 5 (4–6) баллов, 4 (3–6) балла 
и 3 (2–4) балла  на 2-е, 3-и и 4-е сутки соответственно. 

В группе сравнения уровень болевого синдрома 
также был максимальным в 1-е сутки после опера-
ции (рис. 1 и 2). Уровень ЦРШП в течение 1-х суток 
был равен 5 (4–7) баллам, что только в данном един-
ственном случае отражало тенденцию к увеличению 
по сравнению с основной группой (р=0,09), уровень 
ЦРШД — 6 (5–8) баллов. Медианы значений ЦРШП 
и ЦРШД составили 4 (2–4) и 6 (4–6) баллов на 2-е, 
2 (1–4) и 4 (2–5) балла на 3-и и 2 (1–3) и 3 (1–4) балла 
на 4- е сутки соответственно, при этом статистически 

Рис. 1. Динамика интенсивности болевого синдрома в после-
операционном периоде по цифровой рейтинговой шкале в покое 
(ЦРШП) 
Fig. 1. Dynamics of pain intensity according to the numerical rating scale 
at rest (ЦРШП) in the postoperative period

Та бл и ц а  1
Сравнение групп на однородность
Ta b l e  1
Comparison of groups for homogeneity

Показатели Основная группа 
(n=41)

Группа сравнения 
(n=33)

Р*

Возраст, лет, Ме (квартили) 59 (45–64) 62 (51–69) 0,10

Рост, см, Ме (квартили) 170 (164–178) 174 (163–177) 0,66

Вес, кг, Ме (квартили) 74 (64–84) 75 (65–85) 0,32

ASA, %:
II
III

73,2
26,8

78,8
21,2

0,68

Продолжительность анестезии, 
мин, Ме (квартили) 

100 (85–105) 100 (85–110) 0,89

Продолжительность операции, 
мин, Ме (квартили)

70 (55–75) 70 (65–80) 0,14

Дозировка пропофола, мг, 
Ме (квартили)

400 (400–500) 400 (300–400) 0,57

Дозировка бупивакаина, мг, 
Ме (квартили)

12,5 (12,5–15) 12,5 (12,5–15) 0,96

Примечания: * — критерий Манна–Уитни. ASA — физический статус пациентов по 
классификации Американского общества анестезиологов
Notes: * — Mann–Whitney test. ASA — physical status of patients according to the 
classification of the American Society of Anesthesiologists

Рис. 2. Динамика интенсивности болевого синдрома в после-
операционном периоде по цифровой рейтинговой шкале в движении 
(ЦРШД) 
Fig. 2. Dynamics of pain intensity according to the numerical rating scale 
in motion (ЦРШД) in the postoperative period
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значимых различий по сравнению с основной группой 
не выявлено.

В первой части табл. 2 представлены данные о 
частоте применения и суточной дозе кетопрофена в 
группах на 1-е, 2-е, 3-и и 4-е сутки послеоперационно-
го периода. Как видно из таблицы, в 1-е сутки частота 
применения кетопрофена между группами не разли-
чалась. Также не выявлено статистически и клиничес-
ки значимых различий по суточной дозе применения 
кетопрофена между группами. 

На 2-е, 3-и и 4-е сутки также не отмечено раз-
личий в частоте назначения препарата, но суточ-
ная доза кетопрофена значимо отличалась на этапах 
наблюдения. Кетопрофен в максимальной дозировке 
(200 мг/сут) чаще назначали в группе сравнения: на 
2-е сутки — у 22 пациентов (54%) основной группы и 
31 пациента (94%) группы сравнения (р=0,0004), на 3-и 
сутки соответственно — у 15 (36,6%) и 25 пациентов 
(76%) (р=0,0018), и 4-е сутки — у 8 (19%) и 17 пациентов 
(52%) соответственно (р=0,0081) (все сопоставления 
статистически значимы). 

Во второй части табл. 2 представлены данные о час-
тоте применения и суточной дозе трамадола в груп-
пах. Представленные данные показывают, что частота 
применения и суточная доза трамадола в первые сутки 
послеоперационного периода были статистически и 
клинически значимо ниже в основной группе (табл. 2). 
В этой группе в день операции трамадол применяли у 

7 пациентов (17%), а в группе сравнения — у 19 паци-
ентов (58%) (p=0,0007), при этом субмаксимальную 
дозу трамадола (300 мг/сут) назначали только 8 паци-
ентам (24,2%) группы сравнения (p=0,003). На 2-е сутки 
в основной группе не было необходимости в назначе-
нии препарата, в группе сравнения назначение трама-
дола потребовалось только одному пациенту в дози-
ровке 300 мг. Различия между группами на 2-е сутки 
были статистически незначимыми. 

В табл. 3 представлен уровень активности пациен-
тов в разбивке по степеням в течение первых 4-х суток 
и сравнение периода активности за сутки. Анализ 
показал, что более половины пациентов обеих групп 
соответствовали III степени активности, хотя и имели 
место некоторые отличия, но они не носили статисти-
чески значимого характера: на 2-е сутки активность 
III степени отмечена у 17 пациентов (52%) основной 
группы и 26 пациентов (63,4%) группы сравнения 
(р=0,6904), на 3-и соответственно у 28 (85%) и 37 (90%) 
(р=0,7278). На 4-е сутки практически все пациенты 
достигали III степени активности. 

При сравнении продолжительности активности 
пациентов в течение суток выявлено, что в группе 
сравнения период активности на 2-е сутки был ста-
тистически значимо ниже, чем в основной группе: 15 
(10–30) минут против 30 (20–60) (р=0,0187) на 2-е сутки 
и 45 (20–60) минут против 60 (40–90) минут (р=0,043) 
на 3-и сутки (табл. 3). К 4-м суткам показатели вырав-
нивались в обеих группах пациентов. Таким образом, 
медиана суточного времени активности у пациентов 
основной группы на 15 минут превышала соответ-
ствующие показатели в группе сравнения на 2-е и 3-и 
сутки, что может иметь и определенное клиническое 

Та бл и ц а  2
Частота применения и суточная доза кетопрофена 
и трамадола в группах
Ta b l e  2
Frequency of use and daily dose of ketoprofen and tramadol 
in groups

Показатели Основная группа 
(n=41)

Группа сравнения 
(n=33)

Р*

Кетопрофен на 1­е сутки

Частота применения, n (%) 38 (93) 27 (82) 0,2875

100 мг/сут, n (%) 16 (39) 6 (18) 0,0903

200 мг/сут, n (%) 22 (54) 21 (64) 0,5302

Кетопрофен на 2­е сутки

Частота применения, n (%) 39 (95) 33 (100) 0,5720

100 мг/сут, n (%) 17 (41) 2 (6) 0,0014

200 мг/сут, n (%) 22 (54) 31 (94) 0,0004

Кетопрофен на 3­и сутки

Частота применения, n (%) 30 (73,2) 27 (82) 0,5478

100 мг/сут, n (%) 15 (36,6) 2 (6) 0,0047

200 мг/сут, n (%) 15 (36,6) 25 (76) 0,0018

Кетопрофен на 4­е сутки

Частота применения, n (%) 23 (56) 23 (70) 0,3381

100 мг/сут, n (%) 15 (37) 6 (18) 0,1373

200 мг/сут, n (%) 8 (19) 17 (52) 0,0081

Трамадол на 1­е сутки

Частота применения, n (%) 7 (17) 19 (57,6) 0,0007

100 мг/сут, n (%) 0 2 (6) 0,38

200 мг/сут, n (%) 7 (17) 9 (27,2) 0,44

300 мг/сут, n (%) 0 8 (24,2) 0,003

Трамадол на 2­е сутки

Частота применения, n (%) 0 1 (3) 0,91

300 мг/сут, n (%) 0 1 (3) 0,91

Примечание: * — критерий χ2­Пирсона с поправкой Йейтса
Note: * — Pearson χ2 test with Yates correction

Та бл и ц а  3
Двигательная активность пациентов
Ta b l e  3
Patient motor activity

Степень и время 
двигательной активности

Основная группа 
(n=41)

Группа сравнения 
(n=33)

P

2­е сутки

0 степень, n (%) 0 (0) 0 (0) 1*

I степень, n (%) 3 (7,4) 4 (12) 0,7624*

II степень, n (%) 12 (29,2) 12 (36) 0,6904*

III степень, n (%) 26 (63,4) 17 (52) 0,4270*

Время активности, 
Me (квартили)

30 (20–60) 15 (10–30) 0,0187**

3­и сутки

0 степень, n (%) 0 (0) 0 (0) 1*

I степень, n (%) 0 (0) 1 (3) 0,9128*

II степень, n (%) 4 (10) 4 (12) 0,9594*

III степень, n (%) 37 (90) 28 (85) 0,7278*

Время активности, 
Me (квартили)

60 (40–90) 45 (20–60) 0,043**

4­е сутки

0 степень, n (%) 0 (0) 0 (0) 1*

I степень, n (%) 0 (0) 0 (0) 1*

II степень, n (%) 1 (2) 0 (0) 0,9128*

III степень, n (%) 40 (98) 33 (100) 0,9128*

Время активности, 
Me (квартили)

60 (60–120) 60 (30–60) 0,11**

Примечания: * — критерий χ2­Пирсона с поправкой Йейтса; ** — критерий 
Манна–Уитни
Notes: * — Pearson χ2 test with Yates correction; ** — Mann–Whitney test
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значение, учитывая в целом невысокие показатели 
мобильности пациентов. 

В табл. 4 представлена частота возникновения тош-
ноты, рвоты и параметры восстановления деятельнос-
ти кишечника (отхождение газов и появление стула). 
Как видно из таблицы, по данным параметрам обе 
группы статистически значимо не различалась на всем 
протяжении послеоперационного периода.

Сроки восстановления естественного приема пищи 
в основной группе статистически значимо не отли-
чались от таковых в группе сравнения на 2-е (23 про-
тив 14 пациентов соответственно; р=0,35), 3-и (37 и 
28 пациентов; p=0,73) и на 4-е сутки (38 и 32 пациента, 
p=0,77) (рис. 3). 

Задержка мочеиспускания в послеоперационном 
периоде встречалась в основном на 2-е сутки после-
операционного периода, по 2 случая в каждой группе 
(соответственно 4,9% и 6,5% (р=0,77). На 3-и сутки 
в основной группе данное осложнение возникло у 
1 пациента (2,4%), а в группе сравнения не возникло 
вообще (p=0,91) 

Послеоперационный койко-день между группами 
статистически значимо не отличался: 6 (4–7) в основ-
ной и 5 (5–7) в группе сравнения (p=0,31). 

ОБСУжДЕНиЕ

В медицинской научной литературе представлен 
ряд работ, доказывающих эффективность продлен-
ной БППЖ после операций закрытия двуствольных 
кишечных стом из местного доступа. В исследовании 
Nair A. et al. применяли однократную одностороннюю 
двойную подреберную и заднюю блокаду попереч-
ного пространства живота в сравнении с плацебо [5]. 
Результатом исследования стало значительное ста-
тистически значимое снижение дозы опиоидов в 1-е 
сутки, (3,29±2,78 мг и 9,23±2,94 мг морфина, p=0,001) 
и тенденция к снижению частоты послеоперационной 
тошноты и рвоты в группе блокады поперечного про-
странства живота. 

В исследовании P. Morarach et al. была проведена 
оценка анальгетической эффективности модифици-
рованной продленной БППЖ (MCTAP) по сравнению 
с аналгезией на основе опиоидов у пациентов после 
операции закрытия петлевой кишечной стомы [8]. 
Особенность использования модифицированной про-
дленной БППЖ заключалась в том, что хирурги про-
водили прямую визуализацию процесса постановки 
катетера. Это несколько увеличивало размер раневой 
поверхности и, возможно, являлось избыточным при 
растущей доступности ультразвуковой навигации. В 
данном исследовании применяли постоянную инфу-
зию раствора местного анестетика. Регистрировали 
потребление опиоидов (морфина), числовые оценки 
боли в течение первых трех послеоперационных дней, 
сроки восстановления функции кишечника. Общее 
потребление морфина у пациентов с MCTAP было зна-
чительно ниже, чем у пациентов группы без регионар-
ной методики (7,4 и 19,59 мг морфина соответственно, 
р≤0,005), статистически значимых различий в уровне 
болевого синдрома выявлено не было. Авторы пришли 
к выводу, что блок MCTAP с низкой дозой местных 
анестетиков является эффективной аналгезией при 
операциях закрытия петлевой кишечной стомы из 
местного доступа. 

В работе A. Maeda et al. был выбран иной вид 
оперативного вмешательства, значительно больший 

по объему — прижизненное донорство печени [9]. В 
ходе исследования в одной из групп пациентов авто-
ры с целью послеоперационной аналгезии примени-
ли двустороннюю блокаду поперечного пространства 
живота. В качестве базового метода обезболивания 
пациенты обеих групп получали постоянную инфузию 
раствора фентанила с возможностью контролируемого 
болюсного введения. В группе продленной блокады 
было выявлено значительное снижение потребления 
фентанила в течение 48 часов (5,5 (0–11,9) мкг/кг и 
18,0 (13,2–20,5) мкг/кг, p<0,01), а также имел место 
практически полный отказ от болюсного введения 
(0 (0–0,7) мкг/кг и 0,9 (0–2,7) мкг/кг, p=0,04). 

Результаты приведенных исследований показали, 
что применение продленной блокады БППЖ незави-
симо от объема оперативного вмешательства влечет за 

Та бл и ц а  4
Частота возникновения послеоперационной тошноты, 
рвоты и параметры восстановления деятельности 
кишечника
Ta b l e  4
MIncidence of postoperative nausea, vomiting and bowel 
recovery parameters

Показатели Основная группа 
(n=41)

Группа сравнения 
(n=33)

P*

1­е сутки

Тошнота, n (%) 11 (26,8) 15 (45,5) 0,16

Рвота, n (%) 8 (19,5) 9 (27,3) 0,61

2­е сутки

Тошнота, n (%) 8 (19,5) 3 (9) 0,36

Рвота, n (%) 1 (2,4) 0 (0) 0,91

Отхождение газов, n (%) 32 (78) 23 (70) 0,58

Стул, n (%) 12 (29) 5 (15) 0,25

3­и сутки

Тошнота, n (%) 3 (7,3) 1 (3) 0,77

Рвота, n (%) 1 (2,4) 0 (0) 0,91

Отхождение газов, n (%) 39 (95) 29 (88) 0,48

Стул, n (%) 27 (66) 17 (52) 0,31

4­е сутки

Тошнота, n (%) 3 (7,3) 1 (3) 0,73

Рвота, n (%) 1 (2,4) 0 (0) 0,93

Отхождение газов, n (%) 38 (92) 30 (91) 0,49

Стул, n (%) 35 (85) 27 (82) 0,53

Примечание: * — критерий χ2­Пирсона с поправкой Йейтса
Note: * — χ2­Pearson test with Yates correction

Рис. 3. Доля пациентов, восстановивших полноценное питание
Fig. 3. Percentage of patients who regained adequate nutrition
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собой значимое снижение расхода опиоидных аналь-
гетиков. 

В ходе проведенного нами проспективного рандо-
мизированного исследования применение продленной 
БППЖ также позволило существенно снизить расход 
внутривенных обезболивающих: опиоидов (трамадол) 
и НПВС (кетопрофен). Нам представляется, что этот 
показатель нагляднее демонстрирует преимущество 
методики продленной БППЖ, чем оценка уровня боле-
вого синдрома по таким субъективным критериям, 
как цифровая рейтинговая или визуально-аналоговая 
шкала.

Проведенное нами клиническое исследование 
также позволило установить, что продленная БППЖ 
не приводит к снижению уровня болевого синдрома 
по ЦРШ как в покое, так и в движении. Аналогичные 
данные приведены в ряде зарубежных публикаций [5, 
7–10]. Однако по сравнению с зарубежными работами 
в нашем исследовании применяли трамадол, облада-
ющий меньшей анальгетической активностью, чем 
морфин и фентанил. 

В то же время были выявлены статистически значи-
мые различия по продолжительности суточной актив-
ности пациентов в пользу пациентов основной группы. 
Учитывая выявленные низкие показатели мобильнос-
ти пациентов на ранних сроках послеоперационного 
периода, медианы суточной активности в обеих груп-
пах (30 минут в основной группе и 15 минут в группе 
сравнения на 2-е сутки (р=0,0187) и 60 и 45 минут 
(р=0,043) на 3-и сутки соответственно), можно предпо-
ложить, что разница в 15 минут имеет определенное 
клиническое значение, способствуя более быстрой 
реабилитации пациентов. 

Снижение потребления опиоидных анальгетиков и 
увеличение времени активности благоприятно влия-
ют на послеоперационное восстановление пациентов 
и соответствуют нынешним тенденциям программы 
ускоренного восстановления в хирургии [11]. 

Анализируя такие показатели, как начало при-
ема жидкости, время до начала деятельности работы 
кишечника, частоту возникновения постоперационной 
тошноты и рвоты и длительность послеоперационного 
периода (количество послеоперационных койко-дней), 
мы обратили внимание на некоторые публикации. 
Так, R. Тikuisis et al. [10] при лапароскопически ассис-
тируемых операциях на толстой кишке отметили 
статистически значимую разницу между группами 
(пациенты с блокадой поперечной мышцы живота и 
с внутривенным послеоперационным обезболивани-
ем) по следующим параметрам: более раннее начало 
приема жидкости (26,81±5,21 часа и 31,09±2,69 часа, 
р<0,0001), сроки восстановления полноценной диеты 
(34,13±3,88 часа и 38,41±3,82 часа, р<0,0001),  деятель-
ности кишечника (27,69±3,70 часа и 33,34±3,32 часа, 
р<0,0001) и пребывания в клинике (5,34±2,54 дней 
и 7,50±3,03 дней, р=0,001) в группе пациентов, кото-
рым проводили продленную БППЖ. В исследовании 
A. Maeda et al. [9] также отмечено, что восстановление 
пациентов после операции происходило эффективнее 
по таким параметрам, как количество пропущенных 
приемов пищи (7 (7–7) и 7 (7–8); p=0,02)), послеопера-
ционная тошнота и рвота между 24 и 48 часами (2 слу-
чая из 16 и 9 случаев из 16; p<0,01) в группе пациентов 

с регионарной методикой. В публикации P. Morarach et 
al. при сравнении групп пациентов, которым проводи-
ли продленную блокаду поперечной мышцы живота и 
внутривенное обезболивание опиоидами, также отме-
чено, что в первой группе послеоперационная реаби-
литация наступает раньше по таким параметрам, как 
первое отхождение газов (через 35 и 42 часа, p<0,05), 
промежуток времени до первого приема жидкости (41 
и 46,5 часа, p<0,05). Кроме того, статистически значи-
мо снижается длительность пребывания в стационаре 
после операции (85 и 96 часов, p<0,01) [8].

По результатам нашего исследования не было 
выявлено преимущества регионарной методики над 
внутривенным обезболиванием по параметрам восста-
новления таких физиологических функций, как сроки 
восстановления полноценного питания, деятельности 
работы кишечника, частота задержка мочеиспускания 
и продолжительность послеоперационного койко-дня.

Стоит отметить, что для безопасной пункции и пос-
ледующей катетеризации поперечного пространства 
живота по одной из принятых методик необходимы 
уверенные навыки ультразвуковой навигации анесте-
зиологом-реаниматологом, что требует определенных 
навыков и может несколько ограничивать использова-
ние этой методики на этапах ее освоения.

ЗАКлючЕНиЕ

Продленная блокада поперечного пространства 
живота при операциях закрытия двуствольных кишеч-
ных стом из местного доступа в послеоперационном 
периоде существенно снижает частоту применения и 
дозу кетопрофена и трамадола, увеличивает продол-
жительность суточной активности пациента. Таким 
образом, продленная блокада поперечного простран-
ства живота предпочтительней обезболивания толь-
ко на основе нестероидных противовоспалительных 
средств и опиоидов и может быть включена в схемы 
мультимодальной аналгезии при данных операциях. 

На данный момент продолжается набор пациентов 
в исследование. Окончательные его результаты будут 
опубликованы позднее. 

вывОДы

1. Продленная блокада поперечного пространства 
живота позволяет снизить потребность в максималь-
ной суточной дозе кетопрофена на 2-е сутки на 40% 
(р=0,0004), на 3-и сутки на 39,4% (р=0,0018) и на 4-е 
сутки на 33% (р=0,0081).

2. Применение продленной блокады поперечного 
пространства живота позволяет в день операции сни-
зить общую частоту использования трамадола на 40,6% 
(р=0,0007), а частоту его использования в субмакси-
мальной суточной дозировке — на 24,2% (р=0,003).

3. Продолжительность двигательной активности 
пациентов в группе продленной блокады поперечного 
пространства живота оказывается больше на 15 минут 
на 2-е (р=0,0187) и 3-и сутки (р=0,043). 

ОГРАНичЕНия иССлЕДОвАНия

Исследование не являлось ослепленным. Однако 
при выбранном дизайне проведение слепого исследо-
вания невозможно.
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Comparison of Prolonged Transversus Abdominis Blockade with Systemic 
Anesthesia During Local Access to Double-Barreled Intestinal Stoma Closure 
(Preliminary Results of a Prospective Randomized Trial)
I.A. Ermakov1 *, V.V. Valetova1, 2, A.V. Savushkin1, I.E. Gridchik1, 2, I.V. Molchanov2, A.I. Moskalev1, D.O. Kiselev1

Department of Anesthesiology and Resuscitation
1 A.N. Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology
Salyama Adilya Str. 2, Moscow, Russian Federation 123423
2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education
Barrikadnaya Str. 2/1, bldg. 1, Moscow, Russian Federation 125993

* Contacts: Ilya A. Ermakov, Postgraduate Student of the Department of Anesthesiology and Resuscitation, A.N. Ryzhikh National Medical Research Center for Coloproctolog. 
Еmail:  ermakov.painkiller@gmail.com

AiM oF StuDy To evaluate the effectiveness of prolonged blockade of the transverse abdominal space compared with analgesia based on ketoprofen and 
tramadol after operations for closing intestinal stomas from local access.

MAtERiAl AND MEthoDS The prospective single­center randomized study included 74 patients aged from 23 to 83 years (Me=61; Q1=49–Q3=67) during the 
period January–December 2021. Patients were randomly divided into two groups depending on the method of postoperative pain relief. Randomization was carried 
out using the envelope method. The main group consisted of 41 patients who, for pain relief after surgery, had a catheter installed for prolonged blockade of the 
transverse abdominal space. In case of ineffectiveness, ketoprofen and tramadol were prescribed according to the regimen. The comparison group consisted of 33 
patients who received postoperative analgesia based on ketoprofen as the main drug and tramadol as a rescue drug. The groups were statistically comparable in 
terms of basic characteristics. Over the course of 4 days, we assessed the daily dosage of tramadol and ketoprofen, the level of dynamic and static pain on a digital 
rating scale, the time and degree of activity, the frequency of urinary retention, the occurrence of nausea and vomiting, the timing of return to good nutrition and 
restoration of bowel function, and the duration of postoperative treatment.

RESultS The study included 74 patients. In the main group, on the first day, the frequency of additional use of tramadol (17% versus 57.6%, p=0.0007) and the 
frequency of use of submaximal daily dosage (0% versus 24.2%, p=0.003) were statistically significantly lower than in the comparison group. In the comparison 
group, the frequency of ketoprofen use was higher on days 2 (54% vs. 94%, p=0.0004), days 3 (36.6% vs. 76%, p=0.0018) and days 4 (19% versus 52%, p=0.0081) 
due to the administration of the maximum daily dosage (all comparisons given are statistically significant). There were no statistically significant differences 
between the groups in terms of the level of pain at rest and movement, as well as the level of activity of the patients. The period of activity in patients of the main 
group during the day was statistically significantly longer on the 2nd (on average 30 minutes versus 15 minutes, p=0.0187) and 3rd day (on average 60 minutes 
versus 45 minutes, p=0.043).

CoNCluSioNS Extended blockade of the transverse abdominal space is an effective method of pain relief after operations to close an intestinal stoma from 
local access, significantly reducing the need for non­steroidal anti­inflammatory drugs and opioid analgesics.
Keywords: prolonged block of the transverse abdominal space, closure of a loop intestinal stoma, multimodal analgesia
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