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Блокада крижового нервового сплетення як метод 
інтраопераційної анальгезії.

Чайка Г. В., Дністрянська А. П., Астахова О. В.

Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова

Резюме. Проблема адекватного післяопераційного знеболення залишається актуальною, незважаючи на 
досягнуті успіхи в галузі анестезіології та оперативної гінекології. Метою роботи було: оцінити ефектив-
ність застосування знеболення відкритим доступом інтраопераційно з використанням блокади крижового 
сплетення нервів підочеревинно в ділянці крижового виступу. Виконання блокади крижового сплетення під 
час операції екстирпації матки приводить до суттєвого зменшення інтенсивності післяопераційного бо-
льового синдрому, витрати морфіну в ранньому післяопераційному періоді й прискорює реабілітацію паці-
єнток у першу добу після операції.
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Актуальність
Гінекологічна захворюваність жінок, яка потребує хі-
рургічного лікування, залишається високою, і частота 
оперативних втручань останнім часом збільшується 
[1, 7]. Незважаючи на великий досвід проведення опе-
рацій і реабілітації хворих, число випадків ускладнень, 
особливо у післяопераційний період, складає від 6,4 
до 26 % за різними джерелами і не має тенденції до 
зниження [9, 14]. Ці ускладнення пов’язані з виник-
ненням запальної й больової реакції організму, пере-
біг якої може перейти в хронічну форму. Так, у США 
близько 25 млн людей за рік відчувають гострий біль 
через травму або оперативні втручання, і ще 50 млн 
страждають від хронічного болю [7, 15]. У Європі хро-
нічний больовий синдром виникає в одного з кожних 
п’яти дорослих [4, 14, 21], а серед людей похилого 

віку цей показник, як очікується, зростатиме [11, 12]. 
Больовий синдром і неадекватно лікований біль не-
сприятливо впливають на якість життя, соціальне й фі-
нансове становище людей і виходять за рамки чисто 
медичної проблеми. Таким чином, оптимізація терапії 
болю, в тому числі болю після оперативних втручань, 
залишається важливим завданням як для хірургів, так 
і для анестезіологів, що потребує хороших знань про 
патофізіологію болю, принципи дії ліків, а також вмін-
ня оцінювати співвідношення користі й ризиків при ви-
користанні фармакологічних препаратів. Згідно з ви-
значенням експертів Міжнародної асоціації з вивчення 
болю (IASP, International Assotiation for Study of Pain), 
“біль — неприємне відчуття і емоційне переживання, 
пов’язані з реальним або потенційним пошкодженням 
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тканин. Біль — необхідний захисний механізм, який 
сигналізує організму як про виникнення пошкоджень 
цілісності зовнішніх і внутрішніх тканин і органів, так 
і про небезпеку подальших порушень” [15]. Біль фор-
мується периферичними й центральними механізмами 
[1, 3, 7, 16] і класифікується як нейропатичний і ноци-
цептивний. Післяопераційний біль, який зустрічається 
в гінекологічній практиці, має подвійну складову і за-
лишається актуальною проблемою сучасної гінекології 
[11, 21].

Незважаючи на досягнення в галузі анестезіології 
та оперативної гінекології, проблема адекватного піс-
ляопераційного знеболення залишається актуальною. 
Адже гістеректомія — це велике за обсягом оператив-
не втручання, яке супроводжується інтенсивним після-
операційним больовим синдромом. У післяоперацій-
ному періоді больові відчуття значною мірою можуть 
нівелювати успіх від оперативного втручання, адже 
саме біль негативізує позитивне враження від перебу-
вання в гінекологічній клініці. Загальновизнаним є той 
факт, що післяопераційний біль погіршує результати 
лікування [1, 7, 14, 19, 20, 21]. Купірування гострого 
болю під час та після операції було провідним завдан-
ням хірурга та анестезіолога, і, на жаль, ця проблема 
не втратила своєї актуальності. За результатами дослі-
джень якості знеболення, які проводилися в Германії 
в 25 клініках у понад 2000 хворих, встановили, що біль 
високої та середньої інтенсивності у спокої відчували 
30 відсотків пацієнтів, а під час руху понад 50 % хво-
рих. 55 % були незадоволені якістю знеболення. У пер-
шу добу після операції майже 55 % пацієнтів відчува-
ли біль після операції низької травматичності, а при 
середній та високій травматичності відсоток був ще 
більшим [7, 11]. Було складено рейтинг найболючіших 
операцій, і 4-те місце зайняла відкрита міомектомія, 9 
місце — кесарів розтин, 27-ме — відкрита субтотальна 
гістеректомія [12, 21]. Відомо, що неадекватний кон-
троль болю в післяопераційний період не тільки спо-
вільнює період відновлення активності хворого, але 
й подовжує час перебування хворого в палаті інтен-
сивної терапії та стаціонарі; одночасно з цим збільшує 
частоту регоспіталізації, збільшує ризик та частоту 
інфекційних ускладнень і різко підвищує ризик роз-
витку післяопераційного хронічного больового син-
дрому. За відсутності адекватної аналгезії біль може 
зберігатися і набувати рис хронічного захворювання 
[4, 8, 11, 12, 20]. У хронізації тазового болю у жінок 
може відігравати роль мікротравматизація нижнього 
гіпогастрального нервового сплетення з розвитком 
нейропатичного компонента болю. Мікротравми і на-
віть розриви волокон цього нервового сплетення від-
буваються під час оперативних гінекологічних втру-
чань [16, 17, 20]. Центральна сенситизація відображає 

зміни в ЦНС, які модулюють біль. Нейрони спінальної 
сенсорної петлі, які піддаються постійним атакам бо-
льових стимулів, подразнюються, що збільшує викид 
ноцицептивних нейротрансмітерів, які знижують поріг 
синаптичної активації, і призводить до формування 
аномальних синапсів. Завдячуючи центральній сен-
ситизації, больова зона виходить за межі первинного 
вогнища пошкодження; таким чином, формується 
зона відображення болю. Периферична і центральна 
гіпералгезія — явище, що виникає внаслідок актива-
ції незбудливих полімодальних рецепторів та їхньо-
го переходу в легкозбудливий стан, що також може 
складати внесок у формування больового синдрому 
[12, 14]. Порушена активність антиноцицептивної сис-
теми відіграє важливу роль у збереженні статусу болю 
і слугує механізмом формування емоційних розладів, 
тривоги і депресії. З другого боку — стрес, тривога, 
страх, депресія роблять людину сприятливішою до 
болю [20]. В хірургічній практиці цей фактор не можна 
недооцінювати, бо саме оперативне втручання є силь-
ним стресором і підвищує больову чутливість. У свою 
чергу, довготривалі больові відчуття здатні викликати 
незворотні патологічні зміни в роботі мозку внаслідок 
постійного перезбудження відповідних відділів кори, 
що ще раз підтверджує необхідність адекватної після-
операційної аналгезії. Лікування болю передбачає три 
напрямки впливу: блокада сприйняття і розповсю-
дження больового імпульсу ноцицепторами (перифе-
рична десенситизація); змінення сприйняття ноцицеп-
тивного сигналу мозком (центральна десенситизація); 
підвищення активності антиноцицептивної системи 
[7, 8, 11, 14, 18]. 

Існує кілька шляхів вирішення цієї проблеми.
Одним із них є застосування нестероїдних проти-

запальних препаратів, які забезпечують певний рівень 
знеболення в післяопераційному періоді, однак їхнє 
застосування пов’язане з низкою побічних проявів та 
ускладнень [2, 5, 17]. Ці лікарські засоби призначають-
ся при будь-якому ступені вираженості больових від-
чуттів — від легкого тазового болю до тяжкого больо-
вого синдрому (в складі комплексної терапії).

Основними показаннями для їх призначення є за-
пальні процеси, гострий та хронічний біль, лихоман-
ка, профілактика тромбозів. До класу НПЗП входить 
близько 20 лікарських засобів, які залежно від хімічної 
структури розподіляються на декілька груп: похідні 
саліцилової, індолової, гетарилоцтової, пропіонової 
й еноліокової кислоти тощо. Механізмом, який визна-
чає ефективність і токсичність НПЗП, є пригнічення 
активності циклооксигенази (ЦОГ) — ферменту, що ре-
гулює біотрансформацію арахідонової кислоти в про-
стагландини (ПГ), простациклін (ПЦ) і тромбоксан 
(ТБК). Вважається доцільним при лікуванні запальних 
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процесів будь-якої етіології використовувати так звані 
збалансовані інгібітори ЦОГ [2, 17, 19, 22]. 

Додаткові механізми протизапальної й аналгетич-
ної дії НПЗП, які не пов’язані з пригніченням активнос-
ті ЦОГ, включають пригнічення функції нейтрофілів, 
взаємодії лейкоцитів з ендотелієм судин, інгібіцію ак-
тивації фактора транскрипції NF-κβ (регулятора син-
тезу прозапальних медіаторів), центральні антиноци-
цептивні й опіоїдоподібні ефекти, регуляцію апоптозу 
клітин. Однак НПЗП мають виражену токсичну дію на 
багато органів і систем, що пов’язано з пригніченням 
синтезу ПГ [17, 18, 19, 22]. 

Прийом НПЗП може призводити до НПЗП-гастро-
патії, загострення і розвитку ускладнень гастроезофа-
геальної рефлюксної хвороби, викликати диспепсичні 
симптоми, ураження тонкої і товстої кишки. Призна-
чення НПЗП у свічках або у вигляді ін’єкцій не зменшує 
ризику розвитку НПЗП-гастропатій. Останні можуть 
розвиватися при використанні будь-яких лікарських 
форм. Застосування НПЗП у вигляді ретардних форм, 
кишковорозчинних таблеток і ректальних свічок не 
зменшує ризик розвитку серйозних ускладнень із боку 
ШКТ. Це доведено в ретроспективних когортних до-
слідженнях. Можливий розвиток небезпечних усклад-
нень, таких як шлунково-кишкові кровотечі. Найваж-
ливішими факторами ризику НПЗП-гастропатії є наяв-
ність в анамнезі виразок, особливо ускладнених крово-
течею або перфорацією, вік 65 років і старше, прийом 
високих доз НПЗП, супутній прийом антикоагулянтів 
і глюкокортикоїдів. Деякі автори виділяють також такі 
додаткові фактори ризику, як паління, вживання алко-
голю, наявність тяжких супутніх захворювань з боку 
серцево-судинної системи (ССС), симптомів диспепсії, 
а також інфікованість H. руlory. У 1–5 % хворих, які 
приймають НПЗП, спостерігається безсимптомне під-
вищення трансаміназ. Гострий гепатит виникає рідко, 
розвиток гепатотоксичних реакцій можуть викликати 
всі НПЗП, включаючи селективні [1, 15, 17, 13, 22] .

Прийом НПЗП може призводити до дестабілізації 
артеріальної гіпертензії (АГ), прогресування серце-
вої недостатності, асоціюватися з підвищенням ризику 
патологій серця і судин (інфаркт міокарда (ІМ), інсульт 
і раптова коронарна смерть) [13]. Підвищення ризи-
ку серцево-судинних захворювань розглядається як 
класспецифічний побічний ефект всіх НПЗП. В офі-
ційній заяві Американської асоціації серця від 26 лю-
того 2007 р. зазначено, що всі НПЗП (за винятком 
АСК) підвищують ризик ІМ та інсульту. В лікуванні 
хронічного больового синдрому у пацієнтів із серцево- 
судинними захворюваннями або підвищеним ризиком 
їхнього розвитку селективні інгібітори ЦОГ-2 слід ви-
користовувати в останню чергу. В основі негативної 
дії НПЗП на функцію нирок лежать електролітні і водні 

порушення, розвиток інтерстиціального нефриту і па-
пілярного некрозу. Порушувати функцію нирок одна-
ковою мірою можуть селективні та неселективні НПЗП. 
Спостерігається зниження клубочкової фільтрації 
з виникненням набряків, невеликим збільшенням рів-
ня креатиніну і сечовини в сироватці та гіперкаліємі-
єю. Тривале застосування НПЗП впливає на розвиток 
ускладнень з боку легеневої системи. У 10–20 % паці-
єнток, які страждають від бронхіальної астми, спосте-
рігається гіперчутливість до АСК та інших НПЗП (ра-
ніше цю патологію називали аспірин-індукованим рес-
піраторним захворюванням). У хворих, в яких РЗ по-
єднуються з бронхіальною астмою, віддають перевагу 
німесуліду, мелоксикаму, целекоксибу, оскільки вони 
значно рідше викликають дане ускладнення [5, 15, 16].

Іншим методом знеболення є застосування опіоїдів. 
які були “золотим стандартом” знеболення в післяопе-
раційному періоді, але біль після гістеректомії має два 
компоненти: післяопераційний біль від самої рани та 
другий компонент — вісцеральний біль від матки. Опі-
оїди добре пригнічують соматичний біль, однак зали-
шається відкритим питання, що робити з вісцеральним 
компонентом. Генріх Кехлет, професор-хірург із Данії, 
зауважив, що необхідно провести багатоцентрові до-
слідження ефективності безопіоїдних або практично 
безопіоїдних методик внутріопераційного та післяопе-
раційного знеболення і визначити доцільність їх засто-
сування, адже опіоїдні препарати також мають низку 
побічних ефектів. [11, 12]. Так, можливий розвиток 
нудоти, блювання, можлива поява сухості у роті, з’яв-
ляється закреп. Ймовірний розвиток сонливості і за-
паморочення, сплутаності свідомості; при тривалому 
використанні виникає синдром відміни [1, 2, 6, 10]. 

Тому одним з ефективних способів вирішення да-
ної проблеми є впровадження додаткових реґіонарних 
методів знеболення, зокрема відкритим доступом ін-
траопераційно блокади крижового сплетення нервів 
підочеревинно в ділянці крижового виступу.

Мета 
Метою роботи було оцінити ефективність застосуван-
ня знеболення відкритим доступом інтраопераційно 
з використанням блокади крижового сплетення нервів 
підочеревинно в ділянці крижового виступу.

Матеріали і методи
Проаналізовано перебіг 47 випадків відкритої гістерек-
томії з використанням блокади крижового сплетення 
нервів підочеревинно в ділянці крижового виступу. Ви-
користовували 4 мг дексаметазону і 50 мг лонгокаїну. 
Група контролю становила 10 пацієнток, знеболюва-
них традиційним використанням інтратрахеального 
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Результати дослідження
Топографія крижового сплетення формується стовбу-
ром і другими й третіми крижовими нервами. Крижо-
ві нерви зменшуються в розмірах зверху донизу, вони 
входять у таз через передні крижові отвори, віддаючи 
гілки для іннервації органів малого таза. Сплетення 
формою нагадує трикутник з основою біля крижових 
отворів і з верхівкою біля сідничного отвору (рис. 1).

Анестетик вводиться інтраопераційно відкритим 
доступом. Проводиться блокада крижового нервово-

наркозу та застосуванням опіатів і НПЗЗ в післяопе-
раційному періоді. Групи між собою не відрізнялися 
за віком, типом операції, наявністю екстрагенітальної 
патології. Вираженість больового синдрому оцінюва-
ли за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), в якій 0 
відповідає відсутності болю, 10 — болю максимальної 
інтенсивності. ВООЗ і Міжнародна асоціація з вивчення 
болю (IASP) вважає адекватним післеопераційне зне-
болення при показниках ВАШ у спокої менше 3, а при 
рухах — менше 4.

Рис. 1. Клінічна анатомія крижового сплетення

Тазова парасимпатична іннервація Симпатична

L5

S1

S2

S3

S4

Статевий  
(соромітний) нерв

Верхнє підчеревне
сплетення

Підчеревний нерв

Вісцеральні нерви

Вісцеральні нерви
(парасимпатичні)

Нижнє підчеревне
сплетення

S2
S3

S4

Верхнє підчеревне сплетення

Правий та лівий підчеревні нерви

Нижнє підчеревне
(тазове) сплетення

Середнє прямокишкове 
сплетення

Матково-піхвове сплетення

Міхурове сплетення
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го сплетення. Для виконання блокади необхідно ви-
вільнити крижовий мис. Рукою асистента відводиться 
кишечник в ділянці миса, підочеревинно вводиться 
анестетик, проте не у всіх випадках вдається вивіль-
нити цю зону. Кишечник обходить руку асистента 
і закриває доступ до крижового нервового сплетен-
ня. Для покращення доступу ми почали користу-
ватися довгою голкою для спінальної анестезії, але 
в певної категорії пацієнток, в яких індекс маси тіла 
значно високий, і довгою голкою не могли досягти 
мису і зробити блокаду. Настала необхідність ство-
рити інструмент, який допоміг би нам у цьому. Для 
цього ми створили новий інструмент. Це лопатка для 
проведення блокади крижового сплетення, в основі 
якої лежить лопатка Ревердена. Нижній кінець лопат-
ки розширений, має заглибину по формі хребта і дає 
можливість відвести кишечник і вивільнити зону кри-
жового мису (рис. 2).

Рис. 2. Спеціальна хірургічна лопатка для проведення інтраопера-
ційної блокади крижового сплетення

Блокада крижового сплетення проводиться в кін-
ці операції, коли вже проведено контроль гемостазу 
і проведено підрахунок серветок та інструментів. Опе-
раційна медична сестра набирає в 20-мілілітровий 
шприц 4 мг дексаметазону і добирає до повного шпри-
ца 50 мг лонгокаїну. Асистент лопаткою відводить 
кишечник, вивільняє мис, а хірург інтраопераційно 
лівою рукою пальпує мис. На 5 мм голкою нижче про-
колюється очеревина і потягується поршень шприца 
на себе для контролю можливого попадання в крово-
носну судину. При відсутності забарвлення анестетика 
кров’ю підочеревинно вводиться повільно анестетик. 
У місці введення анестетика підочеревинно формуєть-
ся купол з лонгокаїном, який омиває нерв крижового 
сплетення. 

Оцінюючи ефективність анестезії в післяопера-
ційному періоді, ми визначили наступні критерії: це 
кількість балів за візуально-асоціативною шкалою 
через 6 годин після операції, час до початку енте-
рального харчування, час до першого підйому з ліж-

ка, потреба в наркотичних анальгетиках. Використо-
вуючи критерії оцінки ефективності анестезії в після-
операційному періоді, отримали наступні результати. 
Середній бал за ВАШ складав 2,9 ± 0,2 балів в групі 
жінок, яким проводилась блокада крижового спле-
тення нервів підочеревинно, що можна розцінити 
як якісне, адекватне знеболення. В групі, де блокада 
крижового сплетення нервів підочеревинно не засто-
совувалася, середній бал за ВАШ склав 3,8 ± 0,3 бала 
у спокої, що можна розцінити як не зовсім адекватне 
знеболення. В першій групі всі жінки отримали енте-
ральне харчування в перші 6 годин після операції. За 
відсутності блокади такий відсоток був 10 % (1 паці-
єнтка). У першій групі з використанням блокади нер-
вового сплетення 9,5 % жінок потребували введення 
морфіну в перші 6 годин після операції, за відсутності 
блокади 100 % жінок потребували введення морфіну 
в перші 6 годин після операції. Серед пацієнток з ви-
користанням блокади нервового сплетення 90,5 % 
жінок були активно мобільні через 6 годин після опе-
рації. В групі порівняння лише 20 % жінок активно 
рухалися через 6 годин після операції. Таким чином, 
в групі пацієнток із застосуванням блокади крижово-
го сплетення нервів підочеревинно показники після-
операційної аналгезії були суттєво кращі (р < 0,05) по 
всіх трьох показниках, що свідчить про адекватніше 
знеболення.

Ми також оцінили собівартість знеболення з вико-
ристанням блокади крижового сплетення нервів підо-
черевинно. На сьогодні в аптечній мережі дексамета-
зон коштує 6 гривень 48 копійок, лонгокаїн 12 гривень, 
шприц 20 мл — 6 гривень, голка для спінальної ане-
стезії 62 гривні 20 копійок; загальна вартість блокади 
крижового сплетення складає 86 гривень 68 копійок.

Висновки
Таким чином, виконання блокади крижового спле-
тення під час операції гістеректомії приводить до сут-
тєвого зменшення інтенсивності післяопераційного 
больового синдрому, витрати морфіну в ранньому 
післяопераційному періоді й прискорює реабілітацію 
пацієнток у першу добу після операції. Така методика 
є економічно доцільною.

Застосування методики блокади крижового спле-
тення під час операції є безпечним та ефективним, що 
дозволяє рекомендувати використання блокади кри-
жового сплетення під час операції для широкого впро-
вадження в клінічну практику.

Запроваджена методика виконується самим хірур-
гом, не потребується для виконання цієї процедури 
залучати інших висококваліфікованих спеціалістів, зо-
крема анестезіолога.
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Sacral plexus block as a method of intraoperative analgesia

Chaika G. V., Dnistrianska A. P., Astakhova O. V.

National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia

Abstract. Despite progress made in anesthesiology and operative 
gynecology, adequate postoperative analgesia remains un urgent 
problem. The aim of the work was to evaluate the effectiveness of 
intraoperative analgesia using an open approach with the use of 
the sacral protrusion. Plexus block during the operation of extirpa-
tion of the uterus leads to a significant decrease in the intensity of 
the postoperative pain syndrome, the consumption of morphine in 
the early postoperative period and accelerates the rehabilitation of 
patients on the first day after operation. 

Key words: postoperative analgesia, plexus nerve block.
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