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Резюме
Вступ. Постійний післяопераційний біль (persistent postoperative pain, PPSP) або хронічний післяопераційний біль 

(сhronic postsurgical pain, CPSP) визнано важливим післяопераційним ускладненням. Неадекватне лікування болю 
в ранньому післяопераційному періоді може сприяти розвитку гіпералгезії, а використання місцевих анестетиків 
у регіональній анестезії може допомогти її запобіганню та лікуванню.

Метою дослідження було оцінити ефективність методик регіонарної аналгезії в профілактиці PPSP та гіпералгезії 
у дітей після хірургічного втручання на передній черевній стінці та оцінити якість життя (quality of life, QoL) за 
шкалою когнітивної активності.

Матеріал і методи дослідження. Обстежено 87 дітей віком 7-18 років, які перенесли операцію на передній черевній 
стінці з використанням різних методик знеболювання. І групу склали 27 дітей, оперованих на передній черевній стінці, 
під загальним знеболенням із застосуванням регіонарного блоку поперечної фасції живота (transversalis fascia plane 
block, TFPB) у поєднанні з блокадою квадратного м’яза попереку (quadratus lumborum block 4, QLB-4); ІІ групу склали 
33 дітей, оперованих на передній черевній стінці під загальним знеболенням із використанням фентанілу; ІІІ групу 
склали 27 дітей, оперованих на передній черевній стінці, під загальним знеболенням із застосуванням регіонарного 
блоку поперечної фасції живота (TFPB). Загальне знеболення включало або інгаляційний наркоз, або інфузію пропофолу. 
Контрольну групу склали 30 здорових дітей, у яких оцінювалась когнітивна активність.

Усі клінічні та лабораторні дослідження проводились відповідно до Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації «Етичні принципи медичних досліджень із залученням людей». Відповідно до законодавства перед участю 
в дослідженні кожний суб’єкт (батько/опікун) підписував письмову інформовану згоду. Рукопис погоджено Етичною 
комісією КП «Івано- Франківська обласна дитяча клінічна лікарня Івано- Франківської обласної ради», про що свідчить 
витяг з протоколу засідання комісії № 2 від 24 лютого 2002 p.

Отримані результати були статистично оброблені з використанням показників статистичної варіації, 
кореляційного аналізу, t-критерію Стьюдента. Відмінності вважалися статистично значущими при р<0,05. Пропорції 
статистично порівнювали за z-тестом.

Дослідження є частиною наукового проекту кафедри дитячих хвороб факультету післядипломної медичної освіти 
Івано- Франківського національного медичного університету «Стан здоров’я та адаптація дітей Прикарпаття із 
соматичними захворюваннями, їх профілактика» (державний реєстраційний номер 0121U111129; 2021-2026 рр.).

Результати дослідження. Встановлено достовірно вищий поріг механічного болю у дітей І та ІІІ груп, порівняно 
з дітьми ІІ групи, як через 3 місяці (відповідно 226,422,2, 220,318,6 та 182,414,2 г/мм2, рІ-ІІ <0,05, рІІ-ІІІ<0,05), так і через 
6 місяців (відповідно 288,214,4, 276,414,8 та 174,216,4 г/мм2, рІ-ІІ <0,05, рІІ-ІІІ<0,05) після оперативного втручання.

Периметр зони гіпералгезії у дітей І та ІІІ груп, порівняно з дітьми ІІ групи, був достовірно меншим через 3 місяці 
(відповідно 68,69,4, 79,411,4 та 116,814,0 мм2, рІ-ІІ <0,05, рІІ-ІІІ<0,05) та 6 місяців (відповідно 70,2 13,0, 77,2 13,2 та 
117,212,6 мм2, рІ-ІІ <0,05, рІІ-ІІІ<0,050).

Частота хронічного післяопераційного болю була вищою у дітей ІІ групи (21%) порівняно з дітьми І групи (4%) та 
ІІІ групи (11%). При цьому, оцінка хронічного болю відповідно до тесту DN-4 показала достовірно менший його рівень 
у дітей І та ІІІ груп порівняно з дітьми ІІ групи через 6 місяців після оперативного втручання (відповідно 5,46 ± 0,42, 
8,69 ± 0,78 та 13,69 ± 0,38 балів, рІ-ІІ <0,05, рІІ-ІІІ<0,05, рІ-ІІІ <0,05).

Встановлена відсутність достовірної різниці оцінки якості життя за шкалою когнітивної активності на 7 добу 
життя після оперативного втручання, яка в усіх групах була достовірно нижчою, порівняно з контрольною групою. 
Через 3 місяці після оперативного втручання дана оцінка була достовірно нижчою у дітей ІІ групи (69,38 ± 6,93 балів), 
порівняно з дітьми І групи (92,08 ± 4,46 балів, pІ-ІІ<0,001) та з дітьми ІІІ групи (83,54 ± 4,16 балів, pІІ-ІІІ<0,01). Через 
6 місяців найнижча оцінка якості життя за шкалою когнітивної активності також було діагностовано у дітей ІІ 
групи (72,08 ± 6,64) порівняно з дітьми І групи (94,17 ± 4,36 балів, p<0,001) та з дітьми ІІІ групи (91,67 ± 4,27 p<0,001).

Висновки.
1. Використання методів комбінованої загальної та регіональної анестезії (TFPB або TFPB+QLB) асоційовано 

з вищим порогом механічного болю та меншою площею поверхні гіпералгезії через 3 та 6 місяців після оперативного 
втручання на передній черевній стінці, порівняно з традиційною анестезією.

2. Застосування комбінованої загальної та регіональної анестезії (TFPB або TFPB+QLB) також продемонструвало 
меншу частоту формування хронічного післяопераційного болю, менший рівень хронічного болю та вищий рівень 
когнітивних здібностей у дітей через дані проміжки часу.

3. Отримані результати надають підґрунтя щодо впровадження даних методик знеболення (TFPB або TFPB+QLB) 
у педіатричних пацієнтів, які потребують оперативного втручання на передній черевній стінці, для зменшення 
наслідків больового синдрому та покращення їх якості життя.

Ключові слова: хронічний післяопераційний біль; гіпералгезія; регіонарна анестезія; міофасціальний блок; діти.
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Вступ
Нейропатичним називається біль, причиною якого є 

захворювання або ураження соматосенсорної нервової 
системи. Основними симптомами є порушення сприй-
няття дотику, тиску, болю, температури, положення 
і вібрації [1]. Захворювання, травми або медикаменти 
можуть вплинути на периферичну та/або центральну 
нервову систему [2, 3], що призводить до виникнення 
гострого або стійкого болю, інтенсивність якого під-
тримується тригером та/або змінами ноцицептивної 
сигналізації та модуляції. Периферичне ушкодження 
може змінити функцію сенсорних нервів і збільшити 
надходження збудження до спинного мозку. Висхідні 
шляхи проектуються до областей мозку, залучених до 
сенсорних, афективних і вегетативних больових реак-
цій, а низхідні шляхи можуть мати сприятливий або 
гальмівний вплив на спинномозкову передачу. Перехід 
до підвищеної збудливості та зниження гальмування 
на багатьох ділянках від периферії до мозку може 
сприяти формуванню нейропатичного болю. Внас-
лідок цього пацієнти можуть відчувати гіпералгезію 
(посилення болю у відповідь на зазвичай шкідливий 
подразник), алодинію (біль, спричинений нешкідливим 
подразником) або біль у зонах зі зниженою чутливістю 
чи втратою чутливості. Діагностика невропатичного 
болю передбачає наявність відповідного неврологіч-
ного захворювання або ураження та нейроанатомічно 
вірогідного розподілу болю [4], тоді як змінена но-
цицепція та сенсибілізація без чітких ознак активації 
периферичного ноцицептору або захворювання/ура-
ження соматосенсорного нерва класифікується як но-
ципластичний біль [5]. Хронічний нейропатичний біль 
може бути складним для лікування у дітей, оскільки 
наявні фармакологічні методи лікування екстраполю-
ються з даних дорослих [6] і часто мають обмежену 
ефективність та/або значні побічні ефекти. Біль часто 
є сильним і тривалим, а пов’язані з ним порушення 
фізичної, емоційної та соціальної функції можуть 
бути помітними та вимагати міждисциплінарного лі-
кування [7, 8]. У дорослих поширеність хронічного 
болю складає 30-50%, а нейропатичного – 6-11% [9]. 
У дітей хронічний рецидивуючий біль є поширеними 
(загалом 40-50%) та має з тенденцією до зростання 
у підлітковому віці [10, 11]. Хронічний біль, який за-
важає функціонуванню пацієнта, виникає у 5-6% [12], 
але поширеність нейропатичного болю у дітей є неві-
домою й потребує уточнення.

Постійний післяопераційний біль (рersistent 
postsurgical pain, PPSP) або хронічний післяоперацій-
ний біль (сhronic postsurgical pain, CPSP) є визнаним 
ускладненням після хірургічних втручань у дорослих. 
Немає загальноприйнятого визначення PPSP. Зазвичай 
використовується визначення, запропоноване Macrae 
[13] і згодом уточнене Werner [14], тобто PPSP – це 
біль, що зберігається щонайменше 3 місяці після опе-
рації (різні автори пропонують різні порогові значення 
від 2 до 6 місяців), суттєво відрізняється за характером 
та інтенсивністю від будь-якого передопераційного 
болю, локалізованого в місці хірургічного втручання 
або передбачуваної області, який не можна віднести до 
інших причин (рецидив раку, інфекція). Поширеність 

PPSP у дорослих під час широкого спектру хірургіч-
них процедур складає від 10 до 80% [15]. Постійний 
біль може призвести до значних страждань і функці-
ональної недієздатності людини та стати тягарем для 
охорони здоров’я та економіки. Сьогодні зростає усві-
домлення впливу PPSP та його наслідків у педіатричній 
групі пацієнтів. Недавній мета-аналіз, заснований на 
4 дослідженнях із 628 учасників у всіх типах операцій 
задокументував, що середня поширеність PPSP стано-
вить 20% через 12 місяців після операції [16].

Диференціація нейропатичного болю від ноцицеп-
тивного у дорослих за допомогою інструментів скри-
нінгу показує високу чутливість і специфічність [17], 
але їх оцінка та використання у дітей є обмеженими. 
Деякі з них, наприклад, опитувальник нейропатич-
ного болю (NPQ) [18, 19], ID Pain [20] та Pain DETECT 
[21] використовують лише відповіді на запитання. 
Шкали Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms 
and Signs (LANSS) [22] та Douleur Neuropathique en 4 
Questions Ankete [23] використовують як опитуваль-
ник із запитаннями, так і фізичні тести, тому є більш 
чутливими та специфічними порівняно із попередніми 
опитувальниками.

Неадекватна аналгезія в ранньому післяоперацій-
ному періоді погіршує перебіг і прогноз цього періоду 
у дітей, збільшуючи рівень післяопераційних усклад-
нень та сприяючи розвитку гіпералгезії. Гіпералгезія – 
це стан підвищеної чутливості до болю, який виникає 
внаслідок інтенсивної ноцицептивної стимуляції або 
може бути індукований опіоїдними анальгетиками. 
Гіпералгезія реалізується переважно на рівні спинного 
мозку й асоціюється зі збільшенням інтенсивності 
болю та, відповідно, розвитком стрес- відповіді на 
біль, підвищенням ризику хронізації болю, розвитком 
толерантності до опіоїдів та потребою у підвищенні 
доз [24]. Регіонарна анестезія також може впливати на 
центральну сенсибілізацію та зменшувати гіпералгезію 
після операції. Окрім зменшення гострого післяопера-
ційного болю, місцеві анестетики зменшують гостре 
запалення, ранню продукцію цитокінів і центральні 
маркери больової сенсибілізації [25, 26]. Дослідження 
показують, що регіональну анестезію слід використо-
вувати перед хірургічним втручанням для інтраопера-
ційного знеболення та інтраопераційного зниження 
використання опіоїдів, що зменшує ризик центральної 
сенсибілізації та опіоїд індукованої гіпералгезії [27]. 
Деякі автори припускають, що час проведення регі-
онарної анестезії до, інтра- чи післяопераційного пе-
ріоду є менш значущим, ніж застосування регіонарної 
аналгезії в гострому післяопераційному періоді [28, 
29]. Встановлено, що місцеві анестетики можуть та-
кож діяти як антагоністи NMDA, тому їх використання 
при регіонарної анестезії може сприяти лікуванню та 
профілактиці опіоїд індукованої гіпералгезії [30-36].

Мета дослідження. Вивчити ефективність 
методик регіонарної аналгезії у профілактиці розвитку 
хронічного післяопераційного болю та гіпералгезії 
у дітей при операціях на передній черевній стінці 
та оцінити якість життя за шкалою когнітивної 
активності.
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Матеріал та методи дослідження
У дослідженні взяли участь 87 дітей (46 хлопчиків 

і 41 дівчинка) віком від 7 до 18 років, яким проводи-
лось оперативне втручання на передній черевній стінці 
з різними варіантами анестезіологічного знеболення. 
Діти перебували на стаціонарному лікуванні у хірур-
гічному відділенні КНП «Івано- Франківська обласна 
дитяча лікарня Івано- Франківської обласної ради» (м. 
Івано- Франківськ, Україна) у 2020-2022 рр.

Критеріями включення були діти віком 7-18 років, 
прооперовані з приводу апендициту, та які мали оцінку 
анестезіологічного ризику за шкалою АSА І-ІІ ступе-
нів, за обов’язкової згоди батьків на залучення дитини 
до клінічного дослідження. Пацієнти обиралися ран-
домно відповідно до критеріїв включення. Оперативне 
лікування здійснювалось відкритим шляхом, з розрізом 
передньої черевної стінки.

Критеріями виключення були діти віком до 7 років; 
оцінка анестезіологічного ризику за шкалою ASA вище 
ІІІ ступеню; наявність психічних розладів, новоутво-
рень або пухлин, сепсис, шок; ті, хто раніше переніс 
операцію на нижній частині живота; ті, хто відчував 
біль протягом 6 місяців до операції; діти, батьки яких 
відмовилися дати згоду, та діти, які не дали згоди.

Усі пацієнти були розподілені на 3 групи: І групу 
склали 27 дітей, оперованих на передній черевній 
стінці, під загальним знеболенням із застосуван-
ням регіонарного блоку поперечної фасції живота 
(transversalis fascia plane block, TFPB) у поєднанні 
з блокадою квадратного м’яза попереку (quadratus 
lumborum block 4, QLB-4) з одного уколу; ІІ групу 
склали 33 дітей, оперованих на передній черевній 
стінці під загальним знеболенням із використанням 
фентанілу; ІІІ групу склали 27 дітей, оперованих на 
передній черевній стінці, під загальним знеболенням 
із застосуванням регіонарного блоку поперечної фас-
ції живота (TFPB). Загальне знеболення включало або 
інгаляційний наркоз, або інфузію пропофолу. Кон-
трольну групу склали 30 здорових дітей відповідного 
віку, у яких оцінювалась когнітивна активність

Для діагностики гіпералгезії стандартно вико-
нували визначення больового порогу за допомогою 
набору з 10 каліброваних монофіламентів Вон- Фрея 
(VFMs), якими здійснювали тиск на шкіру зі зростаю-
чою силою від 4 г (39.216 mN) до 300 г (2941.176 mN), 
що сприймається досліджуваним як больове відчуття 
(Touch- Test Sensory Evaluator, North Coast Medical Inc., 
CA, USA), притискаючи монофіламенти у зростаю-
чому порядку до поверхні шкіри під кутом 90º, доки 
останній не зігнеться, на 1-1,5 сек. Між дослідженнями 
витримували адаптаційний інтервал у 10 сек. [16]. 
Оцінка якості знеболення та наявності гострого болю 
проводилась за допомогою шкали FLACC (обличчя, 
позиція ніг в ліжку, активність, плач, емоційний стан). 
Визначення показників FLACC проводилось при ви-
писці у всіх дітей.

Для оцінки наявності хронічного чи невропатич-
ного болю використовувались діагностичний опиту-
вальник нейропатичного болю DN4 та больова шкала 
LANSS (Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and 

Signs, M.Bennett, 2001). Визначення показників DN4 та 
LANSS проводилось на 3 та 6 місяці відповідно.

Усі клінічні та лабораторні дослідження проводи-
лися відповідно до Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні принципи медичних до-
сліджень за участю людини як об’єкт дослідження». 
Відповідно до чинного законодавства перед почат-
ком дослідження кожен його суб’єкт (батьки або по-
внолітні опікуни пацієнта) підписав детальну форму 
інформованої згоди на участь у дослідженні. Стаття 
пройшла комісію з питань етики на базі КНП «Івано- 
Франківська обласна дитяча клінічна лікарня ІФОР», 
що підтверджується витягом з протоколу комісії № 2 
від 24.02.2022 року.

Для роботи з опитувальником PedsQL TM 3.0 
Cognitive Functioning Scale авторами отримано дозвіл 
від організації Mapi Research Trust на користування лі-
цензійною версією, про що є відповідний лист.

Статистичну обробку о триманих даних проводили 
із застосуванням методів варіаційної статистики, коре-
ляційного аналізу, критерію Стьюдента. Вірогідними 
вважались відмінності при р<0,05. Порівняння часток 
здійснювалось за допомогою z-критерію.

Робота є фрагментом науково- дослідної роботи 
кафедри дитячих хвороб факультету післядипломної 
медичної освіти Івано- Франківського національного 
медичного університету: «Стан здоров’я та особливості 
адаптації дітей Прикарпаття із соматичними захворю-
ваннями, їх профілактика», номер державної реєстрації 
0121U111129, терміни виконання 2021-2026 рр., автор 
є співвиконавцем теми.

Результати дослідження та їх обговорення.
Загальний аналіз розподілу груп показав, що се-

редній вік дітей I групи становив 11,8±0,11 років, 
II групи – 12,78±0,22 років та III групи – 11,29±0,29 
років. Щодо маси тіла дітей, то в першій групі вона 
склала 38,14±1,83 кг, в другій – 39,03±1,44 кг, в тре-
тій – 37,28±2,99 кг відповідно. Оцінюючи гендерні 
особливості, встановлено переважання захворюва-
ності у хлопчиків усіх груп (56,21±2,31, 51,4±0,84 та 
62,11±1,22% відповідно).

Післяопераційне знеболення проводилось від-
повідно до принципів мультимодальної аналгезії. 
Встановлено, що діти, яким проводилось традиційне 
опіоїдне знеболення, вимагають більших об’ємів зне-
болюючих препаратів у ранньому післяопераційному 
періоді. Так, діти ІІ групи потребували введення роз-
чину парацетамолу для ін’єкцій в об’ємі 366,93±69,46 
мл, що достовірно перевищує об’єми даного препарату 
у дітей І групи (166,63±20,05 мл, рІ-ІІ<0,05) та ІІІ групи 
(209,38±47,12 мл, рІІ-ІІІ<0,05), яким проводилась ре-
гіонарна аналгезія.

Для вивчення проявів синдрому гіпералгезії у піс-
ляопераційному періоді на 3 та 6 місяці після операції 
визначався механічний больовий поріг та площа зони 
гіпералгезії в ділянці післяопераційної рани залежно 
від типу знеболення. Оцінка даних механічного больо-
вого порогу на 3 та 6 місяць після операції встановила, 
що вищі показники були притаманні пацієнтам I та III 
груп порівняно з дітьми II групи (табл. 1).
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Таблиця 1

Механічний больовий поріг та площа зони гіпералгезії у дітей (M ± m) 

Показники Етап дослідження
Після операції 3-й місяць 6-й місяць

I група (n=27)
Механічний больовий поріг (гр/мм2) 196,120,4 226,422,2* 288,214,4*
Площа зони гіпералгезії навколо післяопераційної рани (мм2) - 68,6 9,4* 70,2 13,0*

II група (n=33)
Механічний больовий поріг (гр/мм2) 195,318,9 182,414,2 174,216,4
Площа зони гіпералгезії навколо післяопераційної рани (мм2) - 116,814,0 117,212,6

III група (n=27)
Механічний больовий поріг (гр/мм2) 195,819,7 220,318,6** 276,414,8**
Площа зони гіпералгезії навколо післяопераційної рани (мм2) - 79,411,4** 77,2 13,2**

Примітка: * – достовірна різниця між І та ІІ групами (рІ-ІІ <0,05); ** – достовірна різниця між ІІІ та ІІ групами 
(рІІ-ІІІ<0,05).

Слід зазначити, що визначення зони периметру 
гіпералгезії на 3 та 6 місяць після операції показало 
зменшення площі гіпералгезії приблизно у 1,7 разів при 
використанні комбінованих TFPB та TFPB+QLB регіо-
нарних блокад у комплексі з традиційним знеболенням 
на відміну від селективного традиційного знеболення.

Аналіз опитувальників хронічного болю у дітей 
(DN-4, LENSS) дозволив встановити, що частота хро-
нічного больового синдрому у дітей ІІ групи (21%) була 
вищою порівняно з дітьми І та ІІІ груп (4% та 11% від-
повідно), що безумовно підтверджує ефективність ком-
бінованого блоку QLB+TFPB у комплексі загальної ане-
стезії для профілактики та лікування не тільки гострого 
болю, а й розвитку хронічного больового синдрому.

При порівнянні досліджуваних груп встановлено 
статистично значущу відмінність за показником DN4 
на 6 місяці дослідження та показником LENSS на 3 та 
6 місяцях дослідження (табл. 2). Так, при викорис-
танні LSD тесту для попарного порівняння груп ви-
явлено вірогідно значущу різницю показника DN4 на 
етапі 6 місяців між усіма досліджуваними групами. 
Виявлено також статистично значущу відмінність по-
казника LENSS на етапі 3 місяців між І та ІІ групами 
(pІ-ІІ<0,001), а також групою ІІ та ІІІ (pІІ-ІІІ<0,001). При 
використанні LSD тесту для попарного порівняння 
груп встановлено статистично значущу різницю по-
казника LENSS на етапі 6 місяців між усіма досліджу-
ваними групами.

Таблиця 2
Шкали оцінки хронічного болю у пацієнтів (M ± m)

Показник I група II група III група

DN-4 3 міс. 4,85 ± 0,19 4,62 ± 0,18 4,54 ± 0,18
6 міс. 5,46 ± 0,42 13,69 ± 0,38* 8,69 ± 0,78 **Δ

LENSS 3 міс. 6,62 ± 0,66 12,08 ± 0,31* 7,38 ± 0,76 **
6 міс. 6,38 ± 0,5 13,54 ± 0,33* 10,46 ± 0,35 **Δ

Примітка: * – достовірна різниця між І та ІІ групами (рІ-ІІ <0,05); ** – достовірна різниця між ІІІ та ІІ групами 
(рІІ-ІІІ<0,05);Δ – достовірна різниця між І та ІІІ групами (рІ-ІІІ <0,05).

Результати оцінки опитувальників PedsQL TM 3.0 
Cognitive Functioning Scale за шкалою когнітивної ак-
тивності показали як відмінності у порівнянні з кон-
трольною групою, так і між групами дослідження.

Так, у здорових дітей відповідного віку (група 
контролю) середня оцінка якості життя за шкалою ког-
нітивної активності склала 91,46 ± 5,97 балів.

Порівняно з групою контролю, у дітей I групи дана 
оцінка була нижчою на 40,32% на 7 добу після опера-
тивного втручання (54,58 ± 6,75 балів, p<0,01) та на-
ближалася до значень контрольної групи через 3 місяці 
(92,08 ± 4,46 балів, р>0,05) та 6 місяців (94,17 ± 4,36 ба-
лів, р>0,05) після оперативного втручання.

Порівняно з групою контролю, у дітей IІ групи 
оцінка якості життя за шкалою когнітивної активності 
також була нижчою на 40,77% на 7 добу (54,17 ± 7,4 ба-
лів, p<0,01), на 24,15% – на 3 місяці (69,38 ± 6,93 ба-
лів, p<0,01) та 21,18% – на 6 місяці після оперативного 
втручання (72,08 ± 6,64 балів, p<0,01).

У дітей ІІІ групи, порівняно з групою контролю, 
дана оцінка якості життя була на 41% нижче на 7 добу 
(53,96 ± 7,21 балів, p<0,01) та на 8,66% – на 3 місяці 
(83,54 ± 4,16 балів, p<0,01), наближаючись до кон-
трольних значень через 6 місяців після оперативного 
втручання (91,67 ± 4,27 балів, р>0,05).

Порівнюючи групи дослідження між собою було 
встановлена відсутність достовірної різниці оцінки якості 
життя за шкалою когнітивної активності на 7 добу життя 
після оперативного втручання, яка в усіх групах була 
достовірно нижчою, порівняно з контрольною групою.

Через 3 місяці після оперативного втручання дана 
оцінка була достовірно нижчою у дітей ІІ групи (69,38 
± 6,93 балів), порівняно з дітьми І групи на 24,66% 
(92,08 ± 4,46 балів, pІ-ІІ<0,001) та з дітьми ІІІ групи – на 
24,15% (83,54 ± 4,16 балів, pІІ-ІІІ<0,01). Слід відмітити, 
що оцінка якості життя при застосуванні регіонарної 
методики TFPB+QLB наблизилася до контрольних зна-
чень вже через 3 місяці після оперативного втручання.
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Через 6 місяців найнижча оцінка якості життя за 
шкалою когнітивної активності також було діагносто-
вано у дітей ІІ групи (72,08 ± 6,64) – на 23,45% порів-
няно з дітьми І групи (94,17 ± 4,36 балів, p<0,001) та на 
27,17% – з дітьми ІІІ групи (91,67 ± 4,27 p<0,001). При 
цьому, через 6 місяців після оперативного втручання 
оцінка якості життя за шкалою когнітивної активності 
наблизилася до контрольних значень як при застосу-
ванні TFPB, так і TFPB+QLB, а при використанні тра-
диційних методів знеболення залишалася найнижчою.

Таким чином, проведений аналіз показав, що по-
рівняно з використанням традиційних опіоїдних ме-
тодик аналгезії, застосування комбінованої загальної 
в комплексі із реґіонарними техніками знеболення 
(TFPB, QLB+TFPB) підвищує механічний больовий 
поріг, зменшує площу зони гіпералгезії навколо після-
операційної рани, а також знижує частоту формування 
хронічного больового синдрому, сприяє забезпеченню 
достатнього рівня якості життя за шкалою когнітив-
ної активності через 3 та 6 місяців після оперативного 
втручання на передній черевній стінці.

Висновки
1. Використання методів комбінованої загальної та 

регіонарної анестезії (TFPB або TFPB+QLB) асоційо-
вано з вищим порогом механічного болю та меншою 
площею поверхні гіпералгезії через 3 та 6 місяців після 
оперативного втручання на передній черевній стінці, 
порівняно з традиційною анестезією.

2. Застосування комбінованої загальної та регіо-
нальної анестезії (TFPB або TFPB+QLB) також про-
демонструвало меншу частоту формування хронічного 
післяопераційного болю, менший рівень хронічного 
болю та вищий рівень когнітивних здібностей у дітей 
через дані проміжки часу.

3. Отримані результати надають підґрунтя щодо 
впровадження даних методик знеболення (TFPB або 
TFPB+QLB) у педіатричних пацієнтів, які потребують 
оперативного втручання на передній черевній стінці, 
для зменшення наслідків больового синдрому та по-
кращення їх якості життя.

4. На нашу думку, при виборі методики регіо-
нальної анестезії пріоритет слід надавати TFPB+QLB, 
у зв’язку з легкість виконання (з одного уколу), вищим 
механічним больовим порогом, нижчою частотою фор-
мування хронічного больового синдрому та кращою 
якістю життя.

Перспективи подальших досліджень 
Планується подальше вивчення впливу регіонарних 

методик знеболення на процеси гіпералгезії та тригери 
розвитку хронічного післяопераційного болю.

Конфлікт  інтересів .  Автори  декларують 
відсутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Стаття опублікована 
без будь-якої  фінансової  підтримки.
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MANAGEMENT OF CHRONIC POSTSURGICAL PAIN AND HYPERALGESIA IN CHILDREN AND ITS 
INFLUENCE ON COGNITIVE FUNCTIONING

Ya. V. Semkovych

Communal Non- Profi t Enterprise «Ivano- Frankivsk Regional Children’s Clinical Hospital 
of Ivano- Frankivsk Regional Council»

(Ivano- Frankivsk, Ukraine)

Summary
Introduction. Persistent postsurgical pain (PPSP) or chronic postsurgical pain (CPSP) is recognized as a relevant postoperative 

complication. Inadequate pain management in the early postoperative period may contribute to the development of hyperalgesia and 
the use of local anesthetics in regional anesthesia can help in its treatment and prevention.

The aim  of the study was to study the eff ectiveness of regional analgesia techniques in preventing PPSP and hyperalgesia in children 
after anterior abdominal wall surgery and to assess quality of life (QoL) using the Cognitive Functioning Scale.

Material and Methods. The study included 87 children at the age of 7-18 years who underwent anterior abdominal wall surgery with 
diff erent anesthetic techniques. Group I included 27 children who underwent anterior abdominal wall surgery under general anesthesia 
using the transversalis fascia plane block (TFPB), combined with the quadratus lumborum block 4 (QLB-4). Group II comprised 33 
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children who underwent anterior abdominal wall surgery under general anesthesia using fentanyl. Group III consisted of 27 children 
who underwent anterior abdominal wall surgery under general anesthesia using the TFPB. General anesthesia included either inhalation 
anesthesia or propofol infusion. The control group included 30 healthy children whose cognitive functioning was assessed.

All clinical and laboratory studies were conducted in accordance with the World Medical Association Declaration of Helsinki «Ethical 
Principles for Medical Research Involving Human Subjects». According to the Law, prior to a subject’s participation in the study, a written 
informed consent form was signed by each subject (parents/adult guardians). The manuscript was approved by the Ethics Committee of 
the Communal Non- Profi t Enterprise «Ivano- Frankivsk Regional Children’s Clinical Hospital of Ivano- Frankivsk Regional Council», 
as evidenced by an Excerpt from the Minute of the Committee Meeting No. 2 dated February 24, 2022.

The results obtained were statistically processed using statistical measures of variation, correlation analysis, Student’s t-test. 
Diff erences were considered statistically signifi cant at p<0.05. The proportions were statistically compared by a z-test.

The study is a fragment of the research project of the Department of Children Diseases of Postgraduate Medical Education Faculty, 
Ivano- Frankivsk National Medical University «Health Status and Adaption of Children from the Precarpathian Region with Somatic 
Diseases, Their Prevention» (state registration number 0121U111129; 2021-2026).

Results. A signifi cantly higher mechanical pain threshold was observed in children of Group I and Group III both three (226.422.2, 
220.318.6, and 182.414.2 g/mm2, respectively, рІ-ІІ<0.05, рІІ-ІІІ<0.05) and six months (288.214.4, 276.414.8, and 174.216.4 g/
mm2, respectively, рІ-ІІ<0.05, рІІ-ІІІ<0.05) after surgery.

The surface area of hyperalgesia in children of Group I and Group III was signifi cantly smaller as compared to children of Group II 
three (68.69.4, 79.411.4, and 116.814.0 mm2, respectively, рІ-ІІ<0.05, рІІ-ІІІ<0.05) and six months (70.213.0, 77.213.2, and 
117.212.6 mm2, respectively, рІ-ІІ<0.05, рІІ-ІІІ<0.050) after surgery.

The frequency of CPSP was higher in children of Group II (21%) as compared to children in Group I (4%) and Group III (11%). 
Additionally, assessing chronic pain with the DN4 questionnaire showed its signifi cantly lower level in children of Group I and Group III 
as compared to Group II six months after surgery (5.46±0.42, 8.69±0.78, and 13.69±0.38 points, respectively, рІ-ІІ<0.05, рІІ-ІІІ<0.05, 
рІ-ІІІ<0.05).

No statistically signifi cant diff erence in QoL assessment on the Cognitive Functioning Scale was observed on the 7th day following 
surgery; the QoL scores in all the groups were signifi cantly lower compared to the control group. Three months after surgery, QoL 
was signifi cantly lower in children of Group II (69.38±6.93 points) as compared to children of Group I (92.08±4.46 points, pІ-ІІ<0.001) 
and Group III (83.54±4.16 points, pІІ-ІІІ<0.01). Six months following surgery, the lowest QoL was diagnosed in children of Group II 
(72.08±6.64) as compared to those in Group І (94.17±4.36 points, p<0.001) and Group ІІІ (91.67±4.27, p<0.001).

Conclusions.
1. The use of general analgesia in combination with regional anesthesia techniques (TFPB or TFPB+QLB) was associated with 

a higher mechanical pain threshold and a smaller area of hyperalgesia around the postoperative wound three and six months after anterior 
abdominal wall surgery, compared to conventional anesthesia.

2. In addition, combined use of regional (TFPB or QLB+TFPB) with general anesthesia demonstrated a lower frequency of CPSP, 
a lower level of chronic pain, and a higher level of cognitive functioning in children throughout these time intervals.

3. The results obtained provide a foundation for introducing these analgesia techniques (TFPB or TFPB+QLB) in pediatric patients 
undergoing anterior abdominal wall surgery, with the aim of mitigating the eff ects of pain syndrome and improving their Qo L.

Key words: Chronic Postsurgical Pain; Hyperalgesia; Regional Anesthesia; Myofascial Block; Children.
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