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Введення
Рак сечового міхура (РСМ) залишається до цього часу однією з актуальних 

проблем онкоурології: за даними статистики, РСМ займає 6 те місце у структу-
рі онкологічних захворювань (11,4 на 100 тис. населення), 3 тє місце серед уро-
логічної та 2 ге (відповідно 50–72%) серед онкоурологічної патології. Захворю-
ваність чоловічого населення перевищують таку у жінок майже в 7 разів [1, 2]. 
Більшість новоутворень сечового міхура (60–70%) належать до поверхневих [2]. 
Ці пухлини схильні до рецидивування та прогресування в 10– 20% випадків у 
інвазивні з негативним прогнозом [2]. При поверхневому РСМ методом вибору 
є ТУР, при інвазивному — цистектомія з різними методами деривації сечі. ТУР у 
цьому випадку має свої ускладнення, одне з найсерйозніших – перфорація стін-
ки сечового міхура петлею резектоскопа; це збільшує ризик виникнення ТУРП-
синдрому, а також може погіршити онкологічні результати [3] через неповну 
резекцію, неможливість введення хіміотерапевтичних препаратів у порожнину 
міхура та можливість диссемінації клітин пухлини. Перфорація сечового міхура 
також може спричинити необхідність лапаротомії, збільшуючи смертність серед 
пацієнтів. Найпоширенішим місцем перфорації протягом ТУР для пухлин на цій 
ділянці є бічна стінка сечового міхура [4]. Електрична стимуляція сусіднього об-
тураторного нерва під час електрорезекції пухлини бічної стінки може призвес-
ти до потужного спазму аддуктора ноги, відомого як «тік обтураторного нерва» 
(ТОН). ТОН під час ТУР значно підвищує ризик виникнення перфорації сечового 
міхура.

Мінімум анатомії
Обтураторний (затульний) нерв – це змішаний нерв з руховими та сенсорни-

ми волокнами. Він утворений первинними передніми гілками сегментів L2, L3 та 
порцією L4 з поперекового сплетіння. Це великий нерв, який спускається верти-
кально у товщі m. psoas major, перш ніж вийти з внутрішньої межі м’яза в животі. 
Потім він проходить разом з попереково-крижовим стовбуром, входить у таз на 
рівні крижово-клубового суглоба (L5) під загальною клубовою артерією і веною, 
і проходить спереду/бічно до сечоводу. На цьому рівні він розміщений близько до 
стінки сечового міхура на його нижній/бічній частині, та потім розташовується 
спереду до затульних судин у верхній частині затульного отвору. Він виходить з 
малого таза нижче верхньої гілки лобкової кістки, проходячи через затульний ка-
нал перед входом в аддукторну ділянку стегна [4]. На цьому відрізку нерв поділя-
ється на передню і задню гілки. Точка поділу варіює, і за даними одного з патана-
томічних досліджень розташована внутрішньотазово у 23% випадків, всередині 
затульного каналу – у 52%, на стегні – у 25% [5]. У своєму внутрішньотазовому 
ході, нерв відокремлений від стегнового нерва іліопсоасним м’язом та клубовою 
фасцією. На цій ділянці він іннервує парієтальну очеревину бічної стінки тазу та 
розгалужується на гілки до зовнішнього затульного м’язу та кульшового суглобу. 
Передній відділ нерва входить до медіального компартменту стегна і віддає гіл-
ки, які іннервують короткий привідний м’яз, довгий привідний м’яз, тонкий м’яз, 
а також чутливі гілки до шкіри середньої частини медіальної ділянки стегна. За-
дня порція проходить крізь товщу зовнішнього затульного м’язу та іннервують 
як зовнішній затульний м’яз, так і великий привідний м’яз. 
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ної анестезії. Ендотрахеальна інтубація дозволяє у цьому випадку забезпечити 
штучну вентиляцію легень з позитивним тиском та захист дихальних шляхів від 
аспірації шлункового вмісту. 

Деполяризуючі міорелаксанти
Cesur et al. у своїх роботах продемонстрували дані 8-річного досвіду робочої 

групи щодо профілактики ТОН при трансуретральній резекції пухлин сечового 
міхура за допомогою введення сукцинілхоліну безпосередньо перед резекцією 
новоутворення [15]. Жоден з 56 пацієнтів не продемонстрував явищ ТОН. Однак, 
варто зазначити: усі з цих пацієнтів потребували загальної анестезії з ШВЛ.

Недеполяризуючі міорелаксанти
Механізм дії препаратів у контексті теми суттєво не відрізняється від такого 

у деполяризуючих агентів. Серед недеполяризуючих агентів частіше за все ви-
користовуються атракуріум, рокуроній та векуроній.

Блокада затульного нерва (БЗН)
Для селективної блокади затульного нерва описані різноманітні техніки. Осно-

вними показаннями для виконання даної маніпуляції є боротьба з больовим син-
дромом в ділянці стегна, терапія спазму привідного м’язу стегна пов’язаного з гемі- 
або параплегією, та виконання її як компоненту анестезіологічного забезпечення 
уразі ортопедичних операцій (наприклад, при артропластії колінного суглоба).

Вперше описана Лабатом у 1922 році [16], класична БЗН проводилась за ме-
тодом парестезії до розквіту технології нейростимуляції (наразі навіть при ви-
користанні класичного доступу за Лабатом пошук затульного нерва проводить-
ся за допомогою нейростимуляції, сила струму 1.5–3 мА; наближення – при силі 
струму 0.3–0.5 мА; електрод встановлений на м’язі, що приводить стегно). Під час 
виконання цієї методики пацієнт знаходиться у положенні на спині з відведеною 
на 30° іпсілатеральною ногою. Введення голки проводиться перпендикулярно 
шкірі у точці, що розміщена на 1.5 см латеральніше та 1.5 см каудальніше від 
лобкового горбика. Класичний підхід включає у себе три послідовних маневри 
голкою після встановлення її у верхній частині затульного отвору дещо меді-
ально, саме у місці проходження затульного нерва. Спочатку голка просувається 
до встановлення контакту з 
нижньою межею верхньої гіл-
ки лобкової кістки; після кон-
такту, голку дещо підтягують 
та просувають вздовж лобка; 
нарешті, голку знов підтягу-
ють, перенаправляють дещо 
краніально та латерально під 
кутом 45° до моменту появи 
скорочень привідного м’язу 
стегна [17].

Які техніки запобіганню «тіку обтураторного нерва» наразі існують?
Хірургічні методики
Зменшення напруги діатермічного струму, що використовується під час ре-

зекції, знижує ризик ТОН. Широко розповсюджене твердження про те, що ви-
користання біполярної діатермії призводить до зниження ризику ТОН. Однак 
дослідження демонструють суперечливість доказів щодо переваги біполярної 
діатермії над монополярною. Bolat et al. [6] продемонстрував, що використання 
біполярної діатермії мало значно нижчу частоту ТОН та перфорації сечового мі-
хура. Xishuang et al. [7] у своїй роботі також відобразив нижчий рівень ускладнень 
(у т.ч. ТОН та перфорації сечового міхура) при застосуванні біполярної діатермії 
у порівнянні з використанням монополярної діатермії. Масштабне японське до-
слідження, що було проведене Sugihara et al. [8], продемонструвало, що резекції 
з використанням біполярної техніки притаманна суттєво нижча частота тяжких 
травм сечового міхура на противагу монополярній резекції.

Однак дослідження інших авторів не свідчать на користь подібних результа-
тів: нещодавні дослідження демонструють еквівалентну ефективність та безпе-
ку при застосуванні біполярної та монополярної діатермії [9, 10].

Ozer et al. [11] виявив статистично достовірну різницю при частоті виникнен-
ня затульного рефлексу та перфорації сечового міхура. На відміну від вищезга-
даних досліджень, згідно його дослідженням частота ускладнень була вища при 
застосуванні біполярної діатермії. Гіпотеза авторів пов’язує це явище з вищою 
температурою резекційної петлі підчас використанні біполярної діатермії, що в 
свою чергу призводить до збільшенняризику тяжких ускладнень.

Роздування сечового міхура ще більше наближає його латеральну стінку до 
зони розміщення затульного нерва; таким чином, уникання перероздування мі-
хура знижує ризик стимуляції вищезазначеної структури. Незчисленна кількість 
інших методик також описані у літературі, такі як резекція пухлини більш тонки-
ми шарами, лазерна резекція, реверсія полярності діатермічного струму та зміна 
зони розташування неактивного електроду [12].

Анестезіологічні техніки
Трансуретральну резекцію пухлини сечового міхура можна проводити під за-

гальною або регіонарною анестезією (нейроаксіальний блок). Поширеним є хиб-
не уявлення відносно того, що нейроаксіальний (спинальний) блок буде мати 
пригнічуючий вплив на ТОН. Це не так. ТОН відбудеться у відповідь на пряму 
активацію затульного нерва діатермією. Спінальна анестезія залишається попу-
лярною технікою, зокрема завдяки її загальновідомій емпіричній безпеці серед 
літніх пацієнтів [13]. Дослідження серед пацієнтів, які перенесли трансуретраль-
ну резекцію простати (аналогічна когорта пацієнтів з тими, що викладені тут) не 
виявили жодної суттєвої переваги спінальної анестезії над загальною анестезією 
[14]. Загальновживані методи для зменшення ризику ТОН включають:
zz використання міорелаксантів, що зумовлює необхідність використання за-

гальної анестезії та ендотрахеальної інтубації для забезпечення прохідності 
дихальних шляхів;

zz селективна блокада затульного нерва.
Використання міорелаксантів
Нейром’язової блокади можна досягнути шляхом використання недеполяри-

зуючих або деполяризуючих міорелаксантів. Обидві ці техніки вимагають загаль-

Рис. 1. Оригинальна ілюстрація 
G.Labat; зображені анатомічні 
орієнтири та хід голки [16].
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водиться однією ін’єкцією місцевого анестетика у міжфасціальну площину поміж 
m. pectineus та m. obturator externus [25]. 

Smith et al. [26] у 2016 році описав комбінацію УЗ та нейростимуляторного підходів 
до ідентифікації затульного нерва. В положенні пацієнта на спині з іпсілатеральною 
ногою дещо відведеною та ротованою назовні, датчик встановлюється у медіальному 
відділі стегна нижче пахової зв’язки для ідентифікації mm. adductor longus, brevis et 
magnus. Голка під УЗ-навігацією проводиться до затульного нерву, що розміщений у 
площині між m. adductor longus et m. adductor brevis, медіальніше до m. pectineus.

Заключення
Трансуретральна резекція пухлини сечового міхура є відносно поширеною 

операцією серед пацієнтів похилого віку. Будь-яка з можливостей уникнути тяж-
ких ускладнень з боку анестезії та техніки хірургічного втручання має бути ви-
користаною. Одним з найтяжчих ускладнень при проведенні трансуретральної 
резекції пухлин сечового міхура є «тік обтураторного нерва» (ТОН). З боку хірур-
гічних технік для зниження частоти виникнення ТОН можливе зниження сили 
струму для діатермії, використання біполярних електродів замість монополяр-
них та уникання перерозтягнення сечового міхура. Анестезіолог має пам’ятати 
про можливість такого ускладнення та індивідуально для кожного пацієнта оці-
нити можливість використання міорелаксації та/або блокади затульного нерва з 
метою профілактики ТОН.
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Wassef [18] описав у 1993 році інтераддукторну техніку. У цьому випадку гол-
ка вводиться за верхнім краєм m. adductor longus та спрямовується латерально, з 
незначним нахилом доверху та дозаду, в напрямку до затульного каналу. Нейрос-
тимуляція у цьому випадку є обов’язковою. Pladzyk et al. [19] у своїй роботі про-
демонстрували перевагу інтераддукторної техніки при літотомічному положен-
ні пацієнта: з 542 БЗН ефективними визнано 94%, ризик ускладнень при цьому 
залишався низьким.

Дослідження продемонстрували високу ефективність обох вищезазначених 
підходів для зниження частоти виникнення ТОН. У дослідженнях Kakinohana et al. 
[20] 2002 року зазначається, що інтераддукторна техніка дозволяє дещо швидше 
ідентифікувати затульний нерв; однак обидві техніки не мають достовірної ста-
тистичної різниці в аспектах успішності, тривалості блокади чи плазмових рівнів 
анестетика.

Khorrami et al. [21] у 2010 описали досвід застосування трансвезікального до-
ступу для блокади затульного нерву у 60 пацієнтів. Під контролем нейростимуля-
тора, дослідники проводили введення 10 мл 1% розчину лідокаїну через робочий 
канал цистоскопу. У 6 випадках ідентифікувати затульний нерв було неможливо, 
та лідокаїн був введений сліпим методом. Незважаючи на проведене втручання, 
1 пацієнт демонстрував скорочення привідного м’язу стегна. Згідно висновку ав-
торів, місцева анестезія затульного нерва під час цистоскопії трансвезікальним 
доступом є ефективною методикою запобігання його стимуляції при трансуре-
тральній резекції пухлин сечового міхура.

Sharma et al. [12] порівняли БЗН, що проводилася під спінальною анестезією 
з застосуванням нейростимулятора та БЗН трансвезікальним доступом. Ними 
знайдена статистично значуща різниця між досліджуваними групами стосовно 
виникнення ТОН, та наведено висновок про більшу ефективність БЗН з викорис-
танням нейростимулятора у порівнянні з трансвезікальною.

Нещодавно, Choquet et al. [22] описали паховий доступ до затульного нерва. 
Пацієнт розміщений на спині з дещо розведеними ногами. Відмітка на шкірі ро-
биться в зоні пахової складки на середині уявного відрізку, котрий з’єднує вну-
трішню поверхню сухожилку m. adductor longus та місце пульсації стегнової ар-
терії на паховій складці. У зоні даної відмітки вводиться голка в краніальному 
напрямку під контролем нейростимулятора до появи скорочень m. gracilis або 
m. adductor longus. Після зниження сили струму та підтвердження вірного роз-
міщення голки, вводиться місцевий анестетик для блокади передньої гілки. 
Далі голка проводиться глибше та латеральніше до виникнення скорочень m. 
adductor magnus; локальний анестетик після підтвердження розміщення голки 
вводиться у цій зоні для анестезії задньої гілки. Авторами відмічене зниження 
дискомфорту та болю при проведенні блоку у порівнянні з іншими доступами, а 
також зниження кількості малих ускладнень.

Серія останніх досліджень порівняла техніку сонографічної ідентифікації за-
тульного нерва з нейростимуляційними [23, 24]. УЗ-техніки можна поділити на 
дистальні та проксимальні у залежності від доступу.

Дистальний доступ являє собою такий, при якому УЗ-датчик встановлюється 
в паховій складці, та проводиться блокада передньої та задньої гілки нерва дво-
ма ін’єкціями анестетика, спрямованими у міжфасціальні площини розміщення 
вищевказаних гілок. Проксимальним є доступ, за допомогою якого блокада про-

Рис. 2. УЗ-анатомія при БЗН 
дистальним доступом. Скорочення 
на малюнку: ObN Ant.Br. – передня 
гілка затульного нерву; ObN Post.
Br. – задня гілка затульного нерву; 
Pectineus – m. pectineus; ALM – m. 
adductor longus; ABM – m. adductor 
brevis; AMM – m. adductus magnus 
[17].
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25. Ultrasound-guided obturator nerve block: a focused review on anatomy and updated tech-
niques / T. Yoshida, T. Nakamoto, T. Kamibayashi // Biomed Res Int. – 2017. – Vol. 31. – P.12-
24.

26. Avoiding the obturator jerk during TURBT / P.I. Panagoda, N. Vasdev, S. Gowrie-Mohana // 
Curr Urol. – 2018. – Vol.12. – P.1-5.
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