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Вступ. Враховуючи пандемію COVID-19 та затримку в діагностиці онкологічних захворювань легень, очікується 

стрімке збільшення частоти онкологічних захворювань легень з подальшим хірургічним втручанням. Анестезіо-

логічне забезпечення в торакальній хірургії з застосуванням епідурального забезпечення має негативний вплив у 

вигляді проявів гіпотензії в періопераційному періоді.

Мета: Вивчити особливості впливу різних методів періопераційного знеболення при оперативних втручань на ор-

ганах дихання, шляхом оцінки показників гемодинаміки та оксигенації. 

Матеріали та методи. У рамках відкритого некомерційного рандомізованого контрольованого клінічного дослід-

ження було включено 180 хворих на рак легені, які перенесли торакотомію в КНП «Київська міська клінічна лікарня 

№17» з 2018 по 2021 рік. Пацієнти були розподілені на чотири групи: Група multimodal analgesia (MA): згідно концеп-

ції preemptive analgesia пацієнти отримували 1000 мг парацетамолу в/в за 1 годину до розрізу, а також в/в введення 

декскетопрофену 50 мг, в післяопераційному періоді декскетопрофен та парацетамол вводились кожні 8 годин, + 

епідуральне знеболення: введення 40 мг 2 % розчину лідокаїну при встановленні катетера, в післяопераційному 

періоді – ропівакаїн 2 мг/мл (3-14 мл/год). Група thoracic epidural anagesia (TEA): епідуральне знеболення: введення 

40 мг 2 % розчину лідокаїну при встановленні катетера, в післяопераційному – ропівакаїн 2 мг/мл (3-14 мл/год). 

Група preemptive analgesia (PA): згідно концепції preemptive analgesia – 1000 мг парацетамолу в/в за 1 годину до ро-

зрізу, а також в/в введення декскетопрофену 50 мг, в післяопераційному періоді – декскетопрофен та парацетамол 

вводились кожні 8 годин. Група control (C) : пацієнти отримували декскетопрофен 50 мг та за потреби опіоїдний 

анальгетик.

Результати. У досліджуваних групах не виявлено статистично значущої різниці за віком, зростом, вагою, ступенем 

анестезіологічного ризику (ASA), крововтратою, тривалістю та об’ємом оперативного втручання (р>0,05). Відміче-

но зниження показників гемодинаміки на 10-15 % після встановлення епідурального забезпечення з подальшою 

потребою в інфузійній терапії перед початком загальної анестезії. В післяопераційному періоді збільшення частоти 

проявів гіпотензії, свербіжу в місці ін’єкції та затримки сечі в групах МА та ТЕА. 

Висновок. Епідуральне знеболення в торакальній хірургії має ряд негативних ускладнень в періопераційному 

періоді, враховуючи відсутність статистичної різниці (р>0,05) в групах за показниками оксигенації, використання 

мультимодального підходу без застосування епідурального забезпечення знижує частоту ускладнень на всіх ета-

пах комплексного лікування пацієнтів.
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Онкологічні захворювання органів дихання є ши-
роко розповсюдженими захворюваннями в загальній 
когорті онкологічних захворювань. В Національному 
канцер-реєстрі Сполучених Штатів Америки наголо-
шується широка розповсюдженість онкологічних за-
хворювань в цілому, оцінюється, що в 2023 році від 
онкологічних захворювань помре близько 600 тис. 

американців, з них 127 тис. помиратиме саме від 
онкологічних захворювань легень. Онкологічні за-
хворювання легень займатимуть перше місце серед 
причин смертності від онкологічних захворювань як 
у чоловіків, так і у жінок з 1990 року і до тепер [1]. 
Пандемія COVID-19 негативно вплинула на питання 
діагностики і раннього виявлення онкологічних за-
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хворювань, в тому числі й онкозахворювань органів 
дихання, що спочатку буде супроводжуватись корот-
кочасним зниженням реєстрації нових випадків он-
кологічних захворювань, а в подальшому стрімкого 
збільшення при цьому в більш пізніх стадіях [2].

Сучасний підхід до лікування пацієнтів з недріб-
ноклітинним раком легень T2N0 або T1АN0 включає 
потребу в оперативному втручанні згідно рекомен-
дацій Європейського товариства медичної онкології 
(ESMO) [3]. 

Анестезіологічне забезпечення під час торакаль-
них оперативних втручань потребує комплексного 
підходу та базується на принципах мультимодально-
го забезпечення з метою швидкого відновлення па-
цієнтів після хірургічного лікування (ERAS) [4]. Зо-
лотим стандартом знеболення в торакальній хірургії 
вважається епідуральна аналгезія, проте встановлен-
ня епідурального катетера на цільовому рівні вимагає 
як наявності навиків в лікаря-анестезіолога, оскільки 
більшість пацієнтів мають ті чи інші особливості в 
області встановлення епідурального катетера, так і 
супроводжується зниженням артеріального тиску під 
час введення анестетика, що може негативно вплива-
ти на загальний стан пацієнта та перфузії в області 
анастомозу [5, 6, 7]. При торакотомії доцільним є 
встановлення епідурального катетеру в грудному від-
ділі хребта на рівня 5-6 хребця, передбачувано, що 
проведення маніпуляцій на високому рівні збільшує 
ризики неврологічного пошкодження спинного моз-
ку. Серед ускладнень найчастіше повідомляється про 
зниження рівня артеріального тиску, нудота, свербіж 
в місці пункції, нерівномірне знеболення, головний 
біль. Розвиток епідурального абсцесу та менінгіту 
після епідуральної катетеризації становить 1:1000 та 
1 на 50 000 відповідно [8]. Як альтернативу катете-
ризації епідурального простору повідомляють про 
ефективність використання в/в нестероїдних проти-
запальних препаратів (НПЗП), наприклад, трамадол 
та лорноксикам, у пацієнтів після торакотомії, ав-
тори зазначили зменшення побічних ефектів і леге-
невих ускладнень у пацієнтів з групи НПЗП [9]. В 
літературі зазначається про достатню ефективність 
ТЕА порівняно з проведенням лише в/в аналгезії, з 
відсутністю достовірної різниці в параметрах окси-
генації, оцінки рівня больового синдрому та об’єму 
дихання [10]. Слід звернути увагу на особливості 
застосування епідуральної аналгезії у пацієнтів з 
призначенням антикоагулянтів в періопераційному 
періоді. Практично більшість пацієнтів з онкологіч-
них захворюванням легень та показами до оператив-
ного втручання мають збільшений ризик розвитку 
тромбоемболічних ускладнень [11]. 

Вплив епідурального забезпечення на розвиток 
хронічного больового синдрому у пацієнтів після 
проведеної торакотомії не однозначний, в літературі 
зустрічаються публікації про переваги епідурально-

го знеболення, проте ці публікації характеризуються 
більш ранніми дослідженнями та включали поєд-
нання місцевих анестетиків та опіоїдів як складових 
ТЕА [12, 13, 14]. В публікації Hirotsugu Miyoshi et 
all. наведено дослідження з вивчення рівня гострого 
та хронічного больового синдрому у пацієнтів після 
торакотомії з використанням епідурального забезпе-
чення з додаванням опіоїдів та без них. Результати 
дослідження показали, що використання опіоїдів в 
епідуральну анальгезію знижує рівень болю пацієн-
та в спокої та при рухах, проте викликало гіпотен-
зію в післяопераційному періоді, а от віддалене спо-
стереження не виявило різниці між використанням 
опіоїдів епідурально на частоту розвитку хронічного 
больового синдрому після торакотомії [15].

МЕТА РОБОТИ

Вивчити особливості впливу різних методів 
періопераційного знеболення при оперативних втру-
чань на органах дихання, шляхом оцінки показників 
гемодинаміки та оксигенації. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження, яке проходилось на базі Комуналь-
ного некомерційного підприємства “Київська міська 
клінічна лікарня №17” м. Києва, протягом 2018-2021 
років, в якому взяли участь 180 пацієнтів, у межах 
НДР «Оптимізація комплексу періопераційного 
ведення пацієнтів в кардіо-торакальній хірургії». 
Всього проаналізовано пацієнтів (скільки?) з онко-
логічним захворюванням легень, яким було виконано 
оперативне втручання відкритим доступом. 

Критерії включення:
• наявність онкологічного захворювання легень;
• потреба в оперативному втручанні;
• вік пацієнта від 30-80 років;
• згода пацієнта на участь в дослідженні;
• пацієнти без супутніх захворювань або з су-

путньою патологією в стадії стійкої ремісії 
(клас по ASA I-III);

• ЕCOG 0-1
• жінки, які мають негативний тест на вагітність 

і використовують ефективні засоби контрацеп-
ції протягом усього дослідження і протягом 
3-х тижнів після його закінчення, або жінки, 
нездатні до дітородіння (жінки, які перенесли 
гістеректомію (видалення матки) або перев’яз-
ку маткових труб, жінки з клінічним діагнозом 
безпліддя) або знаходяться в менопаузі більше 
1 року (відсутність менструації протягом як 
мінімум 12 місяців). До адекватних методів 
контрацепції відносяться: хірургічна стерилі-
зація, подвійний бар’єрний метод контрацеп-
ції, місцева контрацепція; 

Критерії виключення:
• Відмова від участі в дослідженні;
• Вік пацієнта до 30 або старше 80 років;

ORIGINAL RESEARCH
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• Підвищена чутливість до декскетопрофену, 
парацетамолу, ропівакаїну, лідокаїну;

• Злоякісні новоутворення серця, перикарда та/
або великих судин;

• Рівень гемоглобіну < 90 г/л;
• Будь-які інші соматичні захворювання в стадії 

декомпенсації або субкомпенсації, або оціню-
вані, як важкі або середньої тяжкості (клас по 
ASA IV);

• Участь в будь-якому іншому клінічному ви-
пробуванні;

• Виразкова хвороба шлунку або 12-палої киш-
ки з ризиком виникнення кровотечі в анамнезі;

• Ниркова і печінкова недостатність;
• Вагітність, лактація;
• Масивна інтраопераційна крововтрата, що потре-

бує переливання формених елементів крові;
• Інтраопераційний перелом ребер;
• Цукровий діабет.

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА 
ДОСЛІДЖУВАНИХ ГРУП

Пацієнти були рандомізовані методом конверту та 
розподілені на чотири групи: 

Група multimodal analgesia (MA): згідно концепції 
preemptive analgesia пацієнти отримували 1000 мг па-
рацетамолу в/в за 1 годину до розрізу, а також в/в вве-
дення декскетопрофену 50 мг, в післяопераційному 
періоді декскетопрофен та парацетамол вводились 
кожні 8 годин, + епідуральне знеболення: введення 
40 мг 2 % розчину лідокаїну при встановленні кате-
тера, в післяопераційному періоді – ропівакаїн 2 мг/
мл (3-14 мл/год). 

Група thoracic epidural anagesia (TEA): епідураль-
не знеболення: введення 40 мг 2 % розчину лідокаїну 
при встановленні катетера, в післяопераційному 
періоді – ропівакаїн 2 мг/мл (3-14 мл/год). 

Група preemptive analgesia (PA): згідно концеп-
ції preemptive analgesia – 1000 мг парацетамолу в/в 
за 1 годину до розрізу, а також в/в введення дек-
скетопрофену 50 мг, в післяопераційному періоді 
– декскетопрофен та парацетамол вводились кожні 
8 годин. 

Група control (C) : пацієнти отримували декскето-
профен 50 мг та за потреби – опіоїдний анальгетик.

Пацієнти всіх груп отримували розчин 1 % лідо-
каїну в плевральний дренаж кожні 8 годин. 

Статистичний аналіз отриманих результатів про-
водили за допомогою програми “STATISTICA 10”, 
дані представлені у вигляді середнього арифметич-
ного (M) та стандартного відхилення ± (SD) з ураху-
ванням оцінки за t-критерієм Стьюдента.

Усім пацієнтам анестезіологічне інтраопераційне 
забезпечення проводилось за схемою: загальна ком-
бінована анестезія з ШВЛ, індукція забезпечувалась 
р-ном пропофолу (1,5-2,5 мг/кг), фентанілу (2-3 мкг/

кг), піпекуронія бромід (0,06-0,08 мг/кг). Підтримка 
анестезії забезпечувалась інгаляційним анестетиком 
севофлуран, знеболення – р-н фентанілу шляхом інтер-
вального болюсного введення по 50-200 мкг.

Оцінка гемодинаміки проводилась на різних ета-
пах дослідження, на першому визначались показники 
гемодинаміки при надходженні пацієнта в операцій-
ну та після встановлення епідурального катетера в гру-
пах MA та TEA, в подальшому кожні 3, 6, 12, 24 та 32 
годин після екстубації у відділені інтенсивної терапії.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Всього було включено 180 пацієнтів з наявним 

онкологічним захворюванням та показами до хірур-
гічного лікування, 23 пацієнта були виключені у 
зв’язку з наявністю критеріїв виключення на різних 
етапах дослідження. Пацієнти всіх груп статистично 
не відрізнялись за віком, статтю, вагою, крововтра-
тою та тривалістю оперативного втручання Загальна 
характеристика пацієнтів представлена в таблиці 1. В 
таблиці 2 наведено аналіз анестезіологічного ризику 
за шкалою ASA в чотирьох групах відповідно.

Об’єм оперативного втручання був попередньо-
го оцінений хірургом, та міг варіюватись інтрао-
пераційно. У більшості пацієнтів з чотирьох груп 
об’єм оперативного втручання склала лобетомія 
– 53 %, пульмоектомія – 16 %, атипова резекція – 
24% та білобектомія -7%. Розподіл пацієнтів в під-
групах за об’ємом оперативного втручання наведе-
но в таблиці 3.

Враховуючи той факт, що більшість пацієнтів від-
чувають тривогу під час надходження в операційну та 
відповідно мають дещо збільшені рівні артеріального 
тиску та пульсу, встановлення епідурального катетера 
на рівні Th5- Th6 перед оперативним втручанням може 
негативно вплинути на показники гемодинаміки перед 
проведенням загальної анестезії. В літературі зустріча-
ються публікації, що наголошують на важливості про-
ведення дослідження з пошуку альтернативних методів 
реґіонарної анестезії, особливо в торакальній хірургії, 
які б дозволили зменшити вірогідність розвитку гемо-
динамічних ускладнень в періопераційному періоді 
[16, 17].

В нашому дослідженні пацієнтам двох груп (МА 
та ТЕА) було встановлено передопераційний епіду-
ральний катетер та введена тест доза 40 мг лідокаїну. 
Відмічено, що при надходженні в операційну систоліч-
ний АТ в групі МА склав 128,9±8,8 мм. рт. ст., а діастоліч-
ний АТ – 77,3±7,1 мм. рт. ст., показник пульсу- 86,8±9,7 
уд/хв. В групі ТЕА: систолічний АТ-129,4±13,2 мм.рт.
ст., діастолічний – 75,5±6,2 мм. рт. ст. та пульс-86,1±9,7 
уд/хв. Після встановлення катетера відмічено зни-
ження рівня показників гемодинаміки: в групі МА 
систолічний АТ – 107,5±7,2 мм. рт. ст., діастолічний АТ 
– 70,2±5,3 мм. рт. ст., а пульс- 75,3%±7,1 уд/хв. В групі 
ТЕА: ситолічний АТ 113,3±12,3 мм. рт. ст., діастоліч-
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ний 69,8±5,8 мм. рт. ст., частота пульсу -74,4±5,6 уд/хв. 
В цілому показники гемодинаміки мали тенденцію до 
зниження на 10-15 % від вихідних даних. Динаміка по-
казників середнього артеріального тиску та пульсу до 
та після встановлення епідурального катетера в групах 
МА та ТЕА наведена в рисунку 1.

Оцінка показників гемодинаміки через 3, 6, 12, 
24 та 32 години після оперативного втручання стати-
стично не відрізнялась між усіма групами досліджен-
ня (р>0,05) та була в межах 115-125/75-85 мм.рт.ст., 
проте було відмічено збільшення частоти ускладнень 
у вигляді зниження артеріального тиску, свербіжа в 
місці ін’єкції та затримки сечі в групах МА та ТЕА.

Після проведення торакотомії всі пацієнти пере-
водились у відділення інтенсивної терапії для по-
дальшого нагляду та лікування. Оскільки адекватна 
вентиляція зі збереженням кашльового рефлексу зни-
жує вірогідність розвитку післяопераційних усклад-
нень, серед яких переважає пневмонія та ателектаз 
[18], нами було проведено оцінку показників гемоди-
наміки та параметрів оксигенації в післяопераційно-
му періоді. 

Для оцінки параметрів оксигенації пацієнтам всіх 
було забрано зразок артеріальної крові, де в подаль-
шому було оцінено показники PaO2 та PaCO2 через 
3 та 24 годин після оперативного втручання. Всім 
пацієнтам після екстубації трахеї була проведена ін-
суфляція зволоженого кисню через назальні канюлі 
з потоком 2-3 л/хвилину (FiO2~30%). Показники 

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів в підгрупах за віком, статтю, вагою, крововтратою, тривалістю оперативного 

втручання.

Примітки: Х±SD, рівень значимості (р>0,05)

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів в підгрупах за оцінкою анестезіологічного ризику ASA

Таблиця 3. Розподіл пацієнтів в підгрупах за об’ємом оперативного втручання

через 3 години становили: для пацієнтів групи МА 
– PaO2 124,1±15,7 мм.рт.ст., PaCO2 40,4±4,07 мм.рт.
ст.; для групи ТЕА- PaO2 129,5±14,8 мм.рт.ст., PaCO2 
41,05±3,77 мм.рт.ст.; групи РА- PaO2 129,1±7,3мм.
рт.ст., PaCO2 38,8±3,07 мм.рт.ст.; та групи С- PaO2 
128,4±10,4 мм.рт.ст., PaCO2 38,9±3,1 мм.рт.ст. Показ-
ники у чотирьох групах статистично не відрізнялись 
(р<0,05).Через добу після оперативного втручання 
пацієнти знаходились на диханні атмосферним кис-
нем (FiO2-21%) з такими показниками артеріальної 
крові: пацієнти групи МА- PaO2 89,5±4,6 мм.рт.
ст., PaCO2 39,1±3,9 мм.рт.ст.; для групи ТЕА- PaO2 
86,9±6,2 мм.рт.ст., PaCO2 39,4±3,6 мм.рт.ст.; групи 
РА- PaO2 87,1±6,2мм.рт.ст., PaCO2 40,05±3,8 мм.рт.
ст.; та групи С- PaO2 89,5±3,9 мм.рт.ст., PaCO2 
39,3±2,9мм.рт.ст., статистичної різниці не відмічено 
(р<0,05), динаміка наведена в рисунку 2.

ВИСНОВКИ

Незважаючи на тривале застосування епідураль-
ного знеболення, як золотого стандарту у пацієнтів 
при виконанні хірургічного видалення легені або її 
долі, більшість сучасних публікацій наводять дока-
зи про еквівалентну ефективність альтернативних 
реґіонарних методів знеболення, але питання ефек-
тивності нереґіонарних методів є відкритим. У па-
цієнтів групи МА та ТЕА відмічено зниження рівня 
артеріального тиску та пульсу після встановлення 
епідурального забезпечення, що негативно впливає 
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на анестезіологічну інтраопераційну підтримку пе-
ред введенням пацієнта в загальну анестезію.

У пацієнтів після оперативних втручань на ор-
ганах дихання важливим є збереження адекватного 
дихання, щоб забезпечити адекватну вентиляцію. 
Згідно отриманих результатів показників оксигенації 
в чотирьох групах не відмічено статистичної різниці 
(р>0,05). Враховуючи вищезазначене, мультимодаль-
ний підхід до знеболення в торакальній хірургії без 
застосування епідурального знеболення дозволяє 
зменшити прояви гемодинамічних змін у пацієнтів, 
частоти проявів гіпотензії, свербіжу в місці ін’єкції 
та затримки сечі в післяопераційному періоді. 
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PONIATOVSKA H., DUBROV S.

CHANGES IN HEMODYNAMICS INDICATORS IN THE PERIOPERATIVE PERIOD IN PATIENTS 
IN THORACIC SURGERY
Introduction. The covid pandemic has caused a delay in diagnosis and early detection of oncological diseases, which in the future will be accompanied by a 

short-term decrease in the registration of new cancer cases, and then an increase in the number of surgical interventions, including on the respiratory organs. 

Anesthesiological support in thoracic surgery includes perioperative control of oxygenation and hemodynamic parameters, changes in which can negatively 

affect the postoperative period and increase the frequency of perioperative complications.

Objective: To study the specifics of the impact of various methods of perioperative anesthesia during surgeries on the respiratory organs, using the evaluation 

of the hemodynamics and oxygenation indicators.

Materials and methods. There were included 180 patients with lung cancer who underwent thoracotomy at the Kyiv City Clinical Hospital No. 17 from 2018 

to 2021 within an open noncommercial randomized controlled clinical trial. Patients were randomized into four groups. Multimodal analgesia (MA) group: 

according to the concept of pre-emptive analgesia, 1 hour before incision - patients received 1000 mg of paracetamol intravenous, as well as dexketoprofen 

50 mg intravenous, in the postoperative period dexketoprofen and paracetamol were administered every 8 hours, + epidural anesthesia: administration of 

40 mg of 2% lidocaine solution during catheter placement, in the postoperative period - ropivacaine 2 mg/ml (3-14 ml/h). Thoracic epidural anagesia (TEA) 

group: epidural anesthesia: administration of 40 mg of 2% lidocaine solution during catheter placement, in the postoperative - ropivacaine 2 mg/ml (3-14 

ml/h). Preemptive analgesia (PA) group: according to the concept of preemptive analgesia, 1 hour before incision - patients received 1000 mg of paracetamol 

intravenous, as well as dexketoprofen 50 mg intravenous, in the postoperative period dexketoprofen and paracetamol were administered every 8 hours.

Control (C) group: patients received dexketoprofen 50 mg intravenous and opioid analgesic intramuscularly as needed.

Results. There were not observed any statistically significant differences in the groups by age, height, weight, degree of anesthetic risk (ASA), blood loss, 

duration and volume of surgery (p>0.05). A 10-15% decrease in hemodynamics was noted after epidural support with subsequent need for infusion therapy 

prior to induction of general anesthesia. An increase of the frequency of manifestations of hypotension, itching at the injection site, and urinary retention were 

observed in the MA and TEA groups in the postoperative period.

Conclusion. Epidural analgesia in thoracic surgery has a number of negative complications in the perioperative period, taking into account the lack of 

statistical difference (p>0.05) in groups according to oxygenation indicators, the use of a multimodal approach without the use of epidural support reduces 

the frequency of complications at all stages of complex treatment of patients.

Key words. Thoracotomy, multimodal analgesia, thoracic epidural anesthesia, hemodynamic changes.


