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Денисюк М.В., Дубров C.О., Черняєв С.В., 
Середа С.О., Заікін Ю.М.

Структура травматичних ушкоджень 

та досвід лікування поранених внаслідок 

бойових дій в перші дні нападу росії 

на Україну

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця
Кафедра анестезіології та інтенсивної терапії

Вступ. Особливостями вогнепальних кульових поранень є те, що всі вони високоенергетичні. Поранення улам-

ками мін, гранат чи реактивних боєприпасів, в більшості випадків є множинними, різної глибини та площі ранової 

поверхні.

З першого дня повномасштабного вторгнення російських військ (24 лютого 2022 року) велика кількість постраж-

далих внаслідок бойових дій на правому березі міста Києва були госпіталізовані до нашої лікарні, яка є однією з 

клінічних баз кафедри анестезіології та інтенсивної терапії Національного медичного університету імені О.О. Бого-

мольця. Одночасного проведення оперативного втручання потребували десятки поранених, наявність в закладі 

лише 5 операційних столів не перешкоджала забезпеченню надання належної кваліфікованої медичної допомоги 

одночасно 6-8 критичним пацієнтам.

Мета. Визначити структуру та тяжкість травматичних пошкоджень, отриманих внаслідок бойових дій.

Матеріали та методи. В дослідженні було проведено проспективний аналіз 89 пацієнтів, які отримали пошко-

дження внаслідок проведення бойових дій за період з 24 лютого по 3 березня 2022 року та перебували на стаціо-

нарному лікуванні в одній з клінічних баз кафедри анестезіології та інтенсивної терапії Національного медичного 

університету імені О.О. Богомольця.

Результати та обговорення. Ураження однієї анатомічної ділянки мало місце у 54 осіб (60,7%), ураження двох та 

більше анатомічних ділянок – у 35 осіб (39,3%). Більшість поранених пацієнтів - 61 (68,5%), потребували від 2 до 6 

оперативних втручань, що було обумовлено пошкодженням різних анатомічних ділянок або необхідністю етапного 

виконання оперативних втручань, в тому числі із застосуванням стратегії damage-cоntrol surgery. 

З 66 пацієнтів, у яких мало місце пошкодження кінцівок та кісток тазу, мінно-вибухові або вогнепальні переломи 

довгих кісток кінцівок були у 41 постраждалого, всім їм надавали допомогу за принципом damage-cоntrol ortopedia. 

Тактику damage-control surgery при пошкодженнях органів черевної порожнини застосували у 5 поранених. У двох 

пацієнтів damage-control surgery застосовували при пошкодженнях органів плевральної порожнини. Всього з 

89 пацієнтів, госпіталізованих з травматичними пошкодженнями, отриманими внаслідок бойових дій померло 9 

(10,1%) постраждалих.

Висновки. В структурі пошкоджень при бойових травмах домінуюче місце займають поранення кінцівок та кісток 

тазу – 66 (43,7%) хворих; грудної клітини – 31 (20,5%) хворих; голови та шиї – 27 (17,9%) хворих; живота та органів 

малого тазу – 19 (12,6%) хворих; об личчя – 8 (5,3%) хворих. Ураження двох та більше анатомічних ділянок має 

місце у 39,3% пацієнтів постраждалих внаслідок бойових дій. Більшість поранених – 68,5%, потребували від 2 до 

6 оперативних втручань.

Ключові слова: поранення внаслідок бойових дій, мінно-вибухова травма, вогнепальна травма, damage-control 

surgery.
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ВСТУП
Після Другої світової війни сталося понад 150 

локальних війн і збройних конфліктів (в Кореї, 
В’єтнамі, Алжирі, Сирії, Ефіопії, Ізраїлі, Арген-
тині, Ірані, Сомалі, Афганістані, Гренаді, Іраку, 
Югославії, на території Північно-Кавказького ре-
гіону росії та ін.). Після розпаду Радянського со-
юзу (1991 рік) російська федерація була причетна 
до 7 збройних конфліктів, називаючи свої дії «ми-
ротворчими місіями» та «спеціальними операція-
ми» на «захист російськомовного або православ-
ного населення». О 5 ранку 24-го лютого 2022 
року вся Україна прокинулась від звуків вибухів. 
росія вдруге, після 2014 року, незаконно перетну-
ла кордони нашої держави, та без попередження 
почала повномасштабну війну проти України, 
української незалежності та народу України. 
російські війська розпочали бомбити цивільну 
та військову інфраструктуру, починаючи з біль-
шості аеропортів країни. 

Відповідно до Міжнародного гуманітарного 
права, якого мають дотримуватися армії цивілізо-
ваних країн світу, при ураженні живої сили против-
ника повинні використовуватися лише засоби, що 
виводять бійців зі строю, позбавляють їх боєздат-
ності, але не мають за мету позбавити їх життя і 
завдати надмірних страждань. Незважаючи на 
всі прийняті міжнародні угоди, тяжкість бойових 
вогнепальних та мінно-вибухових пошкоджень 
в останні десятиліття значно зросла. Це пов’яза-
но із загальним науково-технічним прогресом, 
зміною умов і форм ведення бойових дій у сучас-
ній війні [1, 2].

В дослідженні Хоменка І.П. та співавт. було 
проаналізовано структуру бойової хірургічної 
травми при проведенні антитерористичної опера-
ції/ операції Об’єднаних сил (АТО/ООС) на сході 
України за період з 2014 до 2019 років. На під-
ставі проведеного дослідження було встановле-
но, що в структурі санітарних втрат хірургічного 
профілю поранені з ушкодженнями кінцівок ста-
новлять 56,7%, з ушкодженнями грудної клітки - 
10,1%, живота – 5,1%, тазу – 3,0% [3]. Особливо-
стями вогнепальних кульових поранень є те, що 
всі вони високоенергетичні. Такі поранення ха-
рактеризуються утворенням дефекту м’яких тка-
нин, множинними уламковими переломами з де-
фектом кісткової тканини. Поранення уламками 
мін, гранат чи реактивних боєприпасів, в біль-
шості випадків є множинними, різної глибини 
та площі ранової поверхні. Особливо тяжкий 
перебіг ранової хвороби має місце у пацієнтів з 
порожнинними уламковими пораненнями та уш-
кодженням внутрішніх органів. Такі поранення 
часто характеризуються виникненням усклад-
нень – рецидивні кровотечі, неспроможність 

швів порожнистих органів, що потребує повтор-
них операційних втручань [4].

З першого дня повномасштабного вторгнення 
російських військ (24 лютого 2022 року) велика 
кількість постраждалих внаслідок бойових дій на 
правому березі міста Києва були госпіталізовані 
до міської лікарні, яка є однією з клінічних баз 
кафедри анестезіології та інтенсивної терапії На-
ціонального медичного університету імені О.О. 
Богомольця. 

Маючи попередній досвід надання допомоги 
при масових ураженнях, вже за декілька годин 
від початку бомбардувань в лікарню приїхала пе-
реважна більшість співробітників лікарні з числа 
лікарів та медичних сестер, а також співробіт-
ники клінічних кафедр університету та інтернів. 
На момент початку війни лікарня була повністю 
забезпечена препаратами крові (еритроцитарна 
маса, свіжозаморожена плазма), інфузійними роз-
чинами, антибактеріальними та знеболювальни-
ми препаратами, а також розхідними матеріалами 
та обладнанням для надання належної допомоги 
постраждалим у необхідному обсязі, також вже 
з 24.02.2022 р. Департаментом охорони здоров’я 
КМДА (Виконавчого органу Київської міської 
ради) було дозволено використовувати для надан-
ня допомоги пораненим обладнання, препаратів та 
розхідних матеріалів, закуплених та призначених 
для лікування пацієнтів, хворих на коронавірусну 
хворобу. 

Ліжковий фонд відділення анестезіології та 
інтенсивної терапії (ВАІТ) даного лікувального 
закладу становить 16 ліжок (9,7% від загально-
го ліжкового фонду), з можливістю додатково-
го розгортання ще 10 ліжок ВІТ. За час пандемії 
COVID-19 було суттєво покращено забезпечення 
лікувального закладу респіраторами, станом на 
перший день війни ми мали 28 апаратів ШВЛ се-
реднього та високого класу. 

Після масових обстрілів цивільної інфраструк-
тури одночасного проведення оперативних втру-
чань потребували десятки поранених, наявність в 
закладі лише 5 операційних столів не перешкод-
жала забезпеченню надання належної кваліфікова-
ної медичної допомоги одночасно 6-8 критичним 
пацієнтам із залученням від 5 до 9 медичних пра-
цівників на 1 хворого, в деяких випадках оперува-
ли одночасно дві бригади хірургів: нейрохірурги, 
абдомінальні, торакальні хірурги, травматологи 
(малюнок 1). Оперативні втручання та первинну 
хірургічну обробку ран, що вимагала проведення 
анестезіологічного забезпечення, виконували не 
лише в операційній, а й на каталках в приймаль-
ному відділенні та на ліжках ВІТ. Для стабілізації 
вітальних функцій та анестезіологічного забезпе-
чення вкрай тяжких постраждалих ми мали мож-

ORIGINAL RESEARCH
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ливість залучати по 2 лікаря-анестезіолога та по 2 
медичних сестри-анестезистки одночасно, не маю-
чи кадрового дефіциту. 

В приймальному відділені при масовій го-
спіталізації одразу проводилось медичне сорту-
вання поранених, одночасно декілька фахівців 
проводили діагностику за eFAST протоколом, для 
забезпечення чого в приймальному відділені лікар-
ні наявні два апарати для ультразвукової діагности-
ки. Більшість фахівців хірургів та анестезіологів 
лікувального закладу володіють методами ургент-
ної сонографії (eFAST протокол), що не вимагало 
залучення додаткових фахівців з ультразвукової 
діагностики. Після проведення ультразвукового 
дослідження пацієнт скеровувався в палату для на-
гляду, додаткові рентгенологічні обстеження, СКТ 
(за умови стабільної гемодинаміки постраждало-
го) або в операційну, залежно від тяжкості стану 
хворого. 

При проведенні сортування в приймальному 
відділені при масовій госпіталізації постражда-
лих, ми застосовували досвід, набутий при на-
данні допомоги постраждалим в лютому 2014-го 
року під час «Революції гідності», коли за 3 дні 
(18-20 лютого) до нашого лікувального закладу 
було госпіталізовано понад 200 пацієнтів з мно-
жинними вогнепальними, мінно-вибуховими по-
раненнями, тяжкою поєднаною травмою. Ще тоді 
ми на власному досвіді переконались в тому, що 
заповнення карти медичного сортування (фор-
ма №109-2/о) затверджена Наказом МОЗ України 
№366 від 18.05.2012р. призводить до зайвої втрати 
часу, даних щодо проведених обстежень та плута-
нини з медичною інформацією (при одночасному 
знаходженні декількох пацієнтів в приймальному 
відділені, або їх транспортуванні для проведення 
інструментальних досліджень, дані картки часто 
губляться чи плутаються, що в свою чергу призво-

  
Малюнок 1. Одночасна робота декількох бригад хірургів з одним пацієнтом  при ураженні різних анатомічних ділянок.

дить до спотворення або відсутності інформації 
обстеження даного хворого). Враховуючи отри-
маний досвід, паспортні дані постраждалого (за 
наявності), порядковий номер госпіталізованого 
та результати дослідження за eFAST протоколом 
зазначали перманентним маркером на тулубі па-
цієнта (малюнок 2).

МЕТА
Визначити структуру та тяжкість травматичних 

пошкоджень отриманих внаслідок бойових дій, 
спричинених вторгненням російської федерації на 
Україну, шляхом аналізу даних медичної докумен-
тації та результатів лікування пацієнтів, госпіталі-
зованих до центру травми м. Києва.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
В дослідженні було проведено проспективний 

аналіз 89 пацієнтів, які отримали пошкодження 
внаслідок проведення бойових дій за період з 24 
лютого по 3 березня 2022 року та перебували на 
стаціонарному лікуванні в одній з клінічних баз 
кафедри анестезіології та інтенсивної терапії На-
ціонального медичного університету імені О.О. 
Богомольця. Аналізуючи проміжні результати на-
шої роботи за перші 10 днів від початку війни, з 
24-го лютого по 3-тє березня 2022 року, медична 
допомога в закладі була надана 203 пацієнтам, з 
них 84 (41,4%) пацієнта отримали амбулаторну до-
помогу, що включала проведення загального огля-
ду хворого, виконання рутинних лабораторних 
досліджень, рентгенологічних та ультразвукових 
досліджень або проведення КТ, за необхідності, 
виконували невеликі оперативні втручання, такі як 
первинна хірургічна обробка ран. Серед усіх па-
цієнтів, які були доставлені до лікарні, госпіталіза-
ції потребувало 119 (58,6%) від загальної кількості 
пацієнтів, переважна більшість – 89 (74,8%) отри-
мали пошкодження, пов’язані з військовими діями 
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 Малюнок 2. Дані пацієнта та результати FAST зазначені перманентним маркером на грудях хворого при проведенні медичного 

сортування в приймальному відділенні.

(кульові, мінно-вибухові та опікові ураження), а 30 
(25,2%) постраждалих мали травматичні уражен-
ня, не пов’язані безпосередньо з бойовими діями 
(ДТП, падіння з висоти, побутове насильство). 
Всього за період з 24 лютого по 03 березня 2022 
року в нашому центрі було прооперовано 119 хво-
рих, яким виконано 172 оперативних втручання.

Критерії включення: медичні карти стаціо-
нарних хворих (форма №003/о) всіх пацієнтів, 
що отримали пошкодження внаслідок проведен-
ня бойових дій, які перебували на стаціонарному 
лікуванні.

Критерії виключення: етіологія травматичного 
пошкодження не пов’язана з бойовими діями.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Не дивлячись на те, що наш заклад спеціалізуєть-

ся на наданні допомоги дорослим пацієнтам, до 
лікарні було госпіталізовано 4 дітей, які отрима-
ли травми внаслідок бойових дій. Вік госпіталі-
зованих пацієнтів становив від 13 до 86 років 
(38,61 ± 15,53 років). За гендерним розподілом 
кількість госпіталізованих чоловіків в 7 разів пе-
ревищувала жінок: чоловіків 78 (87,6%), жінок 11 
(12,4%). Ураження однієї анатомічної ділянки мало 
місце у 54 осіб (60,7%), ураження двох та більше 
анатомічних ділянок – у 35 осіб (39,3%). Більшість 
поранених пацієнтів – 61 (68,5%), потребували від 
2 до 6 оперативних втручань, це було обумовлене 

пошкодженням різних анатомічних ділянок або 
необхідністю етапного виконання оперативних 
втручань, в тому числі застосуванням стратегії 
damage-cоntrol surgery. Комбінована травма, мін-
но-вибухова/вогнепальна та опікова, мала місце у 
4 (4,5%) пацієнтів, також 2 (2,2%) пацієнтів було 
госпіталізовані з травматичними пошкодження-
ми та тяжкою гіпотермією (базальна температура 
<28°С), 8 (9,0%) пацієнтів з колото-різаними пора-
неннями. В таблиці 1 наведено структуру пошкод-
жень анатомічних ділянок при мінно-вибухових 
та вогнепальних пораненнях у госпіталізованих 
поранених.

З метою профілактики гіпотермії, практично 
всім хворим в операційній проводилось зігрівання 
тіла шляхом застосування спеціальних систем для 
обігріву пацієнта та термостабілізуючих ковдр, 
інфузійні розчини, які використовували під час 
проведення оперативних втручань були підігріті в 
термостаті до температури 38-40 °С. З метою ліку-
вання тяжкої гіпотермії виконували лапароцентез 
для промивання черевної порожнини підігрітим 
до 40 °С розчином NaCl 0,9%, промивання шлун-
ку та сечового міхура теплими розчинами, а також 
внутрішньовенна інфузія підігрітими збалансова-
ними кристалоїдами. Всім хворим в операційній 
та ВІТ проводили зігрівання шляхом застосування 
спеціальних систем для обігріву пацієнта та тер-
мостабілізуючих ковдр.
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Таблиця 1. Структура пошкоджень анатомічних ділянок при мінно-вибухових та вогнепальних пораненнях у 

госпіталізованих пацієнтів (n=89)

При масовій госпіталізації у вкрай тяжких по-
страждалих оперативні втручання виковували за 
принципом damage-cоntrol surgery, що полягав у 
хірургічній зупинці кровотечі, виконанні екстре-
них втручань скороченого об’єму, подальшого про-
ведення стабілізації вітальних функцій та корекції 
коагулопатії і електролітних порушень в умовах 
відділення інтенсивної терапії, після чого закінчу-
вали необхідний об’єм оперативного втручання у 
відтермінованому періоді, протягом 24-72 годин.

З 66 пацієнтів, у яких мало місце пошкодження 
кінцівок та кісток тазу, мінно-вибухові або вогне-
пальні переломи довгих кісток кінцівок мали місце 
у 41 постраждалого, всім їм надавали допомогу за 
принципом damage-cоntrol ortopedia. Безпосеред-
ньо після госпіталізації їм виконували стабіліза-
цію переломів за допомогою апаратів зовнішньої 
фіксації, в подальшому проводили VAC-терапію 
відкритих пошкоджень шкіри та м’яких тканин, 
після загоєння яких виконували остаточний інтра-
медулярний або накістковий остеосинтез.

Тактику damage-control surgery при пошкод-
женнях органів черевної порожнини застосували у 
5 поранених, з яких при масивному пошкодженні 
печінки у 3 пацієнтів, та при множинних пошкод-
женнях кишківника у 2 постраждалих. У двох па-
цієнтів damage-control surgery застосовували при 
пошкодженнях органів плевральної порожнини.

Всього з 89 пацієнтів, госпіталізованих з трав-
матичними пошкодженнями, отриманими внаслі-
док бойових дій померло 9 (10,1%) постраждалих. 
Серед померлих майже половина поранених були 
госпіталізовані в стані клінічної смерті – 4 (44,4%) 
пацієнтів. Двоє пацієнтів (22,2%) померли в опера-
ційній, протягом першої години від госпіталізації, 
ще два пацієнта померли протягом першої доби від 
отриманих поранень та один постраждалий, який 
мав наскрізне поранення черепа та вогнепальне по-
ранення органів черевної порожнини (поранення 
печінки та кишківника) від ускладнень у відтерміно-
ваному періоді на 7 добу від отримання травми.

ВИСНОВКИ
Ураження сучасною бойовою зброєю в біль-

шості випадків спричиняє тяжкі множинні пора-

нення опорно-рухового апарату, м’яких тканин та 
внутрішніх органів, що супроводжуються масив-
ною кровотечею з розвитком шокових станів, та 
потребують невідкладної медичної допомоги. 

Важливе значення для надання якісної та своє-
часної невідкладної медичної допомоги при ма-
совій госпіталізації постраждалих має відпрацьо-
ване та злагоджене сортування поранених. 

В структурі пошкоджень при бойових травмах 
домінуюче місце займають поранення кінцівок та 
кісток тазу – 66 (43,7%) хворих; грудної клітини 
– 31 (20,5%) хворих; голови та шиї – 27 (17,9%) 
хворих; живота та органів малого тазу – 19 (12,6%) 
хворих; обличчя – 8 (5,3%) хворих.

Ураження двох та більше анатомічних ділянок 
має місце у 39,3% пацієнтів постраждалих внаслі-
док бойових дій. Більшість поранених – 68,5%, по-
требували від 2 до 6 оперативних втручань.

При масовій госпіталізації у вкрай тяжких по-
страждалих оперативні втручання слід виконувати 
за принципом damage-cоntrol surgery, що полягає 
у хірургічній зупинці кровотечі, виконанні екстре-
них втручань скороченого об’єму, подальшого про-
ведення стабілізації вітальних функцій та корекції 
коагулопатії та електролітних порушень в умовах 
відділення інтенсивної терапії, необхідний об’єм 
оперативного втручання слід проводити у відтер-
мінованому періоді, протягом 24-72 годин.

Вогнепальні та мінно-вибухові поранення в 
більшості випадків потребують тривалого та бага-
тоетапного хірургічного лікування.
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DENYSIUK M.V., DUBROV S.O., CHERNIAIEV S.V., SEREDA S.O. ZAIKIN Y.M.

STRUCTURE OF TRAUMATIC INJURIES AND EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF THE WOUNDED PATIENTS, 
AS A RESULT OF HOSTILITIES IN THE FIRST DAYS OF RUSSIA’S ATTACK ON UKRAINE 
Introduction. All the gunshot wounds are of high-energy. Gunshot and blast injuries, in most cases, are multiple, varying in depth and 

area of the wound surface. 

From the first day of the full-scale invasion of Russian troops (February 24, 2022), many victims of hostilities on the right bank of the Dnipro 

river in Kyiv were hospitalized in our hospital, which is one of the clinical bases of the Department of Anesthesiology and Intensive Care of 

the Bogomolets National Medical University. Dozens of wounded patients needed simultaneous interventions, and the presence of only 

5 operating tables in the facility did not prevent the provision of appropriate qualified medical care to 6-8 critical patients at the same time.

The goal of the work. To determine the structure and severity of traumatic injuries received as a result of hostilities.

Materials and methods. In the study a prospective analysis of 89 patients who were injured in hostilities for the period from February 

24 and March 3 2022, and were hospitalized in one of the clinical bases of the Department of Anesthesiology and Intensive Care of the 

Bogomolets National Medical University was conducted. 

Results and discussion. Lesions of one anatomical area occurred in 54 people (60.7%), lesions of two or more anatomical areas – in 35 

people (39.3%). Most injured patients – 61 (68.5%), required from 2 to 6 surgeries, which was due to damage to various anatomical areas 

or the need for phased surgical interventions, including the use of damage-control surgery.

Of the 66 patients with limb and pelvic bone injuries, mine explosions or gunshot fractures of the long bones of arms and legs, 41 were 

injured, and all were treated on an orthopedic basis. Damage-control surgery for injuries of abdominal organs was used in 5 wounded 

patients. In two patients, damage-control surgery was used for injuries of the pleural cavity. 9 patients (10.1%) of the 89 hospitalized with 

traumatic injuries received as a result of hostilities died.

Conclusion. Extremities and pelvic bones injuries dominate in the structure of combat injuries – 66 (43.7%) patients; chest injuries were 

in 31 (20.5%) patients; head and neck injuries in 27 (17.9%) patients; abdominal solid organs and pelvic organs injuries in 19 (12.6%) 

patients; facial injuries in 8 (5.3%) patients. Damage of two or more anatomical areas occurred in 39.3% of patients affected by the 

hostilities. Most of the wounded patients – 68.5%, required from 2 to 6 surgeries.

Key words: combat trauma, mine blast injuries, gunshot wound, damage-control surgery.

УЧАСТЬ АВТОРІВ В ПІДГОТОВЦІ СТАТТІ: 

Денисюк М.В. – дизайн статті, науковий інтерес і керівництво роботою, назва роботи; участь в лікуванні пацієнтів, аналіз даних; збір даних; 

Дубров С.О. – дизайн статті, науковий інтерес і керівництво роботою, назва роботи; участь в лікуванні пацієнтів, аналіз даних; збір даних; 

Черняєв С.В. – аналіз даних, участь в лікуванні пацієнтів; 

Середа С.О. – участь в лікуванні пацієнтів, збір даних; 

Заікін Ю.М. – участь в лікуванні пацієнтів, збір даних.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
1. Гур’єв С.О., Танасієнко П.В., Гуселетова Н.В., Мостипан О.О. 

Аналіз медико-санітарних наслідків військових дій 
під час проведення сучасних контртерористичних 
операцій. Екстренна медицина, від науки до практики. 
2014; 4: 3-8.

2. Козинець Г.П, Циганков В.П., Коваленко О.М., Назаренко В.М. 
Модулювання ранового процесу у хворих з поширеними та гли-

бокими опіками. Вісник ВДНЗУ «Українська медична стома-
тологічна академія». 2013; 1 (41): 212-216.

3. Хоменко І.П., Король С.О., Халік С.В. та ін. Клінічно-епі-
деміологічний аналіз структури бойової хірургічної трав-
ми при проведенні антитерористичної операції/операції 
об’єднаних сил на сході України. Український журнал війсь-
кової медицини. 2021; 2(2)-005: 5-13.

4. Andreassen, G.S. A simple and cheap method for vacuum – assisted 
wound closure. Acta Ortho 2006; Vol. 77, N 5: р. 820-824.

ORIGINAL RESEARCH



13

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2022PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2022

УДК 618.3 - 06:618.4 - 089.5
DOI: 10.25284/2519-2078.1(98).2022.256094

КЛИГУНЕНКО О.М., МАРЗАН О.О.

ВПЛИВ РОЗЧИНУ АЛЬБУМІНУ НА ОБ’ЄМИ 

ВОДНИХ СЕКТОРІВ ОРГАНІЗМУ У ЖІНОК З 

ПРЕЕКЛАМПСІЄЮ

Кафедра анестезіології, інтенсивної терапії та медицини невідкладних станів 
факультету післядипломної освіти

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Резюме. Прееклампсія – це мультисистемний розлад, в основі якого лежить дисфункція клітин ендотелію, 

що призводить до зниження об’єму внутрішньо-судинного русла і гіперволемії в інтерстиційному просторі. 

Важливу роль в забезпеченні цілісності судинного бар’єру за рахунок стабілізації ендотеліального глікокаліксу 

відіграє альбумін.

Мета роботи. Дослідити вплив інфузії сполучення альбуміну з салуретиками на показники водних секторів організ-

му у породіль з прееклампсією.

Матеріали і методи. У дослідження було включено 60 жінок. Першу групу складали жінки з прееклампсією зі 

стандартною інфузійною терапією, другу – жінки з прееклампсією зі стандартною інфузійною терапією в поєднанні 

із паралельною безперервною інфузією 20 % розчину альбуміну (8 мл/год у 1 добу; 4 мл/год на 2 та 3 добу) та 

фуросеміду (0,05 мг/кг/год у 1 добу; 0,025 мг/кг/год на 2 та 3 добу) протягом 72 годин. Методом неінвазивної біоім-

педансометрії визначали показники водних секторів організму на 5 етапах: вихід (початок пологової діяльності), 

 І, ІІІ, V та VІІ доба після пологів. 

Результати. Наше дослідження показало ефективність та доцільність включення до складу інфузійної терапії роз-

чину альбуміну та салуретиків у вигляді безперервної інфузії протягом 72 годин, що підтверджувалось змінами 

водних секторів організму. На тлі проведеної терапії вже на 3 добу спостереження об’єм позаклітинної рідини 

зменшувався на 19,6 % (р<0,001), а до 7 добу – на 24,6 % (р<0,001). При цьому об’єм інтерстиційної рідини змен-

шувався на 2,78 л, або на 31,7 % (р<0,001) від вихідного рівня, достовірно наближуючись до об’єму інтерстицію у 

невагітних жінок. Клінічно це забезпечувало регресію набрякового синдрому та стабілізацію артеріального тиску 

до рівня нормотензії.

Висновки. Додавання до традиційної інфузійної терапії 20 % розчину альбуміну у поєднанні з паралельною безпе-

рервною інфузією фуросеміду протягом 72 год дозволяє нормалізувати стан водних секторів організму у породіль 

з прееклампсією вже на 7 добу післяпологового періоду.

Ключові слова: прееклампсія, водні сектори, інфузійна терапія, альбумін.
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ВСТУП 
На сьогоднішній день прееклампсія залишаєть-

ся однією з провідних причин материнської і пе-
ринатальної смертності. Частка прееклампсії у 
структурі ускладнень вагітності коливається від 
10,1 % до 20 %. Перинатальна смертність при тяж-
ких формах прееклампсії складає 18-30 ‰, а пери-
натальна захворюваність – 640-780 ‰ [1].

Один з етапів патогенезу прееклампсії характе-
ризується зниженням перфузії плаценти у зв’язку 
з недостатнім розвитком спіральних артерій. Це 
призводить до вивільнення судинних токсинів та 
інших антиангіогенних факторів, які зв’язують 
фактори росту ендотелію судин та росту плацен-
ти, що призводить до генералізованого судинного 
запалення, дисфункції ендотелію та пошкодження 
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судин. Це зумовлює гіпертензію, протеїнурію та 
інші клінічні прояви прееклампсії [7]. Таким чи-
ном, прееклампсія є мультисистемним розладом, в 
основі якого лежить дисфункція клітин ендотелію, 
що, внаслідок зниження об’єму внутрішньо-су-
динного русла та гіперволемії в інтерстиційному 
просторі, клінічно проявляється генералізованими 
набряками [2]. У наших попередніх роботах пока-
зано, що для неускладненої вагітності характерне 
збільшення загального об’єму рідини на 7,9 % за 
рахунок рівномірного зростання як внутрішньо-, 
так і позаклітинного секторів, тоді як прееклампсія 
зумовлює порушення перерозподілу рідини між 
внутрішньоклітинним та позаклітинним сектора-
ми за рахунок зменшення ОЦК та збільшення об’є-
му інтерстицію (набряковий синдром) [6].

На даний час доведено, що перерозподіл рідини 
між судинним та інтерстиційним секторами, а, від-
повідно, і рух рідини через судинну стінку не від-
повідають закону Старлінга. Тому інфузійна тера-
пія, яка ґрунтується на цьому принципі, не завжди 
сприяє досягненню поставлених цілей [5]. Погли-
блення досліджень з питань розподілу рідини між 
судинним та інтерстиційним секторами дозволило 
встановити роль глікокаліксу та ендотеліального 
поверхневого шару в регуляції гомеостазу, та не 
тільки переглянути закон Старлінга, але й розро-
бити принципово нову модель руху рідини через 
судинну стінку [7].

Важливу роль в забезпеченні цілісності судин-
ного бар’єру за рахунок стабілізації ендотеліально-
го глікокаліксу відіграє альбумін [8, 12]. Доведено, 
що гіпоальбумінемія не тільки супроводжує кри-
тичні стани, але й виступає незалежним предикто-
ром погіршення результатів лікування. Метааналіз 
90 когортних досліджень довів, що гіпоальбумі-
немія виступає прогностичним біомаркером при 
гострих захворюваннях. При цьому кожне знижен-
ня концентрації альбуміну на 10 г/л підвищувало 
на 137 % тяжкість захворювання і на 71 % подов-
жувало термін госпіталізації хворих [9, 10]. Рівень 
сироваткового альбуміну нижче 20 г/л є прямим 
критерієм тяжкої прееклампсії [8].

Альбумін має низку важливих характеристик, 
які роблять його невід’ємним компонентом інтен-
сивної терапії критичних хворих [12, 13]. Найваж-
ливішою функцією альбуміну є забезпечення ціліс-
ності судинного бар’єру, що реалізується завдяки 
підвищенню активності сфінгозин-1-фосфату 
(SIP), який синтезується на мембрані еритроцита. 
Молекули альбуміну формують електростатичний 
зв’язок між негативно зарядженими бічними лан-
цюгами сульфату гепарану й такими центральни-
ми глікопротеїнами ендотеліального глікокаліксу 
як синдекан-1 і гліпекан-1, що підвищує синтез 
SIP. Останній за допомогою складних взаємодій 

поліпшує стан судинного бар’єру та стабілізує ен-
дотеліальний глікокалікс, а гальмування під його 
впливом активації матриксної металопротеїнази 
зменшує втрату поверхневих складових гліко-
каліксу ендотеліальних клітин [11, 15, 16].

Дослідження показали, що альбумін є більш 
ефективним у порівнянні з іншими розчинами для 
збереження та відновлення ендотеліального гліко-
каліксу, зниження проникності судин та зменшення 
адгезії тромбоцитів і лейкоцитів [8, 18]. Альбумін 
може нейтралізувати вазодилятуючу дію оксиду 
азоту, який вважається одним з найважливіших 
медіаторів ендотеліальної дисфункції [14]. Ефект 
від введення альбуміну також може залежати від 
одночасного використання діуретиків для поперед-
ження викликаного інфузією підвищення гідроста-
тичного тиску, що посилює утворення набряку. 
Одночасне використання альбуміну з фуросемідом 
підвищує індукований фуросемідом діурез у гіпо-
онкотичних пацієнтів [7].

Проте існує обмежена кількість робіт, які вив-
чали роль альбуміну в інтенсивній терапії прее-
клампсії, тому наша робота присвячена досліджен-
ню цього питання. 

МЕТА
Дослідити вплив інфузії сполучення альбуміну 

з салуретиками на показники водних секторів 
організму у породіль з прееклампсією.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводилося на базі ВАІТ аку-

шерського стаціонару КП «Дніпропетровський 
обласний перинатальний центр зі стаціонаром» 
ДОР». У дослідження було включено 60 жі-
нок. Першу групу (n=30) складали жінки з прее-
клампсією зі стандартною інфузійною терапією 
(згідно Наказу МОЗ України №151 від 24.01.2022 
р. «Про затвердження Уніфікованого клінічного 
протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) 
та третинної (високоспеціалізованої) медичної до-
помоги «Гіпертензивні розлади під час вагітності, 
пологів та у післяпологовому періоді») [4], а саме: 
500 мл збалансованого кристалоїдного розчину 
внутрішньовенно протягом першого періоду по-
логів у випадку фізіологічних пологів або до ви-
лучення плоду у випадку кесаревого розтину, далі 
- 10 ОД окситоцину, розведеного у 400 мл криста-
лоїдного розчину, після народження дитини про-
тягом 2-3 годин. Після фізіологічних пологів або 
оперативних пологів шляхом кесаревого розтину 
обмежувались тільки ентеральним прийом ріди-
ни. Вихідний рівень альбуміну у жінок цієї групи 
становив 28,35±0,83 г/л, що було меншим на 13,9 
% (р<0,001) у порівнянні з неускладненою вагітні-
стю. Другу групу (n=30) формували жінки з пре-
еклампсією, які отримували інтенсивну інфузійну 
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терапію, подібну до жінок першої групи, але, вра-
ховуючи вихідний рівень альбуміну 27,86±0,92 г/л, 
її було поєднано із паралельною безперервною ін-
фузією 20 % розчину альбуміну (8 мл/год у 1 добу; 
4 мл/год на 2 та 3 добу) та фуросеміду (0,05 мг/кг/
год у 1 добу; 0,025 мг/кг/год на 2 та 3 добу) про-
тягом 72 годин, починаючи з моменту закінчення 
фізіологічних пологів чи операції кесаревого роз-
тину. Критерії включення: вік від 18 до 40 років; 
одноплідна вагітність терміном 34-40 тижнів; пре-
еклампсія тяжкого ступеню; крововтрата до 10 % 
об’єму циркулюючої крові (ОЦК); інформована 
згода пацієнтки на участь у дослідженні. Критерія-
ми виключення були: вагітні молодше 18 та стар-
ше 40 років; термін вагітності менше за 34 тижні; 
багатоплідна вагітність; супутня соматична пато-
логія (цукровий діабет, захворювання серцево-су-
динної системи, гіпертонічна хвороба, патологія 
печінки до вагітності) в стадії компенсації або де-
компенсації; крововтрата більше 10 % ОЦК; від-
мова жінки від участі в дослідженні на будь-якому 
з його етапів.

Методом неінвазивної біоімпедансометрії ком-
плексом моніторингу кардіо-респіраторної си-
стеми і гідратації тканин КМ-АР-01 «Діамант» 
визначали показники водних секторів організму: 
загальний об’єм рідини (ЗОР), об’єм внутрішньо-
клітинної рідини (ОВнуР), об’єм позаклітинної 
рідини (ОПозаР), об’єм крові (ОК), об’єм плазми 
(ОП), еритроцитарний об’єм (ЕО). Виходячи з ба-

зової фізіології розподілу рідини, об’єм інтерсти-
цію (ОІ) розраховували за формулою: ОІ = ОПозаР 
– ОК [15]. Досліджували і показники гомеостазу, 
зокрема рівень альбуміну. Визначення вищевка-
заних показників проводили на 5 етапах: вихід (з 
початком пологової діяльності), І, ІІІ, V та VІІ доба 
після пологів.

Усі результати наведено у вигляді середньої 
арифметичної (М) та її стандартної похибки (m) 
для певної вибірки (n). t-критерій Стьюдента ви-
користовували для статистичного порівняння. Від-
мінності вважали статистично достовірними при 
значенні р<0,05.  

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
 Аналіз показників об’ємів водних секторів ор-

ганізму у групі жінок з прееклампсією, які отри-
мували стандартну інфузійну терапію (табл. 1), по-
казав, що ЗОР на 7 добу після пологів достовірно 
знижувався на 6,7% (р<0,001) проти його рівня до 
пологів (вихідне значення).

При цьому до 7 доби спостереження об’єм по-
заклітинного сектору достовірно зменшувався від 
вихідних значень на 3,9 % (р<0,001), а внутріш-
ньоклітинного – на 11,3 % (р<0,001). Паралельний 
аналіз змін у структурі позаклітинного сектору, 
який складається з об’єму крові та об’єму інтер-
стицію, показав що ОК достовірно зменшувався на 
7,8% (р<0,001) проти вихідного і становив 
4,59±0,06 л, тоді як об’єм інтерстиційного сек-

  1  3  5  7  
,  34,88±0,27 34,24* ±0,15 33,81** ±0,23 33,17** ±0,11 32,55** ±0,18 

,  21,38±0,2 21,05* ±0,16 20,96** ±0,17 20,62** ±0,19 20,57** ±0,07 
,  13,51±0,19 13,19* ±0,13 12,85** ±0,11 12,55** ±0,09 11,98** ±0,17 

,  4,98±0,05 4,83* ±0,04 4,75 ±0,04 4,7** ±0,05 4,59** ±0,06 
,  3,56±0,07 3,39* ±0,08 3,18** ±0,09 3,06** ±0,11 2,93** ±0,06 
,  1,42±0,03 1,44* ±0,03 1,57** ±0,04 1,64** ±0,03 1,66 ±0,04 

,  8,53±0,21 8,36 ±0,19 8,1** ±0,17 7,85** ±0,14 7,39** ±0,16 

Таблиця 1. Показники об’ємів водних секторів організму в групі жінок зі стандартною інфузійною терапією

* – р<0,05 при порівнянні з вихідним значенням

**– р<0,05 при порівнянні з попереднім етапом дослідження

 

  1  3  5  7  
,  35,48±0,23 32,78*±0,27 30,11**±0,21 29,8**0,14 29,36**±0,12 

,  21,76±0,21 20,81*±0,26 19,08**±0,26 18,92**±0,22 19,21**±0,14 
,  13,72±0,19 11,98*±0,11 11,03**±0,12 10,88**±0,11 10,35**±0,12 

,  4,96±0,06 4,78*±0,11 4,5**±0,05 4,53±0,06 4,37**±0,07 
,  3,68±0,09 3,46*±0,11 3,05**±0,11 2,8**±0,09 2,57**±0,12 
,  1,28±0,05 1,32±0,05 1,45**±0,05 1,73**±0,09 1,8±0,06 

,  8,76±0,22 7,2*±0,13 6,53**±0,23 6,35**±0,14 5,98**±0,18 

Таблиця 2. Показники об’ємів водних секторів організму в групі пацієнтів зі стандартною інфузійною терапією у 

поєднанні із сполученою інфузією альбуміну та салуретиків

* – р<0,05 при порівнянні з вихідним значенням

**– р<0,05 при порівнянні з попереднім етапом дослідження 
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тору рідини достовірно зменшувався на 13,4 % 
(р<0,001). Зменшення ОК після пологів забезпе-
чував плазмовий сектор, який до 7 доби спостере-
ження достовірно зменшувався на 17,7 % (р<0,001) 
проти вихідного. Разом з тим, еритроцитарний 
об’єм достовірно збільшувався на 6,9 % (р<0,001). 
На тлі такої ін.

Аналіз змін показників об’ємів водних секторів 
організму в групі пацієнтів, які отримували стан-
дартну інфузійну терапію у поєднанні з розчином 
альбуміну та салуретиків (табл. 2), показав, що 
загальний об’єм рідини вже на 3 добу спостере-
ження достовірно зменшувався на 15,1 % (р<0,001) 
проти допологового рівня, а на 7 добу після-
пологового періоду – на 17,2 % (р<0,001), тобто до 
29,36±0,12 л. 

Переважаючу роль у його змінах мало змен-
шення саме об’єму позаклітинного сектору, тоді як 
зміни внутрішньоклітинного сектору були менш 
вираженими. Так, на 3 добу спостереження ОПо-
заР становив 11,03±0,12 л проти вихідних даних 
13,72±0,19 л, тобто достовірно зменшувався на 
19,6 % (р<0,001), а до 7 доби зменшення становило 
24,6 % (р<0,001). Водночас об’єм внутрішньоклі-
тинного сектору на 5 добу післяпологового періоду 
достовірно зменшувався на 13 % (р<0,001) або до 
18,92±0,22 л проти вихідних 21,76±0,21 л. Аналіз 
показав, що об’єм крові знижувався на всіх етапах 
спостереження і на 7 добу становив 4,37±0,07 л, 
що було на 11,9 % менше (р<0,001) проти значен-
ня до розродження (4,96±0,06 л). Це відбувалося 
переважно за рахунок зменшення об’єму плазми – 
достовірна різниця між вихідним ОП та 7 добою 
спостереження становила 30,2 % (р<0,001). Разом 
з тим, ЕО зростав і на 7 добу спостереження ста-
новив 1,8±0,06 л проти вихідних 1,28±0,05 л. Най-
більш виражені зміни спостерігалися у показнику 
об’єму інтерстицію. Так, протягом перших трьох 
діб спостереження він достовірно зменшувався на 
25,5 % (р<0,001). У подальшому ОІ зберігав менш 
виражену тенденцію до зниження. На 7 добу піс-
ля пологів дорівнював 5,98±0,18 л. Це було на 31,7 
% (р<0,001) достовірно меншим проти вихідного 
рівня (8,76±0,22 л). Щодо рівня альбуміну на тлі 
запропонованої схеми терапії, то на 7 добу після-
пологового періоду він досягав норми і становив 
37,73±0,32 г/л.

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ 
ТА ОБГОВОРЕННЯ

Порівняльний аналіз динаміки змін показників 
об’ємів водних секторів у породіль з прееклампсією 
при різних варіантах інтенсивної інфузійної тера-
пії показав наявність низки суттєвих відмінностей, 
які ми пов’язували з особливостями проведеної 
терапії. Так, рівень ЗОР на 7 добу спостереження 

при традиційній терапії становив 32,55±0,18 л, а 
під впливом стандартної терапії у поєднанні з ін-
фузією альбуміну та салуретиків зменшувався на 
10,9 % (р<0,001) або до 29,36±0,12 л. При цьому у 
перші три доби спостереження цей показник зни-
жувався на 15,1 % (р<0,001) проти 3,1 % (р<0,05) 
у групі з традиційною терапією. Зменшення ЗОР 
в обох групах відбувалося переважно за рахунок 
зниження об’єму позаклітинної рідини, але в групі 
з альбуміном ці зміни були більш вираженими. Так, 
ОПозаР в групі 1 на 3 добу становив 12,85±0,11 л 
або на 4,9 % менше за вихідний рівень, у другій 
групі – 11,03±0,12 л або на 19,6 % менше від вихід-
них. Різниця між цими показниками по групах на 3 
добу спостереження була статистично значущою і 
становила 14,2 % (р<0,001). ОВнуР мав тенденцію 
до зменшення в обох досліджуваних групах, але 
під впливом інфузії альбуміну та салуретиків він 
на 7 добу спостереження знижувався у достовір-
но більшому ступені (на 6,6 %, р<0,001). Різниця 
за показником ОК в обох групах була виражена у 
меншому ступені і на 7 добу становила лише 4,8 % 
(4,59±0,06 л у 1 групі проти 4,37±0,07 л у 2 групі). 
Зміни ОП були більш показовими. Рівень ОП на 7 
добу спостереження у І групі становив 2,93±0,06 
л, а в ІІ – 2,57±0,12 л. Тобто, зменшення ОП під 
впливом стандартної ІТ у поєднанні з альбуміном 
та салуретиками на 12,3 % (р<0,001) переважало 
над зменшенням аналогічного показника у ви-
падку традиційної терапії. ЕО в динаміці зростав 
в обох досліджуваних групах: у першій – на 16,9 
% (р<0,001), у другій – на 40,6 % (р<0,001). Осо-
бливої уваги заслуговують зміни ОІ. Так, вже на 
1 добу спостереження під впливом альбуміну та 
салуретиків він зменшувався на 17,8 % (р<0,001), 
тоді як при традиційній терапії достовірних змін 
проти вихідного рівня не було. Достовірне знижен-
ня ОІ на 5 % (р<0,001) проти допологового значен-
ня у породіль цієї групи було отримано лише на 
3 добу. До 7 доби спостереження міжгрупова різ-
ниця за цим показником становила 19 % (р<0,001) 
– 7,39±0,16 л в І групі проти 5,98±0,18 л в ІІ групі.

Таким чином, прееклампсія за рахунок пошкод-
ження судинного ендотелію зумовлює збільшення 
фільтрації рідини в інтерстицій, що призводить до 
збільшення об’єму позасудинного простору, тим 
самим створюючи ідеальний фон для виникнення 
інтерстиційної гіпергідратації [10]. Використання 
кристалоїдів, яке рекомендоване сучасними про-
токолами лікування [11], посилює розвиток інтер-
стиційного набряку, що негативно впливає на тка-
нинну перфузію, оксигенацію та функцію життєво 
важливих органів. Саме тому інфузійна терапія у 
породіль з прееклампсією має бути направлена на 
протекцію ендотеліального глікокаліксу, що дозво-
ляє усунути дисбаланс між водними секторами. 
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Рис. 1. Динаміка показника об’єму інтерстицію

Наше дослідження показало ефективність та до-
цільність включення до складу інфузійної терапії 
розчину альбуміну та салуретиків у вигляді безпе-
рервної інфузії протягом 72 годин, що підтверджу-
валось змінами водних секторів організму у жінок 
з прееклампсією. Так, на тлі проведеної терапії 
вже на 3 добу спостереження об’єм позаклітинної 
рідини зменшувався на 19,6 % (р<0,001), а до 7 
доби - на 24,6 % (р<0,001). При цьому об’єм інтер-
стиційної рідини зменшувався на 2,78 л, або на 31,7 
% (р<0,001) від вихідного рівня, достовірно набли-
жуючись до ОІ у невагітних жінок. Клінічно це за-
безпечувало регресію набрякового синдрому та ста-
білізацію артеріального тиску до рівня нормотензії.

ВИСНОВКИ
1. Використання стандартної інфузійної терапії 

у породіль з прееклампсією супроводжується 
дисбалансом водних секторів у вигляді гіперво-
лемії позаклітинного сектору (інтерстиційний 

Рис. 2. Динаміка показника загального об’єму рідини

набряк), яка зберігається протягом 7 діб після-
пологового періоду. 

2. Додавання до традиційної інфузійної терапії 
20 % розчину альбуміну (8 мл/год у 1 добу; 4 
мл/год на 2 та 3 добу) та фуросеміду (0,05 мг/
кг/год у 1 добу; 0,025 мг/кг/год на 2 та 3 добу) 
у вигляді безперервної інфузії протягом 72 год 
дозволяє нормалізувати стан водних секторів 
вже на 7 добу перипартального періоду.

3. Використання методу неінвазивної біоімпе-
дансометрії дає можливість виявити зміни у 
провідних ланках водних секторів у перипар-
тальному періоді в жінок з прееклампсією та на 
основі цього обґрунтувати раціональний склад 
інфузійної терапії.
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KLYGUNENKO O., MARZAN O.

EFFECT OF ALBUMIN SOLUTION ON THE BODY WATER COMPARTMENTS IN WOMEN WITH PREECLAMPSIA 
Abstract. Preeclampsia is a multisystem disorder initially caused by endothelial cell dysfunction, which results in reduced intravascular 

volume and hypervolemia in the interstitial space. Albumin stabilizes the endothelial glycocalyx and, therefore, ensures the integrity of the 

vascular barrier.

The aim of the study. To investigate the effect of albumin - saluretic infusion on the body water compartments in women with preeclampsia.

Materials and methods. 60 women were examined during the study. The first group included women with preeclampsia who were 

provided with standard infusion therapy. The second group: women with preeclampsia who were provided with standard infusion therapy 

and continuous infusion of 20% albumin (8 ml/h on the 1st day; 4 ml/h on the 2nd and 3rd days) and furosemide (0.05 mg/kg/h on the 

1st day; 0.025 mg/kg/h on 2nd and 3rd days) solution for 72 hours simultaneously. The method of non-invasive bioelectrical impedance 

analysis was used to measure the body water compartments at 5 stages: onset of labor, 1st, 3rd, 5th and 7th day after the birth.

Results. Our study showed the method of providing a continuous albumin - saluretic infusion for 72 hours in addition to the standard 

infusion therapy. The effectiveness and advisability of the method was proved by changes in body water compartments. On the 3rd day of 

monitoring, the volume of extracellular fluid decreased by 19.6% (p<0.001), and by 7th day - by 24.6% (p<0.001). At the same time, the 

volume of interstitial fluid decreased by 2.78 l, or 31.7% (p<0.001) compared to the initial level, significantly approaching the interstitial fluid 

volume in non-pregnant women. Clinically, this decrease helped in regression of the edema syndrome and stabilization of blood pressure 

to the level of normotension.

Conclusions. Providing a continuous infusion of 20% albumin and furosemide solution for 72 hours in addition to the standard infusion 

therapy normalizes the body water compartments in women with preeclampsia by the 7th day of the postpartum period.

Key words: preeclampsia, body water compartments, infusion therapy, albumin.
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ПОРІВНЯННЯ ПЕРІОПЕРАЦІЙНОЇ 

СЕДАЦІЇ ДЕКСМЕДЕТОМІДИНОМ ТА 

ПРОПОФОЛОМ У ПАЦІЄНТІВ НА ШТУЧНІЙ 

ВЕНТИЛЯЦІЇ ЛЕГЕНЬ З ТОРАКАЛЬНИМИ 

ТА АБДОМІНАЛЬНИМИ ОПЕРАТИВНИМИ 

ВТРУЧАННЯМИ 

Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, 
м. Вінниця, Україна

Актуальність. Седативні засоби, що використовуються під час торакальних та абдомінальних оперативних втру-

чань, можуть впливати на гемодинаміку, час екстубації пацієнта, тривалість перебування у відділення інтенсивної 

терапії та частоту виникнення делірію. 

Мета. Періопераційна оцінка рівня седації пропофолом та дексмедетомідином, їх вплив на гемодинаміку з визна-

ченням неінвазивного серцевого викиду (esCCO), часу екстубації, тривалості перебування у ВАІТ та частоту виник-

нення післяопераційного делірію.

Методи. В дослідження включено 121 пацієнт віком від 18 років, які перенесли торакальні та абдомінальні опера-

тивні втручання, і в періопераційному періоді з метою седації отримували дексмедетомідин або інфузію пропофолу. 

Основним результатом дослідження було визначення часу екстубації та показників неінвазивного моніторингу ге-

модинаміки з вимірюванням серцевого викиду (esCCO) за допомогою монітору Nihon Kohden. Вторинними резуль-

татами дослідження були тривалість перебування у відділенні реанімації та стаціонарі, частота виникнення делірію. 

Результати. Використання дексмедетомідину (n=52) як інтраопераційного та післяопераційного седативно-

го засобу, на відміну від пропофолу (n=69), було пов’язане з швидшою ймовірністю екстубації (HR=1,65, 95% CI 

=1,23–2,21, Р=0,001). Більша тривалість операції була пов’язана зі зниженням ймовірності екстубації (HR=0,83, 

95% CI=0,62-0,94, Р=0,029), а літні пацієнти мали меншу ймовірність швидкої екстубації (HR = 0,73; 

95% CI = 0,62-0,94, P=0,005). Вихідні показники неінвазивного серцевого викиду пацієнтів групи пропофолу та 

дексмедетомідину були 5,9±1,1 л/хв і 6,1±0,6 л/хв відповідно. В кінці операції значення СВ були нижче вихідного 

рівня у пацієнтів групи пропофолу та дексмедетомідину на 11,9% і 6,6% відповідно. Не було значущого зв’язку між 

застосуванням дексмедетомідину та тривалістю перебування в реанімації, або випискою з лікарні (P=0,99 і P=0,54, 

відповідно) та частотою виникнення делірію у ВАІТ (P=0,25).

Висновок. періопераційне використання дексмедетомідину було пов’язане з більш ранньою екстубацією серед 

пацієнтів, що перенесли торакальні чи абдомінальні оперативні втручання, не впливаючи на тривалість перебу-

вання у відділенні реанімації та стаціонарі. Тривалість операції, старший вік та поява делірію – провідні фактори, 

що сприяли подовженню часу вентиляції. Враховуючи менш виражений депресивний вплив на показник неінва-

зивного серцевого викиду, схеми періопераційної седації на основі дексмедетомідину можуть бути альтернативою 

схемам на основі пропофолу з метою скорочення часу екстубації.

Ключові слова: анестезія, торакальні операції, абдомінальні операції, седація, екстубація, PSI, esCCO, делірій.
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ВСТУП 
Седація є невід’ємною складовою ведення 

хворих в періопераційному періоді, щоб зменши-
ти реакцію на стрес та покращити адаптацію до 
штучної вентиляції легень [1]. Швидка екстубація 
була розроблена з метою уникнення ускладнень, 
пов’язаних із тривалою вентиляцією та скоротити 
тривалість перебування у відділенні анестезіоло-
гії та інтенсивної терапії (ВАІТ). В інтраопера-
ційному періоді седація повинна забезпечувати 
стабільність гемодинаміки та відсутність депресії 
міокарда у пацієнтів, яким виконуються торакаль-
ні й абдомінальні операції. Також відомо, що для 
більш ранньої екстубації після операції ідеаль-
ний седативний лікарський засіб має мати швид-
кий початок дії, забезпечувати достатній рівень 
седації, дозволяти швидко відновлюватися після 
припинення введення, мати мінімальну кількість 
побічних ефектів [1]. На основі вищезазначених 
даних з метою періопераційної седації пропофол і 
дексмедетомідин (ДМД) є препаратами вибору для 
пацієнтів [2].

ДМД є відносно селективним агоністом α2 - 
адренорецепторів із седативними та аналгетични-
ми властивостями. Він не викликає пригнічення 
дихання і зберігає активність дихального центру, 
тому у клінічно ефективних дозах седація з без-
перервною інфузією дексмедетомідину не подов-
жує час відлучення від штучної вентиляції легень 
(ШВЛ) та екстубації відповідно [3, 4]. Сучасні 
клінічні дані в основному базуються на схемах 
післяопераційної седації, однак існує недостат-
ня кількість доказів щодо результатів, пов’язаних 
із інтраопераційним застосуванням ДМД та 
пропофолу. 

Післяопераційний делірій – це гострий стан 
сплутаності свідомості, що характеризується змі-
ною уваги, свідомості та дезорганізованим мис-
ленням. Це поширене і серйозне ускладнення, яке 
вражає до 60% пацієнтів після значної операції 
та найчастіше зустрічається у пацієнтів старшого 
віку [5-8].

Метою нашого дослідження була періопера-
ційна оцінка рівня седації пропофолом та ДМД, їх 
вплив на гемодинаміку з визначенням неінвазив-
ного серцевого викиду та серцевого індексу, часу 
екстубації, тривалості перебування у ВАІТ та ча-
стоту виникнення післяопераційного делірію. 

МЕТОДИ 
Дослідження схвалено комітетом з біоетики 

ВНМУ ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна. 
Комітет з біоетики затвердив, що дослідження 
проводилося відповідно до Гельсінкської деклара-
ції Всесвітньої медичної асоціації щодо етичних 
принципів медичних досліджень за участю людей, 

конвенції ради Європи з прав людини та біомеди-
цини, відповідних законів, наказів МОЗ України.

Дослідження проводилось протягом періоду з 1 
січня 2020 року по 31 грудня 2021 року. Критерія-
ми включення були дорослі пацієнти віком від 18 
років, які перебувають у ВАІТ та потребують ШВЛ 
після завершення торакальної чи абдомінальної 
операції, та яким інтраопераційно й післяопера-
ційно додатково до препаратів загальної анестезії 
вводили ДМД або пропофол. Критеріями виклю-
чення були: вагітність або період лактації, пацієн-
ти, які одночасно отримували ДМД і пропофол в 
періопераційному періоді, за винятком індукційної 
дози пропофолу на початку операції; виражені по-
рушення периферичної  мікроциркуляції ; наявність 
клінічно значущих порушень серцевого ритму; 
істотне ушкодження периферичних артерій ; тяжка 
дисфункція клапанів серця.

Оцінювали час до екстубації після закінчення 
операції у пацієнтів, які отримували дексмедетомі-
дин і пропофол. Час вимірювали в хвилинах від 
моменту транспортування пацієнта з операційної, 
який зафіксовано в анестетичній карті, до часу ек-
стубації в реанімаційній палаті. Час до екстубації 
після операції оцінювали лише під час початкової 
спроби екстубації. Дані щодо реінтубації не вра-
ховувалися. Також проводилась оцінка тривалості 
перебування у відділенні інтенсивної терапії, ча-
стоти виникнення делірію, визначеного методом 
оцінки сплутаності свідомості у ВАІТ Confusion 
Assessment Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU) [9]. 

Оцінку седації всім пацієнтам проводили по 
шкалі RASS [10]. Оцінка по даній шкалі «5» ха-
рактерна для загальної анестезії. RASS -5 визна-
чається як пацієнт, який не реагує на голос або 
фізичну стимуляцію. Загальна анестезія всім 
пацієнтам проводилась методом низькопотоко-
вої інгаляційної анестезії севофлюраном, для до-
повнення седації використовували пропофол або 
дексмедетомідин в стандартних дозуваннях. Піс-
ля операції зменшення дози седації та відлучен-
ня від ШВЛ відбувались після оцінки параметрів 
гемодинаміки, об’єму хірургічної крововтрати та 
нормалізації температури тіла. Якщо у пацієнта 
не було клінічно значущої кровотечі або гемоди-
намічної нестабільності, апарат ШВЛ налаштову-
вали до параметрів цільової екстубації протягом 6 
годин після поступлення до відділення реанімації. 
Післяопераційна ціль по шкалі RASS становить 
від −2 до −1 після прибуття у відділення реанімації 
та 0 балів, коли пацієнт зігріється і стабілізується. 
Цільовий показник RASS від −2 до −1 підтриму-
вався пропофолом, або ДМД з додаванням опіоїдів 
для знеболення.

З метою моніторингу глибини анестезії та седа-
ції визначали індекс стану пацієнта (PSI) за допом-
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огою монітору SedLine (Masimo, Irvine, CA, USA). 
З метою адекватної анестезії PSI утримували на 
рівні 25-50. Можливість екстубації розглядали при 
PSI > 90 після комплексної оцінки стану пацієнта.

Гемодинамічний вплив різних схем седації в 
періопераційному періоді оцінювали шляхом неін-
вазивного та безперервного вимірювання неінва-
зивного серцевого викиду esCCO монітором Nihon 
Kohden, що обчислюється на основі даних пуль-
соксиметрії, сигналів ЕКГ та за часом передачі 
пульсової хвилі (Pulse Wave Transit Time – PWTT) [11].

Статистичний аналіз проводили з оцінкою де-
мографічних даних пацієнтів та інтраопераційних 
клінічних даних. Модель логістичної регресії була 
використана для дослідження того, чи пацієнти, 
які отримували дексмедетомідин, мали зниження 
частоти делірію у ВАІТ. Оцінки ефекту були пред-
ставлені за допомогою коефіцієнта небезпеки або 
відношення шансів (HR/OR, 95% СІ, значення Р). 

Математичний аналіз результатів дослідження 
здійснено за допомогою комп’ютерних програм 
Microsoft Excel 2016 та «Státistica 5.5». Результати 
при P<0.05 вважались статистично вірогідними.

РЕЗУЛЬТАТИ
У таблиці 1 наведено демографічні показники, 

стан здоров’я пацієнтів та соціальні дані. Дослід-
жувані групи добре збалансовані, за винятком того, 
що в групі пропофолу було більше пацієнтів із за-
хворюваннями периферичних судин (10 % проти 4 
%, значення P=0,008) і більше пацієнтів, які вжива-
ли тютюн (32 % проти 21 %, P=0,039) порівняно з 
групою дексмедетомідину.

Таблиця 2 показує інтраопераційні клінічні 
показники. Істотних відмінностей у дозах вико-
ристовуваних лікарських засобів між 2 групами 
дослідження не спостерігалося. Пацієнти групи 
ДМД отримували Пропофол (62±74 мг) лише під 
час індукції.

Таблиця 3 підсумовує первинні, вторинні ре-
зультати, а також результати регресії.

У таблиці 4 представлені результати аналізу 
виживання в залежності від часу екстубації. Засто-
сування ДМД як інтраопераційного седативного 
засобу, на відміну від пропофолу, було пов’язане з 
швидшою ймовірністю екстубації (тобто, менший 
час до екстубації або скорочення тривалості ШВЛ; 
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Таблиця 1. Базові дані: демографічні показники, стан здоров’я пацієнтів та соціальні дані.
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Таблиця 2. Інтраопераційні клінічні дані.
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Таблиця 3. Клінічні наслідки лікування.
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Таблиця 4. Час до екстубації. Коефіціент небезпеки (95% СІ) і значення P.

коефіцієнт небезпеки (HR)=1,65, 95% довірчий 
інтервал (CI)=1,23–2,21, Р=0,001). Коефіцієнт не-
безпеки 1,65 означає, що ДМД був пов’язаний із 
вищою ймовірністю швидшої екстубації. Більша 
тривалість операції була пов’язана зі зниженням 
ймовірності екстубації (тривала вентиляція; HR = 
0,83, 95% CI = 0,62-0,94, Р = 0,029), а літні пацієн-

 
Рис.1. Динаміка СВ методом esCCO в порівнянні із вихідним рівнем на всіх етапах дослідження.

ти мали меншу ймовірність швидкої екстубації 
(HR = 0,73; 95% CI = 0,62-0,94, P = 0,005).

Дані гемодинамічного моніторингу з показни-
ками неінвазивного серцевого викиду (esCCO) та 
серцевого індексу (esCCI) груп з різними схемами 
седації відображені в табл. 5 в такі часові проміж-
ки: на початку операції, через 30 хв. після початку, 
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 30  60    12   
         

  
 (mmHg) 96,6±9,2 97,5±9,6 84,5±9,2 83,4±9,4 85,7±11,6 87,3±10,6 87,8±11,6 84,8±12,6 94,6±10,8 96,8±9,6 
 ( / ) 84,4±7,2 87,3±9,4 73,5±9,6 70,4±8,6 70,1±11,2 71,5±13,4 69,2.±8,7 70,6±10,4 72,2±12,4 74,2±8,5 

esCCO* ( / ) 5,9±1,1 6,1±0,6 5,0±0,8 5,3±1,1 5,1±1,2 5,6±1,5 5,2±0,9 5,7±0,7 5,5±1,5 5,9±1,4 
esCCI ( / / 2) 3,7±0,4 3,6±0,7 3,0±0,7 3,0±0,5 3,2±0,7 3,2±0,6 3,3±0,4 3,2±0,3 3,4±0,8 3,3±0,5 

Таблиця 5. Дані гемодинамічного моніторингу.

*Значення P<0.05.

через 60 хв. після початку, в кінці операції та через 
12 годин після закінчення операції. 

На всіх етапах середній артеріальний тиск 
(САТ), частота серцевих скорочень (ЧСС) та неіва-
зивний серцевий індекс (esCСІ) суттєво не відріз-
нялась в обох групах, але показники серцевого 
викиду (СВ) визначених методом esCCO були ста-
тистично нижчими у групі, де з метою седації за-
стосовували пропофол.

Перед початком операції показники неінвазив-
ного серцевого викиду пацієнтів групи пропофолу 
та ДМД були 5,9±1,1 л/хв і 6,1±0,6 л/хв відповідно. 
Через 30 хвилин від початку оперативного втру-
чання у пацієнтів групи пропофолу спостерігалося 
зниження значень СВ на 15,3 % до 5,0±0,8 л/хв, а 
у групі з ДМД СВ знизився на 13,1 % до 5,3±1,1 л/
хв. Через 1 годину після початку операції середні 
значення СВ пацієнтів групи ДМД були нижчими 
від вихідного рівня на 8,2 % та відрізнялися від ди-
наміки пацієнтів групи пропофолу, у яких СВ зро-
став по відношенню до попереднього періоду, але 
був нижчим порівняно з вихідним рівнем на 13,6 
%. В кінці операції значення СВ були нижче вихід-
ного рівня у пацієнтів групи пропофолу та ДМД 
на 11,9 % і 6,6 % відповідно. Через 12 год після 
закінчення оперативного втручання показник СВ 
був нижчим вихідного рівня на 6,6 % і 3,1 % у па-
цієнтів групи пропофолу та ДМД відповідно, але 
в порівнянні з попереднім періодом зростання СВ 
було на 6,8 % і 3,3 % відповідно.

Динаміку СВ визначену методом esCCO під час 
та після оперативного втручання по відношенню 
до вихідного рівня, прийнятого за 100% наведено 
на рис.1. 

У таблиці 6 наведено результати аналізу вижи-
вання в залежності від тривалості перебування в 
реанімації та виписки з лікарні. Не було значущо-
го зв’язку між застосуванням ДМД та тривалістю 
перебування в реанімації, або випискою з лікарні 
(P=0,99 і P=0,54, відповідно). Пацієнти з довшою 
тривалістю операції, мали меншу ймовірність 
швидкої виписки з відділення реанімації (більш 
тривалий час перебування у ВАІТ; HR=0,76, 95% 
CI=0,58-0,89, P<0,001). Пацієнти, в яких виник 
делірій у реанімації, мали меншу ймовірність 

швидкої виписки з відділення (HR=0,64; 95% 
CI=0,47-0,96; Р=0,04). Фактори, пов’язані зі зни-
женням ймовірності швидкої виписки з лікарні 
(триваліший час перебування у лікарні) включа-
ють більшу тривалість операції (HR=0,72; 95% 
CI=0,64-0,85; P<0,001) і виникнення делірію у 
ВАІТ (HR=0,54; 95% CI=0,36-0,79; Р=0,003).

У таблиці 7 наведено результати аналізу делірію 
у ВАІТ за допомогою логістичної регресії. Нами не 
був встановлений значущий зв’язок між ДМД та 
частотою виникнення делірію у ВАІТ (відношення 
шансів (OR)=0,59; 95% CI=0,23-1,53; P=0,25) піс-
ля коригування на вік пацієнта, тип процедури та 
вживання тютюну. Виявлено, що вік є значущим 
предиктором виникнення делірію (OR=2,71; 95% 
CI=1,34-5,51; P=0,009).

ОБГОВОРЕННЯ
Періопераційний стрес, пов’язаний з операцією 

та анестезією, викликає ендокринну реакцію, яка 
включає стимуляцію симпатичної нервової систе-
ми [12]. При цьому збільшується концентрація 
адреналіну та норадреналіну в плазмі крові з по-
дальшим підвищенням артеріального тиску, ЧСС 
та збільшується споживання кисню [12, 13]. Кон-
троль такої періопераційної стресової реакції є 
важливою метою сучасної анестезії.

Очікуваними ефектами седативних лікарських 
засобів є зменшення тахікардії, артеріальної гіпер-
тензії, симпатичної активності, концентрації ка-
техоламінів у плазмі, що призводить до зниження 
метаболізму всього організму і, відповідно, загаль-
ного споживання кисню організмом, що надзви-
чайно важливо для пацієнтів із ризиком розвитку 
неадекватного серцевого викиду або ішемією міо-
карда [15, 16]. Тому важливо проводити якісний 
моніторинг гемодинаміки, особливо, якщо перед-
бачаються тривалі та значні операції.

У нашому дослідженні, окрім базових гемо-
динамічних показників, ми додатково визнача-
ли показники неінвазичного серцевого викиду та 
серцевого індексу. Результати свідчили про більш 
виражений негативний гемодинамічний вплив на 
серцевий викид у групі пацієнтів, де з метою се-
дації використовували пропофол. Також є дані, що 
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0.16 
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Таблиця 6. Тривалість перебування у ВАІТ та лікарні: коефіцієнт небезпеки (95% СІ) та значення P.

 
 
 OR 95%   P 

 (vs ) 
  

       
       

 
 

0.59 
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0.87-6.94 
1.34-5.51 
0.69-5.03 

0.25 
 
0.23 
0.12 
0.009 
0.25 

 

Таблиця 7. Делірій: відношення шансів (95% СІ) та значення P.

седація пропофолом може викликати пригнічення 
дихання, яке посилюється при одночасному засто-
суванні з опіоїдами [14, 15].

У пацієнтів, які періопераційно отримували 
ДМД у порівнянні з пацієнтами, які отримували 
седацію пропофолом спостерігали коротший час 
до екстубації, без різниці в частоті виникнення 
делірію або тривалості перебування в реанімації 
та стаціонарі. Додатковими факторами, що призве-
ли до збільшення часу перебування на ШВЛ були: 
триваліший час операції та старший вік. Наші вис-
новки підтверджують дані опублікованої літерату-
ри, які нині зосереджені лише на схемах післяопе-
раційної седації при тривалій ШВЛ.

Дослідження Tsai et al. [16], яке вивчало па-
цієнтів та пов’язані з операцією фактори, які впли-
вають на час відновлення свідомості під час пла-
нової кардіохірургічної операції, виявило подібні 
результати, оскільки їх ретроспективне дослід-
ження продемонструвало, що старший вік і біль-
ша тривалість операції шунтування є значущими 
незалежними факторами ризику. Їхнє дослідження 
також виявило, що нижчий індекс маси тіла, чо-
ловіча стать та вищий рівень азоту сечовини крові 

до операції є додатковими факторами ризику. Але 
дослідження не зосереджувалося на виді викори-
станих анестетиків і терміни відновлення свідо-
мості були сумнівними, оскільки ці дані визначали 
медсестери [16].

Немає однозначної інформації щодо скорочення 
часу екстубації у пацієнтів, які отримують ДМД, 
порівняно з альтернативними схемами седації. 
Chorney та співавтори [17] показали, що не було 
різниці в часі екстубації, коли ДМД порівнювали з 
відсутністю рутинної післяопераційної седації (4,7 
проти 3,9 години, P=0,16).

Під час ретроспективного когортного дослід-
ження, проведеного Wanat та співавторами [18], 
було обстежено 352 пацієнта, які були госпіталі-
зовані до відділення реанімації після операції на 
серці та отримували інфузію ДМД або пропофо-
лу після операції. В групі, де використовували 
ДМД спостерігалось скорочення тривалості ШВЛ 
(7,37±4,30 проти 12,88±15,42 години, P=0,042) без 
збільшення тривалості перебування в стаціонарі та 
реанімації.

Окрім післяопераційної седації, нашою метою 
було дослідити особливості періопераційного ви-
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користання дексмедетомідину та пропофолу у 
хворих, яким виконали торакальне й абдоміналь-
не оперативне втручання. Пацієнти в обох групах 
отримували дуже схожі препарати інтраоперацій-
но, без значимої різниці в кумулятивних дозах 
фентанілу, сукцинілхоліну, атракуріуму. У групі 
дексмедетомідину пацієнти отримували індукцію 
пропофолом, але не отримували безперервну ін-
фузію пропофолу. Відмінністю вихідних характе-
ристик між групами є вживання тютюну, оскіль-
ки пацієнти в групі пропофолу мали статистично 
достовірно вищий показник (32 % проти 21 %, 
P=0,039). При аналізі діагнозу хронічної обструк-
тивної хвороби легень (ХОЗЛ) у пацієнтів не було 
різниці між групами (Р=0,38). У попередніх до-
слідженнях було доведено, що пацієнти з анамне-
зом вживання тютюну або ХОЗЛ мають схильність 
до подовженої ШВЛ [19-21]. 

Найпоширенішими побічними ефектами седа-
ції є надмірна седація, що призводить до гіповен-
тиляції та десатурації, або неадекватна седація, що 
призводить до дискомфорту пацієнта [22]. Монітор 
оцінки глибини анестезії допомагає запобігти над-
мірній седації та гіповентиляції з десатурацією. 
Неадекватну седацію також можна легко виявити 
за високим показником PSI, що дозволяє лікарям 
більш якісно титрувати анестезіологічні лікарські 
засоби [23].

ВИСНОВКИ
1. У даному дослідженні періопераційне вико-

ристання дексмедетомідину було пов’язане з 
більш ранньою екстубацією серед пацієнтів, 
що перенесли торакальне чи абдомінальне опе-
ративне втручання, не впливаючи на тривалість 
перебування у відділенні реанімації та стаціо-
нарі. 

2. Тривалість операції, старший вік та поява 
делірію – провідні фактори, що сприяли подов-
женню часу вентиляції.

3. Якісний моніторинг глибини анестезії дозволяє 
контрольовано дозувати анестезіологічні лікар-
ські засоби із забезпеченням бажаного та без-
печного седативного ефекту.

4. Сучасні технології визначення серцевого ви-
киду esCCO дозволяють неінвазивним шля-
хом проводити безперервний періопераційний 
моніторинг та оцінити гемодинамічний вплив 
різних схем седації. У нашому дослідженні по-
казники неінвазивного серцевого викиду були 
нижчими у групі пацієнтів, де застосовувався 
пропофол.

5. Отримані дані можуть сприяти розробці стра-
тегії скорочення часу екстубації з метою змен-
шення ускладнень у пацієнтів, що перенесли 
торакальне чи абдомінальне оперативне втру-
чання.

6. Враховуючи менш виражений депресивний 
вплив на показник неінвазивного серцевого ви-
киду, схеми періопераційної седації на основі 
дексмедетомідину можуть бути альтернативою 
схемам на основі пропофолу з метою скорочен-
ня часу екстубації.
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MELNYCHENKO M.V., DMYTRIIEV D.V., NAZARCHUK O.A.

COMPARISON OF PERIOPERATIVE SEDATION WITH DEXMEDETOMIDINE AND PROPOFOL IN PATIENTS ON 
MECHANICAL VENTILATION WITH THORACIC AND ABDOMINAL SURGERY 
Background: Sedatives used during thoracic and abdominal surgery may affect hemodynamics, patient extubation time, length of 
stay in the intensive care unit, and the incidence of delirium.

Aim: Perioperative assessment of the level sedation with propofol and dexmedetomidine, their effect on hemodynamics with 
determination of non-invasive cardiac output (esCCO), extubation time, duration of stay in ICU department and frequency of 
postoperative delirium.

Methods: The study included 121 patients over 18 years of age who underwent thoracic and abdominal surgery and received 
dexmedetomidine or propofol infusion for sedation in the perioperative period. The main result of the study was the determination of 
extubation time and indicators of non-invasive monitoring of hemodynamics with measurement of cardiac output (esCCO) using the 
Nihon Kohden monitor. Secondary results of the study were the length of stay in the intensive care unit and hospital, the frequency 
of delirium.

Results. Dexmedetomidine usage (n=52) as an intraoperative and postoperative sedative as opposed to propofol (n=69) was 
associated with a higher probability of extubation (HR=1.65, 95% CI =1.23–2.21, P=0.001). The longer duration of the operation was 
associated with a decrease in the probability of extubation (HR=0.83, 95% CI=0.62-0.94, P=0.029), and elderly patients were less 
likely to rapid extubation (HR=0.73; 95% CI=0.62-0.94, P=0.005). Baseline noninvasive cardiac output parameters of propofol and 
dexmedetomidine patients were 5.9±1.1 l/min and 6.1±0.6 l/min, respectively. At the end of the operation, the CO values were lower 
than baseline in patients in the propofol and dexmedetomidine groups by 11.9 % and 6.6 %, respectively. There was no significant 
association between dexmedetomidine use and length of stay in intensive care, or discharge from hospital (P=0.99 and P=0.54, 
respectively) and the incidence of delirium in ICU department (P=0.25).

Conclusion: Perioperative use of dexmedetomidine was associated with earlier extubation in patients who underwent thoracic and 
abdominal surgery, without affecting the length of stay in the intensive care unit and hospital. The duration of the operation, old 
age and the appearance of delirium are the leading factors that contributed to the prolongation of ventilation time. Given the less 
pronounced depressant effect on noninvasive cardiac output, dexmedetomidine-based perioperative sedation regimens may be an 
alternative to propofol-based regimens to reduce extubation time.

Key words: anesthesia, thoracic operations, abdominal operations, sedation, extubation, PSI, esCCO, delirium.
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ВПЛИВ ЗАХИСТУ РЕСПІРАТОРНОЇ 

СИСТЕМИ НА ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З 

ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЮ ТРАВМОЮ

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Вступ. Черепно-мозкова травма призводить до порушення глоткового рефлексу, ковтання, ритму та частоти ди-

хання. Все це провокує виникнення респіраторних ускладнень, які, в свою чергу, стають незалежними факторами 

негативного наслідку лікування даної категорії хворих. 

Мета роботи. Метою даної роботи було оцінити можливості захисту/лікування респіраторної системи на перебіг 

черепно-мозкової травми у постраждалих. 

Матеріал та методи. Нами було обстежено 237 хворих з ЧМТ, котрим в ургентних умовах було проведено опера-

ційне втручання у вигляді декомпресійної трепанації черепа та видалення субдуральної та епідуральної гематом. Всі 

хворі вимагали пролонгованої механічної вентиляції легень. Хворі ретроспективно були розділені на дві групи: 1-ша 

група (132 хворих) – це хворі, яким було проведено трахеостомію на 5–6 добу перебування в клініці анестезіології 

та інтенсивної терапії. У 2-гу групу (105 хворих) ввійшли хворі, яким трахеостомію було проведено в 1–2 добу. Хворі 

обох груп не відрізнялися за гендерними ознаками, тяжкістю ЧМТ та загального стану.

Всім хворим крім загально-клінічних та біохімічних показників крові проводилося бактеріологічне обстеження ви-

ділення з трахеостомічної трубки (в момент накладання трахеостоми, і в подальшому кожні 3–4 дні), крові та сечі. 

Паралельно контролювали кількість лейкоцитів в периферичній крові, кількість незрілих форм, рівень СРП та ПКТ. 

Оцінку неврологічного статусу хворих визначали за шкалами ком Глазго та Річмондською шкалою оцінки ажітації 

та седації (RASS).

Візуалізацію тяжкості ЧМТ проводили за допомогою КТГ. 

Результати дослідженння. Вже в момент трахеостомії частота колонізації трахеобронхіального дерева у хворих 

першої групи була значно вища, ніж у хворих другої групи. Така тенденція спостерігалася і надалі. В групі хворих, 

яким накладали трахеостому на 5–6 добу післяопераційного періоду частіше спостерігалися явища трахеобронхіту 

та пневмонії на відміну від хворих, яким трахеостому накладали в 1–2 добу післяопераційного періоду. В першій 

групі хворих частіше виявлялися мікроорганізми родини ентеробактерій з розширеним спектром ß-лактамаз та 

неферментуючих Грам-негативних бактерій. 

Висновок. Раннє проведення трахеостомії у хворих з ЧМТ призводять не тільки до зменшення частоти позитивних 

бактеріальних дослідження виділень з трахео-брохіального дерева але й до зменшення частоти виявлення нозо-

коміальної пневмонії. 

Ключові слова: черепно-мозкова травма, нозокоміальна інфекція, дихальна недостатність.
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м. Львів, вул. Пекарська, 69, 79010, pidhirnyj-j@ukr.net

ВСТУП
Черепно-мозкова травма (ЧМТ), дихальна не-

достатність (ДН), механічна вентиляція легень 
(МВЛ) – поодинці є ведучими проблемами інтен-
сивної терапії сьогодення. А коли вони поєднують-
ся у одного хворого, то проблема стає надзвичай-
но важливою. До того ж, не до кінця вивчені такі 

питання інтенсивної терапії, як вибір оптимальних 
параметрів МВЛ при ЧМТ (зокрема оптимального 
тиску в кінці видиху), профілактика вентиляцій-
но-асоційованого пошкодження легень. Окремо 
стоїть питання оптимального терміну накладання 
трахеостоми та профілактика нозокоміальної ін-
фекції. На дану тему є різні погляди у літературі. 
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Так Ершов В.І. і співавтор (2021) [1] вважають, що 
рання трахеостомія (1-3 доба) у хворих з гострим 
порушення мозкового кровотоку сприяє меншому 
терміні проведення ШВЛ (р < 0,001). Проте вплив 
ранньої трахеостомії на виникнення нозокоміаль-
ної пневмонії у даної категорії хворих не є таким 
однозначним.

МЕТА РОБОТИ 
Метою даної роботи є оцінити вплив захисту/

лікування респіраторної системи на перебіг ЧМТ. 
Матеріал та методи дослідження. 
З 2017 по грудень 2021 року в КПН 8-ма КМЛ 

м. Львова прооперовано 237 хворих з ЧМТ, котрим 
в ургентних умовах було проведене оперативне 
втручання у вигляді декомпресійної трепанації че-
репа та видалення субдуральної та епідуральної 
гематом. Всі хворі вимагали пролонгованої ме-
ханічної вентиляції легень. Хворі ретроспективно 
були розділені на дві групи: 1-ша група (132 хво-
рих) – це хворі, яким було проведено трахеостомію 
на 5-6 добу перебування в клініці анестезіології 
та інтенсивної терапії. У 2-гу групу (105 хворих) 
ввійшли хворі, яким трахеостомію було проведе-
но в 1-2 добу. Хворі обох груп не відрізнялися за 
гендерними ознаками, тяжкістю ЧМТ та загаль-
ного стану.

Всім хворим крім загально-клінічних та 
біохімічних показників крові проводилося бак-
теріологічне обстеження виділення з трахеостоміч-
ної трубки (в момент накладання трахеостоми, і в 

подальшому кожні 3-4 дні), крові та сечі. Пара-
лельно контролювали кількість лейкоцитів в пе-
риферичній крові, кількість незрілих форм, рівень 
СРП та ПКТ. 

Оцінку неврологічного статусу хворих визнача-
ли за шкалами ком Глазго та Річмондською шка-
лою оцінки ажитації та седації (RASS).

Візуалізацію тяжкості ЧМТ проводили за допо-
могою комп’ютерної томографії. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
При лікуванні хворих з пошкодженим мозком 

виникають дві проблеми, які стосуються захисту/
лікування респіраторної системи. По-перше, вини-
кає нейрогенна дисфагія. Причому існує декілька 
її варіантів. Це зумовлено рівнем переривання сиг-
налу від моторної зони кори до ковтальних м’язів. 
Пошкодження глоткового центру на рівні продов-
гуватого центру називають бульбарними розлада-
ми [2] . Повне виключення ковтального центру в 
стовбурі мозку – це бульбарний параліч. Двосто-
роннє пошкодження моторної кори чи провідних 
шляхів, які ведуть до ковтального центру в стовбурі 
– це псевдо-бульбарний синдром. При бульбарному 
синдромі рефлекси з слизової оболонки пригнічені 
або відсутні. При псевдо-бульбарному синдромі 
– рефлекси збережені або навіть підвищені. При-
чинами дисфагії можуть бути і системні демієліні-
зуючі захворювання. Другою проблемою захисту/
лікування респіраторної системи при пошкоджен-
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Таблиця 1. Покази до протекції дихальних шляхів та МВЛ у хворих з травматичним пошкодженням 

головного мозку.
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Таблиця 2. Клінічна оцінка ковтання.
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ні головного мозку є порушення частоти та ритму 
дихання. Коли брадипное є очевидною причиною 
для протекції дихання то тахіпное часто недооці-
нюють. Але останнє приводить до гіпокапнії, яка в 
свою чергу веде до спазму судин головного мозку 
та вторинного його пошкодження [3, 4]. 

Пошкодження мозку може призводити до 
пригнічення дихального центру, а це в свою чер-
гу формує гостру дихальну дисфункцію у вигляді 
неадекватної глибини, частоти та ритму дихання. 
В такому випадку для проведення механічної вен-
тиляції легень (МВЛ) виконується або інтубація 
трахеї або трахеостомія. Окрім того, при глибо-
кому порушенні свідомості можливі порушення 
прохідності дихальних шляхів, ковтання, западан-
ня язика та аспірація. Двостороннє пошкоджен-
ня півкуль головного мозку і/або пошкодження 
стовбура головного мозку призводять до розвитку 
нейрогенних порушень ковтання (нейрогенна дис-
фагія). Наслідком цього, зазвичай, є порушення 
прохідності верхніх дихальних шляхів та аспірація 
вмісту ротоглотки в легені. Розвиток аспіраційної 
пневмонії провокує вторинне пошкодження голов-
ного мозку. 

Покази до протекції дихальних шляхів та МВЛ 
подані в таблиці 1.

Клінічна оцінка ковтання є важливою не тільки 
для розуміння того факту чи хворий може прий-
мати їжу та рідину per os, але й для вибудовуван-
ня стратегії респіраторної терапії у даної категорії 
хворих. (Табл. 2 )

Для оцінки функції ковтання також можуть  ви-
користовувати метод фібро-оптичної ендоскопіч-
ної оцінки ковтання (FEES – fi beroptic endoscopic 
evaluation of swallowing), або метод який подано в 
таблиці 3.
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Таблиця 3. Оцінка функції ковтання.

Для верифікації бактеріального обсіменіння 
(крім моніторингу рівня прокальцитоніну, темпе-
ратурної реакції та лейкоформули ) всім хворим 
проводилося регулярне бактеріологічне обстежен-
ня крові, сечі та аспірату з трахео-бронхільного 
дерева. Матеріал з трахео-бронхіального дерева 
отримували шляхом бронхо-альвеолярного лава-
жу (перша проба відразу після інтубації трахеї). 
Поряд з бактеріологічним обстеженням проводи-
ли фарбування мазка за Грамом. Останнє давало 
змогу зорієнтуватися в питанні чи маємо справу з 
Г(+) чи Г(-) збудниками. Проте мокроту вважали 
задовільною по якості, якщо при мікроскопії за-
барвленого за Грамом мазка із 100 разовим збіль-
шенням знаходили менше 25 нейтрофілів і менше 
10 епітеліальних клітин. Дані бактеріологічного 
обстеження (табл. 4) та дані забарвлення мазка за 
Грамом співставляли з рентгенологічними і клініч-
ними даними.

Як показано в таблиці 4 вже в момент трахе-
остомії частота колонізації трахео-бронхіального 
дерева у хворих першої групи була значно вища 
ніж у хворих другої групи. Така тенденція спо-
стерігалася і надалі.

Слід зазначити що ми не застосовували антибіо-
тиків при колонізації. Антибактеріальна терапію 
розпочинали при наявності ознак інфекційного 
процесу (температурна реакція організму, підви-
щений рівень СРП та прокальцитоніну) (табл 5).

При наявності клінічних ознак інфекції та по-
зитивного забарвлення мазка за Грамом, стартом 
антибактеріальної терапії були інгібітор захищені 
пеніциліни або інгібітор захищений цефтріаксон. 
В подальшому АБК проводилася з врахуванням 
даних бактеріологічного обстеження. У випадку 
оксацилін-резистентного S. aureus препаратами 

1  2   5-6   10-11   2-3   10-11  
Str. epidermidis (n - 98) 105 (n - 108) 107 (n - 38) 102 (n - 68) 104 
Str. preumoniae (n - 88) 105 (n - 96) 105 (n - 28) 102 (n - 48) 104 

S.aureus (n - 88) 104 (n - 108) 107 (n - 34) 102 (n - 68) 105 

K.pneumoniae (n - 48) 104 (n - 78) 108 (n - 18) 102 (n - 38) 105 

E.Coli (n - 42) 102 (n - 82) 105 (n - 9) 102 (n - 28) 104 
Ps.aeruginosa (n - 18) 103 (n - 58) 106 (n - 8) 104 (n - 28) 104 
Ac. baumanii (n - 33) 104 (n - 78) 107 (n - 12) 103 (n - 12) 105 

 

Таблиця 4. Бактеріологічна картина трахео-бронхіального дерева у хворих з ЧМТ.
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вибору були ванкоміцин (не призначали хворим з 
ознаками гострого пошкодження нирок), оксазолі-
дони, гліцилцикліни або циклічні ліпопептиди. 

У випадку клінічних ознак інфекції та Г(-) за-
барвлення мазку стартом АБТ були цефалоспори-
ни третьої генерації (цефоперазон, цефтазидим). 
Слід зауважити, що більшість штамів родини ен-
теробактерій були штами з розширеним спектром 
ß-лактамаз. В такому випадку застосовували кар-
бапенеми або гліцилцикліни

При підозрі на наявність неферментуючих 
Г(-) паличок використовувули карбапенеми, тай-
гециклін чи цефтазидим/авібактам у поєднанні з 
поліміксином (колістином).

Призначаючи емпірично антибіотикотерапію 
ми враховували і термін її виникнення (табл. 6, 
табл. 7).

Оцінку ефективності емпіричної антибіотико-
терапії проводили через 48-72 год з початку її за-
стосування. Зміна антибіотикотерапії в цей термін 
була зумовлена прогресивним погіршенням стану 

   0 1 2 
    -   

      
, 0  >36,5  <38,4 >38,5  <38,9 >39  <36 

 109 > 4  < 11 < 4  > 11 < 4  > 11 
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Таблиця 5. Клінічна шкала оцінки легеневої інфекції (CRIS).

 

    ( , ) 
 

ß     ( / , / ) 
 

    

 

Таблиця 6. Емпірична антибіотикотерапія ранньої нозокоміальної пневмонії (до 4 діб).
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Таблиця 7. Емпірична антибіотикотерапія пізньої нозокоміальної пневмонії (більше 4 діб).

хворого. При позитивному результаті лікування 
схему АБТ не міняли навіть при отримані резуль-
татів бактеріологічного обстеження, які вказували 
на іншу чутливість мікроорганізмів. 

ВИСНОВОК
Важливим моментом профілактики виникнення 

нозокоміальної пневмонії у хворих з черепно-моз-
ковою травмою є оцінка у них функції ковтання.  

Раннє проведення трахеостомії у хворих з 
ЧМТ приводять не тільки до зменшення частоти 
позитивних бактеріальних дослідження виділень 
з трахео-брохіального дерева але й до зменшен-
ня частоти виявлення нозокоміальної пневмонії у 
хворих з черепно-мозковою травмою. 
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PIDHIRNYI Y., MERZA R.

INFLUENCE OF RESPIRATORY SYSTEM PROTECTION ON THE TREATMENT OF PATIENTS 
WITH CRANIOCEREBRAL TRAUMA 
Introduction. Craniocerebral trauma (CCT) results in disorders of pharyngeal reflex, deglutition, breathing rhythm and frequency. 
All the mentioned conditions cause the development of respiratory complications. Whereas they become independent factors of 
negative therapeutic consequences in such category of patients. 

Aim of a paper. The research aims at evaluating protection/treatment possibilities of the respiratory system concerning the course 
of craniocerebral trauma in injured patients. 

Materials and methods. We examined 237 patients with CCT who underwent urgent surgical interventions in the form of a 
decompressive cranial trepanation and the removal of both subdural and epidural hematomata. All patients required prolonged 
mechanical ventilation of the lungs. The patients were retrospectively divided into two groups, namely: the first group 
(132 patients) – the patients with tracheostomy on the 5th-6th days of admission to the clinics of anesthesiology and intensive care; 
the second group (105 patients) – the patients with tracheostomy on the 1st-2nd days of hospitalization. Patients of both groups 
were not differentiated by gender, the severity of CCT and general condition.

In addition to general clinical and biochemical blood markers, culturing of the secretion in the tracheostomy tube (at the moment of 
tracheostomy and further every 3-4 days), blood and urine were performed in all patients. Simultaneously we controlled the leucocyte 
count in the peripheral blood, number of immature forms, levels of CRP and procalcitonin. 

The evaluation of a neurological status of patients was carried out by the Glasgow and Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS).

The severity of CCT was visualized with the help of CT. 

Research results. Even at the moment of tracheostomy the frequency of colonization of tracheobronchial tree was significantly 
higher in the first group of patients compared to the second one. Such tendency was monitored in further stages as well. The 
phenomena of tracheobronchitis and pneumonia were detected more frequently in the group of patients with tracheostomy on the 
5th-6th days of postoperative period in contrast to the patients with tracheostomy on the 1st-2nd days of postoperative period. 
Microorganisms of Enterobacteriaceae with the extended spectrum of ß-lactamase and non-fermenting Gram-negative bacteria 
were detected more frequently in the first group. 

Conclusion. Early tracheostomy in patients with CCT results in both the decrease in the frequency of positive culturing of secretions 
from the tracheobronchial tree and the reduction in a detection frequency of nosocomial pneumonia. 

Key words: craniocerebral trauma, nosocomial infection, respiratory insufficiency.
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ЕКОНОМІЧНА ДОЦІЛЬНІСТЬ PRE-EMPTIVЕ 

АНАЛГЕЗІЇ У ПАЦІЄНТІВ В ТОРАКАЛЬНІЙ 

ХІРУРГІЇ

1 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця
2 КНП «Київська міська клінічна лікарня №17»

Вступ. Онкологічні захворювання легень, на жаль, займають друге місце серед нових випадків онкологічних за-

хворювань згідно даних Всесвітньої організації охорони здоров’я станом на 2020 рік. Однією з головних причин 

розвитку раку легень є тютюнопаління. Понад 20 % дорослого населення є щоденними курцями, а тютюнова 

епідемія має тенденцію до постійного росту. Збільшення кількості пацієнтів, яким виконується торакотомія, сприяє 

постійному пошуку та вдосконаленню періопераційного анестезіологічного забезпечення.

Мета роботи: порівняти різні методики періопераційного знеболення в торакальній хірургії та визначити найбільш 

ефективний та економічно обґрунтований метод. 

Матеріали та методи. Було проаналізовано 80 пацієнтів з онкологічним захворюванням легень, яким було прове-

дено оперативне втручання відкритим доступом. Пацієнтів було рандомізовано на 4 групи. Група А: згідно концепції 

pre-emptive analgesia пацієнти отримували по 1000 мг парацетамолу в/в за 1 годину до розрізу, а також в/в введен-

ня 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 В: епідуральне знеболення: введення 40 мг 2 % розчину лідо-

каїну при встановленні катетера, в післяопераційному – ропівакаїн 2 мг/мл (3-14мл/год). Група С: згідно концепції 

pre-emptive analgesia по 1000 мг парацетамолу в/в за 1 годину до розрізу, а також в/в введення декскетопро-

фену 50 мг, в післяопераційному періоді декскетопрофен та парацетамол вводились кожні 8 годин. Група D: 

Без pre-emptive analgesia та без епідурального знеболення, знеболення морфіном в/м за потреби. Ступінь 

виразності больового синдрому був оцінений за допомогою нумерологічної рейтингової шкали (НРШ) через 3, 6, 

12, 24, 32 години.

Результати та обговорення. Статистично значущих відмінностей не відмічено в підгрупах за віком, масою тіла, 

тривалістю оперативного втручання та крововтратою (p>0,05). У пацієнтів групи А було відмічено найнижчий рівень 

больового синдрому, лише один пацієнт потребував додаткового знеболення. Статистично значимих відмінностей 

у виразності больового синдрому між пацієнтами групи В та групи С на всіх етапах обстеження не було (p<0,05). 

Вигода в сумі 728 гривень переважає при використанні методу рre-emptive analgesia із застосуванням мультимо-

дальної аналгезії, але без використання епідурального знеболення.

Ключові слова. Торакотомія, знеболення, pre-emptive analgesia, економічна доцільність, епідуральне знеболення.

Для кореспонденції:  ПОНЯТОВСЬКА Галина Богданівна – аспірант кафедри анестезіології та інтенсивної 
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Онкологічні захворювання верхніх та нижніх 
дихальних шляхів є найбільш поширеною при-
чиною захворюваності та смертності в Україні, 
у структурі злоякісних новоутворень у чоловіків 
віком від 30 до 74 років. За даними Національно-

го канцер-реєстру (бюлетень № 22) в 2020 році 
в Украї ні у 31 138* осіб виявили онкологічне за-
хворювання дихальних шляхів: трахеї, бронху, ле-
гень. Питома вага злоякісних новоутворень трахеї, 
бронхів та легень складає 17,0* у чоловіків та 4,1* 
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у жінок (* не враховуючі дані Автономної Респу-
бліки Крим та тимчасово окупованих територій 
Донецької та Луганської областей) [1].

Згідно даних Всесвітньої організації охорони 
здоров’я в 2020 році в усьому світі серед нових 
випадків онкологічних захворювань перше міс-
це займає рак грудної залози (2,26 млн випадків), 
на другому - рак легень (2,21 млн випадків) та на 
третьому - рак товстої і прямої кишки (1,93 млн ви-
падків). Онкологічні утворення легень у світі очо-
люють список смертності серед усіх видів раку, що 
складає 1,8 мільйонів випадків [2]. 

В Україні онкологічні захворювання легень 
займають перше місце серед захворюваності на 
онкологічні захворювання серед осіб чоловічої 
статі, що складає 12 917 випадків (16,1 %) або 39,3 
випадків на 100 000 осіб чоловічої статі та перше 
місце смертності 12 946 (15,4 %) від усіх онколо-
гічних захворювань [3].

Серед основних причин розвитку раку легень 
- паління. У людей, які палять, в 15-30 разів збіль-
шується ризик захворюваності на рак легень, пові-
домляє CDC [4]. 

Тютюнова епідемія є однією з найбільших за-
гроз громадському здоров’ю, з якою коли-небудь 
стикався світ, щороку вбиваючи понад 8 мільй-
онів людей у всьому світі. Понад 7 мільйонів з цих 
смертей є наслідком прямого вживання тютюну, 
а близько 1,2 мільйонів – внаслідок дії пасивного 
куріння [5].

Згідно даних Українського центру контролю 
над тютюном, станом на 2019 рік 24,2 % дорослих 
є щоденними курцями, з яких 42,2 % – чоловіки і 
9,4 % – жінки.

До нетютюнових впливів на розвиток онколо-
гічних захворювань легень відносять генетичну 
схильність або вплив навколишнього середовища, 
а саме забрудненість повітря, професійні шкідливі 
фактори тощо. Так Hosgood H.D et al. в своєму до-
слідженні наводять дані про те, що розвиток раку 
легень у жінок, які ніколи на палили, може бути 
пов’язаний з використанням твердого палива (ву-
гілля) в побуті, що характеризується змінами в 
гістологічних та генетичних зразках хворих на рак 
легень жінок, які ніколи не палили [6].

Злоякісні новоутворення легень частіше зустрі-
чаються у чоловіків, однак у світі спостерігається 
тенденція до збільшення кількості раку легень і у 
жінок. Жінки можуть бути більш сприйнятливі до 
канцерогенної дії тютюнового диму, ніж чоловіки. 
Claudia Musial et al. у своєму дослідженні роблять 
висновок, що збільшення кількості онкологічних 
захворювань легень у жінок корелює з вживанням 
оральних контрацептивів або призначенням заміс-
ної гормональної терапії, та пояснюється роллю 
естрогенів і естрогенових рецепторів у прогре-

суванні та розвитку недрібноклітинного раку ле-
гень [7].

В більшості випадків онкологічні захворюван-
ня легень потребують комплексного лікування, що 
включає потребу в оперативному втручанні: ати-
пова резекція, лобектомія або пульмонектомія.

Больові відчуття в ранньому післяоперацій-
ному періоді є одним з ключових факторів мож-
ливих ускладнень після проведення оперативних 
втручань.

Внаслідок больового відчуття у пацієнта збіль-
шується ризик розвитку дихальної недостатності, 
неможливість продуктивного відхаркування мо-
кротиння через неспроможність активного кашлю, 
що в свою чергу збільшує ризик розвитку пнев-
монії в післяопераційному періоді [8].

Ускладнення впливають на час відновлення і, 
відповідно, збільшують витрати на лікування та 
тривалість перебування пацієнта в стаціонарі.

Від виразного больового синдрому внаслідок 
недостатнього рівня знеболення страждає від 30 
до 75 % пацієнтів. [9, 10] 

Згідно даних Інституту медицини США, 80 % 
пацієнтів відчували біль після оперативного втру-
чання, з них 88 % повідомили про сильний або 
помірний біль [11].

Торакотомічний доступ вважається одним з 
найбільш болючих оперативних доступів, біль піс-
ля якого часто досягає критичних позначок [8].

Montes A, Roca G, Sabate S et al. проаналізували 
частоту розвитку хронічного больового синдрому 
після проведення гістеректомії (вагінальний або 
абдомінальний доступ), торакотомії та пахової 
грижі. Результати дослідження, що охопило 2929 
пацієнтів показало, що частота розвитку хронічно-
го болю коливалась від 37,6 % до 11,8 %, при чому 
розвиток хронічного больового синдрому після то-
ракотомії був найвищим через 4, 12 та 24 місяці 
після оперативного втручання [12].

Сучасне періопераційне знеболення пацієнтів, 
яким виконуються оперативні втручання, прово-
диться згідно принципів мультимодального підхо-
ду, що передбачає багатокомпонентне застосування 
різних методів аналгезії та введення анальгетиків, 
що впливають на різні шляхи передачі та пере-
творення больового імпульсу (трансдукція, транс-
місія, модуляція, перцепція) з метою зменшення 
больового відчуття пацієнтом та зменшенням ри-
зику розвитку хронічного больового синдрому.

Також мультимодальний підхід до знеболен-
ня є важливим компонентом програми Fast Track 
Surgery, яка була запропонована данськими на-
уковцями H. Kehlet та I. Dahl ще у 1990 роках. 
Програма Fast Track Surgery, тобто швидке від-
новлення пацієнта після оперативного втручання, 
передбачає мінімізацію стресової дії організму 
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у відповідь на хірургічну агресію на різних ета-
пах лікування пацієнта. Основними акцентами на 
швидке відновлення пацієнтів є запровадження 
ранньої мобілізації, ранній початок харчування та 
мультимодальний підхід до періопераційного зне-
болення [13, 14, 15, 16].

Pre-emptive analgesia – це введення знеболю-
вальних препаратів перед початком проведен-
ня оперативного втручання з метою зменшення 
сенсибілізації. Превентивна аналгезія може бути 
більш ефективною, ніж аналгезія, яка введена 
пацієнту під час та після проведення хірургіч-
ного втручання. Найбільш ефективним методом 
запобігання розвитку сенсибілізації ноцицептив-
ної системи – це повністю блокувати больовий 
імпульс [17]. 

Серед методів знеболення пацієнтів в тора-
кальній хірургії перевагу надають встановленню 
епідурального катетера на рівні Th5 – Th6 в епі-
дуральному просторі для введення препаратів, що 
блокують передачу больових імпульсів по нерво-
вим закінченням спинного мозку. Використовують 
реґіонарні методи знеболення - блокади міжре-
берних нервів тощо. До інших рутинних методів 
знеболення відносять: введення нестероїдних 
протизапальних препаратів, які зменшують синтез 
простагландину, простацикліну та тромбоксану, в 
результаті чого відбувається зменшення запальної 
реакції, призначення парацетамолу, який інгібує 
синтез простагландину, впливаючи на центр тер-
морегуляції. Введення опіоїдних анальгетиків в 
післяопераційному періоді застосовують в якості 
альтернативного методу купування вираженого 
больового синдрому [18]. 

Відповідно до сучасних рекомендацій періо-
пераційного анестезіологічного забезпечення в 
торакальній хірургії, окрім безпеки та ефектив-
ності також враховується економічна складова 
анестезіологічного забезпечення. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Gорівняти різні методики періопераційного 
знеболення в торакальній хірургії та визначити 
найбільш ефективний та економічно обґрунтова-
ний метод.

МЕТОДИКА ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження проводилось на базі Комунально-
го некомерційного підприємства «Київська місь-
ка клінічна лікарня №17» м. Києва (КНП «КМКЛ 
№17»), у межах НДР «Оптимізація комплексу 
періопераційного ведення пацієнтів в кардіо-то-
ракальній хірургії». Всього проаналізовано 80 
пацієнтів з онкологічним захворюванням легень, 
яким було проведено оперативне втручання від-
критим доступом. 

Критерії включення:
– наявність онкологічного захворювання ле-

гень;
– 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 II- III ); 

– ЕCOG 0-1
– жінки, які мають негативний тест на вагіт-

ність і використовують ефективні засоби 
контрацепції протягом усього дослідження і 
протягом 3-х тижнів після його закінчення, 
або жінки, нездатні до дітородіння (жінки, 
які перенесли гістеректомію або перев’язку 
маткових труб, жінки з клінічним діагнозом 
безпліддя) або знаходяться в менопаузі біль-
ше 1 року (відсутність менструації протягом 
як мінімум 12 місяців). До адекватних ме-
тодів контрацепції відносяться: хірургічна 
стерилізація, подвійний бар’єрний метод 
контрацепції, місцева контрацепція; 

Критерії виключення:
– Відмова від участі в дослідженні;
– Вік пацієнта до 30 або старше 80 років;
– Підвищена чутливість до декскетопрофену, 

парацетамолу, ропівокаїну, лідокаїну;
– Злоякісні новоутворення з інвазією в серце, 

перикард та/або великі судини;
– Рівень гемоглобіну < 90 г/л;
– Будь-які інші соматичні захворювання в 

стадії декомпенсації або субкомпенсації, або 
оцінювані, як важкі або середньої тяжкості 
(клас по ASA IV);

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

– Виразкова хвороба шлунку або 12-палої 
кишки в стадії загострення з ризиком виник-
нення кровотечі в анамнезі;

– Ниркова і печінкова недостатність;
– Вагітність, лактація;
– Масивна інтраопераційна крововтрата, що 

потребує переливання формених елементів 
крові (рівень гемоглобіну < 70 г/л) ;

– Цукровий діабет 1, 2 тип.
Пацієнти були рандомізовані та розподілені на 

чотири групи: 
Група А: згідно концепції pre-emptive analgesia 

пацієнти отримували по 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, + епідуральне знеболення: введення 40 мг 
2 % розчину лідокаїну при встановленні катетера, 
в післяопераційному періоді – ропівакаїн 2 мг/мл 
(3-14 мл/год). 
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Група В: епідуральне знеболення: введення 
40 мг 2 % розчину лідокаїну при встановленні ка-
тетера, в післяопераційному – ропівакаїн 2 мг/мл 
(3-14мл/год). 

Група С: згідно концепції pre-emptive analgesia 
по 1000 мг парацетамолу в/в за 1 годину до розрі-
зу, а також в/в введення декскетопрофену 50 мг, в 
післяопераціному періоді декскетопрофен та пара-
цетамол вводились кожні 8 годин. 

Група D: Без pre-emptive analgesia та без епіду-
рального знеболення, знеболення морфіном в/м за 
потреби. 

Оцінка ефективності знеболення в післяопера-
ційному періоді проводилась через 3, 6, 12, 24 та 
32 годин за допомогою нумерологічної рейтинго-
вої шкали (НРШ), де відсутність больових відчут-
тів – 0 мм, а 100 мм – нестерпний біль. При не-
ефективності знеболення, а саме за результатом 
оцінки НРШ більше 50 мм – пацієнт отримував 
знеболення у вигляді в/м введення розчину мор-
фіну 1% 1,0 мл. Критеріями ефективності знебо-
лення сприймалось як рівень болю за НРШ до 50 
мм; відсутність потреби в додатковому знеболенні 
морфіном.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
На проміжному етапі дослідження проаналі-

зовано 80 пацієнтів. Статистичний аналіз резуль-
татів проведено за допомогою програми «Statistica 
10». Середній вік всіх хворих становив 59,2 ± 11,5 
років, переважну більшість хворих, включених в 
дослідження, складали чоловіки – 57,5 % (46 па-
цієнтів), жінки – 42,5 % (34 пацієнтки). Оцінка 
анестезіологічного ризику за шкалою American 
Society of Anesthesiologists (ASA) відповідала: 
ІІ ст. – 48,75 % (39 пацієнтів), ІІІ ст. – 51,25 % (41 
пацієнт). Тривалість оперативного втручання ста-
новила від 67 хвилин до 286 хвилин, середня три-

Рис. 1. Розподіл пацієнтів за об’ємом оперативного 

втручання.

валість оперативного втручання 157±72,3 хвилин, 
що залежало від об’єму оперативного втручан-
ня. Об’єм оперативного втручання – лобектомія 
(67,5 %), пульмонектомія (32,5 %), розподіл 
представлено на рисунку 1.

Статистично значущих відмінностей в підгру-
пах за віком, масою тіла, тривалістю оператив-
ного втручання та крововтраті не було відмічено 
(p > 0,05) (табл.1).

Через 3 години після оперативного втручання 
рівень болю не перевищував рівня 50 мм та стати-
стично значимо (p>0,05) не відрізнявся між усіма 
групами та складав в групі А – 26,4мм (±1,3); групі 
В – 26,9 мм. (±0,9); групі С – 29,1 мм (±1,6); групі 
D – 28,2 мм (±2,4).

На 6-ту годину після закінчення оперативного 
втручання, показник болю за НРШ був в групі D, 
та склав 48,5 мм. (±2,3) та статистично значимо 

   
(n=22) 

  
(n=21) 

  
(n=21) 

 D 
(n=16) 

  56,5±13,4 53,9±9,3 58,4±11,5 59,3±12,4 
 /  14/8 10/11 12/9 10/6 

 ( ) 75,3±13,2 79,6±17,5 79,7±16,7 80,4±16,4 
ASA –  

(n) 9 10 13 7 

ASA –  
(n) 13 11 8 9 

 
( ) 271(±67,7) 263(±76,3) 259(±72,5) 268(±75,4) 

 
 

 ( ) 
154(±69,2) 164(±73,1) 158(±75,4) 162(±75,5) 

’  
 

 

 
(n=16) 

 (n=6) 

 
(n=13) 

 (n=8) 

 
(n=14) 

 (n=7) 

 
(n=11) 

 (n=5) 

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів в підгрупах за віком, статтю, вагою, оцінкою анестезіологічного ризику ASA, 

крововтратою, тривалістю та об’ємом оперативного втручання.
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(p<0,05) відрізнявся порівняно з групами А, В, С. 
Всіх пацієнтів, у яких рівень болю склав понад 50 
мм за НРШ, знеболювали розчином морфіну вну-
трішньом’язево 1% 1 мл.

На 12-ту годину післяопераційного періоду між 
групами А, В, С не відмічено статистично значи-
мої різниці (p>0,05), в групі D статистично значи-
мо відмічено вищий рівень больового відчуття. 

Через 24 години статистично значимо менший 
показник больового синдрому мали пацієнти, які 
були включені в групу А, між групами B та С стати-
стично значимо різниці не було відмічено (p>0,05), 
проте у пацієнтів в групі D рівень больового від-
чуття був статистично значимо вищий, що пояс-
нюється зменшенням дії опіоїдного анальгетика. 
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Таблиця 2. Оцінка рівня больового синдрому у пацієнтів в післяопераційному періоді за нумерологічною 

рей тинговою шкалою (НРШ) та потреба в додатковому знеболенні.

 
Рис. 2. Динаміка рівня больового синдрому за нумерологічною рейтинговою шкалою

Через 32 години пацієнти групи А відчували 
найменше больове відчуття при кашлі, в групі D 
показник статистично значимо був вищий. Харак-
теристика показників рівня больового синдрому у 
пацієнтів в післяопераційному періоді наведено в 
таблиці 2.

Враховуючи вищезазначені дані, тобто від-
сутність різниці та відмінностей у вираженості 
больового синдрому, можна зробити попередній 
висновок про достатню ефективність знеболення 
пацієнтів групи pre-emptive analgesia без епіду-
рального знеболення.

Динаміка рівня больового синдрому за нумеро-
логічною рейтинговою шкалою представлено на 
рисунку 2.
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Враховуючи той факт, що пацієнти групи B 
(лише епідуральне знеболення) та групи C (лише 
pre-emptive analgesia) достовірно (p>0,05) не 
відрізнялись за показником оцінки рівня больово-
го синдрому за нумерологічною рейтинговою шка-
лою, нами було порівняно економічні характери-
стики пацієнтів лише цих груп. 

ФАРМАКОЕКОНОМІЧНИЙ АНАЛІЗ
Фармакоекономічний аналіз (ФА) - це ком-

плексний процес дослідження і порівняння клініч-
них результатів запропонованих методик лікуван-
ня та фінансових витрат на їх виконання з метою 
визначення їх переваг для пацієнта, системи охо-
рони здоров’я та суспільства в цілому [19].

Для розрахунку ФА використовується: загаль-
ний аналіз вартості захворювання, аналіз мініміза-
ції витрат, аналіз витрати: –вигода, -ефективність, 
-корисність.

Загальний аналіз вартості захворювання розра-
ховується на визначені витрат на лікування: пря-
мих та непрямих.

В медичній діяльності до прямих витрат нале-
жить розрахунок лікування певного захворювання, 
до якого входить розрахунок вартості ліків, ме-
дичних виробів (хірургічного матеріалу), лабора-
торної діагностики тощо. До непрямих належать 
витрати, які пов’язані з непрацездатністю хворого 
під час лікування, тобто недоотримання ним за-
робітної плати під час лікування. 

В нашому дослідженні ми використовували 
препарати та медичні вироби, які характеризують-
ся найбільшим високим профілем безпеки. 

Для забезпечення епідурального знеболення па-
цієнтам використовувався набір для епідуральної 

анестезії Perfi x One 401 Filter Set BBraun, середня 
вартість якого станом на початок лютого 2022 року 
складала 347 грн.

Для проведення епідурального знеболення був 
використаний 0,2 % розчин ропівакаїну виробництва 
«Astra Zeneca», оскільки ропівакаїн характеризуєть-
ся меншою токсичністю порівняно з бупівакаїном, 
також ропівакаїн забезпечує ефективне знеболення 
з мінімальним пригніченням моторної функції, та не 
потребує додаткового введення наркотичних аналь-
гетиків для подовження знеболення в післяоперацій-
ному періоді. [20, 21, 22, 23]

Середня вартість добового забезпечення ро-
півакаїном 0,2% виробництва «Astra Zeneca» з ро-
зрахунку на середньою швидкістю епідурального 
введення 10 мл/годину (від 6-14 мл/годину) скла-
дає 424 грн.

Розрахункова вартість забезпечення епідураль-
ної аналгезії наведена в таблиці 3.

re-emptive analgesia в нашому дослідженні, 
включала застосування в/в розчину парацетамо-
лу 1000 мг 100 мл виробництва BBraun. Середня 
вартість даного препарату станом на початок лю-
того 2022 року складає 58 грн за 1 флакон. Згідного 
протоколу дослідження ми використовували 3 фла-
кона на добу, тобто вартість за одну добу лікування 
склала 174 грн. 

Окрім застосування парацетамолу в комплексі 
рre-emptive аналгезії, нами було використано в/в 
розчин декскетопрофену тричі на добу в дозуванні 
50 мг 2 мл виробництва «Berlin-Chemie». Серед-
ня вартість однієї ампули декскетопрофену даного 
виробника складає 41 грн. станом на початок лю-
того 2022 року.

 
 /          

   
 (Perfix One 401 Filter 
Set BBraun) 

347 . – – 347 . 

 0,2% («Astra 
Zeneca») 

(10 / ) 
424 . 424 . 424 . 1272 . 

  771 . 424 . 424 . 1619 . 
(  3 ) 

 

Таблиця 3. Розрахунок вартості триденного епідурального знеболення.

 /          
   

1000 -100   
3 /  (BBraun) 

174 . 174 . 174 . 522 . 

   
50  – 2  

3 /  (Berlin-Chemie) 
123  123  123  369 . 

  297 . 297  297  891 . 
(  3 ) 

 

Таблиця 4. Розрахунок вартості рre-emptive аналгезії на три доби.
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Розрахунок вартості pre-emptive аналгезії за три 
доби лікування наведено в таблиці 4.

В нашому дослідженні ми провели аналіз 
мінімізації витрат, тобто аналіз, який призначений 
для вибору препарату або методу лікування з міні-
мальними витратами, він передбачає порівнян-
ня вартості запропонованих методів лікування (в 
нашому випадку порівняння післяопераційного 
рівня знеболення порівняно з двома запропонова-
ними методиками) за умови їх однакової клінічної 
ефективності.

Розрахунок мінімізації витрат проводять за 
формулою:

CMA = (DC1+I C1) − (DC2+IC2)
де CMA – показник різниці у витратах між 

двома методами лікування; DC1 – прямі витра-
ти при застосуванні першого методу лікування; 
IC1 – непрямі витрати при застосуванні першого 
методу лікування; DC2 і IC2 – відповідно прямі й 
непрямі витрати при застосуванні другого методу 
лікування.

Показник різниці у витратах за 3 дні між дво-
ма методами знеболення у нашому дослідженні 
складає: 

CMA = 1691 грн. − 891 грн. = 728 грн.
Аналіз мінімізації витрат на три доби для зне-

болення пацієнтів, яким було проведене оператив-
не втручання з приводу онкологічного утворен-
ня легень відкритим доступом показало, що при 
порівнянні економічні витрати на забезпечення 
двох запропонованих методів, pre-emptive анал-
гезія та епідуральне знеболення, економічна пе-
ревага в розмірі 728 гривень надається пацієнтам 
групи pre-emptive агалгезії.

ВИСНОВКИ
Мульмодальний підхід до анестезіологічного 

забезпечення в післяопераційному періоді обумов-
лює найкращий рівень знеболення пацієнтів після 
проведення оперативних втручань на легенях від-
критим доступом. 

На даному етапі дослідження можна встанови-
ти, що пацієнти, які отримують епідуральне знебо-
лення (без рre-emptive), та пацієнти, які отримують 
знеболення згідно концепції рre-emptive аналгезії, 
не мають відмінностей за показником суб’єктивно-
го оцінювання виразності больового синдрому на 
всіх етапах оцінки виразності больового синдрому.

Враховуючи результати проведеного економіч-
ного аналізу витрат на забезпечення післяопера-
ційного знеболення, що був оцінений між пацієн-
тами групи В та групи С, у зв’язку з відсутністю 
статистичної різниці (p>0,05) за показником вираз-
ності больового синдрому, порівнюючи пацієнтів 
з епідуральним знеболенням та знеболенням за 
концепцією рre-emptive аналгезії, вигода в сумі 

728 гривень переважає при використанні мето-
ду рre-emptive із застосуванням мультимодальної 
аналгезії але без використання епідурального зне-
болення. 
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PONIATOVSKA H., DUBROV S.

ECONOMIC EXPENDIENCY OF PRE-EMPTIVE ANALGESIA IN PATIENTS IN THORACIC SURGERY
Introduction. According to the 2020 database of the World Health Organization, unfortunately lung cancer ranks the second place 
among the new cases of cancer. One of the main causes of the lung cancer is tobacco smoking. More than 20% of the adult 
population are daily smokers, and the tobacco epidemic tends to grow steadily. Increasing number of patients who undergoing 
thoracotomy contributes to the constant search for perioperative anesthesia and it’s improvement.

Objective: to compare different methods of perioperative analgesia in thoracic surgery and to determine the most effective and 
cost-effective method.

Materials and methods. There were analyzed 80 lung cancer patients who underwent open access surgery. Patients were randomized 
into 4 groups. Group A: 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). Group B: epidural anesthesia: administration of 40 mg of 2% lidocaine 
solution during catheter placement, in the postoperative - ropivacaine 2 mg/ml (3-14 ml/h). Group C: 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. Group D: No pre-emptive 
analgesia and no epidural analgesia, morphine analgesia intravenous as needed. The severity of the pain syndrome was assessed 
by the numerological rating scale (NRS) after 3, 6, 12, 24, 32 hours. 

Results and discussion. There were not observed any statistically significant differences in the subgroups by age, body weight, 
duration of surgery and blood loss (p> 0.05). Patients of the Group A had the lowest level of pain, and only one patient required 
additional analgesia. There were no statistically significant differences in the severity of the pain syndrome between patients of 
the group B and the group C at all stages of the study (p <0.05). Using of the pre-emptive analgesia method with the use of the 
multimodal analgesia, but without the use of epidural anesthesia has the benefit in the amount of 728 hryvnias prevails.

Key words. Thoracotomy, anesthesia, pre-emptive analgesia, economic expediency, epidural anesthesia.
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ПОШИРЕНІСТЬ ХРОНІЧНОГО БОЛЮ 

У ДІТЕЙ ПРИКАРПАТТЯ ПІСЛЯ 

ПЕРЕНЕСЕНИХ АПЕНДЕКТОМІЙ. 

РЕТРОСПЕКТИВНО-ПРОСПЕКТИВНЕ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

 1 Івано-Франківський національний медичний університет,

кафедра дитячих хвороб ПО
2 Вінницький національний медичний університет ім. В.І. Пирогова, 

кафедра анестезіології та інтенсивної терапії

Хронічний біль у дітей є важливою проблемою громадського здоров’я у всьому світі. З 2004 по 2010 роки кількість 

дітей, госпіталізованих з приводу хронічного болю, збільшилась на 831 %, причому за рахунок коморбідної пато-

логії. Помірний та сильний хронічний біль уражає більше 1,7 мільйона дітей. 

Мета роботи полягала у визначенні поширеності хронічного болю у дітей віком 7–18 років, після перенесених 

апендектомій. 

Матеріали та методи. Під спостереженням знаходилось 106 дітей, які знаходились на лікуванні у хірургічному 

відділенні, відділенні анестезіології та інтенсивної терапії КНП «Івано-Франківська обласна дитяча клінічна лікарня» 

з приводу гострого апендициту, перитоніту. Діти були розподілені на групи: 1а – діти 7–12 років із гострим больовим 

синдромом в післяопераційному періоді, 1б – діти 13–18 років із гострим больовим синдромом; 2а група – діти 7–12 

років із хронічним больовим синдромом, 2б група – діти 13–18 років із хронічним больовим синдромом. Результати 

дослідження. Поширеність хронічного больового синдрому у дітей Прикарпаття складає 19,81±0,21%, який пе-

реважає у хлопчиків. Пацієнти із хронічним больовим синдромом вимагають більших об’ємів фентанілу, анальгіну 

та парацетамолу (р<0,05). Діти із хронічним болем мали достовірно вищі середні значення шкали FLACC, ВАШ 

порівняно із дітьми з гострим болем (р<0,05). Обговорення. Під час проведення дослідження було підтверджено 

необхідність додаткового знеболення дітей із хронічним больовим синдромом протягом періопераційного періоду 

без істотної динаміки показників шкал болю. 

Висновки. Вивчення прогностичних маркерів розвитку, розуміння механізмів формування та використання 

сучасних методів терапії (регіонарна аналгезія) хронічного больового синдрому у дітей дозволить попередити його 

виникнення, цим самим зменшить страждання дітей та підлітків. 
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ВСТУП 
Хронічний біль у дітей є важливою проблемою 

громадського здоров’я у всьому світі та доміну-
ючою причиною захворюваності у дітей. Біль є 
неприємним чуттєвим і емоційним переживан-
ням, що пов’язаний з фактичним або потенційним 
пошкодженням тканини [1]. Хронічним болем 
називають біль, що виникає у більше 50 % днів 
протягом 6 місяців, або як біль, що зберігається 
не менше трьох місяців [2]. 11-й перегляд Міжна-

родної класифікації захворювань (МКХ-11) кла-
сифікує хронічний біль наступним чином:

– Хронічний первинний біль
– Хронічний вторинний біль:

• Хронічний біль, пов’язаний з раком
• Хронічний постхірургічний або посттрав-

матичний біль
• Хронічний вторинний скелетно-м’язовий 

біль
• Хронічний вторинний вісцеральний біль
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• Хронічний нейропатичний біль
• Хронічний вторинний головний біль або 

орофаціальний біль
• Хронічний біль, неуточнений.

Відомо, що біль, який виникає в дитячих ста-
ціонарах, є поширеною, недостатньо розпізнаною 
та лікованою проблемою [3, 4]. Хоча більшість 
дітей, які повідомляють про хронічний біль, не 
мають значної втрати працездатності [5], близько 
3 % пацієнтів з хронічним болем потребують ін-
тенсивної реабілітації [6]. В дослідженні Coffelt et 
al. вказано, що з 2004 по 2010 роки кількість ді-
тей, госпіталізованих з приводу хронічного болю 
збільшилась на 831 %, причому за рахунок комор-
бідної патології (депресія, тривожні розлади та/
або порушення функції кишківника) [7]. Проблема 
помірного та сильного хронічного болю торкаєть-
ся більше 1,7 мільйона дітей. Для його лікування 
Великобританія щорічно витрачає до 9,5 мільярдів 
доларів, тоді як США до 19,5 мільярдів доларів [8].

Первинний хронічний біль характеризується 
значною емоційною або функціональною недо-
статністю і діагностується незалежно від наявних 
біологічних чи психологічних факторів. З іншого 
боку, вторинний біль має чітку основну етіоло-
гію (захворювання, травма, ураження нерву або їх 
лікування, наприклад, хірургічне втручання, хіміо-
терапія, променева терапія) [1]. Важко визначити 
поширеність і тяжкість хронічного болю у дітей. 
Наявні дані відрізняються досліджуваними попу-
ляціями, включаючи вік, розмір вибірки, інтерпре-
тацію та методи оцінки болю [9]. На жаль, країни 
із низьким і середнім рівнем доходу практично не 
беруть участі у питаннях дослідження болю, а на-
явні дані, зазвичай, є нерепрезентативними [10]. 
Поширеність хронічного болю у дітей складає від 
25 % до 30 % [11, 12]. Приблизно одна дитина з 
20 відчуває помірний та високий рівень болю [13]. 
Інші автори підтверджують наявність хронічно-
го болю у підлітків, спираючись на нозологічну 
структуру: від 8 % до 83 % для болю голови, від 
14 % до 24 % для болю в спині, від 4 % до 53 % для 
болю в животі; від 4 % до 40 % для скелетно-м’я-
зового болю [14]. У дослідженні, проведеному в 
країнах з високим рівнем доходу, тільки 6 % дітей 
мають хронічний біль [15]. Неадекватна терапія 
больового синдрому в ранньому віці впливає на 
частоту, тяжкість та тривалість хронічного болю 
з відповідними дезадаптивними неврологічними 
змінами у дорослому віці. Нейровізуалізаційні 
методи дослідження дітей з гострим, а дорослих 
із хронічним болем вказують на наявність трива-
лих змін в структурі і функції нервової системи, 
які в подальшому корелюють з когнітивними, 
поведінковими та сомато-сенсорними відхилен-
нями [16]. 

Хронічний біль впливає на всю нервову си-
стему і приводить до центральної сенсибілізації 
(посилена центральна нервова відповідь на бо-
льові та небольові подразники) [17]. Нелікований 
хронічний біль у дітей збільшує ризик психологіч-
них розладів в подальшому житті. 17% дорослих 
пацієнтів із хронічним болем повідомляють про 
хронічний біль у дитинстві або підлітковому віці, 
причому близько 80 % з них вказують на те, що 
біль тривав з дитинства до дорослого віку [18]. У 
США дорослі з хронічним болем мають нижчий 
сімейний дохід і більший ризик безробіття [19].

Лікування хронічного болю у дітей є дуже 
складним процесом. По-перше, недостатність ви-
сокоякісних досліджень щодо лікування хроніч-
ного болю у дітей та підлітків. В результаті чого 
наявні дані у дорослих неадекватно екстраполю-
ються на дітей. По-друге, враховуючи поліетіо-
логічність болю, потрібен індивідуальний підхід 
до кожної дитини. По-третє, потрібен міждисци-
плінарний підхід, що передбачає підготовку та 
комунікацію медичних працівників. По-четверте, 
хронічний біль у дітей та підлітків впливає на всі 
аспекти подальшого життя дитини та її сім’ї.

Метою нашої роботи було визначити наявність 
та поширеність хронічного болю у дітей Прикар-
паття віком 7–18 років, після перенесених апендек-
томій.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

Дослідження проводилось на базі КНП «Іва-
но-Франківська обласна дитяча клінічна лікарня 
ІФОР». Під спостереженням знаходилось 106 дітей 
віком від 7 до 18 років, які знаходились на лікуван-
ні у хірургічному відділенні, відділенні анестезіо-
логії та інтенсивної терапії з приводу гострого 
апендициту, перитоніту. Діагностику та лікування 
апендициту, перитоніту проводили згідно прото-
колу лікування МОЗ України №88 від 30.03.2004 
[20]. При ретроспективному огляді опрацьовано 
56 карт стаціонарного хворого, решту 50 пацієнтів 
спостерігались на проспективному етапі.

Діти були розподілені на дві групи: 1 група – 
діти із гострим больовим синдромом в післяопе-
раційному періоді, 2 група – діти із хронічним 
больовим синдромом. Кожна з цих груп ділилась 
на підгрупи, в залежності від віку пацієнта: 1а – 
діти із гострим больовим синдромом в післяопе-
раційному періоді віком 7–12 років, 1б – діти із 
гострим больовим синдромом в післяоперацій-
ному періоді віком 13–18 років; 2а група – діти із 
хронічним больовим синдромом віком 7–12 років, 
2б група – діти із хронічним больовим синдромом 
віком 13–18 років. 

Усім дітям виконувалось оперативне втручання 
на передній черевній стінці під загальним знебо-
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ленням. Післяопераційне знеболення включало 
застосування опіоїдів та нестероїдних протиза-
пальних препаратів за потреби. Оцінка якості зне-
болення та наявності гострого болю проводилась 
за допомогою візуально-аналогової шкали (ВАШ), 
шкали FLACC (обличчя, позиція ніг в ліжку, ак-
тивність, плач, емоційний стан), шкали оцінки ди-
тини при больових відчуттях (вираз обличчя, рухи 
верхніми кінцівками, режим механічної вентиляції 
легень). Визначення показників ВАШ, FLACC та 
шкали оцінки дитини при больових відчуттях про-
водилось на 1, 2, 3, 4, 5 та 6 добу відповідно у всіх 
дітей. Для оцінки наявності хронічного чи невро-
патичного болю використовувались діагностичний 
опитувальник нейропатичного болю DN4 та больо-
ва шкала LANSS (Leeds Assesment of Neuropathic 
Symptoms and Signs, M. Bennett, 2001). Визначен-
ня показників DN4 та LANSS проводилось на 3 
та 6 місяць відповідно. Під час лікування дітям 
контролювали вітальні функції: частоту серцевих 
скорочень (ЧСС), частоту дихання (ЧД), насичен-
ня гемоглобіну киснем (SpO2), артеріальний тиск 
(АТ). Також проводили визначення лабораторних 
показників: рівень лейкоцитів, глюкози в крові, та 
показник швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ), 
а також тривалість перебування у відділенні інтен-
сивної терапії, хірургічному відділенні та загальну 
тривалість перебування у стаціонарі.

Статистичну обробку отриманих даних прово-
дили із застосуванням методів варіаційної стати-
стики, кореляційного аналізу, критерію Стьюден-
та. Вірогідними вважались відмінності при р<0,05. 
Порівняння часток здійснювалось за допомогою 
z-критерія.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Нами встановлено, що поширеність хронічного 

больового синдрому у дітей Прикарпаття складає 
19,81±0,21 %, і він переважає у хлопчиків. Загаль-
ний аналіз розподілу груп по віку встановив, що 
1 групу склали 75 дітей, середній вік яких стано-
вив 9,78±0,22 років, а другу – 29 дітей із середнім 
віком 15,29±0,29 років. Щодо маси тіла дітей, то 
в першій групі вона склала 36,03±1,44 кг, тоді як 
в другій – 55,28±2,99 кг відповідно. Оцінюючи 
гендерні особливості, встановлено переважання 

захворюваності у хлопчиків як в першій так і дру-
гій групах (53,33±2,45 % та 65,52±5,32 % проти 
45,67±3,2 % та 34,48±4,48 % відповідно, р<0,05). 

Оцінка віку, маси тіла та гендерних особливо-
стей у дітей із гострим (1а, 1б) та хронічним (2а, 
2б) больовим синдромом встановила наступне. 
Гострий біль у дітей вікової групи 7-12 років (1а 
група) не залежить від статі. Проте, відмічається 
абсолютне переважання захворюваності у хлоп-
чиків у групах 1б (62,11±1,22 % проти 37,89±2,77 
%, р<0,05), 2а (56,21±2,31 % проти 43,79±3,17 %, 
р<0,05) та 2б (80,07±4,57% проти 19,93±1,97%, 
р<0,05). Варто відмітити, що немає різниці у віці 
в 1б та 2б групах (15,39±0,33 проти 14,82±0,51) та 
масі тіла (54,29±3,54 проти 60,0±3,11), що свідчить 
про репрезентативність вибірки (Табл. 1). 

Оцінка вітальних показників дитини (ЧСС, ЧД, 
SpO2, АТ ) не виявила відмінностей, які б були 
статистично достовірними як в межах однієї гру-
пи, так і при порівнянні між групами дітей із го-
стрим та хронічним болем, тому використовувати 
їх для прогнозування хронічного больового син-
дрому у дітей віком від 7 до18 років є недоцільним 
(Табл. 2).

Аналіз лабораторних показників дозволив вста-
новити, що рівень лейкоцитів у дітей 2б групи 
порівняно із 1б та 2а групами є достовірно ниж-
чим на 6 добу (6,14±0,31×109 проти 8,71±0,57×109 
та 7,51±0,54×109 відповідно, р<0,05), а швидкість 
осідання еритроцитів нижча тільки на першу добу 
6,14±0,31 мм/год проти 9,0±2,0 та 9,0±2,0 мм/год у 
цих групах відповідно, р<0,05, (Табл. 3).

Протягом періопераційного періоду усім па-
цієнтам проводилось знеболення наркотичними 
та ненаркотичними анальгетиками. Так, об’єм 
інтраопераційно введеного фентанілу абсолют-
но переважав у пацієнтів із хронічним больовим 
синдромом і становив 6,03±0,57 мл у 2а групі та 
8,8±2,41 мл у 2б проти 4,86±0,33 мл та 7,13±0,57 
мл у 1а і 1б групах відповідно (р<0,05). Щодо не-
наркотичного знеболення, то внутрішньовенно 
використовувались анальгін та парацетамол. Від-
мічено зростання необхідності у післяопераційно-
му періоді знеболення анальгіном дітей 2а групи 
(5,28±0,95 мл), ніж у дітей 1а групи (3,92±0,37 мл, 
р<0,05). Парацетамол, як компонент мультимо-

 1  
(7-12 ) 
n=59 

 1  
(13-18 ) 

n=24 

 2  
(7-12 ) 
n=16 

 2  
(13-18 ) 

n=5  

±  ±  ±  ±  
 9,78±0,23 15,39±0,33 9,78±0,45 14,82±0,51 
 36,6±1,61 54,29±3,54 34,09±2,34 60,0±3,11 

 % 51,4±0.84% 62,11±1,22%* 56,21±2,31%* 80,07±4,57%* 
 % 48,6±1,24% 37,89±2,77% 43,79±3,17% 19,93±1,97% 

 

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за віком, масою та гендерною приналежністю.

Примітка: * - достовірна різниця у відповідних вікових підгрупах (р<0,05)
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 1  

(7-12 ) 
n=59 

 1  
(13-18 ) 

n=24 

 2  
(7-12 ) 
n=16 

 2  
(13-18 ) 

n=5  

±  ±  ±  ±  
1  99±1,9 90±3* 99±4,2 97±11 
3  95,1±1,47 90,96±2,95 96±2,57 89,4±5,25  
6  89,39±1,18 84,04±2,07* 87,13±2,89 80,4±2,01�  
1  21,53±0,27 20,04±0,46 20,63±0,39 19,8±0,66 
3  21,42±0,23 20,21±0,50 21,94±0,62 20,2±0,37  
6  20,96±0,21 20±0,23 20,63±0,32 19,6±0,4 
1  97,8±0,079 97,71±0,18 97,94±0,14 97±0,45 
3  97,64±0,14 97,79±0,19 97,69±0,19 97,6±0,25 SpO2 
6  97,75±0,10 97,73±0,14 97,5±0,22 97,6±0,40 

1  106,1±1,24/ 
65,22±1,10 

114,87±1,98/ 
71,70±1,41 

108,31±2,32/ 
67,18±1,44 

122,20±8,44/ 
70,80±2,76 

3  106,95±0,92/ 
67,30±0,90 

113,33±2,05/ 
73,95±1,67 

106,25±1,85/ 
68,43±2,02 

114±1,87/ 
72,0±2,0  

6  105,71±0,98/ 
66,22±0,94 

112,5±2,16/ 
72,85±2,34 

106,56±1,34/ 
68,13±2,53 

115±3,16/ 
73,0±2,51 

 

Таблиця 2. Показники вітальних функцій пацієнтів

Примітка: * – достовірна різниця між групою 1б та 1а (р<0,05)

  о – достовірна різниця між групою 2б та 2а (р<0,05)

 
 1  

(7-12 ) 
n=59 

 1  
(13-18 ) 

n=24 

 2  
(7-12 ) 
n=16 

 2  
(13-18 ) 

n=5  

±  ±  ±  ±  
1  15,68±0,732 15,74±1,09 17,48±0,95 14,78±3,22 
3  12,31±0,485 12,33±0,76 11,56±0,85 13,06±2,05 L*109 

6  8,78±0,58 8,71±0,57 7,51±0,54 6,14±0,31*, ** 
1  6±1 9,0±2,0* 9,0±1,0** 5,0±1,0*, ** 
3  8,97±0,722 8,13±0,91 10,19±1,78 6,6±1,03*  
6  8,43±0,959 7,75±1,01 7,5±0,95 6,4±1,29 
1  5,97±0,118 6,15±0,31 5,79±0,34 6,62±1,07 
3  5,51±0,0809 5,72±0,17 5,54±0,16 6,12±0,52 Glu 
6  4,98±0,0533 5,1±0,12 5,03±0,09 5,08±0,02 

 

Таблиця 3. Лабораторні показники пацієнтів

Примітка: * р<0,05   – достовірна різниця у дітей в межах однієї групи 

  ** р<0,05 – достовірна різниця у дітей між групами 1 та 2.

 
 1  (7-12 ) 
n=59 

 1  (13-18 ) 
n=24 

 2  (7-12 ) 
n=16 

 2  (13-18 ) 
n=5  

±  ±  ±  ±  
,  4,86±0,33 7,13±0,57* 6,03±0,57** 8,8±2,41* 
,  1,75±0,25 - - - 
,  2,39±0,54 3,167±0,98 1,92±0,36 3,33±0,67* 
,  - - 1,25±0,75 - 
,  2,32±0,22 2,78±0,61 3,2±0,8 - 
,  3,92±0,37 5,49±0,72* 5,28±0,95** 7,17±2,83 

,  166,63±20,05 239,38±47,12* 366,93±69,46** 392±28,53** 
,  - 11,67±1,042* - - 

 

Таблиця 4. Знеболення пацієнтів

Примітка:  * р<0,05  – достовірна різниця у дітей в межах однієї групи 

   ** р<0,05 – достовірна різниця у дітей між групами 1 та 2.

дальної анестезії, вводився в абсолютно більших 
об’ємах у дітей із хронічним больовим синдро-
мом (366,93±69,46 мл в 2а групі та 392,0±28,53 
мл в 2б групі) на відміну від дітей із гострим бо-
лем (166,63±20,05 мл та 239,38±47,12 мл у 1а та 

1б групах відповідно, р<0,05). Застосування 
промедолу вимагали діти усіх груп, тоді як омно-
пону – тільки діти 1а групи, морфіну – діти 2а гру-
пи, кетаміну – діти 1а, 1б, 2а груп. Декскетопрофен 
застосовувався тільки у дітей 1б групи (Табл.4).

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2022PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2022

44

Аналізуючи показники шкали для оцінки го-
строго болю у дітей встановлено наступні резуль-
тати. В 1 групі середні значення шкали FLACC 
були однаковими (р>0.05) від першої до шостої 
доби у всіх вікових категоріях: від 6,78±0,13 
та 6,5±0,22 вони знижувались до 2,82±0,17 та 
2,67±0,21 в 1а та 1б групах відповідно. Проте, в 2а 
та 2б групах середні значення шкали FLACC були 
достовірно вищими порівняно із 1а та 1б група-
ми: від 7,5±0,14 та 7,4±0,25 вони знижувались до 
4,06±0,17 та 4,0±0, (р<0,05) на шосту добу переб-
ування у стаціонарі, залишаючись на досить висо-
кому рівні. Такі ж результати отримані при аналізі 
двох інших шкал. Шкала оцінки дитини при больо-
вих відчуттях свідчить, що в першу добу показни-
ки були значно вищими у дітей 2а групи порівняно 
із дітьми 1а та 1б груп, і становили 7,06±0,23 проти 
6,61±0,12 і 6,33±0,16 відповідно, р<0,05. З другої 
до шостої доби лікування дані показники зали-
шались вищими у дітей 2а та 2б груп порівняно 
із дітьми 1а та 1б груп (р<0,05). Візуально-анало-
гова шкала теж підтверджує вираженість больово-
го синдрому у дітей із хронічним болем в процесі 
лікування: 7,4±0,4 в 2б групі проти 6,75±0,17 в 
1б групі (р<0,05) на першу добу, знижуючись до 
3,94±0,21 в 2а групі і 4,2±0,2 в 2б групі порівня-
но з 2,44±0,17 та 2,67±0,23 в 1а та 1б групах від-
повідно (р<0,05). Результати оцінки гострого болю 
у дітей можуть свідчити про наявність централь-
ної сенситизації чи гіперальгезії та відсутність 
адекватного ефекту при застосуванні наркотич-
них та ненаркотичних анальгетиків, що вимагає 

 
 1  (7-12 ) 
n=59 

1  (13-18 ) 
n=24 

 2  (7-12 ) 
n=16 

 2  (13-18 ) 
n=5  

±  ±  ±  ±  
1  6,78±0,13 6,5±0,22 7,5±0,14** 7,4±0,25** 
2  5,89±0,159 5,83±0,19 6,88±0,18** 6,6±0,25** 
3  5,08±0,15 5,04±0,21 6±0,18** 5,8±0,37** 
4  4,21±0,18 4,36±0,24 5,44±0,16** 5±0,31 
5  3,51±0,15 3,45±0,25 4,56±0,13** 4,2±0,2** 

FLACC 

6  2,82±0,17 2,67±0,21 4,06±0,17** 4±0** 
1  6,61±0,12 6,33±0,16 7,06±0,23** 6,6±0,25 
2  5,79±0,14 5,75±0,16 6,75±0,14** 6,6±0,25** 
3  5,05±0,14 4,87±0,21 5,88±0,13** 5,2±0,2** 
4  4,40±0,13 4,36±0,20 5,06±0,14** 5±0,31** 
5  3,69±0,11 3,5±0,17 4,37±0,16** 4,2±0,2** 

 
  

 
 

6  3,29±0,13 3,18±0,15 4,12±0,13** 4±0** 
1  6,83±0,12 6,75±0,17 7,25±0,30 7,4±0,4** 
2  5,86±0,13 5,87±0,17 6,81±0,23** 6,6±0,25** 
3  5,03±0,14 5,08±0,19 6,12±0,13** 5,6±0,25*,** 
4  4,03±0,18 4,14±0,22 5,31±0,15** 5±0,31** 
5  3,34±0,14 3,35±0,19 4,31±0,22** 4,2±0,2** 

 

6  2,44±0,17 2,67±0,23 3,94±0,21** 4,2±0,2** 
 

Таблиця 5. Шкали оцінки гострого болю пацієнтів

Примітка: * р<0,05 – достовірна різниця у дітей в межах однієї групи 

  ** р<0,05 – достовірна різниця у дітей між групами 1 та 2.

невиправданого їх використання в більших 
об’ємах дітям із групи хронічного больового син-
дрому (Табл.5).

Оцінка показників шкал хронічного болю свід-
чить про наступне. Показники шкали DN4 на шо-
стий місяць після операції та LENSS на третій 
місяць після операції є нижчими тільки у дітей 
вікової групи 13-18 років: 4,2±0,2 в 2б групі про-
ти 4,75±0,14 в 2а групі (р<0,05) та 13,2±0,2 проти 
14,07±0,34 відповідно, (р<0,05), (Табл.6).

Перебування дітей у відділенні інтенсивної 
терапії в ранньому післяопераційному періоді не 
відрізнялось у групах. Проте діти 2а групи знахо-
дились у хірургічному відділенні аж 11,06±1,43 
діб, тоді як діти 1а та 1б груп перебували тіль-
ки 7,10±0,30 і 7,08±0,76 діб відповідно (р<0,05). 
Аналіз загальних термінів перебування дітей у 
стаціонарі встановив наступне: 12,56±1,44 діб в 2а 
групі проти 7,88±0,41 та 8,08±0,80 діб в 1а та 1б 
групах відповідно (р<0,05), (Табл. 7).

 2  (7-12 ) 
n=16 

 2  (13-
18 ) 
n=5  

±  ±  
3  4,86±0,15 4,4±0,24 DN-4 
6  4,75±0,14 4,2±0,2* 
3  14,07±0,34 13,2±0,2* Lenss 
6  13±0,29 13±0,55 

Таблиця 6. Шкали оцінки хронічного болю пацієнтів

Примітка: *р<0,05 – достовірна різниця між групами 2б та 2а.
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 1   
(7-12 ) 
n=59 

 1   
(13-18 ) 

n=24 

 2   
(7-12 ) 
n=16 

 2   
(13-18 ) 

n=5 
 

±  ±  ±  ±  
 0,78±0,18 0,88±0,49 1,5±0,37 1,2±0,58 

 
 

7,10±0,30 7,08±0,76 11,06±1,43** 8,2±1,08* 

 
 
 

7,88±0,41 8,08±0,80 12,56±1,44** 9,4±1,08* 

 

Таблиця 7. Тривалість перебування пацієнтів

Примітка: *  р<0,05 – достовірна різниця у дітей в межах однієї групи 

  ** р<0,05 – достовірна різниця у дітей між групами 1 та 2.

 
 , r 

1   2    

1  3  6  1  3  6  
 
  

 
0,59 0,36 0,27 0,86 0,6 0,51 

 
  

 
 

0,5 0,37 0,2 -0,03 0,33 0,52 

 
 
 

0,63 0,43 0,28 0,43 0,65 0,79 

 

Таблиця 8. Кореляційний зв’язок між термінами перебування та значенням рівня глюкози в крові

 
, r  1   1   2   2   

1  0,61 0,59 0,53 1 
2  0,31 0,24 0,27 1 
3  0,56 0,77 0,26 0,86 
4  0,49 0,79 0,21 0,5 
5  0,37 0,22 0,093 0,5 

 FLACC 

6  0,31 0,03 0,37 0,5 
1  0,50 0,64 0,34 1 
2  0,34 0,74 -0,01 1 
3  0,41 0,65 0 1 
4  0,084 0,76 0,23 0,5 
5  0,16 0,71 -0,11 0,5 

  

6  0,11 0,25 0,22 0,5 

 

Таблиця 9. Кореляційний зв’язок між інтенсивністю больового синдрому та наркотичним анальгетиком

 
, r  1   1   2   2   

1  0,38 -0,15 0,59 -0,60 
2  0,21 0,01 -0,035 -0,18 
3  0,32 -0,07 0,48 -0,08 
4  0,32 -0,15 0,14 0,22 
5  0,13 -0,33 0,14 0,07 

 FLACC 

6  0,17 -0,03 0,22 - 
1  0,22 0,04 0,18 -0,36 
2  0,09 0,13 -0,17 -0,18 
3  0,13 -0,15 -0,20 -0,18 
4  0,08 -0,14 0,03 0,22 
5  0,09 0,003 0,18 0,07 

  

6  0,12 0,048 0,42 -0,80 

 

Таблиця 10. Кореляційний зв’язок між інтенсивністю больового синдрому та ненаркотичним анальгетиком
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ОБГОВОРЕННЯ 
Wildgaard K. at al. вважають, що травма не-

рвових закінчень часто асоціюється з післяопе-
раційним хронічним болем. Однак, нейропла-
стичні процеси, які називаються центральною 
сенсибілізацією, можуть перебігати без пошкод-
ження нерву і призводити до зміни роботи ноци-
цептора [21]. Фактори ризику хронічного післяо-
пераційного болю виявляються протягом всього 
периопераційного періоду [22]. У дітей віком 8-18 
років, «катастрофічний біль батьків – parent pain 
catastrophising» може бути основним фактором ри-
зику розвитку хронічного післяопераційного болю 
[23]. Періопераційне лікування болю у дітей часто 
буває недостатнім, і до 50% пацієнтів відчувають 
неадекватний контроль болю та серйозні побічні 
ефекти від опіоїдних анальгетиків [24]. За дани-
ми McBain R. et al. (2018) поширеність хронічного 
болю корелює зі значним збільшенням використан-
ня опіоїдів [25]. Є дані, що морфін та інші опіоїди 
призводять до нейрозапальних реакцій, які част-
ково опосередковуються через гліальну експресію 
TLR4 [26]. Встановлено, що афро-американські 
діти відчувають більш інтенсивний післяоперацій-
ний біль, а європейські діти мають більшу частоту 
побічних ефектів, пов’язаних з опіоїдами [27]. 

На етапі нашого дослідження було підтвердже-
но, що діти, в яких розвивається хронічний больо-
вий синдром вимагають значно більшого знебо-
лення, в тому числі наркотичними анальгетиками 
для ефективного контролю болю. Проте, як вказу-
ють показники шкал оцінки болю, цього не вдаєть-
ся досягнути, що корелює із даними в закордонних 
публікаціях. 

Під час проведення дослідження було встанов-
лено наявність тісного кореляційного зв’язку між 
рівнем глюкози в крові та термінами перебуван-
ня дітей у стаціонарі тільки у дітей 1а та 2б груп. 
Отже, у дітей 1а групи відмічається тісний кореля-
ційний зв’язок на першу добу між рівнем глюкози 
та термінами перебування у ВАІТ (r=0,59, p<0.05), 
термінами перебування у хірургічному відділенні 
(r=0,5) та загальною тривалість перебування у ста-
ціонарі (r=0,63). На шосту добу наявний слабкий 
кореляційний зв’язок рівня глюкози із терміном 
перебування дітей 1а групи на лікуванні (0,27, 0,2, 
0,28, відповідно). Проте у дітей 2б групи рівень 
глюкози тісно корелює із термінами перебування 
у ВАІТ на першу добу (r =0,86), чисельно не знач-
но зменшуючись до шостої доби. Тоді як чисель-
не значення кореляційного зв’язку рівня глюкози 
в крові із тривалістю перебування у хірургічному 
відділенні та загальною тривалість перебування 
у стаціонарі значно зростає від першої до шостої 
доби (від 0,43 до 0,79  та від -0,03 до 0,52 відповід-
но, р<0.05), (Табл.8). У групах 1б та 2а не відміче-

но жодного кореляційного зв’язку між термінами 
перебування та рівнем глюкози в крові.

Щодо оцінки кореляційного зв’язку між інтен-
сивністю больового синдрому за шкалою FLACC 
подобово та вибором наркотичного анальгетика, 
то відмічається тісний прямий кореляційний зв’я-
зок на першу добу, що свідчить про залежність 
значення інтенсивності болю у дітей від кількості 
введеного промедолу у всіх групах (1а група – 0,6, 
1б група – 0,59, 2а група – 0,53, 2б група – 1). До 
шостої доби перебування у стаціонарі тісний пря-
мий кореляційний зв’язок між цими показниками 
залишається тільки у 2б групі (0,5). Підтверджен-
ням цьому є майже аналогічні значення коефі-
цієнта кореляції між показниками оцінки болю по 
ВАШ та введенням промедолу (1а група – 0,5, 1б 
група – 0,64, 2а група – 0,34, 2б група – 1) на пер-
шу добу, залишаючись достатньо тісним тільки у 
дітей 2б групи до шостої доби (r=0,5), (Табл.9).

Цікавим є той факт, що для дітей 2а групи, які 
вимагали значно більших об’ємів парацетамолу 
для післяопераційного знеболення порівняно із 
дітьми 1а групи, характерною є наявність тісного/
середнього кореляційного зв’язку між інтенсив-
ністю больового синдрому за шкалою FLACC та 
введенням парацетамолу на першу добу (r=0,59) 
та середнього кореляційного зв’язку між інтен-
сивністю больового синдрому  за шкалою ВАШ та 
введенням парацетамолу на шосту добу (r=0,42). 
Це може свідчити про можливість прогнозування 
розвитку хронічного больового синдрому у дітей, 
котрі вимагають значної кількості анальгетиків 
для післяопераційного знеболення (прямий коре-
ляційний зв’язок), (Табл.10).

ВИСНОВКИ 
1. Проведене нами дослідження підтверджує ви-

соку поширеність больового синдрому у дітей 
Прикарпаття (~20%). 

2. Вік не впливає на достовірну різницю у розвит-
ку хронічного болю у дітей, тому поділ дітей 
старше семи років на групи не є доцільним.

3. Показники вітальних функцій (ЧСС, ЧД, SpO2 , 
АТ) не можуть бути маркерами для застосуван-
ня анальгетиків в післяопераційному періоді та 
в прогнозуванні розвитку хронічного болю у 
дітей. 

4. В інтраопераційному періоді дітям із хроніч-
ним больовим синдромом введено значно біль-
ше опіоїдних анальгетиків ніж дітям з гострим 
болем, що може свідчити про наявність у них 
парадоксальної гіпералгезії. 

5. В ранньому післяопераційному періоді діти із 
групи хронічного больового синдрому потреб-
ували більших об’ємів парацетамолу та аналь-
гіну для зменшення інтенсивності післяопера-
ційного болю. 
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6. Незважаючи на адекватні вікові дози знеболю-
ючих, рівень болю за шкалами FLACC та ВАШ 
є значно вищими у дітей 2 групи протягом всьо-
го періоду перебування у стаціонарі. 

7. Достовірно вищі дози анальгетиків для зняття 
больового синдрому, високі показники шкал 
болю, більші терміни перебування дітей із 
хронічним больовим синдромом у стаціонарі 
призводять до зростання фінансових витрат за-
кладів охорони здоров’я.

8. Профілактика хронізації болю у післяоперацій-
ному періоді базується на ефективному ліку-
ванні гострого болю, обмеженні застосування 
опіоїдів, психологічної підтримки. 

9. Вивчені та доказові на даний момент заходи 
профілактики хронізації болю поділяються на 
чотири широкі групи і включають: реґіонарне 
та нейроаксіальне знеболення, фармакотера-
пію, хірургічні та мультидисциплінарні нефар-
макологічні втручання. [28]. 

10. До переваг реґіонарної анестезії відносять: 
прискорене одужання дітей, зменшення спо-
живання опіоїдів, зменшення частоти післяо-
пераційної нудоти та блювоти, зниження інтен-
сивності післяопераційного болю, зменшення 
частоти респіраторних ускладнень, зниження 
витрат системи охорони здоров’я [29, 30].
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SEMKOVYCH YA.V., DMYTRIIEV D.V.

PREVALENCE OF CHRONIC PAIN AMONG CHILDREN OF THE PRECARPATHIAN REGION AFTER 
APPENDECTOMY: AN RETROSPECTIVE-PROSPECTIVE STUDY
As one of the leading causes of morbidity in children, chronic pain is a global challenge of public health. From 2004 to 2010, the 
number of children hospitalized for chronic pain increased by 831 %, particularly due to comorbidities. Over 1.7 million children suffer 
from moderate and severe pain. 

The study was aimed to determine the prevalence of chronic pain among children 7 to 18 years of age after appendectomies. 

Materials and Methods. One hundred and six children with acute appendicitis, peritonitis, who were treated at the Surgical 
Department, the Department of Anesthesiology and Intensive Care of CNE «Ivano-Frankivsk Regional Children’s Clinical Hospital» 
were observed. In the postoperative period, children were divided into the following groups: Group 1a included children 7 to 12 years 
of age with acute pain; Group 1b comprised children with acute pain at the age of 13 to 18 years; Group 2a included children 7 to 12 
years of age with chronic pain; Group 2b comprised children with chronic pain at the age of 13 to 18 years. Results. The prevalence 
of chronic pain among children of the Precarpathian region was 19.81±0.21 %, with a male predominance. Patients with chronic pain 
required larger doses of fentanyl, analgin and paracetamol (p<0.05). Children with chronic pain had significantly higher FLACC and 
VAS scores as compared to children with acute pain (p<0.05). 

Discussion. The study confirmed the need for additional pain relief in children with chronic pain during the perioperative period 
without significant changes in pain scale indicators. 

Conclusions. Studying prognostic markers for chronic pain development, understanding the mechanisms of formation and 
application of modern therapeutic methods (regional analgesia) in managing chronic pain in children will prevent its occurrence, 
thereby reducing children and adolescents’ suffering. 

Keywords: chronic pain, children, opioids
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ПРОФІЛАКТИКА ЛЕГЕНЕВИХ УСКЛАДНЕНЬ 

В ТОРАКАЛЬНІЙ АНЕСТЕЗІОЛОГІЇ

ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О. О. Шалімова» НАМН України

Вступ. Легеневі ускладнення є одними з найпоширеніших після хірургічних втручань на органах грудної порожни-

ни. Хоча виникнення легеневих ускладнень поступово зменшується, останні дослідження показали, що вони все 

ще зустрічаються в 26 % – 38 % випадків. Легеневі ускладнення також є головною причиною лікарняної смертності 

і можуть бути незалежним чинником ризику для гіршого тривалого виживання [1, 2, 3].

Мета роботи. Тому метою роботи стало – покращити результати лікування пацієнтів після торакальних операцій 

шляхом розробки алгоритму анестезіологічного забезпечення періопераційної профілактики легеневих усклад-

нень.

Матеріали і методи. Дослідження виконано на 192 хворих, із захворюваннями грудної порожнини (стравоходу, 

легень, середостіння), оперованих в торако-абдомінальному відділі Національного інститута хірургії та трансплан-

тології ім. О.О. Шалімова. Ретроспективна група порівняння – 96 пацієнтів після торакальних операцій, в яких 

використані загальноприйняті методики періопераційного менеджменту. Група дослідження - 96 пацієнтів після 

торакальних операцій, в яких використаний періопераційний анестезіологічний алгоритм профілактики легеневих 

ускладнень.

Для проведення статистичних розрахунків використовували статистичне програмне забезпечення EZR v. 1.54 

(графічний інтерфейс користувача для статистичного програмного забезпечення R версії 4.0.3, R Foundation for 

Statistical Computing, Відень, Австрія). 

Результати і обговорення. При проведенні однофакторного аналізу виявлено зв’язок (p=0,001) ризику виникнен-

ня ускладнення з методом профілактики легеневих ускладнень.

При проведенні багатофакторного аналізу виявлено, що запропонований метод профілактики легеневих усклад-

нень дозволяє знизити (p=0,001) ризик розвитку, ВШ =  0,27 (95% ВІ 0,13–0,58) у порівнянні з групою контролю 

(при стандартизації за статтю, вагою, ASA пацієнта).

Легеневі ускладнення розвинулися у 33 (34,4%) пацієнтів контрольної групи та у 13 (13,5%) пацієнтів групи дослід-

ження, відмінність статистично значима, p=0,001. Таким чином, застосування пропонованої методики дозволяє 

знизити (p=0,001) ризик розвитку ускладнень, ВР = 0,39 (95% ВІ 0,22–0,70) у порівнянні з традиційною методикою. 

Висновки. Таким чином, розроблений алгоритм профілактики легеневих ускладнень після торакальних операцій 

дозволив значно покращити результати хірургічного лікування хворих за рахунок зменшення кількості та знижен-

ню ризику розвитку цих ускладнень у 2,5 рази (з 34,4 % у пацієнтів контрольної групи до 13,5 % у пацієнтів групи 

дослідження). 

Ключові слова: торакальна анестезіологія, однолегенева вентиляція, профілактика легеневих ускладнень.
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ВСТУП
Легеневі ускладнення є одними з найпоширені-

ших після хірургічних втручань на органах грудної 
порожнини. Хоча виникнення легеневих усклад-
нень поступово зменшується, останні досліджен-
ня показали, що вони все ще зустрічаються в 26–
38 % випадків. Легеневі ускладнення також є го-
ловною причиною лікарняної смертності і можуть 
бути незалежним чинником ризику для гіршо-
го тривалого виживання [1, 2, 3]. Незважаючи на 
помітне поліпшення післяопераційних результатів 
лікування, хірургічні втручання на органах грудної 
порожнини продовжують залишатися операціями 
високого ризику, пов’язаними з великою кількістю 
післяопераційних ускладнень і рівнем смертності 
[4, 5]. Прогрес був досягнутий завдяки фактично 
обґрунтованим змінам в оптимізації передопера-
ційної підготовки, інтраопераційних стратегіях ре-
жимів вентиляції, інфузійної терапії та знеболення, 
а також прискореним шляхах післяопераційного 
відновлення. Але незважаючи на поліпшення, ре-
зультати лікування пацієнтів після торакальних 
операцій залишаються далекими від оптимальних 
[6, 7]. Таким чином, визначення факторів ризику 
і запобігання легеневих ускладнень важливо для 

поліпшення результатів лікування пацієнтів із за-
хворюваннями грудної порожнини.

МЕТА РОБОТИ
Покращити результати лікування пацієнтів піс-

ля торакальних операцій шляхом розробки алго-
ритму анестезіологічного забезпечення періопера-
ційної профілактики легеневих ускладнень.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
Дослідження виконано на 192 хворих, із за-

хворюваннями грудної порожнини (стравоходу, 
легень, середостіння), оперованих в торако-аб-
домінальному відділі Національного інституту 
хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова. 
Ретроспективна група порівняння – 96 пацієнтів 
після торакальних операцій, в яких використані 
загальноприйняті методики періопераційного ме-
неджменту. Група дослідження – 96 пацієнтів після 
торакальних операцій, в яких використаний періо-
пераційний анестезіологічний алгоритм профілак-
тики легеневих ускладнень. Загальноприйняті 
методики періопераційного менеджменту: антибіо-
тикопрофілактика без урахування передоперацій-
ної колонізації дихальних шляхів, вибір розміру 
двопросвітної ендобронхіальної трубки за загаль-

 
Рис. 1. Періопераційний анестезіологічний алгоритм профілактики легеневих ускладнень.
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новідомою методикою Slinger «за зростом хворо-
го» [2], режим однолегеневої вентиляції легень - 
вентиляція з контролем за об’ємом, режим інтра- і 
післяопераційної інфузійної терапії (загальний – 
10 мл / кг год). Періопераційний анестезіологічний 
алгоритм профілактики легеневих ускладнень: 
антибіотикопрофілактика з урахуванням передо-
пераційної колонізації дихальних шляхів, вибір 
розміру двопросвітної ендобронхіальної трубки 
за розробленою методикою (за розміром діаметра 
лівого головного бронха), режим однолегеневої 
вентиляції легень – вентиляція з керованим тиском 
+ PEEP 5 см.вод.ст., інтраопераційне використан-
ня глюкокортикостероїдів (метилпреднізолон 
10 мг/кг при індукції анестезії), «рестриктивний» 
режим інтра- і післяопераційної інфузійної терапії 
(загальний – 5 мл/кг год) (рис.1).

Критеріями включення були:
– пацієнт, призначений на відкриту торакаль-

ну або відеоасистовану торакоскопічну опе-
рацію під загальним наркозом, що потребує 
однолегеневої вентиляції (за виключенням 
екстрених операцій);

– ІМТ (індекс маси тіла) < 35 кг/м2;
– вік > 18 років;
– планова ізоляція легень за допомогою LDLT 

(лівобічної двопросвітної ендобронхіальної 
трубки);

Критеріями виключення були:
– хронічна обструктивна хвороба легень 3 та 

4 ступеня, фіброз легень, задокументовані 
булли, важка емфізема легень, пневмото-
ракс;

– неконтрольована астма;
– серцева недостатність 3 і 4 ступеня, ішеміч-

на хвороба серця 3 і 4 ступеня;
– попередні операції на легенях;
– задокументована легенева артеріальна гіпер-

тензія > 40 мм рт. ст. (оцінка за УЗД);

– двосторонні процедури;
– ізоляція легень іншим методом, крім LDLT;
Від усіх пацієнтів була отримана письмова ін-

формована згода. 
Вибір розміру лівобічної двопросвітної ендо-

бронхіальної трубки в групі контролю здійсню-
вався на основі методу Slinger [2], який передбачає 
розрахунок на основі медіанних значень зросту та 
статі пацієнтів. Відповідно до цього методу, у жі-
нок з ростом < 160 см слід вибрати 35 Fr, а зріст> 
160 см – 37 Fr. Для чоловіків з ростом < 160 см слід 
вибрати LDLT 37 Fr; з висотою < 170 см, слід ви-
брати 39 Fr LDLT; з висотою > 170 см, слід вибра-
ти LDLT 41 Fr. Оптимальне положення лівобічної 
DLT було підтверджено за допомогою фіброоптич-
ного бронхоскопа. В групі дослідження ми оці-
нювали діаметр лівого головного бронха (ДЛГБ), 
який вимірювали за допомогою комп’ютерної то-
мографії на відстані 1– 2 мм від біфуркації трахеї. 
Потім ми використовували цей показник для ви-
бору відповідного розміру лівобічної двопросвіт-
ної ендобронхіальної трубки за розробленою ори-
гінальною формулою [8].

За показниками віку, ваги, статі, зросту, ASA 
пацієнти досліджуваної та контрольної групи були 
співставні (р>0,05).

Для проведення статистичних розрахунків ви-
користовували статистичне програмне забезпечен-
ня EZR v. 1.54 (графічний інтерфейс користувача 
для статистичного програмного забезпечення R 
версії 4.0.3, R Foundation for Statistical Computing, 
Відень, Австрія).

Для виявлення факторів, пов’язаних із ризиком 
розвитку ускладнень, використаний метод одно-
факторного аналізу моделей логістичної регресії. 
У якості факторних ознак аналіз проводився для 
19 показників: метод (алгоритм профілактики 
ускладнень), стать, зріст, вага, ДЛГБ, № трубки, 
вік, Ppeak, Pplat, Pmean, Lung Compliance cmH2О, 

 
  , 

n=96 
 , 

n=96 
  

, p 
 27 (28,1) 29 (30,2)  
 69 (71,9) 67 (69,8) 

0,874 

 174,5 (168 – 176) 172 (168 – 176) 0,406 
 76 (69,5 – 82,5) 76 (70 – 86) 0,312 

 1,295 (1,2 – 1,34) 1,29 (1,2 – 1,34) 0,738 
 60 (56 – 65) 58 (56 – 64) 0,265 

35 21 (21,9) 21 (21,9) 
37 18 (18,8) 20 (20,8) 
39 44 (45,8) 34 (35,4)   

41 13 (13,5) 21 (21,9) 

0,752 

2 80 (83,3) 84 (87,5) ASA 
3 16 (16,7) 12 (12,5) 

0,540 

 

Таблиця 1. Загальна характеристика хворих.

Примітка: при проведенні порівняння використано точний критерій Фішера або критерій хі-квадрат.

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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ASA, CVP (центральний венозний тиск), PаО2/
FiО2, PаСО2 kPa, РО2, FЕV1 (об’єм форсованого 
видиху за 1 секунду), tOLV (час однолегеневої вен-
тиляції), Tтіла.

Для виявлення сукупності факторів ризику ви-
никнення ускладнення, урахування можливих фак-
торів ризику, стандартизації за ними впливу методу 
профілактики легеневих ускладнень використано 
метод побудови та аналізу багатофакторних мо-
делей логістичної регресії. Аналіз проводився для 
10 факторних ознак, що характеризували стан па-
цієнта та методи впливу: метод, стать, зріст, вага, 
ІМТ, ДЛГБ, № трубки, вік, ASA, T тіла. Для відбо-
ру значимих ознак використано метод покрокового 
включення/виключення змінних (поріг включення 
p <0,2 і виключення p >0,3) у багатофакторній мо-
делі логістичної регресії. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ
В таблиці 2 представлені результати однофак-

торного аналізу.   
При проведенні однофакторного аналізу ви-

явлено зв’язок ризику розвитку ускладнень із по-
казниками метод, стать, Ppeak, Pplat, CVP, PаО2/
FiО2, PаСО2 kPa, РО2, tOLV. Для групи досліджен-
ня ризик розвитку ускладнень є нижчим (p=0,001), 

 
  

 
 , 

b±m 

   
   0, p 

  
,  (95% ) 

    -1,21±0,37 0,001 0,30 (0,15–0,61) 
    0,84±0,43 0,048 2,33 (1,01–5,37) 

 0,050±0,027 0,061 – 
 0,018±0,013 0,151 – 

 2,30±1,56 0,140 – 
35  
37 0,12±0,59 0,837 – 
39 0,74±0,48 0,127 –  

41 0,59±0,57 0,301 – 
 0,004±0,019 0,840 – 

Ppeak 0,096±0,023 <0,001 1,10 (1,05–1,15) 
Pplat 0,29±0,07 <0,001 1,34 (1,18–1,53) 
Pmean -0,024±0,037 0,511 – 
Lung Compliance 
cmH2  -0,046±0,060 0,446 – 

2  ASA 3 0,68±0,44 0,120 – 
CVP -0,049±0,022 0,025 0,95 (0,91–0,99) 
P 2/Fi 2 -0,034±0,007 <0,001 0,97 (0,95–0,98) 
P 2 kPa 0,29±0,05 <0,001 1,34 (1,21–1,49) 

2 -0,041±0,009 <0,001 0,96 (0,94–0,98) 
F V1 -0,004±0,016 0,807 – 
tOLV 0,012±0,005 0,025 1,01 (1,00–1,02) 
T  -0,02±0,47 0,968 – 
 

Таблиця 2. Коефіцієнти однофакторних моделей логістичної регресії прогнозування ризику розвитку ускладнень.

ВШ =  0,30 (95% ВІ 0,15–0,61) у порівнянні з гру-
пою контролю. Ризик розвитку ускладнень для 
чоловіків є вищим (p=0,048), ВШ = 2,33 (95% ВІ 
1,01–5,37) у порівнянні з жінками. Виявлено зро-
стання (p<0,001) ризику розвитку ускладнень із 
зростанням показників Ppeak та Pplat, ВШ= 1,10 
(95% ВІ 1,05–1,15) та 1,34 (95% ВІ 1,18–1,53) при 
зростанні показника на 1 одиницю, відповідно. 
Зростає ризик розвитку ускладнень і при зростанні 
показників PаСО2 kPa (p<0,001) та  tOLV (p=0,025),  
ВШ= 1,34 (95% ВІ 1,21–1,49) та 1,01 (95% ВІ 
1,00–1,02) при зростанні показника на 1 одини-
цю, відповідно. При зростанні ж показників CVP, 
PаО2/FiО2, РО2 ризик розвитку ускладнень зни-
жується (p<0,001): ВШ= 0,95 (95% ВІ 0,91–
0,99),  0,97 (95% ВІ 0,95–0,98) та 0,96 (95% ВІ 
0,94–0,98) – при зростанні показника на 1 одини-
цю, відповідно.

Таким чином, при проведенні однофакторного 
аналізу виявлено зв’язок (p=0,001) ризику виник-
нення ускладнення з методом профілактики леге-
невих ускладнень.

При використанні методу побудови та аналі-
зу багатофакторних моделей логістичної регресії 
було виділено 4 основних фактори ризику: метод, 
стать, вага, ASA. Модель, побудована на виділених 
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ознаках адекватна, на рисунку 2 наведено її крива 
операційних характеристик.

(p=0,001) ризик розвитку ускладнень, ВР = 0,39 
(95% ВІ 0,22–0,70) у порівнянні з традиційною ме-
тодикою. 

Висновки. 
1. Таким чином, розроблений алгоритм профілак-

тики легеневих ускладнень після торакальних 
операцій дозволив значно покращити резуль-
тати хірургічного лікування хворих за рахунок 
зменшення кількості та зниженню ризику ро-
звитку цих ускладнень у 2,5 рази (з 34,4 % у па-
цієнтів контрольної групи до 13,5 % у пацієнтів 
групи дослідження).

2. Алгоритм профілактики легеневих ускладнень 
може бути рекомендований для використання в 
торакальній анестезіології.
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Рис. 2. ROC-крива 4-факторної моделі логістичної регресії 

прогнозування ризику виникнення ускладнень.

 

  
 

 , 
b±m 

   
   0, p 

  
,  (95% ) 

    -1,29±0,38 0,001 0,27 (0,13–0,58) 
    0,69±0,45 0,127 – 

 0,022±0,014 0,122 – 
2  ASA 3 0,68±0,46 0,143 – 

 

Таблиця 3. Коефіцієнти 4-факторної моделі логістичної регресії прогнозування ризику розвитку ускладнень.

Площа під ROC-кривою становить AUC= 0,72 
(95% ВІ 0,65–0,78), що свідчить про середнього 
ступеню вираженості зв’язок метода профілактики 
ускладнень, статі, ваги, ASA з ризиком виникнення 
ускладнень.

В Таблиці 3 наведено результати багатофактор-
ного аналізу.

Таким чином, при проведенні багатофактор-
ного аналізу виявлено, що запропонований метод 
профілактики легеневих ускладнень дозволяє зни-
зити (p=0,001) ризик розвитку, ВШ =  0,27 (95% 
ВІ 0,13–0,58) у порівнянні з групою контролю (при 
стандартизації за статтю, вагою, ASA пацієнта).

Легеневі ускладнення розвинулися у 33 (34,4 
%) пацієнтів контрольної групи та у 13 (13,5 %) 
пацієнтів групи дослідження, відмінність стати-
стично значима, p=0,001. Таким чином, застосу-
вання пропонованої методики дозволяє знизити 
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SYDIUK O.E., SYDIUK A.V.

PREVENTION OF PULMONARY COMPLICATIONS IN THORACIC ANESTHESIOLOGY
Introduction. Pulmonary complications are one of the most common after surgery on the thoracic cavity. Although the incidence 
of pulmonary complications is gradually decreasing, recent studies have shown that they still occur in 26% -38% of cases. 
Pulmonary complications are also a major cause of hospital mortality and may be an independent risk factor for worse long-term 
survival [1, 2, 3].
The goal of the work. Therefore, the aim of the work was to improve the results of treatment of patients after thoracic surgery by 
developing an algorithm for anesthesia for perioperative prevention of pulmonary complications.
Materials and methods. The study was performed on 192 patients with diseases of the thoracic cavity (esophagus, lungs, 
mediastinum), underwent surgery in the thoracoabdominal department of the Shalimov’s National Institute of Surgery and 
Transplantation. Retrospective control group – 96 patients after thoracic surgery, which used conventional methods of perioperative 
management. The study group – 96 patients after thoracic surgery, which used perioperative anesthesia algorithm for the prevention 
of pulmonary complications.
Statistical software EZR v. 1.54 was used for statistical calculations (graphical user interface for statistical software R version 4.0.3, 
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).
Results and discussion. One-factor analysis revealed a relationship (p = 0.001) of the risk of complications with the method of 
prevention of pulmonary complications.
When conducting a multifactor analysis, it was found that the proposed method of prevention of pulmonary complications can 
reduce (p = 0.001) the risk of development, HR = 0.27 (95% CI 0.13-0.58) compared with the control group (with standardization by 
sex, weight, ASA of the patient).
Pulmonary complications developed in 33 (34.4%) patients of the control group and in 13 (13.5%) patients of the study group, 
the difference was statistically significant, p = 0.001. Thus, the use of the proposed technique reduces (p = 0.001) the risk of 
complications, HR = 0.39 (95% CI 0.22 - 0.70) compared to traditional methods.
Conclusions. Thus, the developed algorithm for the prevention of pulmonary complications after thoracic surgery has significantly 
improved the results of surgical treatment of patients by reducing the number and reducing the risk of these complications by 2.5 
times (from 34.4% in patients in the control group to 13.5% in patients in the study group).
Key words: thoracic anesthesiology, one lung ventilation, prevention of pulmonary complications.

УЧАСТЬ АВТОРІВ В ПІДГОТОВЦІ СТАТТІ: 

Сидюк О.Є. – Проводила анестезіологічне забезпечення та періопераційний менеджмент у пацієнтів, збирала матеріал для дослідження, 

виконувала математичну обробку та аналіз результатів; 

Сидюк А.В. – Виконував консультативну допомогу при підготовці статті, проводив багатофакторний аналіз математичних моделей.

ORIGINAL RESEARCH
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Хом’як В.В.2

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ПЕРІОПЕРАЦІЙНОГО 

ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З ПАХВИННИМИ 

ГРИЖАМИ (огляд літератури)

1 Обласна клінічна лікарня, м.Львів, Україна
2 Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

В статті наведено огляд світових даних про сучасні підходи до періопераційного лікування пацієнтів з пахвинни-

ми грижами (ПГ) за принципами швидкого відновлення (ERAS). Алгоритм програми ERAS включає всі доказово 

обґрунтовані періопераційні елементи, які впливають на швидке відновлення після операції, зменшення частоти 

ускладнень та потенційну смертність. Для цього виділяють три етапи ведення хворого: передопераційний огляд та 

обстеження, вибір адекватного методу хірургічного лікування, анестезіологічне забезпечення під час операції та у 

післяопераційному періоді. Ретельне обстеження пацієнтів перед операцією та виявлення потенційних факторів ри-

зику, пов’язаних із супутніми захворюваннями, є важливими для зниження ризику ускладнень та рецидивів. Ефек-

тивне динамічне періопераційне керування болем є необхідною умовою оптимального відновлення після операції. 

Першим етапом керування болем в рамках концепції ERAS є правильний вибір типу операції. Слід надавати пере-

вагу найменш травматичним операціям, тобто лапароскопічним або ендоскопічним герніопластикам. Відповідно 

до рекомендацій PROSPECT введення анальгетиків слід почати до та продовжувати під час операції, що дозволить 

забезпечити достатнє знеболювання в ранньому післяопераційному періоді. Поєднання парацетамолу, нестеро-

їдних протизапальних препаратів (НПЗП) та селективного інгібітора циклооксигенази-2 (ЦОГ-2) забезпечує добре 

знеболення та зменшує використання опіоїдів. Блок поперечного простору живота (TAP блок), як вид реґіонарної 

анестезії є безпечним для пацієнтів із ПГ, зменшує післяопераційну потребу в наркотичних анальгетиках, знижує 

частоту післяопераційної нудоти та блювання та інтенсивність болю. Реґіонарна анестезія дозволяє скоротити час 

перебування хворого в операційній, і пов’язана з меншим ризиком затримки сечі у післяопераційному періоді (у 

порівнянні з нейроаксіальною анестезією). У післяопераційному періоді якнайшвидше слід активувати пацієнта, а 

це можливо за умов достатньої аналгезії, що досягається найкраще при поєднанні системних анальгетиків та TAP 

блоку. Усім пацієнтам, яким виконують планове хірургічне втручання з приводу ПГ, слід проводити антимікробну 

профілактику. Оскільки частина пацієнтів відчувають значні обмеження у повсякденній діяльності внаслідок хро-

нічного післяопераційного пахвинного болю, то необхідно враховувати всі фактори ризику виникнення хронічного 

болю після операції, для запобігання його розвитку.

Ключові слова. пахвинна грижа, біль, періопераційний період, реґіонарна анестезія.
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ВСТУП 
У світі щороку оперують понад 20 мільйонів 

пацієнтів з пахвинними грижами (ПГ). Ризик ро-
звитку ПГ протягом життя оцінюють у 27 % для 
чоловіків і 3 % для жінок. Частота хірургічної ко-
рекції відрізняється у різних країнах і коливається 
від 10 на 100 000 населення у Великобританії до 

28 на 100 000 у Сполучених Штатах Америки. В 
Україні щороку з приводу ПГ виконують близько 
40 000 операцій, в Англії – більше 80 000, у США 
– 500 000. Більше 60 % пацієнтів з ПГ оперують у 
працездатному віці, тому рання активація пацієн-
та, швидке відновлення працездатності є голов-
ними цілями у лікувальному процесі цих хворих. 
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Велика кількість типів операцій та методів їх ви-
конання, запропонованих для хірургічної корекції 
ПГ, вимагають стандартизації періопераційного 
лікування та ведення пацієнтів з метою мінімізації 
ускладнень та покращення результатів лікування [1, 2].

Сьогодні найважливіший виклик для люд-
ства загалом та медицини зокрема – це пандемія 
COVID-19, яка спричинила серйозні зміни в гло-
бальному забезпеченні охорони здоров’я, і, як на-
слідок, має помітний фінансовий вплив. В резуль-
таті COVID-19 багато клінік в цілому світі змінили 
свою практику за кілька тижнів, хоча зазвичай 
зміна клінічної допомоги займає 15 років. Це дає 
можливість хірургії  та анестезіології використо-
вувати імпульс змін, прийнятих під час пандемії 
COVID-19, щоб модернізувати періопераційну до-
помогу, працюючи разом, щоб зруйнувати застарілі 
підходи, змінити менталітет зі спільною метою по-
кращення результатів лікування пацієнтів шляхом 
широкого впровадження принципів ERAS [3].

Протоколи прискореної реабілітації після опе-
рації ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), які 
були запропоновані Pr. Н. Kehlet ще у дев’яностих 
роках минулого століття, широко використову-
ються в різних галузях хірургії [4]. Сьогодні ці 
протоколи найширше застосовують у проктології, 
урології, торакальній та кардіологічній хірургії, і є 
дуже невелика кількість публікацій із застосування 
їх в інших галузях хірургії. Формальна концепція 
прискореного відновлення після операції (ERAS) 
була розроблена в 2001 році, коли сформувалась 
дослідницька група академічних хірургів, яка вив-
чала реакції організму на стрес, що спричиняє 
хірургічне втручання і визначила, що можна було 
б підвищити якість періопераційної допомоги та 
зменшити частоту ускладнень шляхом модифіка-
ції метаболічних, імунних та ендокринних реак-
цій на пошкодження тканин. Ця рання концепція 
та отримані клінічні результати привели до ство-
рення протоколу, який показав, що кращі резуль-
тати лікування залежали не лише від операції, а 
й від оптимізації періопераційної допомоги [5]. 
Запровадження цих протоколів у клінічну практи-
ку дозволило скоротити тривалість перебування 
хворого у стаціонарі на 30-50 %, знизити частоту 
ускладнень на 30-50 %, зменшити частоту повтор-
них госпіталізацій, а, отже, і зменшити витрати на 
лікування [6]. Концепція філософії ERAS базуєть-
ся на стандартизованому алгоритмі дій, який охо-
плює весь шлях пацієнта від прийняття рішення 
про операцію до 30 дня післяопераційного періоду. 
Цей алгоритм включає всі обґрунтовані доказовою 
базою періопераційні елементи, які впливають на 
пришвидшення відновлення після операції, змен-
шення частоти ускладнень та потенційну смерт-
ність [5, 7].

МЕТА
Провести огляд інформаційних джерел, при-

свячених сучасним підходам до періопераційно-
го ведення пацієнтів з ПГ з метою встановлення 
оптимальних методів лікування хворих в періопе-
раційному періоді, в тому числі знеболення, для 
якнайшвидшого відновлення після операції та 
опрацювання рекомендацій українською мовою.

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
Успішне запровадження принципів ERAS у що-

денну клінічну практику лікування пацієнтів із ПГ 
залежить від спільної злагодженої роботи хірурга 
та анестезіолога, кінцевою метою якої є здоровий 
працездатний пацієнт у якнайкоротші терміни. Для 
досягнення цієї мети виділяють три етапи ведення 
хворого: передопераційний огляд та обстеження, 
вибір адекватного методу хірургічного лікування, 
анестезіологічне забезпечення під час операції та 
післяопераційне лікування.

На першому етапі пацієнту детально поясню-
ють, що таке ПГ, які фактори у його випадку най-
більш вірогідно привели до її виникнення, і які 
шляхи виключення цих факторів у післяоперацій-
ному періоді, щоб максимально знизити вірогід-
ність рецидиву грижі.

До загальних факторів ризику виникнення 
гриж передньої черевної стінки загалом та ПГ зо-
крема, належать патологічні та фізіологічні стані, 
які спричиняють підвищення тиску у черевній по-
рожнині і певну частину цих факторів ризику мож-
на змінити у періопераційному періоді. Тому перед 
операцією потрібно діагностувати та лікувати хво-
роби та патологічні стани, які привели до підви-
щення внутрішньочеревного тиску та розвитку 
ПГ. Таким чином, компенсація хронічних хвороб 
дихальних шляхів та легень дозволять зменшити 
частоту та інтенсивність кашлю, а отже і знизить 
інтраабдомінальний тиск. Потрібно допомогти 
пацієнту корегувати дієту, щоб лікувати хронічні 
закрепи. Перед операцією пацієнт старшого віку 
повинен бути оглянутий урологом для діагностики 
та лікування патології простати. Якщо можливо, 
то виключити важку фізичну працю, тренування, 
пов’язані із підніманням великої ваги.

До локальних факторів ризику виникнення ПГ 
належать: чоловіча стать, сімейний анамнез, ліку-
вання з приводу ПГ з протилежного боку, старший 
вік, порушення метаболізму колагену. Пацієнту по-
трібно пояснити, що це фактори, які не можна змі-
нити і запропонувати йому операційне втручання, 
яке відповідно до рекомендацій міжнародних гер-
ніологічних асоціацій дозволять максимально зни-
зити частоту рецидиву грижі та ускладнень після 
операції. Відповідно до міжнародних рекоменда-
цій до періопераційних факторів ризику рецидиву 
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відносять: неадекватну хірургічну техніку, недо-
статній хірургічний обсяг операції, відсутність до-
свіду хірурга у виконанні певного типу втручань 
та місцеву анестезію. Це слід враховувати хірургу 
вибираючи тип операції та метод її виконання, та 
анестезіологу для вибору методу адекватного зне-
болення [8].

Отже, ретельне обстеження пацієнтів перед 
операцією та виявлення потенційних факторів 
ризику, пов’язаних із супутніми захворюваннями, 
є життєво важливими для зниження ризику усклад-
нень та рецидивів. Крім того, спосіб життя та со-
ціальні фактори мають впливати на спільний процес 
прийняття рішень, щодо вибору лікування грижі.

Передопераційне обстеження та корекцію 
хронічних захворювань повинно проводитись в 
амбулаторних умовах, а госпіталізувати пацієнта у 
хірургічний стаціонар потрібно напередодні або у 
день операції [9].

Значущим у передопераційному періоді є адек-
ватне харчування та вживання достатньої кількості 
рідини. Протягом багатьох років була прийнята 
тактика голодування протягом 12 годин перед опе-
рацією, щоб попередити аспірацію під час наркозу. 
Сьогодні немає доказів, що голодування поперед-
жає аспірацію, але доведено, що тривале голоду-
вання перед операцією спричиняє метаболічний 
стрес, гіперглікемію шляхом активації глюконе-
огенезу, інсулінорезистентність, яка ще більше 
підвищує рівень глюкози у крові. Доведено, що 
скорочення періоду передопераційного голодуван-
ня не лише зменшує інсулінорезистентність після 
операції, але й попереджає зниження рівня білків 
та покращує функцію м’язів, в тому числі міокар-
да, гладких м’язів кишки, у післяопераційному 
періоді. Таким чином, відповідно до протоколів 
ERAS пацієнт може вживати тверду їжу за 6 годин 
до операції та пити солодкі напої (солодкий чай) 
за 3 години, а воду за 2 години до операції. Крім 
описаних вище ефектів, така тактика харчування 
приводить до зменшення періопераційної спраги, 
голоду, неспокою, післяопераційної нудоти, спри-
яє максимально швидкому відновленню пери-
стальтики після операції, що в свою чергу дозво-
ляє якнайшвидше почати ентеральне харчування, 
а також покращує загальне самопочуття пацієнта у 
післяопераційному періоді [10].

Протягом десятиліть механічне очищення 
товстої кишки було стандартом передопераційно-
го приготування пацієнта. Головною метою остан-
нього було зменшення кількості калових мас та 
бактерій у товстій кишці. На противагу цьому є 
дослідження, які доводять, що ретельне очищення 
товстої кишки перед операцією спричиняє пору-
шення водно-електролітного балансу, приводить 
до зневоднення, болю та здуття живота [10, 11, 12]. 

Тому рутинно ми не проводимо та не рекомендує-
мо проводити механічне очищення товстої кишки 
перед операцією пацієнтам із ПГ.

Як відомо, найчастіше тромби у глибоких венах 
нижніх кінцівок, як головна причина тромбо-ем-
болічних ускладнень, утворюються під час опе-
рації або у ранньому післяопераційному періоді, 
тому ефективна тромбопрофілактика повинна по-
чатися за 4-12 годин перед операцією та тривати до 
14 днів після операції [13].

Головним у анестезіологічному веденні па-
цієнтів із ПГ є інтраопераційний період. В якому 
провідним фактором негативного впливу на па-
цієнта є біль. Зрозуміло, що біль негативно пливає 
на якість життя пацієнта під час та після операції, 
і на тривалість його відновлення. Ефективне ди-
намічне періопераційне керування болем є необ-
хідною умовою оптимального відновлення після 
операції [14].

Першим етапом керування болем в рамках кон-
цепції ERAS є правильний вибір типу операції. 
Слід надавати перевагу найменш травматичним 
операціям, тобто лапароскопічним або ендоско-
пічним герніопластикам. Крім меншої травми, до 
головних переваг цих операцій належить значно 
менша зона дисекції у ділянці пахвинних нервів, 
що дозволяє дещо зменшити частоту хронічного 
післяопераційного болю у порівнянні із відкри-
тими операціями. Відкриті операції, а саме гер-
ніопластика за Ліхтенштейном та за Шолдайсом, 
мають однакову частоту рецидивів та дещо вищу 
частоту хронічного болю, у порівнянні із лапаро-
скопічними операціями. Відповідно до рекомен-
дацій з лікування ПГ Європейської герніологічної 
асоціації, слід надавати перевагу методу, яким 
найкраще володіє хірург, тому що це дозволяє 
досягнути найкращого результату у конкретному 
випадку.

У 2002 р. була сформована група з хірургів та 
анестезіологів, яка отримала назву PROSPECT 
(procedure specifi c afteroperative pain management), 
метою якої було опрацювання рекомендацій зі зне-
болення у періопераційному періоді, опираючись 
на принципи доказової медицини. Ці рекомендації 
було схвалено герніологічними асоціаціями п’яти 
континентів, Європейською асоціацією ендоско-
пічної хірургії [8, 14].

Відповідно до цих рекомендацій введення 
анальгетиків слід почати до та продовжувати під 
час операції, що дозволить забезпечити достат-
нє знеболювання в ранньому післяопераційному 
періоді. Системне знеболення повинно включати 
парацетамол і нестероїдний протизапальний пре-
парат (НПЗП) або селективний інгібітор циклоок-
сигенази-2 (ЦОГ-2), які вводять перед операцією 
або інтраопераційно і продовжують після операції. 
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Поєднання парацетамолу, НПЗП та селективного 
інгібітора ЦОГ-2 забезпечує добре знеболення та 
зменшує використання опіоїдів.

Рекомендується одноразове введення декса-
метазону довенно, адже це подовжує тривалість 
та посилює знеболюючий ефект анальгетиків, що 
зменшує потребу в останніх, а також має проти-
блювотний ефект.

Інфільтрація місцевим анестетиком та/або 
реґіонарна аналгезія (блокада клубово-пахового, 
клубово-підчеревного нерву або блокада попереч-
ного простору живота) рекомендовані як єдиний 
метод анестезії, або як доповнення до загальної 
анестезії. За даними багатьох авторів реґіонарна 
аналгезія черевної стінки може забезпечити хо-
роше знеболення при різноманітних хірургічних 
операціях, особливо якщо використовується як 
частина мультимодальної техніки [15]. Негативні 
гемодинамічні ефекти в цьому випадку мінімаль-
ні, оскільки поширення місцевої анестезії обме-
жене черевною стінкою [16]. Сьогодні найчастіше 
застосовують блок поперечного простору живо-
та (Transversus abdominis plane (TAP) block). TAP 
блок – це вид реґіонарної анестезії, який викли-
кає сенсорну блокаду нижнього відділу черевної 
стінки за рахунок введення місцевого анестетику 
в простір, розташований над поперечним м’язом 
живота (m. transversus abdominis). Він характе-
ризується втратою холодової та больової чутли-
вості на рівні T10–L1 дерматомів зі сторони блоку, 
що відповідає ділянці іннервації пахвинних нервів 
[17]. Цей вид реґіонарної анестезії є безпечним 
для пацієнтів із ПГ, зменшує післяопераційну по-
требу в наркотичних анальгетиках, знижує частоту 
післяопераційної нудоти та блювання та інтенсив-
ність болю після абдомінальної операції [18]. Слід 
зазначити, що реґіонарні блоки передньої черевної 
стінки забезпечують знеболювання лише черевної 
стінки, а не органів черевної порожнини, проте їх 
застосування у хворих, яким виконали операцію 
у черевній порожнині, дозволяє знизити потребу 
в наркотичних та інших анальгетиках [19, 20, 21, 
22]. Тому їх розглядають як частину мультимо-
дального підходу до анестезії та прискореного від-
новлення у пацієнтів, які підлягають операції на 
черевній порожнині [17]. Потрібно підкреслити, 
що міжнародні рекомендації рекомендують вико-
ристовувати місцеву анестезію за умови, що хірург 
має досвід у цьому, а також варто проводити ре-
тельний відбір пацієнтів для виключно реґіонарної 
або місцевої анестезії [8].

Згідно недавнього мета-аналізу [23], де порів-
нювалась місцева анестезія з іншими формами 
анестезії (включаючи загальний наркоз), місцева 
або реґіонарна анестезія дозволяє скоротити час 
перебування хворого в операційній і пов’язана з 

меншим ризиком затримки сечі у післяоперацій-
ному періоді (у порівнянні з нейроксіальною ане-
стезією) [23]. Також задоволеність пацієнта міс-
цевою анестезією була подібна до інших методів 
анестезії [2].

Відповідно до рекомендацій знеболення у 
післяопераційному періоді повинне відповідати 
інтенсивності болю, адже неадекватна післяопе-
раційна аналгезія може призвести до гіпералгезії 
та стійкого післяопераційного болю [24]. Термін 
«післяопераційний період» – це період, який по-
чинається від початку зашивання рани. Анальгети-
ки слід вводити у відповідний час (до або під час 
операції), щоб забезпечити достатнє знеболюван-
ня в ранній післяопераційний період. Системне 
знеболення повинно включати парацетамол і не-
стероїдний протизапальний препарат (НПЗП) або 
селективний інгібітор циклооксигенази ЦОГ-2, які 
продовжують вводити після операції. Поєднан-
ня парацетамолу, НПЗП або ЦОГ-2 селективних 
інгібіторів у післяопераційному періоді забезпе-
чує адекватне знеболення та зменшує потребу в 
опіоїдах [14]. Опіоїди рекомендують застосову-
вати, як рятівні анальгетики в післяопераційному 
періоді у пацієнтів з больовим синдромом високої 
інтенсивності.

Відповідно до рекомендацій Європейської гер-
ніологічної асоціації 2009 року, рутинне застосу-
вання антибіотиків у пацієнтів із низьким ризиком 
інфекції хірургічного поля та після операційної 
рани не є показаним. Але останнім часом з’являєть-
ся все більше праць з усього світу, які доводять 
меншу частоту інфекції післяопераційної рани у 
хворих, у яких застосовували антибіотики. Таким 
чином сьогодні усім пацієнтам, яким виконують 
планове хірургічне втручання з приводу пахвинної 
грижі, слід проводити антимікробну профілактику, 
яка передбачає введення антибіотика один раз за 2 
години до проведення розтину шкіри [25].

У післяопераційному періоді якнайшвидше 
слід активувати пацієнта, а це можливо за умов до-
статньої аналгезії, що досягається найкраще при 
поєднанні системних анальгетиків та TAP блоку. 
Це надто важливо у пацієнтів похилого та старе-
чого віку, у хворих із супровідною серцевою або 
легеневою патологією, адже це дозволяє знизи-
ти частоту післяопераційних тромбо-емболічних 
ускладнень, знижує інтенсивність післяоперацій-
ного болю, частоту виникнення післяопераційної 
пневмонії [26].

Хронічний післяопераційний пахвинний біль, 
відповідно до визначення Міжнародної асоціації з 
дослідження болю, це біль, який триває понад три 
місяці після операції з ПГ [27]. До факторів ризику 
хронічного післяопераційного пахвинного болю 
належать: висока інтенсивність болю перед опера-
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цією, наявність хронічних больових станів перед 
операцією, жіноча стать, молодий вік пацієнта [6, 
28, 29, 30, 31], загальна анестезія [32, 33, 34], пе-
редній відкритий доступ у порівнянні з лапароско-
пічною пластикою [28, 31], неповна ідентифікація 
всіх трьох пахвинних нервів [28, 35], використання 
для герніопластики важкої поліпропіленової сітки, 
інтенсивний безпосередній післяопераційний біль 
[28, 36, 37] та післяопераційні ускладнення [31, 38]. 
У літературних повідомленнях частота хронічного 
болю після хірургічної корекції ПГ варіює від 0 % 
до 37 % [39]. І це часто залежить від методу хірур-
гічного лікування [40]. Наприклад, двостороння 
трансабдомінальна передочеревинна герніопла-
стика ПГ, пов’язана з високою частотою (до 13 %) 
хронічного післяопераційного пахвинного болю та 
зниженням функціонального стану пацієнта у піс-
ляопераційному періоді [41]. Частота хронічного 
болю після операції Ліхтенштейна коливається від 
5 % до 54 % [30, 36], а при виникненні загальних 
ускладненнях від 11 % до 16,8 % [28, 42]. Від 2 
% до 6 % пацієнтів відчувають значні обмеження 
у соціальній та повсякденній діяльності внаслідок 
хронічного післяопераційного пахвинного болю, 
що призводить до погіршення якості життя па-
цієнтів після операції [27].

Висновки. Застосування принципів швидко-
го відновлення: інформування пацієнта, детальне 
обстеження та компенсація всіх хронічних і су-
путніх захворювань, підготовка до операції, вибір 
оптимального методу хірургічного втручання та 
анестезіологічного забезпечення – застосування 
реґіонарної анестезії, як компоненту мультимо-
дальної, зменшення використання опіоїдів, такти-
ка ведення післяопераційного періоду, вибір знебо-
лення після операції дозволяють покращити якість 
проведення лікувального процесу у пацієнтів з па-
хвинними грижами, зменшити час їх перебування 
в стаціонарі, пришвидшити час відновлення пра-
цездатності та знизити частоту розвитку хронічно-
го болю.
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MATOLINETS N.V., USHNEVYCH Z.O., KHOMYAK V.V.

CURRENT APPROACHES TO PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH INGUINAL HERNIAS 
(LITERATURE REVIEW) 
The article provides literature review on current approaches to perioperative treatment of patients with inguinal hernias (IH) based on the 

principles of enhanced recovery after surgery (ERAS). The ERAS algorithm includes all evidence-based perioperative elements that affect 

rapid recovery after surgery, reduce the incidence of complications and potential mortality. There are three stages of patient management: 

preoperative examination, selection of an adequate method of surgical treatment, anesthesia during surgery and in the postoperative 

period. Thorough examination of patients before surgery and identification of potential risk factors associated with comorbidities are 

important to reduce the risk of morbidity and recurrences. Effective dynamic perioperative pain management is a prerequisite for optimal 

recovery after surgery. The first step in managing pain under the ERAS concept is choosing the correct type of surgery. Preference should 

be given to the least traumatic operations, i.e., laparoscopic or endoscopic hernioplasty. According to PROSPECT recommendations, 

analgesics should be started before and continued during surgery, which will provide adequate analgesia in the early postoperative period. 

The combination of paracetamol, nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and a selective cyclooxygenase-2 inhibitor (COX-2) 

provides good analgesia and reduces opioid use. The transverse abdominal block (TAP block), as a type of regional anesthesia, is safe for 

patients with IH, reduces the postoperative need for narcotic analgesics, reduces the frequency of postoperative nausea and vomiting and 

pain intensity. Regional anesthesia reduces the length of a patient’s stay in the operating room and is associated with a lower risk of urinary 

retention in the postoperative period (compared to neuroaxial anesthesia). After the operation patient should be activated as soon as 

possible, and this is possible under conditions of sufficient analgesia, which is best achieved by combining systemic analgesics and TAP 

block. Antimicrobial prophylaxis should be performed in all patients undergoing elective surgery for IH. Since some patients experience 

significant limitations in daily activities due to chronic postoperative inguinal pain, it is necessary to consider all risk factors for chronic pain 

after surgery to prevent its development.

Key words. inguinal hernia, pain, perioperative management, regional anesthesia.
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РЕЦЕНЗІЯ

на монографію Л.В. Усенко, А.В. Царенко, В.В. Петрова, Ю.Ю. 
Кобеляцкого «КРОВОПОТЕРЯ, АНЕМИЯ, ГЕМОСТАЗ 

И ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ: PRO ET CONTRA 
В СОВРЕМЕННОЙ РЕАНИМАТОЛОГИИ». Дніпро.-Ліра.-286с.

Без історії немає майбутнього. Очевидно тим 
керувалися автори монографії, бо свою працю 
вони починають екскурсом у витоки інфузій-
но-трансфузійної терапії. Наводяться цікаві істо-
ричні дані не тільки для молодих лікарів, але й 
лікарів старшого покоління. Приділяється увага 
тяжкій долі препарату «Перфторан».  Біля витоків 
його впровадження в клінічну практику в Україні 
стояла клініка, яку очолювала член-кореспондент 
НАН та НАМН України, професор Людмила Ва-
силівна Новицька-Усенко. Дані, які описані в да-
ному розділі, цілком заслуговують на включення в 
розділ предмету «Історія медицини».

Крововтрата від «тріади смерті» до сьогодення 
є однією з найважливіших проблем хірургії, трав-
матології, трансфузіології, анестезіології та інтен-
сивної терапії критичних станів. В зв’язку з цим 
монографія є цікавою для багатьох спеціалістів 
клінічної медицини. Підкреслюється значення 
крововтрати не тільки, і не стільки на макроцир-
куляцію, як на її вплив на виникнення мікроцир-
куляторно-мітохондріальної дисфункції. Оскільки 
остання призводить до поліорганної дисфункції і, 
в кінцевому результаті, до смерті пацієнта. 

В монографії описані патофізіологічні механіз-
ми розвитку травматичної коагулопатії, підкреслю-
ючи що критичним зниженням рівня фібриногену 
є 1,5-2 г/л. Оцінку  коагулопатії  рекомендовано 
оцінювати за шкалою травматичної коагулопатії 
(TICCS – Trauma Induced Coagulopathy Clinical 
Score). 

Важливим моментом є підкреслення того фак-
ту, що дилюція кристалоїдами та гіпотермія сприя-
ють пролонгації кровотечі. 

Цілий розділ монографії присвячений моніто-
рингу пацієнта. Слушно показана ненадійність 
таких параметрів як: артеріальний тиск (АТ) та 
центральний венозний тиск (ЦВТ). Лише ком-
бінація вітальних показників (включаючи мен-
тальний статус) + лабораторні показники (в тому 

числі, очевидно, лактат) + неінвазивна / інвазивна 
гемодинаміка (перевага останньої) можуть дати 
максимальну інформацію про стан хворого з кро-
вотечею. Описано переваги трансторакальної та 
черезстравохідної ЕхоКГ. Однією з неінвазивних 
та доступних технологій оцінки серцевого викиду 
є технологія esCCO (Nihon Kohden Japan). Важли-
вим є те, що в монографії, крім високотехнологіч-
них технологій, згадується доступний тест «пасив-
ного підняття ніг». 

Оцінка ступеню крововтрати є одним з голов-
них питань, яке постає перед лікарями в процесі 
лікування таких хворих. Автори наводять рисунок 
та таблиці, які дозволяють полегшити вирішення 
цього питання. 

Важко переоцінити дані, які описані в розділі 
«Фундаментальні уявлення про функцію крові та 
місце її компонентів в трансфузійній терапії». На 
перший погляд опис функцій крові носить теоре-
тичний характер, але насправді він дає розуміння 
про доцільність трансфузії компонентів крові у 
хворих з кровотечою. В розділі ґрунтовно описа-
но газотранспортні функції гемоглобіну в нормі та 
при патології. Цей розділ вносить певний вклад у 
розуміння ключового завдання анестезіології та ін-
тенсивної терапії, а саме: забезпечення організму 
хворого адекватним постачанням та споживанням 
кисню. 

В книзі детально описана різниця між кров’ю, 
яка циркулює в судинах пацієнта, та кров’ю, яка 
використовується під час трансфузій. Описано 
властивості компонентів крові, що використову-
ються для трансфузій.

Надмірні гемотрансфузії також не поліпшують 
результати лікування хворих, оскільки можуть 
провокувати різні ускладнення з боку органів ре-
спіраторної системи, видільної системи і розлади 
гемостазу. В монографії приділяється велика ува-
га як кількісному, так і якісному складу інфузій-
но-трансфузійної терапії при різних клінічних ста-
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нах, що робить книгу цікавою для лікарів різних 
спеціальностей. 

Говорячи про трансфузійні реакції, автори не 
тільки описують їх клінічну картину, але й дають 
поради щодо профілактики та лікування. Автори 
підкреслюють, що гемотрансфузію слід розгляда-
ти як операційне втручання, і воно повинно бути 
певним чином оформлене. Звертається увага на 
такі побічні реакції / ускладнення трансфузійної 
терапії як синдроми TRALI (Transfusion Related 
Acute Lung Injury) та TACO (Transfusion Associated 
Circulatory Overload).

Коротким, але вкрай важливим є розділ, в яко-
му розглядаються питання ДВЗ-синдрому. З 1950 
року, коли D.G. McCay вперше описав цей синдром, 
цікавість до нього не згасає, і будь-яка робота, яка 
вносить крихту в розуміння даного процесу є вкрай 
важливою. Автори підкреслюють, що маркерами 
ДВЗ-синдрому є кількість тромбоцитів, D-димер, 
концентрація фібриногену та величина протромбі-
нового індексу. Надійним маркером адекватної анти-

коагулятної терапії у хворих з сепсисом є зниження 
рівня активності АТ III менше 70%. 

Велике пізнавальне значення має розділ, який 
присвячений гемотрансфузійним альтернативам. 
Передопераційна заготівля крові, нормоволеміч-
на гемодилюція, реінфузія аутоеритроцитів – це 
вкрай важливі технології, що дозволяють зменши-
ти об’єм трансфузії «чужерідної» крові, зменшити 
ускладнення та зберегти життя хворих. 

Тернистий шлях «штучної крові» продовжуєть-
ся в цілому світі та нам теж слід продовжувати її 
дослідження, щоб вкотре не опинитися в ролі аут-
сайдерів. 

Кожен розділ монографії завершується пе-
реліком рекомендованої літератури, що дозволить 
читачеві глибше вникнути в проблему, яка висвіт-
люється в розділі. 

Книжку доцільно включати в перелік ре-
комендованої літератури для вивчення ліка-
рями-інтернами та слухачами курсів з різних 
спеціальностей.

Доктор медичних наук,
професор                                                           ПІДГІРНИЙ Я.М.
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