
 69

 
БББ ІІІ ЛЛЛ ЬЬЬ ,,,    ЗЗЗ ННН ЕЕЕ БББ ООО ЛЛЛ ЕЕЕ ННН ННН ЯЯЯ    ТТТ ААА    ІІІ ННН ТТТ ЕЕЕ ННН ССС ИИИ ВВВ ННН ААА    ТТТ ЕЕЕ РРР ААА ППП ІІІ ЯЯЯ    NNN 111    222 000 111 888    МАТЕРІАЛИ IV ГАЛИЦЬКИХ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНИХ ЧИТАНЬ

15–16 лютого 2018 

© Андрущак А.В., Коновчук В.М., 2018

Матеріали науково-практичної конференції з міжнародною участю
"Актуальні питання анестезіології та інтенсивної терапії"

IV ГАЛИЦЬКІ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНІ ЧИТАННЯ
15–16 лютого 2018 року, м.Тернопіль

Андрущак А.В., Коновчук В.М.
СТАН ВОЛЮМОРЕГУЛЯТОРНОЇ ФУНКЦІЇ СИСТЕМИ КРОВООБІГУ

В ПАЦІЄНТІВ ІЗ ТЯЖКИМ СЕПСИСОМ
Кафедра анестез іол ог і ї  та р еан іматоло г і ї

ВДН З Бук овин ський  державни й мед ичний  ун і верси тет

АКТУАЛЬНІСТЬ
На початку ХХІ століття сепсис, як і раніше, залишається
однією з самих актуальних проблем медицини [1,  2].
Щорічно спостерігається ріст захворювання без знижен-
ня смертності [3]. Тяжкий перебіг сепсису характеризу-
ється  виникненням поліорганного ушкодже ння  з
на ступною транс формацією у взаємообтяжливий
сцена рій розвитку,  ма ніфе стац ією ендотоксикозу та
розладів у системі кровообігу: падінням артеріального
тис ку,  мікроциркуляці ї ,  мікроперфуз ії  [ 5,  8] .  Се ред
ос новних механі змів ушкодження заслуговує ува ги
формування ге модинамічного коридору критичного
стану, а  саме інтервалу означеного дебютом сепсис-
індукованої гіпотензії  та  нас тупним розвитком
рефрактерного септичного шоку. На цьому шляху, за
умови застосування адекватної комплексної терапії ,
можна досягнути гемодинамічного компенсаторного плато
та забезпечити умови для попередження розвитку шоку.
З цією метою застосовують різні засоби інфузійної терапії
та адренергічної підтримки [4, 7, 9, 10]. Проте існують
питання, відповідь на які знаходиться в спектрі додаткових
досліджень, зокрема впливу збільшення об’єму позаклі-
тинного простору на стан кардіо- та гемодинаміки. Дане
дослідже ння має практичну орієнтацію та значення
патогенетичного спрямування. Полягає у вивченні дії
базового кристалоїдного розчину на волюморегулятор-
ну функцію системи кровообігу, дослідженні можливостей
оптимізації інтенсивної терапії тяжкого сепсису; впливу
збільшення об’єму позаклітинного простору кристало-
їдним розчином на стан показників системи кровообігу в
хворих на дофамін-залежну сепсис-індуковану гіпотензію
в інтервалі гемодинамічного компенсаторного плато.

МЕТА РОБОТИ
За умови компенсованої сепсис-індукованої гіпотензії
створити гемодинамічне плато за показниками середнього
артеріального тиску та хвилинного об’єму кровообігу,
дос лідити вплив збільшення  об’єму позаклітинного
простору на показники волюморегуляторної  функції
системи кровообігу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження відносяться до відкритих, рандомізованих,
проспективних та контрольованих. Літературний пошук
проводили в наступних електронних джерелах: Embase,
Medline, PubMed, US Food and Drug Administration, NICE,
The Europian Medicines, Agency та каталогах Національ-
ної наукової медичної бібліотеки. У дизайн дослідження
увійшли критерії включення, виключення та припинення.
До критеріїв включення увійшли пацієнти з гнійно-
септичними ускладненнями  (переважно хірургічний
абдомінальний сепсис) з маніфестацією ендотоксикозу,
дофамінергічної підтримки, біохімічних критеріїв дебюту
тяжкого сепсису (лактат >2 ммоль/л, С-реактивний білок
>2 стандартних відхилень від норми) та іншими ознаками

(за класифікацією перебігу поліорганного ушкодження
H.Celye – І.А.Єрюхіна, шкали SOFA – 6-8 балів). До умов
включення також віднесена медикаментозно (інфузійні
розчини: колоїди, кристалоїди, еритроцитарна маса,
альбумін,  дофамін) компенсована сепсис-індукована
гіпотензія; дофамін-залежна компенсація (5-10 мкг/кг·хв)
за стартовими показниками: САТ >70 мм.рт.ст. ,  АТс>
>95 мм.рт.ст. ,  ЦВТ >4 мм.рт.ст. ,  діурезу >30 мл/ год
(п ов на  на з ва  по ка зни ків  г е мо ди на м ік и  п ода на  в
притабличному додатку).  До крите рі їв виключ ення
увійшли пацієнти, що знаходилися на програмованому
гемодіалізі, штучній вентиляції легень, з протипоказа-
ми до «об’ємного навантаження» з боку дихальної та
серцево-судинної системи.  Всі  пацієнти отримувала
належну хірургічну санацію та комплексну традиційну
інте нсивну терап ію.  Як контрольні дослідження були
залучені пацієнти із ССЗВ, що мали 2-3 ознаки в стадії А
(нормальна відповідь на стрес-ситуацію, що характеризу-
ється помірним зменшенням системного судинного опору
та відповідним збільшенням серцевого викиду, фізіологіч-
ною артеріо-венозною різницею за киснем, нормальною
концентрацією лактату [6]. Пацієнти були розподілені на
4 групи: І гр. та ІІ гр. – контрольні дослідження (ССЗВ,
n=19); ІІІ гр. та ІV гр. – тяжкий сепсис (n=27). Пацієнти ІІ гр.
та ІV гр. отримували інфузійне навантаження у вигляді
розчину Рінгера в кількості 7-8 мл/кг зі швидкістю 18-20 мл/хв.
На період фармакодинамічного простору дослід-ження в
програмі інтенсивної терапії тяжкого сепсису застосу-
вання інших препаратів прямої ренотропної та кардіо-
гемодинамічної дії (крім дофаміну) не передбачалося.
Показники кровообігу реєстрували до та через 2 год (±10 хв)
від початку ЗОПП. Показники гемодинаміки визначали
зага льно-клініч ними метода ми  та  ультразвуковим
портативним сканером НТІ PU-2200(USA). Статистич-
ний аналіз проводили за допомогою методу варіаційної
с та тис тики.  Визна ч али  с ере днє  а рифметич не (М) ,
станда ртну похибку с ереднього а рифметичного (m)
критерію Ст`юдента (t) та показник достовірності різниці
між середніми величинами (). Відмінність між середніми
арифметичними величинами вважалася достовірною при
значенні Р  0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ
Корекція гемодинаміки при зростанні септичної гіпотензії
базується на принципах швидкої рідинної ресусцитації та
використанні,  з метою відновлення судинного тонусу,
інфузі ї  а дренергічних засобів.  Слід зазначити, що
початкова об’єм-залежна інфузійна корекція сепсис-
індукованої гіпотензії складала 30–45 мл/кг маси тіла
(колоїди:кристалоїди – 3:2; контроль: САТ, ЦВТ, діурез)
з утриманням у плазмі крові гемоглобіну – 100-120 г/л,
гематокриту – 30-35%, загального білка – 60-65 г/л.
Показами до інфузії  дофаміну були зниження САТ (до
70 мм.рт.ст.) та АТс (до 90-95 мм.рт.ст.) при належній
об’ємній рідинній підтримці. Після отримання задовіль-
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MATERIALS OF THE IV GALICIAN ANAESTHESIOLOGY LECTURES 

І гр. (А) ІІ гр. (В) ІІІ гр. (А) ІV гр. (В)

ЧСС, у д/хв 92±1,9 89±2,1 1,5±98٭ 2,3±99٭

АТс, мм.рт.ст. 135±2,5 137±2,7 2,2±125٭ 2,3±126٭

АТд, мм.рт.ст. 76±2,4 74±2,3 2,0±85٭ 2,1±87٭

АТп, мм.рт.ст. 59±2,1 63±2,2 2,0±41٭ 1,6±39٭

САТ, мм.рт.ст. 95±3,4 96±3,5 99±2,9 100±3,1

УОК, мл 67±2,2 71±2,6 1,6±61٭ 1,7±62٭

ХОК, л/хв 6,11±0,15 6,32±0,16 5,98±0,10 6,14±0,11

ЗПОС, дин∙с∙см-5 1244±31,6 1210±30,1 20,5±1324٭ 21,1±1303٭

Ау д, г∙М 86±1,6 2,7±93٭٭ 1,2±81٭ 2,1±84٭

А хв, кг∙М 7,9±0,13 0,14±8,3٭٭ 8,0±0,08 0,09±8,3٭٭

Р, в т 2,8±0,08 0,09±3,1٭٭ 0,04±2,6٭ 0,05±2,7٭

ЦВТ мм.рт.ст. 5,6±0,17 5,5±0,18 0,13±6,1٭ 0,15±6,6٭٭  ٭

КТЧ у д/хв 5,6±0,16 0,18±5,1٭٭ 0,10±6,0٭ 0,12±6,5٭٭  ٭

КАСС, мл/с гПа 17,9±0,57 0,59±19,2٭٭ 0,22±16,6٭ 0,37±16,0٭

Таблиця.   Вплив збільшення об’єму позаклітинного простору на показники системи 
кровообігу у хворих на тяжкий сепсис

Показники 
ССЗВ (n=15) ТС (n=27)

Примітка: І гр. та ІІ гр. – синдром системної запальної відповіді (ССЗВ); ІІІ гр. та ІV гр. – тяжкий сепсис (ТС); ЗОПП – 
збільшення об’єму позаклітинного простору розчином Рінгера; А – пацієнти до ЗОПП, В – пацієнти після ЗОПП;٭ /р≤0,05 
– достовірність показників між І гр. та ІІІ гр., ІІ гр. та ІV гр.; ٭٭/р≤0,05 – достовірність показників між умовами А та В.; 
ЧСС – частота серцевих скорочень; АТс, АТд, АТп – систолічний, діастолічний та пульсовий артеріальний тиск; САТ – 
середній артеріальний тиск; УОК та ХОК – ударний та хвилинний об’єм крові; ЗПОС – загальний периферичний опір 
судин; Ауд та Ахв – ударна та хвилинна робота лівого шлуночка; Р – потужність шлуночків; ЦВТ – центральний 
венозний тиск; КТЧ – корегована тиском частота;  КНСС – коефіцієнт насосної спроможності серця.

ної компенсації,  через 8-12 годин, виконували умови
дослідження, а саме,  ді ї розчину Рінгера у заданому
режимі (передбаченого програмою інтенсивної терапії)
на систему кровообігу (табл.). Тобто, реалізація проекту
дослідження мала місце після створеного компенса-
торного гемодинамічного плато.
У таблиці представлені порівняльні значення показників
кардіо- та гемодинаміки між пацієнтами з ССЗВ та ТС,
зокрема, між І гр. та ІІІ гр. дослідження. Застосована
програма інфузійної терапії на фоні дофамінергічної
підтримки надала можливість створити компенсаторне
гемодинамічне плато та вивести показники САТ у хворих
на тяжкий сепсис та сепсис-індуковану гіпотензії до рівня
контрольних значень (І  гр.).  За цих умов аналогічну
ха рактеристику отримали  показники  ХОК та Ахв.
Інтерпретація інших значень показників системи крово-
обігу, а саме: збільшення ЧСС, АТд, ЗПОС, ЦВТ, КТЧ;
зменшення АТс, АТп, УОК, Ауд, Р, КНСС – знаходиться
в площині численних механізмів, пов’язаних із системними
порушеннями гомеостазу при поліорганному ушкодженні
тяжким сепсисом та спрямуваннями ефектів інтенсивної терапії,
зокрема застосування дофаміну в дозах 5-10 мкг/кг·хв
(здійс нює адрене ргічну дію, пере важно за рахунок
непрямої пресинаптичної модуляції на 1 та 1 рецептори,
менше на 2, 2 та D1-D5). Проте, порівняння отриманих
результатів та їх аналіз свідчать, що заходи інтенсивної
терапії досягали позитивного результату, а їх пролонгація
є перспективною та створює належні фонові умови для
подальших досліджень. У програмі інтенсивної терапії
передбачено застосування розчину Рінгера. По суті, це
орієнтоване ЗОПП. Тому в запропонованому режимі
його можна використати і  як те ст,  що хара ктеризує
уча с ть  систе ми  кровообі гу у волюморегуляторних
реакціях (ІІ гр., ІV гр.).
У ІІ  гр.  дослідження  (табл. )  показників кард іо-  та
гемодинаміки в пацієнтів із ССЗВ подані значення цих

спостережень  пі сля ЗОПП ч ере з 2 години  (±10хв).
Взагалі, у даних дослідженнях через 3,5-4 години від
початку ЗОПП у заданому режимі, відмінність значень
показників починає втрачати вірогідність.  У даному
періоді часу реєструється збільшення Ауд на 9±3,3% (,
P0,05), Ахв на 6±2,4% (, P0,05), Р на 11±4,5% (,
P0,05) та КНСС на 7±2,5% (, P0,05), що свідчить за
характер реакцій системи кровообігу на ЗОПП у пацієнтів
із ССЗВ. Проте, в барорефлекторній регуляції волюмо-
регуляторної функції системи кровообігу більш інформа-
тивним показником компенсаторного спрямування є КТЧ,
оскільки він об’єднує в собі належні інтегративні фактори
регуляції гемодинаміки: ЧСС, ЦВТ, САТ. Зменшення КТЧ
на 9±3,4% (, P0,05), свідчить за рівень достатності
компенсаторного забезпечення пацієнтів із ССЗВ за умови
ЗОПП.
У ІV гр. спостережень представлені дані впливу ЗОПП
на пацієнтів із сепсис-індукованою гіпотензією та дофамін-
залежною компенсацією. Найбільш суттєвими результа-
тами стали реєстрація помірного підвищення Ахв (на
4±1,5% (, P0,05) та збереження на рівні стартових цифр
показників КНСС, Ауд та Р. Проте, збільшення КТЧ на
10±4,6% (, P0,05) від початкового рівня та на 22% у
порівнянні з контрольними дослідженнями свідчить за
депресію барорефлекторної регуляції  кровообігу.
У таблиці також подана ступінь вірогідності порівняльних
характеристик результатів дослідження впливу ЗОПП на
показники кардіо- та гемодинаміки в пацієнтів із ССЗВ та
тяжким сепсисом із дофамін-залежною компенсацією (ІІ гр.
та ІV гр.). Останні свідчать, не тільки про відмінність
реакцій на ЗОПП між пацієнтами з ССЗВ та ТС, але і за
динамічність та взаємозалежність факторів, що формують
компенсаторні та дизрегуляторні реакції за умови ТС.
Зокрема, сталість САТ при тяжкому сепсисі досягалася,
в першу чергу за  рахунок збільшення ЗПОС та АТд,
оскільки УОК та АТс були зниженими; достатність значень
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показників ХОК та Ахв забезпечувалася зростанням
хронотропної активності. З іншого боку, помірне зниження
КНСС пояснюється зростанням ЦВТ. Зміни ЦВТ та
збільшення ЧСС формували депресію показника КТЧ.

ВИСНОВКИ
1. Програма інтенсивної терапії дебюту тяжкого сепсису

при застосуванні дофамінергічної підтримки сепсис-
індукованої гіпотензії сприяє створенню компенса-
торного гемодинаміч ного плато за  показника ми
середнього артеріального тиску, хвилинного об’єму
кровообігу, хвилинної роботи лівого шлуночка.

2. Одним із показників оцінки стану барорефлекторної
ре гуляції ,  волюморе гуляторної  функці ї  с исте ми
кровообігу в  пац ієнтів із  синдромом сис темної
запальної відповіді  та  тяжким сепсисом за умови
зб ільшення об’єму поза клітинного простору є
корегована тиском частота.

3. Серед дизрегуляторних змін при дофамін-залежній
компенсац ії  у па цієнтів із  се псис -індукованою
гіпотензі єю у відповідь на зб ільшення об’єму
позаклітинного простору спостерігається депресія
ба роре фле кторної  ре гуляції  волюморегуляторної

функції системи кровообігу, та скоротливої активності
міокарда.
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АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Від 17 до 41% пацієнтів після ЛХЕ мають сильний та
помірний післяопераційний біль, що вимагає призна-
чення опіатів та є основною причиною відтермінування
виписки. В зв’язку з відомими негативними ефектами
системних опіатів,  в останні роки значно підвищився
інтерес до рі зних неоп іоїдних техн ік аналгезі ї ,  що
дозволяє  зме нш ити  ч а с тоту інкуб- а с оц ійов а них
побічних ефектів та прискорити активізацію пацієнта.
Десмедетомідин є центральним селективним агоністом
альфа-адренорецепторів,  що має седативну, симпато-
літичну та інкубаційну дію, модулює гемодинамічну
відповідь на інкубацію та пневмоперітонеум, а  також
зменшує кількість негативних ефектів опіатів. Сьогодні
опублікова но б ільше  100  ра ндомізова них контро -
льованих досліджень (РКД) та мета-аналізів системного
аналгетичного ефекту дексмедетомідину при різних
хірургічних втручаннях [1] .

МЕТА РОБОТИ
Оцінити ефе ктивність  та бе зпечн іс ть  застос ування
дексмедетомедину під час виконання лапароскопічної
холецистектомії в режимі постійної інфузії

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Одноцентрове, рандомізоване, паралельне дослідження
(група контроль – плацебо). У дослідження залучені
дорослі пацієнти (19-79 років) з низьким анестезіоло-
гічним ризиком – I-II по шкалі ASA, яким інфузійно
вводили 0,5 мг/кг/год дексмедетомідину від моменту
індукц і ї  а не с те з і ї  до е кс туба ц і ї  ( n=30) ,  та  група
контролю, що отримувала натрію хлорид 0,9% (n=30).

РЕЗУЛЬТАТИ
Де кс ме де томідин  а соціюва вс я з достовірним зме н-
ше нням інте нс ивнос ті  п і с ляопе ра ц ійного болю та

зменшенням інцидентності сильного післяопераційного
болю (ВШ 9,  95% CI  1.1–77,  p=0.0 4) .  В груп і
декс ме детомідину достовірно збільшува вся  ча с  до
першої аналгезії на вимогу 180 [130-210] хв проти 80
[60-120] хв (р=0,001) та  зменшилось післяопераційне
споживання морфіну за перші 24 год після операції – 5
[0-10] мг та 15 [10-20] мг відповідно (р=0,001), загальне
с пожива ння  морфіну – 15  [10-25]  та  30 [20-30]
(р=0,001) .  Та кож у порівнянн і з  групою контролю
відбулось значне зниження частоти післяопераційної
нудоти та блювання (ВШ=5, 95% CI 1.1–26, p=0.005).
Застосування дексмедетомідину достовірно не впли-
вало на  швидкіс ть  п іс ляопе ра ційного пробудже ння
пацієнта після анестезії та  на тривалість перебування
пацієнтів у стаціонарі,. Частота виникнення гіпертезії
була значно вищою у групі плацебо (ВШ=13.8, 95%CI
4–48, p<0.0001),  але не було різниці у інцидентності
гіпотензії  чи брадикардії.

ВИСНОВКИ
Інтраопе рац ійне зас тос ува ння  де кс ме детомідину у
вигляді постійної внутрішньовенної інфузії є безпечним
та ефективним при лапароскопічних холецистектоміях.
Використання інфузії  дексмедетомідину достовірно
знижує  ризики  с ильного п іс ляоперац ійниого болю,
післяопераційне споживання морфіну, час до першої
аналгезії  за вимогою та інцидентність опіоїд-асоційо-
ваних побічних ефектів.
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Білецький О. В.
РЕОЕНЦЕФАЛОГРАФІЧНИЙ МОНІТОРИНГ У ПОСТРАЖДАЛИХ НА

ТЯЖКУ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВУ ТРАВМУ: СПОСТЕРЕЖЕННЯ ЕФЕКТІВ
ГЕМОДИНАМІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ ТА МЕТАБОЛІЧНОЇ НЕЙРОПРОТЕКЦІЇ

Хар к івсь ка  ме дичн а ака демія  п і сл ядипл омно ї  осв іти
КЗОЗ «Ха рк ів ська  міськ а  кл і н і чн а л і к арня швидк о ї  та  нев ідкла дно ї  медич но ї  допомоги

ім.  проф. О.І .Мещ ан іно ва»

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Розширення можливостей моніторингу ефектів інтенсив-
ної терапії у постраждалих на тяжку черепно-мозкову
травму (ТЧМТ) являє  актуальну пробле му нейро-
реаніматології. Ядерно-магнітно-резонансна комп’ютерна
томографія головного мозку, а також спіральна комп’ю-
терна томографія не здатні виступати в якості заходів
приліжкового моніторингу, суттєво обмежені за частим
застосуванням за багатьма причинами. Застосування
моніторингу внутрішньоч ере пного тиску ра зом із
контролем та  корекц ією ефективного перфузійного
церебрального тиску ще й досі  не набули в Україні
широкого розповсюдження за причиною високої собівар-
тості  дос лідження. Отже найбільш ре альним та
розповсюдженим заходом моніторингу у пацієнтів з
ТЧМТ, що перебувають у відділеннях інтенсивної терапії
(ВІТ),  залишається спостереження за  неврологічним
статусом хворого.  Проте ще однією можливіс тю
покращити контроль за ефектами інтенсивної терапії, що
проводиться, є використання приліжкового реоенцефа-
лографічного моніторингу.  Не зважаючи на численні
зауваження про те, що реоенцефалографія (РЕГ) відбиває
не стан церебрального кровообігу, а  стан кровообігу
скальпу, ми поновили цей метод дослідження в нашій
клініч ній  практиці,  та  щоденно переконуємо ся,  що
насправді все відбувається навпаки.

МЕТА РОБОТИ
Об’єктивізація ефектів інтенсивної терапії у постраждалих
на  ТЧМТ за  допомогою реое нце фалограф ічного
моніторингу (РЕГ-моніторингу).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Пацієнти ВІТ загального профілю та ВІТ для постражда-
лих із сполученою травмою КЗОЗ «Харківська міська
клінічна лікарня  швидкої та  невідкладної медич ної
допомоги» з ТЧМТ. Біполярна РЕГ у фронтомасто-
їдальних відведеннях та дослідження ударного об’єму
серця за допомогою тетраполярної імпедансної реопле-
тизмографії за Кубічеком з використанням реографа Р4-02
та самописця ЭК1Т-03М2; артеріотензометрія, оцінка
неврологічного статусу,  ядерно-магнітно-резонансна
комп’ютерна томографія головного мозку (ЯМРКТ ГМ).

РЕЗУЛЬТАТИ
Наші дослідження показують, що прояви ознак порушень
церебрального кровообігу в постраждалих на ТЧМТ в
численній кількості випадків цілком відповідають тяжкості
травматичного пошкодження та подальших ускладнень.
За даними РЕГ-моніторингу в перебігу ТЧМТ можна
достатньо чітко виявити наступні фази змін церебраль-
ного кровообігу та наступні особливості зазначених змін.
1) пе рвинна гіпере мія,  що проявляється  протягом
кількох перших годин від виникнення травматичного
пошкодження;
2) фа за формування посттравматичного набряку
головного мозку, коли спостерігаються ознаки зменшення
артеріального припливу до тканини головного мозку,

суттєво зростає тонус а рте ріальних судин  дрібного
калібру та з’являються ознаки венозного повнокров’я
судинної системи головного мозку;
3) при тяжкому травматичному пошкодженні головного
мозку, коли постраждалі надходять до клініки вже в стані
коми, наступною за короткочасною первинною гіперемією
фазою є завжди фаза суттєвого зменшення мозкового
кровообігу або фаза ішемії, тривалість якої в залежності
від тяжкості  ураження, своєчасності  й  адекватності
не йрохірургіч ної  корекц ії  та  е фективності  з аход ів
інтенсивної терапії, може бути дуже різною; ішемії мозку
сприяють його посттравматичний набряк,  хірургічна
агресія,  потрапляння до тка нин головного мозку та
цереброспінальної рідини крові, що супроводжується
тривалим спазмуванням це ребральних а ртеріальних
судин;
4) при несприятливому перебігу травматичного захво-
рювання відбувається прогресування набряку головного
мозку, що проявляється подальшим зниженням артері-
ального припливу, наро ста нням цере брального
судинного опору, разом з чим зазвичай спостерігається й
збільшення ознак накопичення крові у венозній системі;
всі амплітудні показники РЕГ за своєю величиною в цей
час значно поступаються тим, що можна констатувати в
осіб з непорушеним церебральним кровообігом, проте
ще  й дуже  зна чно змінюютьс я сп іввідношення між
амплітудою тих ланок РЕГ, що віддзеркалюють стан
ефективності  артеріа льного припливу по крупних
судинах, стан переважання розповсюдження крові по
дрібних судинах, та наприкінці, стан венозного відтоку;
5)  термінальна фаза ураження головного мозку в умовах
ТЧМТ проявляється критичним зменшенням амплітуди
артеріального припливу, ознаками значного утруднення
розповсюдження крові по судинній системі мозку, що
за звич ай сполуча єтьс я ще й  із  тяжкими  ознака ми
венозного застою;
6) в численній кількості випадків зменшення амплітудних
та швидкісних показників артеріального припливу до
тканини головного мозку відповідає глибині депре сії
функції свідомості, тобто глибині коми; дія заходів для
нейровегетативного захисту, наркотичних анальгетиків,
протисудомних заходів, значна кількість яких є нічим
іншим, як внутрішньовенними анестетиками (барбіту-
рати, бензодіазепінові транквілізатори, натрію оксибути-
ра т)  проявляється зменшенням функц іона льної
активності головного мозку та, відповідно, й зменшенням
ознак його кровопостачання; чим більшою є глибина
внутрішньовенного наркозу, тим меншими є амплітудні
показники РЕГ, як і  у випадку прогресування глибини
немедикаментозної коми;
7) при наявності позитивної динаміки захворювання,
коли спостерігається регре сія посттравматичного або
ішеміч ного набряку головного мозку,  пос тупово
відновляється повноцінність церебрального кровообігу,
та показники ефективності артеріального припливу до
тканини головного мозку зрос тають; саме та к вони
зростають при появі  у хворого ознак свідомості  (при
виході із стану коми) та подальшому покращені свідомості;
адже активація функціонування нейронів має наслідком
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зб ільшення кровопос тача ння  мозку за  принципом
ме таболіч ної регуляції  «за  вимогою» – в організмі
переважно кровопостачається той орган, що працює.
РЕГ-моніторинг цілком відбиває відповідні зміни
це ребрального кровообігу,  що зумовле ні станом
центральної гемодинаміки, а саме: величиною артері-
ального тиску та серцевого викиду (ударного об’єму
серця). Позитивна динаміка та зростання стану артеріаль-
ного припливу до тканин головного мозку в більшості
випадків цілком неможлива при показниках систолічного
артеріального тиску (АТ) в межах 100-110 мм Hg. При
менших показниках систолічного АТ все відбувається
набагато гірше. Найкраща позитивна динаміка спостері-
гається при забезпеченні систолічного АТ, що не менше
за  130 мм Hg. Ве лич ина уда рного об’єму серця,
безумовно, впливає на стан артеріального припливу до
тканини головного мозку,  проте  провідну роль  у
підтримці  дос татнього цере брального кровообі гу
відіграє АТ.  Ми контролюва ли зміни а рте ріа льного
припливу до мозку в умовах двох напрямів гемодина-
мічної корекції: 1) перший з них реалізовувався через
підвищення серцевого переднавантаження за  рахунок
зростання темпу внутрішньовенної інфузії та застосу-
вання серцевих глікозидів; завдяки цьому в першу чергу
зростала величина ударного обсягу серця; 2)  другий
на прям полягав у призна ченні вазопре сорів,  де
використовува лис я норадреналін  або фе нілефрин,
завдяки чому зростало і  серцеве переднавантаження і
судинний тонус (післянавантаження),  що супровод-
жувалося зростанням АТ. Зростання головного показника
стану артеріального припливу до головного мозку –
реографічного систолічного індексу РЕГ відбувалося
ефективніше в умовах підвищення АТ, а  не в умовах
підвищення серцевого викиду [3].
В найтяжчих випадках – при перебуванні постраждалих в
стані глибокої коми відношення амплітуди основної хвилі
РЕГ, що значно віддзеркалює стан арте ріа льного
припливу, до амплітуди стандартного калібрувального
сигналу в 0,1 Ом, коливалося в межах 0,4-0,6. Тобто,
велич ина реографічного систолічного індексу (РСІ)
становила 0,04-0,06 Ом, що поступається нормальній
амплітуді (при застосуванні біполярної техніки реєстрації)
в 2,5-3 рази. Для перебування хворих з ТЧМТ в стані
помірної коми характерні декілька більші показники стану
артеріального припливу. В таких хворих величина РСІ,
зазвичай, коливається в межах 0,06-0,08 Ом. Створення
нейровегетативної блокади за  допомогою тіопенталу
натрію або діазепаму швидко обумовлює обмеження
величини артеріального припливу. Після закінчення дії
препаратів амплітудні показники відновлюються. При
швидкому сприятливому ефе кті  нейровеге тативного
захисту, якщо добре регресує набряк головного мозку,
зменшується внутрішньочерепний тиск та відповідно
зростає церебральний перфузійний тиск, закінчення дії
анестетиків сполучається із зростанням РСІ декілька вище
початкового рівня. Для постраждалих, які знаходяться в
стані сопору, більш характерними є показники РСІ в межах
0,08-0,1 Ом. Відповідно, при появі  ознак свідомості
(оглушення) величина РСІ зростає до 0,1-0,12 Ом і навіть
вище.
Знижена амплітуда основної хвилі РЕГ (якщо цей факт не
зумовлений дією заходів для наркозу та наркотичних
анальгетиків)  проведення гемодинамічної корекції  та
інших заходів інтенсивної терапії. Заходи корекції можна
групувати таким чином.
1) Усунення артеріальної гіпотензії за допомогою
вазопресорів. Доцільним є внутрішньовенне введення
фенілефрину або норадреналіну через інфузомат. Цільовою
величиною систолічного АТ є рівень 130-150 мм Hg.
Продуктивність серця має  також контролюватися.  В
залежності від того, чи мають місце в кінцівках пацієнта
ме тале ві  конс трукці ї  для о стео синтезу,  визначення
показників центральної гемодинаміки слід проводити за

методикою тетраполярної грудної реографії за Кубічеком
або за  допомогою інтегральної ре ографі ї  тіла за
Тищенком.  Зазнач ену пробле му вирішують с учас ні
фотоплетизмографічні технології визначення та моніто-
рування ударного обсягу се рця .  що можуть бути
застосовані у всіх пацієнтів.  Бажано, щоб головний
показник ста ну компенс аці ї  продуктивно сті  серця
се рцевий інде кс с ягав 3,0 л/хв./м 2.  Якщо інфуз ія
вазопре сорів не забезпечує такої величини продуктив-
ності серця, доцільно застосувати інотропну підтримку
з вазопресорним ефектом – допамін або адреналін [4, 5].
2) Забезпечення нейровегетативного захисту (блокади)
за допомогою тіопенталу натрію (пентоталова кома),
бензодіазепінів (діазепаму, мідазоламу) або їх сполу-
ченого використання в умовах штучної вентиляції легень
(ШВЛ) в режимі помірної гіпервентиляції – із створенням
цільового напруження вуглекислого газу в крові на рівні
30-35 мм Hg протягом 12 годин з подальшим забезпе-
ченням нормовентиляції . Основною метою зазначених
за ход ів є  зменшення тяжко сті  внутрішньочерепної
гіпертензії. При успішній інтенсивній терапії показники,
що ха рактеризують с проможність цере брального
кровообігу поліпшуються – зростають [6].
3) Застосування осмотичних діуретиків (манітол) або
гіпертонічних сольових розчинів з подальшим призна-
че нням фуросе міду.  Для ева куац ії  зайвої води  з
інтерс тиц ію головного мозку також можуть бути
корисними комбіновані розчини, що містять багатоатомні
спирти й мають високу осмолярність. Їх також призна-
чають разом із фуросемідом. Застосування діуретиків
разом з гіпертонічними розчинами може мати наслідком
швидкий розвиток зневоднення, утворення гіповолемії
та  артеріальної гіпотензії .  Після  швидкої інфуз ії
гіпертонічних розчинів та  практично одноча сного
за стос ува ння  40-80 мг фуросеміду втрати  рідини  з
орган ізму че рез  нирки протягом 2-3 годин можуть
сягнути 4-4,5 літрів. Частку рідини у судинному руслі
краще замістити колоїдними плазмозамінниками. Ми
віддаємо перевагу похідним гідроксиетилкрохмалю та
декстранам. Останні при всіх недоліках,  що широко
обговорюються, забезпечують найбільш тривалий ефект
підвищення онкотичного тиску плазми [7].
Успішне усунення набряку головного мозку супровод-
жується зростанням ознак артеріального припливу –
збільшенням амплітуди основної хвилі РЕГ, показника
РСІ,  збільшенням крутизни підйому основної хвилі та
загостренням верхівки РЕГ, що свідчить про полегшення
руху крові по резистивних судинах середнього калібру.
Одночасно зменшується амплітуда другої (дикротичної)
хвилі РЕГ, що відбива є зменшення стану венозного
повнокрів’я органа. При цьому змінюється співвідно-
шення між амплітудою основної та дикротичної хвилі в
бік його наростання.  Ми не спостерігали, щоб зміни
зазначеного співвідношення наступали би дуже швидко
від ді ї  препаратів,  що сприяють зрос танню тонусу
венозних судин. Наприклад, ефект від терапії L-лізину
есцинатом можна простежити тільки через 3-5 днів після
початку терапії цим медикаментом. Спроби зменшити
ве нозне повнокров’я  за  допомогою за ходів,  що
зменшують венозний тонус та призводять до зростання
обсягу судинного русла (нітроглицерином) однозначно
ведуть до вираженого негативного ефекту та накопичення
крові у венозних судинах головного мозку, що асоційоване
із зростанням внутрішньочерепного тиску та зменшенням
артеріального припливу.
Вельми негативний вплив надають на церебральний
кровообіг всі препарати, що зменшують судинний тонус.
Після призначення та внутрішньовенного введення таких
заходів як вінпоцетин, верапаміл, німодипін ми ніколи не
спостерігали бажаного зростання артеріального припливу
до головного мозку та ознак зменшення тонусу дрібних
церебральних артерій. В усіх без виключення випадках
РЕГ-моніторинг показував негативний результат такого
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напряму лікування. У хворих констатували: зменшення
амплітуди основної хвилі РЕГ, відсутність достовірних
змін інде ксу перифе ричного опору та зростання
амплітуди дикротичної хвилі, що часто свідчить про
зроста ння  внутрішньочерепного тис ку.  За даними
дослідження центральної  ге модинаміки зна ходили
зменшення показників ударного обсягу серця, ударного
індексу, серцевого індексу, хвилинного обсягу кровоо-
бігу в організмі, зменшення показників артеріального
тиску. Неврологічний статус в таких хворих не покра-
щувався.
Позитивні зміни констатуються після усунення гіповоле-
мі ї ,  о собливо коли застосовуються  колодн і плазмо-
замінники або компоненти крові, коли ставиться задача
забезпечення концентрації гемоглобіну 100 г/л згідно до
клінічного протоколу Наказу №430 (2006) МОЗ України.
Ще одним напрямом усунення набряку головного мозку
може стати тера пія,  що спрямована на п ідвищення
швидко сті  це ребрального кровоплину. Зме ншення
швидкості кровоплину є одним з відомих механізмів, при
якому підвищується судинна проникність та формується
на бряк .  Підвищення швидко сті  кровоплину веде до
регресії набряку. Ми неодноразово спостерігали ознаки
ре грес ії  набряку головного мозку на тлі  тривалого
введення адреналіну через інфузомат. В даному випадку
підвищення швидкості церебрального кровоплину було
зумовлено, в першу чергу, інтенсифікацією роботи серця.
Вельми цікаво, що інфузії чистих вазопресорів, які зараз
широко підтримуються провідними фахівцями з нейро-
реаніматології, не надають подібного яскравого ефекту.
Дослідження центральної гемодинаміки в умовах інфузії
адреналіну показувало зростання показників ударного
обсягу серця, числа серцевих скорочень та хвилинного
обсягу кровообігу. Примітно, що наші колеги знаходять
ефект пришвидшення мозкового кровоплину в умовах
застосування гіпертонічних сольових розчинів, який є
дозозалежним [8, 9].
З точки зору класичних положень імпедансної церебраль-
ної плетизмографії відсутня залежність між величиною
амплітуди основної хвилі церебральної реограми та
наявністю або відсутністю як ясного стану свідомості,
так і церебральної коми. Проте є. Як ми вже відмітили
вище, за всіма законами нормальної фізіології найбільшу
частку крові від хвилинного обсягу кровообігу отримує
орган, що працює. Всі пацієнти кабінетів функціональної
діагностики, які самостійно добралися до місця прове-
дення дос лідження із твердими ознаками наявності
свідомості, за даними РЕГ-дослідження мають характерні
за величиною показники амплітуди основної хвилі РЕГ,
які значно не відрізняються. З іншого боку, у всіх хворих,
що перебувають в комі з  відсутніс тю позитивної
динаміки, спостерігається істотне зменшення амплітуди
основної хвилі РЕГ. Ми намагалися виявити основні
причини невідповідності величини амплітуди основної
хвилі РЕГ стану свідомості  в пацієнтів з синдромом
гострої церебральної недостатності, які перебувають на
лікуванні в ВІТ. Наші спостереження свідчать про те, що
наявність коми, що сполучалася із цілком нормальними
показниками амплітуди основної хвилі РЕГ у пацієнтів з
гострою церебральною недостатністю, була зумовлена
неповноцінним засвоєнням кисню мозковими нейронами.
На  користь такої думки  говорять віднос но високі
показники  на сич ення  кисне м крові  з  яре мної  ве ни
(SvjO2%)  в межа х 75-85%. При  цьому показники
центральної гемодинаміки були компенсовані.  Тобто
серцевий викид та рівень артеріального тиску мали цілком
забезпечувати потребу головного мозку в кисні, що й
знаходило своє віддзеркалення в достатній величині
амплітуди основної хвилі РЕГ. Доставка кисню забезпе-
чувалася ефективною легеневою оксигенацією: SpO2%
знаходилася в межах 96-99%. Отже, кисню було вдосталь,
проте він не засвоювався. Найбільш вагомою причиною
невідповідності  ста ну мозкового кровотоку ста ну

свідомості  при тяжких ураже ннях ЦНС мають бути
мікроциркуляторні порушення в головному мозку та
формування мітохондріальної дисфункції. Отже, розви-
ток мітохондріальної нейрональної дисфункції є одною з
вірогідних причин невідповідності амплітуди основної
хвилі РЕГ рівню ста ну свідомості  в паці єнтів,  що
знаходяться в стані коми [1].
Ми маємо позитивний досвід застосування в постражда-
лих на ТЧМТ препа ратів,  що є похідними янтарної
кислоти, а також нікотинаміду та тіаміну. Найкраще, коли
всі зазначені препарати є разом присутніми в єдиній схемі
лікування. Призначення активаторів тканинного дихання
забезпечує покращення нейрональної енергопродукції,
внаслідок чого зменшується вміст лактату в тканині
головного мозку, пригнічується активне неконтрольоване
звільнення глутамату. Сучасні дослідження, що проведені
шляхом церебрального мікродіалізу на постраждалих з
ТЧМТ дають надію на те, що цей напрям нейропротекції є
вельми ефективним та скоро має значно прогресувати [10].
Застосування РЕГ-моніторингу в пацієнтів з тяжкою
патологією головного мозку дозволяє чітко відслідкувати
ефекти кожного з компонентів інтенсивної терапії. При
прове денні лікувальних за ходів під  контролем РЕГ-
моніторингу, в першу чергу, потрібно орієнтуватися на
величину амплітуди основної хвилі РЕГ. Метою має бути
наближення амплітуди до фізіологічних показників.
Другим енд-пойнтом має бути нормалізація діастолічного
індексу РЕГ, що асоційоване із покращенням відтоку крові
з порожнини черепа.  Тобто бажано досягти зниження
амплітуди  дикротичної хвилі в  умовах компе нсац ії
центральної гемодинаміки. Шок асоційований із змен-
шенням як амплітуди основної хвилі, та і з зниженням
амплітуди дикротичної хвилі. Найскладнішим завданням
для виконання є корекція показників, що відбивають стан
мікроциркуляції в головному мозку [2].

ВИСНОВОК
Реоенцефалографічний моніторинг є цілком спроможним
додатковим інструментом при проведенні інтенсивної
те рапі ї  у постраждалих на  ТЧМТ. Його можливос ті
да леко не  вичерпані .  Особливо ефективним є  його
одночас не застосування з  мон іторингом показників
центральної гемодинаміки.
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Впрова дже ння  методів реконструктивної хірургії  з
застосування перфорантних клаптів є перспективним
напрямком відновлення дефектів шкіри та підшкірних
структур. На жаль ускладнення та невдачі в хірургії
перфорантними клаптями є доволі частою проблемою. І
хоча сучасний рівень мікрохірургічної техніки дозволяє
ма ксимально знизити  відсоток  невдалих втручань,
проблема ускладнень залишається досить актуальною [1].
Однією з найбільш частих причин розвитку ускладнень є
вазоспазм, який відіграє важливу роль в  патоге незі
гіпоперфузії , сприяє тромбозу і  частковій або повній
втраті клаптя. Вазоспазм можна спостерігати інтраопера-
ційно і до 72 годин після операції [2]. Ряд факторів, що
сприяють розвитку вазоспазма, такі як контроль болю,
підтримання температурного режиму, адекватний вибір
обсягу та  складу інфуз ійної тера пії ,  можуть бути
керовані  в ході анестез іологічного за безпе чення  та
післяопераційному періоді [3].
Ос обливо важливим стоїть питання вибору методу
анестезіологічного забезпечення, адже різні методики
диференційовано впливають на серцевий викид, артері-
альний тиск, мікроциркуляцію в клапті та стан донорської
та реціпієнтної судини [4].
Доведено, що епідуральна анестезія при реконструк-
тивних втруч ання на  нижніх к інцівка х забезпеч ує
підвищення рівня перфузії в тканинах перфорантного
клаптя,  с прияє зменшенню епі зодів вазоспазму та
пов’язаних з цим ускладнень [1]. Регіональна анестезія
знижує  ендокринну стрес с-реакц ію на оперативне
втручання [4].
Інгаляційні анестетики  знижують  серцевий  викид і
артеріальну перфузію. В той же час доведена захисна дія
севофлюрану від ішемічно-реперфузійного пошкодження

шляхом зменшення некрозу та запалення, стимулюючий
вплив на ріст та проліферацію ендотеліальних клітин [5].
Використання опіоїдів інтраопераційно та в післяопера-
ційному періоді сприяють стабілізації  гемодинаміки,
сприяють індукованому звільненню оксиду азоту та
стимулюють ангіогенез.  Внутрішньовенні анестетики
мають різноманітний вплив на гемодинаміку та стан
мікроциркуляції  в рані ,  окрім того опис ано вплив
тотальної внутрішньовенної анестезії на імунну відповідь
та співвідношення про-/протизапальних цитокінів [4].
Досі дискутабельним залишається питання інфузійної
підтримки як інтроопераційно, так і в післяопераційному
періоді. З  одного боку гіповолемія сприяє вазоспазму,
знижує доставку кисню та сприяє тромбоутворенню. З
іншого боку надмірне введення рідини супроводжується
ризиком набряків та сповільнює загоєння [6].
Таким чином, питання вибору оптимального метода
ане сте зії  та  розробка протоколу периопе рац ійного
ведення пацієнтів при реконструктивних оперативних
втручаннях досі залишається дискутабельним і потребує
вивчення.
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АКТУАЛЬНІСТЬ
Сучасні методики використання севофлюрану в режимах
МАК-awake, МАК-bar показали різний термін пробуд-
ження та різну послідовність  відновлення  дихання,
свідомості ,  с алівац ії ,  що обумовлено більш ранн ім
відновленням больового синдрому. Тому попере д-
жувальне раннє переведення хворого на післяопераційну
аналгезію має актуальне значення. Разом з тим методик
та препаратів післяопераційної аналгезі ї  багато (1) .
Виходячи з принципів попередження поліпрагмазії однією
групою нестероїдних протизапальних засобів (НПЗЗ) є
актуальним дослідження протибольової сили дії їх та
обґрунтування комбінації з наркотичними аналгетиками.

МЕТА
Порівняти адекватність корекції больового синдрому при
використанні інгаляційної ане стезі ї  севофлюраном в
режимі МАК-awake на етапі завершення оперативного

втручання та раннього післяопераційного періоду при
використанні планових стандартних знеболюючих доз
НПЗЗ (декскетопрофену та парацетамолу).

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Досліджено 47 хворих, яким проведено анестезіологічне
забезпечення пластики перегородки носу під севофлю-
раном в режимах МАК-awake в комбінації з фентанілом.
Індукц ію проводили за допомогою пропофолу а бо
тіопенталу. Міорелаксація протягом анестезії досягалась
за допомогою атракуріума. Для керованої гіпотензії
використовували комбіна цію болюсного введення
бензогексонію з інфузією нітро під контролем АТ. Ступінь
виключення свідомості контролювалась за допомогою
ВIS-моніторингу. За 10 хвилин до завершення опера-
тивного втручання використовували довенне введення
НПЗЗ. В першій групі з 24 хворих використовували
декскетопропен в дозі 50 мг довенно, який в подальшому
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повторювали кожні 8 годин, досягаючи максимально
рекомендованої терапевтичної дози 150 мг/добу. В другій
групі з 23 пацієнтів використовували інфузію параце-
тамолу в дозі 1000 мг, який в подальшому повторювали
через 8 годин, досягаючи рекомендованої терапевтичної
дози 3000 мг/добу. Додаткове знеболювання проводили
на вимогу хворого іншими  групами  НПЗ З, а  при  їх
недостатній ефективності  наркотичним аналгетиком
(омнопон). Порівнювали вираженість і тривалість болю
за Numerical  Rating Scal  (NRS),  частоту додаткового
використання знеболюючих в додаток планової дози
НПЗЗ, частоту використання наркотичних аналгетиків та
частоту ускладнень (нудота, блювання, болі в епігастрії).

РЕЗУЛЬТАТИ
Аналіз отриманих даних показав, що середній вік, стать,
індекс маси тіла, тривалість та характер оперативного
втруча ння  вірогідно не  відрізнялись між групами.
Вираженість больового синдрому середньої сили в першу
та другу добу післяопераційного періоду спостерігався
у пац ієнтів обох груп.  Однак  в першій груп і він
розвивався вже до шостої години післяопераційного
періоду, в другій групі він розвивався пізніше – до 24
години. На другу добу в обох групах відмічали епізоди
болю середньої сили вираженості, однак при використанні
парацетамолу він був сильніший в порівнянні з декскето-
профеном. На третю добу больовий синдром був низької
інтенсивності, однак при використанні декскетопрофену
він був вірогідно меншим. Таким чином в перші дві доби
в обох групах хворих як при використанні декскето-
профену, так і парацетамолу спостерігається середньої
сили вира женості  больовий  синдром, який вимагає
додаткової корекції.
Порівняння кількості  разів додаткового використання
знеболювання до планової дози НПЗЗ показало однакову
частоту в пацієнтів обох груп. Однак на наступну добу
додаткове знеболювання частіше використовувалось у
па цієнтів другої  групи . На  третю добу вірогідної
відмінності  в групах не виявлено. Аналіз структури
додаткового знеболювання показав,  що в обох групах
виникала необхідніс ть використання наркотичного
аналгетика в перші дві доби післяопераційного періоду.
Частота його використання найбільша в перші 6 годин в

першій групі та на кінець першої і протягом другої доби
в пацієнтів другої  групи. На третю добу вірогідної
відмінності в частоті використанні наркотичних анальге-
тиків не виявлено. Таким чином використання планової
дози декскетопрофену або парацетамолу недостатньо при
пластиці носової перетинки під інгаляційною анестезією,
що вимагає додаткового знеболювання. Використання
інших груп НПЗЗ не вирішує проблему додаткового
знеболювання, що вимагає додаткового використання
наркотичних аналгетиків. Використання парацетамолу на
етапі завершення інгаляційної анестезії в більшій мірі в
порівнянні з декскетопрофеном забезпечує знеболювання
в перші 6 годин післяопераційного періоду,  проте є
слабшим до кінця першої та  протягом другої  після-
операційної доби.
Протягом всього післяопераційного періоду частота
болю в епігастральній області була вищою у пацієнтів
другої  групи при використанні парацетамолу. Частота
нудоти  та  блювання вірогідно не відрізняла сь між
групами.

ВИСНОВКИ
1. Використа ння  повної те рапевтичної дози  НПЗЗ

(парацетамолу та  декске топрофену) недоста тньо
забезпечують післяопераційне знеболювання на етапі
закінчення інгаляційної ане стезі ї  севофлюраном
пластики деформацій перетинки носу та в ранньому
(перші 3 доби) післяопераційному періоді.

2. Адекватне знеболювання досягається лише додат-
ковим призначе нням на ркотичних а налгетик ів
(омнопону) в перші 3 дні післяопераційного періоду.

3. Дози наркотичного аналгетика різні в залежності від
дня післяопераційного періоду.

4. Системне використання парацетамолу для знебо-
лювання більш ефективне в перші 6 годин після-
операційного періоду,  тоді  ж як аналогічне вико-
ристання декскетопрофену ефективніше в кінці першої
та протягом другої доби.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
1 . Гомон М.Л .,  Вигоню к А.В .,  Гончарук О.С.  Стан пробл еми корекції

пі сл яопераційног о бол ьового синдрому у д орослих  і  д ітей.  //  Pain,
anaesthes ia  &intensi ve  care . -2017. -№3(80) . –C.81-82.

УД К 61 6 .3 81 -0 89- 07 2 . 1 -0 89 .5 -05 6 . 25 7-0 89 .1 68

Воротинцев С. І., Софілканич М.М., Захарчук О.В.
ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ РЕГІОНАРНИХ ТЕХНІК

ЗНЕБОЛЕННЯ В ЛАПАРОСКОПІЧНІЙ ХІРУРГІЇ
У ПАЦІЄНТІВ З ОЖИРІННЯМ

Зап ор і зь кий держа вний меди чний ун іве рситет, З апор і жжя,  Укра їна
В роботі визначено ефективність епідуральної аналгезії  (ЕА) та блокади площини поперечного м’яза живота (ТАР-
блок)  як компонентів периопераційного знеболення при лапароскоп ічних  операціях у пацієнтів з ожирінням.
Виявлено, що використання ЕА,  в порівнянні із застосуванням ТАР-блоку,  або тільки тотальної внутрішньовенної
анестезії (ТВА),  дозволяє вдвічі знизити інтраоперац ійну потребу в знеболенні  фентанілом та раніше е кстубувати
пацієнтів (p<0,05) . В післяопераційному період і, як  ЕА так і  ТАР-блок, забезпечують кращу аналгезію пацієнтів в
порівнянні  зі  «стандартним» знеболенням опіоїдами та нестероїдними протизапальними засобами (НПЗЗ), а також
зменшують інцидентність депрес ії дихання та нудоти, потребу в опіоїдах (p<0,05).  Таким чином, більш ефективний
профіль знеболення дозволив прискорити час моб ілізації  (самостійне пересування по палаті) пацієнтів з ЕА або
ТАР-блоком до 8–13 годин після операці ї,  тод і як у  пацієнтів без реґіонарних технік  знеболення цей п оказник склав
18 (16–22)  годин (p<0,05). Вищезазначене дозволяє визнати ЕА та ТАР-блок ефективними реґіонарними те хніками
периоперац ійної аналгезі ї  в лапароскопічн ій хірург ії  у пац ієнтів з ожирінням.
Ключові слова: ожиріння,  лапароскопічна х ірургія,  еп ідуральна аналгез ія,  ТАР-блок .
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ВСТУП
Лапароскопія – це найкраща техніка для колоректальної
та баріатричної хірургії,  виконання холецистектомії ,
апендектомії ,  а нтирефлюкс них опе рац ій,  усунення
ве нтральної грижі [1] .  Вона включена в протокол
швидкого відновлення (ERAS) при операціях на кишеч-
нику, та операціях з приводу ожиріння [2, 3]. Доведено,

що в порівнянні  з відкритою резекцією кишеч ника,
лапароскопія призводить до скорішого відновлення його
функці ї ,  зме ншення інтраопера ційної крововтрати,
зниження  інтенсивності  піс ляопе раційного болю та
не обхідно сті  використа ння  на ркотиків,  зменшення
загальної захворюваності та тривалості перебування в
лікарні, покращення короткострокової якості життя [4].
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В баріатричній хірургії лапароскопічна техніка операції
значно знижує терміни перебування пацієнтів в лікарні,
зменшує крововтрату та рівень післяопераційного болю,
призводить до більш раннього одужання [1, 5].
Хоча лапароскопія є найменш інвазивною технікою,
сучасний підхід до периопераційного знеболення має бути
заснованим на мультимодальному принципі, коли окрім
опіоїдів застосовують препарати з різними механізмами
дії , що призводить до додаткових та/або синергічних
ефектів щодо аналгезії [6]. До них відносяться 2-агоністи,
антагоніс ти NMDA-ре цепторів,  габапе нтиноїди,
дексаметазон, нестероїдні протизапальні засоби (НПЗЗ),
ацетамінофен та інші. Комбіноване використання різних
аналгетиків дозволяє зменшити загальну дозу опіоїдів та
прискорити час відновлення після операції. У хворих з
ожирінням такий принцип покладений в основу безопіо-
їдної анестезії (opioid-free anesthesia – OFA), де, згідно
даних Jan P.Mulier, сумісно використовуються: а) ліки,
які прямо (клонідин, дексмедетомідин, в-блокери) або
опосередковано (нікардипін, лідокаїн, MgSO4, інгаляційні
анестетики) викликають блокаду симпатичної нервової
системи; б) неопіоїдні аналгетики (малі дози кетаміна,
дексмедетомідин, лідокаїн, діклофенак, парацетамол), які
вводяться інтраопераційно для отримання піка їхньої
активності після пробудження; в) нейроаксіальні техніки
знеболення та реґіонарні блокади [7].
Використання реґіонарної аналгезі ї  в абдомінальній
хірургії вже давно запропоновано експертами групи
PROSPECT, але для лапароскопічної техніки більша
пе рева га нада ється інфільтраці ї  тканин та блока ді
периферичних нервів ніж нейроаксіальним блокадам [8].
На теперішній час блокада площини поперечного м’яза
живота (ТАР-блок) вважається гарною альтернативою
еп ідуральній ана лгез ії  (ЕА) ,  і  деякі  автори наві ть
пропонують запровадити його як “золотий стандарт” для
післяопераційного знеболення в абдомінальній хірургії
[9]. Раніше ми показали ефективність ТАР-блоку після
лапароскопічних операцій на кишечнику у пацієнтів з
ожирінням [10],  та  ефективність ЕА, як компонента
мультимодальної анестезії/аналгезії в відкритій абдомі-
нальній хірургії у пацієнтів з ожирінням [11]. Грунтую-
чись на принципах OFA ми впевнені, що застосування ЕА
та ТАР-блоку при різних лапароскопічних операціях у
пацієнтів з ожирінням має свої переваги над «стандарт-
ним» знеболенням опіоїдами та НПЗЗ.

МЕТА РОБОТИ
Визначити ефективність ЕА та ТАР-блоку, як компонентів
периопераційного знеболе ння,  при лапароскоп ічних
операціях у пацієнтів з ожирінням.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Після погодження протоколу дослідження комісією з
питань біоетики при Запорізькому державному медично-
му університеті та отримання письмової інформованої
згоди, пацієнти з індексом маси тіла (ІМТ) більше 30 кг/м2,
функціональним класом ASA від I до III та віком старше
18 років, яким планувалось виконання лапароскопічної
операції  на шлунково-кишковому тракті (ШКТ),  були
послідовно включені в дослідження.  Критерієм виклю-
чення був перехід з лапароскопічної техніки операції на
лапаротомію, реоперація в найближчому післяоперацій-
ному періоді або відмова пацієнта на будь-якому етапі
дослідження . Всім хворим була проведе на тота льна
внутрішньовенна анестезія (TВA) на основі пропофолу,
фе нта нілу та  атракурію з викорис танням інших
допоміжних препаратів згідно протоколу мультимодаль-
ної аналгезії [11], але без будь-якої локальної інфільтрації
хірургічної ділянки.
Формування груп відбувалось за допомогою запечатаних
конвертів безпосередньо перед початком анестезії . В
групі ЕА для периопераційного знеболення використову-
вали епідуральне введення міс цевого а нестетика за
методикою, описаною раніше [11]. В групі ТАР, після
за кінч ення опера ції  до момента  екстубаці ї  трахе ї ,

виконували класичну черезшкірну двосторонню блокаду
площини поперечного м’яза живота під контролем
ультразвуку [10]. В групі TВA ніяких технік реґіонар-
ного знеболення не застосовували, а використовували
«ста ндартне» знеболе ння опіоїдами та  НПЗЗ. Після
відновлення свідомості всі пацієнти були екстубовані в
операційній та переведені в палату післяопераційного
нагляду, де  їм оц інювали  рівень  болю за цифровою
рейтинговою шкалою (NRS) від 0 (немає болю) до 10
(максимальний біль), відстежували інцидентність диспное
за перші дві години після операції за даними спрацьо-
вування тригерів сатурації та  капнометрії на моніторі
ЮМ – 300 (UTAS, Укра їна ),  конс татували випадки
післяопераційної нудоти і блювоти (PONV). Кінцевими
крапками дослідження були: час екстубації трахеї після
зак інчення опе рації ,  зага льна інтраоперац ійна доза
фентанілу,  загальна доза тримеперидину в перші 24
години  після опе рац ії ,  час  моб ілі заці ї  ( зда тніс ть
самостійно пересуватись) і виписки із лікарні.
Статистичний аналіз проведено за допомогою програми
Statis t ic a  f or  Windows ver sion 6.0.  Кількіс ні  змінні
представлені як середнє ± стандартне відхилення при
нормальному розподілі даних, медіана та квартілі – при
ненормальному. Для їхнього порівняння використовували
t-тест Стьюдента та U-тест Манна-Уїтні. Категоріальні
змінні були розраховані як частоти і порівнювались за
допомогою критерію 2 або точного критерію Фішера.
Да ні з  ве лич иною р<0,05 вважа лися  статистич но
значущими.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Вс ього проаналізова но дані  62 па цієнтів з різною
патологією ШКТ, прооперованих за допомогою лапаро-
скопічної техніки в клініці «Віта Центр» з 2014 р. по 2017 р.
В групу ЕА увійшли 20 пацієнтів, в групу ТАР та групу
TВA – по 21 пацієнту. За демографічними показниками,
функціональним станом за ASA, ІМТ, видом і тривалістю
операції групи не мали статистично значущих відмінно-
стей (табл. 1).
Як видно з таблиці 1, більшість пацієнтів оперувались з
приводу грижі стравохідного отвору діафрагми (52%-
61%) та пухлини кишечника (19%-24%). Мінімальну
кількість  склада ли пац ієнти, котрим виконувала сь
рукавна резекція шлунка (10%) або трансабдомінальна
ге рніопла стика (10%-14%). При  майже однаковій
тривалості операцій, в групі ЕА дозування фентаніла та
атракурія було майже вдвічі меншим, ніж в групі ТАР та
в групі ТВА (p<0,05), безумовно підтверджуючи опіоїд-
зберігаючий та «релаксуючий» ефект епідурального
компонента аналгезії. Ймовірно, це сприяло більш ранній
екстубації трахеї пацієнтів із групи ЕА в порівнянні з
пацієнтами із груп ТАР та ТВА (15 хв,  30 хв,  25 хв,
відповідно, p<0,05).  Також слід зазначити, що в групі
ЕА жоден пацієнт не потребував відновлення нервово-
м’язової провідності за допомогою неостигміну, проте в
інших групах його вводили всім пацієнтам (p<0,05).
Оцінка післяопераційного болю показала, що його рівень
через 1 годину та 6 годин був вищим в групі ТВА, ніж в
групах ЕА та ТАР (p<0,05), що у 15 (71%) пацієнтів із
групи ТВА потребувало використання «рятівного»
знеболення тримеперидином (табл. 2). Можливо, з цієї
причини, пацієнти із групи ТВА мали в 2 рази більшу
інцидентність диспное в перші 2 години після операції,
ніж пацієнти із груп ЕА та ТАР (p<0,05). Через 24 години
після операції рівень болю достовірно не відрізнявся між
групами дослідження, але загальне споживання тримепе-
ридину було більшим в групі ТВА і  дорівнювало в
середньому 40 мг. В групах ЕА та ТАР цей показник був
вдвічі меншим (p<0,05), обумовлюючи, ймовірно, майже
в три рази меншу інцидентність PONV в цих групах в
порівнянн і з  групою ТВА (p<0,05) .  Вище зазначе не
призвело до того, що пацієнти із груп ЕА та ТАР почали
самостійно пересуватись по палаті вже через 8–13 годин
після операції, тоді як пацієнти із групи ТВА – тільки
на ступного дня (p<0,05) .  Трива ліс ть с тац іонарного
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лікування пац ієнтів достовірно не відрізнялас ь між
групами дослідження і склала в середньому 5,4±1,2 доби.
Біль після лапароскопічних операцій має два компоненти:
вісцеральний та соматичний. Вісцеральний компонент
пов’язаний із хірургічним втручанням, пошкодженням
тканин та розтягуванням нервових закінчень. Пневмо-
перитонеум призводить до розтягування очеревини та
діафрагмальних м’язових волокон, що подразнює nervus
phrenicus. Оскільки цей нерв поділяє загальний шлях з
нервами, які іннервують плече, його подразнення може
призвести до болю в плечі. Соматична складова болю
пов’язана з отворами, зробленими в черевній стінці для
входження троакару. S.B.Kim та співав. [12] довели, що
соматичний біль після лапароскопічної холецистектомії
превалює над  вісцера льним болем. Тому, мультимо-
дальний підхід з використанням різних реґіонарних технік
знеболення в лапароскопічній хірургії може сприяти
поліпшенню якості периопераційної аналгезії, запобігаючи
розвитку побічних ефектів, пов’язаних із застосуванням
опіоїдів. Це є надважливим у пацієнтів з ожирінням,
ос кільки вони ос обливо чутливі до се дативного та
респіраторно-депресивного ефектів опіоїдів.

В баріатричн ій хірургі ї  еп ідуральна ана лге зія та
інфільтрація портових ділянок місцевим ане сетиком
де монс трують зниження п ісляопе рац ійного болю у
порівнянні з винятковою внутрішньовенною пацієнт-
контрольованою аналгезією [13].  При Sleeve-резекції
Sinha та співав. [14], Wassef та співав. [15] використо-
вують TAP-блок як частину мультимодальної аналгетич-
ної ме тодики,  доводячи його як існу аналгетич ну
ефективність зі зменшенням ускладнень з боку дихальних
шляхів та  випадків PONV. В нашому дослідженні,  у
пацієнтів із групи ЕА ми отримали як зниження дози
фентаніла інтраопераційно, так і зменшення загального
дозування тримеперидину після операції, що дозволило
лімітувати інцидентність таких побічних ефектів опіоїдів
як диспное та PONV. В групі ТАР також відмічений
позитивний вплив да ної  методики на якіс ть після-
операційного знеболення. Таким чином, більш ефективна
аналгезія дозволила прискорити час мобілізації пацієнтів
з ЕА або ТАР-блоком до 8–13 годин після операції, тоді
як у пацієнтів без реґіонарних технік знеболення цей
показник скла в 18 (16–22) годин (p<0,05).  На нашу
думку, єдиним стримуючим фактором застосування ЕА
та ТАР-блоку в лапароскопічній хірургії у пацієнтів з

Параметри Група ЕА (n =20) Група ТАР (n =21) Група TВA (n =21)

Вік, роки 52,6±10,3 54,2±11,7 53,3±10,6

Стать, чол./жін., n 41791 42156 42491

ASA І, ІІ, ІІІ, n 5/13/2 4/15/2 5/15/1

ІМТ, кг/м2 36,1±5,2 34,4±4,5 35,6±5,3

Види операцій:

Фу ндоплікація, n (%) 12 (60) 11 (52) 13 (61)

Резекція кишечника, n (%) 4 (20) 5 (24) 4 (19)

Sleev e-резекція, n (%) 2 (10) 2 (10) 2 (10)

ТАРР, n (%) 2 (10) 3 (14) 2 (10)

Тривалість операції, хв . 115±32 124±25 110±37

І/оп медикація:

Фентаніл, мг 0,6 (0,5–0,8)* 1,2 (1,0–1,4) 1,2 (1,0–1,3)

Атраку рій, мг 55 (40–60)* 100 (80–110) 90 (70–110)

Неостигмін, мг 0* 8,0 (0,5–1,0) 1,0 (0,5–1,5)

Час ексту бації, хв . 15 (10–17)* 30 (20–45) 25 (20–35)

Примітка: ASA – американська спілка анестезіологів, ІМТ – індекс маси тіла,  Sleeve-резекція – рукавна резекція 
шлунка, TAPP – трансабдомінальна герніопластика, і/оп – інтраопераційна, * - p<0,05 при порівнянні даних групи ЕА з 
групами ТАР та ТВА

Таблиця 1.  Характеристика пацієнтів 

Параметри Група ЕА (n =20) Група ТАР (n =21) Група TВA (n =21)

NRS, бали

1 год 1 (0 – 1) 2 (0 – 3) 3 (2 – 5)*

6 год 1 (0 – 2) 1 (1 – 2) 3 (2 – 4)*

24 год 1 (0 – 2) 1 (1 – 2 ) 2 (1 – 4)

Інцидентність диспное, n/2 год 4 (2–7) 6 (4–7) 10 (5–12)*

Ну дота, n (%) 2 (10) 3 (14)  7 (33)*

Блювота, n (%) 1 (5) 1 (5) 3 (7)

Тримеперидин, мг/24 год 20 (0 – 20) 20 (0 – 40) 40 (20 – 60)*

Час мобілізації, год 10 (8 – 12) 11 (10 – 13) 18 (16 – 22)*

Таблиця 2.  Значення показників якості післяопераційного знеболення

Примітка: * — p<0,05 при порівнянні даних групи ТВА з групами ЕА та ТАР
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ожирінням є труднощі при виконанні цих технік внаслідок
відсутності чітких анатомічних орієнтирів. Але це питання
добре вирішуєтьс я за  допомогою ультразвукової
навігації, яка дозволяє виконати маніпуляцію із 100%
успішністю.

ВИСНОВКИ
Використа ння  ЕА або ТАР-блоку, як  компонентів
мультимодальної анестезії в лапароскопічній хірургії у
па цієнтів з ожирінням,  достовірно знижує ріве нь
післяоперац ійного болю, необхідність застосування
опіоїдів, інцидентність диспное та PONV, що призводить
до можливості мобілізації пацієнтів вже через 8–13 годин
після операції.
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Vorotyntsev S.,  Sofi lkanich M., Zakharchuk A.
EFFICIENCY OF THE USE OF REGIONAL TECHNIQUES OF ANAESTHESIA IN LAPAROSCOPIC SURGERY AT PATIENTS
WITH OBESITY
The def ini t ion of the ef fec tiveness  of  epidural  analges ia (EA) and blockade of the transverse muscle  of the abdomen (TAP-
block ) as components of per ioperative analgesia during laparoscopic  operations  in obese patients wer e performed in th is
work. I t  was found that the use of EA in comparison wi th the use of TAP-block  or total intravenous anesthesia only (TIVA) can
reduce the intraoperative need for fentanyl  analges ia and ex tubate patients ear lier (p<0.05).  In pos toperative period both
EA and TAP-block  prov ide better analgesia of patients in compar ison to “standard” anesthesia with op io ids and non-steroidal
anti- in f lammatory drugs,  and a lso reduce the incidence of respi ratory  depress ion and nausea, the nee d for  opioids (p <0.05).
So, more effective profi le of analgesia a llowed to accelerate the t ime of mobilization (sel f-movement in the ward) of pat ients
wi th EA or  TAP-block up to 8–13 hours af ter  surgery, whereas  in patients without regional anesthes ia  techniques this index
was 18 (16–22) hours (p <0.05) . The foregoing a llows  us  to recognize EA and TAP-block by  ef fec tive r egional techniques of
perioperat ive analgesia in laparoscopic  surgery  of  obese patients.
Key words: obesi ty, laparoscopic  surgery, epidural analgesia, TAP-block.
Воротынцев С. И. , Софилканич М.М., Захарчук А.В.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РЕГИОНАРНЫХ ТЕХНИК ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
ХИРУРГИИ У ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИМ
В работе определена эффективность эпидуральной аналгезии (ЭА) и блокады поверхности поперечной мышцы
живота (ТАР-блок) как компонентов периоперационного обезболивания при лапароскопических операциях  у
пациентов с ожирением. Выявлено,  что использование ЭА, в сравнении с применением ТАР-блока или только
тотальной внутривенной анестезии (ТВА), позволяет вдвое снизить интраоперационную потребность в
обезболивании фентанилом и раньше экстубировать пациентов (p<0,05) . В послеоперационном периоде, как  ЭА так
и ТАР-блок, обеспечивают лучшую аналгезию пациентов в сравнении со «стандартным» обезболиванием опио идами
и нестероидными противовоспалительными средствами (НПВС), а также уменьшают инцидентность депрессии
дыхания и тошноты,  потребность в опиоидах  (p<0,05). Таким образом, более эффективный профиль обезболивания
позволил ускорить время мобилизации (самостоятельное передвижение по палате)  пациентов с  ЭА или ТАР-блоком
до 8–13 часов после операции, тогда как у  пациентов без использования ЭА или ТАР-блока этот показате ль
составил 18 (16–22) часов (p<0,05).  Вышеуказанное позволяет признать ЭА и ТАР-блок эффективными регионарными
техниками периоперационной аналгезии в лапароскопической хирургии у пациентов с ожирением.
Ключевые слова: ожирение, лапароскопическая  хирургия , эпидуральная  аналгезия,  ТАР-блок.

Гнатів Ю.В.
РАННЯ ДЕКОМПРЕСІЙНА ГЕМІКРАНІЕКТОМІЯ ПРИ МАСИВНОМУ

ІШЕМІЧНОМУ ІНСУЛЬТІ СЕРЕДНЬОЇ МОЗКОВОЇ АРТЕРІЇ
КЛ «Фео фан ія » ,  ДУ С, К и їв

Застосування консервативного л ікування при масивному ішемічному інсульті  не завжди дає бажаний ефект. Поява
вираженого набряку головного мозку та,  як  наслідок, внутрішньочерепної г іпертензії є прогностично не сприятливими.
При цьому проведення х ірург ічної декомпресії  з розкриттям твердої мозкової оболонки головного мозку часто
залишається останнім заходом для збереження життя  пацієнта.
Ключові слова: ішемічний інсульт, внутрішньочерепний тиск (ВЧТ), середньомозкова артерія  (СМА), декомпресійна
гем ік ра ні е кт ом ія .

© Гнатів Ю.В., 2018

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Згідно офіційної статистики, інсульт є другою причиною
смертності в Україні. Щороку трапляється 100–110 тис.
інсультів (понад третина з них – у людей працездатного
віку); 30–40 % хворих на інсульт помирають впродовж
перших 30 днів і до 50 % – впродовж 1 року від початку
за хворюва ння;  20–40% хворих, що вижили, стають
залежними від сторонньої допомоги (12,5% первинної
інвалідності),  і  лише близько 10 % повертаються до
повноцінного життя [5]. Інсульт залишається на першому
місці по інвалідизації населення.

АНАТОМО-ФІЗІОЛОГІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ
З точки зору анатомії  своєрідність головного мозку
поляга є  в  тому,  що він  пе ре бува є  в  за мкнутій
порожнині черепа. Головний мозок займає близько 85%
об’єму (5% – позаклітинна рідина, 45% – глія, 35% –
нейрони),  кров – близько 8%, ліквор – близько 7%.
Згідно доктрини Монро – Келлі,  динамічна рівновага
цих трьох складових компонентів і визначає внутрішьо-
черепний тиск (ВЧТ). Зміна тиску одного з компонентів
тягне за собою компенсаторну зміну інших. Це основний
механізм нормалізації ВЧТ. Рівновага підтримується в
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основному завдяки буферним властивостям ліквора та
венозної  крові .  [ 12,  13].  Верхньою межею ВЧТ при
патології головного мозку вважається 20 мм рт. ст. (у
нормі ця величина складає менше 10 мм. рт. ст).
Однак при масивному ішемічному ураженні головного
мозку компенсаторних можливос тей органі зму не
вистачає, позамежно зростає внутрішньочерепний тиск.
Ос новна небе зпека внутрішньоч ере пної  гіпертенз ії
полягає у розвитку дислокаційних порушень з вклинен-
ням стовбура мозку, а також у зниженні перфузії тканин
мозку з формуванням вторинного ішемічного ураження.

КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ
До ранніх симптомів наступаючої катастрофи відносять
порушення рівня свідомості, зміни діаметра зіниць та їх
реакції ;  окорухові порушення, рухові розлади, поява
патологічного дихання та менінгеальних знаків.  При
проведенні нейровізуалізації спостерігається посилення
на бряку, стиснення бічного шлуноч ка,  зміщення
серединних структур головного мозку.
Основним завданням клініциста є якнайшвидше розпізна-
вання та попередження агресивного перебігу внутрішньо-
че репного проце су,  визнач ення в коротк і  те рміни
мініма льного діа гнос тич ного алгоритму, а ктивне
проведення протинабрякової, а в разі неефективності –
обгрунтованої хірургічної терапії.
При великих інфарктах мозку, що охоплюють більше
половини басейну середньої мозкової артерії (СМА) та
супроводжуються значним набряком та  дислокацією
мозку (так звані «злоякісні інфаркти»), прогноз хворих є
вкрай  негативним: при консервативному лікуванні
летальність сягає 80%. В таких випадках, щоб уникнути
критичного підвищення внутрішньочерепного тиску та
значної дислокації мозку, було запропоновано робити
широку де компре с ійну трепа націю ч ерепа — гемі-
краніектомію[2].
Існуюча гіпотеза лікувального ефекту декомпресійної
нейрохірургії полягає в можливості подолання реакції
наростаючого вторинного набряку головного мозку з
ішемією паренхіми мозку. Декомпресійна хірургія також
може підвищити церебральний перфузійний тиск (ЦПТ),
оптимізувати перфузію головного мозку, дозволяючи
функціонально скомпроментованій, однак живій, мозковій
тканині відновитися [9].
Критерії відбору кандидатів на гемікраніектомію [8]:
 неефективність консервативної терапії;
 інфаркт > 50 % басейну середньої мозкової артерії

(СМА) ;
 зміщення серединних структур > 8-10 мм;
 тяжкий неврологічний дефіцит (NIHSS > 15 б);
 вік 18-60 років;
 можливість провести втручання в перші 48 год. від

початку захворювання.
Операційне втручання більш мотивоване при правосто-
ронньому інс ульті ,  ніж при лівос торонньому (при
відновленні у пацієнта відсутні афатичні порушення).
Хірургічне втручання включає в себе резекцію лобно-
скронево-тім’яного фрагмента черепа діаметром не менше
12 см, дуротомію та дуропластику. Ане стезіологічне
забезпечення під час операційного втручання – вну-
трішньовенний наркоз (барбітурово-пропофоловий) із
міоплегією та штучною вентиляцією легень в режимі
незначної гіпервентиляції (рСО2 – 30-35 мм.рт.ст).
В ранньому післяопераційному періоді пацієнту показана
продовжена штучна вентиляція легень та аналгоседація.
Також продовжується консервативна інтенсивна терапія
згідно загальноприйнятих критеріїв.
За даними більшості ретроспективних та проспективних
нерандомізованих клінічних досліджень, гемікраніектомія
з пластикою твердої мозкової оболонки знижує асоційо-
вану летальність з 80 % до 30% [10, 11, 14].
Згідно даних українських дослідників, післяопераційна
летальність у хворих з ішемічними інсультами становить

15,12 %, у той час, як без хірургічних втручань усі хворі
з агресивним перебігом ішемічного інсульту помирали [6].
В останні роки розширено показання щодо декомпресійної
трепанації  черепа при агресивному перебігу ішемії з
вираженими дислокаціями. Окремі дослідження вказують
на те, що летальність і далі може бути зниженою, якщо
гемікраніектомія виконана протягом перших 24 годин
після інсульту [7].
Нині триває серйозна дискусія щодо цінності гемікрані-
ектомії для лікування масивного гемісферного інсульта.
Хоча такий підхід допомагає зберегти життя хворого, його
вплив на довготерміновий функціональний прогноз
за лиша ється недоведе ним. Очевидно, старший вік
пов’язаний із  дуже пога ним одужанням.  На  думку
багатьох авторів [3], гемікраніектомію повинні застосо-
вувати в інсультних хворих віком до 50–55 років.

РЕЗУЛЬТАТИ
Операції – гемікраніектомії при масивному ішемічному
інсульті  сере дньої мозкової  артері ї  у паці єнтів,  що
лікувались у ВАІТ КЛ «Феофанія», почали проводити з
2014 року. Протягом 2014 – 2017 рр. з метою декомпресії
головного мозку прооперовано 17 пацієнтів з масивним
ішемічним його ураженням. При цьому показаннями до
операції служили відсутність ефекту від застосовуваної
потужної протина брякової тера пії  і ,  як нас лідок,
наростання зміщення серединних структур та погіршення
неврологічного дефіциту, рівня свідомості до сопору-
коми (ШКГ 9-7 балів). Важливо відмітити своєчасність
такого втручання: усі  нейрохірургічні операції  були
проведені у ранні терміни – у перші (12,2 ± 1,2) години з
моменту виникнення інсульту.  Операційні втручання
проводили відповідно до локальних протоколів надання
медичної допомоги та при задокументованій згоді родичів
пацієнтів.
Ускладнень під час проведення операцій від наркозу не
було. Летальність в  пе риопера ційному та  ра нньому
післяопераційному періодах була відсутньою.

ВИСНОВКИ
1. У пацієнтів з прогре суючим набряком головного

мозку при масивному «злоякісному» ішемічному
інсульті СМА, при відсутності терапевтичного ефекту
консервативної терап ії ,  доцільно застосовувати
операцію – гемікраніектомію із пластикою твердої
мозкової оболонки.

2. Операційне втручання, виконане у ранні терміни (до
16 годин), з високим відсотком достовірності допомагає
попе редити незворотні зміни зі  сторони ЦНС та
зберегти життя пацієнта в гострому періоді інсульта.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
1 . «Вну тричере пное дав ление,  мониторинг ВЧД» А.В.  Ошоров,  А.Ю. Лу бнин

(статья опубликована в  журнале «Анестезиология и Реаниматология» № 4
стр.  4-10).

2. Джинджихадзе Р.С.,  Древаль О.Н. , Лазарев В.А. Декомпрессивная гемикрани-
эктомия при обширном ишемическом инсульте суп-ратенториальной
локализации.  (124-е заседание Московского общества нейрохирургов,  2014)

3. Лікування набряку головного мозку: тематичний огляд Ю.О. Матвієнко Львівський
національний медичний університет ім. Данила Галицького, кафедра неврології
(Судинні захворювання головного мозку №2-3 2014)

4. «Нейрореаниматология в  начале нового тысячелетия» С.В. Царенко; НИИ
скорой помощи им.  Н.В.  Склифосовского, г .  Москва (статья опубликована в
журнале «Медицина неотложных состояний» №2(9) 2007);

5. Наказ Міністерства охорони здоровя України від 03.08.2012 №602
6. Поліщук М.Є.,  Гончарук О.М. , Камінський А.О.,  Демчук С.А. , Корюненко Г.В.

«Гострі порушення мозкового кровообігу за даними нейрохірургічного відділення
лікарні швидкої медичної» (Международный неврологический журнал 8 (30) 2009)

7. Cho D.Y., Chen T.C., Lee H.C. Ultra-early decompressive craniectomy for malignant
middle cerebral artery infarction // Surg Neurology. 2003. Vol. 60, No 3.- Р. 227–232.

8. Doerfer A.,  Engelhorn T., Forsting M. Decompressive craniectomy for early therapy
and secondary prevention of cerebral infarction // Stroke. — 2001. — Vol. 32, No 3. —
P.  813–815.

9. Forsting M.,  Reith W., Schabitz W.R. et al. Decompressive craniectomy for  cerebral
infarction. An experimental study in rats // Stroke. — 1995. — Vol. 26, No 2. — Р.259–264.

10. Georgiadis  D., Schwarz S. , Aschoff A., Schwab S. Hemicraniectomy and moderate
hypothermia in patients with severe ischemic stroke // Stroke. 2002. Vol. 33, No 6. Р.
1584–1588.

11. Holtkamp M., Buchheim K., Unterberg A. et al. Hemicraniectomy in elderly patients with
space occupying media infarction: Improved survival but poor functional outcome // J.
Neurol. Neuro-surg. Psychiatry. 2001. Vol. 70, No 2. Р. 226–228.

12. langftt T.W., Weinstein J.D., Kassell N.F. Cerebral vasomotor paralysis produced by
intracranial hypertension // Neurology. — 1965. — Vol. 15. — P. 622–641.

13. Miller J.D., Sullivan H.G. Severe intracranial hypertension // Int. Anesthesiol. Clin. —
1979. — Vol. 17, No 2–3. — P. 19–75.

14. Walz B.,  Zimmermann C. , Bottger S, Haberl RL.  Prognosis of patients  after
hemicraniectomy in malignant middle cerebral artery infarction // J. Neurol. — 2002.-
Vol. 249, No 9. Р.1183–1190.



 81

 
БББ ІІІ ЛЛЛ ЬЬЬ ,,,    ЗЗЗ ННН ЕЕЕ БББ ООО ЛЛЛ ЕЕЕ ННН ННН ЯЯЯ    ТТТ ААА    ІІІ ННН ТТТ ЕЕЕ ННН ССС ИИИ ВВВ ННН ААА    ТТТ ЕЕЕ РРР ААА ППП ІІІ ЯЯЯ    NNN 111    222 000 111 888    МАТЕРІАЛИ IV ГАЛИЦЬКИХ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНИХ ЧИТАНЬ

15–16 лютого 2018 

Гнатів В.В., Плитка О.В.
ТАНАТОГЕНЕЗ УТОПЛЕННЯ В ПРІСНІЙ ВОДІ ТА ОСОБЛИВОСТІ

ПРОВЕДЕННЯ РЕАНІМАЦІЇ В ЕКСПЕРИМЕНТІ
Кафедра анес тез іо лог і ї  та і нтен сивно ї  те рап і ї  ДВНЗ  «Те рноп і льськ ий д ержав ний

мед ичний  ун і верси тет  імен і  І .Я .Горб ачевс ьког о МОЗ  Укра їни»  м.  Терноп іль ,  Укра їна

© Гнатів В.В., Плитка О.В., 2018

АКТУАЛЬНІСТЬ
Згідно даних ВООЗ, утоплення стоїть на третьому місці в
світі по смертності внаслідок ненавмисних травм: на нього
припадає 7% від усіх випадків смерті від травм [1].
В Україні смертність від утоплення або занурення у воду
коливається від 5,9% до 7,5% (від 2592 до 4247 осіб в
абсолютних показниках) [2]. Згідно статистики, значна
кількість нещасних випадків відбувається саме у прісній
воді.  При цьому серед загальної кількості  утоплень
суттєво переважає (75-95% від усіх випадків) утоплення
аспіраційного типу (т. зв. істинне утоплення).
Тому для подальшого удосконалення надання медичної
допомоги надзвич айно актуа льним є  дослідження
танатогенезу істинного утоплення в прісній воді та
особливостей проведення ренімації потопельникам.

МЕТА
В експерименті на тваринах дослідити  ос обливос ті
танатогенезу при істинному утопленні у прісній воді та
обґрунтувати деякі особливості проведення реанімації.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ
Експе риме нта льне дослідже ння проведено на 12
статевозрілих самцях щурів лінії Вістар, яких утримували
у стандартних умовах віварію [3]. У тварин моделювали
клінічну смерть способом істинного утоплення у прісній
воді. Вимірювали масу тіла тварин, гематокрит (Ht), об’єм
циркулюючої крові  (ОЦК), концентрацію електролітів
(Na+, K+ ), візуалізували дихання та поведінку тварин,
проводили ЕКГ – дослідження.

ХІД ЕКСПЕРИМЕНТУ
Се редня маса тіла тварин, відібра них для  уч асті  в
експерименті, склала (241±5,2) г. Після зважування щурів
занурювали у прісну воду та мокрих тварин повторно
зважували з тим, щоб відмінусувати масу мокрої шерсті.
Наступний етап дослідження – занурювання цих же тварин
у воду з тим, щоб викликати у них істинне утоплення.
Критерієм клінічної смерті  внаслідок утоплення було
виділення бульбашок повітря під час вимушеного дихання
під водою, потім подальша зупинка дихання, відсутність
реакції на подразнення та припинення серцевих скорочень
аж до настання асистолії (діагностованої на ЕКГ).
Після цього щурів повторно зважували. Зростання маси
тіла (понад масу мокрих, однак живих тварин) свідчило
про об’єм води, який надходив до легенів та проникав у
кров’яне русло.

Через 2,5-3 хвилини після настання клінічної смерті щурам
проводили  се рцево-леге неву ре анімацію: ене ргійне
натискування на середину груднини сконструйованим
на ми прис троєм (мобільний шток , з акріпле ний на
платформі ,  поступальний рух якого забе зпеч ува ло
натискування реаніматора, а зворотній – енергія стиснутої
пружини. У платформі пророблено спеціальний виріз для
тіла тварини). Штучну вентиляцію легенів тваринам
проводили мішком АМБУ для новонароджених, модифі-
кувавши патрубок виходу повітря з апарату так, щоб
роздування легенів забезпечувати дихальним об’ємом
5-7 мл.  Кров для  дослідже нь забира ли і з пра вого
шлуночка,  проколовши його голкою че ре з пе ре дню
с тінку грудної клі тки ;  с юди ж вводили  лікарс ьк і
середники для реанімації.
У мертвих тварин досліджували легені на наявність води,
об’єм якої визначали гравіметрично.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У ході експерименту встановлено, що після занурювання
щурів під воду та настання клінічної смерті маса тіла
тварин зростала у середньому на (10±0,6) г, що свідчило
про їх істинне утоплення. Підтвердженням цього були
також морфологічні зміни у легенях (відсутність повітря,
переповнення їх водою).  Сироватка,  отримана після
це нтрифугування забраної на дослідження крові,
виявлялась забарвленою у червоний колір. Результати
біохімічних досліджень відображені у табл. 1.
Як випливає із таблиці, у експериментальних тварин при
їх істинному утопленні достовірно зростав ОЦК (понад
30 % від норми) та понижувався гематокрит. Це свідчить
про гіперволемію (гіпергідратацію) [4], причиною чого
було проникне ння  води ч ере з альве оло-кап ілярну
мембрану у кров’яне русло. Різке пониження концентра-
ції натрію (на 22 ммоль/л) конкретизує,  що при цьому
розвивається гіпотонічна гіпергідратація. При такому
розбавленні крові та зниженні її осмолярності, гіпотетич-
но, виникає феномен порушення осмотичної резистент-
ності еритроцитів. Останні руйнуються, підтвердженням
чого було червоне забарвлення сироватки крові, а також
достовірне зростання (у понад два рази понад норму)
гіперкаліємії.
Отже, можна прослідкувати наступний танатогенез у
тварин при істинному їх утопленні у прісній воді.
Внаслідок  вимуше ного дихання під водою рідина
потрапляє через трахео-бронхіальне дерево у легені.
Відбувається пошкодження альвеоло-капілярної мембра-

Показники Показники норми у 
щ урів

У досліджуваних 
тварин 

У стані   клінічної 
смерті

У 
післяреанімаційному 

періоді

ОЦК, мл
7,47 ± 0,34 % в ід маси 

тіла
18,0 ±0,3 24,1 ± 0,2* 23,8± 0,2*

Ht, л/л 0,45± 0,03 0,45 ± 0,04 0,41 ± 0,06* 0,42± 0,1*

К+, ммоль/л 4,5 -7,4 6,0 ± 0,8 13,3 ± 1,5* 9,73± 1,5*

Na+, ммоль/л 144,0-157,7 152,6 ±1,0 130,7 ± 1,5* 152,3 ±1,5

Примітка  * р ˂ 0,01 у порівнянні з вихідним рівнем

Таблиця 1. Результати біохімічних досліджень крові тварин при їх істинному утопленні у 
прісній воді та після проведеної реанімації
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ни. Прісна вода має виражені гіпоосмолярні властивості
(близькі до дистильованої води), порівняно з плазмою
крові. Внаслідок різниці осмотичних тисків (у понад
270 мосм/л) прісна вода проти градієнту осмолярності
дифундує  у кров’яне  рус ло (що п ідтве рджуєтьс я
збільшенням маси тіла тварин). У тварин розвивається
гіпоос молярн а  г іпе ргідра та ц ія ;  з г ід но гра д і єнту
осмолярності  вода проникає у еритроциди. Порушу-
ється їхня осмотична резистентність, кров’яні тільця
розпадаються.  Концентрація калію у плазмі крові  в
нормі становить 4,5±0,6 ммоль/л,  а  в еритроцитах –
пона д  120 мм оль /л.  Тому в ре зультат і  ге молі зу в
кров’яне рус ло вивільняєтьс я велика  конце нтра ція
калію (це підтверджено біохімічними змінами: К+ –
13,3±1,1 ммоль/л, що є несумісним із життям. Виникає
фібриляція міокарда і зупинка серця у фазі діастоли.
Таким чином, безпосередньою причиною смерті  при
істинному утопленні у прісній воді є гіперкаліємія на фоні
гіпоксії.
Тваринам проводили наступні заходи реанімації: закритий
ма саж серця з  ча стотою натискувань на  се редину
груднини 300±30 за  хвилину та одночас но штуч ну
вентиляцію легенів з частотою 60±10 за хвилину.
Усім щурам внутрішньосерцево вводили по 0,2 мл 0,01%
розчину адреналіну гідрохлориду. Враховуючи особли-
вості танатогенезу (гіперкаліємію) [5], трьом тваринам
реанімацію доповнювали внутрішньосерцевим введенням
розчину кальцію хлориду 3% – 0,5мл.
Слід відмітити,  що зас тос ува ння розчину ка льц ію
хлориду не передбачено Наказом Міністерства охорони
здоров‘я від 15.01.2014 № 34: Уніфікований клінічний
протокол екстренної медичної допомоги «Випадкове
утоплення або занурення у воду» [6] . Препарати, які

доцільно застосовувати у таких випадках згідно протоколу
р-н натрію гідрогенкарбонату, р-н натрію оксибутирату
також у деякій мірі протидіють гіперкаліємії , однак з
позицій фармації найбільш вираженим антагоністом калію
є розчин кальцію.
У тварин,  яким вводили розчин кальцію хлориду,
реанімація виявилась усп ішною. При цьому у крові
тварин відмічали достовірне пониження концентрації іонів
К+ (таблиця 1).

ВИСНОВКИ
1. В танатогенезі істинного утоплення в прісній воді у

щурів (і, очевидно, також у людей) вирішальну роль
відіграє як гіпоксія,  так і  гіперкаліємія,  що слід
враховува ти при  проведенн і се рце во-леге нево-
мозкової реанімації.

2. Одним із ефективних засобів відновлення діяльності
серця при реанімації потерпілих внаслідок істинного
утоплення в прісній воді є розчин кальцію хлориду.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
1 . Коротун В. Н., Наумова Н. А. Эпидемиология утоплений в пермском

крае (1998 – 2007 г.г .) //  Проблемы экспертизы в медицине. 2008.
№30-2. С.16-18.

2 . Націонал ьна д опов ід ь  МНС  У к раїни «О стані техногенної
б ез пек и в Україні  у  2012 році», h tt p:/ /w ww.mns .gov.ua/ content /
nas dopov id2012.html.  1.

3 . Западнюк И.П. и др. Лабораторные животные. Разведение, содержание,
использование в эксперименте. Киев. Вища школа, 1983. – с. 243-276.

4 . Л.Я. Ковальчук і співавт. Анестезіологія, реанімація та інтенсивна
терапія невідкладних станів – Тернопіль, „Укрмедкнига”, 2003. –
С. 71- 100.

4 . Усенко Л.В. Сердечно-легочная и церебральная реанимация: новые
рекомендации Европейского совета по реанимации 2015 г. /
Л.В.Усенко, А.В.Царев, Ю.Ю.Кобеляцкий //  Медицина неотложных
состояний. 2016. – № 4. – С. 25-35.

5 . Уніфікований клінічний протокол екстреної медичної допомоги
«Випадкове утоплення або занурення у воду» (Наказ Міністерства
охорони здоров‘я 15.01.2014 № 34).

© Гомон М.Л., Гончарук О.С., Гомон Т.М., Воронюк В.В., Скрипка О.О., 2018

Гомон М.Л., Гончарук О.С., Гомон Т.М., Воронюк В.В., Скрипка О.О.
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНА МУЛЬТИМОДАЛЬНА АНАЛГЕЗІЯ

Він ницьк ий н аціон альни й мед ични й ун і верси тет і м.  М. І .Пи рогов а,  м.  В інн иця,  Укра їна

АКТУАЛЬНІСТЬ
Неадекватне післяопераційне знеболювання є найчасті-
шою проблемою незадоволеності пацієнтів лікуванням
та причиною післяопераційних ускладнень. Разом з тим
ч а с тина  а не с те з іологів вва жа ють ,  що ос новними
пре па ра та ми  п іс ляопе ра ц ійного зне болюва ння  у
дорослих і дітей повинні бути комбінації нестероїдних
протизапальних засобів (НПЗЗ),  позиціонуючи це як
мультимодальна аналгезія. Інша частина анестезіологів
рахує використання двох і більше НПЗЗ одночасно як
поліпрагмазію (1).

МЕТА
Порівняти  е фе ктивн ість  п і с ляопе ра ц ійного зне бо -
лювання при використанні комбінацій НПЗЗ та одного
в комбінації з наркотичними аналгетиками.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Проведено дослідження вираженості післяопераційного
больового с индрому у 22 па ці єнтів (пе рша  група )
тра вматологічного профілю, яким викорис товували
комбінацію як мінімум двох НПЗЗ (декскетопрофен,
парацетамол, діклофенак натрію, кеторолака тромета-
мін) та  23 пацієнтів (друга група),  яким використо-
вува ли  один  НПЗ З  в комбіна ц і ї  з  на ркотич ним
аналгетиком. Порівнювали вираже ність і  тривалість
болю за Numerical Rating Scal (NRS), частоту додатко-
вого використання знеболюючих в додаток планової
дози  НПЗ З ,  ч а с тоту викорис та ння  на ркотич них

аналгетиків та частоту ускладнень (нудота,  блювання,
болі в епігастрії).

РЕЗУЛЬТАТИ
Аналіз отриманих результатів показав,  що больовий
синдром середньої інтенсивності був виявлений через
24 години післяопераційного періоду в всіх пацієнтів
першої та другої груп, однак більш вираженим він був
в пе ршій  гру п і  ( 3 ,9±0,2;  рВ0,05) .  Н е зва жа юч и  на
додаткове використання НПЗЗ в першій групі частота
використання омнопону вірогідно не відрізнялась від
другої .  Друга  доба  п і с ляопе ра ц ійного пе ріоду
характеризувалась аналогічними закономірностями. Так
в обох групах відмічались епізоди больового синдрому
середньої інтенсивності  (3,6±0,2;  3,4±0,1 відповідно)
та підтверджено відсутність різниці в дозі використаних
наркотичних аналгетиків. На третю добу в обох групах
больовий синдром був низької інтенсивності. В першій
групі відмічена більша частота використанні препаратів
спазмолітичного напрямку дії  ( thiocolcicoside, е thyl -
methyl  hydroxypyridine succinate)  та  антисекреторних
препаратів. В першій групі частота болю в епігастрії
була вірогідно частішою (2=4,2;р<0,05), ніж в другій
груп і.  Проте частота нудоти була більшою в другій
груп і .

ВИСНОВКИ
1. Застосування НПЗЗ як в плановій дозі, так і на вимогу

пацієнта, не можуть забезпечити адекватної після-
операц ійної аналгез і ї  при середній та висок ій
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травматичності оперативних втручань, що вимагає
додаткового використання наркотичних аналгетиків.

2 . Збільшення дози та несистемне використання НПЗЗ
не  за бе зпе чує  п ідвище ння ефе ктивнос ті  п іс ля -
операційного знеболювання та є причиною росту
ускладнень,  розширення симптоматичної терапії.

3. Болюсне використання наркотичних аналгетиків є
причиною нудоти та блювання в післяопераційному
періоді.
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АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Нині лапароскопічна техніка оперування стала прогресив-
ною альтернативою відкритим оперативним втручанням
через свою малоінвазивність, значне зниження крововтра-
ти та вираженості  післяопераційного болю, а  отже і
ранньої активізації з подальшим скороченням ліжко-днів.
Даний метод оперування, задля адекватного хірургічного
впливу, потребує подачу СО2 (створення карбоксипери-
тонеума) та опущення головного кінця операційного
столу до 45o (положення Тренделенбурга).
Карбоксиперитонеум і,  як наслідок,  зростання внут-
рішньочеревного тис ку призводять до сис темних
фізіологічних реакцій – зниження венозного повернення,
гіперкапнії, респіраторного ацидозу.
На сьогодні недостатньо даних щодо впливу пневмо-
перитонеума  та положення  Тре нделенбурга на вну-
трішньочерепний тиск, але з’являється все більше доказів
позитивної кореляції  між внутрішньоче ревним та
внутрішньочерепним тиском (ВЧТ).

МЕТА РОБОТИ
Оцінити гіпотетичні зміни рівня ВЧТ за допомогою
ультрасонографічного вимірювання діаметру оболонки
зорового нерва та транскраніальної доплерографії  у
пацієнтів, що не мали травм голови до лапароскопічної
операції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Через високий ризик ускладнень протипоказане рутинне
використання інвазивних датчиків вимірювання внут-
рішньочерепного тис ку,  отже повн істю випра вда ні
неінвазивні методи контролю ВЧТ.
Для проведення даного дослідження були відібрані 40
дорослих пацієнтів АSА 1-2 клас з них 26 жінок (65 %) та
14 чоловіків (35 %), яким проводились абдомінальні
лапароскопічні операції (15 геміколектомій (37,5 %), 14
оваріосальпінгектомій (35 %), 11 обхідних операцій на
шлунку (27,5 %).  Се редній вік пацієнтів – 52 роки,
середній зріст – 169 см, середня вага – 70 кг.

Супутня патологія – у 8 (20 %) пацієнтів артеріальна
гіпертензія,  у трьох (7,5 %) – ХОЗЛ, у двох (5 %) –
цукровий діабет, у 11 (27,5 %) ожиріння, 8 чоловік (20 %
курці) .
Не допускались у дослідження особи молодші 18 років,
люди з існуючими офтальмологічними та неврологічними
захворюваннями.
Моніторинг включав пульсоксиметрію, ЕКГ, неінвазивне
вимірювання артеріального тиску.  Загальна анестезія
зг ідно ста нда ртних дозува нь:  індукція –  пропофол,
фе нтан іл та атра куріум,  підтримання – 1 ,5 МАК
севофлюрану у 50 % кисні. Штучна вентиляція легень з
ДО – 8 мл/кг, показники напруження СО2 підтримувались
у межах 4,6-5,5 кПа. СО2 встановлено використовувався
при внутрішньочеревному тиску 10-15 мм.рт.ст.
Внутрішньовенна інфузія у середньому становила 1600 мл,
вазопресори не застосовувались.
Середня тривалість операції складала 110 хвилин.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
При ультрасонографічному вимірюва нні  ді аметру
оболонки зорового нерва використовувались електронні
калібри 3 мм позаду та перпендикулярно вектору зі
стінкою орбіти.  Транскраніальна кольорова доплеро-
графія за  допомогою спектральних хвиль  наглядно
демонструвала пік систолічної швидкості кровотоку у
серединній церебральній артерії.
У таблиці наведені усереднені результати для більшої
наглядності отриманих даних.

ВИСНОВКИ
Усі неінвазивні методи використані в цьому дослідженні
де монструють  підтве рдження зростання ВЧТ при
використа нні  карбоксипе ритонеума та положення
Тренде ленбурга.  При  цьому більш знач ну роль  у
збільшенні ВЧТ відіграє саме комбінація вимушеного
нахилу тулуба і збільшення інтраабдомінального тиску.
Пацієнти, яким планується проведення лапароскопічної
операції мають обов’язково консультуватись на предмет

Параметри Перед початком 
операції

Під час 
карбоксиперитонеума

Карбоксиперитонеум 
та положення 

Тренделенбурга

По закінченню 
операції

Діаметр оболонки зорового 
нерва(мм)

4,3 4,3 4,8 4,5

ВЧТ(мм.рт.ст) 6 14 20 9

Напру ження СО2(кПа) 3,9 4,5 4,6 4,1

ЦПТ мм.рт.ст.= САТ - ВЧТ 82 96 89 75

Мозкова перфу зія         
(мл/100 гр/хв )

64 60 55 61
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ризику інтракраніальної гіпертензії, а виявлене підви-
щення  ВЧТ має стати протипоказанням для ла паро-
скопічних технік оперування.
Подальші спостереження, непередбачені випадки на
ос нові випробувань та контрольовані  до слідження
спрямовані на порівняння представлених неінвазивних
методів з інвазивним золотим стандартом, що необхідно
для пе ревірки одержаних да них та виправданого
клінічного застосування.
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ С ПИЩЕВЫМ БОТУЛИЗМОМ
ГУ  ”За поро жск ая  мед ицинс к ая а к аде мия последипло много  обр азова ния МЗ Ук раин ы”,

каф едра анес тезио логии  и  ин тенси вной  тера пии

Ботулотоксин является одним из наиболее сильных
природных ядов (летальная доза для человека 5—50 нг/кг
массы тела) [1]. Тяжелым течением ботулизма считается
состояние,  когда независ имо от выраженности  всех
остальных признаков заболевания имеет место нарушение
глотания жидкости. При поздней диагностике и несвое-
временном использовании противотоксической сыворот-
ки, летальность от тяжелых форм ботулизма достигает
20-70%, в то же время в специализированных клиниках –
1,6% [2,  3] .  Важно,  к тому же , вовре мя устранить
витальные  на руше ния, ча ше все го проявляющие ся
вентиляционной дыхательной недостаточностью, чтобы
не допустить развития тканевой гипоксии и полиорганной
дисфукции.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оптимизация лечения больных с тяжелыми формами
пищевого ботулизма.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В период 2015 – 2017 г.г. обследовано и пролечено 29
пациентов с пищевым ботулизмом (тип Е). Мужчин 12 в
возрасте 37,3 ± 17,5 года, женщин 17 в возрасте 38,5 ± 13,1
года. Диагноз выставлен с учетом клинико-эпидемиоло-
гических, а также лабораторных и инструментальных
исследований [4]. В первые дни заболевания определить
диагноз сложно. Постановке диагноза помогает наличие
следующих факторов [5]:
1. Употребление больным пищи, которая может быть

заражена токсином Clostridium botulinum;
2. Отсутствие лихорадки;
3. Прогрессирующая мышечная слабость;
4. Выраженная гипосаливация (сухость во рту);
5. Вздутие живота, задержка стула;
6. Наличие глазных симптомов (нечёткость зрения,

мидриаз и другие);
7. Признаки дыхательной недостаточности;
8. Чувство дискомфорта, дизартрия, изменение тембра

голоса.
Наше лечение в основе не отличалось от предложенного
алгоритма интенсивной терапии больных ботулизмом [6].
1. Промывание желудка для удаления остатков токсина
(через назо-, орогастральный зонд, 2-3 раза с интервалом
4 часа  в первые сутки) с  после дующим вве дением
энтеросорбентов;
2. “Кишечный диализ” (5% раствором соды – 1-2 раза в
сутки, не менее двух суток);
3.  Антитоксическая сыворотка (внутривенно капельно
вводили сыворотку тип А, Е по 20 000 ME, тип В 10 000 ME

со скоростью 60–90 капель в 1 мин), в 200 мл изотоничес-
кого 0,9% раствора натрия хлорида, подогретого до 37°С.
Для предотвращения возможных аллергических реакций,
до начала внутривенного вливания сыворотки больному
струйно вводили 90–120 мг преднизолона, димедрола 0,3-
0,5  мг/кг,  добавляли  0,1-0,2 мл адре налина 0,18% в
приготовленный раствор. Повторно вводили антитокси-
ческую сыворотку через 12 часов внутримышечно тип
А, Е по 10 000 ME, тип В 5000 ME.
4. Парентеральное введение инфузионных сред (кристал-
лоиды,  же латин) в первые с утки для устранения
гиповолемии и достижения целевых показателей системной
гемодинамики (САД – 65-70 мм рт. ст, ЧСС- 60-90 в мин,
ЦВД – 6 см вод. ст.). Далее использовали максимально
больший объем энтерального поступления жидкости и
питательных смесей (парез кишечника!), проводилась
корре кция  водно-эле ктролитных на рушений , для
поддержания коллоидно-о стмотиче ского да вления
поддерживали альбумин не менее 30 г/л, поддерживался
нулевой суточный гемогидробаланс.
5.  Антиба ктериальная  те рапия.  Внутрь назнача ли
левомицетин по 0,5 г 4 раза в день в течение 5 суток, или
норфлоксацин по 400 мг 2 раза в сутки. Парентерально
на знач али  цефоло спорины II I  поколения  в средне
терапевтических дозировках.
6. Нейромидин – п/к 5-15 мг 1-2 раза в сутки. Прозерин
1 % – 1,0 мл п/к 3 раза в сутки.
7. Лечение осложнений – искусственная вентиляция легких
(ИВЛ).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ И
ОБСУЖДЕНИЕ

У всех пациентов имели место клинические проявления в
виде  общеинфекционного,  гастроинтестинального и
паретического (вплоть до дисфагии) синдромов. Дли-
тельность пребывания в ОИТ (14,2±8,1)  суток.  У 11
пациентов проводилось ИВЛ продолжительностью от 4
до 14 суток. У одного пациента потребовалось наложение
трахеостомы. Показаниями к ИВЛ были: ”дискомфорт
дыхания – затрудненный вдох, чувс тво не хватки
воздуха”, объем форсированного выдоха менее 10 мл/кг
(волюметр), поверхностное дыхание, гипоксия, дисфагия.
Интубация оротрахеальная,  бе з использования мио-
ре лакс антов,  пос ле проведе ния  стока из желудка  с
применением приема Селлика, далее после раздувания
манжеты промывали желудок. Проводилась протективная
ИВЛ режимами PCIMV, PCV+ (PEEP – 3-5см вод.ст.),
при  переводе  на с понтанное  дыхание использовали
режимы BiPAP и SPONT. У 4 пациентов в связи с парезом
кишечника в течение 4 суток проводилось неполное
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па рентера льное питание а минокис лотами в с бала н-
сированном растворе кристаллоидов и глюкозо-инсули-
новой смесью. Умерших пациентов не было.

ВЫВОДЫ
1. Течение заболевания у пациентов было тяжелым и

требовало проведения ИВЛ.
2. Последовательное выполнение алгоритма лечения,

направленного на быстрое удаление поступившего
токсина,  раннее введение противоботулинической
сыворотки, своевременное использование ИВЛ и
лечение осложнений позволяет снизить летальность
при ботулизме.
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Кузьменко Т.С., Воротинцев С.І.
СПОСІБ ПРОГНОЗУВАННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ ПНЕВМОНІЙ В

АБДОМІНАЛЬНІЙ ХІРУРГІЇ
Зап ор і зь кий держа вний меди чний ун іве рситет, З апор і жжя,  Укра їна

АКТУАЛЬНІСТЬ
Післяопераційна пневмонія (ПП) є серйозним усклад-
ненням в абдомінальній хірургії ,  що розвивається з
ча стотою до 20 %, та  є  однією з основних прич ин
летальності хірургічних хворих [1] .  ПП пов’язана із
збільшенням післяопераційної 30-денної смертності [2],
тривалості перебування хворих в стаціонарі та вартості
лікування [2,  3,  4,  5] .  Для пацієнтів,  що перенесли
операцію на верхньому поверсі  черевної порожнини,
проблема виникнення ПП є найбільш актуальною [6]. Але
є досить бага то інших ч инників розвитку ПП, що
обумовлює складність в  практичному викорис танні
наявних прогностичних шкал [7] та потребує визначення
найбільш вагомих серед них.

МЕТА
Визначити предиктори розвитку пневмонії у післяопера-
ційному періоді та запровадити спосіб прогнозування ПП
в абдомінальній хірургії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Нами проаналізовано дані історій хвороби 51 стаціо-
на рного хворого,  що були прооперова ні відкритим
способом на верхньому поверсі черевної порожнини з
приводу абдомінальної патології в період з жовтня 2016
року по листопад 2017 року.  В дослідження увійшли
пацієнти, які  були прооперовані у першу добу після
надходження до стаціонару. Для запобігання впливу
фактору легеневої проблеми на розвиток ПП,  критерієм
виключення були: наявність в анамнезі  операцій на
легенях, хронічні обструктивні (ХОЗЛ) та інші захво-
рювання легень будь-якої етіології. 19 пацієнтам були
проведені оперативні втручання на печінці та жовчови-
відних шляхах, у 21 випадку – на шлунку та дванад-
цятипе рстній кишці,  у 11 випадках – на тонкому
кишечнику.
У післяопе рац ійному періоді ,  через 48 годин  піс ля
опера тивного втруча ння  і  до 7 дня пере бува ння  у
стаціонарі, було зафіксовано 16 випадків ПП. В якості
предикторів розвитку ПП були обрані наступні показ-
ники: вік (роки), зріст (см), вага (кг), тривалість операції
(хв), тривалість проведення штучної вентиляції легень
(ШВЛ) (хв).
Статистичну обробку отриманих даних проводили за
допомогою електронних таблиці «Microsoft Office Excel
2013» та програми «STATISTICA 10». Перевірку закону
розпод ілу виб ірки на  норма льність  проводили за
допомогою критерію Шапіро-Вілкі .  В залежності  від
розпод ілу даних,  вони були  пре дставле ні у вигляді
середнього та стандартної помилки (М±m) або медіани та
інтерквартильного розмаху (Ме [25-й, 75-й перцентилі]).

Для визна чення факторів ризику та прогнозування
розвитку ПП використовували ме тод  регре с ійного
аналізу шляхом побудови рівняння лінійної множинної
регресії . Застосовуючи зворотній метод, здійснювали
покрокове  виключ ення змінних та вста новлюва ли
статис тич но знач ущі  фа ктори ризику, зі  значенням
pВ0,05. Розраховані програмою «Microsoft Office Excel
2013» кое фіц ієнти для визначе них пре дикторів,
підставляли до рівняння лінійної множинної регресії.
Показниками прогностичної якості моделі були коефіцієнт
детермінації R2 та F-статистика: R2 приймає значення від
0 до 1 та показує частку поясненої дисперсії пояснюваного
ряду (чим ближче R2 до 1, тим краще модель та тим менше
непоясненого); значення p<0,05 для F-статистики вказує
на те, що до моделі включені тільки сильні прогностичні
(незалежні) ознаки. Крім цих ознак також визначалися
показники специфічності та чутливості. Для визначення
ступеня впливу кожного предиктора на вірогідн ість
розвитку пневмон ії  у  пі сляопераційному періоді
розраховані коефіцієнти еластичності, які являють собою
показники сили зв’язку незалежного фактора з резуль-
татом, та відображають, на скільки відсотків зміниться
значення відгуку при зміні значення фактора на 1%.

РЕЗУЛЬТАТИ
Досліджувана вибірка пацієнтів мала наступні показники:
середній вік – 61 [43, 69] років, зріст – 173 [165, 178] см,
вага – 77,88±2,91 кг, тривалість оперативного втручання –
144,61±5,96 хв, тривалість ШВЛ – 375,78±90,66 хв. При
прове денн і регресійного а налізу встановлено, що
статистично значущими факторами ризику, які впливають
на інцидентність розвитку ПП серед вищезазначених
показників були лише вік (p=0,001) та тривалість ШВЛ
(p=0,03). На основі цих даних побудовано модель лінійної
множинної регресії:

y = 0,0039 х1 + 0,00022 х2

де:
у – вірогідність розвитку ПП;
х1– вік (роки);
х2– тривалість ШВЛ (хв.).
При застосуванні цієї моделі у післяопераційному періоді
пропонується в якості межі використовувати y = 0,3 (якщо
значення y>0,3 – прогнозуємо розвиток ПП; якщо y<0,3 –
прогнозуємо відсутність розвитку ПП).
Показники  прогностичної якос ті  моде лі виявилися
наступними: R2=0,385; F=15,4 (p<0,05), що свідчило про
достатньо високий ступінь зв’язку між залежною змінною
(розвиток  ПП) та  не зале жними змінними (вік та
тривалість ШВЛ).  Специфічн ість да ного с пособу
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прогнозування становила 0,71,  чутливість –  0,63.
Коефіцієнт еластичності  для віку склав 0,731,  а  для
тривалості ШВЛ – 0,173. Отримані дані показують, що
вік пацієнта є найвагомішим фактором при прогнозуванні
розвитку ПП, а запропоноване рівняння може викорис-
товуватись в клінічній практиці..
Згідно з результатами досліджень Katarina J.R. та співавт.
[8], стратифікація пацієнтів за ризиками розвитку ПП в
абдомінальній хірургії дозволяє покращити результати
лікування шляхом індивідуалізації підходу до ведення
пацієнтів у післяопераційному періоді. Визначений нами
спосіб прогнозування ПП у пацієнтів, прооперованих на
верхньому поверсі  черевної порожнини є простим у
застосуванні та, теоретично, має достатньо високий рівень
прогностичної якості .  Проте,  ці  дан і мають  бути
перевірені в клінічній практиці, що є перспективним для
подальшого дослідження.

ВИСНОВКИ
Встановлено, що вік пацієнта та тривалість проведення
ШВЛ є  предикторами розвитку ПП в абдоміна льній
хірургії. Визначений спосіб прогнозування розвитку ПП

є простим, якісним та має достатньо високий рівень
специфічності.
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ГЗ «Запо рожск ая медици нская  акад емия посл едипл омног о обр азова ния МОЗ У краин ы»,

кафедра  акуш ерства и  гине коло гии

АКТУАЛЬНОСТЬ
Функционирование иммунной системы в значительной
степени определяет течение послеоперационного периода
и сроки реабилитации. Возникающую в послеопера-
ционном периоде  девиацию иммунной с исте мы от
гипервоспаления до иммунносупрессии большинство
исследователей объясняют с точки зрения нарушения
баланса между про- и противовоспалительными цито-
кинами . Чрезмерная продукция провоспа лительных
цитокинов может привес ти к ра звитию синдрома
системной воспалительной реакции. С другой стороны,
призванный компенсировать гипервоспаление противо-
воспалительный медиаторный ответ также может играть
не бла говидную роль ,  от крыва я  возможнос ти  для
развития назокомиальной инфекции. В последние годы
а ктивно внедряются  ма лоинва зивные ла парос копи -
ческие методики оперативного лечения в различных
разделах хирургии, а  также в гинекологии. Развитие
лапароскопиче ских технологий позволило повыс ить
эффективность оперативного лечения гинекологических
больных за счет минимизации хирургической травмы и
ранней реабилитации пациентов.  Активное внедрение
компле кс а  мер ус коре нного во с с та новле ние  по с ле
операций (Enhanced recovery after surgery – ERAS) или
«fast-track surgery – FTS» направлено на уменьшение
сроков госпитализации и реабилитации после плановых
вме ша те льс тв [1-5] .  Име ютс я  е динич ные  ра боты,
посвященные сравнительной оценке концентраций про-
и  противовос па лите льных  цитокинов при  гис те р -
эктомии с FTS [6].
Цель исследования  – оценить влияние применения
концепции ранней мультимодальной реабилитации на
уровень провос палительного цитокина (IL-1)  и
противовоспа лительного цитокина  (IL-10) в раннем
послеоперационном периоде после гинекологиче ских
операций.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 40 больных. У 10 женщин
выполняли вагинальную гистерэктомию без FTS, у 10 –
вагинальную гистерэктомию с FTS. Средний возраст
55,79±2,63 и 56,05±2,84 лет соответственно (р>0,05).
У 10 женщин лапароскопические операции на придатках
матки выполняли без FTS, у 10 с FTS. Средний возраст
30,91±0,90 и 29,23±1,55 лет соответственно (р>0,05).
Ва гина льные гисте рэктомии  проводили под  комби -
ни ро ва н но й  о бщ е й  а н е с т е зи е й  ( с е в ора н)  с  ИВ Л.
Аналгезия фентанилом (3–5 мкг/кг/час) и эпидурально
0,5% раствор бупивакаина (6–8 мл).  Объём инфузии
в группе  с  FTS 5 мл/кг/ ч а с ,  в  группе  бе з  FTS –
10 мл/кг/ч а с .  В пе риопе р а ционн ое  обе зболив а ние
включали НПВС (декскетапрофен, кетаролак, параце-
тамол).  В послеоперационном периоде использовали
продлё нную эпидуральную а на лге зию не большими
болюс ами 0,25% раствора бупивакаина (4 мл/ч ас)  в
комбинации с системным введением декскетопрофена
(1 00– 150 мг/ с ут ки)  +  к е то рол а ка  (60  мг / с ут ки)  +
+парацетамола (2000 мг/сутки).
При лапароскопических операциях на придатках проводи-
ли тотальную внутривенную анестезию (пропофол +
+фентанил) с ИВЛ. Послеоперационное обезболивание
включало НПВС (декс кетопрофе н, кеторолак ,  па ра-
це та мол) .  В пос ле опе ра ц ионном пе риоде  в обе их
группах для обезболивания применяли декскетопрофен
(100-150 мг/ с утки)  +  ке торола к  (60 мг/ с утки)  +
+парацетамол (3000 мг/сутки).
Концентрацию интерлейкина (IL-1)  и интерлейкина
(IL-10) в плазме крови определяли методом твердо-
фа зного иммунофе рме нтн ого а на лиза  микропла н -
шетным фотометром Sunrise  (Tecan,  Австрия).  Набор
ре активов ИФА-БЕСТ (Росс ия) .  За бор крови утром,
натощак до операции и в первые сутки.
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Полученные результаты обработаны в зависимости от
распределения непараметрическим (тест Манна-Уитни)
и параметрическим (t-критерий Стьюдента) методами с
использованием пакета статистического анализа, который
входит в состав программы Microsoft  Excel  2013.  За
уровень с татистиче с кой значимости  принимала сь
величина р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В таблице 1 приведены средние концентрации интер-
лейкинов после вагинальной гистерэктомии.
До опе рации концентрации интерлейкина (IL-1 )  и
интерлейкина  (IL-10) в  пла зме  крови были в рефе -
ре нтных зна ч е ниях норм ы.  Норма  в с ре дне м для
интерлейкина (IL-1) до 1,6 пг/мл и для интерлейкина
(IL-10) – до 5 пг/мл. После вагинальной гистерэктомии
с FTS наблюдали достоверное повышение концентрации
противовос пали-тельного инте рле йкина  ( IL-10) на
43,6%.
В таблице 2 приведены средние концентрации интер-
ле йкинов по с ле  ла па ро с копич е с ких опе ра ций  на
придатках матки.

До операции После 
операции До операции После 

операции
1 Вагинальная гистерэктомия без FTS 1,49±0,19 1,36±0,16 4,47±0,35 6,29±1,10

2 Вагинальная гистерэктомия с FTS 1,54±0,18 1,59±0,19 4,54±0,43 6,52±0,64***

№ п/п Наименование операции
IL-1β, пг/мл  IL-10, пг/мл

Примечание:  здесь и далее ***р<0,001

Таблица 1.  Концентрация интерлейкина (IL-1β) и интерлейкина (IL-10) в плазме крови 
после вагинальной гистерэктомии (n=10), (М ±м)

До операции После операции До операции После операции

1
Лапароскопические операции на 

придатках матки  без FTS
0,91±0,12 1,08±0,16 5,73±0,73 6,02±0,26

2
Лапароскопические операции на 

придатках матки  c FTS
1,99±0,22 0,98±0,10*** 5, 25±0,24 6,11±0,67

Наименование операции

IL-1β, пг/мл  IL-10, пг/мл

Таблица 2.  Концентрация интерлейкина (IL-1β) и интерлейкина (IL-10) в плазме крови после 
лапароскопических операций на придатках матки (n=10), (М ±м)

№ п/п

До опе рации конце нтрации  интерлейкина (IL-1)  и
интерлейкина  (IL-10) в  пла зме  крови были в рефе -
рентных значениях нормы. После лапароскопических
опе ра ций  с  FTS наблюда ли до стоверное  с ниже ние
конце нтрации провово с па лительного инте рле йкина
(IL-1) на 49,2%. Концентрация противоспалительного
цитокина  (IL-10) изме нялась  не дос тове рно в обе их
подгруппа х.
Таким образом, при вагинальной гистерэктомии с FTS
на блюда ли  у ме ре нную а ктива цию пр отивово с па -

лительного ответа. При лапароскопиче ских операциях
на  прида тка х ма тки  с  FT S отме ч е но дос тове рное
пода вление  провоспалительного отве та ,  что можно
объяс нить ,  ве роятно,  в ключ е ние м эпидура льной
а на лге зии  в компле кс  м ультимода льного по с ле -
операционного обезболивания.

ВЫВОДЫ
1. После вагинальной гистерэктомии с FTS наблюдали

до стоверное повыше ние концентра ции  противо-
воспалительного интерлейкина (IL-10) на 43,6%.

2. После лапароскопических операций на придатках
матки с  FTS на блюда ли до с товерное  с ниже ние
концентрации провоспалительного интерлейкина
(IL-1) на 49,2%.
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Попереджувальна аналгезія налічує понад 25 років з
моменту ї ї  першого обґрунтування і застосування H.
Kehlet і I. Kissin. З того часу точаться суперечки про її
ефективність. Проблема полягає в тому, що різні автори
вкладають різні визначення в поняття попереджувальної
(превентивної)  аналгезії . Найбільш повне визначення
попереджувальної аналгезії дане в четвертому виданні
Acute pain management (2015) та звучить наступним чином –
лікування ,  с прямова не на зниження центральної  і
периферичної сенситізації в післяопераційному періоді.
Превентивна аналгезія – широке поняття, включає будь-
який періопераційний режим знеболювання, який здатний
знизити як центральну, так і периферичну сенситизацію,
викликану болем. Початок знеболювання до розрізу з
превентивною аналгезією повинен включати мульти-
модальні техніки з різними препаратами, які послабляють
периферичну і центральну гіперчутливість з достатньою
тривалістю лікування.  Виходячи з цього визначення
варіантів для попереджувальної аналгезії досить багато,
відповідно, різні результати її ефективності.
Ра ніше  на шими до слідженнями було показа но, що
введення аналгетиків (НСПЗП) за 12 годин до початку
хірургічного втручання при операціях трансуретральної
резекції сечового міхура сприяло поліпшенню якості
знеболювання, зменшення тривалості знеболення на добу,
зниженню дози опіоїдних аналгетиків на 40 % в після-
операційному періоді, а також значному зниженню вмісту
простагландину Е2 в плазмі і лікворі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для поліпшення якості періопераційної аналгезії нами
було проведено дослідження по оцінки двох варіантів
превентивної мультимодальної аналгезії при операціях
резекції нирки. У Гр.1 (n = 20) – за 30 хв до операції
в/венно вводили декскетопрофен (Дексалгін) 50 мг +
+парацетамол (Інфулган) 1000 мг. Анестезія на основі
Се вора на  в поєдна нн і  з  е п ідур а льною а на л ге з і єю
(ропівакаїн + фентаніл).  В післяопераційному періоді
аналгезія на основі декскетопрофену (Дексалгін) 50 мг /
3 рази на добу + парацетамолу (Інфулган) 1000 мг в/в

3 р/добу. У Гр.2 (n = 20) включені хворі, яким перед
зашиванням операційної рани вводили декскетопрофен
(Дексалгін) 50 мг + парацетамол (Інфулган) 1000 мг в/в.
Анестезія  на  ос нові Севорана  в поєдна нні з е піду-
ральною аналгезією (ропівакаїн + фентаніл) . В після-
опера ційному періоді  аналгезі я на основі  декскето-
профену (Дексалгін) 50 мг/3 рази на добу + парацетамолу
(Інфулган) 1000 мг в/в 3 р/добу.
Проводився моніторинг:  артеріального тиску,  частоти
серцевих скорочень, глюкози крові перед, після і через
24 години після операції, інтенсивність болю – під час
опера ції  ANI -монітор,  рівень  седаці ї  BIS,  ВАШ в
післяопераційному періоді, потреба в фентанілі під час
операції і  опіоїдах протягом 24 годин після операції,
кортизол плазми перед і в кінці операції.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
В результаті проведеного дослідження було показано, що
при використанні попереджувальної аналгезі ї  в Гр.1
інтраопераційні потреби в фентанілі були статистично
значуще менше (р = 0,0249) в порівнянні з Гр.2. Стрес-
реакц ія під час  операції  була менш вираженою, що
проявлялося більш стабільним рівнем глікемії і корти-
золемії в Гр.1, в порівнянні з Гр.2, р = 0,0218 і р = 0,0051,
відповідно. Крім того,  інтраопераційний рівень болю
(оцінений по ANI монітору) і рівень седації (оцінений по
BIS) характеризувалися більш стабільним перебігом в
порівнянні з Гр.2.

ВИСНОВКИ
Введення декскетопрофену (Дексалгіну) і парацетамолу
(Інфулгану) безпосередньо за  30 хвилин до початку
хірургічного втручання в порівнянні введенням цих
препаратів в кінці операції сприяє:
1) більш стаб ільному рівню знеболення (по ANI

монітору),
2) зниженню загальної дози фентанілу під час операції,
3) менш вираженої стрес-реакції (за рівнем кортизолу і

глюкози під час операції).

Лісний І.І.
ЧАСТОТА І КОРЕКЦІЯ КОГНІТИВНОЇ ДИСФУНКЦІЇ ПІСЛЯ

ХІРУРГІЧНИХ ВТРУЧАНЬ
Від д іле ння а несте з іол ог і ї  та ІТ,  На ціон альни й і нс титу т рак у,  К и їв

Вважається, що анестетики є безпечними на сучасному
етапі анестезіології, але з’являється все більше даних
про розвиток не йротоксичності  певних анестетиків,
особливо в літніх хворих. Когнитивний дефіцит,  який
розвивається та тривало зберігається після анестезії ,
повинен класифікуватися як ятрогенна патологія,  яка
погіршує якість життя і  накладає додаткові фінансові
витрати на охорону здоров’я.
Під  когнитивними  (п і з на ва льними)  функц іями
розуміютьс я  на йб ільш с к ла дн і  функц і ї  головного
мозку,  з а  допомогою як их зд ійс нюєтьс я  проце с
ра ц іона льного п і зна ння  с ві ту і  з а бе зпе ч уєтьс я
ціле спрямована взаємодія з ним. Когнитивна функція
включ ає  с прийняття інформац ії ,  обробку та  а на лі з
інформації , запам’ятовування і  зберігання інформації,

обмін інформацією, побудову та здійснення програми
дій.
Піс ляопе ра ц ійна  когн іт ивна  дис функц ія  (ПОКД)
характе ризується порушенням па м’яті ,  порушенням
концентрації  уваги,  порушенням мовного розуміння,
порушенням соціальної інтеграції ,  може розвиватися
через дні і тижні після операції та залишатися перма-
нентним розладом. Частота розвитку ПОКД за даними
різних авторів може становити від 22 до 43 % протягом
першої  доби  п і сля  опе ра ц ії ,  у  7-47% хворих може
проявитися через 1 тиждень після операції, а у 10-17%
хворих через 3 місяці після операції . У 40% хворих
зберігається протягом кілька місяців після операції , а
у 25% хворих старше 60 років може проявитися через
тиждень після операції.
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Ф а ктори  ризику розвит ку ПОКД под іляють  на
передопераційні – вік, низька освіта, цукровий діабет,
тяжкість атеросклерозу,  і  на інтра/післяопераційні –
гіпоте нз ія,  г іпоксія,  ме дика менти , пі сляоперац ійні
інфе кц ійн і  ус кла дне ння ,  не зна йома  обс та новка ,
поруше ння с ну,  неа де кватна а на лге з і я і  ятрогенн і
медикаментозні помилки.
Значна частина анестетиків, які використовуються для
наркозу, можуть впливати на частоту розвитку ПОКД.
Ане с те тики  вплива ють  на  не йрона льну,  глі а льну
(астроцити і олігодендроціти), дендритну і синаптичну
функцію. Клітинна цілісність нейронів і  підтримуюча
їх процеси глія,  а  також природа стану синаптичного
зв’язку,  з абе зпечує  ос нову для  утворення мозкових
зв’язків,  які  можуть розриватися анестетиками. Цей
процес може мати прямий цитотоксичний ефект на ці
с труктурн і  е ле ме нти  а б о не прямий  е фе кт  ч е ре з
за па лення ,  с трес  або опіоїди,  і  як  ч ас тина ане сте -
зіологічного або хірургічного стре су.
У зв’язку з цим,  метою нашого дослідження  було
оц інити можливіс ть  попередже ння ПОКД у хворих
після хірургічних втручань.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено проспективне,  контрольоване дослідження.
Онкогінекологічн і хірургіч ні  втруча ння  триваліс тю

2-3 години. В групу 1 (Гр.1,  n  = 20)  були  включ ені
хворі,  яким за 20 хв.  до закінчення операції  вводили
холіну альфосцерат 2 гр. внутрішньовенно, а  в після-
операційному періоді через 24 години 1 гр. До групи 2
(Гр.2, n = 20) були включені хворі,  яким не вводили
холіну а льфос церат.  Проводився моніторинг:  те с ту-
вання когнітивних функцій за шкалою оцінки психічного
статусу Фолстейна (MMSE): перед операцією, ч/з 3 і 7
д іб  п і с ля  опе ра ц і ї ,  трива ліс ть  пробудже ння  п і с ля
анестезії та час екстубації.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Дос лідженням було пока за но,  що у хворих,  у  яких
використовува ли холіну альфос це рат,  ча с тота  роз -
витку ПОКД через 3 доби після операції в чотири рази
була  рідше  в порівнянн і  з  хворими ,  у  яких не
використовували холіну альфосцерат.  Така тенденція
збе ріга ла с я і  на 7  добу пі с ля  опе ра ц ії .  Результати
дослідження представлені в таблиці.

ВИСНОВКИ
Периопе рац ійне  введення  холіну альфос це рат  а со -
ціюється:
1 ) зі  здатністю знизити ризик розвитку ПОКД,
2 ) скороченням часу пробудження від анестезі ї,
3 ) скороченням часу екстубаціі трахеї після операції.

Група 1 Група 2 Критерій Фішера Відношення шансів

ПОКД, 3 доба 3/17 (15%) 12/8 (60%) р = 0,004 8,5 (CI 95%: 1,57; 56,86)

ПОКД, 7 доба 3/17 (15%) 8/12 (40%) р = 0,078 3,78(CI 5%: 0,69; 25,86)

Час  пробу дження (до 10 хв .) 17/3 (85%) 3/17 (15%) р = 0,001 32 (CI 95%: 3,4; 45)

Ексту бація (до 20 хв .) 17/3 (85%) 4/16 (20%) р = 0,001 22,6(CI95%: 1,8; 31,5)

УД К 616 -0 89 . 5 - 031 .8 1 :6 16 -08 9 . 5 -0 35 .4

Луцик С.А.
ВИБІР МЕТОДУ ЗНЕБОЛЕННЯ У ПАЦІЄНТІВ ПОХИЛОГО ВІКУ

З ВИХІДНОЮ СЕРЦЕВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ
Обл асний  комуналь ний з аклад  Сумс ький  обла сний кл ін і чний онко лог іч ний

дис панс ер.Су мська  обл асть,  мі с то Су ми, У кра ї на .
Анестезіологічна допомога пацієнтам похилого віку, що мають вих ідну серцеву недостатність (СН) залишається
складною клін ічною проблемою. Під  час дослідження було сформовано дві  групи пацієнтів,  як і потребува ли
оперативного втручання з приводу  раку кишківника,  мали вихідну серцеву недостатність,  середній вік 66,2 ± 2,1
роки.  Пацієнтам першої групи проводилось знеболювання з використанням тотальної  внутрішньовенної  анестезії,  у
пацієнтів другої  групи застосовували інгаляц ійну анестезію на основі севорану, перед операц ією додатково
призначали L-арг інін 4,2% 100 мл,  та знеболювання доповнювали пролонгованою еп ідуральною анестезією.  У
результатах дослідження звертає на себе увагу покращення пок азник ів скоротності  міок арду та позитивний вплив на
гальмування стресорних  факторів у  вигляді  зниження рівню кортизолу  на 17,1%, зниження показника вміс ту
катехоламінів в еритроцитах  на 31,4% та позитивна динаміка до зниження інтерлейк іну  – 6 у  хворих дру гої  групи.
Ключові слова: серцева недостатність, похилий вік , знеболення.

© Лашкул О.С., 2018

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Сучасний стан демографічної ситуації в багатьох країнах
світу,  а  також прискорення темпу життя збільшують
вимоги  до яко сті  ане сте зі ї  й хірургії  в цілому та
очікування щодо неї. Наявність серцевої недостатності
може  істотно ускладнити перебіг  периопераційного
періоду. Адекватна підготовка пацієнта перед операцією
та ефективна інтра- і  післяопераційна аналгезія може
зменшити вірогідність розвитку ускладнень.
З а даними  Le e  Т.М. ,  ч а стота розвитку с ме рті  від
серцево-судинних причин у ході великих позасерцевих
операцій становить 0,5–1,5%, а  частота кардіальних
ускладнень становить 1,4% у хворих старших 50 років
після планових некардіальних операцій, та збільшується
до 3,9% при ускладненому кардіологічному анамнезі
(Devereaux P.J., 2016).

Тобто, наявність кардіологічних ускладнень у пацієнтів
в інтра- та  післяопераційному періоді ставить значну
загрозу, яка має тенденцію до посилення з часом, так як
наявний факт загального старіння населення та збіль-
шення питомої ваги пацієнтів з супутньою патологією.

МЕТА РОБОТИ
Враховуючи значну поширеність серцевої недостатності
в популяції та загальне старіння населення, заплановане
дослідження мало наступні завдання:
1. Визнач ити  пе рева ги та недоліки рі зних метод ів
знеболення у пацієнтів похилого віку та їх вплив на
скоротність міокарду.
2 . Дослідити вплив методів знеболення на динаміку
показників реактивних сис тем у пацієнтів похилого
віку.
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3. Оптимізувати комбіновану методику знеболення та
покращити периопераційну безпеку пацієнтів похилого
віку з вихідною серцевою недостатністю.

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ
До слідженню підляга ла порівняльна оцінка с коро-
чува льної функції  міокарду при різних підхода х до
периопераційної анестезіологічної тактики. В дослідженні
приймали участь пацієнти похилого віку (більше 55
років). У всіх пацієнтів на передопераційному етапі було
діагностовано СН ІІ-ІIІ стадії за NYHA – n = 106, серед
них було 63 (59,4%)  чоловіки та 43 (40,5%) жінки,
середній вік складав M ± m = 66,2 ± 2,1 років. Всі пацієнти
були прооперовані з приводу раку кишківника в об’ємі
органозберігаючого втручання з лімфодисекцією D2-D3.
Ступінь анестезіологічного ризику становив ІІ-ІІІ за ASA.
Вс і па цієнти були рандомізован і за  статтю, віком,
характером трудової діяльності, тяжкістю вихідної СН
та основного захворювання.
Дослідження проводилось в двох основних групах: І
(n=50) – контрольна група, де проводилось знеболення
шляхом тотальної внутрішньовенної анестезії (індукція:
сибазон 0,1 мг/кг, фентаніл 2 мкг/кг і тіопентал натрію 4-
5 мг/кг;  підтримка анестезії :  пропофол 4-6 мг/кг/хв,
фентаніл 10-12 мг/кг/хв, міоплегія: дитилін 2,5 мг/кг та
ардуан 0,06 мг/кг) . ШВЛ на апараті  «Бриз» в режимі
нормовентиляції, що контролюється за об’ємом, дихаль-
ний об’єм 7–8 л/кг, частота подиху – 14–17 хв, FiO2=40%.
Об’єм інфузії в залежності від клінічної ситуації становив
5 мл/кг·год. Післяопераційне знеболення з використанням
опіоїдного анальгетику (омнопон 2%  – 1мл 3-4 рази на
добу ).
ІІ (n=56) – група дослідження, в якій за добу до операції
використовували L-аргінін 100 мл. ШВЛ виконувалась
за описаними вище параметрами вентиляції,  загальну
анестезію проводили севораном з концентрацією 1-2,5 об.%
(апарат Leon).  В якості  знеболення використовували
пролонговану еп ідуральну ане стез ію за клас ичною
методикою: на  рівні  Th8-12,  кате тер розта шовували
каудально, в якості анестетика використовували бупівікаїн
0,5% – 1 мг/кг. Післяопераційне знеболення шляхом
постійної інфузії бупівакаїну 0,125% – 6–8 мл/год. Об’єм
інфузії також становив близько 5 мл/кг·год.
Системну гемодинаміку – ударний об’єм (УО), кінцевий
діастолічний об’єм (КДО) вивчали методом УЗД (Siemens,
Німеччина).
Вивчення динаміки маркерів симпато – адреналової
системи як нечіткого показника стре с-відповіді  було
проведене шляхом визначення вмісту катехоламінів в
еритроцитах (ВКЕ) та рівню кортизолу в крові, чинником
актива ції  за пальної  та  протизапа льної с истеми як
складової стресових процесів була динаміка показника
інтерлейкіну – 6 ( IL-6 )
Статистичний аналіз даних проводили за допомогою
статистичного пакету SPSS 16.0 (IMB, США), ліцензійний
№ F75395AA304800CD55C5.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Впродовж дослідження у пацієнтів І групи констатована
хвилеподібна динаміка УО з мінімумом в травматичний
етап оперативного та ранній післяопераційний період, що
негативно впливало на динаміку показника КДО. У
пацієнтів ІІ групи дослідження виявлена динаміка УО не
мала взаємозв’язку з іншими досліджуваними показ-
никами, при цьому динаміка величини КДО нами була
характеризована як цілком позитивна. В цьому зв’язку
було висловлено припущення, про позитивний вплив
запропонованої методики, яка унеможливлювала цілком
природний механізм гіперактивації показників системної
гемодинаміки у відповідь на зниження функціональних
резервів до скорочення шляхом підвищення судинного
тонусу. В результаті загальна динаміка досліджуваних
показників позитивним чином відрізнялась від такої у
пацієнтів І групи.

Аналіз динаміки показників реактивних систем в групах
порівняння визначив безпосередній вплив вихідної СН
на показники стресу у вигляді їх активації, яке впродовж
терміну загального знеболення мінімізувалось, однак
відновлювало свою негативну активацію в ранньому
післяопераційному періоді  в групі пацієнтів з вико-
ристанням с тандартної периопера ційної терапії .  На
перебіг цих негативних явищ безпосередній вплив мала
схема периоперійного знеболення. Так, у пацієнтів І групи
зазначе ні вище негативні процеси активації  стресу
підтримували у взаємодії це порочне коло, то у пацієнтів
ІІ групи дослідження внаслідок застосування запропо-
нованої методики визначалось роз’єднання ланцюгів
стре сорної відповід і .  При цьому зауважується,  що
стре сові  фактори в І  групі дослідження мали пікові
характеристики не тільки в ранішньому післяопера-
ційному періоді, а й на 3 та/або п’яту добу після операції.
У пацієнтів ІІ групи дослідження таких пікових коливань
показників дослідження не відмічалось, що не тільки
свідчило про відсутність негативного впливу стресу та
запалення, а й про протективну дію на функцію міокарда
у пацієнтів з вихідною СН.

ВИСНОВКИ
Оперативні втручання із включенням в схему підготовки
розчину L-аргініну, застосуванням інгаляційної анестезії
з доповненням пролонгованою епідуральною блокадою
характеризувалися кращими показниками скоротності
міокарда та позитивним впливом на  га льмування
стресорних факторів.
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АКТУАЛЬНІСТЬ
Лікування гнійно-септичних ускладнень залишається
актуальною проблемою клінічної медицини [1]. Породжу-
ючи синдром поліорганних ушкоджень, гнійно-септичні
ускладнення спричиняють накопичення ендотоксинів і
та ким чином формування синдрому ендогенної
інтоксикації (СЕІ). Нирки, як важливий орган детоксика-
ції, залучаються у формування кола клініко-патофізіо-
логічних порушень ще на початкових стадіях СЕІ тому
самі стають об’єктом агресії та потребують фармаколо-
гічної протекції [2]. Базовою складовою інтентенсивної
те рапі ї  при токс еміях гнійно-септичного ґе незу є
інфузійний супровід [3]. Серед препатів, що використо-
вують у складі інфузійної терапії достатньо перспектив-
ними є розчини багатоатомних спиртів, зокрема на основі
сорбітолу, що зарекомендували себе з позитивного боку
в різних галузях клінічної медицини. Розширює перспек-
тиви їх використання ад’ювантна терапія, зокрема звертає
увагу поєднання  розч ин ів багатоатомних с пиртів з
L-а ргініном [3,4] .  Проте,  досі  клініч но не вивче ним
за лишається вплив с орб ілакту та  його поєднання  з
L-аргінініном з боку водовидільної діяльності  нирок.
Мета роботи – дослідити водовидільну діяльність нирок
у пац ієнтів із  СЕІ гнійно-се птич ного ґенезу при
використанні сорбілакту та його поєднання з L-аргініном
у періоді розвитку та у періоді  стабілізації вторинної
токсичної аутоагресії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідженнями охоплено наступні групи пацієнтів:
І група – 31 хворий із синдромом системної запальної
відповіді (ССЗВ, МКХ-10: SIRS, ICD-10: R-65.2);
ІІ група – 27 хворих із СЕІ гнійно-септичного ґенезу за
клітинно-гуморальним індексом інтоксикації (КГІІ) [5],
20-60 балів (б.), яким проводилась стандартна терапія.
На четвертий день стандартного лікування та спостере-
ження за критеріями «включення-виключення» в групі
спостереження з 27 хворих залишилося 22 хворих (82%).
У п’яти хворих обстеження були припинені: 4 хворих
(14%) за КГІІ  20 б., 1 хворий за критеріями виключення
(4%);
ІІІ група – 29 хворих із СЕІ гнійно-септичного ґенезу за
КГІІ 20-60 б., яким додатково вводили сорбілакт на фоні
станда ртної тера пії .  За  критеріями «включення-
виключення» в групі спостереження не четвертий день з
29 хворих залишилося 24 хворих (83%). У 5 хворих
обстеження були припинені: 5 хворих за КГІІ  20 б. (17%),
0 хворих за критеріями виключення;
IV група – 30 хворих із СЕІ гнійно-септичного ґенезу за
КГІІ 20-60 б., стандартне лікування, яких доповнювалось

поєднаним застосуванням сорбілакту та L-аргініну. На
IV день стандартного лікування у поєднанні із застосу-
ва нням сорбілакту та L-аргініну за  критеріями
«включення-виключення» в групі спостереження з 30
хворих за лишилис я 21 (70%)  хворих. У  9 хворих
обстеження були припинені:  8 хворих КГІІ    20 б.,  1
хворий (4%) за критеріями виключення.
Хворі на всьому протязі  отримували с тандартну
комплексну терапію (продовження заходів хірургічної
санації джерела інфекції, антибіотикотерапію, інфузійну
терапію, реологічну, метаболічну та інотропну підтримку
та ін.). У період фармакологічного простору дослідження
від застосування препаратів, що мають сечогінну дію
утримувалися.  Інфузію сорбілакту пацієнтам ІІІ та  IV
груп проводили і з розрахунку 6-7 мл/кг мас и тіла
внутрішньовенно краплинно зі  швидкістю 7-8 мл/хв.
Після закінчення інфузії сорбілакту пацієнтам IV групи
проводили інфузію 4,2% розчину L-аргініну (тівортін
внутрішньовенно краплинно згідно інструкції).
Обставини припинення дослідження були регламентовані
критеріями включення (зменшенням КГІІ нижче 20 б.).
Критерієм виключе ння була поява  однієї  ч и більше
обставин, що не були передбачені критеріями включення,
зокрема: доповне ння  схе ми інтенсивної терап ії
гемодіалізом, плазмаферезом, штучною вентиляцією
легень, гіпербаричною оксигенацією; значне погіршення
загального стану, зумовлене активацією коморбідних
за хворюва нь чи прогрес ува нням ус кла днень,  що
вимагало застосування заходів інтенсивної терапії, які не
підлягали критеріям включення.
Забір крові та сечі здійснювали через 4 години (±10 хв)
від початку інфузії  сорбілакту на другий ( І  етап
дослідження – період розвитку вторинної токсичної
аутоагресії) та четвертий (ІІ етап дослідження – період
стабілізації вторинної токсичної аутоагресії) дні після
госпіталізації.
Ста тистичний аналіз  отриманих да них проводили з
використанням пакету IBM SPSS Statistics 8 та включав
описову статистику (середнє та похибка середнього) та
перевірку статистичної гіпотези про однорідність вибірок
(t-критерій Стьюдента для залежних () та незалежних
вибірок).  Ста тис тично достовірними відміннос ті
вважались при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ
У хворих з СЕІ гн ійно-септичного ґене зу у періоді
розвитку ранньої вторинної аутоагресії спостерігалось
зменшення д іурезу порівняно із контролем (р<0,05)
(табл. 1).
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І група, ССЗВ (n=31) ІІ група, СЕІ+с.т. (n=27) ІІІ група, СЕІ + с.т. +С 
(n=29)

IV група, СЕІ + с.т.+ С+А 
(n=30)

V, мл/хв 0,95±0,04 0,64±0,03* 0,73±0,04* 0,76±0,05**

GFR, мл/хв 118±2,7 66±2,1* 75±2,0* 81±1,9* **

RH2O , % 99,18±0,05 99,02±0,06* 99,03±0,07 99,06±0,05

V, мл/хв 0,95±0,04 0,91±0,04 1,22±0,05* 1,38±0,06* **

GFR, мл/хв 118±2,7 73±2,5* 87±2,4* 102±2,3* **

RH2O , % 99,18±0,05 98,76±0,06* 98,60±0,05* 98,65±0,06

Таблиця. Водовидільна діяльність нирок в періоді розвитку та стабілізації вторинної 
токсичної аутоагресії

Показник, 
одиниці 

вимірювань

Групи дослідження

Період розв итку  вторинної токсичної ау тоагресії

Період стабілізації вторинної токсичної ау тоагресії

Примітка: *– статистично вірогідна різниця між параметрами І-ІІ, ІІ-ІІІ та ІІІ-IV груп; ** – статистично вірогідна 
різниця між параметрами ІІ-IV груп; с.т. – стандартна терапія; С– сорбілакт; А– L-аргінін; V–діурез; GFR – швидкість 
клубочкової фільтрації; RH2O % – реабсорбована фракція води.

Важливе  зна чення ма ють зміни GFR, що є базисом
реалізації екскреторної, детоксикаційної, волюморегулю-
ючої, осморегулюючої та ін. функцій нирок. У хворих ІІ
групи у перший день зареєстровано зменшення GFR по
відношенню до пацієнтів І групи. Зареєстровано зниження
реабсорбованої фракції  води у порівнянні з контрольними
значеннями, проте за рахунок зменшення GFR діурез не
до сяга в контрольних значень.  Продовження заход ів
інтенсивної терапії у хворих з СЕІ у періоді стабілізації
токсичної аутоагресії спричиняло до відновлення діурезу
та досягнення рівня контрольної групи (р<0,05). Аналіз
динаміки зас відч ив наявніс ть внутрішньогрупового
зроста ння діурезу на 0,28±0,09 мл/хв (р<0,05) по
відношенню до першого етапу дослідження. Проте GFR
залишалась зниженою у порівнянні з контролем (р<0,05),
незважа ючи на деяке  підвище ння (7±2,8% мл/хв,
р<0,05) у порівнянні із першим етапом дослідження. За
цих умов збільшення діурезу може бути обумовлене
деяким зростанням GFR та зменшенням реабсорбованої
фракці ї  води,  що спосте рігалос ь у хворих ІІ  групи
(р<0,05). На часовому проміжку з першого по четвертий
день дослідження зареєстровано зростання показника
відносної реабсорбції води на 0,28±0,08% (р<0,05).
Застосування сорбілакту на базі стандартного лікуванні
у пацієнтів із СЕІ гнійно-септичного ґенезу у періоді
розвитку ранньої вторинної аутоагре сії  зумовлювало
зростання діурезу на 14% по відношенню до пацієнтів із
СЕІ,  що не отримували препарату (р<0,05). Основою
підвищення д іуре зу було зростання  GFR на фоні
пра ктично не змінної реабсорбованої  фракц ії  води.
Застосування сорбілакту на базі стандартного лікуванні
у пацієнтів із СЕІ гнійно-септичного ґенезу у періоді
стабілізації токсичної аутоагресії зумовлювало зростання
діурезу на 22% (р<0,05) по відношенню до пацієнтів із
СЕІ, що не отримували препарату та на 69% (р<0,05)
по відношенню до стартових показників його застосу-
вання, що в достатній мірі об’єктивізує вплив сорбілакту
на  водовидільну діяльн ість.  При цьому,  основним
об’єктом впливу препарату було підвищення GFR (на
16%, р<0,05 або на 12±3,8мл/хв, р<0,05 у порівнянні з
першим етапом) на фоні зменшення відносної реабсорбції
води (р<0,05).  Останнє підтверджується розрахунком
екскретованої фракції  води (у ІІ  групі 1,25±0,03% та
1,40±0,02%, р<0,05).
У пацієнтів,  що отримували  компле ксну терап ію
сорбілактом та L-аргініном у перший день дослідження
рівень діурезу дещо зростав по відношенню до хворих,
де на базі  стандартної терапії  застосовували тільки
сорбілакт  (р<0,05).  Аналіз  отриманих ре зультатів

демонструє зростання GFR на 23% у періоді розвитку
ра нньої токсичної аутоа гре сії  у випадку поєднаної
нефропротекції сорбілактом та L-аргініном у порівнянні
із пацієнтами із стандартним лікуванням, проте показник
не  дос яга в рівня  першої  групи.  У пацієнтів,  що
отримували комплекс ну терапію сорбілактом та
L-аргініном ріве нь діурезу ста тис тично достовірно
зростав по відношенню до хворих, де на базі стандартної
терапії застосовували тільки сорбілакт на четвертий день
дослідження (на 13%, р<0,05), а у порівняні із даними у
періоді розвитку ранньої вторинної аутоагресії у періоді
її стабілізації встановлено зростання показника на 83%
(р<0,05). У IV групі на четвертий день реєструється
більш високі показники GFR ніж у ІІІ групі (на 17%,
р<0,05). У випадку поєднаної нефропротекції сорбілак-
том та L-а ргініном у періоді  стабілізації  вторинної
токсичної аутоагресії зареєстровано підвищення GFR на
27% (р<0,05) у  порівнянні  з періодом розвитку
токсичної аутоагресії. Процеси реабсорбції води були
урівноважені  змінами GFR,  що підтве рджується
відсутністю статистично достовірної різниці показника
відносної реабсорбції води між IV і ІІІ групами (р>0,05).

ВИСНОВКИ
1. За умови стандартної терапії вторинної токсичної

аутоагресії  та розвитку СЕІ (перший етап дослід-
ження), спостерігається порушення функціонального
стану нирок, зокрема маніфестує зменшення GFR до
66 ±2,1 мл/хв (у  порівнянн і із  І  групою де GFR
становила  118±2,7 мл/хв).  На  че тве ртий  де нь
спостереження реєструється збільшення діурезу на
0,28±0,09 мл/хв або на 44%±14,7 (р<0,05) по
відношенню до стартових показників.

2. Можливий механізм оптимізованої базової ренопро-
текції  сорб ілактом зумовлений його скла довими
компонентами (сорбіт,  гіпертонічна концентрація
натрію хлориду, лактат-аніон) та полягає у збільшенні
GFR та  зме ншенні реабсорбції  води протягом
нефрону.

3. Після одноразового сумісного уведення сорбілакту
та L-аргініну у перший день дослідження (у порів-
нянні з ІІІ  групою де на базі  стандартної терапії
застосовувався тільки сорбілакт) суттєвих змін у
водовидільної діяльності нирок не спостерігалося.
Проте, на четвертий день дослідження спостерігається
збільшення швидкості  клубочкової фільтрації  (на
17%, р<0,05) та  активація водовидільної функції
нирок L-аргініном на фоні сорбілакту.
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АКТУАЛЬНІСТЬ
Застосування системи оцінки тяжкості стану пацієнтів
при  розрива х внутрішнь оч е ре пних а рте ріа льних
аневризм (АА) допомагає своєчасно прийняти об’єк-
тивне рішення щодо тактики та с тратегі ї  лікування
хворого.  Комплексне використання бальних шкал дає
можливіс ть  покра щити  прогнозува н ня  пе ре б і гу
пе риопе ра ц ійного пе ріоду,  ре а льно оц інити  е фе к -
тивність інтенсивної терапії та хірургічного лікування
розривів АА.

МЕТА РОБОТИ
Встановити оптимальні методи оцінки тяжкості стану
пацієнтів з розривами АА за допомогою клінічних шкал
з  вра хува нням їх  прогнос тич ного зна че ння  у рі зн і
періоди лікування пацієнтів.

 МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ
В обстеження включені 176 хворих з розривами АА. В
68 з  них проведен і хірургічн і втручання  тра нс кра -
н іа льним ме тодом (ТК) ,  в  108 — е ндова с кулярна
емболізац ія (ЕЕ).  Рівень свідомості  з а  шкалою ком
Глазго (The Glasgow Coma Scale – GCS) [2] і тяжкість
субарахноїдального крововиливу за  шкалою Ханта-
Хе с с а  (Hunt -He s s )  [ 3]  і  модифікова ною шка лою
Міжнародної Федерації  Нейрохірургічних Товариств
(m-WFNS) [1] визначали на момент госпіталізації та в
день операції. Сприятливим вважався перебіг, коли на
моме нт випис ки  ба л за  Модифікова ною Шка лою
Ренкіна (Modified Rankin Scale  – mRS) становив 0–3
(група 1) ,  а  не сприятливим — 4–5,  при летальному
наслідку — 6 балів (група 2).

РЕЗУЛЬТАТИ
В групі 2 на момент операції середній ступінь тяжкості за
Hunt-Hess складав 2,7±0,2,  а  за  m-WFNS — 2,1±0,2
(медіана 13,9 балів за GCS); в групі 1 за Hunt-Hess 2,2±0,1
(р<0,05 порівняно з групою 2), а за m-WFNS — 1,5±0,1
(р<0,05) (14,5 балів за GCS).  На момент госпіталізації
відмінностей залежно від перебігу не відмічено.
В групі ЕЕ ступінь за Hunt-Hess і m-WFNS при поступленні
становив 2,2±0,1 і 1,6±0,1 (14,4 балів за GCS), а на момент
операції – 2,2±0,2 і 1,5±0,1 (14,5 балів за GCS). В групі ТК
ступінь за Hunt-Hess і m-WFNS був вищим і становив
відповідно 2,5±0,2 (р>0,15 порівняно з групою ЕЕ) і
2,1±0,2 (13,9 балів за GCS) (рВ0,05), а на момент операції –
2,5±0,1 (рВ0,05) і 1,8±0,2 (14,2 балів за GCS) (р=0,1).

ВИСНОВКИ
Шкала m-WFNS зручна в користуванні, базується на оцінці
рівня свідомості  за GCS. При прогнозуванні перебігу
захворювання, залежно від методу операції,  шкала m-
WFNS має достовірне прогностичне значення при
поступленні, а шкала Hunt-Hess – на момент операції.
Отже, підсумовуючи сказане, слід відзначити, що при
прогнозуванні результатів лікування пацієнтів з розрива-
ми АА, потрібно використовувати шкали, які дозволяють
оцінити рівень свідомості та  ступінь неврологічного
дефіциту, з врахуванням термінів проведення і  методу
хірургічного втручання.
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АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Гострий ішемічний інсульт – одна з найважливіших медико-
соціальних проблем, що пов’язана з його високою
поширеністю, тривалою тимчасовою або стійкою непраце-
здатністю, а також високим рівнем смертності. За офіційною
статистикою в Україні інсульт виникає приблизно у
120 тис. осіб та призводить до смерті 35 тис. осіб на рік.
У патогенезі ішемічного інсульту одну з провідних ролей
відіграє ендотеліальна дисфункція.  Враховуючи факт

активної участі судинної ланки в початковому дефіциті
локального кровотоку з подальшим прогрес уванням
нейродиструкції  та формуванням ішемічного вогнища,
важливу роль в лікувальній тактиці ішемічних інсультів
від іграє  ендотеліопротективна та  нейрометаболічна
терапія.
Мета – встановити безпечність та ефективність застосу-
вання Тівортіну та Церебролізину в комплексній терапії
гострого атеротромботичного інсульту (ГАІ).
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
проведено клініко-лабораторний аналіз 40 хворих з ГАІ,
серед яких було 20 чол.  та  20 жін.  віком (60,42±3,6)
рок ів.  Діагноз  ве рифікувавс я за  да ними
нейрові зуа лі зац і ї  (СКТ та  МРТ) ,  дупле кс ного
с ка нува ння  с удин  голови  та  шиї ,  лабораторного
обс теже ння (ліп ідогра ми , коа гулогра ми).  У ход і
дослідження хворі з ГАІ були рандомізовані у 2 групи
с півста вн і за  поч атковим рівнем не врологіч ного
дефіциту,  який визначали за  допомогою шкал NIHSS,
с таттю та  віком.  Па цієнти І - ї  групи  (n=20) ,  крім
традиційної терапії,  додатково отримували з першого
дня  за хворюва ння  Це ре бролі зин  10 мл на  200 мл
ізотонічного розчину NaCl в/в краплинно протягом 10
днів та Тівортін 100 мл в/в краплинно на протязі  10
днів. До ІІ-ї контрольної групи (n=20) увійшли пацієнти,
які  отримува ли  лише тра диц ійну с та нда ртизовану
терапію.

РЕЗУЛЬТАТИ
Аналіз результатів проведеного дослідження показав, що
до стовірне відновле ння функцій  у паці єнтів із  ГАІ
на ступало на  14–ту добу те рап ії ,  а  на 21-шу добу
відзначене зниження тяжкості неврологічних порушень
у 86,5% хворих з вихідним ле гким ступенем
неврологічного дефіциту; у 52,7% – з середнім ступенем
та у 27,5% хворих з важким ГАІ, в той час, як у контрольній
групі ці показники становили 71%, 31% та 18% відповідно.

ВИСНОВКИ
Лікува ння ГАІ із  комплекс ним зас тосуванням
Церебролізину та Тівортіну є ефективним, безпечним та
па тоге нетично обґрунтованим, оскільки  зд ійснює
комплексний вплив на ланки ішемічного каскаду, коригує
ендотеліальну дисфункцію та здійснює ангіопротекцію
церебральних судин чим зумовлює прискорення регресу
втрачених неврологічних функцій.
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ЛОКАЛЬНИЙ МІКРОБІОЛОГІЧНИЙ МОНІТОРИНГ – ОСНОВА ВИБОРУ
СТАРТОВОЇ ЕМПІРИЧНОЇ ПРОТИМІКРОБНОЇ ТЕРАПІЇ СЕПСИСУ

І СЕПТИЧНОГО ШОКУ
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2КМУ міська  кл ін і чна л і карня (МКЛ) №1, м.  Краматорськ Донецької  області ,  Укра їна

АКТУАЛЬНІСТЬ
В умовах глобальної кризи протимікробної резистент-
ності (ПР) збудників нозокоміальних і позалікарняних
інфекцій пріоритетним напрямком сучасної медицини
с л ід  вв а ж ати  о пти мі за ц ію ви кор ис та н ня  пр от и -
мікробних пр е па ра тів (ПП) ,  ос облив о в ме дицин і
критичних станів [1, 2, 3,  5].

МЕТА
Обґрунтувати виб ір ПП для стартової е мпіричної
протимікробної терапії (ПТ) сепсису,  який ускладнив
пе ребі г госпітальної хірургічної інфе кці ї  (ГХІ)  в
відділеннях хірургічного профілю (ОХП) МКЛ Крама-
торська.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Провели нерандомізоване ретроспективне (1.07.2015 –
30.06.2016) епідеміологічне дослідження результатів
локального мікробіологічного моніторингу (ЛММ) –
висівів 860 ізолятів патогенів з співвідношенням Грам+/
Гра м– флори: 2,2/1 у виділеннях ра н,  дре нажів,  в
пунктатах порожнин у пацієнтів ВХП: 1-2 хірургічних
МКЛ №1 (110 ліжок); урологічного МКЛ №2 (30 ліжок);
травматологічного,  опікового МКЛ №3 (80 ліжок);
хірургічного (50 ліжок) міського онкологічного диспан-
сера Краматорська, висівів, взятих через 48 годин після
госпіталізації з виділенням ізолятів в кількості не менше
105 КУО/мл (колонієутворювальних одиниць у 1 мл).
Використовували диско-дифузійний метод з комп’ютер-
ною обробкою WHONET, v.5.6. Чутливість патогенів (у %)
до ПМ-препаратів враховували, якщо дані були представ-
лені в числі не менше 3/4 спостережень.

РЕЗУЛЬТАТИ
Серед 860 висівів патогенів, виділених за період двох
півріч ь:  з  01.07 по 31.12.2015 і  01.01-30.06.2016
домінував метицилін-резистентний Staphylococcus aureus
(MRSA) – всього 196 (22,8%) висівів, у т.ч. за  вказані
пе ріоди відповідно: 104 (21,49 %) /  92 (24,47 %)  з
чутливістю до оксациліну відповідно: 4,6% /  23,1%;
гентаміцину 94,7%/-; амікацину 79,2%/92,6%; тобрамі-

цину 89,6%/89,6%; ванкоміцину 74,9%/78,6%; іміпенему
82,5%/68,1%;  клінда міцину - /68%;  ле вофлокс ацину
72,7%/66,9%, меропенему -/60,2%; доріпенему 27,7%/-.
На другому місті  була Acinetobacter baumannii  – 72
вис іва (8 ,4%):  37(7,6%) /  35(9,3%) з  чутливістю до
тобраміцину 50%/85,7%; амікацину 60%/53,8%; гентамі-
цину 100%/-; левофлоксацину 64,7%/50%; ципрофлокса-
цину 33,3%/52,9%; доріпенему 71,4%/-; іміпенему 33,3%/
33,3%; меропенему - /41,7%; цефтріаксону 18,2%/30%.
На  тре тьому – Klebsiella pneumoniae – 35(4,1%):
21(4,3%)/14(3,7%) з чутливістю: до гентаміцину 100%/-%;
аміка цину 33,3%/87,5%;  тобра міцину - /66,7%;
цефтріаксону 38,5%/71,4%; доріпенему 50%/-; іміпенему
50%/25%; меропе нему - /60%;  левофлокса цину 50%/
33,3%.  На четвертому – Pseudomonas aeruginosa  –
31(3,6%):  19(3,9%)/12(3,2%) з  чутливістю: до
гентаміцину 75%/-; амікацину 25%/-; тобраміцину 75%/
87,5%; цефтріаксону 58,3%/50%; доріпенему 100%/-;
іміпенему 50%/-;  меропенему -/60%; левофлоксацину
33,3%/57,1%. На п’ятому – Enterobacter spp – 30 (3,5%)
з чутливістю до гентаміцину 90%/-; амікацину 71,4%/-;
тобраміцину 66,7%/71,4%; цефтріаксону 46,2%/-;
доріпенему 100%/-; іміпенему 33,3%/-; меропенему -/50%;
левофлоксацину -/45,5%. Enterococcus faecium – висівів
не було.
Локальний мікробіологічний моніторинг відділень
хірургічного профілю МКЛ Краматорська за період VII-
2015-VI-2016 виявив серед госпітальних патогенів значну
(42,3%) частку проблемних ESKAPE-патогенів,  що
відповідає світовим трендам. На основі даних ЛММ
здійснювали вибір ПП для якомога більш ранньої стартової
емпіричної протимікробної терапії шпитальної хірургічної
інфекції, яка була ускладнена сепсисом, з виключенням
препаратів з чутливістю до них патогенних штамів < 70%.
При підозрі  на етіологічну роль полірезистентних
ESKAPE-патогенів використовували пролонговані інфузії
протимікробних препаратів, комбіновану та екстракор-
поральну протимікробну терапію [4, 6, 7].

ВИСНОВКИ
Постійний локальний мікробіологічний моніторинг в
конкретних відділеннях хірургічного профілю виявляє
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клін іч но зна ч ущі  патоге ни- збудники  го с п іта льної
хірургічної інфекції і сепсису, ступінь їх резистентності
до протимікробних препаратів, мотивує до обґрунто-
ваного вибору препарату або комбінації препаратів для
стартової емпіричної протимікробної терапії сепсису і
септичного шоку, що ускладнили перебіг госпітальної
хірургічної інфекції .
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ІНТЕНСИВНА ІНФУЗІЙНА ТЕРАПІЯ ЕНДОТОКСИКОЗУ У ХВОРИХ

НА ГАНГРЕНУ ФУРНЬЄ
КЗ «Тру скаве цька  міс ька  л і кар ня»

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Гангрена Фурньє належить до некротизуючих фасциїтів,
що вражає  ге ніталії ,  промежину і  низ живота.  Це
захворювання відоме давно. В 1764 році Baurienne вперше
описав прогресуючу гангрену геніталій у 14-річного
хлопчика після травми калитки. Це захворювання вивчали
П.Добычин, И.Буяльский [1, 4].
Кількість хворих на це захворювання невпинно зростає.
Лише за останні 10 років кількість таких хворих зросла
за різними даними у 2,2–6,4 рази.  Вражає це захво-
рювання людей будь-якого віку. Описано 55 випадків
гангрени Фурньє у дітей,  де наймолодшому пацієнту
був один місяць.  Переважають особи чоловічої статі,
що у співвідношенні до жінок становить 9,2:1. За період
до 2015 року в Інтернеті  є да ні про 2 тисяч і та ких
випадків [2,  5].
Це  захворювання – типовий хірургічний  се псис  з
вираже ним ендотоксикозом і  синдромом сис темної
запальної реакції. Щодо збудників цього захворювання,
то їх виділяють з раневого ексудату у 95% хворих на
гангрену Фурньє.  Переважна більшість їх,  стосовно
збудника, це особи з першим типом перебігу процесу, де
в рані є змішана аеробно-анаеробна флора. Значно рідше
зустрічається другий тип, зумовлений Я-гемолітичним
стрептококом і  характеризується наявним септичним
шоком [2, 3].
Важливими елементами лікування цього захворювання є
хірургічн і втруч ання і  детоксикац ія.  Саме наявний
ендотоксикоз і  системна запальна реакція організму
дозволяє віднести це захворювання до критичних станів
у хірургії [3, 6].

МЕТА РОБОТИ
Смертність при гангрені Фурньє сягає 80%, а у випадку
нелікованого процесу – 100%. Причому, при локальному
ураженні помірної зони калитки смертність становить
лише 12–15%, при поширенні процесу на промежину і
низ живота – до 60–80%. За кожен відтермінований день
від маніфестації процесу до госпіталізації смертність
зростає на 12%.
В той час, коли ургентна хірургічна допомога – лампасні
розтини і етапні некректомії та відновні реконструктивні
втручання добре відпрацьовані, лікування ендотоксикозу
і антибактеріальна терапія та інші аспекти інтенсивної
інфузійної те рап ії  хворих на гангрену Фурньє  є
маловідомими.

Ось чому, було вирішено проаналізувати пролікований
нами контингент хворих на гангрену Фурньє та наявний
у них ендотоксикоз.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
За  період  25 рок ів,  1992–2017 рр.  в урологічному
відділенні КЗ «Трускавецька міська лікарня» лікувалося
17 хворих на гангрену Фурньє. При поступленні хворі
госпіталізувались в палату інтенсивної терапії.
Стосовно клінічних виявів і перебігу хворі розділилися
на дві групи, залежно від індексу важкості Фурньє, FGSI.
Та к,  до першої групи  увійшло 9 хворих, де FGSI
коливався в межах 6 – 10, становлячи в середньому 8,6. В
другу групу увійшло 8 хворих,  де  FGSI с тановив в
середньому 13,4, коливаючись в межах 12–14.
Хворі поступали з маніфестацією клінічних виявів з
набряком, гіперемією і некрозами калитки та статевого
члена, з гіпертермією, пропасницею та болями. Всі особи
були чоловічої статі у віці 47–85 років.
У хворих першої групи загальний стан був середньої
ва жко сті- важкий . У хворих другої  групи  ста н був
ва жкий-крайнє  ва жкий . У  6 хворих діагнос това но
септичний шок.
Зона ураження і  ендотоксикоз  у лікованих хворих
характеризувалися:
 стосовно площі ураження: а) одна половина калитки –

3 хворих, б) обидві половини калитки – 3 хворих; в)
калитка і статевий член – 2 хворих; г) ізольоване
ураження статевого члена – 2 хворих; д) калитка,
статевий член, низ живота, промежина – 7 хворих;

 стосовно глибини ураження: а) до поверхневої фасції –
5 хворих; б) додатково уражені яєчка – 6 хворих; в)
ураження сечового міхура з формуванням нориці – 2
хворих; г) глибоке ураження клітковини малого тазу –
4 хворих;

 стосовно наявності «септичних метастазів»: а) у 5
хворих – на стегнах; б) у 2 – на грудній клітці.

Слід зазначити, що вираженість інтоксикації  більше
залежала від площі ураження, ніж глибини проникнення
процесу.
Стосовно вираженості ендотоксикозу хворі розділилися
на три групи:
а) мало виражений – 5 хворих;
б) виражений – у 6 хворих;
в) різко виражений – у 6 хворих.
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Клінічними виявами інтоксикації служили: підвищення
температури тіла, тахікардія, гіпотонія, тахіпное, анемія,
лейкоцитоз крові.
Мало виражений ендотоксикоз характеризується фебриль-ною
температурою, лейкоцитозом до 12 · 109 / л., гіпотонією – 90 –
95 / 60 – 50 мм. рт. ст., тахікардією до 100/хв., тахіпное до 25/хв.
Показники азотистого і печінкового обміну в нормі.
Виражений ендотоксикоз характеризувався фебрильною
температурою, лейкоцитозом до 25 · 109 / л., гіпотонією 80 –
85 / 50 – 55 мм. рт. ст., тахікардією до 110/хв., тахіпное до
30/хв. Помірна гіпопротеїнемія до 50 г/л. Сечовина крові
до 12 ммоль/л, креатинін крові до 250 мкмоль/л. Білірубін
крові до 60 ммоль/л,  печінкові проби – підвищені
показники.
Різко виражений ендотоксикоз характеризувався іноді
лейкопенією до 2 х 109 /л, гіпотонією до 60 / 20 мм.рт.ст.,
тахікардією 120 / хв. і більше, тахіпное до 40 / хв. Виражена
гіпопротеїнемія до 25 – 30 г/л. Сечовина крові 30 – 40 ммоль/л,
креатинін 300 мкмоль/л і більше. Білірубін крові 150 ммоль/л
і більше, показники печінкових проб підвищені.
У осіб з вираженим ендотоксикозом спостерігалася токсична
енцефалопатія.
При вираженій гіпотонії при поступленні застосовували за
життєвими показами невідкладну інтенсивну інфузійну
терапію. Для цього застосовували кристалоїдні та колоїдні
розчини у співвідношенні їх 3:1, загальним об’ємом 2,5–4 л/
добу. Використовували реамбірин, реосорбілакт, реополі-
глюкін, рефортан, стабізол, декстран, альвезин, гепасол,
латрен.
Для корекції реологічних властивостей мікроциркуля-
торного русла використовували фраксипарин у дозі 0,3 мл
двічі на добу. Для дезагрегантної та ангіопротекторної
терапії  застосовували дипиридамол, пентоксифілін
внутрішньовенно, в подальшому – флебодія чи детралекс.
Для корекції закислених рідких середовищ організму
застосовували 4% розчин натрію бікарбонату внутрішньо-
венно через день. Інфузійну терапію застосовували
протягом 3-х тижнів часу. Як імунотерапію застосовували
тималін, імунал, імуномакс, антистафілококову плазму,
альбумін, анти стафілококовий гамаглобулін.
Стосовно антибіотикотерапії, одночасно застосовували два –
три антибіотики зі зміною їх кожних 7 днів. Антибіотико-
терапія тривала 3 тижні. Використовували меронем, тієнам,
занозин, лефлоцин, гатифлоксацин, цефалоспорини 3–4
поколінь та орнігіл чи метронідазол.

Інтенсивна інфузійна терапія використовувалася у два
етапи. На першому етапі – при підготовці до ургентного
втручання – передбачала стабілізацію і  підвищення
кров’яного тиску,  а  на другому етапі – повноцінна
інфузійна терапія з корекцією порушеного метаболізму,
зумовленого гнійно-некротичним процесом.

РЕЗУЛЬТАТИ
Померло 6 із 17 хворих. Смертність склала 35,3%. Причиною
смерті слугувала поліорганна недостатність. Терміни
стаціонарного лікування становили 30–70 днів. Індикатором
неблагоприємного перебігу гангрени Фурньє є виражена
недостатність 3-х і більше систем внутрішніх органів.

ВИСНОВКИ
1. Гангрена Фурньє – критичний стан в хірургії , що

характеризується вираженим ендотоксикозом і синдро-
мом системної запальної реакції.

2. У хворих на гангрену Фурньє застосовують двоетапну
інтенсивну інфузійну терапію. На першому етапі при
підготовці до ургентного втручання на момент
поступлення інфузійна терапія спрямована на боротьбу
з шоком і підвищенням та стабілізацією кров’яного
тиску. На другому етапі – подальша боротьба з шоком і
корекція метаболічних зрушень.

3. У хворих на гангрену Фурньє застосовують дезагреган-
тну, антикоагулянтну і імунотерапію.

4. Смертність у хворих на гангрену Фурньє зумовлена в
основному поліорганною недостатністю.

5. Об’єм інфузії становить 2,5–4 л довенно на добу у
хворих на гангрену Фурньє.

6. В лікованого контингенту смертність склала 35,3%.
7. Хворі на гангрену Фурньє при поступленні мають бути

госпіталізовані до реанімаційного відділення чи в палату
інтенсивної терапії.
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Синдром с онного апное (ССА) хара кте ризується
виникненням під час сну дихальних пауз з відсутнім або
значним пониженням повітряного потоку тривалістю не
менше 10 секунд, що супроводжуєтьс я пониже нням
сатурації артеріальної крові киснем понад 4 % [1].

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ ТА КЛІНІЧНІ
ОСОБЛИВОСТІ

Поширеність синдрому сонного апное (ССА) у розвину-
тих країнах становить 5-7 % серед населення старшого 30
років. Смертність від окремо існуючого ССА складає 6,0-
8,0% (смерть уві сні) [2,3].
В залежності від етіології та клінічних проявів виділяють
де кілька варіантів порушень диха ння під  ча с сну:

хропіння, синдром обструктивного апное сну (СОАС),
синдроми центрального апное сну (включаючи дихання
Чейна – Стокса) і гіповентиляція під час сну [4]. При
цьому СОАС є не лише одним із найбільш поширених,
але й найбільш значимих сомнологічних захворювань.
Обструктивне апное супроводжується інспіраторним
колапсом верхніх дихальних шляхів. Цим він принципово
відрізняється від порушень дихання центрального ґенезу,
які викликаються недостатністю респіраторних стимулів
[5] .  Обструктивні апное супроводжуються значними
коливаннями мозкового кровообігу, що може призвести
до критичного пониже ння цере бральної  перфузі ї  та
го строго поруше ння мозкового кровообігу.  Епізод
обструктивного апное зазвичай завершується активацією
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ЦНС, тобто мікропробудженням, яке  проявляється
короткочасним зростанням мозкової активності
Вираженість дихальних порушень оцінюють на основі
індексу апное/гіпопное,  який визначається як середнє
число епізодів апное та гіпопное або індексу дихальних
порушень, який визначає середнє число всіх респіратор-
них подій (> 5) протягом години сну. СОАС розділяють
на легкого ( 5 – < 15), середнього ( 15 – < 30) і тяжкого
( 30) ступеня [6].
Оскільки епізод апное за своєю сутністю є асфіксією і
призводить до гіпоксії ,  гіперкапн ії  і  ме таболіч ного
ацидозу,  можна припустити, що ССА може негативно
впливати на функцію різних органів та систем [7].
Пе ребі г ССА призводить до формува ння супутньої
патології. Одними з перших симптомів, які відмічають
пацієнти, хворі на ССА, є неврологічні. Порушення сну
при синдромі сонного апное негативно впливає на якість
життя пацієнтів. Вони відмічають патологічну сонливість
вдень, підвищену втомлюваність, депресії [8] .
ССА відіграє  ва жливу роль  у формува нні  серцево-
судинної патології.  У рекомендаціях Американського
Національного комітету синдром обструктивного апное
сну розгляда єтьс я як можлива прич ина  розвитку
вторинної артеріальної гіпертензії: зростання частоти
еп ізод ів апное прямо впливає на підвище ння рівня
ранкового артеріального тиску. Під час дихальних пауз
може розвиватись порушення серцевого ритму [9].
Обструктивні порушення дихання під час сну у декілька
разів підвищують ризик виникнення кардіореспіратор-
них порушень [9].
Хронічна гіпоксемія стимулює вторинний еритроцитоз,
що супроводжується порушеннями реологічних власти-
во стей  крові та  ймовірним виникне нням судинних
катастроф.
У 20 % пацієнтів спостерігається підвищення тиску в
ле гене вій  артері ї ,  що с прияє формува нню у них
легеневого серця з правошлуночковою недостатністю.
Для хворих під час порушень сну характерні типові
порушення ритму серця та його провідності: прогресу-
юча брадикардія, аж до асистолії . Після відновлення
вентиляції брадикардія різко змінюється тахікардією (в
літературі це описано як «ефект пірнальника») [10].
Пов’язану з обструктивними порушеннями дихання
синусову аритмію під ча с с ну інколи помилково
трактують як синдром слабості  с инусового вузла,  а
хворим необгрунтовано імплантують штучний водій
серцевого ритму. За останні роки відмітили взаємозв’язок
апное сну з фібриляцією передсердь, ішемічною хворо-
бою серця, включаючи інфаркт міокарду.
Все частіше синдром сонних апное називають причиною
розвитку інсультів у молодих ч оловіків,  іше мії  та
інфаркту міокарда у пацієнтів з атеросклерозом [8].
Артеріа льна гіперте нзія та  синдром обструктивного
апное сну є поширеними та незалежними факторами
серцево-судинного ризику, а їх поєднання є частим та
вкрай несприятливим. За даними літератури, більше ніж
у 50 % пацієнтів із ССА діагностується АГ, і мінімум у
30% хворих на АГ є порушення дихання під час сну, часто
не діагнос товані [11].  Так,  під ч ас с кринінгового
обстеження пацієнтів відділу симптоматичних гіпертензій
ДУ ННЦ Інститут  кардіології  імен і М.Д.Стра же с ко
НАМН Укра їни,  ССА рі зного ступеня  тяжкос ті  був
діагностований у 103 із 132 хворих, що становило 78%
обстежених пацієнтів [12].
АГ є другою за частотою причиною хронічної хвороби
нирок  – к інцевих стадій (ХХНКС) піс ля цукрового
діабету,  і  розповсюдже ність обох цих за хворюва нь
невпинно зростає паралельно з поширенням епідемії
ожиріння. Близько 10% популяції США страждають від
ХХН, а загальна розповсюдженість ХХН оцінюється в
межах 8–16% [13]. У той же час, ХХН асоціюється з

високим рівнем смертності та значними економічними і
соціальними втратами. За даними літератури, ССА уражає
мінімум 50-60% хворих на ХХНКС , а поширеність ССА
у хворих на ХХН у 10 разів  вище,  ніж у загальн ій
популяції [13].
Синдром сонних апное погіршує перебіг та  прогноз
хронічної легеневої патології, ХОЗЛ, бронхіальної астми
та ін. [14]. За статистичними даними, ССА зустрічається
у 11,0-20,0 % хворих на хронічні обструктивні захворю-
вання легенів та у 6,0% хворих на бронхіальну астму [3].
Приведені факти засвідчують важливість своєчасного
виявлення та корекції порушень дихання, зумовлених
синдромом сонного апное ,  зокре ма,  у хворих, що
потребують анестезіологічного забезпечення та інтенсив-
ної терапії. Так, у ранньому післяопераційному періоді
не діагностований ССА на фоні післядії середників для
наркозу (наркотичних анальгетиків, анестетиків, міорелак-
сантів)  може спровокувати апное обструктивного чи
центрального ґенезу. У палаті інтенсивної терапії ССА
може виявитись один із факторів, інколи визначальних,
що може призвести до гос трих порушень вітальних
функцій.
Усе вище приведене вимагає прицільного, прискіпливого
обстеження пацієнтів щодо виявлення у них ймовірних
фонових дихальних дисфункцій.

МЕТОДИ ОБСТЕЖЕННЯ
Показниками, які слід детально виявляти у пацієнтів, яких
готують до операційного втручання,  є (з анамнезу):
спонтанні засинання, денна сонливість,  сон, який не
приносить відчуття відпочинку, втомлюваність удень;
пробудження вноч і з  відчуттями нехватки  повітря,
голосне хропіння [3].
Факторами ризику розвитку СОАС є надмірна маса тіла,
обвід шиї (понад 43 см), гіпертрофія м’якого піднебіння,
язичка, щелепно-лицеві аномалії.
Виділяють клінічні ознаки, характерні для наявності апное
уві сні [15]:
1. Виражене гучне хропіння, іноді з пробудженням від

цього.
2. Підвищена сонливість вдень зі спонтанними неконтро-

льованими засинаннями при нормальній тривалості сну.
3. Підвищена патологічна рухова активність під час

відпочинку.
4. Зниження ліб ідо (статевого потягу),  розлади  в

сексуальній сфері.
5. Підвищення артеріального тиску, особливо діастоліч-

ного, зазвичай зранку.
6. Гіпногагічні галюцинації (звукові, зорові, тактильні

неіснуючі явища, що виникають в момент засинання).
7. Енурез (нетримання сечі)  в нічний час або часті

сечовипускання, не пов’язані з іншими причинами
(вагітністю, цукровим діабетом, циститом).

8. Головні болі, ранкові або нічні.
9. Зниження інтелекту, працездатності.
10. Задишка, ядуха, що виникають під час сну.
11. Печія або відрижка в нічний час.
12. Збільшення маси тіла, яке може прогресувати навіть

на тлі заходів, спрямованих на боротьбу з ожирінням.
13. Посилене потовиділення під час сну,  особливо в

ділянці обличчя і шиї, верхньої частини тулуба.
При наявності тріади ознак: сильне хропіння, виражена
денна сонливість, часті пробудження вночі з будь-яких
причин – можна запідозрити у людини апное сну.
Для більш об’єктивної д іагностики  поруше нь с ну
застосовують наступні обстеження [16]:
Тип 1.  Поліс омногра фія  (ЕЕГ, ЕОГ, ЕМГ м’яз ів
підборіддя, повітряний потік, дихальні зусилля,  ЕКК,
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SaO2 ,  еле ктроміогра фія  м’язів н іг) .  Проводиться  в
умовах сомнологічної  ла бораторії  під пос тійним
контролем медичного персоналу.
Тип 2. Портативна полісомнографія (об’єм обстежень
такий же, однак її  можна проводити в амбулаторних
умовах.
Тип 3. Кардіореспіраторне моніторування (повітряного
потоку, дихальних зусиль,  ЕКГ/ЧСС, Sa O 2,  звук
хропіння).
Тип 4.  Застосовують одно-або двоканальні монітори
(повітряного потоку та SaO2).
Однак  для  прове дення таких дослідже нь необхідна
дороговартіс на а паратура,  і ,  відповідно, масових
обстежень населення провести неможливо.

ВИСНОВКИ
1. У формуванні серцево-судинної, дихальної, невроло-

гічної патології ,  цукрового діабету та хронічних
хвороб  нирок одну із провідних роле й може
відігравати синдром сонного апное.

2. При обстеженні пацієнтів, які потребують анесте-
зіологічного забезпечення та інтенсивної терапії ,
необхідно виявляти настороженість та проводити
прицільні дослідження (анамнестичні, клінічні та
інструментальні)  на наявність синдрому сонного
апное, який може виявитися вирішальним фактором
у виникненні гострих порушень вітальних функцій.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
1 . Amer ican Academy  of Sleep M edicine . Int er nat ional c lass ifi cati on

of  s leep di sorders  ( ICSD_2) . 2nd ed.  Diagnosti c and coding manual.
West chest er : Ameri can Academy  of  Sleep Medicine,  2005.

2 . Capampangan D .J. , Welli k K .E.,  Parish J.M. e t a l. I s  obst ruct ive  sleep
apnea an independent ri sk  factor  for st roke? A  cr it icall y apprais ed
topi c. Neur ologi st 2010; 16:  269–273.

3 . Фещенк о, Ю.И. Синд ром  обструктивног о апноэ /гипопноэ сна:
история , эпидемиология, фармакоэк ономические пок аз атели /
Ю.И. Фещ енко, Л.А. Яшина, С.Г. Опимах //Здоров’я України. – 2015. –
№ 2 (30) – С. 12–13.

4 . Пл аксивий О .Г.  Основні типи і ноз ол огічні форми синд рому
сонног о апное та його к лінічні  оз наки / Пл аксив ий О .Г. , Кал уцьк ий
І.В., Маз ур О .О. , Незборецький І.В ., Драпака В.К. / /  Ж урнал в ушних,
носових і  г орл ов их  хв ороб.  –  К иїв , 2016.  –  N 5с . – С . 113-114. 

5 . Arzt  M., Schulz M ., Schroll S.  et al . Time  course  of continuous posi tive
ai rw ay  pr es sure ef fects  on centr al  sl eep apnoea in pati ent s wi th
chronic heart fa il ure . J.  Sl eep Res . 2009;  18: 20–25.

6 . Carney C.E. The  consensus  sleep diary: standardizing pr ospective sleep
selfmonitoring/ C.E. Carney, D.J. Buysse,S. Ancoli-Israel //  Sleep. – 2012. –
№35(2).  –  р.  287-302.

7 . Лю бш ина О .В. Наруш ения сна у  б ол ьны х с метаб олическ им
синд ромом и хроническ ими церебров аск ул ярными з аб ол евания-
ми. Ав тореф ерат дис… д.мед.н. Моск ва,  2010.

9 . Садомов  А .С . Особливості перебі гу  артеріальної г іпертензі ї,
асоційованої з  синдромом обструк тив ного апное сну , та
можл ивості її  медик аментоз ної  к орекції . Автореферат… дис.
к.мед.н. Київ,  2008.

1 0 . Doonan R .J., Scheff ler P., Lalli  M . et a l. Increas ed ar terial stif fness  in
obst ruc ti ve  sl eep apnea:  a  s yst emic rewiew //  Hypertens . Res .–  2011.–
Vol.  34.– P. 23–32.

11 . O’Connor G.T. , C af fo  B. , Newman A.B. et  a l. Pros pec ti ve  st udy of
sl eep_dis or dered breathing and hypert ension:  t he Sl eep Heart Heal th
Study. Am. J. Respi r.  C rit . Care Med. 2009;  179:  1159–1164.

1 2 . Настанова та к лінічний проток ол  надання мед ичної  д опомоги
«Артеріал ьна г іпертензія »,  затв ерджений Нак азом МОЗ № 384
від 24.05.2012 р.– К. , 2012.–108 с.

1 3 . Галушко О .А. С индром апное  сну при гострому  інсульті  у хв орих
на цук ров ий д іаб ет: особл ив ості переб іг у та лі кув ання  Медицина
неотложны х состояний.  –  Д онецк , 2016.  – N 2.  – С.  133-136.

1 4 . Сідун Г.В . Клініко-функ ціональні характеристики хворих  при
поєд нанні  хронічного об струк тивного захв орювання л ег ень,
бронхіальної астми з синд ромом сонног о апное . Автореферат…
дис. . к .мед .н . Киї в,  2006.

1 5 . Bour je ily  G .,  Ankner  G. , Mohsenin V.  Sl eep_dis ordered breathing in
pregnancy. Clin.  C hes t Med. 2011; 32:  175–189.

1 6 . Современные  в оз можности д иагностик и и л ечения  синд рома
об структивного апноэ/ гипопноэ сна /Ю.И. Фещенко [ и д р.] //
Астма та алерг ія . –  2009. – № 3–4.  –С.  13–18.

© Фесенко В.С., Назаренко Л.Г., Настенко О.М., 2018

Фесенко В.С.1, Назаренко Л.Г.2, Настенко О.М.2

ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНЕ ЗНЕБОЛЮВАННЯ ПОЛОГІВ: ШЕСТИРІЧНИЙ
ДОСВІД
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Перевагами паравертебрального знеболювання пологів є
швидше розкриття шийки, коротші перший і  другий
періоди пологів, менш часта дистоція, менша потреба
кесаревого розтину, порівняно з епідуральним знеболю-
ванням. Недоліками є відсутність знеболення другого
періоду, менша корисність для жінок із прееклампсією
через відсутність гіпотензивної дії, ризики тотального
спінального блоку при ненавмисній дуральній пункції,
пневмотораксу при надто краніальній пункції, системної
токсичності через високу дозу місцевого анестетика.
Упродовж 2012-2017 років,  виконані 122 поперекові
симпатичні паравертебральні блокади для знеболювання
першого періоду вагінальних пологів. Блокади викону-
валися спінальною голкою калібру G22 з кінчиком Квінке
на рівні L1 з обох боків. З лідокаїном (20 мл 2% або 40 мл
1%) і додаванням адреналіну (1:200.000),  знеболення
тривало 1-2 години. З бупівакаїном (20-40 мл 0,25%) і
адреналіном (1:200.000), знеболення тривало 2 години. З
ропівакаїном (20-40 мл 0,75%) і адреналіном (1:200.000),
знеболення тривало 2Ѕ години. Не відзначалося ані
респіраторних, ані гемодинамічних змін. Моторного блоку
не спостерігалося. Ускладнень не зареєстровано.

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Епідуральна аналгезія є найбільш поширеним методом
знеболювання пологів у світі  [1] .  Але,  як і  решта
нейраксіальних методів, вона може призводити до тяжких
незворотних ускладнень і навіть смерті. Зокрема, описано
56 випадків інтракраніальної субдуральної гематоми після
нейраксіальної анестезії в акушерстві: 11% жінок лишилися

з неврологічним дефіцитом; летальність була 7% [2]. Щодо
цього, дуже слушними є слова американського анестезіо-
лога: «Біль при пологах є нормою, але жодна мати не
померла від цього болю» [3].
Утім, перший період вагінальних пологів можна знеболю-
вати і без вторгнення до вмісту хребтового каналу – шляхом
уведення місцевого анестетика до передньо-бічних
поверхонь тіл хребців,  де по супутніх стовбурах
проводяться больові сигнали до спинного мозку. Такий
спосіб уперше запропонував Aburel ще у 1931 році [4].
Доведено, що поперекова симпатична блокада прискорює
і перший, і другий періоди пологів [5].
Нами паравертебральна симпатична блокада вперше
виконана в 2009 році, але ширше застосовується з 2012
року, після ознайомлення з досвідом Е. Е. Антипіна [6].
Мета роботи – аналіз нашого шестирічного досвіду засто-
сування паравертебральної блокади для знеболювання
першого періоду вагінальних пологів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Упродовж шістьох (2012-2017) років паравертебральна
блокада була нами використана у 122 жінок (табл. 1).
Перші блокади ми виконували за Е. Е. Антипіним [6]:
пункція на відстані 1,5-2 см латеральніше остистого
відростка L1 перпендикулярно до шкіри спінальною
голкою G22, до стикання з поперечним відростком; голку
підтягують дещо до себе та проводять понад верхнім
краєм відро стка приблизно на 0,5 см глибше, п ісля
аспіраційної проби вводять 10 мл 0,75% ропівакаїну.
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Пізніше блокади виконувались також спінальною голкою
калібру G22 з кінчиком Квінке, у нашій модифікації [7]:
1% лідокаїн, або 0,25% бупівакаїн, або 0,75% ропівакаїн,
із додаванням 0,18% адреналіну гідротартрату (0,05 мл
на 10 мл розчину) по 20 мл з обох боків хребта у декількох
місцях: одразу – на глибині 0,5-1 мл за  поперечним
відростком по 1,5-2 мл (причому введення здійснюють
послідовно, з триразовим обертанням голки навколо її
ос і  на 90°,  з  виконанням перед кожним уведенням
аспіраційної проби), після чого голку заглиблюють ще
на 1,5-2 см та повторюють введення того ж об’єму
розчину, далі голку заглиблюють на глибину до 5-6 см
поза поперечним відростком і вводять залишок розчину.
На йкращий  ка лібр голки  – G22 («ч орна») .  Пункц ія
голкою калібру G20 («жовтою») – значно болючіша.
Голка калібру G25 («помаранчева») – надто тонка: по-
перше, вона може відхилятися від потрібного напрямку;
по-друге, крізь неї менш надійною буде аспіраційна проба
на пре дмет отримання ліквору (при потраплянні до
«рукава» дурального мішка), або крові (при потраплянні
до кровоносної судини), або повітря (при потраплянні
до легені).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
При застосуванні лідокаїну (20 мл 2% чи 40 мл 1%) з
додаванням адреналіну (1:200.000) тривалість аналгезії
становила 1-2 години. При застосуванні бупівакаїну (20-
40 мл 0,25%)  з дода ванням адрена ліну трива ліс ть
аналгезії сягала 2 годин. При застосуванні ропівакаїну
(20-40 мл 0,75%) з додаванням адреналіну тривалість
аналгезії сягала 2Ѕ годин.
Блокада не впливала суттєво ані  на дихання,  ані на
гемодинаміку, ані на тонус м’язів. І жінки, і присутні
родичі менше боялися «уколу в хребет», оскільки їм
пояснювалась сутність блокади в порівнянні з епідураль-
ною. Тривалість І періоду пологів ми не досліджували,
за враженнями акушерів вона зменшувалась.
До можливих ускладнень поперекової паравертебральної
симпатичної блокади належать: тотальний спінальний
блок [8] при потраплянні до «рукава» дурального мішка
(тому потрібна аспірація на предмет ліквору), інтокси-
кація місцевим ане стетиком [9]  при його введенні до
кровоносної судини (тому потрібна аспірація на предмет
крові),  пневмоторакс при помилковій пункції на рівні
Т12 і вище, де вже є легені (тому потрібна аспірація на
предмет повітря). Ми поки що не отримували жодного з
цих ускладнень, але підозра на пневмоторакс одного разу
виникала у нижченаведеному випадку.
Роділля 26 років, зріст 168 см, маса тіла 69 кг. Вагітність
ІІ ,  38-39 тижнів,  ІІ  пологи , передній  вид , головне
передлежання, п/о рубець на матці після КР (2009 р.),
анемія І ст., кандидоз вульви. Перший період пологів,
розкриття шийки 6-7 см, біль 9 см ВАШ.
У сидячій позі – двобічна паравертебральна блокада
голкою Квінке G22 на 2,5 см вбік від верхнього краю
остистого відростка L1: оминувши згори поперечний

відросток, на глибині 1,5-2 см після повторної аспірації
ввели по 10 мл 2% лідокаїну. Перед блокадою – АТ 130/90,
за 10 хвилин після блокади – АТ 110/60, потім не мінявся.
За 5 хвилин після блокади – інтенсивність болю 2 см ВАШ.
Через 40 хвилин народилась дитина, оцінка за Апгар 8 на
першій хвилині, 9 на 5-й хвилині.
Че ре з  2  дн і  у  поліклін і ц і  пла нова  флюорогра фія
стривожила рентгенологів, виконана рентгенографія,
попе ре дній  вис новок:  «Двоб іч ний  пне вмотора кс ».
Породіллю спрямовували до хірургічного стаціонару,
а ле  вона  на полягла  на  поверненн і до,  де оглянута
анестезіологом. Аускультативно – везикулярне дихання
проводиться у всі відділи легень. Перкуторно – ясний
ле ге не вий  звук  на д  ус ім а  відд іла ми  ле ге нь .  До
пологового будинку за пршений тора кальний  хірург,
його висновок:  бульозна  е мфізе ма  легень ,  пневмо -
тораксу нема.
Отже, хоча паравертебральна блокада вище хребця Т12
теоретично може спричинити пневмоторакс,  не слід
поспішати з цим діагнозом за відсутності  клінічних
проявів.
До недоліків паравертебральної симпатичної блокади
належать: гірша придатність для жінок із пре-еклампсією
(оскільки нема гіпотензивної ді ї , притаманної епіду-
ральній аналгезії); вища доза місцевого анестетика (тому
ва жливими  є повторн і а спірац ійні  проби  при  його
введенні та  наявніс ть жирової емульсі ї  на випадок
інтоксикації);  одноразовість блокади (катетер ми не
вводили);  відсутніс ть знеболе ння  другого періоду
пологів, інколи – неповне знеболення першого періоду.
Утім, із набуттям досвіду ефективність була кращою.
За даними літератури [5,  6], до переваг поперекових
симпатичних блокад у перших пологах належать швидше
розкриття шийки в перші 2 години аналгезії, коротший ІІ
період і тенденція до рідших кесаревих розтинів через
дистоцію, ніж при епідуральному знеболюванні.
За нашими враженнями від власного досвіду, поперекова
паравертебральна симпатична блокада не не впливає на
дихання, на гемодинаміку, на тонус м’язів, а порівняно з
еп ідуральною, має ще одну пе рева гу:  не ма ризику
епідуральної гематоми. Паравертебральна блокада менш
не безпечна при протипоказаннях до с пінальної та
епідуральної анестезії: артеріальній гіпотензії, лікуванні
антикоагулянтами, септичних станах.
У нашій клініці  паравертебральна аналгезія знайшла
свою «нішу» і, хоча застосовується не так широко, як
епідуральна та с пінальна (та бл.  2) ,  розширює мож-
ливості  зне болюва ння першого пе ріоду вагінальних
пологів.

ВИСНОВКИ
Паравертебральна блокада може суттєво доповнити,
а  інколи й замінити традиційні нейраксіальні методи
знеболювання вагінальних пологів.
П а р а в е р т е б ра ль н а  бл ок а д а  н е  с к а с о ву є  п е р е в а г и
еп ідурального знеболювання вагінальних пологів.

АНАЛГЕЗІЯ 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Паравертебральна 2 0 0 39 18 13 20 13 19

Комбінована спінально-
епіду ральна

0 0 0 0 0 19 73 42 22

Спінальна 39 84 96 160 172 148 116 91 85

Епіду ральна 25 46 66 61 86 37 29 22 41

РАЗОМ 66 130 162 260 276 217 238 168 167

Таблиця 1.   Кількість регіональних знеболювань вагінальних пологів за 2009 – 2017 роки
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АНАЛГЕЗІЯ 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Паравертебральна 3% 0% 0% 15% 7% 6% 8% 8% 11%

Комбінована спінально-
епіду ральна

0% 0% 0% 0% 0% 9% 31% 25% 13%

Спінальна 59% 65% 59% 62% 62% 68% 49% 54% 51%

Епіду ральна 38% 35% 41% 23% 31% 17% 12% 13% 25%

РАЗОМ 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Таблиця 2.   Частка методів регіональної аналгезії вагінальних пологів за 2009 – 2017 
роки
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PARAVERTEBRAL LABOUR ANALGESIA: THE SIX-YEAR EXPERIENCE
1 Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine; 2 Kharkiv City Clinical Maternity Hospital #6, Kharkiv, Ukraine
The advantages of the paravertebral labour analgesia are the faster cervical dilatation, shorter f ir st and second labour stages, less
frequent dystocia, less need of caesarean section, compared with epidural analgesia. The disadvantages are the absence of second stage
analgesia, less usefulness for pre-eclamptic women because of the absence of hypotensive effect, the  risks of total spinal block from
inadvertent dural puncture, of pneumothorax from too cranial puncture, and of systemic toxicity from the high local anaesthetic dose.
During years 2012-2017, 122 lumbar sympathetic paravertebral blocks were performed for the f irst stage of vaginal labour analgesia. The
blocks were performed with G22 Quincke-point spinal needle at the L1 level bilaterally. With lidocaine (20 mL 2% or 40 mL 1%) and
epinephrine (1:200,000) addition, analgesia lasted 1-2 hr. With bupivacaine (20-40 mL 0.25%) and epinephrine (1:200,000), analgesia lasted
2 hr. With ropivacaine (20-40 mL 0.75%) and epinephrine (1:200,000), analgesia lasted 2Ѕ hr. Neither respiratory, nor circulatory changes
were registered. No motor block was seen. No complications were registered.
Фесенко В.С.1,  Назаренко Л.Г.2,  Настенко А.М.2

ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ: ШЕСТИЛЕТНИЙ ОПЫТ
1 Львовский национальный медицинский университет имени Даниила Галицкого, Львов, Украина; 2 Харьковский городской клинический
родильный дом №6, Харьков, Украина
Преимуществами паравертебрального обезболивания родов являются более быстрое раскрытие шейки, более короткие первый и
второй периоды родов, менее частая дистоция,  меньшая потребность кесарева сечения,  сравнительно с эп идуральным
обезболиванием.  Недостатками являются отсутствие обезболивания второго периода, меньшая полезность для женщин с
преэклампсией из-за отсутствия гипотензивного эффекта, риски тотального спинального блока при нечаянной дуральной пункции,
пневмоторакса при слишком краниальной пункции, системной токсичности из-за высокой дозы местного анестетика. В течение 2012-
2017 годов, выполнены 122 поясничные симпатические паравертебральные блокады для обезболивания первого периода вагинальных
родов. Блокады выполнялись спинальной иглой калибра G22 с кончиком Квинке на уровне L1 с обеих сторон. С лидокаином (20 мл
2% или 40 мл 1%) и добавлением адреналина (1:200.000), обезболивание длилось 1-2 ч. С бупивакаином (20-40 мл 0,25%) и
адреналином (1:200.000), обезболивание длилось 2 ч. С ропивакаином (20-40 мл 0,75%) и адреналином (1:200.000), обезболивание
длилось 2Ѕ ч. Не отмечалось ни респираторных, ни гемодинамических изменений. Моторного блока не наблюдалось. Осложнений не
зарегистрировано.
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Фрончко В.П., Семицький Я.В., Федорчук О.Т., Мельник Р.В.
АНАЛІЗ ПЕРЕБІГУ ТРАВМАТИЧНОЇ ХВОРОБИ У ХВОРИХ

З ТОРАКАЛЬНИМИ ПОШКОДЖЕННЯМИ
Міс ька кл ін і чна  л і ка рня,  Луцьк,  Укра їна

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Політравма лишається провідною причиною смертності,
тривалих термінів лікування і  ре абіліта ції ,  високої
інвалідизації людей працездатного віку, великих матері-
ально-фінансових витрат. Незважаючи на певні досягнен-
ня в ї ї  лікуванні,  показники летальності  лишаються
стабільно високими і складають 15–63,4%, із них у перші
24–48 год помирає 65,1– 70,0% потерпілих (серед них
30,0% у перші 20 хвилин від моменту травми) [1, 3].
Політравма ха рактеризуєтьс я швидким включенням
різних патофізіологічних реакцій, синдромом взаємного
обтяження, вираженою системною запальною реакцією з
формуванням важких органних порушень, розвитком і
важким перебігом травматичної хвороби [3]. Торакальна
травма в структурі політравми чи ізольованих ушкоджень
складає близько 30% у відділенні інтенсивної терапії [3].
Пацієнти з торакальною травмою потребують терміно-
вого проведення ургентних, реанімаційних діагностично-
лікувальних інструментальних методів обстеження з

попере дже нням розвитку чис ленних ускладнень.  В
cтруктурі госпіталізації пошкодження органів грудної
клітки займають третє місце після скелетної і черепно-
мозкової травми [3]. Важкість торакальних ушкоджень
визначається дією сили травмуючого фактору. Внаслідок
дії ударної хвилі в замкнутому просторі зростає тиск і
пошкоджуютьс я с труктури грудної клі тки  (ле ген і,
трахея, аорта, діафрагма, серце). До 20% торакальних
ушкоджень пропускаються на етапі первинної діагнос-
тики,  причиною яких є недотримання алгоритму
обстеження хворого і недооцінка ролі інструментальних
методів обстеження [3].
Основною причиною летальних випадків в ранньому
пе ріоді є  розла ди зовн ішнього дихання внас лідок
обструкції дихальних шляхів, масивний гемо-, пневмото-
ракс, патологічна рухливість грудної стінки, кровотеча
із магістральних судин, тампонада серця, стиснення,
розрив судин.  Шок, який  розвивається вна слідок
крововтра ти і  гіповолемії ,  проявляється критичним
зниженням мікроциркуляції і гемодинаміки як в легенях
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так і на системному рівнях з порушенням функцій всіх
органів[1,  3].  Кровотеча з бронхолегенкевих судин і
внутрішньої грудної артерії з крововтратою більше 1500 мл
або продовженою кровотечею більше 250 мл протягом
трьох годин є показом для невідкладної торакотомії .
Торакотомія базується на принципах lung damage control [9].
Торакальна травма є незалежним предиктором розвитку
ускладнень і підвищеної летальності [4, 6, 9]. Особливу
настороженість при торакальній травмі складають забої
легеневої тканини, які починають клінічно проявлятись
вже че рез  6 годин з моменту отримання  травми  і
завершують формування через 24-72 години і пізніше
[6]. Вчасно недіагностовані чи недооцінені забійні ділянки
легеневої тканини можуть стати причиною багатьох
важких і  загрозливих для життя станів,  насамперед,
гострого респіраторного дистрес синдрому, постравма-
тичної пневмонії, ателектазів, значно погіршуючи перебіг
травматичної хвороби [2, 8].
Наявність переломів кісток кінцівок (стегнової, гомілко-
вих) в структурі політравми асоціюється з підвищеним
ризиком ускладнень емболічних, легеневих і летальності
[2,  6]. Рання фіксація переломів ушкоджених кінцівок
разом з пролонгованою штучною вентиляцією легень і
нутритивною терапією визнані стратегіями, завдяки яким
достовірно зменшилась летальність у важких і критичних
хворих [2, 8].
Сучасне лікування політравми у важких і  критичних
хворих базується на реанімаційній стратегії концепції
Damage Control,  яка включає допустиму гіпотензію з
обмеже нням об’єму інфузі ї  до моменту досягнення
ге мостазу,  а ктивну гемостатич ну тера пії  з  ранн ім
застосуванням компонентів крові та хірургічний контроль
пошкоджень, згідно якого в перші години після посту-
плення виконуються оперативні втручання за життєвими
показами з приводу зупинки кровотечі і досягнення стану
стабіліза ції  [4,  8] .  За  даними  багатьох дослідже нь
за стос ува ння  концепції  Damage  Control  дало змогу
покращити результати лікування і підвищити виживання
пацієнтів як в мирний час так і під час військовий дій
завдяки запобіганню розвитку факторів смертельної
тріади шоку: гіпотермії, ацидозу, коагулопатії.[3, 4, 5, 9].

МЕТА РОБОТИ
На основі перебігу раннього посттравматичного періоду
оцінити ефективність методів лікування,  визна чити
прогностично несприятливі клініко-лабораторні показни-
ки  полі травми, в структурі  якої  наявні тора кальні
пошкодження.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Під спостереженням знаходились 47 хворих з політравмою
віком від 17 до 78 років. Основною причиною отримання
у 32 хворих були автодорожні події, у 9 – падіння з висоти,
у 6 – побутові бійки. Час з моменту отримання травми до
госпіталізації в стаціонар у 6 хворих був менше 20 хвилин,
у 26 хворих склав 30 хвилин, у 7 – 45-50 хвилин, у 8
хворих більше 1 години.
На момент поступлення 45 хворим проведена комп’ютерна
або спіральна томографія.
Розподіл пацієнтів згідно ушкоджень за анатомічними
ділянками був наступним. Пошкодження структур
головного мозку і грудної клітки діагностовано у 9 хворих
(група І), грудної клітки і органів черевної порожнини у 8
потерпілих (група ІІ).  Пошкодження головного мозку,
грудної клітки і органів черевної порожнини виявлені у
12 хворих (група ІІІ) .  З  важкою черепно-мозковою
травмою в поєднанні з торакальною травмою і переломами
кісток кінцівок і тазу поступили 8 хворих (група ІV).
Травма головного мозку, грудної клітки, органів черевної
порожнини і переломи кісток кінцівок, тазу діагностовані
у 10 хворих (група V). У 11 хворих нестабільні переломи
тазу супроводжувалились заочеревинними гематомами.
Переломи ребер діагностовані у 89,3% (42 хворих), з них
множинні (більше 4) двобічні у 55,3% (26 пацієнтів), у

11% (5 хворих) – перелом грудини . Забої легене вої
тканини при первинному обстеженні виявлені 63,8% (30
хворих). Двобічний гемопневмоторакс виявлений у 59,6%
(28 пацієнтів), однобічний – у 19,2% (9 хворих). Розриви
діафрагми діагностовані у 5 пацієнтів, стравоходу у 2
хворих, забій серця – у 3 хворих, надрив перикарду – у 1
хворого, розрив висхідного відділу аорти у – 1 хворого.
Важкість стану хворих оцінювали за шкалами ISS (Injury
Severity Score), The Glasgow Coma Scale (GCS).

РЕЗУЛЬТАТИ
Всім пацієнтам проводилась інфузійно-трансфузійна
терапія згідно стратегії Damage Control  з обмеженням
введення сольових збалансованих розчинів та гідрокси-
етилкрохмалів лише за потребою.
Штучну вентиляцію легень відразу після поступлення у
відділення інтенсивної терапії розпочато у 59,6% (28
хворих), ще у 8 хворих через 48 годин. Перевагу надавали
ве нтиляці ї ,  контрольова ній  за  тис ком,  з обиранням
відповідного тиску вдоху та адекватного ПТКВ.
Вибір обсягу оперативних втручань залежав від тяжкості
пошкодження, стану пацієнта. У хворих з нестабільним
станом виконувався  мінімальний  обсяг оперативних
втручань. Внутрішньоплевральні ускладнення терміново
ліквідовані шляхом дренування плевральної порожнини
дренажами по Бюлау-Петрову з контролем виділень. У
пацієнтів без критичних ушкоджень виконувався повний
об’єм оперативних втручань.
На момент поступлення у 19 потерпілих (хворі груп ІІІ,
IV, V) крововтрата склала 50%, у 13 пацієнтів (груп ІІ,
ІІІ , IV) – 30% від об’єму циркулюючої крові .  Об’єм
крововтрати визначали на основі клінічної картини та
інтраопераційних даних. З приводу внутрішньочеревної
кровотечі прооперовано 23 хворих.
Рання гемостатична терапія із застосуванням транекса-
мової кислоти, еритроцитарної маси і свіжозамороженої
плазми, фібриногену для утримання ге моглобіну не
менше 80 г/л проводилась у 24-ти хворих. Реінфузію крові
проведено у 5-ти пацієнтів. З метою лікування коагуло-
патичної кровотечі,  про що свідчили низький вміст
тромбоцитів (менше 100 тис/мкл) і  протромбінового
індексу (менше 50%) 3-ом пацієнтам призначали препарат
протромбінового комплексу, фітоменадіон. Для стабіліза-
ції  гемодинаміки після досягнення гемостазу інфузії
норадрена ліну,  дофа міну,  добутаміну вимага ли 13
пацієнтів.
Виконання зовнішньої фіксації переломів кінцівок і тазу
стержневими апаратами проведено у 17 хворих через 6-
18 годин після поступлення в стаціонар Застосування
апаратів зовнішньої фіксації при переломах таза і кінцівок
дозволяло активізувати постраждалих, покращувати
догляд, зменшити кількість трофічних розладів шкіри.
На 3-5 доби 20 хворим, яким передбачалась тривала ШВЛ,
проведено трахеотомію. Це покращувало адаптацію до
вентиляції  забе зпечувало кращу са націю диха льних
шляхів,  поле гшувавс я етап відлуче ння  від ШВЛ.
Медикаментозної нетривалої седації до ШВЛ вимагали
16 хворих, надалі,  обираючи комфортні для хворого
режими і параметри вентиляції , припиняли введення
препа ратів.  Відтермінован і опера тивні втручання
проводили після стабілізації стану хворих. Асистована
відеоторакоскопія проводилась у 9 хворих.
Тривалість ШВЛ була найвищою с ере д па цієнтів з
торакоскелетними пошкодженнями (групи ІV, V), склала
від 4 до 27 діб, перебіг травматичної хвороби тривалішим,
пацієнти з торако-абдомінальними ушкодженнями (група
ІІ) вентилювались від 2 до 9 діб.
Динаміки змін легеневої тканини на 3-4 доби у хворих із
забоями при контрольних обстеженнях була негативною,
про що свідчило зростання об’єму консолідації альвеол.
Лише через 6-12 діб діагностовано зростання зон аерації.
У 8 хворих з рефрактерною дихальною недостатністю
зміни легеневої тканини відповідали критеріям гострого
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респіраторного синдрому ІІІ ступеню. Цим хворим для
покращення оксигенації як доповнення до протективної
ве нтиляці ї  використовували  ре спіраторний прийом:
рекруїтмент маневр з обиранням оптимального позитив-
ного тиску в кінці видоху [7].
Ентера льне зондове харч ува ння проводилос ь у 28
хворих. З метою обмеження виражених катаболічних
процесів (про що свідчили гіпопротеїнемія менше 50 г/л і
гіпоальбумінемія менше 20 г/л) поєднане ентеральне і
парентеральне харчування отримували 11 хворих.
Повторні абдомінальні оперативні втручання з приводу
рецидиву кровотечі і злукової непрохідності проведені
у 3 хворих. Посттравматичні ателектази розвинулись у 7
хворих. Посттравматичні пневмонії  діагностовані у 3
пацієнтів з краніоторакальними пошкодженнями. Ригідна
ле геня ,  е мпієма пле ври  розвинула сь у 2 пац ієнтів
старшого віку.
Загальна летальність серед пацієнтів всіх груп у відділенні
інтенсивної терапії склала 28,9% (14 хворих). В перші 24
годин з моменту поступлення померло 35,7% (5 хворих).
Протягом наступних 5 діб летальність склала 21,4% (3
хворих), в період від 6 до 10 доби – 14,3% (2 хворих).
Після 21 доби перебування у відділенні інтенсивної терапії
померло ще 4 хворих, що склало 28,6%.

ВИСНОВКИ
Ва жка політравма  вимагає ч іткої  кома ндної роботи
анесте зіологів та  хірургів,  за безпече ння  сучасних
інструментальних ме тод ів обс теже ння , у  важких і
критичних хворих дотримання принципів Damage Control.
На явн ість  торакальних пошкоджень  в структурі
політравми є предиктором розвитку ускладень, подовжує
те рміни пере бува ння  на  штучній вентиляц ії  леге нь
(особливо у хворих в поєднанні з черепно-мозковою
травмою і  пе реломами к істок кінц івок),  збільшує

показники летальності  в ранньому і  пізньому етапах
травматичної хвороби.
Спіральна комп’ютерна томографія є золотим стандартом
діагностики торакальних ушкоджень. Відеоторакоскопія
як метод діагностики і лікування з мінімальним рівнем
рівнем ус кла днень і  ле тальнос ті  дозволяє виявити
важкість і характер ушкоджень легеневої тканини..
Факторами несприятливого і тривалого перебігу важкої
політравми є пізнє поступлення в стаціонар, неадекватна
допомога на догоспітальному етапі, гіпотонія, низька
кількість балів за шкалою ком Глазго, високий ISS при
госпіталізаці ї ,  множинні переломи кісток,  кількість
ушкоджених ребер більше  4,  подвійні переломи,
геморагічний шок, вік більше 60 років, забій серця.
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ВЕГЕТАТИВНІ МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ

ГАСТРОІНТЕСТИНАЛЬНИХ ПОРУШЕНЬ У ХВОРИХ ІЗ ІШЕМІЧНИМ
ІНСУЛЬТОМ, ЯКІ ПОТРЕБУЮТЬ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ

Кафедра анес тез іолог і ї  з  і нтенс ивною  тер ап ією  ВДНЗУ «У кра їн ська меди чна
сто мато лог і чна а каде мія» ,  м.  Полтава

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
За даними Всесвітньої організації  охорони здоров’я
щорічно фіксується близько 25,7 мільйонів випадків
інсультів, з них 71% – ішемічного походження. Щорічна
смертність складає 6,5 мільйонів випадків, з них 51% –
вна с лідок  іше міч ного інс ульту [1] .  Пе ре б і г  цього
за хворюва ння ч а с то потре бує  інте нс ивної  те ра пі ї ,
оскільки загрожує розладами вітальних функцій через
формува ння  синдрому гос трої  це ре бра льної  не до -
статності [2, 3].
Відомо, що гостра  церебральна недоста тність може
призводити до розвитку вторинних органних уражень,
в структуру яких може входити і  порушення функцій
шлунково-кишкового тракту,  або гастроінтестинальна
недостатність (ГІН),  під якою розуміють пригнічення
функції кишечника нижче мінімуму, необхідного для
поглинання макроелементів та/або води і електролітів,
що вимагає внутрішньовенного введення добавок для
підтримки здоров’я і /або зростання.  [4] .

МЕТА РОБОТИ
Оцінка  впливів ве ге тативної  не рвової регуляці ї  на
формування ГІН у хворих із ішемічним інсультом, які
потребують інтенсивної терапії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено клініч не неінтервенц ійне констатуюче
проспе ктивне  когортне дослідження, до якого були
включе ні 30 паці єнтів і з  ішемічним інсультом, які
потре бува ли інтенсивної тера пії .  В перші 3 доби
інтенс ивної тера пії  проводились визначе ння  рівня
свідомості за шкалою FOUR [2], оцінка ступеня ГІН за
градацією Working Group on Abdominal Problems of the
European Society of Intensive Care Medicine з урахуванням
оц інки  за  Лозанс ькою шкалою [5.  Всім пац ієнтам
проводилась кардіоінтервалографія (КІГ) [6 з розрахун-
ком моди (Мо), її амплитуди (АМо), варіаційного розмаху
(DХ), вегетативного показника ритму (ВПР), показника
адекватно сті  проце с ів регуляції  (ПАПР) ,  індексу
напруження (ІН).
Під час статистичної оцінки даних використаний непара-
метричний критерій кореляції R Спірмена.

РЕЗУЛЬТАТИ
Кореляційний ана ліз продемонстрував,  що ріве нь
свідомості  мав середні кореляційні зв’язки із форму-
ванням ГІН (R= -0,3; р=0,03). Зв’язок із формуванням
ГІН був більш виражений при аналізі  за  принципом
«глибокі поруше ння свідомості/помірні порушення
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свідомості» (R= -0,7; р=0,02), що імовірно пов’язано із
поширенням патологічного процесу на вегетативні центри
гіпоталамусу.
Кореляційні звјязки показників КІГ із ступенем ГІН були
наступними:

Мо: R = -0,4; р = 0,04;
АМо: R = 0,7; р = 0,01;
Х: R = 0,3; р = 0,07;
ВПР: R = 0,3; р = 0,07;
ПАПР: R = 0,7; р = 0,02;
ІН: R = 0,7; р = 0,02.

Такі показники свідчать, що в перші 3 доби інтенсивної
терапії у пацієнтів із ішемічним інсультом формування
ГІН обумовлена переважно механізмами першої фази
стресу, реалізованими через симпатичний відділ вегета-
тивної не рвової  сис теми, що веде  до пригнічення
перистальтики і виділення травних ферментів, вазоспазму,
в т.ч. – слизової оболонки травного каналу з пошкод-
женням його слизової оболонки.

ВИСНОВКИ
У пацієнтів з ішемічним інсультом формування ГІН
залежить не скільки від глибини порушень свідомості,
ск ільки від глибини  уражень веге тативних центрів
головного мозку. На початку інтенсивної терапії механізм
розвитку ГІН обумовлений першою фазою стресу, яка
реалізується переважно симпатичним відділом вегета-
тивної нервової системи.
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КЛІНІЧНА ДІАГНОСТИКА ГАСТРОІНТЕСТИНАЛЬНОЇ

НЕДОСТАТНОСТІ У НОВОНАРОДЖЕНИХ
Кафедра анес тез іолог і ї  з  і нтенс ивною  тер ап ією  ВДНЗУ «У кра їн ська меди чна

сто мато лог і чна а каде мія» ,  м.  Полтава

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Гастроінтестинальна недостатність (ГІН) є пригніченням
функції  кишечника нижче мінімуму, необхідного для
поглинання макроелементів та/або води і електролітів, що
вимагає внутрішньовенне введення добавок для підтримки
здоров’я і/або зростання. [1].
Суб’єктивність критеріїв (ГІН) і відсутність повноцінного
розуміння термінології призвели до заниження значення
ролі цього синдрому у пацієнтів відділень інтенсивної
терапії [2].
Вважається, що діти більш схильні до розвитку цього
синдрому через наявність анатомо-функціональних особли-
востей цих пацієнтів, які разом із особливостями патогенезу
неонатальних нозологічних форм, створюють умови для
реалізації як даного стану, так і його наслідків [3-5].

МЕТА РОБОТИ
Oцінка інформаційної значущості клініко-інструментальних
методик діагностики ГІН.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведені клінічне интервенційне констатуюче когортне
дослідження до якого були включені 30 новонароджених, які
потребували інтенсивної терапії. Проводились вимірювання
затримки евакуації шлункового вмісту, обводу живота в
динаміці та внутрішньочеревного тиску ВЧТ [6, 7].
Клінічне обстеження включало характер медикаментозної і
нутритивної підтримки, реєстрацію частоти і характеру
випорожнень, рН калу, реєстрацію артеріального (в т.ч. –
перфузійного) тиску, темпу погодинного діурезу,
визначення молочної і піровинаградної кислот в крові, та
імунологічні обстеження (CD4, CD8, інтерлейкін (IL)-1).
Під час статистичної оцінки даних використаний непарамет-
ричний критерій кореляції R Спірмена.

РЕЗУЛЬТАТИ
Аналіз кореляційних зв’язків рутинних методик діагностики
ГІН у новонароджених із результатами клініко-лаборатор-
них обстежень довів їх різну діагностичну цінність.
Так, наявність неевакуйованого шлункового вмісту мала
негативні кореляційні зв’язки із рН калу (R=-0,5; р=0,03)

та часткою вуглеводнів у нутритивній суміші (R=-0,5;
р=0,03), що швидше свідчить про відображення
ферментативної недостатності, як компоненту ГІН.
Динаміка обводу живота мала зворотні корелятивні звјязки
із призначенням пробіотиків (R=-0,8; р=0,02), частотою і
кількістю випорожнень (R=-0,6; р=0,02), темпом діурезу
(R=-0,8; р=0,02), і прямий звјязок із рівнем ВЧТ (R=0,7;
р=0,02). Таким чином, даний параметр відображає моторний
компонент ГІН і впливає на зниження перфузії органів
черевної порожнини та заочеревного простору.
ВЧТ, в свою чергу, мав зворотній кореляційний звјязок із
артеріальним перфузійним тиском (R=-0,7; р=0,02), темпом
діурезу (R=-0,8; р=0,02), СD4 (R=0,5; р=0,03), і прямий
кореляційний звјязок із рівнем молочної кислоти (R=0,6;
р=0,03) IL-1 (R=0,6; р=0,03). Ці данні свідчать, що саме
ВЧТ характеризує органні і системні зміни перфузії, та
відображає системні імунологічні реакції.

ВИСНОВКИ
У новонароджених в умовах інтенсивної терапії рутинні
методики оцінки ГІН мають різну діагностичну цінність.
Затримка шлункової евакуації відображає переважно
ферментативні порушення травлення, динаміка обводу
живота – моторні порушення шлунково-кишкового тракту,
і , можливо – порушення органної перфузії , а ВЧТ
характеризує початок системних органних уражень.
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