
25

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 3 2024PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 3 2024

УДК 616-089.163:617.55-007.43
DOI: 10.25284/2519-2078.3(108).2024.310495

УШНЕВИЧ Ж.О. 1,2

РОЛЬ СКРИНІНГУ ТА СТРАТИФІКАЦІЇ 

РИЗИКІВ В КОМПЛЕКСІ ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОЇ 

ПІДГОТОВКИ ПАЦІЄНТІВ З ГРИЖАМИ 

ПЕРЕДНЬОЇ ЧЕРЕВНОЇ СТІНКИ

1 КНП ЛОР Львівська обласна клінічна лікарня, м. Львів, Україна
2 Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

Вступ. Спосіб життя, погана фізична форма, шкідливі звички, недоїдання та несприятливі психологічні фактори 

знижують стійкість організму до подолання фізіологічного стресу операції. Пластика гриж черевної стінки є однією 

з найпоширеніших хірургічних операцій. Високий індекс маси тіла, куріння, діабет та імуносупресія є факторами ри-

зику розвитку післяопераційної грижі, а також, у випадку її хірургічної корекції, ці фактори значно погіршують періо-

пераційний прогноз. Оцінка ризику розвитку серйозних ускладнень та смерті протягом періопераційного періоду 

є вирішальною для пацієнта.

Мета. Оцінити роль та необхідність проведення скринінгу та стратифікації ризиків у комплексі передопераційної 

підготовки пацієнтів з грижами передньої черевної стінки. 

Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 91 пацієнт, яким проводили хірургічне лікування гриж черевної 

стінки. Їх розділили на 3 групи за видом анестезії (загальна, нейроакcіальна та фасціальні блоки черевної стін-

ки). Проводився аналіз за супутньою патологією, наявністю ризиків пов’язаних зі способом життя, ризику серце-

во-судинних ускладнень (індекс ЛІ), ризик анестезії за шкалою ASA (American Society of Anesthesiologist’s) і ризику 

тромбоемболічних ускладнень за шкалою Caprini, факторів, які впливають на частоту післяопераційної нудоти, 

блювання та їх профілактики. 

Результати і обговорення. Визначено, що найбільш поширеною супутньою патологією у пацієнтів 1, 2 і 3 груп 

дослідження була гіпертонічна хвороба. Ішемічна хвороба серця найчастіше спостерігалася у пацієнтів 3 групи. Па-

цієнти, що перенесли гострий коронарний синдром в анамнезі, превалювали у 3 групі спостереження. Відзначали 

у пацієнтів наявність цукрового діабету, хронічного обструктивного захворювання легень та порушення мозкового 

кровообігу в анамнезі. Визначено, що у багатьох пацієнтів досліджуваних груп не було факторів додаткового ризи-

ку, але все ж дехто палив та мав ожиріння. Переважна кількість пацієнтів мали анестезіологічний ризик ASA ІІ або 

ІІІ. Пацієнти отримували комбіновану профілактику післяопераційної нудоти і блювоти. 

Висновки. У всіх групах переважали пацієнти з середнім і високим ризиком розвитку періопераційних усклад-

нень. Ретельне обстеження, виявлення потенційних факторів ризику, пов’язаних із супутніми захворюваннями та 

способом життя є важливими для зниження ризику ускладнень у пацієнтів з грижами черевної стінки в комплексі 

передопераційної підготовки. Пацієнтам з високим ризиком розвитку періопераційних ускладнень рекомендовано 

вибір нейроаксіальної або реґіонарної анестезії для попередження розвитку післяопераційних ускладнень.
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ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

ВСТУП 
Пластика гриж черевної стінки є однією з 

найпоширеніших хірургічних операцій у цілому 
світі. Оцінка ризику розвитку серйозних усклад-
нень та смерті протягом періопераційного періоду 
є вирішальною для пацієнта [1, 2]. 

Ризик післяопераційних ускладнень визна-
чає багато факторів. Зокрема хірургічний пацієнт 

групи «високого ризику», як правило, старший за 
віком та має численні супутні захворювання [3]. 
Спосіб життя, а саме знижена фізична активність 
та погана фізична форма, шкідливі звички (палін-
ня, вживання алкоголю), недоїдання та неспри-
ятливі психологічні фактори також підвищують 
операційний ризик. Всі разом вони знижують стій-
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кість організму до подолання фізіологічного стре-
су операції.

Окрім того, як зазначає Європейське товариство 
герніологів, високий індекс маси тіла (ІМТ), курін-
ня, діабет та імуносупресія є також факторами ри-
зику розвитку рубцевих вентральних гриж після 
операцій у черевній порожнині. Тобто пацієнти з 
грижами практично завжди будуть мати фактори 
ризику післяопераційних ускладнень. [4, 5, 6, 7]. 

Тому, оцінка ризику розвитку серйозних усклад-
нень та смерті протягом періопераційного періоду 
є вирішальною для пацієнта [8, 9]. 

МЕТА 
Оцінити роль та необхідність проведення 

скринінгу та стратифікації ризиків в комплексі пе-
редопераційної підготовки у пацієнтів з грижами 
передньої черевної стінки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
Обстежено та проліковано 91 пацієнта з грижа-

ми передньої черевної стінки, які знаходилися на 
стаціонарному лікуванні у відділенні хірургії №3 
КНП ЛОР «Львівська обласна клінічна лікарня» 
за період з 2022 по 2025 рр. Дослідження прове-
дено в межах науково-дослідної роботи. Отримано 
необхідний позитивний висновок комісії з питань 
біомедичної етики. Від кожного пацієнта була 
отримана письмова інформована згода. Дослід-
ження проводилося відповідно до Гельсінської 
декларації.

Критерії включення хворих у дослідження: 
планові оперативні втручання гриж передньої че-
ревної стінки, згода пацієнта або його родичів на 
участь у дослідженні; критерії по ASA не більше 
ІІІ, вік 21-80 років. Критерії виключення хворих з 
дослідження: відмова пацієнта чи його родичів від 
участі у дослідженні, пацієнти з поєднаними, ком-
бінованими та гігантськими грижами, вагітність, 
алергії, неліковане онкозахворювання, вік до 21 та 
більше 80 років.

У дослідженні прийняли участь пацієнти, яким 
проводилось хірургічне лікування гриж передньої 
черевної стінки. Пацієнтів було розділено на 3 гру-
пи за методом анестезії:

1 група (n = 31) – пацієнти, яких оперували на 
тлі загальної багатокомпонентної внутрішньовен-
ної анестезії з міорелаксацією і штучною вентиля-
цією легень (ШВЛ). Середній вік пацієнтів – 58,5 ± 
13,1 роки. З них чоловіків 74,2 %, жінок – 25,8 %.

2 група (n = 30) – пацієнти, яким проводили 
нейроаксіальну (епідуральну) анестезію для за-
безпечення хірургічного лікування гриж передньої 
черевної стінки. Середній вік пацієнтів – 61,7 ± 2,8 
років. З них чоловіків 83,3 %, жінок – 16,7 %.

3 група (n = 30) – пацієнти, оперовані з приводу 
гриж передньої черевної стінки, яким проводили 

реґіонарні блокади – блокада піхви прямого м’я-
за живота (RS) та блокада поперечного простору 
живота (TAP). Середній вік пацієнтів – 67,4 ± 2,6 
роки. З них чоловіків 73,3 %, жінок – 26,7 %.

Щоб уникнути значних розбіжностей у дослід-
женні за об’ємом оперативного втручання, було 
прийнято дотримуватись класифікації Європейсь-
кого грижового товариства (EHS – European Hernia 
Society), що заснована на локалізації та розмірі 
гриж передньої черевної стінки [10]. 

На етапі прийняття рішення про проведення пе-
редопераційної підготовки та анестезіологічного 
забезпечення, пацієнти проходили комплекс обсте-
жень,  передопераційну медикаментозну і немеди-
каментозну підготовку, спрямовану на досягнення 
оптимальної компенсації наявної в пацієнтів су-
путньої патології. Проводився аналіз за супутньою 
патологією, наявністю ризиків пов’язаних зі спо-
собом життя. Оцінювався ризик анестезії за шка-
лою ASA (American Society of Anesthesiologist’s). 

Для оцінки ризику виникнення післяоперацій-
них ускладнень таких як: інфаркт міокарду, набряк 
легень, фібриляція шлуночків, раптова зупинка 
кровообігу та повна атріовентрикулярна блокада, 
визначали Індекс Лі (переглянутий індекс кардіаль-
ного ризику, Revised Cardiac Risk Index) [11]. 
Оцінка ризику венозної тромбоемболії у хірургіч-
них хворих за шкалою Caprini. 

Статистичну обробку і аналіз отриманих да-
них проводили з використанням методів описової 
і аналітичної статистики [12]. Отримані кількісні 
данні, що мали нормальний розподіл, об’єднува-
лись у варіаційні рядки та проводився розрахунок: 
середніх арифметичних (М), стандартних похибок 
середнього (±m) та меж 95 % довірчого інтервалу 
(95 % ДІ). У випадку відхилення гіпотези про нор-
мальний розподіл кількісні данні описувались за 
допомогою медіани (Me) й нижнього та верхнього 
квартилей (25 %; 75 % перцентилі). Статистичну 
обробку даних здійснювали за допомогою паке-
та програм статистичного аналізу Statistica v. 6.1 
Результати перевірки нульових гіпотез для усіх 
видів аналізу вважали статистично значущими при 
р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Ретельне обстеження пацієнтів перед опера-

цією та виявлення потенційних факторів ризику, 
пов’язаних із супутніми захворюваннями, є важ-
ливими для зниження ризику ускладнень та реци-
дивів. Проведена порівняльна характеристика па-
цієнтів груп дослідження за супутньою патологією 
(Табл. 1). 

Визначено, що найбільш поширеною супут-
ньою патологією у пацієнтів 1, 2 і 3 груп дослід-
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ження була гіпертонічна хвороба, яка реєструвала-
ся у 77,4 %, 66,7 % і 73,3 %, відповідно. Ішемічна 
хвороба серця реєструвалася у 63,3 % пацієнтів 3 
групи, що було більше у 1,3 рази по зрівнянню з па-
цієнтами 1 групи, у 2,4 рази – пацієнтами 2 групи 
(p = 0,010). Також пацієнти, що перенесли гострий 
коронарний синдром (ГКС) в анамнезі, превалю-
вали у 3 групі спостереження (43,3 %), що також 
було більше у 3,4 рази у порівнянні з 1 групою спо-
стереження (p 1, 3 = 0,018) та 4,3 рази – пацієнтами 
2 групи (p 2, 3 = 0,008).

Цукровий діабет реєструвався у 19,4 % па-
цієнтів 1 групи, 3,3 % – 2 групи і 33,3 % – 3 групи 
дослідження. Хронічне обструктивне захворюван-
ня легень (ХОЗЛ) реєструвався у 19,4 % пацієнтів 
1 групи, 23,3 % – 2 групи і 16,7 % – 3 групи дослід-
ження. У пацієнтів 3 групи у 3,3 % в анамнезі було 
перенесене гостре порушення мозкового кровообі-
гу (ГПМК).

Визначено, що у пацієнтів 1, 2 і 3 груп дослід-
ження були відсутні фактори додаткового ризику 
у 58,1 %, 93,3 % і 76,7 % (p=0,003), відповідно 
(Табл. 2). При цьому, куріння реєстрували у 
19,4 % пацієнтів 1 групи, 6,7 % – 2 і 3 груп. Ожирін-
ня було у 19,4 % пацієнтів 1 групи, 3,3 % – 2 групи і 
20,0 % – 3 групи спостереження.

  1  2  3  
  , n (%) 15 (48,4%) 8 (26,7%) 19 (63,3%) 

 , n (%) 24 (77,4%) 20 (66,7%) 22 (73,3%) 
, n (%) 6 (19,4%) 7 (23,3%) 5 (16,7 %) 

 , n (%) 6 (19,4%) 1 (3,3%) 10 (33,3%) 
 , n (%) 4 (12,9%) 3 (10%) 13 (43,3%) 

, n (%) – 1 (3,3%) – 
 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика пацієнтів за супутньою патологією.

  1  2  3  
, n (%) 18 (58,1%) 28 (93,3 %) 23 (76,7 %) 
, n (%) 6 (19,4%) 2 (6,7 %) 2 (6,7%) 

, n (%)  1 (3,2 %) 0 (0 %) 1 (3,3 %) 
, n (%)  6 (19,4 %) 1 (3,3 %) 6 (20 %) 

 

Таблиця 2. Порівняльна характеристика додаткових факторів ризику.

Кількість пацієнтів з анестезіологічним ри-
зиком за ASA ІІ було у 48,4 % пацієнтів 1 групи, 
53,2 % – 2 групи і 40,0 % – 3 групи, міжгрупові 
відмінності не вірогідні (Табл. 3). 

Щодо пацієнтів з анестезіологічним ризиком за 
ASA ІІІ, то вони превалювали у 3 групі спостере-
ження (50,0 %), що було у 1,5 і 1,9 рази більше по 
зрівнянню з 1 і 2 групами, відповідно. 

При передопераційному огляді анестезіолога 
проводили визначення та інтерпретацію ризику 
інтраопераційних серцево-судинних ускладнень 
(Табл. 4).

Кількість балів «0» (0,4 % частоти ускладнень) 
за індексом Лі було у 29,0 % пацієнтів 1 групи, 
12,5 % – 2 групи і 6,7 % – 3 групи, міжгрупові від-
мінності вірогідні (p<0,001). Кількість балів «1» 
(0,9 % частоти ускладнень) у 29,0 % пацієнтів 1 
групи, 10,0 % – 2 групи і 3,3 % – 3 групи. Кіль-
кість балів «2» (7 % частоти ускладнень) реєстру-
вали у 22,6 % пацієнтів 1 групи, 33,3 % – 2 групи 
і 36,6 % – 3 групи. Кількість балів «3» (11 % ча-
стоти ускладнень) реєстрували у пацієнтів 1, 2 і 3 
груп спостереження, що склало – 19,4 %, 43,3 % і 
46,7 %, відповідно. При проведенні аналізу ризику 
серцево-судинних ускладнень груп ми реєструва-
ли кількість балів «4» у 4,2 % пацієнтів 2 групи і 

 
  

 ASA 1  2  3 , 

S  I, n (%) 5 (16,1 %) 5 (16,7 %) 2 (6,7 %) 
S  II, n (%) 15 (48,4 %) 16 (53,2 %) 12 (40,0 %) 
S  III, n (%) 10 (32,6 %) 8 (26,7 %) 15 (50,0 %) 

 

Таблиця 3. Порівняльний аналіз анестезіологічного ризику за ASA у пацієнтів груп дослідження.

 
  1  2  3  

  «0», n (%) 9 (29,0 %) 4 (13,4 %) 2 (6,7 %) 
  «1», n (%) 9 (29,0 %) 3 (10,0 %) 3 (10,0 %) 
  «2», n (%)  7 (22,6 %) 10 (33,3 %) 11 (36,6 %) 
  « 3», n (%)  6  (19,4 %) 13 (43,3 %) 14 (46,7 %) 

 

Таблиця 4. Визначення ризику інтраопераційних серцево-судинних ускладнень за індексом Лі.
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23,3 % 3 групи спостереження. Тобто, у 2 і 3 групах 
превалювали пацієнти з високим (3 і більше) ризи-
ком розвитку інтраопераційних серцево-судинних 
ускладнень.

Враховуючи високий ризик інтраопераційних 
серцево-судинних ускладнень проаналізували ме-
дикаменти, що приймали пацієнти груп дослід-
ження до операції. Визначено, що 43,3 % і 60,0 % 
пацієнтів 2 і 3 груп приймали бета-блокатори, що 
було у 2,7 і 3,7 разів частіше по зрівнянню з 1 гру-
пою (p1-2=0,004, p1-3=0,001). 

Антигіпертензивні препарати приймали 54,8 % 
і 63,3 % пацієнтів 1 і 3 груп, відповідно. Це було 
більше по зрівнянню з 2 групою у 2,4 і 2,7 разів, 
відповідно (p1-2=0,025, p2-3=0,005).

Пацієнти 2 і 3 груп дослідження у 50,0 % і 
46,7 %, відповідно, приймали антітромбоци-
тарні препарати. Це було більше по зрівнянню 
з 1 групою у 5,1 і 4,8 рази, відповідно (p1-2=0,002, 
p1-3=0,003). 

Проведено аналіз оцінки ступеня ризику 
розвитку післяопераційних тромбоемболічних 
усклад нень за Caprini (Табл. 5).

Дуже низький ризик (0 балів за шкалою Caprini) 
був у 12,9 % пацієнтів 1 групи і 3,3 % – 3 групи. Низь-
кий ризик (1-2 бали) реєструвався тільки у 3,1 % 
пацієнтів 1 групи. Середній ризик (3-4 бали) у 32,3 % 
пацієнтів 1 групи, 39,3 % – 2 групи і 27,8 % – 
3 групи. Високий ризик (≥5 балів за шкалою 
Caprini) превалював у всіх групах спостере-
ження і був у 1 групі 51,7 %, 2 групі – 60,7 % і 
у 3 групі – 68,9 %. 

Аналіз проведеної профілактики тромбоем-
болічних усладнень у пацієнтів груп досліджен-
ня визначив, що передопераційно за 12 годин до 
операції низькомолекулярні гепарини отриму-
вали 64,5 % пацієнтів 1 групи, 40,0 % – 2 групи 
і 86,7 % – 3 групи (p1-2=0,009, p2-3<0,001). Таким 
чином майже всі пацієнти 3 групи отримували 
передопераційну профілактику ТЕУ, що було обу-
мовлено великим відсотком пацієнтів з високим 
ризиком розвитку ускладнень у періопераційному 
періоді. Післяопераційну профілактику ТЕУ отри-
мували 87,1 % пацієнтів 1 групи, 86,7 % – 2 гру-
пи і 96,7 % – 3 групи, міжгрупові відмінності не 
вірогідні.

В роботах за останні роки показано, що 
голодування з півночі збільшує резистентність 

 
  1  2  3  

  «0», n (%) 9 (29,0 %) 4 (13,4 %) 2 (6,7 %) 
  «1», n (%) 9 (29,0 %) 3 (10,0 %) 3 (10,0 %) 
  «2», n (%)  7 (22,6 %) 10 (33,3 %) 11 (36,6 %) 
  « 3», n (%)  6  (19,4 %) 13 (43,3 %) 14 (46,7 %) 

 

Таблиця 5. Визначення ризику післяопераційних тромбоемболічних ускладнень.

до інсуліну, дискомфорт пацієнта та потенційно 
зменшує внутрішньо судинний об’єм, особливо 
у пацієнтів, які отримують механічну підготовку 
кишківника [13]. Всім пацієнтам 1, 2 і 3 груп спо-
стереження планові операції з приводу гриж пе-
редньої черевної стінки проводили без механічної 
підготовки кишечника [14]. 

Пацієнтам пропонували вживання прозорої рі-
дини за 2 години до введення в анестезію. Такий 
підхід відповідає рекомендаціям покращеного 
відновлення після хірургічного втручання (ERAS) 
(2015) [15].

Факторами, які впливають на зменшення піс-
ляопраційної нудоти і блювання (ПОНБ) є змен-
шення передопераційного голодування, вуглевод-
не навантаження та адекватна гідратація [16, 17]. 
Мультимодальний підхід до профілактики ПОНБ 
в рекомендаціях ERAS передбачає використання 
2–3 протиблювотних препаратів і заохочення до 
загальної внутрішньовенної анестезії із застосу-
ванням пропофолу та опіоїдзберігаючих методик 
[18, 19]. 

Періопераційна медицина – це мультидисци-
плінарна періопераційна допомога хірургічним 
пацієнтам, орієнтована на пацієнта. Періоперацій-
ний стрес, тобто реакція на стимули, що виника-
ють до, під час і після операції, разом із наявними 
супутніми захворюваннями є патофізіологічною 
основою серйозних несприятливих подій. Кінце-
вою метою періопераційної медицини є сприян-
ня високоякісному відновленню після операції. 
Клінічні показники та/або біомаркери рекомендо-
вано використовувати для ідентифікації пацієнтів 
із високим ризиком розвитку серйозних побічних 
ефектів протягом періопераційного періоду [20].

Добре проведених рандомізованих досліджень 
на тему передопераційної оцінки дорослого па-
цієнта, якому проводять несерцеві операції не ба-
гато, тому більшість рекомендацій значною мірою 
покладаються на думку експертів і, можливо, по-
требуватимуть адаптації спеціально до систем 
охорони здоров’я окремих країн. У 2018 році про-
ведено оновлення Рекомендацій Європейського 
товариства анестезіологів (ESA) по відношенню 
до рекомендацій ESA 2011 року щодо передопера-
ційної оцінки дорослих, яким проводять несерцеві 
операції. Визначено, що це повинно дозволити 
ідентифікувати тих пацієнтів, для яких періопе-
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раційний період може принести підвищений ри-
зик захворюваності та смертності на додаток до 
ризиків, пов’язаних з будь-яким основним захво-
рюванням та допомогти розробити періоперацій-
ні стратегії, спрямовані на зменшення додаткових 
періопераційних ризиків [21]. 

Визначається, що ретельний відбір пацієнтів, 
стратифікація ризиків і передопераційна оптиміза-
ція є вирішальними. При оцінці відбору пацієнтів 
для оперативного втручання вкрай важливо оці-
нити фактори ризику, а також шляхи оптимізації 
для цих пацієнтів. За допомогою інструментів і ме-
тодів стратифікації ризику для оптимізації можна 
визначити критерії виключення, коли пацієнт не є 
хорошим кандидатом для проведення операції та 
анестезіологічного забезпечення [22]. 

У 2023 р. опублікована Орієнтована настанова 
ESAIC щодо використання серцевих біомаркерів у 
періопераційній оцінці ризику, що містять вказів-
ки щодо періопераційного використання серцевого 
тропоніну та натрійуретичних пептидів B-типу у 
пацієнтів, яким проводять несерцеві операції [23]. 
Визначено, що через відсутність доказів для про-
гнозування ризику за допомогою натрійуретич-
ного пептиду B-типу не слід використовувати на 
рутинній основі для прийняття клінічних рішень.

Стратифікація легеневого ризику повинна 
включати стандартну клінічну оцінку, включаю-
чи медичні передумови, хронічне обструктивне 
захворювання легень (ХОЗЛ) та інше легеневе за-
хворювання, поточні симптоми та тип хірургічно-
го втручання. Дослідження PREDICT виявило, що 
ні додавання структурованої специфічної оцінки 
ХОЗЛ, ні додавання тестів легеневої функції не по-
кращили прогнозування післяопераційних легене-
вих ускладнень [24].

Неврологічні проблеми після анестезії вклю-
чають післяопераційний делірій (ПОД), періопе-
раційний інсульт і післяопераційну когнітивну 
дисфункцію. Виявлення факторів ризику розвит-
ку цих ускладнень може допомогти виявити осіб 
із підвищеним ризиком, щоб проконсультувати їх 
належним чином і вжити запобіжних заходів для 
зменшення ризику [25].

У міжнародній когорті некардіохірургічних па-
цієнтів передопераційна помірна та важка анемія 
була пов’язана з більшою тривалістю перебування 
в стаціонарі, але не збільшувала інтраопераційні 
ускладнення або госпітальну смертність [26].

Інший метод оптимізації пацієнтів для процедур 
включає концепцію попередньої реабілітації, або 
активної роботи для покращення здоров’я перед 
процедурним втручанням [27]. Завдяки втручанню 
в передопераційний період для зміни поведінкових 
факторів і факторів ризику способу життя «фізіо-
логічний резерв» пацієнта посилюється, щоб урів-
новажити реакцію на хірургічний стрес [28, 29].

В роботі van den Heuvel, Sandra A. et all (2024) 
показано, що пацієнти, з більш вираженим больо-
вим синдромом, мають специфічні фактори ризику 
[30]. 

Хірургічний ризик може значно відрізнятися 
залежно від тривалості процедури, передбачуваної 
крововтрати, передбачуваних змін рідини та задія-
ної анатомічної області [31].  Рекомендації можуть 
бути прийняті, змінені або навіть не реалізовані, 
залежно від національних вимог і законодавства, а 
також місцевої наявності пристроїв, ліків і ресур-
сів. Тому важливо розробляти локальні протоколи 
щодо організації передопераційної консультації 
пацієнта та його передопераційної оцінки. 

ВИСНОВКИ 
1. У пацієнтів всіх груп дослідження превалю-

вали пацієнти з середнім і високим ризиком 
розвитку інтра- та післяопераційних опера-
ційних ускладнень. 

2. Ретельне обстеження пацієнтів перед опе-
рацією та виявлення потенційних факторів 
ризику, пов’язаних із супутніми захворю-
ваннями та способом життя є важливими 
для зниження ризику ускладнень та реци-
дивів у пацієнтів з грижами черевної стінки.

3. Пацієнтам з високим ризиком розвитку 
періопераційних ускладнень рекомендова-
но вибір нейроаксіальної або реґіонарної 
анестезії для попередження розвитку 
післяопераційних ускладнень. 
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THE ROLE OF PATIENT SCREENING AND RISK STRATIFICATION IN THE PREOPERATIVE PREPARATION OF 
PATIENTS WITH ANTERIOR ABDOMINAL WALL HERNIAS
Introduction. Lifestyle, poor physical condition, bad habits, malnutrition and adverse psychological factors reduce the body's resistance 

to overcome the physiological stress of surgery. Abdominal wall hernia repair is one of the most common surgical operations. A high body 

mass index, smoking, diabetes and immunosuppression are risk factors for the development of postoperative hernia, and in the case of its 

surgical correction, these factors significantly worsen the perioperative prognosis. Assessing the risk of serious complications and death 

during the perioperative period is crucial for the patient.

Aim. To assess the role and necessity of patient screening and risk stratification in the complex of preoperative preparation of patients 

with anterior abdominal wall hernias.

Materials and methods. In the research took part 91 patients who underwent surgical treatment of abdominal wall hernias. They were 

divided into 3 groups according to the type of anesthesia (general, neuraxial and fascial blocks of the abdominal wall). The analysis was 

carried out according to comorbidity, the presence of lifestyle risks, the risk of cardiovascular complications (LI index), the risk of anesthesia 

according to the ASA (American Society of Anesthesiologist's) scale and the risk of thromboembolic complications according to the 

Caprini scale, factors that affect the frequency postoperative nausea, vomiting and their prevention.

Results and discussions. It was determined that the most common concomitant pathology in patients of 1, 2 and 3 study groups was 

arterial hypertension. Ischemic heart disease was most often observed in patients of group 3. Patients with a history of acute coronary 

syndrome dominated in the 3rd observation group. Patients were also noted to have diabetes mellitus, chronic obstructive pulmonary 

disease, and a history of impaired cerebral circulation. It was determined that many patients in the studied groups did not have additional 

risk factors, but all of them smoked and were overweight. Many patients had anesthetic risk according to ASA II or III. Patients received 

combined prophylaxis of postoperative nausea and vomiting.

Conclusions. All groups were dominated by patients with an average and high risk of developing perioperative complications. Careful 

examination, identification of potential risk factors related to comorbidities and lifestyle are important to reduce the risk of complications 

in patients with abdominal wall hernias in the complex of preoperative preparation. Patients with a high risk of developing perioperative 

complications are recommended to choose neuraxial or regional anesthesia to prevent the development of postoperative complications.

Key words: abdominal wall hernias; perioperative risk factors, Enhanced recovery after surgery

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

УЧАСТЬ АВТОРІВ В ПІДГОТОВЦІ СТАТТІ: 

Автор підтверджує одноосібну відповідальність за: концепцію та дизайн дослідження, 

збирання даних, аналіз та інтерпретацію результатів, підготовку рукопису


