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КРАВЕЦЬ О.В., КЛИГУНЕНКО О.М., ЄХАЛОВ В.В.

АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНА СМЕРТЬ. 

ПРОБЛЕМА ТА СТАТИСТИКА 

(ЛІТЕРАТУРНИЙ ОГЛЯД)

Дніпровський державний медичний університет. м. Дніпро, Україна

Звільнення від болю ми купуємо завжди за високу ціну 
в якості ускладнень та смертей.

Р.М. ВОТЕРС, 1944

РЕЗЮМЕ

Вступ. Запобігання анестезіологічної смертності є медико-соціальною проблемою, що поступово реалізувалася 

протягом останнього століття завдяки різноманітним суспільно-медичним заходам. Докази отримання інформа-
ції. Статті вибору було включено до дослідження, якщо вони були опубліковані українською, англійською, фран-

цузькою та португальською мовами; інформували про пов’язані з анестезією випадки смерті; повідомляли про 

поширеність періопераційної смертності; використовували дизайн обсерваційного дослідження (когортний або 

перехресний). Матеріали та методи. Отримання літературної наукової інформації було здійснене із залученням 

інформаційних пошукових систем Scopus, Google Scholar, CrossRef, Pubmed Scopus, Google Scholar, CrossRef та 

PubMed, яке також було доповнене ручним пошуком використаних статей за ключовими термінами: анестезія; 

анестезіологічна смертність; смертність під час анестезії; періопераційна смертність. Синтез доказів. Поняття 

«ускладнення анестезії» включають смертність та захворюваність, що пов'язані з анестезією. Американським то-

вариством анестезіологів був проведений мета-аналіз з метою ідентифікації смертності від анестезії та під час 
анестезії. Летальність, що пов’язана з анестезією, має значнішу тенденцію до зниження в розвинених держа-

вах (вдесятеро швидше), порівняно з країнами з низьким рівнем доходу населення. Ймовірність анестезіологічної 

смерті при плановій операції становить 1 : 200 000 – 1 : 300 000, а при ургентних втручаннях втричі вища. Ризик 

смерті протягом 30 днів після операції під загальним знеболюванням зростає на 1% з кожним додатковим роком. 

Пацієнти з III або IV класом за оцінкою ASA мають у 7,3 рази вищий рівень смертності, пов’язаної з анестезією, 

ніж хворі I або IІ класу. Висновки. Анестезіологічна смертність в найбільшій мірі буває обумовлена втручанням до 

лікувального процесу нового, часто не очікуваного фактора. Проблема безпеки пацієнта при хірургічному лікуван-

ні та знеболенні наразі залишається актуальною. Імплементація сучасних версій системи інцидент-моніторингу і 

звітності анестезіологічної служби України дозволить в перспективі оптимізувати періопераційну безпеку пацієнта.

Ключові слова: анестезія; анестезіологічна смертність; смертність під час анестезії; періопераційна смертність; 

статистика.

Для кореспонденції:  ВАСИЛЬ ЄХАЛОВ – кафедра анестезіології, інтенсивної терапії та медицини невідкладних станів ФПО, 

Дніпровський державний медичний університет, Дніпро, Україна, ORCID 0000-0001-5373-3820, sesualiy@gmail.com

ВСТУП
Оптимізація періопераційної безпеки пацієнтів, 

насамперед – запобігання анестезіологічній смерт-
ності, являє собою медико-соціальну проблему, 
що поступово реалізувалася протягом останнього 
століття завдяки різноманітним суспільно-медич-
ним заходам, включаючи покращені методи моніто-
рингу, розробку та широке впровадження практич-

них рекомендацій та інші систематичні підходи 
до забезпечення зменшення кількості та тяжкості 
помилок. Це можна пояснити різними факторами, 
яких в певній мірі можна уникнути [1-5]. 

ДОКАЗИ ОТРИМАННЯ ІНФОРМАЦІЇ 
Статті вибору було включено до дослідження, 

якщо вони (1) були опубліковані українською, ан-
глійською, французькою та португальською мо-

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
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вами, (2) інформували про пов’язані з анестезією 
випадки смерті, (3) повідомляли про поширеність 
періопераційної смертності, (4) використовували 
дизайн обсерваційного дослідження (когортний 
або перехресний). Був здійснений ретроспектив-
ний інформаційний пошук літературних джерел 
та інформаційних даних за просторово-векторною 
моделлю дескрипторної системи, що базується на 
класифікаторах, доповнений шляхом ручного по-
шуку переліків літератури включених статей.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Отримання літературної наукової інформації 

було здійснене із залученням інформаційних пошу-
кових систем Scopus, Google Scholar, CrossRef та 
PubMed, яке також було доповнене ручним пошу-
ком використаних статей за пошуковими терміна-
ми: анестезія; анестезіологічна смертність; смерт-
ність під час анестезії; періопераційна смертність. 
Було відібрано та проаналізовано 54 актуальні нау-
кові джерела за останні 10 років, з яких 61,1% – за 
останні 5 років.

СИНТЕЗ ДОКАЗІВ 

Міжнародний стандарт анестезіологічної прак-
тичної безпеки був розроблений Всесвітньою фе-
дерацією анестезіологічних товариств (WFSA), 
яка є некомерційною організацією, що представ-
ляє анестезіологічні асоціації 150 країн та ВООЗ. 
Розроблені стандарти застосовні до постачаль-
ників анестезіологічної допомоги [6, 7]. В світовій 
медичній спільноті результати опитування медич-
них фахівців загалом демонструють широке вико-
ристання контрольного списку безпечної хірургії 
ВООЗ [8], але у 2016 році у звіті про світові показ-
ники хірургічного розвитку було відзначено, що 
лише 29 країн повідомляють про періопераційну 
смертність [9]. Соціологічне дослідження серед 
лікарів-анестезіологів України продемонструвало 
низький рівень забезпечення служби анестезіо-
логії й інтенсивної терапії (АІТ) стандартами та 
протоколами надання медичної допомоги [10]. До 
2023 року в Україні поступово просувалася імпле-
ментація принципів Гельсінської декларації, проте 
виявилося обмеження із застосування чек-листа 
ВООЗ з «Безпечної хірургії», значна частина ане-
стезіологічних відділень не виконувала перевірку 
спеціального обладнання перед анестезією, не 
була забезпечена спеціальним возиками на випа-
док виявлення важких дихальних шляхів та не 
достатньо ретельно реєструвала анестезіологіч-
ні ускладнення. Не проводилося статистичного 
аналізу виникнення екстрених періопераційних 
критичних ситуацій, не було повного забезпечен-
ня анестезіологічної служби алгоритмами та про-
токолами екстрених дій [11, 12]. Наразі більшість 

вказаних недоліків усунуто, а 3 червня 2023 року 
Асоціацією Анестезіологів України було підписа-
но Гельсінську декларацію з безпеки в анестезіо-
логії.

В процесі обговорення періопераційних смер-
тельних випадків хірурги та анестезіологи іноді 
спілкуються «на різній мові». Частково причина 
розбіжності їх міркувань полягає в тому, що хірур-
ги мають справу з діагнозом, який потребує хірур-
гічного втручання, тоді як анестезіологи проводять 
знеболення, щоб полегшити операцію, одночасно 
підтримуючи життєздатність органів та систем 
пацієнтів, які часто знаходяться в групі ризику. 
Враховуючи специфіку умов праці та значну кіль-
кість факторів ризику, військова анестезіологія є 
найбільш вразливою галуззю для виникнення ле-
тальних ускладнень [13, 14]. Хоча летальний ви-
падок може бути спричинений суто хірургічними 
факторами, при періопераційних смертях існує 
тенденція хірургічної бригади перекласти про-
вину на анестезіолога. Громадськість абсолютно 
не обізнана про роль анестезіолога в лікувально-
му процесі, варіанти анестезії та пов’язані з цим 
ризики, тому у випадку періопераційних смертей 
анестезіолог повинен нести основний тягар такої 
невдачі. Таким чином, родичі пацієнта здебільшо-
го досить вороже реагують на особу анестезіолога 
й часто звертаються за відшкодуванням до правоо-
хоронних органів/судів [15].

В англомовній літературі існує кілька термінів, 
тісно пов'язаних за змістом із вітчизняним понят-
тям «ускладнення анестезії»:

1. Смертність, що пов’язана з анестезією: (1) 
смерть пацієнта, яка відбулася протягом операції 
або процедури, які виконувались із застосуванням 
седативних, анальгетиків, місцевих або загальних 
засобів для анестезії у або будь-якої їх комбінації, 
або в межах 4 годин після завершення їх надання; 
(2) смерть, яка, можливо, є результатом (частково 
чи повністю) операції або процедури, навіть якщо 
минуло понад 24 години.

2. Захворюваність, що поєднана з анестезією: 
будь-яка подія, пов’язана з проведенням анестезіо-
логічної процедури, яка становить небезпеку для 
життя, спричиняє тимчасову або постійну непраце-
здатність або суттєве страждання. Залежно від ре-
зультату її поділяють на велику та малу (незначну).
Критичний інцидент – будь-яка ситуація, яка 

вплинула або здатна вплинути на безпеку пацієн-
та незалежно від часу. Наразі під критичним ін-
цидентом у медицині прийнято розуміти випадок, 
який може призвести до несприятливого результа-
ту безпосередньо, або трактуватися як «... помил-
ка людини або несправність обладнання, які при 
несвоєчасному розпізнаванні та усуненні могли 
б призвести або призвели до несприятливих на-
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слідків від подовження терміну перебування на 
лікарняному ліжку (у кімнаті пробудження, блоці 
інтенсивної терапії) до смерті». Критичний інци-
дент – це проблема, яка не вирішиться сама по 
собі, буде розвиватися і може призвести до серйоз-
но ускладнення або смерті пацієнта [13].

Будь-який пацієнт, який помер під час операції 
під загальною анестезією або протягом 24 годин 
після процедури, був визначений як «пов’язана з 
анестезією» смерть. Жоден інший причинно-на-
слідковий зв’язок далі не досліджувався, щоб су-
дити про те, чи була смерть частково або цілком 
пов’язана з анестезією. Усі пацієнти, які померли 
через 24 години та більше після операції, визна-
чалися як «смертність після 24 годин». Загальну 
періопераційну смертність визначали кількістю 
пацієнтів, які померли після операції під загаль-
ною анестезією незалежно від часу [16]. 

Загальноприйняте визначення анестезії та 
періопераційної смерті все ще залишається однією 
з головних проблем у судово-медичній патології, 
а терміни «операційні смерті» та «анестезіологічні 
смерті» зазвичай неточно тлумачаться в медико-ю-
ридичній літературі [17].

Грубою оцінкою ризику, пов’язаного з ане-
стезією, вважається показник летальності. Остан-
ній, як точка відліку, дозволяє робити певні вис-
новки про стандарти лікування, незважаючи на 
відсутність єдиних критеріїв поняття «анестезіо-
логічна смерть» [13].

Зупинка серця, пов’язана з анестезією, є кри-
тичним інцидентом, коли анестезія була визначена 
як основна причина зупинки кровообігу. Зупинки 
серця, спричинені анестезією – це ті випадки, коли 
було встановлено, що анестезія сприяла їх розвит-
ку [18, 19]. 

Ускладнення, пов’язані з анестезією, як ті, що 
виникли безпосередньо в результаті анестезії (як 
було встановлено британськими та іспанськими 
дослідниками), а результати, пов’язані з анестезією 
(тобто анестезія у померлого взагалі проводилася), 
як ті, які були прямо чи опосередковано пов’язані з 
анестезією [20, 21].

Класифікація періопераційних смертей та мож-
ливі медико-правові висновки щодо відповідаль-
ності медичних працівників (табл.1) була запро-
понована на основі нещодавнього мета-аналізу 
із використанням стандартизованих форм звіт-
ності, Американським товариством анестезіологів 
(ASA) для визначення досліджень для включення 
та врахування вилученої інформації (рік, країна 
походження та метод отримання даних) з метою 
ідентифікації летальності від анестезії (AAD) та 
смертності під час анестезії (ACD) [17].

Рівень періопераційної летальності (POMR) 
визначається як рівень смерті після операції та 
анестезії в день операції, до 30-го дня після опе-
рації або в день виписки з лікарні та є показником 
доступу до безпечної анестезії та операції [22], то-
бто будь-яка смерть, що сталася протягом загаль-
ної тривалості перебування в лікарні під час того 
самого надходження внаслідок хірургічної або гі-
некологічної процедури, виконаної під загальною 
або реґіонарною анестезією, включаючи смерть в 
операційній до індукції анестезії.

Періопераційний огляд смертності є формою 
клінічного аудиту та конфіденційного розслідуван-
ня періопераційних смертей у Міністерстві охоро-
ни здоров’я [23]. Правильне використання POMR 
забезпечує стисле, повне та точне ведення записів. 
Системи класифікації із визначення анестезіоло-
гічної смертності наведені в таблиці 2.

Таблиця 1. Класифікація періопераційних смертей та можливі медико-правові висновки щодо відповідальності 

медичних працівників (за Argo A. et al., 2019) [17]
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Пояснення:
• Метою класифікації є не розподіл провини 
в окремих випадках, а встановлення внеску 
факторів анестезії до смерті.

• Наведена вище класифікація застосовується 
незалежно від стану пацієнта перед процеду-
рою, яка надає істотного внеску до смертей, 
пов’язаних з анестезією, тоді слід застосову-
вати підкатегорію H.

• Якщо не виявлено жодного заходу, який кон-
тролюється анестезіологом, який міг або по-
винен був бути виконаний краще, повинна 
застосовуватися підкатегорія G. 

Летальність, пов’язана з анестезією, зменшилася 
з 6,4 : 10 000 у 1940-х роках до 0,4 : 100 000 знеболю-
вань у 2011 році, здебільшого завдяки впроваджен-
ню стандартів безпеки та вдосконалення навчання. 
Поточна цифра 0,4 : 100 000 стосується пацієнтів без 

Таблиця 2. Системи класифікації із визначення смертності від анестезії (за Jenkins S. et al., 2021) [24].
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серйозних системних захворювань. Дослідження, 
що були проведені в Бразилії та розвинених країнах 
світу 10 років тому, задокумен тували подібні загальні 
показники (1 смерть на 10 000 анестезій) і зниження 
рівня смертності, пов’язаної з анестезією, за остан-
нє десятиліття. Більш високі показники летальності, 
пов’язаної з анестезією (2,4 – 3,3 на 10 000 анестезій), 
були виявлені в дослідженнях за той самий період 
часу в країнах, що розвиваються. На жаль, за останнє 
десятиліття показники педіатричної періоперацій-
ної смертності зросли, і вони вищі в Бразилії (9,8 на 
10 000 анестезій) та інших країнах, що розвивають-
ся (10,7 – 15,9 на 10 000 анестезій) порівняно з ро-
звиненими країнами (0,41 – 6,8 на 10 000 анестезій), 
за винятком Австралії (13,4 на 10 000 анестезій). 
Смертність, пов’язана виключно з анестезією, з ча-
сом знизилася з 357 на мільйон до 1970-х років до 
52 на мільйон у 1970-80-х роках, і до 34 на мільйон у 
1990-2000 роках. У 2014 році прямо пов’язана з ане-
стезією смертність становила приблизно 1 на 100 000 
анестезій, а періопераційна летальність, опосеред-
ковано пов’язана з анестезією, складала приблизно 
1 смерть на 13 000 знеболювань [18, 25-29].

З 2017 по 2021 рік сталося 600 випадків смерті 
пов’язаних з анестезією, що дало частоту 6,4 на 
100 000 знеболювань [26,30]. Анестезія майже 

напевно бере участь у 1,72 : 10 000 процедур і є 
потенційним внеском у 10,37 : 10 000 випадків 
періопераційної смерті у Бразилії [30]. У великому 
всебічному дослідженні бази даних, проведеному в 
Центральному Китаї, частота смертей, пов’язаних 
з анестезією, становила 6,4 на 100 000. Слід зазна-
чити, що з 2017 по 2021 роки кількість смертей, 
пов’язаних з анестезією, зменшилася [26]. Вплив 
анестезії на смерть в Єгипті зазвичай коливаєть-
ся в межах 1 : 1700 – 1 : 10 000 знеболювань [31]. 
У 2021 році смертність, пов’язана з анестезією, в 
Японії становила 0,01 – 1,12 на 10 000 анестезій 
[32].

За останні 20 років статистика деяких розви-
нених країн показала, що летальність, пов’язана з 
анестезією, зазвичай становить менше 3 випадків 
на 100 000 знеболювань, за винятком Нідерландів 
[26].

Сучасною ідеальною метою є нульова смерт-
ність, що пов’язана з анестезією [28]. Однак досяг-
нення «летального zero, обумовленого анестезією» 
ще далеке від дійсності. Наразі смертність вна-
слідок анестезії варіює від країни до країни та 
нижчим показником є 20 смертей на 10 000 зне-
болювань в розвинених країнах. Проте, бразиль-
ські дослідження п’ятирічної давнини показали 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
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невтішні результати від 19 до 51 смерті на 10 000 
анестезій. Країни, що розвиваються, у два-три 
рази більше страждають від смертності, пов’язаної 
з анестезією, порівняно з показниками в розвине-
них країнах [17]. 

Щорічна кількість смертей, що пов’язані із за-
гальним знеболюванням, у Сполучених Штатах 
менше 50. Наразі загальний рівень смертності, 
безпосередньо пов’язаної з анестезією, оцінюєть-
ся приблизно в 1 на 100 000 знеболювань [17, 33]. 
Останні дані про смертність від анестезії, згідно 
трирічному звіту комітету з аналізу анестезіологіч-
ної летальності в Австралії, показали, що з часом 
анестезія стала більш безпечнішою: ризик смерті, 
безпосередньо пов’язаний з нею, у здорових па-
цієнтів при незначних або помірних хірургічних 
втручаннях становить майже 1 з 200 000 анестезій 
[25]. У країнах з високим рівнем доходу найкра-
щі оцінки показують, що анестезіологічна леталь-
ність становить 0,5 – 1 на 100 000 операцій [34]. 
Таким чином, за останні 50 років показник смерт-
ності при проведенні загальної анестезії суттєво 
знизився і зараз вважається, що ймовірність ане-
стезіологічної смерті при плановій операції стано-
вить 1 : 200 000 або 300 000 випадків [13].

Інтраопераційна зупинка серця є дуже рідкіс-
ним і непередбаченим побічним ефектом при по-
засерцевих операціях [35]. Зупинка серця в опе-
раційній є нечастою, але потенційно небезпечною 
для життя подією з летальністю понад 50 % [36]. 
Зупинки серця були класифіковані як «спричи-
нені анестезією», «пов’язані з анестезією», або 
«не пов’язані з анестезією» [37], але лише 4,3 % 
періопераційних зупинок кровообігу було цілком 
визнано ускладненнями анестезії [38].

Зупинка серця під час загальної анестезії 0,5 : 
10 000 випадків має місце у США, тобто в 1000 
пацієнтів на рік під час анестезії, або в трьох па-
цієнтів щодня [39].

В Японії за даними 2014 – 2016 років, за стати-
стикою епізоди зупинки серця при операціях, які 
проводяться в умовах анестезії, поступово змен-
шилися з 1,18 : 10 000 у 2014 році до 1,09 : 10 000 у 
2015 році та 1,04 : 10 000 знеболювань у 2016 році. 
Крім того, 30-денна смертність становила 0,61 : 10 
000; 0,62 : 10 000; та 0,54 : 10 000 відповідно [32].

Згідно з повідомленнями про інтраопераційну 
зупинку серця в країнах за межами Японії, рівень 
смертності був приблизно 1,05 – 2,73 на 10 000 
операцій, а частота післяопераційної зупинки сер-
ця складала 5,62 – 7,36 на 10 000 хірургічних втру-
чань. Рівень смертності після зупинки кровообігу 
становив 53,3 – 70,9 % [32].

Опубліковані у 2018 році результати аналізу 
даних про зупинку серця з Національного реєстру 
клінічних результатів анестезії продемонструва-

ли, що частота зупинок серця, пов’язаних з ане-
стезією, становить приблизно 5,6 на 10 000 випад-
ків (951 випадок на 1 691 472 процедур), що значно 
нижче попередніх оцінок. При цьому аналізі також 
було визначено, що частота зупинок серця зроста-
ла з віком і фізичним станом за шкалою операцій-
но-наркозного ризику Американського товариства 
анестезіологів (ASA). Дослідження довело вищий 
рівень зупинки серця та смерті серед чоловіків. 
Нещодавнє дослідження пацієнтів, у яких була 
зупинка серця протягом 24 годин після операції, 
показало, що асистолія була найпоширенішим рит-
мом зупинки кровообігу. Проте виживаність після 
асистолії в періопераційному періоді була значно 
вищою (30,5 % – 80 %) порівняно з виживаністю 
після стаціонарної асистолії (10 %) [40].

10 років тому частота зупинок серця під час 
анестезії складала 1,1 на 10 000 анестезій, зупин-
ка кровообігу, яка головним чином була пов’язана 
з анестезією, становила приблизно 0,5 на 10 000 
анестезій у порівнянні з рівнем 1,37 на 10 000 ане-
стетиків за позаминуле десятиліття. 64 % зупинок 
серця, пов’язаних з анестезією, були спричинені 
ускладненнями з боку дихальних шляхів, які ви-
никли в основному під час індукції, екстреної до-
помоги або в післянаркозному відділенні, а смерт-
ність при цьому складала 29 %. Зупинка серця, 
спричинена саме анестезією, мала місце на всіх 
етапах анестезії, а летальність досягала 70 % [18].

Частота пов’язаних з анестезією зупинок сер-
ця та рівень смертності серед людей похилого віку 
нині значно нижчий, ніж 40 років тому (35,91 на 10 
000 анестезій). Більшість досліджень, проведених 
за останні два десятиліття в розвинених країнах, 
повідомляють що смертність серед пацієнтів похи-
лого віку, пов’язана з анестезією, коливається від 
нуля до 1,72 на 10 000 анестезій, що являє собою 
майже двадцятиразове покращення [41].

Наразі зупинка серця в операційній є рідкісною 
подією з частотою від 1,1 до 34,6 зупинок кровоо-
бігу на 10 000 анестезій. Смертність від інтраопе-
раційної зупинки серця в світі залишається незмін-
но високою на рівні приблизно 60 – 80 % з 1950-х 
років до нинішнього часу [42].

Завдяки належному переданестезіологічному 
обстеженню та оцінці, а також ретельному періо-
пераційному моніторингу пацієнтів, періоперацій-
ні смерті виключно через анестезію або анестезіо-
логічні помилки, на щастя, є рідкісним явищем. 
Однак пов’язана з анестезією періопераційна 
смерть є більш поширеним явищем, рівень якого 
становить 1 – 30 : 100 000 знеболювань, причому 
більшість летальних випадків спричиняється при 
екстрених операціях (80 %) [15]. 

Мета-регресія показала позитивний зв’язок між 
ризиком періопераційної смертності та леталь-
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ності пов’язаної з анестезією. Поточні показники 
періопераційної смертності (16,0 на 10 000 ане-
стезій) були нижчими, ніж за період з 1996 по 2005 
рік (21,97 на 10 000 анестезій); рівень смертності 
залежної від анестезії у 2016 році (нуль на 10 000 
анестезій) і пов’язаної з хірургічним втручанням 
(2,2 на 10 000 анестезій), був нижчим, ніж повідом-
лялося раніше (тобто 1,12 на 10 000 знеболювань); 
у новонароджених, немовлят і пацієнтів похилого 
віку на цей час зберігався найвищий рівень періо-
пераційної летальності [26, 43].

Наразі смерть протягом 48 годин після операції 
для несерцевої хірургії спричиняється приблизно 
у 1,2 % пацієнтів старше 45 років, причому біль-
ший рівень асоційований із загальною анестезією, 
а пов’язана з анестезією смертність протягом 48 
годин становить приблизно 1 на 10 000 [44]. 

Летальність протягом перших 30 днів після 
операції, за даними на 2000 рік після екстрених 
операцій досягала 1 : 34 (2,94 %) та після планових 
1 : 177 (0,56 %). Наразі періопераційна смертність, 
яка визначена як смерть протягом 30 днів після 
операції, становить в середньому 3,93 : 10 000 ви-
падків, тоді як рівень періопераційної смертності, 
пов’язаної з анестезією, складає 0,07 : 10 000 ви-
падків. Наразі рівень загальної періопераційної ле-
тальності значно нижчий, ніж у 2004 – 2008 роках 
(5,56 : 10 000 випадків) [12, 32, 44]. 

Незважаючи на різке зростання кількості хірур-
гічних операцій у всьому світі, рівень смертності 
значно знизився в країнах з високим рівнем доходу 
населення. Однак у країнах з низькими і середніми 
статками вища періопераційна смертність продов-
жує викликати серйозне занепокоєння у сфері охо-
рони здоров’я [26, 45, 46]. Наразі у країнах з висо-
ким рівнем доходу найкращі оцінки показують, що 
смертність становить 0,5 – 1 на 100 000 анестезій, 
а в країнах, що розвиваються, її рівень приблизно 
в 10 разів вищий (1,28 на 10 000) [16, 33, 34, 43]. 
Порівняння звітів різних країн за період з 1954 року 
до нинішнього часу відображає зниження рівня 
смертності, пов’язаної з анестезією до 0,01 – 0,57 на 
1000 анестезій в розвинених країнах [16].

В усьому світі чверть мільйона жінок щороку 
помирає під час або після вагітності та пологів, і 
99 % з них походять з країн із низьким і середнім 
рівнем прибутку. Анестезіологічні втручання є 
невід’ємною частиною невідкладної акушерської 
допомоги. Однак у багатьох найбідніших країнах 
існує нестача лікарів-анестезіологів, за статистич-
ною оцінкою – один лікар-анестезіолог на мільй-
он жінок [20]. В країнах з низьким та середнім 
доходом ризик смерті від анестезії в жінок, яким 
проводили акушерські процедури, становив 1,2 
на 1000 всіх випадків. Анестезія спричинила 2,8 
% усіх материнських смертей, 3,5 % прямих мате-

ринських смертей (тобто тих, що були наслідком 
акушерських ускладнень), і 13,8 % летальних ви-
падків після кесаревого розтину. Вплив загальної 
анестезії збільшив ризик перинатальної смерті 
порівняно з нейроаксіальною анестезією. Рівень 
будь-якої материнської смертності становив 9,8 
на 1000 анестезій, коли лікування проводили зне-
чулювачі-нелікарі, порівняно з 5,2 на 1000 при 
лікуванні лікарями-анестезіологами [20, 47].

Французькі звіти щодо материнської смерт-
ності, безпосередньо пов’язаної з анестезією, 
повідомляють про показники нижче 0,20 : 100 000 
пологів. Звіти з Великої Британії демонструють ці 
показники на рівні 0,09 : 100 000 пологів [48, 49].

Наразі в акушерських пацієнток занотована 
приблизно в чотири рази менша ймовірність зу-
пинки серця під час анестезії, ніж у пацієнтів, 
яким проводяться неакушерські операції [50]. Сьо-
годні рівень смертності від загальної анестезії під 
час кесаревого розтину становить приблизно 6,8 
на 1 мільйон [33].

Періопераційна загроза смерті після загальної 
анестезії в осіб із високим ризиком може колива-
тися від 1 до 33 % [25]. За останні 70 років було 
висвітлено значні відмінності в смертності, які 
були пов’язані як з економічним розвитком, так і 
з фізичним станом за шкалою ASA, при цьому фі-
зичний статус ASA від III до V помітно збільшував 
ризик періопераційної смертності [18]. З розвит-
ком сучасної анестезіології та хірургії кількість 
пацієнтів, яким було відмовлено в оперативному 
лікуванні та анестезіологічній допомозі внаслідок 
стійкого некомпенсованого стану органів і систем, 
скоротилася до мінімуму. Тому початковий рівень 
ризику пацієнтів за шкалою ASA, які звернулися за 
оперативним втручанням, збільшувався протягом 
десятиліть. За звітом Американського товариства 
анестезіологів від 2006 року до нинішнього часу 
рівень періопераційної смертності збільшився до 
55 на 100 000 пацієнтів із фізичним статусом IІІ та 
IV відповідно. Показники зростали зі збільшенням 
віку [26, 27]. 

Ризик смерті у зв’язку з анестезією у хворих І 
– ІІ класу за ASA оцінюють в середньому як ˂ 1 на 
100 000 анестезій. Проте пацієнти з III або IV кла-
сом за оцінкою ASA мають у 7,3 рази вищий рівень 
смертності, пов’язаної з анестезією [33, 46]. Наразі 
для пацієнтів із важкими системними захворюван-
нями рівень смертності, пов’язаної з анестезією, 
зростає до 1,82 смерті на 10 000 анестезій [33].

Початковий SpO2 < 95% було визнано значущим 
предиктором післяопераційної смертності [46]. 
Розповсюджене в європейських країнах та США 
ожиріння збільшує ризик смертності, пов’язаної 
з анестезією, приблизно в 2,5 рази. Наразі леталь-
ність, пов’язана з анестезією, збільшується до 8,2 
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на 1000 у пацієнтів із передопераційним сепсисом 
[33]. На жаль, анестезія все ще сприяє виникненню 
серйозних побічних ефектів і смертей, яких можна 
уникнути, і все ще не є абсолютно безпечною для 
пацієнтів зі статусом за ASA I або II [28].

Кількість випадків анестезіологічної смерт-
ності зменшується з середнім віком і знову збіль-
шується у літніх людей [32]. Ризик смерті протя-
гом 30 днів після операції під загальною анетезією 
зростає на 1 % з кожним додатковим роком [33]. 
Наразі смертність на 10 тис. випадків складає 17,0 
у новонароджених; 10,15 у осіб 85 років і старше; 
6,05 у 65- 84 роки; 5,75 у немовлят [32]. Ризик піс-
ляопераційної смертності серед пацієнтів віком ≥ 
65 років утричі вищий. Рівень смертності, пов’яза-
ної з анестезією для чоловіків майже вдвічі пере-
вищував показник для жінок (1,45 проти 0,77) [46]. 

В усьому світі реґіонарна анестезія значною 
мірою асоціюється зі зниженням післяоперацій-
ної смертності [49]. В Японії та Китаї смертність 
пов’язана із загальною анестезією (5,60 – 28,00 на 
100 000 анестезій), була вищою, ніж у пацієнтів, 
які застосовували локальні методи анестезії (0,20 
– 0,71 на 100 000 анестезій) [26, 51]. Відповідно до 
ефіопського дослідження, пацієнти, які перебува-
ли під загальною анестезією, мали в чотири рази 
більше шансів померти після операції, ніж при за-
стосуванні локальних методів анестезії [52]. 

Досягнення 100 % успіху при виконанні опера-
цій практично нездійсненне. Під час кожної опе-
рації завжди існує ризик смерті, оскільки завжди є 
стандартні або високі ризики. Іноді ситуація над-
складна, але ми не маємо вибору. Надмірна кро-
вотеча, випадкова перфорація органів або пошкод-
ження магістральних судин, екстрені операції при 
проникаючій або тупій травмі грудної клітки або 
черева спричиняють найбільший ризик періопера-
ційної смертності [15].

Поточне дослідження показало, що кардіохірур-
гія, на відміну від несерцевих втручань, демон-
струє більший ризик періопераційної смертності 
порівняно з несерцевою хірургією (у 11,8 рази), 
а також серцевими або судинними операціями 
порівняно з несерцевою та позасудинною хірур-
гією (у 14,2 рази), і багаторазовими операціями 
порівняно з немножинними втручаннями (у 32 
рази) [43]. Наразі для кардіохірургічних операцій 
рівень смертності, пов’язаної з анестезією, стано-
вить приблизно 5 випадків на 10 000 пацієнтів [33] 
(1 з 33 проти 1 з 258) і понад 50 % періопераційних 
смертей спричиняється протягом перших 30 днів 
після операції [36].

Ще за недавніх часів пацієнти, які перенесли 
екстрену операцію, демонстрували у 8,7 разів ви-
щий ризик періопераційної смертності порівняно 
з пацієнтами, які перенесли нетермінову операцію 

[15, 43], 48-годинна смертність була значно вищою 
серед пацієнтів, які проходили невідкладні, а не 
планові процедури (1,27 проти 0,03%, р < 0,0001) 
[53].

Наразі рівень смертності від загальної ане-
стезії зростає втричі в пацієнтів, яким проводять 
екстрені операції (p < 0,001) [22, 33, 46], а ймовір-
ність анестезіологічної смерті при плановій опера-
ції становить 1 : 200 000 – 1 : 300 000 [13]. 

Наразі приблизно в 1 з 20 000 до 1 з 10 000 
пацієнтів виникає серйозна алергічна реакція на 
складові загальної анестезії [33], а смертність від 
реакцій гіперчутливості негайного типу під час 
анестезії коливається від 3 % до 9 %. 52 % ане-
стезіологічних смертей були пов’язані з проблема-
ми управління [5, 32].

В Україні зростання стаціонарної смертності, в 
певній мірі обумовлене збільшенням летальності у 
періопераційний період [1]. Наразі в Україні стати-
стичне дослідження анестезіологічних ускладнень 
проводиться в недостатньому обсязі. У 2015 році 
в нашій країні було зареєстровано 21 летальний 
випадок в умовах операційної, обумовлений ане-
стезіологічними причинами (2,93 випадків на 100 
000 анестезій), 2 випадки стійкої інвалідизації після 
анестезій (0,27 випадків на 100 000 знеболювань), 
2 випадки оперативного помилкового втручання 
на пацієнтові/боці/органі (0,13 випадків на 100 000 
операцій), 206 епізодів ятрогенного пневмоторак-
су (44,6 випадків на 100 000 хворих ВІТ), 54 поді] 
катетер-асоційованого сепсису (11,7 випадків на 
100 000 пацієнтів ВІТ), що значно кількісно посту-
пається офіційним статистичним показникам країн 
Європи та США та характеризується недостатнім 
висвітленням реальних цифр тяжких анестезіоло-
гічних ускладнень [10].

Зважаючи на вищенаведене, пов’язана та не 
пов’язана з анестезією періопераційна смерть яв-
ляє собою значну медико-соціальну проблему сьо-
годення. При цьому бажаний «нульовий» рівень 
анестезіологічної смертності наразі, на жаль, є 
недосяжною метою. Проте існують сучасні по-
тужні важелі покращення ситуації, що склалася 
протягом багатьох десятиліть, які в певній мірі в 
перспективі здатні оптимізувати періопераційну 
безпеку хворих. Однією зі складових цього про-
цесу є налагодження якісної звітності про всі ви-
падки періопераційних ускладнень та насамперед 
– смертності, з метою детального продуктивного 
аналізу та навчання для максимального запобі-
гання негативних наслідків оперативного ліку-
вання та анестезії. Наразі активно просувається 
імплементація принципів Гельсінської декларації 
й сучасних версій системи інцидент-моніторингу 
і звітності анестезіологічної служби, що орієнто-
вані на періопераційну безпеку пацієнтів [54] та 
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здатні забезпечити перші кроки до розрішення цієї 
нагальної проблеми в Україні.

ВИСНОВКИ
1. Анестезіологічна смертність в найбільшій 

мірі буває обумовлена втручанням до лікувально-
го процесу нового, часто не очікуваного фактора, 
виключаючи його причинну роль, якому здебіль-
шого не можна запобігти.

2. Існує суттєва різниця між пов’язаною та 
поєднаною з анестезією смертністю. 

3. Статистичні показники в динаміці визнача-
ють що, незважаючи на зниження пов’язаної та не 
пов’язаною з анестезією періопераційної смерт-
ності, проблема безпеки пацієнта при хірургіч-
ному лікуванні та знеболенні наразі залишається 
актуальною.

4. Повсюдна імплементація принципів Гель-
сінської декларації та сучасних версій системи ін-
цидент-моніторингу і звітності анестезіологічної 
служби України дозволить в перспективі оптимізу-
вати періопераційну безпеку пацієнта.

Автори сподіваються, що інформація, що на-
ведена в цьому літературному огляді, стане в при-
годі практичним лікарям-анестезіологам, веду-
чим спеціалістам та керівникам охорони здоров’я 
України. 
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KRAVETS O.V., KLYGUNENKO O.M., EKHALOV V.V.

ANESTHESIA-RELATED DEATH. PROBLEM AND STATISTICS (LITERATURE REVIEW)  
Introduction. Prevention of anesthesia mortality is a medical and social problem that has been gradually implemented over the last century thanks to various social 

and medical measures. 

Evidence of obtaining information. Articles of choice were included in the study if they were published in Ukrainian, English, French and Portuguese; reported on 

anesthesia-related deaths; reported on the prevalence of perioperative mortality; used an observational study design (cohort or cross-sectional). 

Materials and methods. Obtaining literary scientific information was carried out using the information search systems Scopus, Google Scholar, CrossRef and 

PubMed, which was also supplemented by a manual search of the used articles using the key terms: anesthesia; anesthesia mortality; mortality during anesthesia; 

perioperative mortality. 

Evidence synthesis. The concept of «complications of anesthesia» includes mortality and morbidity associated with anesthesia. The American Society of 

Anesthesiologists conducted a meta-analysis to identify mortality from anesthesia and during anesthesia. Anesthesia-related mortality tends to decrease more 

significantly in developed countries (ten times faster) than in low-income countries. The probability of anesthesia-related death in elective surgery is 1:200,000-

1:300,000, and in emergency surgery it is three times higher. The risk of death within 30 days of surgery under general anesthesia increases by 1% with each additional 

year. Patients with ASA class III or IV have a 7.3-fold higher rate of anesthesia-related mortality than patients with class I or II. 

Conclusions. Anesthesia-related mortality is largely due to the intervention of a new, often unexpected factor in the treatment process. The problem of patient safety 

during surgical treatment and anesthesia remains relevant today. The implementation of modern versions of the incident monitoring and reporting system of the 

anesthesia service of Ukraine will allow optimizing perioperative patient safety in the future.

Keywords: anesthesia; anesthesia mortality; mortality during anesthesia; perioperative mortality; statistics.
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1Рівненська обласна клінічна лікарня імені Юрія Семенюка, лікар-анестезіолог відділення 
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ВСТУП. За даними різних досліджень частота хронізації болю після операцій абдомінальних гістеректомій ста-

новить від 10 до 50 % пацієнтів, при тому, що достеменно невідомо, наскільки сама операція та якість анестезії 

викликають чи попереджують її.

МЕТА РОБОТИ: дослідити вплив передопераційних гіповітамінозу кобаламіну і підвищеної концентрації глікози-

льованого гемоглобіну на формування хронічного післяопераційного болю та вивчити можливості профілактики 

хронізації болю після абдомінальної гістеректомії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ. Проведено ретроспективно-проспективне когортне дослідження та проаналізовано дані 

54 медичних карт стаціонарних хворих, яким була проведена абдомінальна гістеректомія з доступом за Пфаннен-

штилем. Медичні карти розділили на дві групи відповідно до того, яку анестезію було використано періопераційно. 

В обох групах була застосована загальна анестезія з ШВЛ. Додатково до цього передопераційно у I групі викону-

вали епідуральну анестезію з катетеризацією, у II групі – регіонального компоненту не було. Етапи дослідження: 

24 години (h
24

), 48 годин (h
48

), 72 години (h
72

) після операції, 90 днів (d
90

) і 120 днів (d
120

) після закінчення операції. 

Досліджували ймовірність формування хронічного нейропатичного болю за шкалою LANSS і DN4, добову потребу 

в морфіні, дозування декскетопрофену та парацетамолу, а також оцінювали передопераційний рівень кобаламіну 

та глікозильованого гемоглобіну.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ. Встановлено, що потреба у морфіні на етапі h24 була вищою в II групі та ста-

новила в I групі 2,5 [0; 10,0], а в IІ групі – 7,5 [5,0; 10,0] мг/добу. На етапі дослідження h48 виявлено тенденцію до 

призначення вищих доз декскетопрофену в II групі – 100 [75; 150] мг/добу, в той час як в I групі – 50 [0; 150] мг/добу 

(p>0,05). Ймовірність формування нейропатичного хронічного болю була вищою в II групі – на етапах дослідження 

d
90

 і d
120

 у 7 і 6 пацієнток у I групі; та в 13 і 12 пацієнток – у II групі, відповідно, (p<0,05). Виявлено, що чотири пацієнт-

ки (в І та ІІ групах разом) мали водночас дефіцит кобаламіну і/або високий рівень глікозильованого гемоглобіну та 

ознаки хронізації болю на етапах d90 і d120. (p>0,05).

ВИСНОВКИ. Хронічний біль з більшою частотою виникав у групі II, а у всіх пацієнток з гіповітамінозом кобаламіну і/

або високим рівнем глікозильованого гемоглобіну були ознаки хронізації болю, що вказує на можливі альтернатив-

ні додаткові шляхи профілактики хронізації болю з допомогою контролю над рівнем глікемії та корекції гіповітамі-

нозу В
12

 на додачу до застосування реґіонарної анестезії при абдомінальних гістеректоміях.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: абдомінальна гістеректомія, епідуральна аналгезія, мультимодальна аналгезія, хронічний біль.
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та інтенсивної терапії Рівненської обласної клінічної лікарні імені Юрія Семенюка, вул. Київська, 78-Г, м. Рівне, Україна; 

контактний телефон: +38 (097) 925 86 18; e-mail: andreylight93@gmail.com

ВСТУП 
Біль зазвичай класифікується як гострий або 

хронічний відповідно до його тривалості. Якщо біль 
триває протягом трьох місяців або більше, це зазви-
чай вважається хронічним болем [1, 2]. Хронізація 

болю – це процес трансформації минущого болю в 
постійний. Перетворення відбувається в результаті 
дисбалансу між посиленням і пригніченням болю 
і розвиток болю від гострого до хронічного вклю-
чає чіткі патофізіологічні зміни в периферичній і 
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центральній нервовій системах [3]. Травма, нане-
сена хірургічним втручанням, іноді призводить до 
постійного болю. На відміну від гострого післяопе-
раційного болю, який є фізіологічною реакцією на 
травму тканин, хронічний післяопераційний біль 
зберігається після звичайного періоду природного 
загоєння. Біль, що зберігається триваліше, після 
операції, поза звичайним перебігом післяоперацій-
ного болю, як правило, відрізняється за характером 
від болю, який відчувається протягом перших тиж-
нів після операції. Це може бути печіння, поколю-
вання або відчуття, подібне до удару електричним 
струмом, і може бути асоційований з парестезією, 
гіпералгезією або алодинією [3]. Хронічний післяо-
пераційний біль не обмежується великими опера-
ціями і може розвинутися і після невеликих опера-
тивних втручань, таких як герніопластика [4].

Гістеректомія веде до больових відчуттів ви-
сокої інтенсивності, відтак ризик хронізації болю 
після абдомінальної гістеректомії високий. У жі-
нок це може суттєво вплинути на якість життя. 
Фактори ризику включають передопераційний 
тазовий біль, біль в інших ділянках тіла, гострий 
післяопераційний біль, та психологічні фактори, 
такі як тривога та депресія. Біль може бути ней-
ропатичним у 5-50 % випадків [5]. Використан-
ня мінімально інвазивних хірургічних методів 
може знизити ризик хронізації післяопераційного 
болю. Регіональні методи анестезії та превентив-
на аналгезія (preemptive analgesia) також повинні 
використовуватися, коли це доречно, щоб змен-
шити інтенсивність і тривалість гострого післяо-
пераційного болю, який корелює з більшою ча-
стотою хронічного болю [4]. Звідси випливає, що 
абдомінальний характер оперативного втручання 
з розрізом за Пфанненштилем є фактором ризику 
хронізації післяопераційного болю, а станом на 
сьогодні абдомінальна гістеректомія – це часто ви-
конувана техніка, незважаючи на розвиток лапаро-
скопічної і робот-асистованої гістеректомії у світі.

Незважаючи на те, що є робо́ти, які окреслюють 
ризики і перебіг післяопераційної хронізації болю 
при абдомінальних гістеректоміях, не визначено 
чітко план і концепцію попередження запуску ме-
ханізмів формування хронізації болю. Відомо, що 
і генетичні, і екологічні та психосоціальні фактори 
визначають ризик, ступінь і тривалість хронізації.

Серед інших факторів, які можуть визначати 
факт виникнення і ступінь вираження нейропатич-
ного хронічного болю є рівень вітаміну B12 (коба-
ламіну, який в синтезованому виді відомий як ціа-
нокобаламін). Відомо, що за даними досліджень, 
вітамін B12 може використовуватися для терапії 
хронічного болю. Дефіцит вітаміну B12 може спо-
чатку проявлятися неспецифічними сенсорними 
симптомами або хронічним больовим синдромом. 

Вітамін B12 необхідний для правильного функціо-
нування центральної нервової системи. Дефіцит 
вітаміну B12 може бути непоміченим, хоча і гострим 
у тих, хто дотримується суворої вегетаріанської 
дієти або приймає інгібітори протонної помпи [6]. 
Прийом перорального цукрознижуючого препара-
ту метформіну також може призводити до дефіциту 
вітаміну B12. Окрім того, що прийом метформіну з 
приводу гіперглікемії може призводити до дефіци-
ту кобаламіну, сам підвищений рівень глікованого 
гемоглобіну і, відповідно, гіперглікемія можуть 
призводити до підвищення ризику хронізації болю. 
Так нечисленні дослідження демонструють, що 
передопераційний підвищений рівень глікованого 
гемоглобіну (HbA1c) веде до підвищеного ризику 
післяопераційного хронічного болю [7].

Неконтрольований біль може призвести до ка-
тастрофічних наслідків у фізичному, психічному, 
соціальному та фінансовому аспекті. У післяопе-
раційному періоді через неадекватне лікування 
болю можуть виникнути серйозні ускладнення, 
такі як погане загоєння ран, інфекції, ішемія серця 
та кишкова непрохідність [8]. Поєднання цих фак-
торів з низьким рівнем кобаламіну і підвищеним 
рівнем глікованого гемоглобіну може ще більше 
погіршити ситуацію і збільшити ризик виникнення 
післяопераційого хронічного болю, який за своєю 
суттю є нейропатичним болем.

МЕТА РОБОТИ
Дослідити вплив передопераційних гіповітамі-

нозу кобаламіну і підвищеної концентрації гліко-
зильованого гемоглобіну на формування хронічно-
го післяопераційного болю та вивчити можливості 
профілактики хронізації болю після абдомінальної 
гістеректомії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Ми провели ретроспективно-проспективне ко-

гортне дослідження серед 54 стаціонарних пацієнтів, 
яким була проведена абдомінальна гістеректомія за 
період від січня по грудень 2023 року. Абдомінальна 
гістеректомія виконувалася у зв’язку із симптомною 
фіброміомою, яка проявлялась кровотечами, дис-
комфортом і болем у ділянці тазу, дискомфортом і 
болем у нижніх відділах живота, болем у спині, тен-
денцією до анемії, закрепами, розладами сечопуску. 

Критеріями включення в дослідження були: 
операція абдомінальна гістеректомія (надпіхвова 
ампутація матки з додатками або без) з доступом 
за Пфанненштилем, анестезія – поєднана (загальна 
і реґіонарна) або загальна анестезія з післяопера-
ційним знеболюванням системними препаратами 
(без регіонального компоненту). 

Критеріями виключення з дослідження були: 
клас за ASA > IV, індекс маси тіла > 40 кг/м 2, 
застосування агоністів / агоністів-антагоністів 
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опіатних рецепторів до операції, неконтрольована 
артеріальна гіпертензія, важкий загальний стан, 
депресивні розлади перед операцією.

Медичні карти стаціонарних пацієнтів розділи-
ли на дві групи. Групи формувалися так, щоб у обох 
групах проводилася загальна анестезія із регіональ-
ним компонентом або без (епідуральна аналгезія), а 
також в передопераційному періоді поряд з іншими 
необхідними для планового оперативного втручан-
ня обстеженнями хворим проводилося визначення 
рівня вітаміну B12 (кобаламіну) та рівня глікозильо-
ваного гемоглобіну (HbA1C). Глікозильований ге-
моглобін визначався не лише пацієнткам із діагно-
стованим раніше цукровим діабетом. Дослідження 
було схвалене комісією з питань біоетики.

В обох групах було використано загальну ане-
стезію з міорелаксантами та штучною вентиляцією 
легень. На додачу до цього передопераційно у I 
групі виконували епідуральну анестезію з катете-
ризацією епідурального простору на рівні L1-L2 
або L2-L3 із заведенням епідурального катетера 
краніально на 4 см, а у II групі – регіонального ком-
поненту не було (післяопераційне знеболювання 
системними препаратами). В обох групах пацієнтів 
як preemptive компонент аналгезії використовували 
декскетопрофен 50 мг в/в за 30 хв до розрізу шкіри, 
як післяопераційне знеболювання у II групі – ком-
бінацію парацетамолу (по 1000 мг в/в кожні 6 год 
перші 2 доби), декскетопрофену (по 50 мг в/в кожні 
8 год), при гострому сильному болі – морфін 10 мг 
парентерально. Натомість у І групі пацієнти після 
операції отримували пролонговану епідуральну 
аналгезію за допомогою 0,125 % розчину бупіва-
каїну через катетер по 10 мл кожні 4 години після 

операції впродовж 2 діб, а також декскетопрофен 
(по 50 мг в/в кожні 8-12 год), парацетамол (по 1000 
мг в/в кожні 6-8 год перші 2 доби), а у випадках 
сильного болю – морфін 10 мг парентерально.

До I і II групи було залучено по 27 пацієнток. 
Етапи дослідження: 24 години (h24), 48 годин (h48), 
72 години (h72) після операції, 30 днів (d30), 90 днів 
(d90) і 120 днів (d120) після закінчення операції.

Досліджували ймовірність формування хроніч-
ного нейропатичного післяопераційного болю за 
шкалами LANSS і DN4 (в балах), добову потребу 
в морфіні (в мг/добу), дозування декскетопрофену 
та парацетамолу (в мг/добу), а також оцінювали 
передопераційний рівень кобаламіну (вітамін B12, 
пг/мл) та глікозильованого гемоглобіну (у %).

Статистичну обробку результатів дослідження 
проводили з допомогою MS Exсel 2017 з розра-
хунком частоти (%), медіани [IQR – interquartile 
range], середнього значення та стандартного ква-
дратичного відхилення (M±σ), рівня значущості 
P. P менше за 0,05 вважали статистично значу-
щим. Обчислення розміру вибірки для нашого 
дослідження встановило необхідність включення 
в аналіз щонайменше 24 пацієнтів у групу. Для ро-
зрахунку розмірів вибірки ми використали програ-
му G*Power, версія 3.3.9.4.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ
Достовірних відмінностей індексу маси тіла та 

класу ASA у пацієнток І та ІІ груп не було. 
Потреба у морфіні на етапі h24 була вищою в II 

групі та становила в I групі 2,5 [0; 10,0] мг/добу, в IІ 
групі – 7,5 [5,0; 10,0] мг/добу. На етапі h72 потреби 
в морфіні не було в жодній з груп (рис.1) (P>0,05).

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Рис.1. Потреба в м орфіні на різних етапах дослідження
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На етапі дослідження h48 виявлено тенденцію 
до призначення вищих доз декскетопрофену в II 
групі – 100 [75; 150] мг/добу, в той час як в I групі – 
50 [0; 150] мг/добу (рис.2). P>0,05. На етапі дослід-
ження h72 дозування було однаковим – 25 [0; 100] 
мг/добу (епідуральний катетер забирався на 3 добу 
після закінчення операції).

Схожі результати спостерігались і при дозу-
ванні парацетамолу – вище дозування на етапі h24 
у групі II – 2500 [1000; 4000] мг/добу, тоді як у 
I групі – 1000 [0; 3000] мг/добу (рис.3).

Отже, відмічається більша потреба в морфіні та 
призначення вищих доз системних анальгетиків в 
групі, де не виконувалася реґіонарна аналгезія. 

Подібні результати ми спостерігали у Stefano 
Catarci та співаторів (2023 рік), які зазначали, що 
для анестезіологічного забезпечення абдоміналь-
ної гістеректомії найбільш оптимальною опцією 
є поєднання загальної та регіональної анестезії 
(автори вбачають інтратекальне введення морфіну 
з місцевим анестетиком або без нього як компо-
ненту поєднаної анестезії, ефективним для покра-
щення післяопераційного контролю болю після 
лапароскопічної або абдомінальної гістеректомії), 
а не лише збалансована загальна анестезія, яка 
на сьогодні залишається найбільш широко вико-
ристовуваною технікою для анестезіологічного 
забезпечення абдомінальної гістеректомії [13]. На-
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Рис.2. Дозування декскетопрофену на різних етапах дослідження

Рис.3. Дозування парацетамолу на різних етапах дослідження
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томість, Daniel de Carli зі співавторами (2021 рік) 
зазначають, що спінальна анестезія в поєднанні з 
седацією та загальна анестезія в поєднанні з епі-
дуральною анестезією є двома методами, які часто 
використовуються для пацієнток, яким виконується 
абдомінальна гістеректомія і за результатами їхньо-
го перехресного дослідження жінки, які отриму-
вали спінальну анестезію в поєднанні з седацією, 
вважали якість їхнього післяопераційного віднов-
лення кращою (зокрема за допомогою опитуваль-
ника QoR-40) [14]. Важливість регіонального ком-
поненту знеболення при поєднанні із загальною 
анестезією відзначають і Preethy Mathew з колега-
ми (2019 рік). За даними їхнього рандомізованого 
контрольованого дослідження якість відновлення 
після абдомінальної гістеректомії під загальною 
анестезією схожа або при використанні паренте-
ральних анальгетиків, або з епідуральною анал-
гезією, або з ТАР-блоком, коли він використовував-
ся як компонент мультимодального знеболювання. 
Блокада поперечної площини живота (TAP-блок) 
забезпечувала добру аналгезію та зменшувала спо-
живання морфіну протягом 24 годин порівняно з 
парентеральною та епідуральною аналгезією [15].

Отож, варто вважати регіональну анестезією 
наріжним каменем мультимодальної аналгезії.

Щодо лабораторних методів дослідження – 
виявлено, що у 2 пацієнток I групи перед опера-
цією виявлено гіповітаміноз кобаламіну (< 197.0 
пг/мл) і обидві ж ці пацієнтки мали підвищений 
рівень глікованого гемоглобіну (> 5.7 %) (таб. 1, 
2) і приймали метформін у середньому дозуванні 
1500 [500; 3000] мг/добу. У 1 пацієнтки II групи 
виявлено гіповітаміноз кобаламіну (<197.0 пг/
мл) і в 1 пацієнтки II групи виявлено підвищений 
рівень глікозильованого гемоглобіну (> 5.7 %). Всі 
пацієнтки з дефіцитом кобаламіну і/або високим 
рівнем глікозильованого гемоглобіну мали ознаки 
хронізації болю на етапах d90 і d120 . (P>0,05).

Подібні результати було отримано Zhou K зі 
співавторами (2022), які виявили, що підвищений 
передопераційний рівень глікованого гемоглобіну 
корелював з підвищеним ризиком розвитку післяо-
пераційного хронічного болю [7]. Варто зазначити, 
що малий відсоток пацієнтів дослідження з обох 
груп мали гіповітаміноз B12 або підвищений рівень 
глікозильованого гемоглобіну перед операцією, 
однак усі пацієнтки із зазначеними змінами мали 
через 3 і 4 місяці після завершення операції ознаки 
нейропатичного болю згідно з анкетуванням шка-
лами DN4 та LANSS. Отже, необхідно більше ран-
домізованих клінічних досліджень для вивчення 
впливу гіповітамінозу B12 та гіперглікемії на фор-
мування механізмів хронізації болю.

Встановлено, що ймовірність формування ней-
ропатичного хронічного болю була вищою в II 
групі (без регіонального компоненту) – на етапах 
дослідження d90 d120 7 (25,9%) і 6 (22,2%) пацієн-
ток у I групі і 13 (48,1%) і 12 (44,4%) пацієнток 
у II групі мали ознаки хронізації болю відповідно 
(LANSS >1 2 балів) (рис.4) (P<0,05). Дзеркальними 
були результати анкетування за допомогою шкали 
DN4 – на етапах дослідження d90 і d120 7 (25,9 %) і 
6 (22,2 %) пацієнток у I групі і 13 (48,1 %) і 12 
(44,4 %) пацієнток у II групі мали ознаки хронізації 
болю відповідно (DN4 ≥ 4 балам) (P<0,05). Звідси 
випливає, що обидві шкали володіють достатньою 
інформативністю, чутливістю і специфічністю для 
ідентифікації нейропатичного характеру болю і 
можуть використовуватися у взаємозамінному або 
взаємодоповнюючому характері, хоч і Abdullah 
Bakr Abolkhair та співавтори (2021 рік) зазнача-
ють, що висока надійність характерна для шкали 
DN4 і прийнятна для LANSS [11], в той час як 
Marta Ríos-León та колеги (2024 рік) відзначають 
високу надійність як шкали LANSS так і DN4 для 
верифікації нейропатичного компоненту болю, але 
більше виокремлюють LANSS [12].

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Таблиця 1. Показники глікозильованого гемоглобіну (HbA1C) перед операцією.

Таблиця 2. Показники кобаламіну (вітамін B12) перед операцією.
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Шкала оцінки нейропатичних симптомів і оз-
нак (LANSS) заснована на аналізі сенсорного опи-
су та обстеженні сенсорної дисфункції біля ліжка, 
і надає негайну інформацію в клінічних умовах 
[9]. Шкала LANSS була вперше використана 
Bennett (2001 рік) і дозволяє чітко відрізнити но-
цицептивний біль від нейропатичного. Інша шкала 
для ідентифікації нейропатичного болю – Douleur 
Neuropathique 4 (DN4). Tommi Aho і колеги (2020 
рік) зазначають, що шкала DN4 ідентифікує мож-
ливий нейропатичний біль після хірургічного 
ураження периферичного нерва [10]. За даними 
досліджень, обидві шкали володіють достатньою 
точністю і простотою, щоб ідентифікувати нейро-
патичний характер болю [9, 10]. 

Отож, маємо вищий рівень ризику формуван-
ня хронічного післяопераційного болю у групі, де 
забезпечувалася збалансована загальна анестезія, 
у порівнянні із поєднаною загальною і епідураль-
ною анестезією, що можна пов’язати з більшою 
ймовірністю «проривного» і гострого болю у групі 
без регіонального компоненту, а також тим, що ре-
гіональна анестезія забезпечує більш контрольова-
ну і «м’яку» аналгезію.

ВИСНОВКИ
Хронічний біль з більшою частотою виникав у 

групі II, а у всіх пацієнток з гіповітамінозом коба-
ламіну і/або високим рівнем глікозильованого ге-
моглобіну були ознаки хронізації болю, що вказує 
на можливі альтернативні додаткові шляхи про-
філактики хронізації болю з допомогою контролю 
над рівнем глікемії та корекції гіповітамінозу В12 
на додачу до застосування реґіонарної анестезії 
при абдомінальних гістеректоміях.
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Рис. 4. Випадки розвитку хронічного післяопераційного болю відповідно до анкетування шкалами LANSS і DN4.
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ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

A. RYZHKOVSKYI

MODERN POSSIBILITIES OF CHRONIC PAIN PREVENTION AFTER ABDOMINAL HYSTERECTOMIES: 
RETROSPECTIVE-PROSPECTIVE COHORT STUDY
Background. The frequency of pain chronification after abdominal hysterectomies varies from 10 to 50 %. However, it is not known for 

sure how much the surgery itself and the quality of anesthesia cause or prevent it.

The study aimed to investigate the effect of preoperative hypovitaminosis of cobalamin and increased concentration of glycosylated 

hemoglobin on the formation of chronic postoperative pain and to study the possibilities of chronic pain prevention after abdominal 

hysterectomy.

Materials and methods. A retrospective-prospective cohort study included 54 medical records of the patients who underwent abdominal 

hysterectomy via Pfannenstiel incision. Medical records were divided into two groups according to the type of anesthesia. General 

anesthesia was used in both groups. In addition, epidural anesthesia with catheterization was performed preoperatively in group I. There 

was no regional component in group II. Study stages: 24 hours (h24), 48 hours (h48), 72 hours (h72), 90 days (d90) and 120 days (d120) 

after surgery. The probability of developing chronic neuropathic pain (LANSS and DN4 scales), the daily need for morphine, the dosage of 

dexketoprofen and paracetamol, and the preoperative level of cobalamin and glycosylated hemoglobin were evaluated.

Results and discussion. It was found that the need for morphine at the h24 and h48 stages was higher in the II group and was 2.5 

[0;10.0] mg/day in the I group, and 7.5 [5.0; 10.0] mg/day in the II group. At the h48 stage a tendency to higher doses of dexketoprofen 

prescription was in the II group – 100 [75; 150] mg/day, while in the I group – 50 [0; 150] mg/day (P>0.05). The probability of the 

neuropathic chronic pain formation was higher in the II group – at the d90 and d120 stages, 7 and 6 patients in the I group and 13 and 12 

patients in the II group, respectively, had signs of chronic pain. (P<0.05). All four patients of both groups with cobalamin deficiency and/or 

with a high level of glycosylated hemoglobin had signs of pain chronification at stages d90 and d120. (P>0.05).

Conclusion. Chronic pain occurred more frequently in group II, and all patients with cobalamin hypovitaminosis and/or high level of 

glycosylated hemoglobin had signs of chronic pain. All these give information about alternative and additional ways of chronic pain 

preventing with glycemic control and correction of hypovitaminosis B12 in addition to the use of regional anesthesia in abdominal 

hysterectomies.

Keywords: abdominal hysterectomy, epidural analgesia, multimodal analgesia, chronic pain.
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КУЧИН Ю.Л.1, СЛОБОДЯНЮК А.Т.1,2

СТРАТЕГІЧНА МЕДИЧНА ЕВАКУАЦІЯ 

ТЯЖКОПОРАНЕНИХ В УКРАЇНІ: 

ДОСВІД ТА ВИКЛИКИ ВІЙНИ

1 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна
2 Національний військово-медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний центр», 

м. Київ, Україна

Актуальність. Стратегічна медична евакуація тяжкопоранених є критично важливим компонентом військово-медичного 

забезпечення під час російсько-української війни. В Україні відсутні уніфіковані нормативно-правові акти, клінічні прото-

коли та стандартизовані алгоритми оцінки транспортабельності пацієнтів, що підвищує ризики летальних ускладнень під 

час транспортування. Вивчення міжнародного досвіду, зокрема стандартів країн НАТО, може сприяти оптимізації еваку-

аційних заходів та покращенню результатів лікування. Мета: Проаналізувати особливості стратегічної медичної евакуації 

тяжкопоранених в Україні та країнах НАТО, оцінити ключові проблеми та запропонувати шляхи їх вирішення на основі між-

народного досвіду. Матеріали та методи. Проведено порівняльний аналіз джерел наукової інформації, в яких представ-

лені результати медичної евакуації тяжкопоранених військовослужбовців під час військових конфліктів. Оцінено основні 

чинники, що впливають на виживаність пацієнтів, а також порівняно підходи до стратегічної евакуації в Україні та країнах 

НАТО. Результати. Визначено основні проблеми стратегічної евакуації в Україні: відсутність стандартизованих критеріїв 

оцінки транспортабельності, недостатнє оснащення евакуаційних засобів, обмеженість можливостей інтенсивної терапії 

під час транспортування. Використання спеціалізованих медичних потягів дозволило покращити результати евакуації, 

знизивши рівень летальності серед тяжкопоранених на 15 %. Висновки. Впровадження уніфікованих протоколів оцінки 

транспортабельності, адаптація міжнародного досвіду в сучасних реаліях можуть значно підвищити ефективність страте-

гічної медичної евакуації в Україні та покращити виживаність тяжкопоранених пацієнтів.

Ключові слова: стратегічна евакуація, евакуація потягом, транспортабельність поранених, бойова травма, війна в Україні.

ВСТУП
Медична евакуація є ключовим компонентом 

системи військового медичного забезпечення, ос-
новною метою якої є зниження летальності серед 
важкопоранених військовослужбовців [1]. В умовах 
російсько-української війни медична евакуація на-
буває особливого значення, зважаючи на високий 
рівень бойових втрат та складність поранень. Реані-
маційні пацієнти становлять 15–20 % від загальної 
кількості евакуйованих, а мінно-вибухова травма 
(МВТ) є найпоширенішим механізмом ураження 
(45 % випадків). Згідно з даними авторів 82,9 % па-
цієнтів із МВТ потребують штучної вентиляції ле-
гень, 68,3 % – медикаментозної аналгоседації, а 12,2 
% – вазопресорної підтримки гемодинаміки [2, 3, 4].

Медична евакуація повітрям відіграла важ-
ливу роль у військових конфліктах XX століття 
(В’єтнам, Ірак, Афганістан), значно підвищивши 
ефективність надання медичної допомоги. Однак 
у сучасних умовах бойових дій в Україні, через 
активне застосування противником засобів про-
типовітряної оборони та масоване надходження 
поранених, можливості повітряної евакуації є об-
меженими [5, 6]. Досвід показує, що медична ева-
куація переобладнаними потягами є ефективною 
альтернативою для транспортування пацієнтів із 
бойовою травмою. Водночас аналіз літератури 
свідчить про відсутність стандартизованих шкал 
та критеріїв оцінки тяжкості стану пацієнтів під 
час транспортування наземним транспортом. 

Для кореспонденції:Для кореспонденції:  СЛОБОДЯНЮК АЛІНА ТАРАСІВНА,  СЛОБОДЯНЮК АЛІНА ТАРАСІВНА,  Національний військово-медичний клінічний центр Національний військово-медичний клінічний центр 

«Головний військовий клінічний госпіталь», Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, «Головний військовий клінічний госпіталь», Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, 
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ЗАГАЛЬНІ ВИЗНАЧЕННЯ ТА ПОНЯТТЯ
Медична евакуація є невід’ємною частиною 

безперервного процесу надання медичної допом-
оги. Вона здійснюється спеціально призначеними 
транспортними засобами відповідно до чинних ме-
дичних стандартів, забезпечуючи рівень медичної 
допомоги, не нижчий за той, що надавав підрозділ, 
який відправляє пацієнта. Наведемо визначення 
основних термінів, котрі застосовуються під час 
евакуації пацієнтів в країнах НАТО [7, 8]

Медична евакуація (MEDEVAC) – це процес 
переміщення пораненої, травмованої або хворої 
особи під постійним медичним наглядом і догля-
дом до або між медичними закладами.

Передова медична евакуація проводиться з 
місця отримання поранення/ураження або пункту 
збору поранених/постраждалих до закладу пер-
винної медичної допомоги. 

Тактична медична евакуація проводиться 
з одного військово-медичного закладу (ВМ3) до 
іншого в межах зони проведення операції. Стан 
пацієнтів перед евакуацією зазвичай стабілізують. 
Команди тактичної медичної евакуації повинні 
бути оснащені та навчені надавати допомогу на 
такому ж рівні, як у медичному закладі, який від-
правляє пацієнта (може включати інтенсивну тера-
пію під час транспортування). 

Стратегічна медична евакуація здійснюється 
з ВМ3, розташованих на території театру бойових 
дій, до ВМЗ розташованого за межами зони прове-
дення операції (зазвичай ВМ3 R4). Команди еваку-
ації повинні бути оснащені та навчені надавати до-
помогу на такому ж рівні, як у медичному закладі. 
Стратегічна медична евакауція в Україні наразі 
здійснюється за допомогою реанімобілів тип «С», 
санітарних потягів, гелікоптерів. 

Стратегічна медична евакуація має три основні 
аспекти: 
1. Медичний – забезпечення найвищого рівня до-

помоги в найкоротші терміни;
2. Матеріально-технічний – запобігання пере-

ванта женню медичних структур у зоні бойових 
дій;

3. Психологічний – надання пораненим можли-
вості швидшого повернення до родин та со-
ціального середовища

ІСТОРИЧНІ АСПЕКТИ МЕДИЧНОЇ 
ЕВАКУАЦІЇ
Перші згадки про організоване переміщення по-

ранених датуються XI століттям, коли лицарі ордену 
Святого Іоанна транспортували поранених під час 
хрестових походів. У 1792 році, під час Французької 
революції, хірург Домінік Жан Ларрі вперше засто-
сував мобільні санітарні екіпажі (ambulance volantes) 
для швидкої евакуації поранених із поля бою.

Розвиток авіаційної евакуації розпочався у 
роки Першої світової війни, коли було модифіко-
вано літаки для транспортування поранених. У 
Другій світовій війні відбувся значний прогрес у 
використанні авіаційного транспорту для евакуації 
поранених, а під час війни у В’єтнамі медична ева-
куація гелікоптерами (програма "Dustoff") стала 
стандартною практикою. Проте під час військових 
кампаній в Іраку та Афганістані було виявлено, що 
через збільшений час евакуації необхідна більш 
складна медична підтримка під час транспорту-
вання, що призвело до створення спеціалізованих 
авіаційних медичних бригад. Система медичної 
евакуації відіграє ключову роль у зменшенні рівня 
летальності серед поранених військовослужбов-
ців. Зокрема, досвід США демонструє, що значне 
зниження бойових втрат безпосередньо пов’язане 
з ефективністю їхньої системи евакуації. Водночас 
невдачі медичної евакуації стали одним із визна-
чальних факторів високих втрат серед російських 
військових під час Чеченських воєн [1].

ОСОБЛИВОСТІ СУЧАСНОЇ МЕДИЧНОЇ 
ЕВАКУАЦІЇ
Медична допомога під час евакуації може бути 

небезпечною для пацієнтів, особливо в критичних 
станах. Чим складніше обладнання та інтенсивні-
ша медикаментозна підтримка, тим вищий ризик 
ускладнень. Основні проблеми під час транспорту-
вання включають гіпотермію, гіпотонію, помилки 
у веденні лікування, порушення процедур, втрату 
судинного доступу, а також збої у функціонуванні 
апаратів життєзабезпечення [1].

Оптимальний метод транспортування визна-
чається станом пацієнта, відстанню між медични-
ми закладами, можливостями транспортної служ-
би та умовами навколишнього середовища. При 
плануванні евакуації необхідно враховувати вік і 
масу тіла пацієнта, характер травми, інфузійну те-
рапію, життєві показники, рівень свідомості, стан 
дихальних шляхів (інтубовані чи ні), необхідність 
ШВЛ, використання механічних пристроїв під-
тримки кровообігу тощо. Ці дані дозволяють дис-
петчерам ухвалювати обґрунтовані рішення [1].

Під час транспортування важливо забезпечи-
ти надійну фіксацію пацієнта, контроль темпера-
турного режиму, моніторинг життєвих функцій, 
підтримку гемодинаміки, адекватне знеболення, 
седацію та лікування критичних станів (аритмії, 
набряк мозку тощо). Медична документація, ім-
мобілізація при травмах хребта чи переломах тазу, 
а також продовження терапії (корекція гіповолемії, 
антибіотикотерапія, симптоматичне лікування) ма-
ють бути безперервними [3, 6].

Медичне транспортування не повинно призво-
дити до погіршення стану пацієнта. Відповідно 
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до настанов Surgical CCC – Deployed Medicine, мі-
жгоспітальне транспортування в зоні бойових дій 
потребує ретельної підготовки. Насамперед, необ-
хідно досягти максимально можливої стабілізації 
життєвих показників пацієнта. У разі, якщо повна 
стабілізація є неможливою, пацієнт відноситься до 
категорії високого ризику транспортування.

Цільові показники стабілізації включають:
• Частота серцевих скорочень (ЧСС): 50–120 уд./хв
• Систолічний артеріальний тиск (САТ): >90 

мм рт. ст. (середній артеріальний тиск (САТ) 
>60 мм рт. ст.)

• Насичення крові киснем (SaO2): >92%
• Фракція вдихуваного кисню (FiO2): <50%
• Температура тіла: ≥35°C
• Діурез: >50 мл/год
• Рівень гемоглобіну: >80 г/л
• Кількість тромбоцитів: >50×109/л
• Міжнародне нормалізоване відношення (МНВ): 

< 2,0
• Лужний дефіцит: < 6
• Рівень лактату: < 2,5 ммоль/л [3].

Незважаючи на відсутність великомасштаб-
них клінічних досліджень, які б однозначно під-
тверджували ефективність цих рекомендацій, їх 
застосування демонструє позитивні результати у 
невеликих дослідженнях та базується на експерт-
них висновках. В огляді транспортування дорос-
лих пацієнтів, проведеному Ligtenberg et al., зазна-
чено, що до 70 % несприятливих подій під час 
транспортування можна було б уникнути за умови 
кращої підготовки медичного персоналу [1].

Система медичної евакуації повинна забезпечу-
вати безперервність допомоги. Згідно зі стандар-
тами НАТО, планування сил та засобів евакуації 
базується на узгоджених мінімальних вимогах. Ко-
мандування відповідає за координацію, а медичний 
персонал – за реалізацію медичних заходів. Коор-
динаційні центри евакуації (РЕСС) є ключовими 
елементами центрів об’єднаних операцій (JOC), а 
національні медичні групи (NMLT) забезпечують 
ефективну комунікацію під керівництвом старшо-
го медичного офіцера (SMO) [7, 9, 10].

АЕРОМЕДИЧНА ЕВАКУАЦІЯ
Тактична та стратегічна аеромедична евакуа-

ція (TacAE, StratAE) регулюються STANAG 3204 
і здійснюються після оцінки стану пацієнта бор-
товим хірургом або медичним працівником, який 
має кваліфікацію в аерокосмічній медицині. Аеро-
медичні команди надають допомогу відповідно до 
сучасних стандартів [7].

Згідно стандартів НАТО, виділяють наступні 
часові проміжки для надання медичної допомоги 
під час аеромедичної евакуації:
• 10 хвилин – перша медична допомога, зупинка 

кровотечі, забезпечення прохідності дихальних 
шляхів;

• 1 година – розширена реанімація та невідклад-
на допомогу на догоспітальному етапі;

• 2 години – невідкладна хірургічна та реаніма-
ційна допомога, збереження життя, кінцівки та 
її функції;

• +2 години – подальша евакуація до спеціалізо-
ваних закладів.

Рисунок 1. Розгорнута система аеромедичної евакуації в країнах НАТО (дизайн LT Ákos Szénási, Центр передового досвіду 

військової медицини НАТО).
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Часові проміжки, зображені на Рисунку 1, у ви-
гляді зон для медичної евакуації (MEDEVAC), які 
визначають територію, охоплену платформами ае-
ромедичної евакуації (АЕ) ддля забезпечення єди-
ного стандарту медичної допомоги. [7].

Перша аеромедична евакуація вертольотами у 
військових умовах була здійснена під час Другої 
світової війни в Бірмі та Індії [3–5]. Транспорту-
вання гелікоптерами супроводжується такими 
труднощами, як вібрація, турбулентність, шум, 
недостатня освітленість і обмежений простір. У 
негерметичних літаках можливі гіпоксія та ба-
ротравми, хоча герметичні повітряні судна значно 
знижують ці ризики [8].

STANAG 3204 визначає пріоритетність евакуації:
• P1 – термінова евакуація (<12 годин) для поря-

тунку життя чи кінцівки;
• P2 – пріоритетна евакуація (<24 годин) для па-

цієнтів, які потребують спеціалізованого ліку-
вання;

• P3 – планова евакуація (>24 годин), якщо ліку-
вання можливе на місці [6, 7].
Вирішальну роль у раціональному використан-

ні сил та засобів аеромедичної евакуації, відіграють 
організаційні процеси, ретельний підхід до відбо-
ру пацієнтів, правильне формування і оснащення 
бригад аеромедичної евакуації, а також плануван-
ня маршрутів евакуації із врахуванням тактичної 
бойової обстановки та фактичних спроможностей 
медичних закладів з надання необхідного пацієнту 
рівня медичної допомоги [5].

Абсолютних протипоказань до аеромедичної 
евакуації немає. Кожен випадок потребує індиві-
дуальної оцінки, щоб забезпечити баланс між ко-
ристю та ризиками для пацієнта. Пацієнти з кри-
тичними медичними або хірургічними станами 
(наприклад, проникаючі поранення грудної клітки 
або черевної порожнини) повинні бути стабілізо-
вані, якщо це можливо, перед евакуацією [8].

Особливості аеромедичної евакуації 
пацієнтів із критичними станами
Пацієнти з певними патологічними станами 

потребують ретельної оцінки перед здійсненням 
аеромедичної евакуації, особливо у випадках ви-
користання негерметичних літальних апаратів. До 
основних клінічних станів, що можуть впливати 
на безпечність транспортування, належать [10, 11]:
• Респіраторна недостатність. Пацієнти, жит-

тєва ємність легень яких без сторонньої допо-
моги становить менше 900 мл, як правило, не 
підлягають повітряному транспортуванню без 
застосування апарату штучної вентиляції ле-
гень (ШВЛ).

• Серцева недостатність та гострий період піс-
ля інфаркту міокарда. Перебування в умовах 

змінного атмосферного тиску та гіпоксії може 
призвести до декомпенсації стану.

• Наявність затриманого газу в організмі. Зо-
крема, транспортування пацієнтів із пневмото-
раксом, кишковою непрохідністю або гострим 
синуситом слід здійснювати з особливою обе-
режністю через ризик розширення газових буль-
башок унаслідок змін барометричного тиску.

• Повітря в порожнинах черепа. Пацієнти з на-
явністю повітря у черепній порожнині, що ви-
никло внаслідок травматичних пошкоджень або 
оперативного втручання, потребують детально-
го аналізу ризиків перед транспортуванням.

• Післяопераційний стан. Пацієнти після лапа-
ротомії або торакотомії, як правило, не підля-
гають транспортуванню протягом перших 3–
10 діб після хірургічного втручання, за винятком 
випадків використання герметичних літаків [8].

Вимоги до аеромедичних нош 
і систем іммобілізації
Аеромедичні ноші та системи їх фіксації по-

винні відповідати наступним критеріям:
• Мати жорсткі стійки або стрічкові ремені, що 

забезпечують стабільне кріплення пацієнта.
• Бути легкими, компактними та адаптованими 

до використання у багатоцільових літальних 
апаратах.

• Відповідати стандартам STANAG 2040/
AMedP-2.1 щодо розмірів та конструктивних 
особливостей.

Вимоги до медичного обладнання для 
аеромедичної евакуації.

• Аудіосигнали. Система оповіщення повинна 
забезпечувати рівень звуку до 110 дБ.

• Візуальна індикація. Нормальні параметри 
роботи повинні позначатися зеленим кольором, 
критичні відхилення та сигнали тривоги – чер-
воним.

• Єдина система сповіщень. Аудіосигнали всіх 
модулів обладнання повинні бути об’єднані в 
єдину систему для зменшення рівня шуму та 
уникнення плутанини.

• Дисплейна інформація. Візуальні екрани ма-
ють бути чітко видимими за будь-яких умов 
освітлення, зокрема в умовах яскравого соняч-
ного світла та повної темряви.

• Енергетичне забезпечення. Обладнання по-
винно функціонувати від:
– змінного струму (220/240 В або 110/115 В),
– постійного струму (12/28 В),
– автономних акумуляторних батарей.

• Акумуляторні джерела живлення.
– Мають бути компактними, портативними та 
легко замінюваними.
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– Повинні забезпечувати автономну роботу об-
ладнання протягом не менше 8 годин.

– Система живлення має автоматично переми-
катися на акумулятор у разі збоїв в електро-
мережі з відповідним сигналізуванням.

• Температурний режим. Обладнання повинно 
зберігати функціональність у діапазоні темпе-
ратур від –10°C до +50°C.

• Стійкість до факторів навколишнього сере-
довища. Устаткування має працювати в умовах 
вологості від 0 % до 100 % та витримувати ме-
ханічні навантаження, зокрема вібрацію та уда-
ри, відповідно до встановлених міжнародних 
стандартів [8].
Таким чином, забезпечення відповідності ме-

дичного обладнання, систем транспортування та 

критеріїв відбору пацієнтів є ключовими аспекта-
ми ефективної аеромедичної евакуації та запобі-
гання ускладненням під час транспортування.

ЕВАКУАЦІЯ ПОТЯГОМ
Медична евакуація потягом характеризується 

тривалістю перевезення (у середньому 7–9 годин, 
залежно від маршруту), що потребує спеціалізо-
ваного підходу до підтримки життєво-важливих 
функцій пацієнтів. Основними вимогами до забез-
печення медичного супроводу є:
• Контроль вентиляції – тривала ШВЛ обов’яз-

ково супроводжується капнографічним моніто-
рингом.

• Забезпечення оксигенації – апарат ШВЛ екс-
пертного класу підключений до кисневого кон-

Рисунок 2: А. Евакуація пораненого потягом, що оснашений вібростійким монітором, апаратом штучної вентиляції легень 

(ШВЛ), дефібрилятором, бронхоскопом та капнографічню системою. Б. Застосування системи MOVES SLC під час евакуації 

потягом робить транспортування незалежним від кисневого балону.
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центратора, що забезпечує безперервне поста-
чання кисню.

• Седація та аналгезія – необхідність застосу-
вання шприцевих перфузорів для постійного 
введення медикаментозних препаратів.

• Дефібриляція – обов’язкова наявність дефі-
брилятора.

• Ультразвукове дослідження (УЗД) – викори-
стання УЗД-апарата для виконання регіонарної 
анестезії та проведення FAST- і BLUE-прото-
колів.

• Бронхоскопія – застосування бронхоскопа для 
санаційної бронхоскопії.
Для стратегічної евакуації використовують 

медичні потяги, оснащені вібростійкими моніто-
рами, апаратами ШВЛ, дефібриляторами, брон-
хоскопами та капнографічними системами. Систе-
ма MOVES SLC дозволяє генерувати 92 % кисню з 
атмосферного повітря без використання кисневих 
балонів [5]. Критична система життєзабезпечення 
поранених MOVES SLC – включає монітор, апарат 
ШВЛ з капнографом, відсмоктувачем, 2 батареї ро-
зраховані на 3 години роботи кожна і найважливіше 
– можливість подачі 92 % кисню без балона (тобто 
з атмосферного повітря). Основними перевагами 
критичної системи життєзабезпечення поранених 
MOVES SLC є портативність та можливість не за-
лежати від балонів з киснем і концентраторів.

ВЛАСНИЙ ДОСВІД
У процесі організації та здійснення стратегіч-

ної медичної евакуації в умовах бойових дій ви-
никає низка проблем, які суттєво впливають на 
результати лікування та виживаність поранених. 
Ґрунтуючись на власному досвіді, хочемо виокре-
мити кілька ключових аспектів, що потребують 
особливої уваги.

Однією з головних проблем є відсутність стан-
дартизованої шкали оцінки тяжкості стану па-
цієнта з вогнепальними пораненнями, яка б вра-
ховувала специфіку бойових травм і дозволяла 
ухвалювати обґрунтовані рішення щодо пріори-
тезації евакуації. Існуючі цивільні шкали, такі як 
ISS (Injury Severity Score) або RTS (Revised Trauma 
Score), не завжди адекватно відображають тяж-
кість бойової травми, що ускладнює роботу еваку-
аційних бригад.

Ще одним критично важливим аспектом є від-
сутність єдиної медичної документації, що значно 
ускладнює передачу інформації між етапами ева-
куації. Відсутність узгодженого стандарту запису 
даних про об’єм крововтрати, проведені втручання 
та введені препарати призводить до непослідов-
ності лікування і втрати цінної інформації при пе-
редачі пацієнта.

Окремої уваги заслуговує проблема ненавмис-
ної гіпотермії у поранених під час евакуації. Не-
зважаючи на існування чітких рекомендацій щодо 
профілактики гіпотермії, їх недотримання евакуа-
ційними бригадами залишається серйозною про-
блемою. Охолодження пацієнта внаслідок трива-
лого транспортування, недостатнього зігрівання 
або використання холодних інфузійних розчинів 
сприяє розвитку тріади смерті (гіпотермія – ко-
агулопатія – ацидоз). Особливо небезпечним є її 
вплив на розвиток арозивних кровотеч у пацієнтів 
з тяжкими травмами.

На нашу думку, неабияке занепокоєння викли-
кає продовження застосування налбуфіну як анал-
гетика у вітчизняній медицині. Хоча цей препарат 
має помірний аналгезуючий ефект і сприятливий 
профіль безпеки, він не забезпечує адекватного 
знеболення при тяжких травмах, викликаючи за-
лежність. У цивільних закладах охорони здоров’я 
спостерігається недостатнє використання методів 
реґіонарної анестезії, які могли б значно покращи-
ти контроль больового синдрому та зменшити по-
требу в системних опіоїдах.

Усунення цих недоліків дозволить суттєво по-
кращити результати надання медичної допомоги 
та підвищити виживаність поранених під час ме-
дичної евакуації.

ВИСНОВКИ
1. Медична евакуація є критично важливим еле-

ментом системи військової медицини, який 
сприяє зниженню летальності серед поранених 
військовослужбовців. Досвід сучасних зброй-
них конфліктів доводить необхідність органі-
зації ефективних евакуаційних маршрутів та 
інтеграції аеромедичних можливостей.

2. Тактична та стратегічна медична евакуація ма-
ють чітко визначені завдання та критерії, що ба-
зуються на міжнародних стандартах (STANAG 
3204). Оптимізація транспортування залежить 
від стану пацієнта, доступних ресурсів та бойо-
вої обстановки.

3. Аеромедична евакуація залишається одним із 
найефективніших методів транспортування 
важкопоранених пацієнтів. Проте її застосуван-
ня в умовах сучасної війни в Україні обмеже-
не через активне використання противником 
засобів протиповітряної оборони та інтенсив-
ність бойових дій.

4. Наземна стратегічна евакуація, зокрема ме-
дичними потягами, є ефективною альтернати-
вою для транспортування пацієнтів із бойовою 
травмою. Такий підхід забезпечує стабільність 
медичної допомоги та мінімізує ризики усклад-
нень під час транспортування.
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STRATEGIC MEDICAL EVACUATION OF SERIOUSLY WOUNDED PERSONNEL IN UKRAINE: 
EXPERIENCE AND CHALLENGES OF WAR

Background. Strategic medical evacuation of severely wounded personnel is a crucial component of military medical support in the 

context of the ongoing Russian-Ukrainian war. The absence of unified regulations, clinical protocols, and standardized algorithms for 

assessing patient transportability in Ukraine increases the risk of fatal complications during evacuation. Analyzing international experience, 

particularly NATO standards, may help optimize evacuation strategies and improve patient outcomes. 

Objective. To analyze the key features of strategic medical evacuation of severely injured patients in Ukraine and NATO countries, identify 

critical challenges, and propose solutions based on international best practices. 

Materials and Methods. This study compared scientific literature and documented experiences related to the medical evacuation of 

severely wounded service members during military conflicts. Key factors affecting patient survival were assessed, and approaches to 

strategic evacuation in Ukraine and NATO countries were compared. 

Results. The main challenges of strategic evacuation in Ukraine include the absence of standardized transportability criteria, inadequate 

medical equipment in evacuation vehicles, and limited intensive care capabilities during transportation. Introducing specialized medical 

trains has significantly improved evacuation outcomes, reducing mortality among critically injured patients by 15%. 

Conclusions. Implementing standardized transportability assessment protocols and adapting the international experience to Ukraine’s 

current realities can significantly enhance the effectiveness of strategic medical evacuation and improve survival rates among severely 

wounded patients.

Keywords: strategic evacuation, medical evacuation by train, wounded transportability, combat trauma, war in Ukraine.

УЧАСТЬ АВТОРІВ В ПІДГОТОВЦІ СТАТТІ:

КУЧИН Ю. Л. – концепція та дизайн дослідження, редагування рукопису; 

СЛОБОДЯНЮК А. Т. – аналіз літературних джерел, написання тексту, збір даних. 

5. Підготовка медичного персоналу та впровад-
ження сучасних технологій моніторингу стану 
пацієнтів є ключовими чинниками безпечної 
евакуації. Недостатній рівень підготовки може 
призводити до 70 % ускладнень під час транс-
портування.

6. Відсутність єдиних стандартів та шкал оцінки 
тяжкості стану пацієнтів під час транспорту-
вання ускладнює вибір оптимального методу 
евакуації. Необхідне впровадження уніфікова-
них критеріїв, адаптованих до бойових умов.

7. Розробка та вдосконалення національної системи 
медичної евакуації в Україні має ґрунтуватися на 
міжнародному досвіді з урахуванням сучасних 
викликів війни. Ефективне плану вання, коор-
динація та оснащення евакуаційних підрозділів 
сприятимуть зниженню рівня летальності та 
підвищенню виживаності поранених.
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ПЕРІОПЕРАЦІЙНА ПРОФІЛАКТИКА 

УСКЛАДНЕНЬ ПРИ ВІЛЬНІЙ 

МІКРОХІРУРГІЧНІЙ ПЕРЕСАДЦІ КЛАПТЯ 

У ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ

Національний науковий центр хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова

НАМН України, м. Київ, Україна

Вступ. Військовослужбовці часто зазнають важких травм, які можуть призводити до великих дефектів м’яких тканин, 

що вимагають складних хірургічних втручань. Вільна пересадка клаптя з використанням мікрохірургічної техніки є од-

нією з основних методик для відновлення таких дефектів. Це робить періопераційну профілактику ускладнень особливо 

важливою, адже відсутність належного контролю за процесами загоєння може призвести до тромбозу, інфекцій або від-

торгнення пересадженого клаптя. Врахування цих факторів у пері- і післяопераційний періоди та правильне планування 

профілактики ускладнень є ключовими для досягнення успіху.

Метою даного дослідження є розробка та вдосконалення методів періопераційної профілактики ускладнень при вільній 

мікрохірургічній пересадці клаптя у військовослужбовців. Це включає оцінку ризиків, розробку нових підходів до підготов-

ки пацієнта до операції, а також постопераційного спостереження для зменшення ймовірності розвитку ускладнень, таких 

як некрози тканин, тромбози та кровотечі з клаптя, інфекції, порушення реваскуляризації та інші.

Матеріали та методи. Дане дослідження було проведено на базі Національного наукового центру хірургії та трансплан-

тології ім. О.О. Шалімова. У період 2022 р. – II кв. 2024 року 27 військовослужбовцям, що мали глибокі дефекти м’яких 

тканин верхньої та нижньої кінцівок, було проведено вільну мікрохірургічну пересадку шкірно – м’язового клаптя. Було 

проаналізовано індукційні та підтримуючі дози анестетиків та анальгетиків, температуру тіла в пері- та післяопераційний 

період, застосування вазопресорів при даному оперативному втручанні та інше. Шістьом пацієнтам у передопераційний 

період розраховували оцінку HALP за формулою, щоб визначити ризики ускладнень.

Результати. У 6 (22 %) пацієнтів у передопераційний період було проведено оцінку HALP. Троє пацієнтів мали післяо-

пераційні ускладнення (тромбоз судинної ніжки та кровотеча з клаптя) – Оцінка HALP становила < 20. Анестезіологічне 

забезпечення військовослужбовцям проводилось за схемою – загальна комбінована анестезія з ШВЛ. Індукційні та під-

тримуючі дози анестетиків та анальгетиків мали більш сталий характер та змінювались від віку пацієнта та ІМТ. У 3 хворих 

(11 %) періопераційно додатково проводилась епідуральна аналгезія (Бупівакаїн 0,25 % у дозі 10 мг/год з Фентанілом 

0,005 % – 2 мкг/мл) постійна інфузія. Дозування в/в Фентанілу 0,005 % складало 1,3 ± 0,1мкг/кг/год., при цьому повторні 

ревізії клаптя були відсутні. Даний вид мультимодальної аналгезії покращує мікроциркуляцію клаптя та значно знижує 

ризики післяопераційних ускладнень. Під час анестезії 14 пацієнтів (52 %) потребували вазопресорної підтримки. Пріори-

тетом вибору є норадреналін, який не впливає на судинну ніжку та не порушує кровопостачання та трофіку пересадже-

ного клаптя, та у періопераційний період дозволяє тримати середній АТ > 80 мм рт. ст. Також одним з важливих факторів 

є термометрія пацієнта. Гіпотермія негативно впливає на пересаджений клапоть та підвищує ризики післяопераційних 

ускладнень. Температура тіла хворих з ускладненнями та без повторних оперативних втручань становили 36,1±0,1 С0 та 

36,4±0,1 С0 відповідно, що свідчить про негативний вплив гіпотермії. 

Висновки. Періопераційна профілактика ускладнень при вільній мікрохірургічній пересадці клаптя у військовослужбовців 

є ключовим етапом для успішного проведення операцій та відновлення функціональних і естетичних результатів. 

До важливих аспектів відносять використання регіональної анестезії, вазопресорної підтримки, нормотермія пацієнта у 

періопераційний період. Оцінка HALP, котра може надати певну інформацію про імунонутритивний статус хворих та спро-

гнозувати пері- та післяопераційні ускладнення. Також важливим аспектом є зниження рівня післяопераційних усклад-

нень та забезпечення швидшого відновлення функції втрачених тканин, що особливо актуально для військовослужбовців, 

які часто мають особливі вимоги до відновлення після травм і операцій. Вивчення цих аспектів дозволяє підвищити ефек-

тивність лікування, покращити якість життя пацієнтів та скоротити період реабілітації.

Необхідно продовжувати досліджувати нові методики періопераційної профілактики ускладнень при вільній мікрохірургіч-

ній пересадці клаптя, щоб зменшити ризики та відсоток ускладнень.

Ключові слова: вільна мікрохірургічна пересадка клаптя, оцінка HALP, анестезіологічне забезпечення у пластичній та 

реконструктивній хірургії.
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ВСТУП
Згідно з інформацією Міжнародного Червоного 

Хреста, поранення у військовослужбовців у «га-
рячих точках» мають уламковий – 46 %, кульовий 
– 26 %, мінно-вибуховий – 23 % характер [3]. Де-
фекти тканин, що виникають внаслідок військових 
дій у військовослужбовців потребують етапної та 
спеціалізованої допомоги, адже це є «вхідними во-
ротами» для патогенної мікрофлори [1].

Застосування вільної мікрохірургічної пересад-
ки клаптя ‒ пріоритетний спосіб лікування хворих 
з великими та глибокими дефектами шкіри у різ-
них ділянках тіла.

Дане оперативне втручання є необхідним для 
значної частини поранених військовослужбовців, 
які зазнали тяжких травм, що супроводжуються 
дефектами тканин. Це може включати поранення 
від вибухових пристроїв, мін, артилерійських об-
стрілів чи інших бойових травм. У таких випадках 
зазвичай спостерігаються дефекти м’яких тканин 
(шкіри, м’язів, фасцій, нервів, інколи й кісток). 
Вільна мікрохірургічна пересадка клаптя особливо 
важлива у таких випадках, коли дефекти тканин є 
великими, і стандартні методи хірургічного втру-
чання не можуть дати задовільний результат [3].

Деякі статистичні дані свідчать, що приблизно 
15-20 % поранених військових можуть потребу-
вати мікрохірургічної трансплантації тканин для 
відновлення нормального функціонування частин 
тіла після бойових травм. Це залежить від тяжкості 
поранення, локалізації травм і характеру ушкод-
жень [3].

Такі операції є дуже важливими не лише для 
фізичної реабілітації, але й для психологічного 
відновлення військовослужбовців, оскільки вони 
допомагають повернути їм нормальний вигляд та 
функціональність пошкоджених ділянок тіла [23].

В Україні, зокрема, завдяки досвіду з лікуван-
ня військових, дане оперативне втручання активно 
розвивається та вдосконалюється.

Мікрохірургічна вільна клаптева хірургія зро-
била революцію в реконструктивній хірургії в 
більшості наукових центрів у всьому світі [7].

У літературі описано багато варіантів регіо-
нальних і вільних клаптів для реконструкції шкіри, 
зокрема найширший м’яз спини (latissimus dorsi), 
прямий м’яз живота (rectus abdominis), передній 
драбинчастий м’яз, сальник, променева частина 
передпліччя та передньобічна частина стегна [4].

Вільна м’язова пересадка широко використо-
вується у різних галузях хірургії. Серед всіх віль-
них пересадок м’язів більш широко застосовується 
m. latissimus dorsi [5].

Мікросудинна пересадка вільних клаптів є ос-
новою для лікування великих дефектів шкіри, що 

має свої особливості, котрі треба враховувати при 
їх анестезіологічному забезпеченні.

Обов’язковою умовою анестезіологічної під-
тримки є ретельне спостереження за станом 
пацієнта за допомогою сучасної апаратури з 
моніторуванням можливих показників дихальної, 
серцево-судинної, центральної нервової, виділь-
них систем, температури тіла, та своєчасна корек-
ція відхилень, що виникли, використання сучасних 
анестезіологічних препаратів [4].

Інтраопераційно необхідно забезпечити:
• Судинний доступ для інфузії в операційній.
• Прохідність дихальних шляхів.
• Контроль крововтрати.
• Обережне використання гіпотензивних мето-
дик [8, 13, 15, 16].

• Ретельний моніторинг рідинного балансу 
[12, 27].

• Внутрішню температуру, запобігаючи перео-
холодження або перегріву пацієнта.

• Фізіологічну укладку пацієнта на операцій-
ному столі.

• Профілактика тромбозу глибоких вен.
• Захист очей пацієнта.
• Оптимальний тиск в манжеті ендотрахеаль-
ної трубки.

• М’яке пробудження пацієнта [6].
Анестезіологічне забезпечення при вільних 

пересадках клаптів вимагає безперервної та ре-
тельної уваги, моніторування життєдіяльності ор-
ганізму пацієнта та постійного контролю лікаря – 
анестезіолога [7, 21, 23, 24].

Такі хворі потребують ретельної підготовки до 
оперативного втручання, передопераційного огля-
ду анестезіологом, необхідний постійний нагляд 
за динамікою аналізів та посівами ранового вмісту, 
щоб знизити частоту пері- та післяопераційних 
ускладнень [20, 26, 27]. Але, на жаль, є певні ризи-
ки, такі як інфекція, тромбоз, гематома, недостат-
ність анастомозу та частковий або повний некроз 
клаптя, все ж виникають у 25 % – 33 % пацієнтів. 
[19, 22] Відсоток ускладнень залежить від кількох 
факторів, у тому числі хірургічної техніки, стану 
судин та індивідуальних факторів, таких як імун-
ний статус і стан харчування [2, 10, 11].

Важливим чинником у виникненні післяопера-
ційних ускладнень є стан харчування хірургічних 
хворих. Адекватний рівень білка необхідний для 
загоєння ран і імунної відповіді. Альбумін виконує 
кілька життєво важливих фізіологічних функцій, 
включаючи підтримку цілісності мікросудин і ко-
лоїдно-осмотичного тиску, а також відіграє роль в 
антикоагуляції, антиоксидантних процесах і деток-
сикації [2, 10, 11, 17].

Одним з основних елементів анестезіологіч-
ного забезпечення є знеболення пацієнта [18, 25]. 
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Перевагою є використання регіональних методів 
знеболення. Це дозволяє значно менше використо-
вувати наркотичні анальгетики та ефективно зне-
болювати в післяопераційний період, що є важли-
вим аспектом для військових з МВТ [9, 14].

МЕТА
Метою даного дослідження є розробка та вдо-

сконалення методів періопераційної профілактики 
ускладнень при вільній мікрохірургічній пересадці 
клаптя у військовослужбовців. Це включає оцінку 
ризиків, розробку нових підходів до підготовки па-
цієнта до операції, а також постопераційного спо-
стереження для зменшення ймовірності розвитку 
ускладнень, таких як некрози тканин, тромбози, 
інфекції, порушення реваскуляризації та інші.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дане дослідження було проведено на базі На-

ціонального наукового центру хірургії та транс-
плантології ім. О.О. Шалімова. Це ретроспективне 
дослідження 27 військовослужбовців, що мали гли-
бокі дефекти м’яких тканин верхньої та нижньої 
кінцівок, яким було проведено вільну мікрохірур-
гічну пересадку шкірно – м’язевого клаптя на базі 
НЦХТ ім. О.О. Шалімова у період 2022р. – II кв. 

2024 року. Аналізували наступні параметри: вік, 
ІМТ, середній АТ у періопераційний період, індук-
ційні та підтримуючі дози Пропофолу, Фентанілу 
та Рокуронію, температуру тіла хворого в опера-
ційній та в 1 п/о годину, вазопресори та їх дозуван-
ня у періопераційний період, діурез, ЦВТ, баланс 
мл/кг/год на період оперативного втручання.

У шести пацієнтів проводили передопера-
ційні лабораторні дослідження концентрації ге-
моглобіну, альбуміну, лімфоцитів та тромбоцитів 
задля розрахунку оцінки HALP за формулою[2]: 

Гемоглобін (г/л) × Альбумін (/L) × Лімфоцити (/L)
Тромбоцити (/L).

РЕЗУЛЬТАТИ
У період з 2022р. – II кв. 2024 року 27 війсь-

ковослужбовцям з МВТ було проведено вільну мі-
крохірургічну пересадку клаптя на місця глибоких 
дефектів м’яких тканин верхньої та нижньої кін-
цівок. Середній вік хворих складав 35,5±8,6 роки, 
ІМТ – 24,8±3,3кг/м2, ІІ – ІІІ ступінь операційного 
ризику за класифікацією ASA.

У 6 (22 %) пацієнтів у передопераційний період 
було проведено оцінку HALP. (див табл.1, граф.1).

Середнє значення HALP у досліджуваних осіб 
становило 29,2 ± 17,3.

Таблиця 1. Розрахунки та оцінка HALP.

Графік 1. Оцінка HALP у передопераційний період.
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Анестезіологічне забезпечення військовослуж-
бовцям проводилось за схемою – загальна ком-
бінована анестезія з ШВЛ. Індукція: Пропофол 1 
% (4,2±1,2мг/кг), Фентаніл 0,005 % (1,6±0,6мкг/
кг), Рокуроній (0,6±0,1мг/кг). Підтримка анестезії 
– Севофлюран 0,8 – 1,0 МАС.; Фентаніл 0,005 % 
(2,4±0,9мкг/кг/год); Рокуроній – (0,2±0,1мг/кг) із 
використанням TOF – моніторингу.

У 3 хворих (11 %) періопераційно додатково 
проводилась епідуральна анальгезія (Бупівакаїн 

0,25 % у дозі 10 мг/год з Фентанілом 0,005 % – 2 
мкг/мл) постійна інфузія. Дозування в/в Фентанілу 
0,005 % склало 1,3 ± 0,1мкг/кг/год., при цьому по-
вторні ревізії клаптя були відсутні. Це свідчить 
про нижчі дози використання наркотичних аналь-
гетиків у періопераційний період та відповідно 
нижчі ризики післяопераційних ускладнень.(див 
граф. 3)

Відсоток пері- та післяопераційних ускладнень 
становив 44 % (n=12). Це були ускладнення такі 

Схема 2. Індукційні та підтримуючі дози анестетиків та анальгетиків у періопераційний період.

Графік 3. Ефективність епідуральної анальгезії в періопераційному періоді.



35

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2025 ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

як: кровотеча з клаптя 22 % (n=6), інфекційний 
процес 3 % (n=1), тромбози та мікротромбози су-
динної ніжки 19 % (n=5).

Під час анестезії 14 пацієнтів (52 %) потребу-
вали вазопресорної підтримки. Було використано 
2 препарати: Дофамін – 40 мг/мл 11 пацієнтам (78 
%) та Норадреналіну тартрат – 2 мг/мл 3 пацієнтам 
(22 %). Результати описані в таблиці 2.

Відсоток післяопераційних ускладнень у 13 па-
цієнтів (48 %) без вазопресорної підтримки стано-
вив 31 %(n=4), з них тромбози та мікротромбози 
75 % (n=3), пов’язані із гіпотензією та кровотеча з 
клаптя 25 % (n=1).

Отже, з даних результатів ми можемо проа-
налізувати, що Дофамін має специфічний сти-
мулюючий вплив на дофамінові рецептори, тим 
самим збільшуючи темпи діурезу, що негативно 
впливає на ЦВТ та ОЦК. Тому препаратом вибору 
є Норадреналін, який не впливає на вазоконстрик-
цію судинної ніжки (акустичний доплер) та не по-
рушує кровопостачання та перфузію пересаджено-
го клаптя.

Середній АТ у хворих з пері- та післяопера-
ційними ускладненнями та без повторних ревізій 
клаптя становили 75,4±9,1 мм.рт.ст. та 87,5±5,5 
мм.рт.ст. відповідно. (див. Граф.4)

У дослідженні було виявлено, що у періопера-
ційний період при середньому АТ > 80 мм рт.ст. 
повторні ревізії клаптя були відсутні.

Одним із важливих аспектів, який може вплива-
ти на післяопераційні ускладнення клаптя є темпе-
ратура тіла. Гіпотермія зазвичай збільшує густину 
крові (знижена перфузія, ішемія), тромбоцитопатія 
(порушення синтезу тромбоксана), викликає син-
дром м’язевого тремтіння. Це все може негативно 
впливати на пересаджений клапоть. 

У даному дослідженні ми вивчали вплив тем-
ператури тіла як фактора ризику післяопераційних 
ускладнень пересадки клаптя (див граф. 5).

Температура тіла хворих з ускладненнями та 
без повторних оперативних втручань становили 
36,1±0,1 0С та 36,4±0,1 0 С відповідно, що свід-
чить про негативний вплив гіпотермії на пересад-
жений клапоть.

ОБГОВОРЕННЯ
У цьому дослідженні ми визначали вплив двух 

вазопресорів та їх клінічний ефект на пересадже-
ний клапоть, співвідношення температури тіла 
пацієнтів у періопераційному періоді та їх взає-
мозв’язок із післяопераційними ускладненнями; 
досліджували прогностичний вплив імунонутри-

Таблиця 2. Використання вазопресорів у періопераційному періоді.

Графік 4. Динаміка АТ сер. у періопераційному періоді.
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тивного коефіцієнту HALP на виникнення усклад-
нень у післяопераційному періоді.

Оцінка HALP об’єднує показники імунно-
го статусу (кількість лімфоцитів і тромбоцитів) 
і статусу харчування (концентрації гемоглобіну 
та альбуміну). Іноземні наукові джерела та статті 
стверджують, що низькі рівні HALP можуть бути 
пов’язані з гіршими прогностичними результата-
ми [2, 10, 11].

Використання регіонального знеболення як 
метод мультимодальної аналгезії має певні пере-
ваги та позитивні ефекти [14]. Ця методика дозво-
ляє зменшити побічні ефекти загальної анестезії, 
зменшити використання наркотичних анальгетиків 
у пері- та післяопераційний період, покращувати 
мікроциркуляцію клаптя шляхом блокування ак-
тивації симпатичної нервової системи, тим самим 
знижувати ризики тромбозів та мікротромбозів су-
динної ніжки клаптя [9].

Важливим аспектом при вільній мікрохірургіч-
ній пересадці клаптя є раціональне використання 
вазопресорів задля збереження кровопостачання 
клаптя та покращення перфузії клаптя [8, 13, 15, 16].

Всі ці дані є суб’єктивними та потребують 
більшого набору пацієнтів для групи порівняння 
задля більш кращих та позитивних результатів, 
тому що ця тема є актуальною, особливо у наш 
військовий час.

Незважаючи на те, що дані пацієнти були ком-
пенсовані та підготовлені до даного оперативного 
втручання, наявний досить високий рівень піс-
ляопераційних ускладнень, що потребує більш 
ретельного дослідження цієї тематики, пошуку но-
вих шкал та критерій, проведення додаткових ла-
бораторних та інструментальних досліджень задля 
зниження рівня післяопераційних ускладнень при 
вільній мікрохірургічній пересадці клаптя.

ВИСНОВОК
Періопераційна профілактика ускладнень при 

вільній мікрохірургічній пересадці клаптя у війсь-
ковослужбовців є важливим етапом для успішного 
проведення операцій та відновлення функціональ-
них і естетичних результатів. 

До важливих аспектів відносять використання 
регіональної анестезії, вазопресорної підтримки, 
нормотермія пацієнта у періопераційний період. 
Оцінка HALP, котра може надати певну інформа-
цію про імунонутритивний статус хворих та спро-
гнозувати пері- та післяопераційні ускладнення. 
Також важливим аспектом є зниження рівня піс-
ляопераційних ускладнень та забезпечення швид-
шого відновлення функції втрачених тканин, що 
особливо актуально для військовослужбовців, які 
часто мають особливі вимоги до відновлення після 
травм і операцій. Вивчення цих аспектів дозволяє 
підвищити ефективність лікування, покращити 
якість життя пацієнтів та скоротити період реа-
білітації.

Необхідно продовжувати досліджувати нові 
методики періопераційної профілактики усклад-
нень при вільній мікрохірургічній пересадці клап-
тя, щоб зменшити ризики та відсоток ускладнень.
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USENKO O.Y., SYDІUK O.Y., CHECHIL S.I. 

PERIOPERATIVE PREVENTION OF COMPLICATIONS DURING FREE MICROSURGICAL FLAP 
TRANSPLANTATION IN MILITARY PERSONNEL
Background. Military personnel often suffer severe injuries that can lead to large soft tissue defects requiring complex surgical 

interventions. Free flap transplantation using microsurgical techniques is one of the main methods for repairing such defects. This makes 

the perioperative prevention of complications especially important, because the lack of proper control over the healing process can lead 

to thrombosis, infections, or rejection of the transplanted flap. Consideration of these factors in the peri and postoperative periods and 

proper planning for complication prevention are key to success.

Aim. The aim of this study is to develop and improve methods of perioperative prevention of complications during free microsurgical flap 

transplantation in military personnel. This includes risk assessment, development of new approaches to patient preparation for surgery, as 

well as postoperative monitoring to reduce the likelihood of complications such as tissue necrosis, thrombosis and bleeding from the flap, 

infections, revascularization disorders, and others.

Materials and methods. This study was conducted at the O.O. Shalimov National Scientific Center for Surgery and Transplantology. 

In the period from 2022 – 2nd quarter of 2024, 27 servicemen who had deep defects of soft tissues of the upper and lower limbs 
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underwent a free microsurgical transplantation of a skin-muscle flap. Induction and maintenance doses of anesthetics and analgesics, 

body temperature in the peri- and postoperative period, use of vasopressors during this surgical intervention, etc.were analyzed. Six 

patients were experimentally calculated the HALP score according to the formula in the preoperative period to determine the risks of 

complications.

Results. In 6 (22%) patients, HALP was evaluated preoperatively. Three patients had postoperative complications (thrombosis of the 

vascular pedicle and bleeding from the flap) – HALP score was <20. Anesthesiological provision of servicemen was carried out according 

to the scheme – general combined anesthesia with mechanical ventilation. Induction and maintenance doses of anesthetics and analgesics 

were more stable and varied depending on the patient's age and BMI. In 3 patients (11%) epidural analgesia was additionally performed 

perioperatively (Bupivacaine 0.25% at a dose of 10 mg/h with Fentanyl 0.005% – 2 μg /ml) continuous infusion. The dosage of IV 

Fentanyl 0.005% was 1.3 ± 0.1 μg/kg/h, while there were no repeated revisions of the flap. This type of multimodal analgesia improves 

flap microcirculation and significantly reduces the risk of postoperative complications. During anesthesia, 14 patients (52%) required 

vasopressor support. The priority of choice is norepinephrine, which does not affect the vascular pedicle and does not disturb the blood 

supply and trophic conditions of the transplanted flap, and in the perioperative period allows to keep the average blood pressure > 80 mm 

Hg. Also, one of the important factors is the patient's temperature. Hypothermia negatively affects the transplanted flap and increases the 

risk of postoperative complications. The body temperature of patients with complications and without repeated surgical interventions was 

36.1±0.1 C0 and 36.4±0.1 C0, respectively, which indicates the negative effect of hypothermia.

Conclusions. Perioperative prevention of complications during free microsurgical flap transplantation in military personnel is a key stage 

for successful surgeries and restoration of functional and aesthetic results. Important aspects include the use of regional anesthesia, 

vasopressor support, and normothermia of the patient during the perioperative period. HALP assessment, which can provide some 

information about the immunonutritional status of patients and predict peri- and postoperative complications. Another important aspect 

is to reduce the level of postoperative complications and ensure faster recovery of lost tissue function, which is especially important for 

military personnel who often have special requirements for recovery from injuries and surgeries. Studying these aspects can increase 

the effectiveness of treatment, improve the quality of life of patients and shorten the rehabilitation period. New methods of perioperative 

prevention of complications in free microsurgical flap transplantation should be further explored to reduce the risks and complication rates.

Keywords: free microsurgical flap transplantation, HALP assessment, anesthetic support in plastic and reconstructive surgery.
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ВПЛИВ ЗАГАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗІЇ НА 

РОЗВИТОК ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ 

КОГНІТИВНИИХ ДИСФУНКЦІЙ У ПАЦІЄНТІВ 

З ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ ПІСЛЯ 

КОРОНАРНОГО ШУНТУВАННЯ 

НА ПРАЦЮЮЧОМУ СЕРЦІ

1 ДУ «Національний науковий центр хірургії та трансплантології імені О.О. Шалімова НАМН України»
2 Національний медичний університет імені О.О.Богомольця

Вступ. Проблема розвитку когнітивних дисфункцій, як безпосередніх ускладнень анестезіологічного забезпечення 

кардіохірургічних втручань, а також довгострокових когнітивних змін, що виникають в післяопераційному періоді, набуває 

дедалі більшого значення через зростання частоти та обсягів кардіохірургічних операцій. Частота виникнення післяопера-

ційних когнітивних дисфункцій залежить від типу операції і є більш вираженою у пацієнтів, які перенесли кардіохірургічну 

операцію. Етіологія та патогенез ПОКД є предметом активних досліджень. Однією з основних теорій є нейротоксичний 

вплив анестетиків на нейронні структури. 

Мета роботи: вивчити частоту розвитку післяопераційних когнітивних дисфункцій у ранній та відстрочений періоди у па-

цієнтів з ішемічною хворобою серця, які перенесли операцію коронарного шунтування на працюючому серці під загаль-

ною анестезією, що базувалася на севофлурані та на комбінації севофлурану з дексмедетомідином.

Матеріали та методи. Дослідження проводилося на базі НЦХТ імені О.О. Шалімова у період з 2022 по 2024 рр. У роботу 

було включено 50 пацієнтів з ішемічною хворобою серця, яким проводили операцію коронарне шунтування на працюю-

чому серці, з яких 46 завершили клінічне спостереження.

Результати та обговорення. Наше дослідження виявило високу частоту післяопераційної когнітивної дисфункції (ПОКД) 

у пацієнтів з ішемічною хворобою серця (ІХС), які перенесли коронарне шунтування на працюючому серці. ПОКД спо-

стерігалася у 45,8 % пацієнтів, яким проводилася анестезія севофлураном, тоді як у групі, де додатково застосовувався 

дексмедетомідин, цей показник був нижчим — 36,6 %. Згодом частота ПОКД поступово зменшувалася. У групі, що от-

римувала дексмедетомідин, її рівень майже повернувся до доопераційних значень (4,5 %), тоді як у групі севофлурану у 

16,7 % пацієнтів залишалися стійкі когнітивні порушення. Застосування дексмедетомідину дозволяло знизити потребу у 

фентанілі та рокуронію броміду під час операції.

Висновки. Це клінічне дослідження продемонструвало, що комбінація севофлурану та дексмедетомідину знижує частоту 

післяопераційної когнітивної дисфункції та зменшує потребу в наркотичних анальгетиках і міорелаксантах під час операції 

у пацієнтів з ішемічною хворобою серця, які перенесли коронарне шунтування на працюючому серці.

Ключові слова: коронарне шунтування, когнітивна дисфункція, нейрокогнітивне тестування, загальна анестезія
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ВСТУП
Проблема розвитку когнітивних дисфункцій, 

як безпосередніх ускладнень анестезіологічного 
забезпечення кардіохірургічних втручань, а також 
довгострокових когнітивних змін, що виникають 
в післяопераційному періоді, набуває дедалі біль-
шого значення через зростання частоти та обсягів 
кардіохірургічних операцій. 

Частота виникнення післяопераційних когнітив-
них дисфункцій (ПОКД) залежить від типу опера-
ції і є більш вираженою у пацієнтів, які перенесли 
кардіохірургічну операцію, ніж у пацієнтів, які пе-

ренесли некардіохірургічне оперативне втручання 
[1] Ретроспективне дослідження продемонструва-
ло, що втручання на вінцевих артеріях є найчасті-
шою причиною ПОКД після кардіохірургічних опе-
рацій з частотою 37,6 % через 7 днів і 20,8 % на 3-му 
місяці післяопераційного періоду [2].

Післяопераційна когнітивна дисфункція охо-
плює порушення, зокрема, пам’яті, концентра-
ції уваги та обробки інформації. Захворюваність 
частіше спостерігається у людей похилого віку і 
вимірюється за допомогою психометричних те-
стів. Найбільші прояви зазвичай тривають до тиж-
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ня після операції, значно зменшуються і зникають 
протягом трьох місяців, рідко зберігаючись протя-
гом року. Особливо високий ризик розвитку ПОКД 
спостерігається у пацієнтів похилого віку [3], що, в 
свою чергу, може призвести до значного зниження 
якості життя та підвищення рівня смертності [4], 
а у пацiєнтiв з уже існуючими змінами мозку – до 
деменції, наприклад, клінічно німим перебігом 
хвороби Альцгеймера [5]. Фактори ризику ПОКД 
діляться на передопераційні та інтраопераційні. 
До передопераційних факторів ризику ПОКД на-
лежать літній вік [6, 7, 8], нижчий рівень освіти 
[9], попередні когнітивні порушення [10, 11], 
носійство генотипу APOE4 [12.], депресія [13] та 
цукровий діабет [14, 15]. Інтраопераційні фактори 
ризику включають об’єм хірургічного втручання, 
використання апарату штучного кровообігу [16], 
тривалість операції [17, 18] та анестезії [19, 20, 21], 
рівень середнього артеріального тиску [22], рівень 
глікемії [23] та інтраопераційна концентрація ге-
моглобіну [24].

Етіологія та патогенез ПОКД є предметом ак-
тивних досліджень. Однією з основних теорій є 
нейротоксичний вплив анестетиків на нейронні 
структури, зокрема відкладення амілоїдних бля-
шок у нервових клітинах [25, 26].

Хірургічна операція може спровокувати дегра-
нуляцію тучних клітин мозку, активацію мікроглії 
та вивільнення запальних цитокінів, що призво-
дить до пошкодження нейронів, а активовані 
тучні клітини мозку можуть індукувати апоптоз 
нейронів [27]. Зв’язок між підвищеними рівнями 
плазмових медіаторів запалення (інтерлейкіну-1, 
інтерлейкіну-6, фактора некрозу пухлин-α, С-ре-
активного білка) та когнітивною дисфункцією 
був виявлений у післяопераційних пацієнтів, що в 
кінцевому підсумку може прогнозувати майбутнє 
зниження когнітивних функцій [28].

Севофлуран, популярний інгаляційний анесте-
тик, часто використовується для підтримки загаль-
ної анестезії, і його потенційний зв’язок з ПОКД у 
пацієнтів похилого віку є загальновизнаним [29]. 
Ще одним анестетиком, що викликає дискусії, є 
пропофол. Дослідження демонструють, що пропо-
фол може сприяти апоптозу нейронів, особливо в 
умовах різних стадій розвитку та за наявності пев-
них патологічних станів, а його дія нейропротекції 
або нейротоксичності залежить від конкретного 
вибору анестезії та її схеми [30].

В свою чергу використання севофлурана може 
бути пов’язане з підвищеною частотою ПОКД у 
пацієнтів похилого віку [31], в той час як інші ран-
домізовані контрольовані дослідження вказують 
на меншу частоту ранніх когнітивних порушень 
при використанні пропофолу порівняно з севофлу-
раном [32].

Механізми розвитку ПОКД ще не до кінця зро-
зумілі, але науковці продовжують шукати способи 

зменшення частоти їх виникнення. Одне з нових 
досліджень, проведене Glumac та колегами, вказує 
на можливу роль запалення та стресу у розвитку 
ПОКД. Застосування дексаметазону під час хірур-
гічних втручань може знижувати частоту ПОКД, 
зменшуючи запальні процеси [33].

Ще одним перспективним підходом є викори-
стання дексмедетомідину, селективного агоніста 
альфа2-адренорецептора, який має цілу низку 
позитивних ефектів у періопераційному періоді. 
Зокрема, він знижує потребу в опіоїдних анальге-
тиках, зменшує дозу наркотичних засобів і навіть 
має нейропротекторні властивості, що було під-
тверджено в дослідженнях на тваринах [27, 28, 34, 
35]. Крім того, дексмедетомідин виявився ефектив-
нішим за пропофол і мідазолам у запобіганні ро-
звитку делірію та зменшенні системної стресової 
реакції у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ) [36].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Вивчити частоту розвитку післяопераційних 

когнітивних дисфункцій у ранній та відстрочений 
періоди у пацієнтів з ішемічною хворобою серця, 
які перенесли операцію коронарного шунтування 
на працюючому серці під загальною анестезією, 
що базувалася на севофлурані та на комбінації се-
вофлурану з дексмедетомідином.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні використано проспективний ди-

зайн, яке проводилося на базі ННЦХТ імені О.О. 
Шалімова у період з 2022 по 2024 рр. У роботу 
було включено 50 пацієнтів з ішемічною хворобою 
серця, яким проводили операцію коронарне шун-
тування на працюючому серці. Дослідження схва-
лені комісією з питань біомедичної етики НМУ ім. 
О.О. Богомольця та проведено згідно з письмо-
вою згодою учасників і відповідно до принципів 
біоетики, викладених у Гельсінській декларації 
«Етичні принципи медичних досліджень за уча-
стю людей» та «Загальній декларації про біоетику 
та права людини (ЮНЕСКО)».

Усім пацієнтам виконано стандартний комплекс 
передопераційних обстежень, що включав: опиту-
вання, антропометричні вимірювання, об’єктивний 
огляд, лабораторні дослідження, електрокардіогра-
фію, ехокардіографію, коронаровентрикулографію, 
ультразвукове дослідження магістральних артерій 
та вен, дуплексне сканування судин шиї, а також 
езофагогастродуоденофіброскопію. Кожен паці-
єнт також проходив огляд невропатолога з метою 
виключення неврологічних порушень.

До дослідження не були включені пацієнти, які 
мали такі критерії виключення:

• Анамнез кардіохірургічних або нейрохірур-
гічних втручань.

• Гемодинамічно значущі стенози сонних ар-
терій.

ORIGINAL RESEARCH
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• Наявність неврологічних розладів або під-
твердженої алкогольної чи наркотичної за-
лежності.

• Необхідність тривалої штучної вентиляції 
легень або повторної стернотомії з хірургіч-
них причин.

• Пацієнти, які з яких-небудь причин відмови-
лись брати участь у дослідженні.

Пацієнти були рандомізовані методом конверта 
та поділені на дві групи. Першу групу позначено як 
група S (пацієнти, яким під час операції анестезія 
підтримувалась фентанілом і севофлураном), дру-
га – група SD (пацієнти, яким під час операції ане-
стезія забезпечувалась фентанілом, севофлураном 
і дексмедетомідином)

Демографічні дані (стать, вік, індекс маси тіла 
(ІМТ) та клінічні характеристики (статус за шка-
лою ASA, хірургічний діагноз та анамнез хвороби) 
пацієнтів були зібрані напередодні операції. Пере-
допераційна оцінка когнітивної функції проводи-
лася за допомогою кількох методик: шкала MMSE; 
Trail Making Test Parts A and B.

Анестезіологічне забезпечення. Пацієнти гру-
пи S отримували севофлуран у дозі 0,7 – 1,0 MAC. 
У групі SD, окрім севофлурану, також застосовува-
ли дексмедетомідин у дозі: навантажувальна доза – 
1 мкг/кг протягом 15 хвилин, підтримуюча – 0,3 
мкг/кг/год.

Усі дві групи отримували фентаніл у дозі 0,1–0,2 
мг під час індукції та 0,1 мг шляхом інтервального 
болюсного введення для забезпечення анестезії. Ро-
куроній бромід на індукцію 1мг/кг та в подальшо-
му вводили за потреби під контролем моніторингу 
TOF. Під час операції контроль за анестезією здій-
снювався за допомогою біспектрального індексу 
(BIS), який підтримувався в межах 40-60.

Системний артеріальний тиск (САТ) контро-
лювався в межах 20 % від початкового рівня, а ча-
стота серцевих скорочень (ЧСС) підтримувалася в 
межах від 50 до 100 уд/хв. У разі необхідності ко-
рекції гемодинаміки застосовували норадреналін 
для підвищення САТ.

Гемодинамічні показники реєстрували кожні 5 
хвилин протягом всієї анестезії. Після завершення 
операції пацієнти переводилися до відділення ін-
тенсивної терапії (ВІТ) для відновлення свідомості 
та подальшого динамічного спостереження.

Оцінка післяопераційних когнітивних 
функцій
Для оцінки когнітивних функцій пацієнтів в 

післяопераційному періоді через 1 день, 3 дні, 7 
днів, 30 днів та 90 днів після операції використову-
валися кілька тестів: MMSE, TMT part A та B.

MMSE (Міні-опитувальник психічного стану) – 
це 30-бальний тест, який включає завдання, пов’я-
зані з часом, місцем, математичними операціями, 
мовленнєвими навичками та розумінням. Вищі 
бали свідчать про кращі когнітивні функції [37].

TMT A та B (Тест встановлення послідовності 
цифр та літер частина А і В) використовується для 
вимірювання візуально-просторових і виконавчих 
здібностей, а також для скринінгу когнітивних по-
рушень [38, 39].

Статистичну обробку здійснювали за допом-
огою програмного пакету IBN SPSS Statistics v. 
23.0. Розподіл кількісних даних перевіряли за кри-
терієм Колмогорова – Смірнова. Порівняння кіль-
кісних показників проводили за допомогою Т-кри-
терію Вілкоксона або Т-критерію Стьюдента. Для 
порівняння абсолютної і відносної частот якісних 
показників використано таблиці спряження з оці-
нюванням за критерієм χ2 Пірсона.

Результати. З 2022 по 2024 рік для участі в до-
слідженні було відібрано 50 пацієнтів, з яких 46 за-
вершили клінічне спостереження. Учасники були 
випадковим чином розподілені на дві групи: 24 па-
цієнти отримали севофлуран (група S), а 22 пацієн-
ти – севофлуран у поєднанні з дексмедетомідином 
(група SD). Протягом 90 днів після операції жоден 
пацієнт не помер та не був втрачений для спосте-
реження.

Демографічні та клінічні характеристики па-
цієнтів не мали статистично значущих відмінно-
стей між групами (Таблиця 1). Середній вік був 
70,15 ± 5,4 р в групі S і 69,23 ± 6,1 р серед пацієнтів 
групи SD. Переважала чоловіча стать (66,6 % та 
63,6 %). Серед основних факторів ризику в обох 
групах гіпертонічна хвороба (66 % и 68 %) та цу-
кровий дібает 2 типу (16,6 % та 22,7 % відповідно).

За вихідними даними оцінювання за шкалою 
MMSE 27,52 ± 2,51 балів та 27,48 ± 2,49 балів. Ре-
зультати тесту TMT part A показали, що на виконан-
ня пацієнти у доопераційному періоді витрачали в 
середньому 29,11±1,45с та 29,21±1,35с. TMT part 
B продемонстрував подібні значення 68,94±3,21с 
та 69,11±3,12с. Це свідчить, що у доопераційному 
періоді порушень когнітивних функцій в обох гру-
пах не виявлено. (Таблиця 2).

Порівняння періопераційних гемодинамічних 
показників не показало значних відмінностей між 
групами S та SD (Таблиця 3). Середня тривалість 
анестезії 194,2 ± 65,3 хв та 183,1 ± 59,8 хв, три-
валість операції 175,4± 71,4 хв та 174,7 ± 75,2 хв. 
Інтраопераційна інфузія розчинів подібна в обох 
групах – 1280,7 ± 823,1 мл та 1103,4 ± 693,6 мл. 
Крововтрата в середньому 7,6 ± 3,6 мл\кг в групі S 
і 7,1 ± 2,3 мл\кг в групі SD. Кількість сечі 14,1 ± 2,1 
мл та 12,9 ± 2,3 мл. 

Середній артеріальний тиск (САТ) вимірювався 
інвазивним методом і був налагоджений в свідо-
мості при поступленні пацієнта в операційну. Було 
поділено на основні етапи анестезіологічного за-
безпечення– поступлення в операційну, інтубація, 
розріз шкіри, кінець операції, екстубація та середні 
значення за весь період загальної анестезії, які фік-
сувались кожні 5 хв. В групі пацієнтів S при першо-
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Таблиця 1. Демографічні та клінічні характеристики пацієнтів.

му вимірюванні САТ 92,8 ± 11,4 мм рт. ст., в групі 
SD – 95,0 ± 10,2 мм рт. ст. На момент індукції ане-
стезії (інтубації) – 82,5 ± 8,8 мм рт. ст. та 84,5 ± 6,9 
мм рт. ст. відповідно. Етап розрізу шкіри 84,6 ± 9,2 
мм рт. ст. та 84,5 ± 6,9. мм рт. ст. На кінець операції 
86,7 ± 9,7 мм рт. ст. та 84,8 ± 8,3 мм рт. ст., екстубація 
пацієнта 95,6 ± 10,3 мм рт. ст. та 93,7 ± 11,6 мм рт. 
ст. Середні значення САТ за весь період анестезії – 
82,6 ± 10,6 мм рт. ст. та 81,7 ± 9,2 мм рт. ст.

Пацієнти групи S потребували значно більшої 
кількості фентанілу (0,8 ± 0,1 мкг) та рокуронію 
броміду (150 ± 20 мг) під час інтраопераційного 
періоду порівняно з групою SD, у якій дози цих 
препаратів становили 0,5 ± 0,1 мкг та 100 ± 50 мг 
відповідно (Таблиця 4).

На 1-й день після операції ПОКД спостерігала-
ся у 41,3 % – 19 з 46 пацієнтів. У групі S часто-
та розвитку ПОКД була вищою, ніж у групі SD 
(45,8 % проти 36,6 %). Через 3 доби після операції 
ПОКД було виявлено у 32,6 % (15 з 46) пацієнтів. 
Пацієнти групи S продовжували демонструвати 
вищу частоту ПОКД порівняно з групою SD (33,3 
% (8 з 24) проти 27,3 % (6 з 22). Через 7 діб після 
операції ПОКД спостерігалося у 21,7 % (10 з 46) 
пацієнтів. У групі S частота ПОКД становила 25 
%, тоді як у групі SD – 18,2 %. Через 30 днів після 
оперативного втручання в группі S – 4 (16,7 %) па-
цієнта мали порушення когнітивних функцій, які 
зберіглись до 90 дня. В групі SD через 30 днів – 2 
(9,1 %), а на 90 день 1 пацієнт мав ПОКД (4,5 %). 

Таблиця 2. Результати нейрокогнітивного оцінювання хворих у передопераційному періоді (абс., M±m).

Таблиця 1. Демографічні та клінічні характеристики пацієнтів.
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У 36,3 % ( 4 з 11) хворих із ПОКД в групі S рівень 
когнітивних функцій не відновлюється у повно-
му, доопераційному обсязі, в групі SD лише у 1 з 
11 пацієнтів (12,5 %) виявились залишкові явища 
когнітивних порушень (Таблиця 5).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Результати нашого дослідження продемонстру-

вали високу частоту післяопераційної когнітивної 
дисфункції (ПОКД) у пацієнтів з ішемічною хво-
робою серця (ІХС), які перенесли коронарне шун-
тування на працюючому серці. У групі, де засто-
совувався севофлуран, ПОКД розвинулася у 45,8 
% пацієнтів, тоді як у групі, де використовувалася 
комбінація севофлурану з дексмедетомідином, цей 
показник був нижчим – 36,6 %.

З часом частота ПОКД поступово зменшувала-
ся. У групі дексмедетомідину вона майже повер-
нулася до доопераційного рівня (4,5 %), тоді як у 
групі севофлурану залишалися стійкі когнітивні 
порушення у 16,7 % пацієнтів.

Крім того, пацієнти, які отримували дексмеде-
томідин, потребували меншої кількості фентанілу 
та рокуронію броміду під час операції, що свід-
чить про потенційну перевагу цієї комбінації у 
зменшенні потреби в анестетиках.

ПОКД – це розлад психіки, який є оборотним 
і флуктуаційним синдромом гострого психічного 
розладу, що виникає протягом декількох днів після 
загальної анестезії [40]. Кардіохірургія має ознаки 
важкої травми, стресової реакції, післяопераційно-
го болю та тяжкої системної запальної реакції, а 
пацієнти, які проходять хірургічне втручання, як 
правило, страждають від цілого ряду періоперацій-
них ускладнень. Це особливо помітно у пацієнтів 
похилого віку через їх зниження фізіологічних 
функцій [41, 42]. У пацієнтів похилого віку, про-
оперованих на грудній клітці, частота виникнення 
ПОКД становить 10,6 – 36,54 %, згідно з опубліко-
ваними даними [43]. Результати нашого дослід-
ження продемонстрували, що ПОКД протягом 

однієї доби після операції розвинулася у 41,3 %. 
Частота розвитку ПОКД у групі S становила 45,8 
%, що аналогічно даним попередніх досліджень, 
де пацієнтам проводили анестезію севофлураном. 

Потенційні прояви вищого рівня захворюва-
ності на ПОКД у групі S не з’ясовані, що може 
бути пов’язано зі зміною цілісності гематоенце-
фалічного бар’єру (ГЕБ). Дослідження на твари-
нах показали, що цілісність ГЕБ пов’язана з біоло-
гічним старінням і з віком відбувається зменшення 
кількості щільних з’єднань білків, що спричиняє 
підвищення проникності [44, 45]. Синхронно з 
цим, висока концентрація севофлурану додатково 
викликає більш серйозну внутрішньомозкову ре-
акцію окисного стресу. Подальші результати пока-
зали, що ПОКД у пацієнтів групи SD мав суттєву 
різницю з показниками групи S через 7 днів, 30 
днів і 90 днів після хірургічного втручання.

Стратегії, спрямовані на зменшення запалення 
та оксидативного стресу, можуть мати позитивний 
вплив на когнітивні функції пацієнтів, які пере-
несли кардіохірургічну операцію. Одним з таких 
засобів є дексмедетомідин – селективний агоніст 
альфа2-адренорецепторів, який має седативний та 
анестезуючий ефекти, не викликаючи пригнічення 
дихання, при цьому стабілізує гемодинамічні по-
казники та забезпечує нейропротекцію. Цей пре-
парат також може знижувати системну запальну 
реакцію в періопераційному періоді.

Дексмедетомідин здатен пригнічувати вивіль-
нення сироваткових запальних маркерів, таких 
як ІЛ-6, ФНП-α [46, 47]. Кореляційний аналіз по-
казує, що існує негативний зв’язок між оцінками 
за шкалою MMSE та рівнями експресії цих запаль-
них маркерів [48]. У даному дослідженні частота 
розвитку когнітивних порушень у групі з дексме-
детомідином (група SD) була значно нижчою, ніж 
у групі з севофлураном (S) 36,6 % проти 45,8 %. 
Через 90 днів після оперативного втручання у 
87,5 % пацієнтів з висхідними ПОКД у групі SD 
рівень когнітивних порушень відновився до доопе-

Таблиця 4. Використання наркотичних анальгетиків та міорелаксантів під час операції.

Таблиця 5. Частота розвитку ПОКД після операції.
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раційного, в групі S – 63,6 %. Це свідчить про те, 
що дексмедетомідин може покращити когнітивні 
функції, оцінювані за шкалою MMSE.

Зважаючи на те, що ПОКД корелює з рівнями 
експресії запальних маркерів [46, 47], можна при-
пустити, що дексмедетомідин може зменшити ча-
стоту розвитку ПОКД у літніх пацієнтів, які пере-
несли кардіохірургічну операцію, через модуляцію 
специфічних запальних факторів. Однак це припу-
щення потребує подальшої перевірки в майбутніх 
клінічних дослідженнях [49].

ВИСНОВКИ
За результатами оцінки когнітивних порушень 

за допомогою нейрокогнітивних тестів MMSE та 
Trail Making Test у пацієнтів з ішемічною хворо-
бою серця, які перенесли коронарне шунтуван-
ня на працюючому серці, максимальне зниження 
когнітивних функцій спостерігалося на першу 
добу після операції, з поступовим відновленням 
до сьомої доби.

Проте у 36,3 % пацієнтів групи S когнітив-
ні функції не відновилися повністю до передо-
пераційного рівня, тоді як у групі SD залишкові 
когнітивні порушення зберігалися лише у 12,5 % 
пацієнтів.

Комбінація севофлурану та дексмедетоміди-
ну сприяє зниженню частоти післяопераційної 
когнітивної дисфункції та зменшенню потреби у 
наркотичних анальгетиках та міорелаксантах в ін-
траопераційному періоді у пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця, які перенесли коронарне шунту-
вання на працюючому серці.

Перспектива подальших досліджень полягає 
у визначенні предикторів та факторів, які вплива-
ють на виникнення ПОКД, та їх прогнозування та 
запобігання у кардіохірургічних хворих
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ANTONENKO V.V. 1,2 , DUBROV S.O.1

THE EFFECT OF GENERAL ANESTHESIA ON THE DEVELOPMENT OF POSTOPERATIVE COGNITIVE 
DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE AFTER OFF-PUMP CORONARY ARTERY 
BYPASS GRAFTING 
Introduction. The problem of cognitive dysfunction development as a direct complication of anesthetic support for cardiac surgery, as 

well as long-term cognitive changes that occur in the postoperative period, is becoming increasingly important due to the increasing 

frequency and volume of cardiac surgery. The incidence of postoperative cognitive dysfunction depends on the type of surgery and is more 

pronounced in patients who have undergone cardiac surgery. The etiology and pathogenesis of POCD is the subject of active research. 

One of the main theories is the neurotoxic effect of anesthetics on neural structures. 

Objective. Investigate the incidence of postoperative cognitive dysfunction in the early and delayed periods in patients with coronary heart 

disease who underwent off-pump coronary artery bypass grafting under general anesthesia based on sevoflurane and a combination of 

sevoflurane and dexmedetomidine.

Materials and methods.  The study was conducted based on Shalimov National Science Center of Surgery and Transplantology of 

National Academy of Medical Sciences of Ukraine in the period from 2022 to 2024. The study included 50 patients with coronary artery 

disease who underwent off-pump coronary artery bypass grafting.

Results and Discussion. Our study revealed a high incidence of postoperative cognitive dysfunction (POCD) in patients with coronary 

heart disease who underwent off-pump coronary artery bypass grafting. POCD was observed in 45.8 % of patients undergoing sevoflurane 

anesthesia, while in the group where dexmedetomidine was additionally used, this figure was lower – 36.6 %. Over time, the incidence 

of POCD gradually decreased. In the dexmedetomidine group, its level almost returned to preoperative values (4.5 %), while in the 

sevoflurane group, 16.7 % of patients had persistent cognitive impairment. The use of dexmedetomidine reduced the need for fentanyl 

and rocuronium bromide during surgery.

Conclusions. This clinical study demonstrated that the combination of sevoflurane and dexmedetomidine reduces the incidence of 

postoperative cognitive dysfunction (POCD) and reduces the need for analgesics and muscle relaxants during surgery in patients with 

coronary artery disease who underwent off-pump coronary artery bypass grafting.

Keywords: coronary artery bypass grafting, cognitive dysfunction, neurocognitive testing, general anesthesia
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ПАЦІЄНТІВ З АМПУТАЦІЯМИ КІНЦІВОК ПІСЛЯ 
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ТА ВІДДАЛЕНОМУ ПЕРІОДАХ ЛІКУВАННЯ

1 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна
2 Національний військово-медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний госпіталь», 

Київ, Україна

Фантомний біль є складним клінічним явищем, що виникає у значної частини пацієнтів після ампутації кінцівок. Цей 

біль, який відчувається у відсутній частині тіла, може суттєво знижувати якість життя пацієнтів і ускладнювати реа-

білітацію. Згідно з даними літератури, до 85 % пацієнтів після ампутацій стикаються з фантомним болем. В умовах 

війни в Україні кількість таких пацієнтів значно зросла через високу частоту вогнепальних поранень, що призво-

дять до ампутацій. Окрім соматичних аспектів, фантомний біль тісно пов’язаний із психоемоційними розладами, 

такими як депресія та посттравматичний стресовий розлад (ПТСР). Ці стани не лише впливають на інтенсивність 

болю, але й ускладнюють його лікування, посилюючи хронізацію больового синдрому. Зважаючи на це, ефективне 

лікування фантомного болю вимагає комплексного підходу, що враховує як соматичні, так і психоемоційні факто-

ри, включаючи медикаментозну терапію, фізіотерапевтичні методи та психосоціальну підтримку.

Мета роботи. Вивчити особливості протікання фантомного болю у пацієнтів з ампутаціями кінцівок внаслідок вог-

непальних поранень у ранньому та віддаленому періодах для вдосконалення підходів його лікування.

Методи. Дослідження було проведено у Національному військово-медичному клінічному центрі – «Головний війсь-

ковий клінічний госпіталь». Усі пацієнти з ампутованими кінцівками внаслідок вогнепальних поранень (n=175) були 

розподілені на дві групи: група 1 (n=101): отримували стандартне лікування у поєднанні з інформаційною анкетою 

про медикаментозні та немедекаментозні методи і способи, які можна використати для зменшення фантомного 

болю згідно останніх рекомендацій, група 2 (n=74) – отримували лише стандартне лікування без додаткової інфор-

маційної підтримки. Параметри дослідження включали: інтенсивність болю в балах за шкалою ВАШ, наявність 

нейропатичного компоненту в балах по опитувальнику DN4, оцінку психоемоційного стану (DEPS, МШПТСР (вій-

ськовий варіант). Для аналізу даних використовували критерій Манна-Уітні, тест Шапіро-Уілка, багатофакторну 

логістичну регресію.

Результати дослідження. У ранньому періоді після ампутації пацієнти демонстрували високий рівень інтенсивності 

болю. Середній показник за ВАШ становив 7,48 ± 1,35 у першій групі та 7,20 ± 1,40 у другій групі (p=0,18). Значення 

DN4 були високими у обох групах: 5,34 ± 1,46 у першій групі та 4,96 ± 1,16 – у другій (p=0,12). Ці дані свідчать про 

значний нейропатичний компонент болю у ранньому періоді. Через 3 місяці після ампутації інтенсивність болю за 

ВАШ знизилася до 4,2 ± 1,8 у першій групі та до 5,1 ± 2,0 у – другій (p=0,03). Через 6 місяців показники становили 

4,0 ± 1,5 та 4,8 ± 1,7 відповідно (p=0,04). Частота хронічного болю через 6 місяців була значно нижчою у першій 

групі (28 % проти 52 %, p=0,02). Показники DEPS і МШПТСР у віддаленому періоді також свідчили про кращий 

психоемоційний стан у першій групі. Рівень депресії за DEPS знизився до 5,0 ± 1,5 у першій групі та залишався 

на рівні 6,7 ± 2,0 у другій (p=0,01). Рівень ПТСР за МШПТСР у першій групі становив 82,8 ± 7,4, у другій – 

87,2 ± 10,2 (p=0,03).

Висновки. Якісний підхід у лікування пацієнтів з фантомним болем та психоемоційними розладами, які втратили 

кінцівки внаслідок вогнепальних поранень, повинен включати перш за все всеобізнаність пацієнта про методи і 

способи досягнення контролю над болем, оскільки такі травми супроводжуються не тільки фізичним болем, але 

й можуть супроводжуватись посттравматичними та депресивними розладами, що значною мірою впливає на ре-

зультати лікування такої категорії пацієнтів. Пацієнти, які були проінформовані про способи та методи контролю 
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над болем та психоемоційними розладами, мали кращі результати лікування на стаціонарному етапі в період між 

етапними хірургічними обробками та на момент виписки зі стаціонару, або переведенні в інший лікувальний заклад, 

а також у віддаленому періоді.

Ключові слова: лікування болю, фантомний біль, вогнепальні поранення, ампутація, посттравматичні стресові 

розлади, депресія, знеболення, опіоїдні анальгетики.

ВСТУП
Фантомний біль, який з’являється внаслідок 

ампутації кінцівки, є однією з найбільш складних 
проблем військової медицини сьогодення. Це стан, 
коли людина відчуває біль при відсутності будь-я-
кого фізичного подразника або залишків частини 
тіла [1, 4, 8]. Такий біль є важким і складним для 
лікування та може призвести до значної психоло-
гічної та емоційної травми у пацієнтів, які стика-
ються з цією проблемою [2, 3, 10-12]. За оцінками 
фантомний біль у кінцівках вражає від 40 до 80 % 
людей з ампутаціями серед цивільного населення, 
в той час як серед військовослужбовців, які вико-
нували бойові завдання, цей показник сягає 85-87 
% [3, 8, 9]. Знеболення пацієнтів з фантомним бо-
лем є важливою задачею для медичної практики. 
Щоб досягти успіху в лікуванні фантомного болю, 
необхідно використовувати комплексний підхід, 
який включає в себе не тільки фармакотерапію, 
але і фізіотерапію, психотерапію та інші методи. 
Останні дослідження демонструють, що психічні 
захворювання, такі як депресія, тривога та роз-
лади настрою, мають більшу поширеність серед 
військовослужбовців, які перенесли ампутацію 
кінцівок [11, 12]. Проте, медикаментозна терапія 
залишається однією з основних стратегій у ліку-
ванні фантомного болю [11, 12].

Дані літературних джерел звертають увагу на 
тяжкість і складність лікування таких пацієнтів 
[8, 10, 12]. Останні дані свідчать, що серед війсь-
ковослужбовців з 100 випадків ампутацій нижніх 
кінцівок фантомний біль зустрічається у 84 %, при 
ампутації верхньої кінцівки – 87 %. Також в літе-
ратурі зустрічаються дані про те, що люди з пору-
шеннями психіки, черепно-мозковими травмами, а 
також діти до 15 років рідко страждають від фан-
томного болю, а люди, які відчувають психоемо-
ційний стрес у передопераційний період, більш 
схильні до розвитку такого болю [1, 5, 6, 10]. 

МЕТА РОБОТИ
Вивчити особливості протікання фантомного 

болю у пацієнтів з ампутаціями кінцівок внаслідок 
вогнепальних поранень у ранньому та віддалено-
му періодах для вдосконалення підходів його ліку-
вання.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведене у Національному вій-

ськово-медичному клінічному центрі «Голов-

ний військовий клінічний госпіталь» (НВМКЦ 
«ГВКГ»). Усі 175 пацієнтів були з ампутованими 
кінцівками внаслідок отриманого поранення під 
час війни з росією. Для збору інформації викори-
стана карта лікування болю, яка затверджена на-
чальником центру, та містить інформацію про вік, 
стать, масу тіла пацієнта, назву відділення, дату та 
час. Окрім того, там відображена інформація про 
локалізацію болю, його інтенсивність в балах по 
ВАШ, оцінку наявності нейропатичного компо-
ненту в балах згідно опитувальника DN4, та мі-
стить інформацію про лікарські призначення для 
зменшення та лікування фантомного болю у таких 
пацієнтів. Усі консультації та подальші спостере-
ження ми доповнювали показниками значень в 
балах посттравматичних стресових розладів по 
МШПТСР (військовий варіант), а також значенням 
в балах наявності депресії згідно шкали DEPS. Усі 
175 пацієнтів, які втратили кінцівки внаслідок во-
гнепальних поранень, були розділені на 2 групи: 
група 1 (n=101) – ми використали розроблені на 
базі відділення інтенсивної терапії для медичної 
евакуації та лікування болю інформаційні анкети, 
які містили інформацію про методи медикамен-
тозної та немедекаментозної терапії на протязі 
всього лікування та реабілітації, для полегшення 
або досягнення контролю над фантомним болем 
та психоемоційними розладами згідно міжнарод-
них протоколів та рекомендацій. У групі 2 (n=74) 
пацієнти отримували призначення згідно листка 
лікувальних призначень, який не відрізнявся від 
початкових призначень у групі 1. Слід зазначити, 
що у пацієнтів для зменшення інтенсивності фан-
томного болю використовували на верхніх кінців-
ках реґіонарні блокади – розчином бупівакаїну 0,5 
% 20 мл; на нижніх кінцівках – пролонгована епі-
дуральна аналгезія розчином бупівакаїну 0,25 % зі 
швидкістю 4-8 мл/год.

Збір даних здійснювався за допомогою сформо-
ваної бази даних в Excel. Для статистичного аналі-
зу результатів дослідження був використаний ста-
тистичний пакет EZR v. 1.35 (R statistical software 
version 3.4.3, R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У дослідженні представлений власний клініч-

ний досвід знеболення 175 пацієнтів з фантомним 
болем після ампутації кінцівок внаслідок вогне-
пальних поранень. 
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Дані загальної характеристики двох груп па-
цієнтів з фантомними болями після ампутацій кін-
цівок наведена в таблиці 1.

При проведенні аналізу не було виявлено стати-
стично значущої різниці у групах за віком, масою 
тіла, кількістю оперативних етапних втручань та 
кількістю спостережень (р>0,05). Для порівняння 
різниці в групі використаний коефіцієнт Стюден-
та. На початку лікування пацієнти демонстрували 
високий рівень інтенсивності фантомного болю. У 
першій групі середній показник за шкалою ВАШ 
становив 7,48 ± 1,35, тоді як у другій групі він був 
дещо нижчим – 7,20 ± 1,40 (p=0,18). Це свідчить 
про високий рівень болю у всіх пацієнтів незалеж-
но від отриманої інформаційної підтримки. По-
казники DN4 також були підвищеними. У першій 
групі середнє значення DN4 становило 5,34 ± 1,46, 
тоді як у другій групі – 4,96 ± 1,16 (p=0,12). Це 
підтверджує значний нейропатичний компонент 
фантомного болю у всіх досліджуваних пацієнтів. 
Рівень депресії за шкалою DEPS у першій групі 
становив 8,0 ± 1,7, тоді як у другій групі – 8,5 ± 2,0 
(p=0,14). Це вказує на порівняно однаковий рівень 
депресивних симптомів у обох групах. Рівень 
ПТСР за шкалою МШПТСР також був високим у 
всіх пацієнтів: 86,0 ± 7,9 у першій групі та 88,5 ± 
8,4 у другій групі (p=0,015). Це свідчить про знач-
ний психоемоційний вплив фантомного болю на 
пацієнтів у ранньому періоді після ампутації. Дані 
середніх значень показників ВАШ, опитувальника 
DN4, МШПТСР (військовий варіант), шкали DEPS 
у пацієнтів з фантомними болями після ампутації 
групи 1та 2 представлені в таблиці 2.

При оцінці результатів лікування на момент пе-
реведення пацієнтів з фантомним болем на наступ-
ний етап лікування виявлено суттєві відмінності 

між групами пацієнтів з ампутаціями кінцівок, які 
отримували стандартне лікування (група 2) і ті, 
хто додатково отримував інформаційну підтримку 
(група 1). На момент виписки середній рівень ін-
тенсивності фантомного болю за ВАШ у пацієнтів 
групи 1 був значно нижчим (6,2 ± 1,3) порівняно 
з групою 2 (6,8 ± 1,5), p = 0,05. У групі 2, де такі 
методи не застосовувалися, інтенсивність болю 
залишалася вищою, що свідчить про недостат-
ність лише стандартної терапії для ефективного 
контролю фантомного болю. Рівень депресивних 
симптомів на момент виписки також демонстрував 
суттєву різницю між групами. У групі 1 середній 
показник за шкалою DEPS становив 8,4 ± 1,7, тоді 
як у групі 2 цей показник був вищим – 9,2 ± 2,0, p 
= 0,03. Посттравматичний стресовий розлад зали-
шався важливою проблемою для обох груп. Проте 
у групі 1 середній показник за шкалою МШПТСР 
становив 85,3 ± 6,8 балів, тоді як у групі 2 він був 
значно вищим – 88,9 ± 7,5, p = 0,02. Порівняльний 
аналіз між групами за опитувальником DN4 на мо-
мент переводу пацієнтів з фантомним болем виявив 
суттєві відмінності в інтенсивності нейропатично-
го компоненту болю. У групі 1, де пацієнти отриму-
вали інформаційну підтримку та були ознайомлені 
з методами самоконтролю болю, середній показник 
за шкалою DN4 становив 4,2 ± 1,1. Цей результат 
свідчить про зниження нейропатичного компонен-
ту болю порівняно з початковими показниками. У 
групі 2, яка отримувала лише стандартне лікування 
без додаткових заходів підтримки, середній показ-
ник за шкалою DN4 становив 4,8 ± 1,3. Статистич-
ний аналіз показав, що різниця між двома групами 
є статистично значущою (p = 0,04).

Через 6 місяців (таблиця 4) після ампутації від-
значалося значне зниження інтенсивності фантом-

Таблиця 1. Загальна характеристика пацієнтів з фантомними болями після поранень (указано середні величини 

(М) та стандартна похибка (SE).

Таблиця 2. Показники інтенсивності фантомного болю та психоемоційних розладів на початку лікування, указано 

середні величини (М) та стандартна похибка (SE).
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ного болю у пацієнтів обох груп. Середній показник 
за шкалою ВАШ у першій групі становив 4,2 ± 1,8, 
тоді як у другій групі він був дещо вищим – 5,1 ± 
2,0 (p=0,04). Ці дані свідчать про те, що пацієнти, 
які отримували інформаційну підтримку, демон-
стрували більш виражене зниження інтенсивності 
болю. Показники DN4 також продемонстрували по-
зитивну динаміку. У першій групі середнє значення 
за опитувальником DN4 через 6 місяців становило 
3,7 ± 1,5, тоді як у другій групі – 4,3 ± 1,6 (p=0,03). 
Це вказує на те, що додаткова інформаційна під-
тримка сприяла зменшенню нейропатичного компо-
ненту фантомного болю. Оцінка психоемоційного 
стану показала значну різницю між групами. Рівень 
депресії за шкалою DEPS у першій групі становив 
10,4 ± 2,7, тоді як у другій групі – 12,1 ± 3,2 (p=0,02). 
Це підтверджує ефективність інтегрованого підходу 
в лікуванні фантомного болю, що включає не лише 
медикаментозну терапію, а й психоемоційну під-
тримку. Рівень ПТСР за шкалою МШПТСР також 
був нижчим у першій групі (82,8 ± 7,4), порівняно 
з другою групою (87,2 ± 10,2) (p=0,03). Це свідчить 
про те, що психоемоційний стан пацієнтів, які от-
римували додаткову інформаційну підтримку, був 
стабільнішим у віддаленому періоді.

ОБГОВОРЕННЯ
Фантомний біль після ампутації є складним 

клінічним явищем, що включає нейропатичний, 
ноцицептивний та психоемоційний компоненти. 
Дослідження свідчать, що його інтенсивність і 
характер змінюються залежно від індивідуальних 
особливостей пацієнта та отриманого лікування 
(Kuchyn et al., 2021). Наші результати узгоджують-
ся з даними Bhatnagar et al. (2015), які вказують на 
значний вплив посттравматичних стресових роз-
ладів на рівень фантомного болю та якість життя 

пацієнтів. Застосування інформаційної підтримки 
у лікуванні фантомного болю продемонструвало 
позитивний вплив на зниження його інтенсивності 
та поліпшення контролю над нейропатичним ком-
понентом. Подібні результати відзначалися в до-
слідженнях Collins et al. (2018), які підкреслюють 
важливість освітніх програм і когнітивно-поведін-
кової терапії в управлінні фантомним болем. Окрім 
цього, результати нашого дослідження підтверд-
жують роль депресивних розладів у формуванні 
хронічного больового синдрому, що узгоджується 
з висновками Abeyasinghe et al. (2012). Пацієнти, 
які отримували комплексне лікування, включаючи 
психосоціальну підтримку, демонстрували кращу 
адаптацію та менший рівень депресії через 6 мі-
сяців після ампутації. Це підкреслює необхідність 
мультидисциплінарного підходу, що поєднує фар-
макологічні, психологічні та реабілітаційні методи 
(Holbrook et al., 2010).

ВИСНОВОК
Результати дослідження підтверджують, що 

фантомний біль у пацієнтів після ампутації кін-
цівок є складним багатофакторним феноменом, 
що поєднує соматичні та психоемоційні аспекти. 
Висока інтенсивність болю та значний нейропа-
тичний компонент у ранньому періоді свідчать про 
необхідність комплексного підходу до лікування. 
Застосування інформаційної підтримки в лікуванні 
фантомного болю сприяє більш вираженому зни-
женню його інтенсивності та покращенню контро-
лю над нейропатичним компонентом. Пацієнти, 
які отримували додаткову інформацію про методи 
знеболення та самоконтролю болю, демонструва-
ли значно кращі показники за шкалами ВАШ, DN4, 
DEPS і МШПТСР через 6 місяців після початку 
лікування. Покращення психоемоційного стану 

Таблиця 3. Показники інтенсивності фантомного болю та психоемоційних розладів на момент переведення на 

наступний етап лікування, указано середні величини (М) та стандартна похибка (SE).

Показники (бали) Група 1 (n=101) Група 2 (n=74) Рівень значущості відмінності, p

Таблиця 4. Показники інтенсивності фантомного болю та психоемоційних розладів через 6 місяців від початку 

лікування, вказано середні величини (М) та стандартна похибка (SE).
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у групі пацієнтів з додатковою інформаційною 
підтримкою свідчить про важливість мультидис-
циплінарного підходу, що включає не лише меди-
каментозну терапію, але й психосоціальні методи 
реабілітації. Зниження рівня депресії та ПТСР у 
цій групі підкреслює роль психологічної адапта-
ції у процесі відновлення після ампутації. Таким 
чином, результати дослідження доводять, що па-
цієнти, які отримували інформаційну підтримку, 
мали нижчий рівень хронічного фантомного болю, 
кращий контроль над його нейропатичним компо-
нентом та більш стабільний психоемоційний стан 
у віддаленому періоді. Це підкреслює необхідність 
інтеграції освітніх програм для пацієнтів у стан-
дартні протоколи лікування фантомного болю. 
Запропонований підхід може стати основою для 
подальшого вдосконалення стратегії лікування 
фантомного болю у пацієнтів з ампутаціями кін-
цівок, що сприятиме покращенню їхньої якості 
життя та ефективності реабілітації.
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KUCHIN Iu.L.1, KUZNETSOV A.D.1,2

FEATURES OF PHANTOM PAIN IN PATIENTS WITH LIMB AMPUTATIONS DUE TO GUNSHOT WOUNDS IN THE 
EARLY AND LATE TREATMENT PERIODS
Summary. The task in the field of anesthesiology and pain medicine becomes even more important and complex in the context of veterans who suffered 
amputations during the war with Russia. Amputations caused by gunshot wounds have not only physical and medical consequences, but also deep-rooted 
psychological and emotional challenges. Soldiers who lose their limbs experience more than just the loss of a part of their body – they undergo physical and 
mental restructuring and are forced to deal with the problems of self-identification and ordering their new reality. War not only disrupts their physical integrity, 
but also incurably affects their psyche, leaving traces that can take the form of physical and emotional pain. Leaving the military arena, they plunge into a new 
battle – with the pain that accompanies physical suffering and uncertainty of the future. In addressing this issue, we need to perceive amputation not only as 
a medical case, but also as a socio-cultural phenomenon that combines the interaction of pain, traumatic experiences and mental resilience. Therefore, the 
ability to control phantom pain by the patient is an important component of the treatment process.

Objective. To compare the efficacy of opioid analgesics in the complex therapy of pain relief in servicemen with phantom pain at the specialized stage of 
medical care in Main Military Medical Clinical Center «GVKG».

Materials and methods. The results of treatment of phantom pain among military personnel who lost limbs because of gunshot wounds were evaluated 
using the visual analog scale, the neuropathic pain questionnaire, the Mississippi Scale for Posttraumatic Stress Disorders (military version), and the DEPS 
Depressive Disorder Scale. The study involved 175 patients with amputated limbs because of combat trauma.

Results of the study. According to the VAS, a significant statistical difference was found between group 1 and 2 (p<0.05). The data of the DN4 questionnaire 
indicate that group 1 had statistically better results than group 2 (p<0.05). Patients in both groups had a high risk of post-traumatic and depressive disorders, 
but despite the decrease in these indicators at the end of inpatient treatment in the conditions of the NMMCG «GVKG», no statistical difference between 
groups 1 and 2 was found (p<0.05).

Conclusions. A qualitative approach to the treatment of patients with phantom pain and psycho-emotional disorders who have lost limbs due to gunshot 
wounds should primarily include patient awareness of methods and strategies for achieving pain control. Such injuries are accompanied not only by physical 
pain but also by post-traumatic and depressive disorders, which significantly impact treatment outcomes for this patient category. Patients who were informed 
about methods of controlling pain and psycho-emotional disorders demonstrated better treatment outcomes at the inpatient stage during the period between 
staged surgical procedures, at discharge from the hospital or transfer to another medical facility, as well as in the long-term period.

Key words: pain treatment, phantom pain, gunshot wounds, amputation, post-traumatic stress disorder, depression, pain relief, opioid analgesics.

УЧАСТЬ АВТОРІВ В ПІДГОТОВЦІ СТАТТІ: 

КУЧИН Ю.Л. – концепція і дизайн дослідження; 

КУЗНЕЦОВ А.Д. – збір, обробка матеріалів, аналіз отриманих даних, написання тексту, оформлення статті.
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Вступ. Сучасна медична література висвітлює передові методи реґіонарної анестезії, які є придатними для пацієнтів із 

високим хірургічним ризиком, яким проводяться операції на нижніх кінцівках. Велика кількість досліджень проводи-

лась в травматології, але бракує даних щодо пацієнтів з облітеруючим атеросклерозом нижніх кінцівок.

Мета. Мета дослідження полягала у порівнянні ефективності різних методів анестезіологічного забезпечення при 

проведенні реконструктивних операцій з приводу облітеруючого атеросклерозу нижніх кінцівок. Зокрема, ми порів-

няли ефективність спінальної анестезії та реґіонарної анестезії, з метою визначення оптимального підходу для досяг-

нення кращого аналгетичного ефекту та зниження післяопераційних небажаних явищ.

Матеріали та методи.60 пацієнтів, які мали показання до проведення реконструктивних операцій з приводу облі-

теруючого атеросклерозу нижніх кінцівок, віком 64,85 ± 7,32 років, III – IV клас за ASA. Група СА (30 пацієнтів) от-

римувала гіпербаричний 0,5 % бупівакаїн об’ємом 3 мл без додавання ад’юванта, група РА (30 пацієнтів) – вводили 

розчин бупівакаїну гідрохлориду 0,5 % 20 мл з додаванням ад’юванту дексаметазону 4 мг та 100 мг лідокаїну для 

блокади n. femoralis та n. ischiadicus в кожну. Окремо 5 мл бупівакаїну гідрохлориду 0,5 % для блокади n. obturatorius 

та інфільтрацією шкіри розчином лідокаїну в місці гінетофеморальних нервових гілок. Оцінювали тривалість аналгезії, 

час початку та регресії сенсорної та моторної блокади, оцінки за шкалою ВАШ, та небажані явища були зафіксовані.

Результати та обговорення. Тривалість аналгезії була значно подовжена в групі РА (1171,63±172,1 хвилин) порівняно 

з групою СА (238,33±32,27 хвилин) (p < 0,0784). Початок сенсорної і моторної блокади не мали значущих відмінностей 

між групами. Оцінка за шкалою ВАШ була нижчою в групі РА через 6 та 24 години після операції(р < 0,00001). У групі 

CА була вища частота виникнення післяопераційної нудоти та блювання, гіпотензії, а у групі РА неприємні відчуття 

в місті операції. Пригнічення дихання не виникало. Застосування опіоїдів спостерігалось значно менше у групі РА.

Висновки. Реґіонарна анестезія значно зменшує потребу в опіоїдах, запобігає розвитку центральної сенситизації і 

зменшує ризик хронічного післяопераційного болю. Блокади периферичних нервів нижньої кінцівки забезпечують 

хірургічну анестезію з мінімальними гемодинамічними ефектами без зниження реґіонарного кровотоку нижньої кінців-

ки. Можуть бути альтернативним методом анестезіологічного забезпечення у пацієнтів високого анестезіологічного 

ризику. 

Ключові слова: ускладнення; реґіонарна анестезія; бупівакаїн, лікування болю низькоопіоїдна анестезія;, спінальна 

анестезія, епідуральна аналгезія, моніторинг, аналгезія.
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ВСТУП
Історично так склалося, що блокади нервів ниж-

ніх кінцівок використовувалися менш широко, ніж 
нейроаксіальна анестезія. Це може бути пов’язано 
з тим, що анестезія нижньої кінцівки вимагає бло-
кади кількох різних нервів, тоді як нейроаксіальні 
блоки можуть забезпечити інтраопераційну ане-

стезію та післяопераційну аналгезію за допомо-
гою одного місця пункції. Однак такі фактори, як 
збільшене використання антитромбоемболічної 
профілактики та впровадження ультразвуково-
го контролю, призвели до відновлення інтересу 
до реґіонарної анестезії нижніх кінцівок. У 2005 
році журнал Regional Anesthesia and Pain Medicine 
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опуб лікував оглядову статтю, в якій узагальнено 
основи сучасного розуміння блокад периферичних 
нервів нижніх кінцівок [1, 2].

Це відродження мотивоване зусиллями подола-
ти опіоїдну кризу та зростанням витрат на охорону 
здоров’я. Епідемія опіоїдів залишається гострою 
проблемою в США та в усьому світі та наша краї-
на не є виключенням, що спонукає анестезіологів 
та хірургів вживати проактивних заходів. Перифе-
ричні блокади нижніх кінцівок продемонстрували 
свій потенціал у зниженні післяопераційної потре-
би в опіоїдах. Встановлено, що методи регіональ-
ної блокади перевершують загальну анестезію 
щодо післяопераційної аналгезії та пригнічення 
відповіді на хірургічний стрес, який призводить 
до гіперкоагуляції. Також у більшості випадків 
пацієнти судинної хірургії приймають антикоа-
гулянти або тромболітики, що ставить під сумнів 
безпеку спінальної та епідуральної анестезії [3]. 
Європейське товариство анестезіологів рекомен-
дує у таких випадках використовувати реґіонарні 
блокади, зокрема стегнові або дистальні блокади 
сідничного нерву, які можуть застосовуватися при 
антикоагулянтній терапії. Знеболювальний ефект 
комбінованої стегнової та сідничної блокади є хо-
рошим вибором для анестезіологів. Ця комбінація 
забезпечує 12-13-годинну післяопераційну анал-
гезію, що може бути надзвичайно корисним без 
ризику ускладнень, пов’язаних із загальною та 
нейроаксіальною анестезією в таких умовах [4]. 
Мета-аналіз операцій на колінному суглобі пока-
зав, що блокада кількох нервів, зокрема комбіно-
вана блокада стегнового та сідничного нерва, за-
безпечує оптимальні результати щодо полегшення 
болю, зменшення споживання опіоїдів і покращен-
ня діапазону рухів [5]. Рання мобілізація є важ-
ливою для мінімізації ризику ускладнень, таких 
як венозна тромбоемболія та пролежні, і сприяє 
швидкому прогресу в фізіотерапії [6, 7 ,8]. 

Реґіонарна анестезія (РА) також відкрила нову 
еру в анестезіологічному забезпеченні хірургіч-
них втручань в умовах військових конфліктів, 
розширивши можливості хірургії та підвищив-
ши виживаність пацієнтів. Її стратегічні переваги 
включають скорочений час відновлення, чудовий 
контроль післяопераційного болю, прискорений 
обіг пацієнтів, що є життєво важливим у сценаріях 
масових жертв, а також оптимізований розподіл 
медичних ресурсів [16, 17, 18].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Полягала у порівнянні ефективності різних ме-

тодів анестезіологічного забезпечення при прове-
денні реконструктивних операцій з приводу обліте-
руючого атеросклерозу нижніх кінцівок. Зокрема, 
ми порівняли ефективність спінальної анестезії 

(контрольна група) та реґіонарної анестезії (блока-
ди стегнового, сідничного та затульного нервів), з 
метою визначення оптимального підходу для до-
сягнення кращого аналгетичного ефекту та зни-
ження післяопераційних небажаних явищ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Після отримання затвердження етичного комі-

тету ми залучили пацієнтів, які мали показання до 
проведення реконструктивних операцій з приводу 
облітеруючого атеросклерозу нижніх кінцівок, у 
віковій категорії старше 51 року з фізичним стату-
сом III та IV за класифікацією Американського то-
вариства анестезіологів та наявністю супутньої па-
тології (див таб. 2). Всі пацієнти, які дали згоду на 
участь у дослідженні та використання їхніх даних 
для наукових цілей, підлягали подальшому обсте-
женню. Наше дослідження є проспективним, ран-
домізованим, проведеним у повній відповідності 
до принципів Хельсінкської декларації в період з 
вересня 2021 року по вересень 2024 року.

Пацієнти з вираженими коагулопатіями, про-
типоказаннями до спінальної анестезії, наявністю 
цукрового діабету, алергією на місцеві анестетики 
та опіоїди були виключені з дослідження. Пацієн-
ти були випадковим чином розподілені на 2 групи 
методом закритих конвертів.

Група СА (30 пацієнтів) отримувала 3 мл (15 мг) 
гіпербаричного 0,5 % бупівакаїну гідрохлориду, 
група РА (30 пацієнтів) – отримувала розчин бупіва-
каїну гідрохлориду 0,5 % 20 мл з додаванням ад’ю-
ванту дексаметазону 4 мг та 100 мг лідокаїну (для 
прискорення розвитку анестезії) для блокади n. 
femoralis та n. ischiadicus відповідно. Окремо 5 мл 
бупівакаїну гідрохлориду 0,5 % для блокади n. obtu-
ratorius та інфільтрацією шкіри розчином лідокаїну в 
місці гінетофеморальних нервових гілок. 

Після ретельної передопераційної оцінки па-
цієнтам пояснювалась шкала ВАШ (Visual Analog 
Scale) для оцінки болю. В операційній оцінюва-
лись базові параметри та встановлено внутріш-
ньовенний доступ 18 G катетером, після чого 
пацієнтам проводили інфузію 20 мл/кг збалансо-
ваними кристалоїдними розчинами протягом опе-
ративного втручання. В асептичних умовах була 
проведена спінальна анестезія на рівні L III – L IV 
(гіпербаричним розчином бупівакаїну 0,5 % – 
15 мг) у групі СА. У групі РА блокади n. femoralis, 
n. іschiadicus, n. obturatorius під контролем УЗ-візу-
алізації. Оцінка сенсорного блоку проводилася за 
допомогою холодового тесту в каудо-цефалічному 
напрямку. Було визначено час початку сенсорного 
блоку (відсутність чутливості на дерматомі Т10 у 
групі СА та дерматомах нижньої кінцівки у групі 
РА), час досягнення максимального рівня сен-
сорного блоку та загальна тривалість сенсорного 
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блоку. Оцінка моторного блоку проводилась за мо-
дифікованою шкалою Бромажа (0 = без паралічу, 
здатність згинати стегна/коліна/щиколотки; 1 = 
здатність рухати колінами, нездатність піднімати 
випрямлені ноги; 2 = здатність згинати щиколотки, 
нездатність згинати коліна; 3 = нездатність рухати 
будь-якою частиною нижньої кінцівки) [26]. Був 
визначений час досягнення максимального рівня 
моторного блоку та загальна тривалість моторно-
го блоку. Оцінки сенсорного та моторного блоків 
проводились кожні 2 хвилини протягом 10 хвилин 
після введення анестезії.

Основні параметри фіксувалися до початку 
анестезії та через 30 хвилин від початку операції, 
після завершення операції, 6, 24 та 48 годин після 
операції. Зниження середнього артеріального ти-
ску більш ніж на 20 % від початкового значення, 
або до < 60 мм рт. ст., визначалось як гіпотонія. 
Зниження частоти серцевих скорочень до < 50 уд/
хв вважалося брадикардією і коригувалося введен-
ням 0,5 мг атропіну. Падіння сатурації кисню до < 
93% визначалося як гіпоксія та коригувалося пода-
чею кисню через маску. 

ВАШ для оцінки болю була визначена перед 
операцією, після завершення операції, 6, 24 та 48 
годин після операції. Післяопераційне знеболю-
вання проводилось розчином декскетопрофену 
50 мг 3 рази на добу, з подальшим введенням мор-
фіну гідрохлориду при інтенсивному больовому 
синдромі. Загальна тривалість аналгезії оцінюва-
лася від моменту початку анестезії до моменту, 
коли пацієнт вимагав першу дозу допоміжного 
знеболювального засобу.

Пацієнти спостерігалися на наявність неспри-
ятливих явищ (гіпотонія, брадикардія, післяопера-
ційна нудота і блювання, затримка сечовипускан-
ня, свербіж чи головний біль, пригнічення дихання 
чи післяопераційне тремтіння) протягом 48 годин 
після операції.

Основною метою дослідження було порівняти 
тривалість аналгезії між двома групами. У рам-

ках цього дослідження було оцінено ефективність 
спінальної анестезії та реґіонарної анестезії, як 
виду анестезіологічного забезпечення при рекон-
структивних операціях з приводу облітеруючого 
атеросклерозу нижніх кінцівок. Ми вивчали на-
ступні параметри поширення анестезії, інтенсив-
ність болю, якість післяопераційного знеболення, 
періопераційну потребу в наркотичних та ненарко-
тичних анальгетиках, частоту виникнення небажа-
них явищ.

Для статистичного аналізу використовувало-
ся програмне забезпечення Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS). Для аналізу даних засто-
совувалися тест Шапіро-Уілка для визначення 
розподілу вибірки, парний та непарний t-тести, 
тест Манна-Уітні. Дані представлені як середнє ± 
стандартне відхилення, і значення P < 0,05 вважа-
лося статистично значущим. 

РЕЗУЛЬТАТИ
Всі учасники завершили дослідження. За де-

мографічними характеристиками між групами не 
було виявлено значущих статистичних відміннос-
тей (таб.1).Всі пацієнти мали супутню патологію 
(таб.2).

Після введення місцевих анестетиків інтрате-
кально або проведення реґіонарної анестезії ми 
фіксували середній час для виникнення моторного 
та сенсорного блоку, їх регресії та тривалість анал-
гезії. Ці дані наведені у таблиці 3.

Після інтратекального введення бупівакаїну 
гідрохлориду середній час до виникнення сенсор-
ної блокади на рівні дерматома T10 у групі СА ста-
новив 4,16±0,62 хв у групі РА на рівні дерматомів 
ноги 14,51±4,49 хв після здійснення блокади. Ста-
тистичної різниці не було виявлено (p = 0,2149). 
Час настання максимального сенсорного блоку (у 
хвилинах) становив 27,18±8,13 хв у групі РА та 
10,42 ± 1,99 хв у групі СА. (p = 0,2584 ) (таб. 3). Час 
регресії сенсорної блокади був суттєво довшим у 
групі РА (1155,04±174,3 хв) порівняно з групою СА 

Таблиця 1. Демографічний профіль пацієнтів.

Примітка. * ASA – American Society of Anaesthesiologists, NS -Non significant СПШ/ ПГШ/ТЕК- стегново-підколінне шунтування/
підколінно-гомілкове шунтування/тромбектомія
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(227,71 ± 39,07 хв) (p = 0,0177). На момент вимірю-
вання не спостерігалося достовірних відмінностей 
у показниках початку моторного блоку за шкалою 
Bromage 3 (хв). У групі пацієнтів СА, яким вводи-
ли бупівакаїну гідрохлорид, цей показник стано-
вив 4,48 ± 0,65 хв , у групі РА – 17,34±4,66 хвилини 
(p = 0,2757) (табл. 3).

У групі пацієнтів СА, яким вводили бупівакаїну 
гідрохлорид, показник регресії моторного блоку до 
рівня Bromage 0 (хв.), становив 202,11 ± 30,07 хв, а 
в групі РА він був суттєво довшим 1089,18±140,4 хв 
(p = 0,0801). Тривалість аналгезії у групі пацієнтів 
СА становила 238,33 ± 32,27 хв, а в групі РА була 
суттєво довшою та становила 1171,63±172,1 хв 

(p = 0,0784) (табл. 3). Якість реґіонарного блоку 
оцінювалась відповідно до потреби в додаткових 
внутрішньовенних анальгетиках і седації: адекват-
на нервова блокада – не потребувала седації або 
анальгетиків для проведення операції; неадекватна 
нервова блокада – потреба в додатковому знеболю-
ванні (в/в болюс фентанілу) або седацію, необхідні 
для завершення операції; невдала блокада нерву – 
загальна анестезія необхідна для завершення опе-
рації. В дослідженні продемонстровано, що у групі 
СА потреба в додатковому знеболюванні в кінці 
операції виникла у 3 пацієнтів (10 %), а у групі 
РА навпаки потреба була напочатку оперативного 
втручання у 6 пацієнтів (20 %). Тривалість опера-

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за супутньою патологією.

Таблиця 3. Характеристики сенсорного та моторного блоку, рівня анестезії та тривалості оперативного втручання 

та адекватності блоку.

Наведені середні значення показників та ± стандартні відхилення.
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тивного втручання не мала статистично значущих 
відмінностей. Усі оперативні втручання викону-
вались трьома бригадами досвідчених хірургів з 
приблизно однаковим рівнем кваліфікації. У групі 
пацієнтів СА тривалість операції становила 142,25 
± 58,50 хв, а у групі РА цей показник дорівнював 
138,77±43,25 хвилини (p = 0,5287) (табл. 2). Та-
ким чином, у нашій роботі продемонстровано до-
стовірне подовження тривалості регресії сенсорної 
блокади, моторної блокади та тривалості аналгезії 
в групі РА. Час початку моторного та сенсорного 
блоку також мав тенденцію відрізнятись у часі, але 
не достовірну.

Для оцінки впливу досліджуваних методів зне-
болювання на гемодинаміку в періопераційному 
періоді проводилося вимірювання основних показ-
ників гемодинаміки, а саме значень систолічного 
та діастолічного артеріального тиску (АТс, АТд) та 
частоти серцевих скорочень (ЧСС) до проведення 
знеболювання, інтраопераційно через 30 хвилин 
після анестезії, після операції, а також через 6, 24 
і 48 годин.

Між групами не було виявлено різниці між 
систолічним артеріальним тиском (АТс) до опера-
ції: у групі СА він становив 157,4 ± 16,46 мм рт. ст., 
а в групі РА – 160,1 ±18,40 мм рт. ст. (p = 0,8103). 
Під час операції АТс у контрольній групі стано-
вив 131,8 ± 17,81 мм рт. ст. та 146,6±14,70 мм рт. 
ст. у групі РА на 30-й хвилині травматичного ета-
пу операції. Це демонструє, що після проведення 
анестезіологічного забезпечення не було значного 
зниження АТс у групі РА (p = 0,0013). АТс після 
операції у групі РА був вище, ніж у групі СА, але 
різниця не була статистично значущою (p = 0,3575). 
Це може свідчити про стабільність гемодинаміки у 
групі РА без різких змін її показників. 

Подібні дані були отримані при вимірюванні 
АТс через 6 та 24 години після операції. Рівні тиску 
не є високими, і можна припустити, що вимірю-
вання проводилися після введення знеболюваль-
них препаратів або реґіонарна анестезія ще мала 

залишкові явища у групі РА. Також порівнюючи 
АТ через 48 год після операції у групі пацієнтів СА 
АТс становив 148,3 ± 9,42 мм рт. ст., а в групі РА 
– 152,5±8,53 мм рт. ст. (p = 0,1187). Зниження АТс
під час операції більше, ніж на 20 % було у більшої 
кількісті хворих – 6 (20 %) у групі СА, порівнюючи 
з групою РА- 1 (3,33 %) пацієнт.

Середнє значення АТс у групі РА було сталим, 
що може свідчити про відсутність значного впли-
ву РА на гемодинаміку. Цю тенденцію демонструє 
зниження АТс під час операції більше, ніж на 20 % 
у групі РА тільки в одного пацієнта – 3,3 %. Водно-
час, слід зазначити, що зниження систолічного 
артеріального тиску у пацієнтів після спінальної 
анестезії також не було суттєвим. 

Досягнення реґіонарної анестезії на сьогодніш-
ній день зробили його одним із найбезпечніших 
методів хірургічної анестезії та лікування болю. 
Постійне удосконалення та розробка нових тех-
нік і підходів блокування периферичних нервів 
підвищує потенціал успіху, швидкого післяопе-
раційного відновлення та безпеки пацієнтів. Це 
особливо актуально для пацієнтів з облітеруючим 
атеросклерозом нижніх кінцівок. У пацієнтів гру-
пи РА інтенсивність болю перед операцією була 
порівняною з групою СА і становила 8,46±1,52 та 
8,26±1,55 відповідно. Однак статистично значущої 
різниці між групами не виявлено (р = 0, 6965). Па-
цієнти з критичною ішемією зазвичай мають дуже 
виражений больовий синдром, що підтверджуєть-
ся високими показниками інтенсивності болю, як 
це видно в таблиці 3. Інтенсивність болю за шка-
лою ВАШ після операції у пацієнтів групи СА ста-
новила 2,43±2,04, тоді як у групі РА, цей показник 
був значно нижчим – 0,58±0,76 (р < 0,00001). Ці 
дані свідчать про зменшення інтенсивності болю 
в групі РА, що може бути пов’язане з більш трива-
лим ефектом аналгезії реґіонарної блокади. 

Інтенсивність болю за шкалою ВАШ через 6 го-
дин після операції у пацієнтів групи СА становила 
6,33±2,02, а у групі РА, – 2,30±1,59. Ця різниця до-

Таблиця 4. Динаміка параметрів систолічного артеріального тиску.

Примітка: АТс – артеріальний тиск систолічний.
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стовірна ( р< 0,00001). На рис. 2 можна спостері-
гати статистичну різницю між групами СА та РА 
через 24 години після операції. У обох групах па-
цієнти відчували біль середньої інтенсивності, але 
в групі СА він був більш виражений. 

Ми бачимо у нашому дослідженні значне по-
довження сенсорної блокади та аналгезії. Інтен-
сивність болю за ВАШ через 48 годин після опе-

рації у групі СА становила 5,20±1,70, а в групі 
РА– 5,46±1,56 (р=0,0208 ).

В передопераційному періоді всі пацієнти 
групи СА отримували розчин декскетопрофену. 
24 (80 %) пацієнти не потребували застосуван-
ня наркотичних анальгетиків. 6 (20 %) пацієнтів 
мали інтенсивний больовий синдром і отримува-
ли внутрішньом’язову ін’єкцію морфіну гідрохло-

мм рт мм рт ст мм рт ст
мм рт ст мм рт ст мм рт ст

Рисунок 1. Динаміка змін систолічного артеріального тиску.

Рисунок 2. Інтенсивність болю за шкалою ВАШ.
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риду. Кількість пацієнтів, які потребували розчин 
декскетопрофену в період до 48 годин після опе-
рації без введення морфіну гідрохлориду, склала 
27 (90 %). Три пацієнти (10 %) потребували вве-
дення морфіну гідрохлориду в післяопераційному 
періоді в групі СА. 

У групі РА перед операцією 10 (33,33 %) па-
цієнтів потребували введення морфіну гідрохлори-
ду. У той же час, 20 (66,67 %) пацієнтів цієї групи 
отримували розчин декскетопрофену без введен-
ня опіоїдних анальгетиків до операції. Більшість 
пацієнтів у групі РА потребували знеболювання 
після закінчення дії реґіонарної анестезії. Кіль-
кість пацієнтів, які потребували розчину декскето-
профену в період з 24 до 48 годин після операції 
без введення морфіну гідрохлориду, склала у різні 
часові періоди після закінчення реґіонарної блока-
ди (96,67 %). Один пацієнт (3,3 %) не потребував 
знеболювання. Основний час введення нестероїд-
них протизапальних препаратів та морфіну був у 
період після 19-24 годин після операції, але в не-
значній кількості, тому що шкала ВАШ відобра-
зила незначний рівень болю. 1 пацієнт (3,33 %) 
потребував введення морфіну гідрохлориду в піс-
ляопераційному періоді у групі РА. У групі РА не 
вдалось повністю уникнути використання опіоїд-
них анальгетиків у післяопераційному періоді, але 
вдалось мінімізувати їх вживання до 1 (3,3 %) па-
цієнта одноразово.

Під час кожного оперативного втручання, а 
також анестезіологічного забезпечення можуть 
виникнути небажані явища, побічні ефекти та 
ускладнення. Дані частоти виникнення різних не-
бажаних явищ у групі СА та РА представлені у та-
блиці 5.

Як продемонстровано в таблиці 5, частота ви-
никнення всіх небажаних явищ була порівняною 
у групах СА та РА. Слід зазначити, що післяопе-
раційна нудота та блювання (ПОНБ) найчастіше 
спостерігалася в групі СА. У групі РА ПОНБ не 
спостерігалось. Більшість пацієнтів почали хар-
чуватись упродовж перших 2 год після операції. З 
метою профілактики післяопераційного тремтіння 

кожному пацієнту після проведення інтратекаль-
ної ін’єкції анестетика внутрішньом’язово вво-
дили розчин нефопаму гідрохлорид. На початку 
операції 6 (20 %) пацієнтів з групи РА відчували 
неприємні відчуття в рані, що потребувало введен-
ня анальгетиків. Важливо ефективно лікувати піс-
ляопераційний біль.

Пацієнти, які відчувають сильний біль у ран-
ньому післяопераційному періоді, мають ризик ро-
звитку хронічного болю, який може різко вплинути 
на якість їхнього життя і збільшити витрати на ме-
дичне обслуговування. У спробі посилити лікуван-
ня післяопераційного болю люди часто лікуються 
опіоїдами, які пов’язані з побічними ефектами, та-
кими як пригнічення дихання, нудота, блювання, 
закреп і свербіж. Адекватне лікування пацієнтів із 
болем за допомогою блокади периферичних нервів 
може призвести до зменшення споживання опіоїдів 
і шкоди, пов’язаної з опіоїдами [25]. 

ОБГОВОРЕННЯ
Сучасна медична література висвітлює пере-

дові методи реґіонарної анестезії, які є придатни-
ми для пацієнтів із високим хірургічним ризиком, 
яким проводяться операції на нижніх кінцівках. 
Ці техніки часто передбачають поєднання блокад 
надпахвової клубової фасції або блокад попереко-
вого сплетення з блокадами крижового сплетення 
[9, 10, 11, 12, 13]. Виконуючи блокаду крижового 
або поперекового сплетення під ультразвуковим 
контролем, лікарі повинні враховувати такі ризики, 
як ненавмисне пошкодження внутрішніх органів, 
пункція судини та необхідність кваліфікованого 
гемостазу, що вимагає високого рівня навичок у 
регіональній анестезії. Ці запобіжні заходи є кри-
тично важливими для забезпечення максимальної 
безпеки пацієнта та успіху процедури [14]. Під-
хід, що поєднує блокаду стегнового, латерального 
шкірного, сідничного та затульного нервів, може 
бути технічно життєздатною та безпечнішою аль-
тернативою [6].

Yazigi A. та співавт. описали серію випадків, де 
пацієнти успішно перенесли хірургічне втручання 

Таблиця 5. Частота виникнення небажаних явищ у досліджуваних групах.
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нижче пахвинної зв’язки з комбінованою блока-
дою стегнового та сідничного нервів, доповнену 
внутрішньовенним введенням мідазоламу. Спо-
стерігалась вражаюча гемодинамічна стабільність. 
Серед цих пацієнтів лише двоє потребували вазо-
пресорної підтримки, і жоден пацієнт не потребу-
вав переходу на загальну анестезію [15].

Mehrotra S. та співавт. у своєму дослідженні се-
ред травматологічних пацієнтів, яким проводили 
оперативне втручання під РА зазначили, що серед-
ній час початку блоку становив 19 хвилин, а поча-
ток хірургічної анестезії відбувався протягом 14-
35 хвилин [19]. У нашому дослідженні ці дані були 
співставними (14,51-27,18 хв), але час для початку 
хірургічного втручання у деяких наших пацієнтів 
був недостатній, що призвело до застосування 
опіоїдних анальгетиків інтраопераційно.

В дослідженні, яке проведене Regnier J. та спів-
авт., де оцінювали спінальну та реґіонарну ане-
стезію в операційній невідкладної травматології, 
виявили успішність реґіонарних блокад у 85 % [20].

Vijayamohan M. та співавт. у дослідженні 
повної заміни колінного суглоба під комбінова-
ною блокадою стегнового та сідничного нервів 
безпечно пройшли операцію на нижніх кінцівках 
без будь-якої гемодинамічної нестабільності та 
ускладнень . Для порівняння, блокади периферич-
них нервів нижньої кінцівки забезпечують хірур-
гічну анестезію з мінімальними гемодинамічними 
ефектами та без зниження регіонального крово-
току нижньої кінцівки [21]. Baddoo H. та співавт. 
також дійшов висновку, що блокади периферич-
них нервів є ефективним методом анестезії при 
ампутації нижніх кінцівок у пацієнтів з діабетом, 
що забезпечує стабільність серцево-судинної си-
стеми, а також хорошу післяопераційну аналгезію 
[22]. Подібним чином Tantry T. та співавт. провели 
дослідження за участю пацієнтів, які отримували 
антикоагулянти, з тяжким ураженням клапанів під 
комбінованою блокадою стегнового та сідничного 
нервів без будь-яких ускладнень [23]. Загальна ди-
наміка АТср і АТд, у досліджуваних групах нашого 
дослідження, мала схожу тенденцію.

До розчину місцевого анестетика ми в дослід-
женні додавали дексаметазон 4 мг як ад’ювант. 
Zufferey P. та співавт. у систематичному огляді ран-
домізованих контрольованих досліджень 2024 року, 
які оцінювали внутрішньовенний або периневраль-
ний дексаметазон, як допоміжний засіб для од-
нобічної блокади периферичних нервів у дорослих. 
Ці симуляційні дослідження показали, що 4 мг пе-
риневрального дексаметазону збільшили середню 
тривалість аналгезії місцевими анестетиками три-
валої дії з 11,1 години до 16,5 години і вдвічі зни-
зили частоту післяопераційної нудоти та блювання. 
Подібний ефект спостерігався при внутрішньовен-

ному введенні 8 мг дексаметазону [24]. Можливо, 
введення дексаметазону у нашій роботі стало про-
філактикою такого небажаного явища, як ПОНБ.

ВИСНОВКИ
Реґіонарна анестезія може забезпечити ефек-

тивне зменшення болю та знизити ризики в інтра- 
та післяопераційному періоді. Реґіонарна анестезія 
значно зменшує потребу в опіоїдах та запобігає ро-
звитку центральної сенситизації.

Блокади периферичних нервів нижньої кінців-
ки забезпечують хірургічну анестезію з мінімаль-
ними гемодинамічними ефектами та знижують по-
яву небажаних явищ в періопераційному періоді. 
Можуть бути альтернативним методом анестезіо-
логічного забезпечення у пацієнтів високого ане-
стезіологічного ризику.
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MASOODI А., DZIUBA D.

REGIONAL ANESTHESIA FOR LOWER LIMBS PERIPHERAL VASCULAR DISEASE RECONSTRUCTIVE 
SURGERIES
Background: Modern medical literature highlights advanced methods of regional anesthesia that are suitable for patients with high surgical risk undergoing lower 

limb surgeries. Many studies have been conducted in trauma surgery, but there is a lack of data regarding patients with peripheral artery disease of the lower limbs.

Methods and materials: Sixty patients, aged 64.85±7.32 years, classified ASA III-IV, who required reconstructive surgery for peripheral artery disease of the lower 

limbs, were included in the study. The SA group (30 patients) received hyperbaric 0.5% bupivacaine (3 ml), while the RA group (30 patients) was administered 20 

ml of 0.5% bupivacaine hydrochloride solution with 4 mg of dexamethasone and 100 mg of lidocaine to block the femoral and sciatic nerves. Additionally, 5 ml of 

0.5% bupivacaine hydrochloride was used for the obturator nerve block, along with infiltration of the skin with lidocaine solution at the site of the genitofemoral nerve 

branches. The duration of analgesia, the time of onset and regression of sensory and motor block, visual analog scale (VAS) scores, and any adverse effects were 

recorded.

Results: The duration of analgesia was significantly longer in the RA group (1171.63±172.1 minutes) compared to the SA group (238.33±32.27 minutes) (p < 0.0784). 

The onset of sensory and motor block did not show significant differences between the groups. The VAS score was lower in the RA group at 6 and at 24 hours post-

operation (p < 0.00001). In the SA group, there was a higher incidence of postoperative nausea and vomiting, hypotension, while in the RA group, there were more 

unpleasant sensations at the surgical site. Respiratory depression did not occur. The use of opioids was significantly lower in the RA group.

Conclusions: Regional anesthesia significantly reduces the need for opioids, prevents the development of central sensitization, and decreases the risk of chronic 

postoperative pain. Peripheral nerve blocks of the lower limb provide surgical anesthesia with minimal hemodynamic effects, without reducing regional blood flow to 

the lower limb. They can serve as an alternative method of anesthetic management for patients at high anesthetic risk.

Keywords: Complications, regional anesthesia, bupivacaine, pain management, Low-opioid anesthesia, spinal anesthesia, epidural anesthesia, monitoring, analgesia.
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ТЕМПЕРАТУРНИЙ БАЛАНС У ДІТЕЙ 

В ІНТРАОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна

Актуальність. Інтраопераційна гіпотермія (ІГ) є серйозною проблемою дитячої анестезіології. Незважаючи на на-

явність численних технічних розробок для зігрівання хворих на операційному столі, рутинне їх застосування не 

завжди повністю вирішує проблему ІГ. Причиною цього є недостатня ефективність, технічна складність, недо-

статня безпека для пацієнтів та увага медичного персоналу. На сьогодні, жоден з відомих методів профілактики 

гіпотермії не має абсолютної ефективності, тому пошуки альтернатив продовжуються у всьому світі.

Мета дослідження: вивчити особливості розвитку інтраопераційної гіпотермії та її вплив на перебіг загальної ане-

стезії у дітей.

Матеріали та методи. Для вивчення впливу гіпотермії на перебіг анестезії, 100 пацієнтів віком в межах 2-12 років, 

але 90 % обстежених пацієнтів були віком 5-10 років, розділені на 2 групи: Контрольна група складала 50 дітей, 

яким протягом оперативного втручання проводилось зігрівання. Основна група складала 50 обстежуваних дітей, 

яким не проводилось зігрівання. Для активного зігрівання використовували ковдру BARRIER EasyWarm з підігріва-

чем The Bair Hugger Normothermia System. Температура тіла вимірювалася за допомогою інфрачервоного термо-

метра Gamma Thermo Scan. Газообмін у обстежених дітей оцінювався на підставі показників вимірювання сатурації 

(SpO
2
), парціального тиску CO

2
 наприкінці видиху (EtCO

2
). Стан гемодинаміки контролювався на підставі показників 

ЧСС та систолічного, діастолічного і середнього артеріального тиску. Вираженість післяопераційного холодового 

тремтіння – з використанням шкали BSAS.

Результати. В цілому в обох групах в інтраопераційному періоді відмічалась динаміка зниження температури, але 

більша тенденція спостерігалась у дітей, яких не зігрівали. Діти, підігрів у яких був відсутній, в кінці оперативного 

втручання мали температуру, де медіана цього показника та міжквартильний розмах складали 35,5 °С [35-35,5]. В 

контрольній групі, де використовували активні методи обігріву під час анестезії, реєстрували найменш виражене 

зниження температури тіла. Мінімальне значення температури за медіаною склало 36,3 °С [36,2-36,4]. Щодо за-

гальної анестезії в цілому, то у всіх дітей вона протікала гладко, ускладнень не визначалося. Але в групі пацієнтів, 

яким обігрів не використовувався, в кінці оперативного втручання SpO2 була на рівні 93 %.

Висновки. При недотриманні умов обігріву дитини під час загальної та реґіонарної анестезії спостерігається гіпо-

термія тіла, що викликає післяопераційне тремтіння. В умовах, коли дитина не зігрівається під час оперативного 

втручання температура тіла знижується до 1 °С за годину. Навіть при умовах її обігріву температура тіла може 

помірно знижуватися за рахунок введення не зігрітих інфузійних розчинів. Обігрів пацієнта в післяопераційний 

період такий само важливий, особливо при зниженні температури та виникненні тремтіння. 

Ключові слова: діти, інтраопераційна гіпотермія, анестезія.
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АКТУАЛЬНІСТЬ ТЕМИ
Незважаючи на те, що інтраопераційна гіпотер-

мія у дітей є відомим і поширеним ускладненням 
загальної анестезії, ця проблема досі є важливою. 
Це може бути наслідком як особливостей фізіології 
педіатричної популяції, так і недостатнього інтрао-
пераційного зігрівання. На жаль, більшість дослід-

жень у дітей повідомляють лише про випадки піс-
ляопераційної гіпотермії, тоді як інтраопераційна 
гіпотермія зустрічається частіше. У найбільшому 
ретроспективному дослідженні з 6737 дітьми [1] 
гіпотермія спостерігалась у 45 % хворих. Інше до-
слідження повідомляє про 52 % випадків гіпотермії 
у 717 дітей [2]. Внутрішню температуру вимірю-
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вали лише у 74 % пацієнтів, і лише близько 50 % 
отримували активне зігрівання. У кількох інших до-
слідженнях у новонароджених і немовлят повідом-
лялося про суперечливі результати. У ретроспек-
тивному дослідженні за участю недоношених дітей, 
яким проводили лапаротомію з приводу некротич-
ного ентероколіту періопераційну гіпотермію спо-
стерігали у 85 % [3]. Подібним чином, у іншому 
ретроспективному дослідженні частота гіпотермії у 
новонароджених становила 82 % [4]. У невеликому 
дослідженні серед немовлят, яким проводили ліку-
вання краніосиностозу, частота гіпотермії стано-
вила 83 % [5]. Однак у великому дослідженні, що 
оцінювало 933 немовлят, яким проводили відкри-
ту або ендоскопічну краніектомію для лікування 
краніосиностозу, частота важкої інтраопераційної 
гіпотермії становила 22 % і 26 % відповідно [6]. З 
іншого боку, деякі дослідження демонструють, що 
за умов додержання протоколів інтраопераційного 
зігрівання частота гіпотермії може бути нижчою за 
10 % [7-10], навіть у недоношених немовлят [11]. 
Таким чином, можливо, що частота періопераційної 
гіпотермії більше залежить від фактичної стратегії 
зігрівання, ніж від особливостей пацієнта, незалеж-
но від віку чи хірургічної процедури.

Перерозподіл тепла є основною причиною 
періопераційної гіпотермії після індукції анестезії, 
але зменшена теплопродукція сприяє подальшому 
зниженню внутрішньої температури [12].

Незалежно від типу анестезії, анестетики впли-
вають на автономний контроль терморегуляції, 
зменшуючи вазоконстрикцію та пороги тремтіння 
[13]. Препарати для внутрішньовенної анестезії 
пригнічують систему терморегуляції. Інгаляційні 
анестетики впливають на гіпоталамус і спинний 
мозок головним чином нелінійно, залежно від 
концентрації [14]. Пропофол знижує температуру 
ядра лінійно, залежно від концентрації [15]. Опіої-
ди також послаблюють терморегуляцію залежно 
від концентрації, але частота післяопераційного 
тремтіння може відрізнятися [16]. Кетамін має 
найменший вплив на терморегуляцію, оскільки 
він підтримує тонус периферичних судин і, отже, 
обмежує перерозподіл крові [17]. Міорелаксанти 
не проникають через гематоенцефалічний бар’єр і 
тому не впливають на терморегуляцію. Препарати, 
що використовуються для анестезії, знижують тер-
морегуляційний поріг вазоконстрикції приблизно 
до 34,5 °C залежно від концентрації.

Ступінь зниження температури під час пере-
розподілу тепла від ядра до периферії після індук-
ції загальної анестезії залежить від кількох фак-
торів. Важливу роль відіграють морфологія тіла та 
гемодинамічний статус пацієнта. Наприклад, пере-
розподіл відбувається швидше у пацієнтів з висо-
ким серцевим викидом або більшою периферич-
ною вазодилатацією. Найважливішим фактором є 

температура периферії перед індукцією анестезії. 
Чим нижчий температурний градієнт між ядром 
і периферією, тим менший перерозподіл тепла і 
менше зниження температури ядра. Худіші, менші 
пацієнти з більшою крововтратою охолоджуються 
сильніше та швидше [18, 19]. 

Приблизно через годину після введення в ане-
стезію зниження температури сповільнюється 
і стає більш лінійним. Хоча перерозподіл менш 
важливий на цій фазі, переважають втрати тепла 
через випромінювання і конвекцію. Швидкість ме-
таболізму знижується приблизно на одну третину 
від початкової [12]. 

Седативні препарати мають подібні до загаль-
них анестетиків ефекти. Концентраційна залеж-
ність пояснює менший вплив менших доз седатив-
них засобів на терморегуляцію і температуру тіла. 
Вплив дексмедетомідину на пороги терморегуляції 
можна порівняти з ефектом пропофолу [20, 21]. 

Гіпотермія може змінювати фармакокінетику 
препаратів, порушуючи активність ферментів, тим 
самим знижуючи та уповільнюючи метаболізм і 
подовжуючи дію препаратів, що використовують-
ся для індукції або підтримки анестезії [22, 23]. 

Пропофол є одним із найбільш використовува-
них препаратів для індукції та підтримки анестезії. 
У фізіологічних умовах пропофол зв’язується з 
білками на 98 % і в основному метаболізується в 
печінці [24, 25]. Зниження внутрішньої температу-
ри призводить до збільшення концентрації пропо-
фолу в плазмі в основному в результаті зниження 
кровотоку в печінці [26-28]. Інтраопераційна гіпо-
термія впливає також на ефективність інгаляцій-
них анестетиків, знижуючи МАК севофлурану та 
ізофлурану на 5 % на 1 °C зниження внутрішньої 
температури. Крім того, тканинна розчинність ін-
галяційних анестетиків підвищується при гіпотер-
мії, що призводить до затримки виходу з анестезії 
[30]. Концентрація фентанілу, опіоїду, який ши-
роко використовується в анестезії, підвищується 
приблизно на 5 % на кожні 1 °C зниження внутріш-
ньої температури [31]. Гіпотермія також впливає 
на дію міорелаксантів, змінюючи розподіл та/або 
швидкість метаболізму та виведення препаратів. 
Зниження внутрішньої температури тіла на два 
градуси Цельсія може подвоїти тривалість нерво-
во-м’язової блокади [32]. 

Загалом, періопераційна гіпотермія пов’язана із 
затримкою виходу з анестезії [29]. 

Всі дані про негативну роль пері-, інтра- та піс-
ляопераційної гіпотермії вказують на необхідність 
поглибленого вивчення даного явища, способів 
його попередження та усунення [33].

На сьогодні, жоден з відомих методів профілак-
тики гіпотермії не має абсолютної ефективності, 
тому пошуки альтернатив продовжуються у всьо-
му світі.
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МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Вивчити особливості розвитку інтраоперацій-

ної гіпотермії та її вплив на перебіг загальної ане-
стезії у дітей.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Вибір об’єктів та методів дослідження для ви-

конання дослідницької частини цієї роботи здійс-
нювався відповідно до поставленої мета, яка пе-
редбачала вивчення перебігу загальної анестезії у 
дітей в умовах впливу гіпотермії, що розвивається 
інтраопераційно в порівнянні з пацієнтами, яких 
зігрівали під час операції. 

До дослідження було залучено 100 пацієнтів 
віком від 1 до 17 років, без хронічної патології та 
порушень системи терморегуляції.

У цьому клінічному дослідженні пацієнти, які 
мали прооперуватися під загальним знеболенням, 
були випадковим чином розподілені на дві групи. 
Контрольна група складала 50 обстежуваних, яких 

протягом оперативного втручання проводилось 
зігрівання. Основна група складала 50 обстежува-
них дітей. Дана група характеризувалася тим, що 
протягом оперативного втручання не проводилось 
зігрівання. Структура пацієнтів за статтю в кон-
трольній та основній групі наведена на рисунку 1.

За віком і патологією обстежені групи дітей 
були також репрезентативні (таблиця 1, рис. 1). Вік 
дітей в обох групах був в межах 2-12 років, але 90 % 

Рис. 1. Розподіл дітей за статтю (А) контрольна група (Б) основна група.

Таблиця 1. Розподіл дітей за віком.

Рис. 2. Розподіл дітей за патологією.
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обстежених пацієнтів були віком 5-10 років, що 
давало можливість в контрольній групі використо-
вували активне зігрівання за допомогою одноразо-
вої ковдри BARRIER EasyWarm з підігрівачем The 
Bair Hugger Normothermia System з температурним 
режимом 38 °С. Температура в операційній була в 
межах 20-22 °С (21,0 ± 0,11 °С). Тривалість опера-
тивного втручання була 1,45 ± 0,33 часу. 

Усім учасникам дослідження здійснили клініч-
не обстеження та анестезію за протоколом надання 
стаціонарної допомоги. Дослідження здійснили, 
дотримуючись основних етичних принципів щодо 
виконання наукових медичних досліджень за уча-
стю дитини.

Температура тіла вимірювалася за допомогою 
інфрачервоного термометра Gamma Thermo Scan. 
Газообмін у обстежених дітей оцінювався на під-
ставі показників вимірювання сатурації (SpO2), пар-
ціального тиску CO2 наприкінці видиху (EtCO2). 
Вимірювання сатурації проводилось за допомогою 
монітора пацієнта Nihon Kohden VISMO PVM-
2700. Вимірювання парціального тиску CO2 на-
прикінці видиху (EtCO2) проводилось за допомо-
гою вбудованого капнографу наркозно-дихального 
апарат Maquet Flow-I.

Стан гемодинаміки контролювався на підставі 
показників ЧСС та систолічного, діастолічного 
і середнього артеріального тиску. Вимірюван-
ня ЧСС та АТ – за допомогою монітора пацієн-
та Nihon Kohden VISMO PVM-2700 та Biolight 
Meditech cardio S12.

Вимірювання перелічених показників проводи-
лось на 4-х етапах: за 30 хв до операції, на початку 
операції, через 30-60 хв після початку операції та на-
прикінці операції. Порівняння результатів проводи-
лось за першим і четвертим етапом між контрольною 
і основною групами. Виключенням був показник 
EtCO2, який порівнювався на другому та четверто-
му етапах. В післяопераційному періоді протягом 
4 годин з моменту надходження із операційної оці-
нювалось наявність та вираженість післяоперацій-
ного холодового тремтіння з використанням шкали 
BSAS (Bedside Shivering Assessment Scale) – приліж-
кова шкала оцінки холодового тремтіння.

Анестезіологічне забезпечення включало ба-
гатокомпонентну загальну анестезію і реґіонарні 
методи знеболення. Як компонент загальної ане-
стезії зі штучною вентиляцією легень через ендо-
трахеальну трубку використовувалися фентаніл з 
пропофолом. З реґіонарних методів, як правило, 
використовували центральний вид блокади бупіва-
каїном – епідуральна анестезія.

У такому варіанті реґіонарна анестезія поси-
лювала аналгетичний компонент та вегетативну 
блокаду в зоні операції, а надалі забезпечувала 
аналгезію у післяопераційному періоді.

Обробка даних наукових досліджень проводи-
лась з використанням ліцензійної програми Excel 
2013 версії 15.0. 5545.1000. Перед застосуванням 
статистичних критеріїв проводилася перевірка 
гіпотези про нормальний закон розподілу випад-
кових величин (за критерієм Шапіро-Уілка). Зва-
жаючи на те, що розподіл кількісних змінних у 
групах часто не відповідав нормальному закону, 
порівняльний аналіз проводили за допомогою не-
параметричного U – критерію Мана-Уітні. 

Для наглядного опису змін досліджуваних 
показників використані також медіана та інтерк-
вартильний розмах (Ме, 25 %; 75 %). Порівнян-
ня якісних показників здійснювали за критерієм 
Хі-квадрат (χ2) Пірсона.

Для оцінки асоціації між категоріальними змін-
ними розраховувалися критерії фі-квадрат (φ) при 
аналізі таблиць 2x2. Міри асоціації оцінювалися у 
діапазоні від 0 – повна відсутність зв’язку до 1 – 
максимально сильний зв’язок та інтерпретували 
відповідно до рекомендацій Rea & Parker, коли при 
значеннях критерію <0,1 сила асоціативного зв’яз-
ку вважається несуттєвою; від 0,1 до 0,2 – слаб-
кою; від 0,2 до 0,4 – середньою; від 0,4 до 0,6 – 
відносно сильною; від 0,6 до 0,8 – сильною; від 0,8 
до 1,0 – дуже сильною. Для оцінки асоціації між 
категоріальними змінними додатково розраховува-
лося відношення шансів (ВШ) з 95 % ДІ.

Результати. Частоту гіпотермії в інтраоперацій-
ному періоді ми спостерігали в групі дітей без піді-
гріву у 88 % пацієнтів, тоді як у групи з підігрівом 
зниження температури тіла також відбувалося, але 

Шкала BSAS
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це було лише 44 % пацієнтів, що статистично зна-
чимо менше: χ2 = 10,78 (p < 0,05). Асоціативний 
зв’язок між відсутністю підігріву і вірогідністю 
розвитку гіпотермії відносно сильний: фі-коефі-
цієнт φ = 0,46. Відношення шансів виникнення 
гіпотермії у групі з підігрівом в порівнянні з гру-
пою без підігріву складає ВШ = 9,33 при 95 % ДІ 
(2,21 – 39,46), що свідчить про те, що вірогідність 
розвитку гіпотермії в групі без підігріву в 9,33 рази 
вища, ніж у групи з підігрівом.

В контрольній та основній групах дітей по-
казник температури за 30 хв. до операції був нор-
мальнім та дорівнював 36,5 (36,3-36,7) °С та 36,4 
(36.2-36,7) °С відповідно (p > 0,05). Наприкінці 
операції наявність підігріву зменшували втрати 
тепла і показник температури в співвідношенні з 
доопераційним періодом 36,3 °С [36,2-36,4]. Діти, 
підігрів у яких був відсутнім, в кінці оперативного 
втручання мали температуру 35,5 °С (35,2 – 35,8) 
(p < 0,05) (таблиця 2, рис. 3). Зниження температу-
ри у дітей, які мали підігрів, мабуть було тому, що 
вимір проводився на шкірі обличчя (на лобі), що 
не зовсім відбивало рівень температури ядра тіла. 
Однак її менша динаміка говорила про те, що за-
гальна температура тіла якщо і трохи знижувалася, 
то не набагато. До того ж, ми не використовували 
підігріті інфузійні розчини, що також впливало на 
негативну динаміку температури тіла.

Аналіз показників ЧСС, АТс, АТд, АТср під 
час анестезії демонструє, що в усіх групах на всіх 
етапах анестезії підтримувалась стабільна гемоди-
наміка. Коливання всіх показників не перевищува-
ли 20 % від початкових значень, а частота серцевих 
скорочень знаходилась в межах фізіологічного ін-
тервалу значень, що визначало адекватність прове-
деної аналгезії.

На всіх етапах анестезії не спостерігалось ста-
тистично достовірних відмінностей. Медіани зна-
чень АТ, ЧСС практично на всіх етапах були схожі 
між основною і контрольною групами.

Середній артеріальний тиск на всіх етапах 
анестезії підтримувався в межах 70 і 95 мм. рт. 

ст, що свідчить про відсутність в ході анестезії як 
епізодів вираженої гіпотензії, так підвищення АТ 
вище фізіологічних значень. В динаміці середній 
артеріальний тиск мав тенденцію до зниження 
протягом всього оперативного втручання в обох 
групах. Але показники АТср були в середньому на 
6,1±0.02 мм.рт.ст. (p>0,05) нижчими в групі з піді-
грівом (рис. 4). Під час анестезії не було зафіксова-
но епізодів порушень серцевого ритму у обстеже-
них пацієнтів.

Моніторинг рівня насичення гемоглобіну кис-
нем вказував на те, що у хворих при зниженні тем-
ператури тіла спостерігалося повільне зменшення 
SpO2. Даний показник у дітей цієї групи коливався 
в межах 92-97 %, але середнє його значення було 
на рівні 93,2±5,1 %. (рис. 5) (p < 0,05). Ми вважали, 
що така динаміка SpO2 була пов’язана скоріше з 
периферичним холодовим вазоспазмом, а не з ін-
траопераційними ускладненнями і якістю самого 
знеболення. 

Більшість хворих були інтубовані та їм про-
водилася штучна вентиляція легень дихальними 
апаратами наркозних станцій Leon (Löwenstein 

Таблиця 2. Динаміка температури в інтраопераційному періоді у дітей.

Рис. 3. Динаміка змін температури тіла у групах.
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Рис. 5. Динаміка змін сатурації оксигемоглобіну у обстежених групах.

Рис. 6. Середні показники EtCO2 у групах.

Рис. 4. Динаміка середніх показників АТср в групах.

Group) та Maquet. Апаратні режими вентиляції 
встановлювалися залежно від віку та показань 
рівня респіраторної підтримки. Якість легеневої 
вентиляції та газообміну контролювалася за допо-

могою показників SpO2 і EtCO2, які контролюва-
лися моніторами наркозних апаратів та монітором 
пацієнта Nihon Kohden протягом усього періоду 
анестезії (рис. 6).
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стезії, реєстрували найменш виражене зниження 
температури тіла. Мінімальне значення температу-
ри за медіаною склало 36,3 °С [36,2-36,4]. Проте, 
навіть м’яка гіпотермія асоціюється зі збільшенням 
ризику розвитку періопераційних ускладнень [34]. 
Враховуючи достовірну відмінність між групами 1 
і 2 за складом груп і методикам анестезії, де в ос-
новній групі переважала комбінована анестезія (40 
%), в порівнянні з контрольною групою в котрій 
переважала ТВА (36 %), що обумовили розвиток 
ненавмисної гіпотермії, менша вираженість ненав-
мисної інтраопераційної гіпотермії в контрольній 
групі свідчить про ефективність активних методів 
зігрівання і менший вплив анестезії на розвиток 
гіпотермії у дітей. Динаміка зниження темпера-
тури тіла і відсутність чітко вираженої фази плато 
відповідає типовій картині прогресування гіпотер-
мії, що характерно при поєднанні загальної ане-
стезії і нейроаксіального блоку.

Не використання підігрітих внутрішньовенних 
розчинів буде впливати на інтраопераційну тем-
пературу тіла пацієнтів, не зважаючи на його піді-
грів під час хірургічного втручання. Це також буде 
викликати у них післяопераційний озноб та скоро-
чувати період відновлення. Враховуючи потенцій-
ні ризики, пов’язані з гіпотермією, використання 
таких методів профілактики гіпотермії може бути 
дуже ефективним для запобігання ознобу, продов-
ження періоду відновлення та інших потенційних 
ускладнень. Тому анестезіологам слід використо-
вувати цей метод як профілактичний захід інтрао-
пераційної гіпотермії у дітей [35]. 

Аналіз показників гемодинаміки під час ане-
стезії демонструє, що у всіх групах на всіх етапах 
анестезії підтримувалась стабільна гемодинаміка, 
тобто коливання не перевищували 20 %. На всіх 
етапах анестезії не спостерігалось статистично 
достовірних відмінностей (р > 0,05). Таким чином 
розвиток помірної гіпотермії не впливав на якість 
проведенні знеболення у обстежених дітей.

Зниження показника SpO2 на 6,6 % (P < 0.05) 
у дітей, у яких виявлялася інтраопераційна гіпо-
термія, особливо на IV етапі дослідження, ми по-
яснювали як розвиток периферичного шкірного 
вазоспазму, тому що всім пацієнтам під час знебо-
лювання проводилася механічна вентиляція легень 
з фракцією 0,3-0,4. Показання пульсоксиметра мо-
жуть бути менш точними за більш низьких темпе-
ратур [36].

Післяопераційне тремтіння у дітей з темпера-
турою менше 36 °С було на протязі 10-15 хвили і 
залежала від максимального зниження температу-
ри тіла. Виразність післяопераційного тремтіння в 
основній групі було обумовлено більш вираженою 
гіпотермією в наслідок пригнічення механізмів 
терморегуляції за рахунок анестезії.

Таблиця 3. Вираз післяопераційного холодового 

тремтіння за шкалою BSAS(бали).

При аналізі виразності післяопераційного 
тремтіння по шкалі BSAS було виявлено достовір-
не зниження балів в контрольній групі в порівнянні 
з основною групою (p < 0,05). Медіана показника 
в групі, де діти інтраопераційно зігрівалися скла-
дає 0 балів [0-1; IQR = 1] в порівнянні з групою 
без обігріву- 2 бал [IQR – 0, m=0,11 ], де ступінь 
вираженості тремтіння складав більше 50 %. Три-
валість часу для досягнення нормотермії був на 8 – 
10 хвилин меншим у дітей, у яких післяопераційна 
температура складала 36,3 °С (p < 0,05). 

Вираженість післяопераційного тремтіння в ос-
новній групі відзначено нижчі значення по шкалі 
BSAS, що обумовлено більш вираженою гіпотер-
мією в наслідок пригнічення механізмів терморе-
гуляції за рахунок анестезії (таблиця 3).

Слід зазначити, що загальне самопочуття у ді-
тей контрольної групи під час та після оператив-
ного втручання було значно кращим, ніж у дітей 
основної групи. У них не виникало вираженого 
синдрому м’язового тремтіння та нудоти, на від-
міну від дітей основної групи, де у 100 % виникало 
м’язове тремтіння. 

Таким чином, проблема інтраопераційної гіпо-
термії залишається досі важливою. Причин цьо-
му чимало. Зокрема, зниження температури тіла 
хворої дитини під час операції часто залишається 
непоміченим або не сприймається медичним пер-
соналом як серйозне ускладнення.

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ
Таким чином, певна інтраопераційна гіпотер-

мія спостерігається у всіх дітей. Однак ступінь її 
враженості залежить від умов, в яких знаходить-
ся дитина під час операції. Ненавмисна гіпотермія 
буде залежати від багатьох факторів, тому зовніш-
ній підігрів не завжди може повністю компенсува-
ти втрати тепла. В цілому в обох групах в інтраопе-
раційному періоді відмічалась динаміка зниження 
температури, але більша тенденція спостерігалась 
в основній групі, що дозволяє класифікувати ро-
звинуту інтраопераційну гіпотермію як м’яку, де 
медіана показника та міжквартильний розмах скла-
дали 35,5 °С [35-35,5]. В контрольній групі, де ви-
користовували активні методи обігріву під час ане-
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Слід зазначити, що загальне самопочуття у ді-
тей контрольної групи під час та після оператив-
ного втручання було значно кращим, ніж у дітей 
основної групи. У них не виникало вираженого 
синдрому м’язового тремтіння та нудоти, на від-
міну від дітей основної групи, де у 100 % виника-
ло м’язове тремтіння в порівнянні з контрольною 
групою в якій м’язове тремтіння реєструвалось у 
36 % дітей.

ВИСНОВКИ 
Таким чином, проблема інтраопераційної гіпо-

термії залишається досі важливою. Зниження тем-
ператури тіла хворої дитини під час операції часто 
залишається непоміченим або не сприймається 
медичним персоналом як серйозне ускладнення. 
При недотриманні умов обігріву дитини при за-
гальній та реґіонарній анестезії спостерігається у 
неї гіпотермія тіла, що викликає післяопераційне 
тремтіння. В умовах, коли дитина не зігрівається 
під час оперативного втручання температура тіла 
знижується до 1 °С за годину. Навіть при умовах 
її обігріву температура тіла може помірно знижу-
ватися за рахунок введення не зігрітих інфузійних 
розчинів. Обігрів пацієнта в післяопераційний 
період так само важливо, особливо при зниженні 
їх температури та виникнення тремтіння. 
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TEMPERATURE BALANCE IN CHILDREN IN THE INTRAOPERATIVE PERIOD
Actuality. Intraoperative hypothermia (IH) is a serious problem in pediatric anesthesiology. Despite the availability of numerous technical 

developments for warming patients on the operating table, their routine use does not always completely solve the problem of IH. The reason 

for this is insufficient efficiency, technical complexity, insufficient safety for patients and attention of medical personnel. To date, none of the 

known methods of hypothermia prevention has absolute effectiveness, so the search for alternatives continues all over the world.

The purpose to study the features of the development of intraoperative hypothermia and its impact on the course of general anesthesia 

in children. 

Materials and methods. To study the effect of hypothermia on the course of anesthesia, 100 patients aged 5-10 years were divided into 

2 groups: the control group consisted of 50 subjects who were warmed during surgery, the main group consisted of 50 examined children 

who were not warmed up. For active warming, a BARRIER EasyWarm blanket with The Bair Hugger Normothermia System heater was 

used. Body temperature was measured using a Gamma Thermo Scan infrared thermometer. Gas exchange in the examined children was 

evaluated based on indicators of saturation measurement (SpO2), partial pressure of CO2 at the end of exhalation (EtCO2). The state of 

hemodynamics was monitored based on heart rate and systolic, diastolic and mean arterial pressure. Expression of postoperative cold 

shivering using the BSAS scale.

The results. In general, in both groups in the intraoperative period, the dynamics of temperature decrease was noted, but a greater 

trend was observed in children who were not warmed. In the control group where heating was carried out during anesthesia, the least 

pronounced decrease in body temperature was recorded. The minimum temperature value according to the median was 35,5°С (35,2-

35,8) (p < 0,05). In general, anesthesia in all children went smoothly, no complications were identified. In children without heating at the 

end of surgery, SpO2 was at the level of 93 %.

Conclusions. The problem of intraoperative hypothermia is still relevant. A decrease in the body temperature of a sick child during surgery 

often goes unnoticed or is not perceived by the medical staff as a serious complication. To prevent the development of hypothermia, 

preventive sets of preoperative and intraoperative measures using active methods of warming are necessary.

Key words. сhildren, intraoperative hypothermia, аnesthesia.
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3КНП КОР «Київська обласна клінічна лікарня», м. Київ, Україна

Вступ. На даний час у медичній спільноті відсутній єдиний уніфікований алгоритм проведення загальної анестезії 

для кесаревого розтину. Згідно з науковими джерелами, основними недоліками загальної анестезії при даному 

хірургічному втручанні є високий ризик виникнення випадкового збереження свідомості пацієнтки під час операції 

(1:670) та виражена стресова відповідь організму на хірургічну травму.

Мета дослідження. Порівняти ефективність малоопіоїдної мультимодальної загальної анестезії з «стандартною» 

методикою мультимодальної анестезії зі штучною вентиляцією легень при планових кесаревих розтинах.

Матеріали та методи. Нами було проведено проспективне одноцентрове відкрите рандомізоване когортне до-

слідження, під час якого проаналізовано 60 клінічних випадків. Пацієнтів було рандомізовано (методика запечата-

них конвертів) розподілені на дві групи (по 30 осіб у кожній): перша група отримувала «стандартну» мультимодаль-

ну методику тотальної внутрішньовенної анестезії зі штучною вентиляцією легень, а у другій групі застосовували 

малоопіоїдну мультимодальну загальну анестезію зі зменшенням інтраопераційних доз анестезіологічних препа-

ратів (фентаніл, тіопентал натрія) та додаванням безперервної внутрішньовенної інфузії лідокаїну після народжен-

ня дитини. Періопераційне ведення пацієнток та моніторинг відповідали рекомендаціям Американської асоціації 

анестезіологів із додатковою оцінкою біспектрального індексу та рівнів стрес-індукованих субстанцій (глюкоза, 

кортизол). Проводився моніторинг оцінки новонароджених за шкалою Апгар, газовий склад пуповинної венозної 

крові, дозування анестетиків та перебіг періопераційного періоду. Статистична обробка даних проводилася за 

допомогою двостороннього t-критерію Стьюдента для незалежних вибірок, а у випадках відсутності нормального 

розподілу – за допомогою U-критерію Манна-Уїтні. Відмінності визначалися як статистично значимі при p value < 

0,05.

Результати. Між двома групами була відсутня статистично значима різниця у вихідних середніх показниках. Отримані 

результати продемонстрували суттєві переваги малоопіоїдної мультимодальної загальної анестезії: кращі показники 

середнього артеріального тиску, частоти серцевих скорочень та біспектрального індексу після народження дитини 

(р < 0,001); відсутність статистичної різниці в оцінках новонароджених за шкалою Апгар на 1-й та 5-й хвилинах 

(р > 0,05); відсутність різниці в показниках кислотно-основного стану (рН, pCO
2
, pO

2
) пуповинної венозної крові 

(р > 0,05); нижчі рівні глюкози та кортизолу зафіксовані на етапі закінчення операції (р < 0,001). Окрім цього, у 

пацієнтів групи 2 було відмічено кращий перебіг післяопераційного періоду (р < 0,001), що підтверджувалося швид-

шою активізацією, скороченням тривалості перебування у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії, а також 

вищим рівнем задоволеності анестезією і меншим рівнем больових відчуттів.

Висновки. Таким чином, результати дослідження свідчать, що малоопіоїдна мультимодальна загальна анестезія з 

додаванням ад’ювантів (клонідину, ацетамінофену, лідокаїну) при плановому кесаревому розтині має статистично 

значущі переваги над стандартною мультимодальною методикою загальної анестезії.

Ключові слова: загальна анестезія, тотальна внутрішньовенна анестезія, штучна вентиляція легень, кесарів роз-

тин, клонідин, парацетамол, лідокаїн, опіоїди.
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ВСТУП
Незважаючи на глобальні стратегії щодо зни-

ження частоти кесаревого розтину, дане хірургічне 
втручання залишається однією з найпоширеніших 
планових операцій у світі, а його частота виконан-
ня продовжує зростати щороку.

Останні роки в Україні характеризуються ви-
разною тенденцією до зростання частоти прове-
дення абдомінального розродження. За даними 
Міністерства охорони здоров’я, у період 2015 – 
2020 років частка кесаревого розтину серед загаль-
ної кількості пологів зросла до 26,3 % [1].

Відповідно до сучасних наукових підходів, 
«золотим стандартом» анестезіологічного забез-
печення для кесаревого розтину є нейроаксіальні 
техніки анестезії. Однак, у разі наявності протипо-
казань до їх застосування використовують загаль-
ну анестезію [1, 2].

Основні недоліки загальної анестезії при кеса-
ревому розтині були детально проаналізовані Datta 
S. та його співавторами. До них належать поверх-
невий характер анестезії, підвищений ризик ін-
траопераційного збереження свідомості, а також 
виражена гемодинамічна реакція організму на опе-
раційну травму. 

Найвразливішим етапом оперативного втручан-
ня щодо розвитку зазначених ускладнень є період 
до народження дитини, що зумовлено необхідністю 
використання так званої «поверхневої анестезії» – 
з одного боку, необхідно забезпечити адекватний 
рівень анестезії та аналгезії для проведення хірур-
гічного втручання, а з іншого – мінімізувати вплив 
анестезіологічних препаратів на плід [3].

Іншою, досить актуальною, невирішеною про-
блемою сучасної медицини є так звана «опіоїдна 
пандемія». Як зазначають у своїй роботі Alam A. 
та співавтори, застосування наркотичних аналь-
гетиків у клінічній практиці пов’язане з ризиком 
розвитку хронічної опіоїдної залежності, яка може 
формуватись у 8 % пацієнтів після стаціонарного 
лікування [4].

Сучасні тенденції в анестезіології сприяють пе-
реходу від монокомпонентної загальної анестезії 
до мультимодального підходу. Визначення мульти-
модальної моделі загальної анестезії було сформу-
льовано Brown E. N. та співавторами, відповідно до 
якого цей підхід передбачає одночасне застосуван-
ня двох і більше груп фармакологічних препаратів 
із різними механізмами дії. Дана стратегія дозволяє 
забезпечити адекватний анестезіологічний ефект 
при одночасному зниженні ризику розвитку побіч-
них ефектів та притримуватись стратегії з обмежен-
ня застосування наркотичних анальгетиків [5].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Порівняти ефективність мультимодальної ме-

тодики тотальної внутрішньовенної анестезії зі 

штучною вентиляцією легень та мультимодальної 
малоопіоїдної загальної анестезії при плановому 
кесарському розтині.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі комунального некомерційного під-

приємства Київської обласної ради «Київський 
обласний перинатальний центр» нами було про-
ведено проспективне одноцентрове відкрите ран-
домізоване когортне дослідження. Наукова робота 
проводилась у період з 2021 по 2023 роки після 
схвалення етичним комітетом НУОЗУ ім. П.Л. Шу-
пика (протокол № 12 від 29.11.2021) та отримання 
письмової інформованої згоди від пацієнтів. Всьо-
го було оцінено 60 пацієнток, у яких плановий ке-
сарів розтин проводився під загальною анестезією, 
що відповідало медичним показанням. Пацієнти 
були «рандомним» методом (методика запечатаних 
конвертів) поділені на дві групи для проведення 
порівняного аналізу результатів запропонованих 
методик загальної анестезії.

Група 1 (мультимодальна методика, n = 30). За 
30 хвилин до планового оперативного втручання 
внутрішньовенно застосовувались ацетамінофен 
(1 грам) та клонідин (1,5 мкг/кг, в середньому – 
100 мкг).

Індукція в анестезію: кетамін (0,8 мг/кг, в 
серед ньому – 50 мг), 1 % тіопентал натрію (5 мг/
кг); міорелаксація: прекураризація – атракуріум 
(10 % розрахункової дози), суксаметоній (1,5 мг/
кг). Після народження дитини анестезію підтри-
мували: тіопентал натрію 1 % (100 – 200 мг кожні 
15 – 20 хв), кетамін (0,8 мг/кг, в середньому – 50 
мг одноразово), фентаніл (навантажувальна доза – 
5 мкг/кг, підтримуюча доза – 100 мкг кожні 15 – 
20 хв), атракуріум (0,5 мг/кг розрахункова доза).

Група 2 (мультимодальна малоопіоїдна мето-
дика, n = 30). До народження дитини премедика-
ція та анестезія проводились аналогічно до попе-
редньої схеми, відмінності в анестезіологічному 
забезпеченні починались після народження дити-
ни. Відмінності включали в себе зменшення доз 
анестезіологічних препаратів та додавання вну-
трішньовенної інфузії лідокаїну, а саме: тіопентал 
натрію 1 % (100 мг кожні 20 – 30 хв.); фентаніл 
(навантажувальна доза – 2,5 мкг/кг, підтримуюча 
доза – 100 мкг кожні 20 – 30 хв); безперервна вну-
трішньовенна інфузія лідокаїн (навантажувальна 
доза – 1,5 мг/кг, підтримуюча доза – 2 мг/кг/год). 
При потребі, було передбачено поглиблення ане-
стезії/анальгезії додаванням тіопенталу натрію 
1 % (100 мг) і фентаніл (100 мкг), як фракційних 
болюсів.

Післяопераційне знеболення включало в себе: 
внутрішньовенне введення ацетамінофен – 1 гр 
кожні 6 годин (до 4 гр/добу, по графіку), декске-
топрофен – 50 мг кожні 8 годин (по графіку), з по-
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дальшим переходом на пероральні форми препа-
ратів; внутрішньом’язеве введення морфін – 10 мг 
при потребі (за показами).

Забезпечення прохідності дихальних шляхів від-
бувалось за методикою швидкої послідовної індук-
ції/інтубації (Rapid Sequence Induction/intubation). 
Штучна вентиляція легень проводилась респіра-
тором AEONMED VG 70 («Beijing Aeonmed Co., 
Ltd.», China) в режимі контрольованому по об’єму 
із нормовентиляційними параметрами. 

Інтраопераційний моніторинг: неінвазивний 
артеріальний тиск, пульс, частота серцевих скоро-
чень, температура тіла, електрокардіографія, наси-
чення киснем капілярної крові, капнометрія, рівень 
глибини анестезії (біспектральний індекс). Викори-
стані моніторингові девайси: багатокомпонентний 
монітор пацієнта Philips Effi cia CM 150 («Philips 
Healthcare», USA) та BIS VIEWTM Monitoring 
System («Aspect Medical Systems», USA).

Підготовка пацієнтів до оперативного втру-
чання та періопераційний менеджмент пацієнтів 
відповідав рекомендаціям раннього відновлення 
після кесарського розтину та Американській Асо-
ціації Анестезіологів [6].

Проводились наступні моніторингові досліджен-
ня: показники гемодинаміки та глибини анестезії; 
контроль рівня глюкози крові та кортизолу в періопе-
раційному періоді (до операції, народження дитини, в 
кінці оперативного втручання); оцінка інтенсивності 
больових відчуттів в післяопераційному періоді (ну-
мерична рейтингова шкала); час активізації пацієнта 
та переводу з відділення інтенсивної терапії; рівень 
постнаркозної седації (шкала Aldrete, Ramsey); оцін-
ка по короткій шкалі психічного статусу (Mini Mental 
State Examination); підраховувались інтраопераційні 
дози препаратів для наркозу і опіоїдів у після опе-
раційному періоді. Новонароджені оцінювались по 
шкалі Апгар, і моніторувався газовий аналіз пупо-
винної крові. 

Для складання описової статистики та порів-
няння якісних змінних проведено: визначення 
розподілу отриманих даних – тест Шапіро-Уілка; 
для порівняння незалежних груп, залежно від от-
риманих результатів щодо розподілу даних, вико-
ристовувались параметричні (t-критерій Стьюден-
та) та непараметричні (U-критерій Манна-Уітні) 
дослідження. Статистична обробка проводилась за 
допомогою ліцензійних програмних пакетів: IBM 
SPSS Statistics 27 та Microsoft Offi ce Excel 2019. Від-
мінності визначалися як статистично значимі при p 
value < 0,05.

Статистично значущі відмінності між дослід-
ними групами були відсутніми (p > 0,05) за наступ-
ними параметрами: вік, індекс маси тіла, термін 
гестації, об’єм інтраопераційної крововтрати, три-
валість оперативного втручання та часові періоди 
народження дитини. Отримані результати свідчать 
про початкову однорідність дослідних груп за 
відповідними параметрами, що підтверджує ко-
ректність їх порівняння та відсутність впливу цих 
факторів на основні результати дослідження.

Інтраопераційні часові інтервали, пов’язані з 
народженням дитини, відповідали референтним 
значенням. Зокрема, згідно з даними наукових 
джерел, допустимі межі становлять: для інтервалу 
«індукція – народження дитини» – до 10 хвилин, 
а для інтервалу «розріз матки – народження дити-
ни» – до 3 хвилин [7].

Також, якісний та кількісний склад інтра-
операційної інфузійної програми був однорідним 
в усіх кейсах, без достовірних відмінностей між 
групами.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ
Зміни показників гемодинаміки репрезенто-

вано у вигляді таблиць (таблиця 1, 2), що містять 
кількісні дані на різних етапах періопераційного 
періоду.

Таблиця 1. Порівняльний аналіз динаміки змін середнього артеріального тиску (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

87,6-90-91,5 97-98-100 102-104,5-105,7 85,6-87-89 94,1-96-97,3 

89-89,3-90,3 97,8-98,3-99,5 102-103,3-104,7 83-83,3-83,8 93-93,3-93,8 

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

) квар-

тилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних;

6. Часовий період 1 – за 10 хвилин до оперативного втручання;

7. Часовий період 2 – після інтубації трахеї/початок операції;

8. Часовий період 3 – вилучення новонародженого;

9. Часовий період 4 – 20 хв. після вилучення дитини;

10. Часовий період 5 – закінчення операції (за 5 хв. до

закінчення).
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На основі порівняльного аналізу (табл. 1) 
встановлено, що вихідні значення середнього ар-
теріального тиску в дослідних групах не мали ста-
тистично значущих відмінностей (p = 0,97), що 
свідчить про початкову однорідність груп за даним 
параметром.

У ході дослідження встановлено, що рівні се-
реднього артеріального тиску (САТ) між групами 
не мали статистично значущих відмінностей на 
початкових етапах оцінювання (табл. 1). Зокрема, 
після інтубації трахеї та на початку операції різ-
ниця становила 0,1±0,7 мм рт. ст. (p = 0,67), де в 
Групі 1 САТ складав 98,5±2,1 мм рт. ст., а в Групі 
2 – 98,6±1,4 мм рт. ст. Під час народження дитини 
показник відрізнявся на 0,4±0,2 мм рт. ст. (p = 0,37), 
з відповідними значеннями: у Групі 1 – 103,7±2,1 
мм рт. ст., та у Групі 2 – 103,3±1,9 мм рт. ст. Відсут-
ність значущих відмінностей на початкових етапах 
пояснюється застосуванням ідентичних методик 
загальної анестезії до моменту вилучення новона-
родженого.

Через 20 хвилин після народження дитини 
зафіксовано статистично значущі (p < 0,001) від-
мінності між групами, при цьому значення САТ 
у Групі 1 був вищим, ніж у Групі 2. Різниця між 
показниками склала 4±0,5 мм рт. ст.: середній ар-
теріальний тиск у Групі 1 становив 87,3±1,9 мм рт. 
ст., тоді як у Групі 2 – 83,3±1,4 мм рт. ст. 

Подальша динаміка САТ (закінчення оператив-
ного втручання) демонструвала аналогічну тен-
денцію: різниця між групами склала 2,5±1,03 мм 
рт. ст. (Група 1 ˃ Група 2), а середні значення по-
казника становили 95,8±2,1 мм рт. ст. у Групі 1 та 
93,3±1,07 мм рт. ст. у Групі 2 (p < 0,001).

Різницю у змінах середнього артеріального 
тиску після народження дитини можна пояснити 
включенням до протоколу загальної анестезії вну-
трішньовенної інфузії лідокаїну в Групі 2 (ММОА), 

оскільки, згідно з науковими даними, внутрішньо-
венне введення лідокаїну має виражену аналгетич-
ну та потенціюючу дію, а також сприяє стабілізації 
гемодинамічних параметрів [8]. 

Таким чином, порівняльний аналіз виявив, 
що до моменту народження дитини середній ар-
теріальний тиск між групами не відрізнявся, потім 
були зафіксовані статистично значущі відмінності, 
при цьому значення САТ у Групі 1 був вищими, 
ніж у Групі 2 (табл. 1).

Наступним параметром гемодинаміки, що під-
лягав аналізу була частота серцевих скорочень 
(ЧСС). Динаміка змін даного показника в групах 
спостереження, представлена в таблиці 2.

На основі даних таблиці 2 встановлено, що 
початкові середні показники частоти серцевих 
скорочень (ЧСС) в обох досліджуваних групах 
були майже ідентичними, без статистично значу-
щих відмінностей (p = 0,59), що дозволяє вважати 
вихідні значення рівноцінними для подальшого 
порівняння.

Подальший моніторинг та аналіз показників 
продемонстрували відсутність статистично значу-
щих відмінностей на двох наступних контрольних 
етапах. Зокрема, після інтубації трахеї та початку 
операції різниця склала 0,1±0,1 уд/хв (p = 0,95), 
де: у Групі 1 ЧСС становила 84,9±2,8 уд/хв, а у 
Групі 2 – 85±2,9 уд/хв. Під час народження дити-
ни різниця між показниками склала 0,1±0,2 уд/хв 
(p = 0,87), при цьому середні значення ЧСС були: 
89,9±3,1 уд/хв у Групі 1 та 89,8±3,3 уд/хв у Групі 
2. Відсутність міжгрупових відмінностей на даних
етапах спостереження пояснюється застосуванням 
ідентичних методик загальної анестезії до момен-
та вилучення новонародженого.

Однак через 20 хвилин після народження ди-
тини було зафіксовано статистично значущі (p < 
0,001) міжгрупові відмінності (Група 1 ˃ Група 2). 

Таблиця 2. Порівняльна характеристика динаміки частоти серцевих скорочень (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

74-76-78 83,5-84-86 88-90-92 78-79-80 82-83-84

74-76-78 84-84-86 87,7-89,5-92 76-76-76,5 79,5-80-82 

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

)

квартилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних;

6. Часовий період 1 – за 10 хвилин до оперативного втручання;

7. Часовий період 2 – після інтубації трахеї/початок операції;

8. Часовий період 3 – вилучення новонародженого;

9. Часовий період 4 – 20 хв. після вилучення дитини;

10. Часовий період 5 – закінчення операції (за 5 хв. до закін-

чення).
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Так, у Групі 1 середній показник ЧСС становив 
79,1±1,3 уд/хв, тоді як у Групі 2 – 76±1,4 уд/хв, а 
різниця між групами склала 3,1±0,1 уд/хв, що свід-
чить про вищі значення ЧСС у Групі 1 (табл. 2).

Подібна тенденція зберігалася і наприкінці 
оперативного втручання, коли міжгрупова різниця 
складала 2,8±0,2 уд/хв (Група 1 ˃ Група 2), а се-
редні значення ЧСС були: 83±1,6 уд/хв у Групі 1 та 
80,2±1,8 уд/хв у Групі 2. Отримані дані мали висо-
кий рівень статистичної значущості (p < 0,001), що 
вказує на збереження тенденції до вищих значень 
ЧСС у Групі 1.

Таким чином, результати порівняльного аналі-
зу, представлені в таблиці 2, свідчать про відсут-
ність статистично значущих відмінностей між до-
слідними групами за рівнем ЧСС до народження 
дитини. Однак у подальшому були зафіксовані 
статистично підтверджені відмінності, що харак-
теризувалися вищими значеннями ЧСС у Групі 1 
порівняно з Групою 2.

Дані відмінності можливо зв`язати з аналгетич-
ними, гіпотензивними та потенціюючими ефекта-
ми системного внутрішньовенного застосування 
лідокаїну [8].

Іншим невід`ємним компонентом інтраопера-
ційного моніторингу в нашому дослідженні був 
рівень глибини загальної анестезії (біспектраль-
ний індекс). Динаміка змін біспектрального індек-
су (BIS) підлягала детальному аналізу та порівнян-
ню між досліджуваними групами, результати якого 
представлені у таблиці 3.

Порівняльний аналіз показав, що рівні глиби-
ни анестезії, оцінені за біспектральним індексом 
(BIS), не мали статистично значущих відмінно-
стей на етапі інтубації трахеї та початку операції 
(0,1±0,9, p = 0,48). Зокрема, середні значення BIS 
у групі 1 становили 47,4±1,5, тоді як у групі 2 – 
47,3±2,4 (табл. 3).

Згідно з отриманими результатами (таблиця 
3), статистично значущі відмінності між групами 
в рівнях BIS було зафіксовано на етапі вилучення 
новонародженого, де значення BIS у Групі 1 пере-
вищували відповідні показники групи 2. Так, се-
редній рівень BIS у групі 2 становив 57±1,4, тоді 
як у групі 1 – 57,9±0,8. Різниця між групами склала 
0,9±0,6 та була статистично значущою (p = 0,006). 
Ці відмінності можуть бути зумовлені початком 
внутрішньовенного введення болюсної дози лідо-
каїну, що потенційно має седативні та аналгетичні 
ефекти (група 2).

Подальший аналіз динаміки BIS у досліджу-
ваних групах підтвердив закономірності змін, за 
яких рівень BIS у групі 1 залишався вищим, ніж у 
групі 2 (p < 0,001). Через 20 хвилин після вилучен-
ня новонародженого середній показник BIS у групі 
2 становив 48,2±1,6, тоді як у групі 1 – 52,4±2. Мі-
жгрупова різниця дорівнювала 4,2±0,4. 

Наприкінці оперативного втручання відповідні 
значення становили 53,2±1,5 (група 1) та 50,3±1,5 
(група 2), а міжгрупова відмінність склала 2,9 
(табл. 3).

Суттєвою є відсутність випадків перевищення 
рекомендованого рівня BIS (> 60) у жодній з до-
сліджуваних груп, що свідчить про задовільну гли-
бину анестезії.

Отже, виявлені зміни показників BIS та гемоди-
намічних параметрів можуть бути пояснені аналге-
тичними, седативними та гемодинамічно стабілі-
зуючими властивостями застосованих ад’ювантів 
(група 2). Важливо зазначити, що протягом усього 
дослідження не було зафіксовано епізодів гіпо-
тензії, брадикардії, аритмії або надмірної глибини 
анестезії, що підтверджує безпеку використаних 
препаратів.

Для комплексної оцінки впливу застосованих 
методик загальної анестезії на стан новонародже-

Таблиця 3. Порівняльна характеристика динаміки змін глибини анестезії. (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

98-98-99 46-48-48 58-58-59 50-52-54 52-54-55

98-98-99 46-47-48 56-57-58 48-48-49 49-50-50,5 

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

)

квартилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних;

6. Часовий період 1 – за 10 хвилин до оперативного втручання;

7. Часовий період 2 – після інтубації трахеї/початок операції;

8. Часовий період 3 – вилучення новонародженого;

9. Часовий період 4 – 20 хв. після вилучення дитини;

10. Часовий період 5 – закінчення операції (за 5 хв. до закін-

чення).
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них було здійснено багатофакторний моніторинг 
ключових фізіологічних параметрів. Основну ува-
гу зосереджено на оцінці за шкалою Апгар, яка є 
стандартизованим методом для швидкого й об’єк-
тивного визначення фізіологічного стану немов-
лят у перші хвилини після народження. Додатко-
во проведено аналіз газового складу пуповинної 
крові, що дозволяє отримати об’єктивні дані щодо 
кисневого обміну та метаболічного стану плода.

Для спрощення інтерпретації отриманих даних, 
результати порівняльного аналізу стану новона-
роджених у різних групах дослідження представ-
лено у вигляді таблиці 4.

На основі даних, наведених у таблиці 4, прове-
дено комплексний аналіз стану новонароджених 
за шкалою Апгар та показниками газового складу 
пуповинної венозної крові.

Аналіз оцінок за шкалою Апгар не виявив ста-
тистично значущих відмінностей між досліджува-
ними групами (p > 0,05). Зокрема, на 1-й хвилині 
життя середні значення становили 9,2±0,6 у групі 
1 та 9,2±0,6 у групі 2 (p-value = 0,82), а на 5-й хви-
лині – 9,4±0,5 та 9,5±0,5 відповідно (p-value = 0,6).

Паралельно проведено аналіз газового складу 
пуповинної венозної крові, який також не виявив 
статистично значущих відмінностей між групами 
(p > 0,05). Зокрема, рівень pH становив 7,38±0,02 
у групі 1 та 7,38±0,02 у групі 2 (p-value = 0,79), 
рівень pCO2 – 36,5±2,6 мм рт. ст. та 36,6±2,9 мм. 
рт. ст. відповідно (p-value = 0,88), а рівень pO2 – 
35,4±2,1 мм рт. ст. у групі 1 та 35,4±2,3 мм. рт. ст. у 
групі 2 (p-value = 0,8).

Таким чином, отримані результати свідчать про 
відсутність статистично підтвердженої різниці між 
групами за рівнем фізіологічного стану новонарод-
жених та параметрами газообміну. Даний паритет 
можна пояснити використанням ідентичних схем 
анестезіологічного забезпечення в обох групах до 
моменту народження дитини. Важливо підкресли-
ти, що всі показники оцінки стану новонародже-
них залишалися в межах нормативних значень.

З метою оцінки впливу запропонованих мето-
дик загальної анестезії на експресію стрес-індуко-
ваних субстанцій проведено аналіз рівнів глюкози 
та кортизолу в плазмі крові на кожному запланова-
ному етапі дослідження. Результати порівняльно-
го аналізу динаміки змін рівнів стрес-індукованих 
субстанцій у моніторингових групах представлено 
в таблиці 5. 

Аналіз отриманих даних показав, що вихідні 
середні рівні глюкози та кортизолу між досліджу-
ваними групами не мали статистично значущих 
відмінностей. Зокрема, середній плазмовий рівень 
глюкози (ммоль/л) у групі 1 становив 4,72±0,14, а 
в групі 2 – 4,7±0,16, що свідчить про відсутність 
суттєвих відмінностей (0,02±0,02, p = 0,35). Ана-
логічну тенденцію зафіксовано щодо вихідних 
рівнів кортизолу плазми крові (нмоль/л): у групі 1 
– 700,1±7,6, у групі 2 – 701,6±7,9, різниця склала
1,5±0,3 (p = 0,89).

Подальший аналіз змін рівнів досліджуваних 
маркерів на другому етапі моніторингу (вилучен-
ня новонародженого) також не виявив статистично 
достовірних відмінностей між групами (табл. 5). 
Так, рівень глюкози плазми крові (ммоль/л) стано-
вив: у групі 1 – 5,12±0,19, у групі 2 – 5,11±0,19. 
Відносно вихідних показників, підвищення кон-
центрації глюкози склало: у групі 1 – 0,4±0,05 
ммоль/л, у групі 2 – 0,41±0,02 ммоль/л, різниця 
між групами становила 0,01±0,03 (група 1 > група 
2) і не була статистично значущою (p = 0,8).

Динаміка змін рівнів кортизолу плазми крові
мала аналогічний характер (нмоль/л): у групі 1 – 
750,5±35,2, у групі 2 – 750,2±37,2. Підвищення 
концентрації кортизолу відносно вихідних показ-
ників склало: у групі 1 – 50,4±27,6 нмоль/л, у групі 
2 – 48,6±29,3 нмоль/л. Різниця між групами стано-
вила 1,8±1,7 (група 1 > група 2) і не була стати-
стично значущою (p = 0,8).

Таким чином, результати дослідження на по-
чаткових етапах спостереження, не виявили до-
стовірних міжгрупових відмінностей у рівнях 

Таблиця 4. Порівняльна характеристика стану новонароджених (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

98-98-99 46-48-48 58-58-59 50-52-54 52-54-55

98-98-99 46-47-48 56-57-58 48-48-49 49-50-50,5 

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-
Q75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

) квар-

тилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. **- ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами.

6. Порівняння проводилось за t-критерієм Стьюдента та

U-критерієм Манна-Уітні, залежно від розподілу даних.
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стрес-індукованих субстанцій, що може свідчити 
про подібний вплив використаних схем загальної 
анестезії на метаболічну відповідь організму.

Відсутність статистично значущих відмінно-
стей між групами дослідження в рівнях плазмових 
стрес-індукованих субстанцій на початкових ета-
пах може бути пояснена застосуванням ідентичних 
методик загальної анестезії до момента народжен-
ня дитини в обох групах.

Проте на етапі завершення оперативного втру-
чання зафіксовано подальше зростання концентра-
ції лабораторних маркерів стресової реакції у плазмі 
крові порівняно з вихідними значеннями (табл. 5).

Зокрема, рівень глюкози в плазмі крові у групі 1 
підвищився на 1,08 ммоль/л, досягнувши 5,8±0,08 
ммоль/л, тоді як у групі 2 цей показник зріс лише 
на 0,42±0,11 ммоль/л і становив 5,12±0,27 ммоль/л. 
Різниця між групами склала 0,68±0,03 ммоль/л 
(група 1 > група 2) і була статистично значущою 
(p < 0,001).

Аналогічну тенденцію продемонстрував мі-
жгруповий порівняльний аналіз рівнів кортизолу 
в плазмі крові. У групі 1 концентрація кортизолу 
підвищилася на 100,6±7,2 нмоль/л, досягнувши 
802,4±26,2 нмоль/л, тоді як у групі 2 цей показник 
зріс лише на 13,8 нмоль/л і становив 764,4±33,4 
нмоль/л. Різниця між групами склала 38±7,2 
нмоль/л (група 1 > група 2) і також була статистич-
но значущою (p < 0,001).

Отже, підвищення рівнів стрес-індукованих 
субстанцій у плазмі крові було більш вираженим 
у групі 1 на етапі завершення оперативного втру-
чання. Ці результати свідчать про більш ефектив-
ний стрес-протекторний ефект та вищу якість ане-
стезіологічного забезпечення у групі 2.

З метою оцінки впливу запропонованих мето-
дик загальної анестезії на перебіг періопераційно-
го періоду проведено ґрунтовний аналіз із деталь-

ною фіксацією доз інтраопераційно використаних 
анестезіологічних препаратів (тіопентал натрію, 
фентаніл, морфін) та порівняння ключових пара-
метрів відновлення після оперативного втручання. 

Досліджувані показники включали: швидкість 
відновлення після анестезії (за шкалою Aldrete), 
ступінь залишкової седації (за шкалою Ramsey), 
когнітивні функції (Mini Mental State Examination), 
рівень больових відчуттів (Нумерична рейтинго-
ва шкала оцінки больових відчуттів, NRS), задо-
воленість пацієнтів анестезією (Нумерична рей-
тингова шкала оцінки задоволеності анестезією), 
а також наявність ускладнень. Результати аналізу 
відображені у таблицях 6 і 7.

Згідно з даними таблиці 6, сумарні дози та крат-
ність застосування анестезіологічних препаратів 
під час оперативного втручання і в післяпологово-
му періоді суттєво відрізнялися між досліджувани-
ми групами (група 1 > група 2).

Під час дослідження встановлено, що інтраопе-
раційно застосовані середні дози фентанілу 0,005 
% у групі 1 були вищими на 156,7±18 мкг і стано-
вили 580±61 мкг порівняно з 423,3±43 мкг у групі 
2 (p < 0,001). Аналогічну тенденцію зафіксовано 
щодо інтраопераційного застосування тіопенталу 
натрію 1 %: середні дози у групі 1 перевищували 
показники групи 2 на 156,7±16,1 мг і становили 
803,3±66,8 мг проти 646,6±50,7 мг (p < 0,001).

При аналізі післяопераційного періоду встанов-
лено, що морфіну гідрохлорид 1 % (застосовувався 
за потребою) був використаний у 83,3 % випадків 
у групі 1 із загальною дозою 8,3±3,7 мг, тоді як у 
групі 2 даний препарат застосовували у 43,3 % ви-
падків із середньою дозою 4,33±5 мг. Різниця між 
групами в застосуванні склала 40 %, 3,97±5 мг і 
була статистично значущою (p < 0,001).

Таким чином, більші дози застосованих пре-
паратів (фентаніл, тіопентал натрію та морфін) у 

Таблиця 5. Порівняльна характеристика динаміки стрес-індукованих субстанцій (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

4,6-4,72-4,8 5-5,1-5,2 5,7-5,8-5,9 698-701-705,7 729,5-742-760,2 791,5-796-808,5

4,6-4,7-4,8 5-5,1-5,2 4,9-5,15-5,3 698-701-705,75 725-740-762 745-756-773,25

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

)

квартилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних;

6. Часовий період 1 – за 10 хвилин до оперативного втручання;

7. Часовий період 2 – вилучення новонародженого;

8. Часовий період 3 – закінчення операції (за 5 хв. до закін-

чення).
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групі 1 можуть бути пояснені наявністю в схемі 
мультимодальної малоопіоїдної анестезії (група 2) 
внутрішньовенної інфузії лідокаїну гідрохлориду. 
Це підтверджує ефективність запропонованої ме-
тодики щодо зменшення фармакологічного наван-
таження та підсилення опіоїд-зберігаючої стратегії.

Результати порівняльного аналізу методик за-
гальної анестезії, представлені в таблиці 7, демон-
струють статистично значущі відмінності у рівні 
післяопераційного болю за нумеричною рейтин-
говою шкалою оцінки болю (NRS) перед пере-
веденням пацієнтів з операційної до відділення 
інтенсивної терапії (група 1 > група 2). Зокрема, 
середні значення склали: 6,4±1,7 бала у групі 1 

проти 3,7±1,25 бала у групі 2, різниця між гру-
пами становила 2,7±0,45 бала (p < 0,001). Це під-
тверджує, що застосування мультимодальної ма-
лоопіоїдної анестезії з використанням клонідину, 
парацетамолу та лідокаїну сприяє достовірному 
зниженню рівня післяопераційного болю.

Порівняльний аналіз швидкості відновлення 
після анестезії за шкалою Aldrete не виявив ста-
тистично значущих відмінностей між групами (p 
= 0,42, різниця 0,1±0,06 хв). Середні показники 
часу відновлення склали: 8,4±0,4 хв у групі 1 та 
8,3±0,46 хв у групі 2. Це вказує на те, що засто-
сування ад’ювантів у групі 2 не подовжує період 
відновлення після анестезії.

ORIGINAL RESEARCH

Таблиця 6. Порівняльна характеристика використання анестезіологічних препаратів (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

500-600-700 800-800-825 10-10-10

400-400-425 600-600-700 0-0-10 

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

)

квартилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних.

Таблиця 7. Порівняльна характеристика параметрів перебігу післяопераційного періоду (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

6-7-8 3-3-5

8-8-9 8-8-9

2-2-2 2-2-2

29-29-30 29-29-30

29-29-30 29-29-30

6-6,5-7 9-9-10

8-9-9,25 8-8-9

9,75-10-10,25 9-9-10
Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

)

квартилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних.
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Аналіз залишкової постнаркозної седації за 
шкалою Ramsey також не виявив статистично зна-
чущих відмінностей між групами. При госпіталі-
зації у відділення анестезіології та інтенсивної 
терапії (ВАІТ) середні значення склали: 1,93±0,25 
бала у групі 1 та 1,83±0,37 бала у групі 2 (p = 0,23). 
Перед переведенням із ВАІТ цей показник в обох 
групах дорівнював 1 (p = 1), що свідчить про від-
сутність впливу додаткових ад’ювантів на три-
валість залишкової седації.

Щодо когнітивних функцій, використовуючи 
Mini Mental State Examination, не було зафіксо-
вано жодного випадку когнітивної дисфункції в 
обох групах (p = 0,79). Напередодні оперативного 
втручання середні значення були: 29,4±0,56 бала у 
групі 1 та 29,2±0,5 бала у групі 2, а перед переве-
денням із ВАІТ – 29,2±0,52 бала у обох групах. Да-
ний факт підтверджує, що жодна з методик загаль-
ної анестезії негативно не впливає на когнітивні 
функції пацієнтів.

Моніторинг рівня задоволеності пацієнтів ане-
стезією (оцінений за NRS satisfaction scale) про-
демонстрував статистично значущу різницю між 
групами (p < 0,001), що становила 2,7±0,34 бала. 
Середні значення були: 6,56±0,97 бала у групі 1 та 
9,26±0,63 бала у групі 2, що свідчить про вищий 
рівень задоволеності пацієнтів групи 2 якістю зне-
болення.

Аналіз часу активізації пацієнтів після операції 
показав статистично значущу різницю між гру-
пами (група 1 > група 2). У групі 2 середній час 
активізації був на 0,53±0,04 години коротшим, 
ніж у групі 1 (p = 0,003): 8,96±0,71 години про-
ти 8,43±0,67 години відповідно. Це підтверджує 
швидше відновлення пацієнтів групи 2 після опе-
ративного втручання.

Також зафіксовано статистично значущі від-
мінності у часі переведення пацієнтів з ВАІТ (p = 
0,002). У групі 2 середній час переведення був на 
0,57±0,33 години коротшим, ніж у групі 1 (10±0,76 
год проти 9,43±0,43 год).

Жодного випадку анестезіологічних усклад-
нень в обох групах не було зафіксовано.

За останні два десятиліття безпека загальної 
анестезії в акушерстві значно зросла, що зумовле-
но вдосконаленням анестезіологічних технологій 
та методик. Унаслідок цього загальна анестезія 
більше не розглядається як незалежний фактор ри-
зику материнської смертності, пов’язаної з прове-
денням кесаревого розтину [9].

Так, наприклад, у своєму науковому досліджен-
ні J. Hawkins демонструє суттєве зниження ризику 
ускладнень і летальності при використанні загаль-
ної анестезії під час кесаревого розтину. Зокрема, 
показник ускладнень, пов’язаних із загальною ане-
стезією, зменшився з 6,7 % до 4,6 %, що свідчить 

про підвищення рівня безпеки анестезіологічного 
забезпечення [10].

Створені часом постулати загальної анестезії 
при кесаревому розтині, особливо до народження 
дитини, такі як: чіткі регламентовані дози внутріш-
ньовенних анестетиків, відсутність наркотичних 
анальгетиків, фізіологічні зміни організму вагітної 
сприяють виникненню так званого феномена «по-
верхневої анестезії» [11].

Як наслідок феномена «поверхневої» загальної 
анестезії в акушерській анестезіології, виникають 
такі небажані ефекти, як випадкове збереження сві-
домості пацієнтки під час оперативного втручання 
та анестезії, а також виражена нейроендокринна 
відповідь організму на хірургічну травму [11].

Згідно з дослідженням Pandit JJ та співавторів, 
частота випадкового збереження свідомості під 
час загальної анестезії при кесаревому розтині 
становить 1:670, що значно перевищує аналогіч-
ний показник при інших хірургічних втручаннях, 
де він складає 1:196 000 [12].

Випадкове збереження свідомості під час опе-
ративного втручання визначається як здатність 
пацієнтки пригадувати події, що відбувалися під 
час загальної анестезії, зокрема голоси медичного 
персоналу, плач новонародженого або біль у ділян-
ці хірургічного втручання. З огляду на специфіку 
загальної анестезії в акушерстві та фізіологічні 
зміни в організмі вагітних, частота цього явища 
значно вища порівняно із загальною популяцією 
пацієнтів. Дані щодо довготривалого спостере-
ження за такими пацієнтками обмежені, однак 
цей стан може мати серйозні наслідки, зокрема: 
розвиток посттравматичного стресового розладу, 
психічних захворювань, розладів сну та зниження 
якості повсякденної активності [11].

Ще однією серйозною проблемою є виражена 
нейроендокринна реакція організму пацієнтки на 
операційний стрес, що виникає на етапі «індук-
ція—народження дитини» внаслідок недостатньої 
глибини та знеболення загальної анестезії. Основ-
ними тригерами такої реакції є інтубація трахеї, 
хірургічний розріз та вилучення дитини. Стрес-ін-
дукована відповідь супроводжується значним 
підвищенням потреби міокарда в кисні, що може 
спричинити розвиток ішемії, серцевих аритмій та 
серцевої недостатності.

Системна вазоконстрикція та гемодинамічна 
нестабільність, що виникають внаслідок некон-
трольованої стресової відповіді організму, можуть 
призводити до зниження матково-плацентарної 
перфузії, що негативно впливає на оксигенацію 
плода, а також підвищувати ризик розвитку інсуль-
ту у пацієнтки [11, 13].

Таким чином, за рахунок своїх особливостей, 
загальна анестезія при кесарському розтині мі-
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стить незахищені етапи, які можуть призводити до 
негативного впливу як на матір, так і на плід.

В анестезіологічній медичній спільноті наразі 
відсутній єдиний уніфікований алгоритм прове-
дення загальної анестезії при кесаревому роз-
тині. Жоден із її різновидів не забезпечує повної 
елімінації ризиків розвитку ускладнень, що зумов-
лює необхідність індивідуального підходу до ви-
бору анестезіологічної тактики [14].

З метою мінімізації негативних ефектів загаль-
ної анестезії в акушерській практиці застосову-
валися різні ад’юванти, зокрема: вазодилататори, 
β-блокатори, сульфат магнію, габапентиноїди, 
опіоїди, α2-адреноміметики, внутрішньовенна ін-
фузія лідокаїну, ацетамінофен та інші фармаколо-
гічні засоби. Однак результати досліджень щодо 
їхньої ефективності та безпеки залишаються неод-
нозначними, що ускладнює розробку єдиної опти-
мальної стратегії анестезіологічного забезпечення 
при кесаревому розтині [11].

Маючи на меті мінімізацію негативних ефектів 
загальної анестезії, в даному науковому дослід-
женні, в складі мультимодальної малоопіоїдної 
анестезії ми застосовували ацетамінофен, клоні-
дин, лідокаїн. Дані препарати характеризуються 
високим профілем безпеки в акушерській практиці 
та забезпечують комплексний ефект, включаючи 
анальгетичну, анестетичну та гемодинамічно-ста-
білізуючу дію [6].

Багато досліджень описують позитивні ефекти 
застосованих нами ад’ювантів до загальної ане-
стезії при різних хірургічних втручаннях. Однак у 
випадку кесаревого розтину обсяг наявних науко-
вих даних є обмеженим та вони неоднозначні [15].

Лише незначна кількість авторів досліджували 
та описували позитивні результати застосування 
клонідину в дозуванні 2–3 мкг/кг під час кесарево-
го розтину, зокрема його вплив на гемодинамічні 
показники та стан новонароджених [16, 17]. 

У своєму дослідженні ми використовували 
нижчу дозу клонідину (1,5 мкг/кг), що дозволило 
мінімізувати теоретичний ризик небажаних ефек-
тів (гіпотензія, брадикардія, вплив на новонарод-
женого тощо), зберігаючи при цьому його седа-
тивний, анальгетичний та стабілізуючий вплив на 
гемодинаміку.

Крім того, у своєму науковому аналізі Sanchez 
Munoz M. C. et al. наводять дані, що підтверджу-
ють протективний ефект клонідину щодо нейроен-
докринної реакції організму на операційний стрес 
у загальній популяції пацієнтів [18].

Ще в 2012 році було проведено оцінку ефек-
тивності різних нехірургічних заходів у зниженні 
ризику періопераційної летальності, за підсумка-
ми аналізу та погоджувальної конференції, інтрао-
пераційне застосування клонідину визнано одним 

із дванадцяти найбільш ефективних інтервенцій 
щодо зменшення ймовірності летальних випадків 
у періопераційному періоді [19].

Застосування внутрішньовенної інфузії лідо-
коїну, на нашу думку, дозволило знизити дози ане-
стезіологічних препаратів і покращити перебіг піс-
ляопераційного періоду (Група 2).

При внутрішньовенному введенні лідокаїну 
ключовим аспектом є уникнення його системної 
токсичності. Тому, як стверджує Foo I. та співав-
тори в своєму науковому аналізі, загальноприйня-
тим постулатом у медичній спільноті є визнання 
токсичної межі плазмової концентрації лідокаїну 
на рівні понад 5 мкг/мл. Більшість сучасних реко-
мендацій при застосуванні внутрішньовенної ін-
фузії лідокаїну, рекомендує дотримуватись певних 
обмежень: болюсна доза не повинна перевищувати 
1,5 мг/кг протягом 10 хвилин, а підтримуюча ін-
фузія – 1,5 мг/кг/год з максимальною тривалістю 
до 24 годин [20].

Водночас, низка наукових досліджень свід-
чить, що плазмова концентрація лідокаїну після 
болюсного введення у дозі 2 мг/кг із подальшою 
інфузією 2 мг/кг/год залишається значно нижчою 
за токсичний поріг [20, 21].

Дослідження, що оцінювали ефективність вну-
трішньовенної інфузії лідокаїну в акушерської 
популяції пацієнтів є одиничними, але вони на-
голошують на ефективності та безпечності даної 
методики.

Наприклад, згідно з даними El-Tahan M.R. та 
співавторів, внутрішньовенне введення лідокаїну 
під час планового кесарського розтину сприяло 
зниженню гемодинамічної реакції на операційну 
травму, а також зменшенню рівня стрес-індуко-
ваного кортизолу. При цьому не було зафіксовано 
негативного впливу на стан новонароджених [22].

Також, окрім свого опіоїд-зберігаючого ефекту, 
лідокаїн, як стверджують Lersch F. і співавтори у 
своєму науковому огляді, має синергічний вплив 
на седативну дію пропофолу [23].

Наше наукове дослідження є першим, у якому 
проводився моніторинг плазмової концентрації 
стрес-індукованих субстанцій під час тотальної 
внутрішньовенної анестезії зі штучною вентиля-
цією легень із додаванням відповідної комбінації 
ад’ювантів при кесаревому розтині на різних ета-
пах. Отримані плазмові рівні показників стресової 
відповіді свідчать про більш ефективну та протек-
тивну анестезію в групі малоопіоїдної мультимо-
дальної загальної анестезії.

Також, наше наукове дослідження було пер-
шим, де проводилось порівняння даних схем муль-
тимодальної анестезії при кесаревому розтині.

Отже, отримані в нашому дослідженні резуль-
тати дозволяють зробити висновок, що комбіно-
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вані мультимодальні методики загальної анестезії 
які базуються на застосуванні різнонаправлених 
ад’ювантів, суттєво покращують перебіг періопе-
раційного періоду кесаревого розтину та дозволя-
ють притримуватись стратегії «обмеження засто-
сування наркотичних анальгетиків».

ВИСНОВКИ
Порівняльний аналіз мультимодальної мето-

дики загальної анестезії (ММА) та малоопіоїдної 
мультимодальної анестезії (ММОА) засвідчив на-
явність статистично значущих відмінностей у пе-
ребігу періопераційного періоду (p < 0,05).

Нами було зафіксовано підвищення концентра-
ції біохімічних маркерів стресу наприкінці хірур-
гічного втручання: рівень глюкози в плазмі зріс 
до 22,8±1,27 %, що на 13,9±1,03 % перевищувало 
аналогічний показник у групі ММОА; рівень кор-
тизолу – до 14,3±2,6 %, що на 5,5±1 % більше, ніж 
у ММОА (р < 0,001).

Також, у групі ММА було відмічено більші 
використані дози анестезіологічних препаратів 
(тіопентал натрію, фентані), зокрема, морфіну 
гідрохлорид застосовували у 83,3 % пацієнтів піс-
ля операції, а при проведенні ММОА лише в 43,3 
% (р < 0,001).

Післяопераційні больові відчуття у пацієнтів 
групи ММА були більш вираженими, що під-
тверджується вищими показниками за шкалою 
NRS (6,4±1,7 балів), що на 2,7±0,45 балів переви-
щувало відповідні показники у групі ММОА (р < 
0,001). Відповідно, рівень задоволеності пацієнтів 
анестезією був нижчим у групі ММА (6,56±0,97 
балів за NRS), що на 2,7±0,34 балів поступалося 
рівню задоволеності пацієнтів у групі ММОА (р < 
0,001).

Реабілітаційний період після кесаревого розти-
ну був тривалішим у пацієнток групи ММА: серед-
ній час до активації становив 8,43±0,67 год., що на 
0,53±0,04 год. перевищувало аналогічний показ-
ник у групі ММОА (р = 0,003); середній час пере-
ведення з відділення анестезіології та інтенсивної 
терапії – 10±0,76 год., що на 0,57±0,09 год. більше, 
ніж у групі ММОА (р = 0,002). Ускладнення ане-
стезії у жодній із груп зафіксовано не було.

Таким чином, результати дослідження демон-
струють, що мультимодальна методика загаль-
ної анестезії асоціюється з менш сприятливими 
показниками перебігу періопераційного періоду 
порівняно з малоопіоїдною мультимодальною ане-
стезією, що впливає на подальший післяоперацій-
ний період та комфорт пацієнтів.

Отже, впровадження в практичну діяльність мо-
делі малоопіоїдної мультимодальної загальної ане-
стезії при плановому кесаревому розтині підвищує 
ефективність та безпеку анестезіологічного забез-

печення, знижує післяопераційний біль, забезпе-
чує стабільну гемодинаміку та кращий стрес-про-
текторний ефект. Дана методика сприяє швидшому 
відновленню породіль після операції, підвищенню 
їхньої задоволеності та оптимізації фінансових 
витрат медичного закладу. Отримані результати 
підтверджують її клінічну ефективність, безпеку 
та економічну доцільність, що дозволяє рекомен-
дувати її для практичного застосування.

Перспективним напрямом подальших дослід-
жень є розроблення та впровадження стандар-
тизованого алгоритму загальної анестезії при 
кесаревому розтині, що дозволить оптимізувати 
анестезіологічне забезпечення, підвищити його 
безпеку та ефективність, а також зменшити ризик 
ускладнень в акушерській практиці.
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PADALKO A. A., DZIUBA D. O.

COMPARATIVE ANALYSIS OF MULTIMODAL GENERAL ANESTHESIA TECHNIQUES IN CESAREAN SECTION
Introduction: Currently, there is no unified and standardized algorithm for general anesthesia during cesarean section. According to medical 

scientific literature, the main drawbacks of general anesthesia in the surgical procedure include a high risk of unintended intraoperative 

awareness (1:670) and a pronounced stress response to surgical trauma.

Purpose: To compare the effectiveness of low-opioid multimodal general anesthesia with the «standard» multimodal anesthesia technique 

with mechanical ventilation during elective cesarean sections.

Materials and Methods: We conducted a prospective, single-center, open, randomized cohort study, analyzing 60 clinical cases. 

Patients were randomly assigned (sealed envelope method) to two groups (30 people each): the first group received the «standard» 

multimodal technique of total intravenous anesthesia with artificial lung ventilation, and the second group used low-opioid multimodal 

general anesthesia with a reduction in intraoperative doses of anesthetic drugs (fentanyl, sodium thiopental) and the addition of continuous 

intravenous infusion of lidocaine after childbirth.

Perioperative patient management and monitoring were conducted in accordance with the recommendations of the American Society 

of Anesthesiologists, with additional assessments of the bispectral index and stress-induced biomarkers (glucose, cortisol). Monitoring 

included Apgar scores of newborns, umbilical venous blood gas composition, anesthetic dosage, and perioperative course evaluation. 

Statistical analysis was performed using Student’s two-tailed t-test for independent samples, and in cases of non-normal distribution – the 

Mann-Whitney U test was applied. Differences were considered statistically significant when p < 0.05.

Results: There was no statistically significant difference in baseline mean values between the two groups. The obtained results 

demonstrated significant advantages of low-opioid multimodal general anesthesia, including better mean arterial pressure, heart rate, and 

bispectral index scores after neonatal delivery (p < 0.001). No statistically significant differences were found in Apgar scores at 1 and 5 

minutes (p > 0.05) or in the acid-base balance parameters (pH, pCO
2
, pO

2
) of umbilical venous blood (p > 0.05). Additionally, lower glucose 

and cortisol levels were recorded at the end of the surgery (p < 0.001).

Furthermore, patients in the second group experienced a more favorable postoperative course (p < 0.001), as evidenced by earlier 

mobilization, reduced length of stay in the anesthesiology and intensive care unit, higher satisfaction with anesthesia, and lower 

postoperative pain levels.

Conclusions: The study results indicate that low-opioid multimodal general anesthesia with adjuvants (clonidine, acetaminophen, lidocaine) 

during elective cesarean section has statistically significant advantages over the standard multimodal general anesthesia technique.

Keywords: general anesthesia, total intravenous anesthesia, mechanical ventilation, cesarean section, clonidine, acetaminophen, 

lidocaine, opioids.
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Вступ. Гістеректомія є однією з найбільш поширених гінекологічних операцій, поступаючись лише кесарському роз-

тину, що виконується для лікування багатьох захворювань жіночої репродуктивної системи. Тому надважливим є 

допомога жінкам перенести цю операцію з максимально «лагідним» перебігом пері- та постопераційного періоду.

Метою було визначити та дослідити ефекти інтратекального введення морфіну та зробити висновок, чи покращує 

інтратекальний морфін якість пері- та післяопераційного періоду. 

Матеріали та методи. Досліджені результати хірургічного лікування 38 жінок, які перенесли тотальну абдомінальну 

гістеректомію з використанням інтратекального морфіну в ДОКЛ ім. І.І. Мечникова ДОР. Автори повідомляють про 

відсутність конфлікту інтересів.

Результати і обговорення. Включення інтратекального морфіну в дозі 100 мкг як компонента комбінованої анестезії 

з інгаляційною при тотальній абдомінальній гістеректомії дозволяє скоротити дозу севофлюрану під час анестезії в 

порівнянні з використанням чисто ендотрахеального наркозу, а також достовірно значно покращує якість перебі-

гу післяопераційного періоду. Встановлення епідурального катетера, як доповнення, дозволяє значно пролонгувати 

час до першого використання аналгетиків у післяопераційному періоді, виключає застосування внутрішньом’язового 

морфіну та мінімізує бали за ВАШ, але є більш дороговартісним. 

Висновок. Таким чином, інтратекальне введення морфіну сприяє суб’єктивно більш комфортному для пацієнток 

перебігу післяопераційного періоду, прискореній реабілітації пацієнток, підвищенню задоволення перебуванням у 

лікарні. 

Ключові слова: гістеректомія, інтратекальні опіоїди, біль, знеболення, епідуральна аналгезія
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ВСТУП
Гістеректомія є однією з найбільш поширених 

гінекологічних операцій [1], поступаючись лише 
кесарському розтину [2], що виконується для ліку-
вання багатьох захворювань жіночої репродуктив-
ної системи. Найчастіше причиною для проведен-
ня гістеректомії є симптомні лейоміоми тіла матки 
та аденоміоз (близько 50 %, але в деяких країнах 
варіює до 86 %). Тому надважливим є допомо-
га жінкам перенести цю операцію з максимально 
«лагідним» перебігом пері- та постопераційного 
періоду. 

Перспективним щодо вирішення даної пробле-
ми є застосування інтратекальних опіоїдів. Перші 
спроби їх використання можна знайти в наукових 
джерелах ще 1980-х років, але остаточного консен-
сусу щодо їх використання немає і нині. Тож до-
слідження у цій сфері дозволять екстраполювати 
отримані висновки не тільки на акушерсько-гіне-
кологічні операції, а й на всю абдомінальну хірур-
гію [3-7]. Застосування опіоїдів інтратекально не 
затверджено стандартами медичної допомоги, 
але є перспективною опцією менеджменту болю і 
об’єктом численних досліджень.
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МЕТА
Визначити та дослідити ефекти інтратекаль-

ного введення морфіну та зробити висновок, чи 
покращує інтратекальний морфін якість пері- та 
постопераційного періоду у пацієнток, яким про-
водиться тотальна адомінальна гістеректомія.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Досліджено результати хірургічного лікування 

38 жінок, які перенесли тотальну абдомінальну гі-
стеректомію в Дніпропетровській обласній клініч-
ній лікарні ім. І.І. Мечникова Дніпропетровської 
обласної ради у 2024 році. Пацієнтки були ви-
падковим чином розподілені на 2 групи. Усі па-
цієнтки підписали добровільну інформовану зго-
ду на участь у досліджені. Дослідження схвалене 
комісією з питань біомедичної етики ДДМУ (про-
токол засідання комісії з біомедичної етики ДДМУ 
№26 від 19.03.2025 року, дослідження проведені 
відповідно до принципів біоетики, викладених у 
Гельсінській декларації «Етичні принципи медич-
них досліджень за участю людей» та «Загальній 
декларації про біоетику та права людини (ЮНЕ-
СКО)» Автори повідомляють про відсутність кон-
флікту інтересів.

Розподіл на групи відбувся таким чином (кіль-
кісні данні вказані у форматі M±m):
1) Пацієнтки, у яких анестезіологічне забезпечен-

ня в обсязі ендотрахеального наркозу (ЕТН) +
інтратекальний морфін: низькопотокова інга-
ляційна анестезія севофлюраном до досягнен-
ня 0,7 МАК, зі стандартними дозами опіодів
(фентаніл 0,005% 0,1 мкг/кг/хв), релаксація
стандартними болюсними дозами атракуріуму
0,3-0,6 мг/кг з попереднім субарахноїдальним
введенням 100 мкг морфіну гідрохлориду (ме-
тодика пункції субарахноїдального простору: в
операційній в асептичних умовах у положенні
сидячі за допомогою спінальної голки Pencan
G25 виконували пункцію субарахноїдального
простору на міжхребцевому рівні L3-L4, з на-
ступним болюсним введенням 100 мкг розчину
морфіну гідрохлориду) – 19 жінок, середній вік
51,0 ± 2,7 роки, вага – 83,0 ± 4,8 кг, середня три-
валість операції – 114,5 ± 5,6 хв.

2) Пацієнтки, у яких анестезіологічне забезпечен-
ня в обсязі ЕТН+інтратекальний морфін+ епі-
дуральне знеболення (ЕПА) : інгаляційна ане-
стезія севофлюраном до досягнення 0,7 МАК
з попереднім субарахноїдальним введенням
100 мкг морфіну гідрохлориду (методика ана-
логічна 1 групі) та постановкою епідурального
катетера та введенням епідурально бупівакаїна
0,25 % – 10,0 (методика постановки епідураль-
ного катетера: в операційній в асептичних умо-
вах у положенні сидячи, використовуючи набір

для продовженої епідуральної анестезії, голкою 
типу Туохі G18 проведено пункцію епідураль-
ного простору на міжхребцевому рівні L3-L4. 
В епідуральний простір заведено катетер G20 
до третьої мітки в краніальному напрямку). 
Доза опіоїдів визначалась інтраопераційно, за 
потребою хворого, враховуючи гемодинамічні 
та стресові маркери, показники ANI. Релаксація 
стандартними болюсними дозами атракуріу-
му. Введення в епідуральний катетер розчину 
бупівакаїну 0,25 %-10,0 відбувалось на етапі 
ушивання шкіри – 19 жінок, середній вік 52,3 ± 
2,0 роки, вага – 87,0 ± 4,6 кг, середня тривалість 
операції – 121,1 ± 6,5 хв. 
Якість пері- та післяопераційного періоду оці-

нювалась за показниками:
– лабораторні: показник лейкоцитів після опе-
рації, на наступну добу, через 3 дні; кортизол
після операції, на наступну добу, через 3 дні;
прокальцитонін після операції, на наступну
добу, через 3 дні; С-реактивний білок після
операції, на наступну добу, через 3 дні – як
маркери запалення;

– доза наркотичного анальгетика, доза інгаля-
ційного анестетика, потреба у післяопера-
ційному введенні морфіну в/м, післяопера-
ційне блювання та нудота, показники ANI- та
BIS-моніторингу;

– суб’єктивні: ВАШ через 3, 6, 9, 12, 16, 24 та
48 годин, час першої потреби у знеболенні.

Статистичний аналіз проводився за допомо-
гою Microsoft Excel (Offi ce Home Business 2KB4Y-
6H9DB-BM47K-749PV-PG3KT) та програмного 
продукту STATISTICA v.6.1 (Statsoft Inc., США, 
№ ліцензії AGAR909E415822FA).

Статистичний аналіз включав параметричну та 
непараметричну, описову й аналітичну статистику. 
Методи застосовувалися в залежності від кількості 
порівнюваних груп та від наявності/відсутності 
нормального розподілення кількісних ознак [8, 9, 
10, 11, 12, 13, 15].

Перевірку відповідності розподілу кількісних 
ознак нормальному закону проводили за критерієм 
Шапіро-Уілка, Колмогорова-Смірнова, Лілієфор-
са, перевірку гіпотези про рівність дисперсій – за 
критерієм Левіна.

Центральні тенденції описувалися за допом-
огою середньої арифметичної (М), стандартного 
відхилення (SD), 95 % довірчого інтервалу (95 % 
ДІ) при нормальному розподілі кількісних ознак; 
медіани (Ме) з інтерквартильним розмахом [25 %; 
75 %] [15] або 95 % ДІ медіани у інших випадках. 
Для порівняння двох незалежних вибірок викори-
стовували U-критерій Манна-Уїтні. Для порівнян-
ня показників у декількох групах дослідження 
використовувався параметричний (ANOVA) і не-

ORIGINAL RESEARCH
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параметричний ранговий (критерій Краскела – Уо-
лліса) дисперсійний аналіз з апостеріорними піс-
лятестовими порівняння відповідно за критеріями 
Т’юкі та Данна. Розраховані відносні величини 
порівнювали за допомогою критерію Хі-квадрат 
(χ2) Пірсона (в тому числі з поправкою Йейтса на 
безперервність для малих частот, значення показ-
ника, близьких до 0 або 100).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Порівнюючи групи отримані такі результати 

(статистичні показники вказані у форматі М±m, 
рівень р вказаний, згідно рангового дисперсійного 
аналізу з апостеріорними посттестовими порівнян-
нями ANOVA):
1) А) Лейкоцити після операції (15,4 ± 0,7) для

1 першої групи проти (15,36 ± 0,83) для дру-
гої групи, що статистично не відрізняється
р=0.069;
Б) На наступну добу: (12,23 ± 0,61) та (11,39 ±

0,65) – статистично не відрізняються р=0.907; 
В) Через 3 доби цей показник складав (9,93 

± 0,59) та (9,31 ± 0,56), р=0.49 – також не 
відрізняється у групах. 

2) Порівнюючи показники кортизолу, прокаль-
цитоніну та С-реактивного протеїну не було
знайдено статистично достовірних змін у двох
групах, окрім показників прокальцитоніну, що
достеменно нижче у ІІ групі: р=0,01-0,05.

3) Доза наркотичного анальгетика за критерієм
Манна-Уїтні однакова у двох у двох групах
(табл. 1), тоді як є тенденція до зменшення
дози інгаляційного анестетика менша у ІІ групі
(р=0.09), що сприяє зменшенню побічних дій та
небажаних реакцій у ІІ групі пацієнтів.

4) Пацієнтки першої групи потребували внутріш-
ньом’язевого введення морфіну з метою анал-
гезії у 3 з 19 випадків (15,8 %), тоді як пацієнт-
ки 2 групи – у жодному.

5) Післяопераційне блювання у 21,1 % – І група,
0% – ІІ група, різниця є статистично достовір-
ною (р=0.035).

6) Післяопераційне тремтіння відмічалось у 26,3 %
пацієнток І групи, та у 10,5 % пацієнток ІІ групи
– статистично незначуща різниця (р=0.22).

7) ВАШ (графік 1) після пробудження складав (3,2
± 0,2) та (0,7 ± 0,1) – статистично достовірно
менший у ІІ групі, р=0.0001;
– через 3 години: (2,4 ± 0,2) та (0,8 ± 0,2) –
статистично достовірно менший у ІІ групі,
р=0.001;

– через 6 годин: (1,6 ± 0,1) та (0,7 ± 0,2) – мен-
ший у 2 групі, р=0.001.

– далі зберігається така ж тенденція і в наступ-
ні години, р= 0,001-0,02.

8) Час першої потреби у знеболенні в 1 групі
склав 2,0 ± 0.2 години, тоді як у 2 групі – 5,7 ±
0,3 години, р=0.0001.

9) Показники ANI на усіх етапах оперативного
втручання статистично не відрізняються у гру-
пах дослідження, р=0,847-0,13 (графік 2).

Таблиця 1. Середні показники (Me [25%;75%]) 

використаних препаратів для наркозу у обстежених 

пацієнток при тотальній абдомінальній гістеректомії. 

р-рівень за критерієм Краскела – Уолліса.

I-I  

Графік 1. Динаміка показників ВАШ у післяопераційному періоді.

Примітки: вісь абсцис – час після оперативного втручання, вісь ординат – показник болю за шкалою ВАШ (ум.од.)
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10) При порівнянні показників BIS-моніторингу не
було знайдено статистично достовірної різниця
між обстеженими групами, р=0,37 (графік 3)

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ
Отримані результати свідчать, що використан-

ня комбінації інтратекального морфіну з епіду-
ральним знеболенням зменшує потребу у застосу-
ванні опіоїдних аналгетиків післяопераційно, що є 
чинником запобігання розвитку негативних ефек-
тів від їх застосування і є принциповим у моделі 
малоопіоїдної анестезії.

Ще один позитивний ефект від запропонованої 
схеми з використанням комбінації інтратекального 
морфіну з епідуральним знеболенням – це змен-
шення частоти виникнення післяопераційної нудо-
ти та блювання, що суттєво впливає на суб’єктивне 
сприйняття пацієнтами якості післяопераційного 
періоду.

Комбіноване використання інтратекального 
морфіну з епідуральним знеболенням за методи-
кою, описаною в дослідженні, дозволяє значно 
відтермінувати час першого введення аналгетич-

ORIGINAL RESEARCH

Графік 2. Динаміка показників ANI у інтраопераційному періоді.

Графік 3. Динаміка показників BIS у інтраопераційному періоді.

Примітки: вісь абсцис – етапи оперативного втручання: 1-до початку, 2-розріз шкіри, 3-лапаротомія, 4-деваскуляризація матки, 

5-ектирпація матки, 6-перітонізація, 7-ушивання шкіри; вісь ординат – показник біспектрального індексу (ум.од.)
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них препаратів у післяопераційному періоді, а та-
кож призводить до зменшення суб’єктивної оцінки 
болю за шкалою ВАШ впродовж перших 9 годин 
після оперативного втручання.

Отримані у досліджені результати не конфлік-
тують та підтверджують висновки, отримані ін-
шими дослідниками: так, F. Fallon at al [16] по-
казав, що використання реґіонарних методик (як 
субарахноїдального введення опіоїдів, так і епіду-
рального введення бупівакаїну), у якості стратегії 
мультимодальної анестезії, показало ефективність 
у лікуванні хронічного післяопераційного болю та 
контролю гострого болю у ранньому післяопера-
ційному періоді. Дослідження, проведене Archana 
O'Neill та колегами [17] довело, що використання 
концепції мультимодальної анестезії з використан-
ням реґіонарних методик знеболення, ефективно 
зменшує використання опіодів, та призводить до 
менших ризиків виникнення негативних ефектів 
від використання опіоїдних аналгетиків (таких як 
опіоїд-індукована гіпералгезія та звикання). Тож 
низка досліджень підтверджує репрезентативність 
отриманих результатів дослідження ефектів інтра-
текального введення 100 мкг морфіну [18].

ВИСНОВКИ
Найбільш раціональною схемаою анестезіоло-

гічного забезпечення тотальної абдомінальної гі-
стеректомії є включення інтратекального морфіну 
в дозі 100 мкг та епідуральне знеболення розчином 
бупівакаїну 0,25 %-10,0 як компонента комбінова-
ної анестезії з інгаляційною. Запропонована схе-
ма дозволяє скоротити дозу севофлюрану під час 
анестезії, а також достовірно позитивно впливає 
на якість перебігу післяопераційного періоду, осо-
бливо у першу добу (показник болю за візуальною 
аналоговою шкалою нижче, час першої потреби у 
знеболенні більш відтермінований; потреба у вну-
трішньом’язовому введенні морфіну нижча, не-
бажані ефекти, такі як післяопераційна нудота та 
блювання виникають рідше, що сприймається па-
цієнтами більш комфортно). Отже, використання 
морфіну інтратекально, хоча і є off-lable, дозволяє 
притримуватись концепції мультимодальної ане-
стезії і покращувати результати періопераційного 
ведення пацієнтів, котрим виконується тотальна 
абдомінальна гістеректомія.
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УЧАСТЬ АВТОРІВ В ПІДГОТОВЦІ СТАТТІ: 

ОСАДЧА В.В. – концепція дослідження, аналіз даних, 

КОБЕЛЯЦЬКИЙ Ю.Ю. – клінічні дослідження, статистичний аналіз.

ORIGINAL RESEARCH

OSADCHA V.V., KOBELYATSKY Y.Y.

EFFECTS OF INTRATHECAL MORPHINE ADMINISTRATION IN PATIENTS UNDERGOING TOTAL ABDOMINAL 
HYSTERECTOMY
Introduction. Hysterectomy is one of the most common gynecological operations, second only to cesarean section, which is performed 

to treat many diseases of the female reproductive system. Therefore, it is extremely important to help women undergo this operation with 

the most «gentle» course of the peri- and postoperative period. 

Objective. The aim was to determine and investigate the effects of intrathecal morphine administration and to conclude whether intrathecal 

morphine improves the quality of the peri- and postoperative period. 

Materials and methods. The results of surgical treatment of 38 women who underwent total abdominal hysterectomy with the use of 

intrathecal morphine in the Dnipro Regional Clinical Hospital named after I.I. Mechnykov of the Dnipropetrovsk Regional Council. The 

authors declare absent of interests conflict. 

Results and discussion. The inclusion of intrathecal morphine at a dose of 100 μg as a component of combined anesthesia with 

inhalation in total abdominal hysterectomy allows to reduce the dose of sevoflurane during anesthesia compared to the use of purely 

endotracheal anesthesia, and significantly improves the quality of the postoperative period. The installation of an epidural catheter, as an 

addition, allows to significantly prolong the time to the first use of analgetics in the postoperative period, eliminates the use of intramuscular 

morphine and minimizes VAS scores, but is more expensive. 

Conclusion: Thus, intrathecal administration of morphine contributes to a subjectively more comfortable postoperative period for patients, 

accelerated rehabilitation of patients, and increased satisfaction with the hospital stay. 

Keywords: hysterectomy, intrathecal opioids, pain, analgesia, epidural analgesia.
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