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еадекватна аналгезія погір�
шує перебіг і прогноз ран�
нього післяопераційного
періоду у дітей, збільшує

смертність внаслідок високого ри�
зику виникнення сепсису, післяопе�
раційних ускладнень, порушення
центральної і периферійної гемоди�
наміки та мезентеріального крово�
току. Біль, яку відчуває дитина,
змінює функціонування системи
ноцицепції, спричиняє необоротні
функціональні і структурні зміни в
ЦНС, змінює "програму" відповіді на
біль у подальшому [1—8]. 
Основними причинами неадекват�
ної аналгезії після операції у дітей
були: відсутність загальновизнаних і
простих методів оцінки вираже�
ності больового синдрому в
педіатрії; використання наркотич�
них аналгетиків рідко і в дозі,
меншій від необхідної, для уникнен�
ня побічних реакцій; неможливість
або обмежене використання ефек�
тивних сучасних методів аналгезії
після операції та переконання дея�
ких лікарів, що такі діти менш чут�
ливі до болю [9].

В структурі післяопераційного
знеболення у дітей, як і в інших віко�
вих групах, основне місце посідають
наркотичні аналгетики, шлях вве�
дення, як правило, внутрішньом'язо�
вий [3].

Метою дослідження було підви�
щення ефективності анестезіологіч�
ного забезпечення оперативних
втручань з приводу пухлин черевної
порожнини у дітей.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежені 44 дитини віком у се�
редньому (10,7 2,4) року, з них опе�
ровані з приводу пухлин черевної
порожнини — 34 (77,3%), пухлин
яєчника — 10 (22, 7%). Залежно від
методу знеболення пацієнти роз�
поділені на дві групи: у 29 пацієнтів
(перша група) використовували
мультимодальну КСЕА та безперерв�
ну внутрішньовенну інфузію фен�
танілу; у 15 (друга группа) — лише
внутрішньовенну безперервну інфу�
зію фентанілу [2, 3, 9].

Всім хворим проведене ком�
плексне інтенсивне лікування: інфу�
зійна та трансфузійна терапія, респі�
раторна підтримка з використанням

апарата "Hamillton C2" (режим ASV
за параметрами: FiO2 — 30%, PEEP 2
см вод. ст., PIP 15 — 20 см вод. ст.), ан�
тибактеріальна та посиндромна те�
рапія. Ефективність знеболення у
ранньому післяопераційному періо�
ді оцінювали за візуально—аналого�
вою шкалою (Observation Scale for
Infants and Small Children), визнача�
ли показники: частоту дихання (ЧД),
частоту скорочень серця (ЧСС), ар�
теріальний тиск (АТ), систолічний
(АТсист.), діастолічний (АТдіаст), се�
редній (АТсер), сатурацію кисню
(SaO2), концентрацію CO2 у повітрі,
що видихається (CO2 ET), рівень
кортизолу в крові, показники пе�
ребігу анестезії. Додатково вивчали
показники центральної гемоди�
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наміки: ударний об'єм (УО), об'єм
кровообігу за 1 хв (ХОК). З викорис�
танням допплерометрії мезентері�
ального кровообігу оцінювали Vmax,
Vmin, індекс резистентності (RI) у
верхній брижовій артерії, макси�
мальну швидкість і характер крово�
обігу у верхній брижовій вені.
Дослідження проводили за допомо�
гою аппарата Philips HD—7 з вико�
ристанням конвексного датчика з
частотою 3,5 — 5,0 МГц, мікрокон�
вексного датчика з частотою 4 — 8
МГц в режимі реального часу з дозо�
ваним тиском датчиком на передню
черевну стінку. Параметри реєстру�
вали в автоматичному режимі за до�
помогою моніторів "Datascope" та
"Novometrix". Дослідження проводи�
ли на таких етапах знеболення: 1—й
етап — початок оперативного втру�
чання, 2—й етап — травматичний
момент оперативного втручання,
3—й етап — завершення оператив�
ного втручання, 4—й етап — 6—та
година після оперативного втручан�
ня, 5—й етап — 12—та година піcля
оперативного втручання.

Статистична обробка отрима�
них даних проведена з застосуван�
ням загальноприйнятих методів
варіаційної статистики за допомо�
гою програми "Stаtistica 5.5". Віро�
гідність різниці кількісних величин
за умови відповідності розподілів
нормальному визначали за кри�
теріями Ст'юдента та Фішера, віро�
гідними вважали відмінності при р<
0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У першій групі для знеболювання
застосовували 0,5% розчин бупіва�
каїну (Маркаїн, Астра Зенека) в дозі
0,3 — 0,4 мг/кг, у середньому (0,34 ±
0,1) мг/кг, який вводили спінально—
епідурально, та безперервну внут�
рішньовенну інфузію фентанілу в
дозі 10 мкг/(кг год), у середньому
(10,2 ± 0,3) мг/кг; у другій групі —
проводили безперервну внутріш�
ньовенну інфузію фентанілу в дозі
10 мкг/(кг год), у середньому (10,4
± 0,2) мг/кг [2, 3, 9]. КСЕА проводили
за стандартною методикою: на рівні
LI — LII сегмента пунктували епіду�
ральний простір спеціальною дво�

просвітною голкою, загостреною за
типом олівця (B. Braun, 18/27 G), в її
просвіт вводили більш тонку та дов�
гу спінальну голку і пунктували суб�
арахноїдальний простір. Після от�
римання спинномозкової рідини
вводили 0,5% розчин бупівакаїну в
дозі 0,15 — 0,2 мг/кг, у середньому
(0,18 ± 0,04) мг/кг. Епідуральний
простір після видалення спінальної
голки катетеризували в краніально�
му напрямку і вводили бупівакаїн у
розрахованій дозі [1, 6, 7]. Показан�
нями до введення додаткових бо�
люсів наркотичних аналгетиків бу�
ли наявність больового синдрому,
десинхронізація дихання з апара�
том штучної вентиляції легень та
тахікардія. В першій групі необхід�
ності додаткового введення морфі�
ну не було, у другій групі додаткові
болюси морфіну (0,5 мг/кг) введені
6 (33%) дітям. Кількість балів, що ха�
рактеризувала інтенсивність больо�
вого синдрому в ранньому післяопе�
раційному періоді на всіх етапах
дослідження (за візуально—анало�
говою шкалою) у хворих першої
групи була вірогідно меншою (р<
0,05), ніж у другій групі (рис. 1).

У більшості — 24 (82,7%) пацієн�
тів першої групи ЧСС за весь період
інфузії фентанілу та проведення
КСЕА не перевищувала у середньому
115 за 1 хв.

Мінімальна ЧСС за весь період
дослідження становила у середньо�
му (104,4 ± 8,2) за 1 хв, максимальна
— (120,4 ± 4,2) за 1 хв. В першій групі
АТсист. за весь період введення пре�
паратів становив у середньому (78,2
± 6,2) мм рт. ст., АТдіаст. — (52,4 ± 2,4)
мм рт. ст. В другій групі у більшості
— 11 (73%) дітей ЧСС за весь період
введення фентанілу не перевищува�

ла 140 за 1 хв. Мінімальна ЧСС про�
тягом усього періоду дослідження
становила у середньому (128,6 ± 3,3)
за 1 хв, максимальна — (149,2 ± 3,4)
за 1 хв. В другій групі у 8 (55%) дітей
АТсист. за весь період інфузії фен�
танілу перевищував 80 мм рт. ст., у 9
(60%) — був у межах 68 — 79 мм рт.
ст. SaO2 під час усього періоду в обох
групах була стабільною у 98 — 99%
дітей.

Тривала тахікардія відзначена у 3
(10,3%) дітей першої групи, при цьо�
му лише в однієї дитини вона була
пов'язана з больовим синдромом. У
більшості дітей тахікардію спос�
терігали відразу після операції, що
зумовлене гіповолемією, інтокси�
кацією, можливо, недостатньою
інтраопераційною аналгезією, вона
зникала після проведення інфузій�
ної терапії.

Вірогідне зменшення на ос�
танніх етапах дослідження середніх
значень ЧСС і АТ у пацієнтів першої
групи може свідчити про усунення
гемодинамічних змін, пов'язаних з
основним захворюванням і опе�
рацією, а також досягнення достат�
нього рівня аналгезії і седації. По�
одинокі гемодинамічні зміни, що
свідчили про наявність больового
синдрому, спостерігали досить
рідко. У більшості хворих вони були
нетривалими, у відповідь на збіль�
шення фізичного навантаження під
час реакції на біль. При дослідженні
артеріального кровообігу у верхній
брижовій артерії відзначений висо�
кий RI: у хворих другої групи — 0,98
± 0,02, першої групи — 0,82 ± 0,04 (у
нормі 0,6 — 0,8) (р<0,05), що патоге�
нетично відображає блокаду мікро�
циркуляторного русла і, як наслідок,
неефективне знеболення [10, 11].

Рис. 1. 
Кількість балів 

(за візуально$аналоговою шкалою).

Рис. 2. 
Динаміка рівня кортизолу у крові.
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Найбільш інформативними  вияви�
лись показники венозного відтоку
по верхній брижовій вені: у дітей
другої групи максимальна швидкість
кровотоку в ній становила у серед�
ньому (22,31 ± 8) см/с, у першій гру�
пі — (48,34 ± 6) см/с, що розцінене
як недостатня перфузія кишечнику
внаслідок недостатнього знеболен�
ня (р<0,05). Рівень кортизолу є од�
ним з показників стресової реакції, в
тому числі больової, динаміка його в
крові після операції наведена на рис.
2.

Динаміка рівня кортизолу в крові
у першій групі свідчила про усунен�
ня у більшості дітей протягом 12 —
24 год після операції тяжкого стресу,
спричиненого основним захворю�
ванням або операцією, і достатньою
аналгезією після операції.

Таким чином, ефективність вико�
ристання КСЕА та безперервної ін�

фузії фентанілу обґрунтована мож�
ливістю впливу на різні механізми
виникнення болю, як на централь�
ний (наркотичні аналгетики), так і
периферійний (КСЕА) [12]. Застосу�
вання КСЕА дозволяє значно змен�
шити потребу в опіоїдних аналгети�
ках, а їх поєднане використання по�
тенціює її вплив. Різні механізми
впливу цих препаратів дозволяють
призначати їх у поєднанні і в мен�
ших дозах з метою досягнення знач�
ного аналгетичного ефекту.

ВИСНОВКИ
1. Комплексне вивчення больо�

вих реакцій, фізіологічних показ�
ників і лабораторних стресових
тестів показало, що використання
схеми КСЕА та постійної внутріш�
ньовенної інфузії препаратів для
післяопераційного знеболення за�
безпечує ефективну аналгезію після

травматичних онкологічних опера�
тивних втручань.

2. Проведення мультимодальної
аналгезії (КСЕА та безперервна
внутрішньовенна інфузія опіоїдних
аналгетиків) сприяє значному змен�
шенню негативних наслідків недо�
статнього знеболення у дітей, опе�
рованих з приводу пухлин черевної
порожнини, їх застосування можли�
ве у післяопераційному періоді.

3. Застосування мультимодальної
аналгезії (КСЕА та безперервної
внутрішньовенної інфузії опіоїдних
аналгетиків) забезпечує поліпшення
показників центральної та мезен�
теріальної гемодинаміки у дітей,
оперованих з приводу пухлин че�
ревної порожнини, ймовірно, зни�
жує ризик виникнення ускладнень
після операції.
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