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Реферат
З метою зменшення частоти виникнення блювання у періопераційному періоді у хворих, яким проводять хірургічні втручання
на сечостатевих органах, запропоноване вдосконалення інфузійної терапії шляхом використання рингер—ацетатного
розчину з ксилітолом "Ксилат" в дозі 20 мл/кг на добу. На підставі аналізу 162 спостережень продемонстровано його здат+
ність достовірно зменшувати частоту виникнення нудоти та блювання після операції у дітей.
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Abstract
The infusion therapy improvement was proposed, while operating on genitourinary organs, using Ringer—acetate solution with xylitol
"Кsylat" in the dose of 20 ml/kg daily, with the objective to reduce the postoperative vomiting occurrence. Basing on analysis of 162
cases, the capacity of the infusion to reduce the postoperative nausea and vomiting occurrence rate in children was demonstrated.

Keywords: surgical interventions; perioperative infusion therapy; vomiting; ketoacidosis; children.

Сучасні джерела літератури свід�

чать, що блювання після операції

(БПО) є поширеним ускладненням у

пацієнтів, яким застосовують загаль�

ну анестезію [1]. У дітей БПО вини�

кає значно частіше, ніж у дорослих,

його спостерігають у 13 — 42%

пацієнтів дитячого віку [2]. Тяжке

БПО може спричинити різні усклад�

нення, зокрема, розходження країв

операційної рани, дегідратацію,

дисбаланс електролітів, аспірацію

[2]. Факторами ризику виникнення

БПО вважають вік від 3 до 12 років,

наявність епізодів БПО у минулому

чи у сиблінгів хворого, ожиріння,

жіночу стать, періопераційне голо�

дування, тривалість хірургічного

втручання, та окремі напрямки хі�

рургії, зокрема, хірургію косоокості,

аденотонзилектомію, отопластику,

орхопексію, хірургічні втручання на

статевому члені. Суттєво збільшує

частоту виникнення БПО викорис�

тання окремих засобів для премеди�

кації та анестезії, наприклад, опіоїдів

та закису азоту [3]. Основними та

найбільш ефективними засобами

для попередження й лікування БПО

вважають дексаметазон та анта�

гоністи 5—HT3 рецепторів [4]. Про�

те, після хірургічного лікування ко�

соокості навіть при їх застосуванні

частота БПО становить 34 — 37% [5].

Інший напрямок профілактики

БПО передбачає оптимізацію інфу�

зійної терапії (ІТ). У дослідженнях

встановлене зменшення частоти ви�

никнення блювання при викорис�

танні більшого об'єму ІТ у дітей по�

рівняно з рестриктивним підходом

до призначення інфузії [6]. Проте,

зважаючи на негативні наслідки

надмірного інфузійного наванта�

ження, а також на те, що одним з

можливих чинників періоперацій�

ної нудоти та блювання у дітей є

відносна чи абсолютна нестача вуг�

леводів та кетоацидоз, що виника�

ють через неможливість вживання

рідини та їжі протягом певного часу,

хірургічний стрес та надмірну кіль�

кість контрінсулярів, ми висловили

думку про доцільність включення в

комплекс ІТ рингер—ацетатного

розчину ксилітолу — "Ксилат", який,

за даними багатьох авторів, має

значну антикетогенну дію [7].

Отже, завданням дослідження бу�

ло зниження ризику виникнення

БПО та недіабетичного кетоацидозу

у дітей після оперативних втручань з

приводу захворювань сечостатевої

системи шляхом модифікації складу

ІТ у періопераційному періоді.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

У дослідження, проведене у 2013

— 2015 рр. на базі дитячого уро�

логічного відділення Харківського

обласного нефроурологічного цен�

тру ім. проф. В. І. Шаповала, вклю�

чені 162 дитини (146 хлопчиків, 16

дівчаток) віком у середньому (3,7 ±

0,5) року, у яких з приводу захворю�

вань сечостатевої системи здійсне�

но хірургічну корекцію. У 128 (79%)

хлопчиків діагностовано гіпоспадію

ІІІ — IV ступеня, у 34 (21%) — інші за�

хворювання (перекручення яєчка,

водянка яєчка, крипторхізм). Пре�

медикацію здійснювали з викорис�

танням 1% розчину промедолу 0,1 —
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0,2 мг/кг, 0,1% розчину атропіну 0,1

мг/кг, 1% розчину димедролу 0,1 —

0,15 мл/рік життя, 0,5% розчину

діазепаму 0,2 мг/кг. Хірургічні втру�

чання виконували в умовах тоталь�

ної внутрішньовенної анестезії з ви�

користанням пропофолу 2 мг/(кг ×

год) та кетаміну 2 — 3 мг/кг за умови

збереженого спонтанного дихання.

Протиблювотні засоби з профілак�

тичною метою не призначали. Всім

хворим під час хірургічного втру�

чання та після операції (2 — 3 доби)

проводили ІТ, об'єм якої обчислюва�

ли за Holliday at Segar (1957). Відпо�

відно до складу ІТ пацієнти розподі�

лені на дві групи, зіставні за віком,

статтю, основним захворюванням. У

84 хворих (група I) ІТ включала роз�

чин Рингера та 5% розчин глюкози,

середній об'єм (1620 ± 40) мл на до�

бу. У 78 хворих (група II) додатково

до глюкозо—сольових розчинів у

середньому об'ємі (1590 ± 38) мл на

добу призначали рингер—ацетат�

ний розчин з ксилітолом з розра�

хунку 20 мл/кг маси тіла, у середньо�

му (360 ± 10) мл/(кг × добу) протя�

гом 8 — 10 год. Інфузію рингер—

ацетатного розчину з ксилітолом

розпочинали під час хірургічного

втручання та продовжували протя�

гом 1 — 2 діб після операції. Моніто�

ринг включав визначення частоти

скорочень серця (ЧCC), пульсокси�

метрію, вимірювання середнього

артеріального тиску (САТ) (UM—

300, Україна). До початку та по за�

вершенні анестезії та щодобово

протягом 2 діб визначали рівень

глюкози у сироватці глюкозоокси�

дазним методом, рівень кетонурії

напівкількісно за допомогою проби

з нітропрусидом. Реєстрували час�

тоту скарг на нудоту та кількість епі�

зодів блювання. Достовірність від�

мінностей між показниками визна�

чали за допомогою t—критерію

Ст'юдента та відношення ризиків

(OR).

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналізуючи результати дослід�

ження, слід зазначити наявність

факторів ризику виникнення нудо�

ти та блювання, а саме вік, складові

премедикації, характер оперативно�

го втручання. У 1—шу добу після

операції хворим проводили ІТ, що

не відрізнялась за кількістю введеної

рідини (p > 0,05). За показниками ге�

модинаміки (ЧСС, САТ) та рівнем

глікемії достовірні відмінності у

пацієнтів I і II груп не спостерігали

(р > 0,05) (див. таблицю). 

Після операції кетонурія відзна�

чена у 28 (33,3%) пацієнтів I групи, у

II групі цього ускладнення не було

(OR — 0,0126, 95% ДI 0,0008 —

0,2112, p=0,0024). У групі I протягом

1 —ї доби після операції скаржилися

на нудоту 34 (40,5%) хворих, у групі

II — 3 (3,8%) (OR — 0,06, 95% ДI 0,017

— 0,202, p < 0,0001). У групі I блюван�

ня виникло у 28 (33,3%) хворих, у

групі II — у 2 (2,6%) (OR — 0,05, 95%

ДI 0,012 — 0,230, p=0,0001). Відсут�

ність кетонурії та блювання у групі II

дозволилa зменшити середній об'єм

ІТ на 2—гу добу спостереження до

(500 ± 25) мл на добу, на 3—тю добу

— її відмінити. У групі I через наяв�

ність блювання у деяких хворих се�

редній об'єм ІТ на 2—гу добу стано�

вив (1020 ± 40) мл/кг, що було до�

стовірно більше (p < 0,0001). На 3—

тю добу 14 (16,7%) хворих I групи

було потрібне продовження ІТ (OR

— 0,03, 95% ДІ 0,002 — 0,529, p =

0,0164). Несприятливих ефектів та

побічних реакцій, спричинених ІТ, у

пацієнтів не спостерігали. 

ВИСНОВКИ

1. Використання ІТ, що включала

"Ксилат" у добовій дозі 20 мл/кг маси

тіла у дітей, яким виконані опера�

тивні втручання на органах сечоста�

тевої системи, на відміну від ІТ з ви�

користанням глюкозо—сольових

розчинів, зменшує ризик виникнен�

ня кетоацидозу, епізодів нудоти та

блювання у 5 разів. 

2. Використання "Ксилату" у до�

бовій дозі 20 мл/кг маси тіла сприя�

ло ранньому припиненню ІТ, не су�

проводжувалось негативними ефек�

тами.

Äèíàì³êà ïîêàçíèê³â çàëåæíî â³ä ñêëàäó ²Ò  

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ )mx( ± ) 

I (n=84) II (n=78) Ïîêàçíèê 

äî ²Ò ï³ñëÿ ²Ò äî ²Ò ï³ñëÿ ²Ò 

Ãëþêîçà êðîâ³, ììîëü/ë 5,0 ± 0,1 4,4 ± 0,2 4,9 ± 0,1 4,6 ± 0,1 

Êåòîíóð³ÿ, + - 2,5 ± 0,2 - - 

×ÑÑ, çà 1 õâ 92 ± 3 86 ± 2 90 ± 2 92 ± 3 

ÑÀÒ, ìì ðò.ñò. 85 ± 3 88 ± 2 84 ± 2 86 ± 3 

Ñêàðãè íà íóäîòó, ðàç³â - 34 - 3 

Áëþâàííÿ, ðàç³â - 28 - 2 
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