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Реферат
Мета. Оцінити ефективність використання парацетамолу в періопераційному знеболюванні під час ендовідеохірур-
гічних втручань (ЕВХВ) на органах черевної порожнини.
Матеріали і методи. Обстежено 132 пацієнти, яким виконували ЕВХВ під загальним знеболюванням. У 1–й (основній) 
групі (n=66) після індукції наркозу здійснювали внутрішньовенну інфузію 1000 мг парацетамолу. У 2–й (контрольній) 
групі (n=66) за 20 хв до операції внутрішньовенно вводили декскетопрофен 50 мг. У післяопераційному періоді всі па-
цієнти отримували внутрішньовенно декскетопрофен 50 мг через 6 – 8 год упродовж трьох діб.
Результати. Рівень кортизолу крові в обох групах зростав, сягаючи максимальних значень на травматичному етапі 
ЕВХВ: (453 ± 46) нмоль/л – у 1–й групі та (527 ± 43) нмоль/л – у 2–й групі (р < 0,05). Надалі він знижувався, залишаю-
чись вищим у 2–й групі (р < 0,05). Оцінка болю за візуально–аналоговою шкалою (ВАШ) у 1–й групі у порівнянні з 2–ю 
групою була нижчою через 6 год після операції на 2,1, через 12 год – на 1,4, через 24 год – на 1,6 бала (р < 0,05).
Висновки. Використання парацетамолу в періопераційному знеболюванні ефективне та має переваги над стандарт-
ним введенням декскетопрофену перед оперативним втручанням.
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Abstract
Objective. To estimate the efficacy of paracetamol application in perioperative anesthesia during еndovideosurgical interven-
tions (ЕVSI) on the abdominal cavity organs.
Маterials and methods. There were examined 132 patients, in whom EVSI were performed under general anesthesia. In the 
Group I (main) (n=66) after induction narcosis intravenous infusion of 1000 mg of paracetamol was conducted. Of a Group II 
(control) (n=66) in 20 patients before the operation dexketoprofen in the 50 mg dose was injected intravenously. In postoper-
ative period all the patients have obtained dexketoprofen intravenously in 50 mg dose in 6 – 8 h during three days.
Results. The level of cortisol in the blood in both Groups have raised, achieving maximal values on traumatic stage in EVSI: 
(453 ± 46) nmol/l – in Group I and (527 ± 43) nmol/l – in Group II (р < 0.05). Further it have lowered, remaining higher in the 
Group II (р < 0.05). Estimation of pain in accordance to visual–analogous scale in Group I, comparing with Group II, was lower 
in 6 h postoperatively on 2,1, in 12 h – on 1,4, in 24 h – by 1,6 points (р < 0.05).
Conclusion. Application of paracetamol in perioperative anesthesia is effective and has advantages over standard administra-
tion of dexketoprofen preoperatively.

Кeywords: perioperative anesthesia; еndovideosurgical interventions; dexketoprofen; paracetamol; cortisol.

Знеболювання залишається однією з актуальних та 

досі невирішених проблем періопераційної медицини. 

Доведено, що післяопераційне знеболювання є недостат-

нім у 30 – 70% прооперованих хворих. Розвиток больо-

вого синдрому впродовж перших 4 – 5 год після операції 

є прогностично несприятливим фактором щодо форму-

вання хронічного больового синдрому [1]. Одним із на-

прямів посилення антиноцицептивного захисту є попе-

реджувальна аналгезія, в основу якої покладено викори-

стання засобів системної та/або регіонарної аналгезії. 

Знеболювання перед хірургічною травмою застосову-

ють з метою зменшення її активуючого впливу на ноци-

цептивну систему [2]. Особливий інтерес в анестезіоло-

гічній практиці викликає сучасний неопіатний аналге-

тик для внутрішньовенного введення парацетамол. Така 

форма введення препарату дозволяє використовувати йо-

го в системі мультимодального анестезіологічного захи-

сту пацієнтів. Додаткові центральні неопіатні механізми 

блокади больових імпульсів з операційної рани власти-

ві лише цьому аналгетику (блокада циклооксигенази–3, 

активація серотонінергічного гальмування болю на спи-

нальному рівні, зниження продукції оксиду азоту в цен-
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тральній нервовій систеі (ЦНС), зниження спинальної гі-

пералгезії, активованої N–метил–D–аспартатом та суб-

станцією Р [3, 4].

Мета дослідження: оцінити ефективність використан-

ня парацетамолу в періопераційному знеболюванні під 

час ендовідеохірургічних втручань (ЕВХВ) на органах 

черевної порожнини.

Матеріали і методи дослідження
Проведено проспективне нерандомізоване досліджен-

ня щодо 132 пацієнтів, яким виконували планові ЕВХВ під 

загальним знеболюванням з використанням інгаляцій-

ного анестетика севофлюрана та наркотичного аналге-

тика фентаніла в умовах низькопоточної штучної венти-

ляції легенів наркозно–дихальним апаратом «Fabius Tiro» 

(«Dr ger», Німеччина). У клінічному дослідженні взяли 

участь 72 чоловіки та 60 жінок. Вік хворих – від 33 до 72 

років. За шкалою оцінки фізичного стану Американської 

спілки анестезіологів (AСA) у пацієнтів визначено II сту-

пінь передопераційного ризику. ЕВХВ виконували з при-

воду патології органів черевної порожнини в тому чис-

лі холецистектомію (46 спостережень), герніопластику 

(44), крурорафію з фундоплікацією (14), спленектомію (7), 

нефректомію (6), рукавну резекцію шлунка (9), резекцію 

товстої кишки (6). Тривалість загального знеболювання 

коливалась від 1 до 4 год. Усім пацієнтам безпосередньо 

перед операцією внутрішньовенно вводили атропіну суль-

фат 0,01 мг/кг та 0,005% розчин фентанілу 0,1 мг. Індукцію 

наркозу здійснювали пропофолом з розрахунку 1,5 – 2,5 

мг/кг. Основним анестетиком був севофлюран. Фентаніл 

у вигляді 0,005% розчину вводили внутрішньовенно в дозі 

2 – 4 мкг/кг/год за допомогою шприцевого інфузійного 

насоса фірми «B|Braun Space». Як м’язовий релаксант ви-

користовували атракуріуму бесилат (Атракуріум–Ново, 

«Новофарм–Біосинтез», Україна) в загальноприйнятих 

дозах. У післяопераційному періоді всі пацієнти отриму-

вали внутрішньовенно дексалгін 50 мг через 6 – 8 год. З 

метою запобігання нудоті та блюванню в ранньому піс-

ляопераційному періоді перед оперативним втручанням 

призначали селективний антагоніст 5НТз серотонінових 

рецепторів ондансетрон у загальній дозі 8 мг.

Усіх пацієнтів, що брали участь у дослідженні, розподі-

лили на дві клінічні групи: 1–шу (основну) та 2–гу (кон-

трольну) по 66 пацієнтів. Обидві групи пацієнтів були ре-

презентативні за віком і статтю.

У контрольній групі пацієнтам за 20 – 30 хв до операції 

внутрішньовенно вводили дексалгін (декскетопрофен) 50 

мг. В основній групі пацієнтам відразу після індукції нар-

козу протягом 30 хв внутрішньовенно краплинно здій-

снювали інфузію розчину парацетамолу 1000 мг (інфул-

ган, «Юрія–Фарм», Україна).

Анестезіологічне забезпечення оперативних втручань 

здійснювали, застосовуючи Міжнародні стандарти без-

печної анестезіологічної практики (World Federation оf 

Societies of Anaesthesiologists – WFSA, 2010) [5], які перед-

бачають моніторинг оксигенації, вентиляції, гемодина-

міки, температури тіла, нервово–м’язової провідності та 

глибини наркозу. Моніторинг вентиляційних показників, 

газового складу дихальної суміші та показників серцево–

судинної, дихальної систем, температури тіла здійснюва-

ли вбудованим монітором наркозно–дихального апара-

та та біомонітором «Infinity Delta» («Dr ger», Німеччина). 

Глибину наркозу контролювали за показниками електрич-

ної активності головного мозку за допомогою спеціаль-

ного біспектрального модуля монітору з визначенням біс-

пектрального індексу (BIS–індексу). Критерієм адекватно-

сті проведення анестезіологічного забезпечення операції 

вважали підтримку показників оптимального рівня седа-

ції (BIS–індекс = 45 – 55 балів) на тлі цільових показни-

ків гемодинаміки та газообміну. Усім хворим перед опера-

тивним втручанням (1–й етап), на травматичному етапі 

(2–й етап), після пробудження (3–й етап), через добу (4–

й етап) та через дві доби (5–й етап) після операції визна-

чали вміст лейкоцитів, швидкість осідання еритроцитів 

крові загальнолабораторними методами, рівень кортизо-

лу крові електрохемілюмінесцентним методом на аналіза-

торі Cobas 6000, Roche Diagnostics (Швейцарія). Швидкість 

пробудження оцінювали за часом (у хвилинах) спонтан-

ного відкриття очей (СВО), відновлення свідомості (ВС), 

екстубації трахеї (ЕТ) та готовності до переведення в па-

лату (ГПП) після припинення подачі анестетика. Пацієнта 

вважали готовим до переведення в палату інтенсивної те-
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рапії, якщо оцінка за шкалою післяопераційного пробу-

дження Aldrete дорівнювала 10 балам [6]. Ефективність піс-

ляопераційного знеболювання оцінювали за ВАШ відра-

зу після пробудження (1–й етап), через 6 год (2–й етап), 

через 12 год (3–й етап), через 1 добу (4–й етап), через 2 

доби ( 5–й етап) та через 3 доби (6–й етап) [7].

Результати
Спостерігаючи за хворими, яким були виконані ЕВХВ, 

ми виявили особливості перебігу раннього післяопера-

ційного перебігу на фоні використання внутрішньовен-

ної форми парацетамолу. Насамперед це стосується змін 

рівня кортизолу крові (табл. 1). 

Отримані показники швидкості пробудження після 

припинення анестезіологічного забезпечення оператив-

них втручань та інтенсивності післяопераційного болю 

представлені в табл. 2.

Обговорення
В обох групах з початку оперативного втручання спо-

стерігали статистично значуще зростання рівня кортизо-

лу крові, який сягав максимальних значень на травматич-

ному етапі: (453 ± 46) нмоль/л – в основній групі та (527 

± 43) нмоль/л – в контрольній групі, що свідчить про від-

повідну активацію надниркової системи (р < 0,05). В кон-

трольній групі на травматичному етапі, етапі пробуджен-

ня та через добу рівень кортизолу був статистично значу-

ще вищим, ніж в основній групі – відповідно на 74, 159 та 

143 нмоль/л (р < 0,05), проте його коливання не виходи-

ли за межі референтних значень вимірювального апара-

та (171 – 535 нмоль/л). Надалі показники рівня кортизо-

лу крові поступово знижувалися і на 3–тю добу після опе-

рації були дещо нижчі, ніж перед операцією (р < 0,35 – в 

основній групі та р < 0,46 – в контрольній). Вважаючи, що 

значення BIS–індексу в обох групах пацієнтів підтриму-

валися постійно на рівні 45 – 55 балів на фоні стабільних 

показників гемодинаміки та газообміну, можливо припу-

стити, що парацетамол не впливав на глибину наркозу.

У ході дослідження не було зафіксовано різниці в часі 

пробудження та відновлення функції ЦНС після оператив-

ного втручання в обох досліджуваних групах. Так, за ча-

сом СВО, ВС, ЕТ та ГПП після припинення подачі анесте-

тика обидві групи статистично не відрізнялися, що свід-

чить про непосилення депресивної дії загальних анесте-

тиків на ЦНС з боку парацетамолу.

Що стосується якості післяопераційного знеболюван-

ня, то пацієнти основної групи порівняно з контрольною 

відмічали біль меншої інтенсивності через 6, 12 та 24 год 

(р < 0,05), а на кінець 2–ї доби практично не відчували бо-

лю. В контрольній групі на післяопераційний біль паці-

єнти скаржилися до кінця 3–ї доби.

У 2 (3,0%) пацієнтів основної групи спостерігали нудо-

ту та блювання, у зв’язку з чим їм додатково вводили он-

дансетрон. У контрольній групі число пацієнтів, у яких 

спостерігали нудоту та блювання, було в 4 рази більше 

– 8 (12,1%). Суттєвих статистично значущих змін рівня 

лейкоцитів, швидкості осідання еритроцитів крові не бу-

ло виявлено.

Висновки
1. Додаткове використання внутрішньовенної форми 

парацетамолу значно зменшує обумовлену стресом ак-

тивацію надниркової системи під час оперативних втру-

чань за рахунок більш високого сумісного антиноцицеп-

тивного ефекту.

2. Додаткове використання внутрішньовенної форми 

парацетамолу підвищує ефективність післяопераційно-

го знеболювання.

3. Запропонована схема використання внутрішньовен-

ної форми парацетамолу у пацієнтів під час ЕВХВ є ефек-

тивною за рахунок впливу препарату на різноманітні лан-

ки формування післяопераційного больового синдрому.

4. Запропонована схема періопераційного знеболю-

вання може бути рекомендована до застосування під час 

планових ЕВХВ на органах черевної порожнини.
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