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інвазивної технології дозволило оптимізувати ін-
траопераційне використання гіпнотиків (зменшити 
дози пропофолу в середньому на 20 %), провести 
порівняльне вивчення гіпнотичного потенціалу 
пропофолу й севофлурану різних виробників і під-
кріпити навчання початкуючих анестезіологів при 
опануванні ними техніки загальної анестезії. Разом 
з цим упродовж останніх років ми широко застосо-
вуємо BIS-моніторинг для контрольованої седації 
в потерпілих із черепно-мозковою травмою й по-
літравмою та хворих із гострими церебральними 
катастрофами, судомним синдромом тощо. Нами 
встановлено, що рутинна седація барбітуратами, 
бензодіазепінами й дексмедетомідином у більшості 
випадків є надмірною, передусім у хворих із судом-
ним синдромом, особливо якщо вона поєднується з 
введенням вальпроатів (депакін), що різко збільшує 
кількість епізодів «мовчання кори» на електроенце-
фалограмі. З огляду на це ми рекомендуємо змісти-
ти цільові межі BIS-індексу при проведенні седації 
до рамок 50–75. У процесі активного використання 
BIS-моніторингу, підкріпленого визначенням ней-
ронспецифічних ферментів у сироватці крові, ми 
встановили позитивну динаміку, оцінюючи ефек-
тивність нейропротекторної терапії (цитиколін, 
церебролізин) у хворих з ішемічними інсультами, 
потерпілих із забоєм головного мозку й пацієнтів, 
яким виконувалися тривалі нейрохірургічні втру-
чання. Встановлені факти перегукуються з отрима-
ними нами допплерографічними даними, при ана-
лізі яких нами встановлено пряму залежність між 
показниками BIS-індексу й швидкістю мозкового 
кровотоку, а також рівнем депресії свідомості, що 
в сукупності дозволяє оцінювати адекватність моз-
кового кровотоку в динаміці, особливо під впливом 
різних терапевтичних стратегій. Ми вважаємо, що 
технологія BIS-моніторування цілком придатна в 
майбутньому для потреб трансплантології, а саме 
для скринінгової оцінки біоелектричної активності 
мозку при підозрі на його загибель. 
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Оптимізація технічних проблем  
при проведенні тривалої хіміотерапії

Вступ. Упродовж останніх років важливість про-
ведення хіміотерапії онкозахворювань неухильно 
зростає у зв’язку з використанням більш ефективних 
протипухлинних препаратів. Усі методики тривалої 

хіміотерапії пов’язані з необхідністю забезпечення 
надійного довготривалого венозного доступу. Су-
часним варіантом вирішення цієї проблеми є впро-
вадження в клінічну практику методики імплантації 
в центральні вени спеціальних порт-систем для три-
валих довенних інфузій, які теоретично розраховані 
на більше ніж 3 тисячі випадків використання. Че-
рез порти можна проводити не тільки хіміотерапію, 
але й трансфузію крові та її компонентів, забір крові 
для лабораторних аналізів, інфузійну детоксикацій-
ну терапію, парентеральне харчування. Матеріали 
та методи. Нами впродовж останніх 3 років на клі-
нічній базі Прикарпатського клінічного обласного 
онкологічного центру до початку курсу хіміотера-
пії проводилась операція імплантації стандартної 
порт-системи Selsite® (B. Braun, Франція). Пункція 
внутрішньої яремної вени виконувалася під уль-
тразвуковим контролем із наступним проведенням 
катетера тунелятором у рану на 2–3 см нижче від зо-
внішньої третини ключиці, де створювали підшкір-
ну кишеню для порта, який з’єднували з катетером. 
Результати. За весь період встановлено 78 портів. 
Процедура імплантації порта проводилась у 68 хво-
рих під місцевою анестезією лідокаїном із додатко-
вою аналгезією/седацією (фентаніл із сибазоном). У 
10 хворих порти імплантувались під загальною анес-
тезією з інтубацією трахеї та штучною вентиляцією 
легень. Жінок було 66, чоловіків — 12. У 4 хворих 
(5,1 %) мали місце ускладнення у вигляді нагноєння 
рани, причиною яких у 2 хворих був украй тяжкий 
стан (інтоксикація, лейкопенія, анемія). В інших 2 
хворих гнійні ускладнення розвинулись через 4 і 6 
місяців через міграцію порта з утворенням пролеж-
нів та інфікуванням рани у зв’язку з недостатньою їх 
фіксацією при надмірній підшкірно-жировій кліт-
ковині. У всіх цих хворих після загоєння ран пор-
ти встановлювались повторно через іншу кишеню. 
Висновки. Хіміотерапія через порти легше перено-
ситься пацієнтами й дає їм змогу жити нормальним 
життям. Порти можуть використовуватися як на-
дійний венозний доступ при будь-який інфузійній 
терапії також для забору крові для лабораторних до-
сліджень. Порт-системи значно полегшують роботу 
середнього медичного персоналу.
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Дилатаційна черезшкірна 
трахеостомія в пацієнтів із гострими 

церебральними катастрофами
Операція трахеотомії є частою й нерідко 

невід’ємною частиною тривалого лікування хво-
рих і потерпілих після гострих розладів мозкового 
кровотоку, черепно-мозкової травми, перенесеної 
клінічної смерті тощо. Традиційно застосовується 
нижня трахеостомія в інтубованих пацієнтів за стан-
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дартизованою методикою, що впродовж багатьох 
років була незмінною й передбачала типову уклад-
ку, інфільтраційну анестезію, власне трахеотомію, 
відбір вмісту трахеї на бактеріологічне дослідження. 
Найбільш небезпечним чинником, що часто погір-
шував неврологічний статус хворих, виявився по-
зиційний фактор — перебування хворого з макси-
мально запрокинутою головою під час виконання 
трахеостомії. Це викликало раптове й значне підви-
щення (у середньому на 30–75 % від вихідних зна-
чень) внутрішньочерепного тиску (Codman, США), 
зниження показників церебральної оксиметрії в 
середньому на 28,8 % від вихідних значень до рівня 
42,50 ± 2,17 %, BIS-індексу на 63 % від вихідних зна-
чень до рівня 32,40 ± 1,17. У сукупності ці обставини 
свідчили про вкрай негативний вплив традиційної 
трахеостомії на подальший перебіг нейровідновлен-
ня, що збігалося також із меншою кількістю балів за 
шкалою FOUR. Традиційні заходи запобігання під-
вищенню внутрішньочерепного тиску (барбітурати, 
гіпервентиляція, осмодіуретики) зазвичай мало-
ефективні. Перехід до методик дилатаційної через-
шкірної трахеостомії (Ciaglia Blue Rhino, COOK 
Medical, США, Portex, Великобританія) позначив-
ся незмінно стабільним станом хворих: відсутністю 
статистично значущих змін гемодинаміки, киснево-
го статусу, а головне — внутрішньочерепного тиску 
й церебральної оксиметрії. Основна перевага ди-
латаційних методик — оптимальне для хворого по-
ложення голови та швидкість маніпуляції. У хворих 
(потерпілих) неврологічного профілю черезшкірна 
дилатаційна трахеостомія більш пріоритетна через 
малу кількість ускладнень, швидкість і простоту ви-
конання, а головне — відсутність негативного по-
тенціюючого впливу на вже наявну ішемію голов-
ного мозку. 
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Оцінка інтенсивності 
післяопераційного больового 

синдрому у хворих після 
лапароскопічної холецистектомії
Лапароскопічні оперативні втручання спричи-

нюють значно меншу больову іритацію в ранньому 
післяопераційному періоді. Для ранньої активізації 
хворих і відновлення повної мобільності необхід-
но забезпечити адекватне післяопераційне знебо-

лювання. Традиційно з цією метою застосовують 
опіатні анальгетики, нестероїдні протизапальні се-
редники, парацетамол і їх комбінації. Лише у 12 % 
випадків застосовують нумеричну шкалу оцінки 
болю (НШБ) або візуально-аналогову шкалу. Це 
дозволяє в динаміці, хоч і суб’єктивно, оцінити ін-
тенсивність болю й дієвість схеми знеболювання. 
Останніми роками застосовується методика ANI-
моніторингу (Аnalgesia Nociceptive Index), що дозво-
ляє об’єктивізувати інтенсивність болю в пацієнта 
будь-якого віку й оцінити ефективність знеболю-
вання. Під нашим спостереженням знаходилося 15 
хворих, яким були виконані неускладнені однотип-
ні ендоскопічні холецистектомії. Моніторнг ANI-
індексу здійснювали системою ANI (Metro Doloris, 
Франція), його розпочинали відразу після віднов-
лення у хворих продуктивної свідомості. Отримані 
результати оцінювали таким чином: 0–30  — наяв-
ний сильний біль, 30–60 — помірний біль, 60–90 — 
стан безбольового комфорту, 90–100  — повна від-
сутність болю при активних і пасивних рухах. Нами 
встановлено, що після переводу хворих у післяопе-
раційну палату значення ANI коливалося в діапазоні 
62,5 ± 3,4 (12,5 ± 0,75 мм за НШБ), що обумовлено 
залишковою синергічною дією анальгетиків і пре-
паратів для наркозу. Натомість через 1  годину піс-
ля першого вимірювання ANI становив 39,2  ±  1,4 
(59,2 ± 3,6 мм за НШБ), що означало наявність по-
мірного болю. Після введення хворим 100  мг в/м 
кетопрофену (кетонал, «Сандоз») значення ANI 
через 30 хвилин становило 71,80 ± 2,12 (9,3 ± 0,5 мм 
за НШБ), а через 13 годин після першого введен-
ня анальгетика ANI коливався в діапазоні 59,8 ± 
± 3,1 (26,3 ± 1,1  мм), що свідчило про наростання 
післяопераційного болю й потребувало повторно-
го введення анальгетика. Новітня технологія ANI-
моніторингу дозволяє об’єктивізувати інтенсивність 
болю й оцінити дієвість анальгетиків, неінвазивна 
й необтяжлива для пацієнтів. Перспективою нашої 
подальшої роботи буде вивчення дієвості низки по-
ширених в щоденній клінічній практиці анальгетиків 
при стандартних інвазивних маніпуляціях.
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Динаміка інтрагастрального рН  
у потерпілих із закритою  

черепно-мозковою травмою
Вступ. Тривале кисле середовище в шлунку 

потерпілих із черепно-мозковою травмою (ЧМТ) 
створює сприятливе тло для виникнення стре-
сових ерозій і виразок, що загрожує кровотечею 
з них. Приховані кровотечі з проксимальних 


