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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 
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відділів шлунково-кишкового тракту пізно діа-
гностуються, загрожують анемією, порушенням 
киснево-транспортної функції крові, вимагають 
гемотрансфузій, гемостатичної терапії, фіброга-
строскопічного контролю й гемостазу, а нерідко 
й хірургічного втручання. Матеріали та методи. 
Проведено вимірювання інтрагастрального рН 
у 22 потерпілих з однотипною закритою ЧМТ у 
першу добу з моменту надходження. Викорис-
тано моніторну систему 24h pHmonitor Рг1-1 
(Україна). Активний електрод вводили в порож-
нину шлунка через просвіт шлункового зонда, 
який був встановлений трансназально. Результа-
ти. Встановлено, що на початку моніторингу рі-
вень інтрагастрального рН становив 2,16 ± 0,11. 
Це засвідчило вкрай кисле середовище в шлунку, 
що потенційно загрожувало не лише деструкцією 
слизової оболонки, а й мікроаспіраціями та роз-
витком легеневих ускладнень. Безперервне вимі-
рювання інтрагастрального рН упродовж наступ-
них 4 годин засвідчило відсутність статистично 
вірогідних змін. З огляду на це всім пацієнтам 
внутрішньовенно болюсно введено 40 мг панто-
празолу (пангастро, «Сандоз»). Через 18 ± 3 хв  
відмічено неухильне зростання значення інтра-
гастрального рН, що досягло рівня 5,46 ± 0,21 у 
86 % пацієнтів. Для 81 % потерпілих значення, 
близькі до межі інтрагастрального рН 5,5, утри-
мувалися на кінець першої доби моніторування, 
що засвідчило достатність профілактичної дози 
пантопразолу 40 мг/добу. У плані підтримання 
нормоацидності нами відмічено потенціюючий 
ефект інтрагастрального введення лужної міне-
ральної води («Поляна Квасова», «Лужанська»), з 
якої зазвичай розпочинається зондове харчуван-
ня цієї категорії пацієнтів. Висновки. Потерпілі 
з ЧМТ мають високий ризик виникнення стре-
сових уражень слизової оболонки шлунка. Про-
філактичне застосування пантопразолу і ранній 
початок харчування дозволяють мінімізувати 
розвиток тяжких ускладнень. 
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Періопераційний період  
у пацієнтів при гінекологічних 

операціях
Робота присвячена дослідженню видів анес-

тезіологічного забезпечення при гінекологічних 
операціях, пошуку й вдосконаленню анестезіо-
логічних методик проведення в умовах загальної 
анестезії та впливу безпосередньо анестезії під 
час оперативного втручання на післяопераційне 

знеболювання. У дослідження ввійшли 180 па-
цієнтів, яким виконувались різні види анесте-
зіологічного забезпечення, із яких 90 проводи-
лась загальна анестезія з використанням опіоїдів 
(збалансована анестезія) і газового анестетика, 
90 — мультимодальна анестезія з газовим анес-
тетиком. На даний момент у дослідження вхо-
дить дві групи пацієнтів: перша — 25 пацієнтів, 
яким проводилась загальна анестезія з викорис-
танням опіоїдів і газового анестетика, друга — 25 
пацієнтів, у яких використовувалась мультимо-
дальна методика проведення загальної анестезії. 
Гістеректомія — найбільш поширена операція в 
більшості розвинутих країн. Частота відкритих 
абдомінальних операцій становить: у Швеції — 
38 %, в Англії  — 25  %, у США — 36 %. Однією 
з основних проблем у періопераційному періоді 
є післяопераційний біль, 4–27 % жінок відчува-
ють хронічний післяопераційний біль. До першої 
групи було включено 25 пацієнток, яким прово-
дилось хірургічне лікування гінекологічної па-
тології, лапаротомія за Пфаненштилем в умовах 
загальної анестезії з використанням стандартної 
методики її проведення. Ця група була поділена 
на 3 підгрупи залежно від виду анестезіологіч-
ного забезпечення. Друга група включала 25 па-
цієнтів, яким проводилась загальна анестезія з 
використанням малоопіатної мультимодальної 
анестезії: севофлурану, кетаміну, габапептину, 
релаксантів короткої дії, лідокаїну та методики 
мультимодального післяопераційного знеболю-
вання й підготовки пацієнтів за методикою Fast 
track протоколу. Потреба в опіоїдних аналгетиках 
у першу добу в групі мультимодальної анестезії 
була меншою, ніж у групі з використанням стан-
дартної методики проведення загального знебо-
лювання. Тривалість госпіталізації в стаціонарі 
становила 2,4 дня і була меншою порівняно з по-
казником групи стандартної методики — 3,8 дня. 
Рівень болю за візуальною аналоговою шкалою у 
першу добу становив 3,8 бала, у групі стандартної 
методики — 4,9 бала.
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