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артеріального тиску за рахунок урапідилу, підви-
щити рівень тромбоцитів крові до безпечного рівня 
(бетаспан), а також знизити летальність.
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Причини післяопераційного стридору 
у тиреоїдній хірургії

Вступ. Необхідно відмітити, що дуже відпо-
відальним моментом при проведенні загальної 
анестезії є екстубація трахеї. Частота обструкції 
дихальних шляхів, яка виникає після екстубації 
трахеї, перевищує практично в 3 рази частоту цих 
ускладнень під час інтубації та індукції (12,6 і 4,6 % 
відповідно) [1, 2]. Під час екстубації можуть вини-
кати механічні проблеми, кардіоваскулярні реакції 
і респіраторні ускладнення, що можуть загрожува-
ти здоров’ю, призводити до інвалідизації і навіть 
смерті пацієнта [2, 3]. Мета: підвищити безпеку 
хворих в післяопераційному періоді після операцій 
на щитоподібній залозі шляхом встановлення при-
чин і факторів ризику післяопераційного стридору. 
Матеріали та методи. До роботи був покладений до-
свід лікування і післяопераційного моніторингу 965 
хворих із патологією щитоподібної залози. Робота 
виконана на базі хірургічних відділень Одеської об-
ласної клінічної лікарні та Одеського обласного он-
кологічного диспансеру. За основним захворюван-
ням хворі були розподілені таким чином: вузловий 
еутиреоїдний зоб — 260 (27 %) пацієнтів, поліно-
дозний зоб — 345 (35,8 %), тиреоїдит — 45 (4,6 %), 
рак щитоподібної залози — 170 (17,6 %), токсичний 
зоб — 145 (15 %). Об’єм хірургічних втручань: гемі-
тиреоїдектомія — 260 (27 %), субтотальна тиреоїд- 
ектомія — 100 (10,3 %), екстрафасціальна тиреоїд-
ектомія — 605 (62,7 %). Операції виконувались під 
внутрішньовенним наркозом зі штучною вентиля-
цією легень та ендотрахеальним наркозом. Оцін-
ка ризику анестезії проводилась за шкалою ASA. 
Інтраопераційний моніторинг проводився згідно 
з Гарвардським протоколом. Післяопераційний 
моніторинг включав пульсоксиметрію, реєстрацію 
артеріального тиску, електрокардіоскопію, визна-
чення основних показників кислотно-лужного ста-
ну та електролітів плазми крові. Післяопераційний 
стридор та його причини діагностували за допомо-
гою клініко-інструментальних методів. Дозвіл на 

проведення дослідження отримано комісією з пи-
тань біоетики. Результати. Післяопераційний стри-
дор був зареєстрований у 46 пацієнтів (4,8 %). Нами 
встановлено, що частою причиною післяоперацій-
ного стридору були: набряк гортані — у 16 пацієнтів 
(34,8 %), ларингоспазм — у 10 (21,7 %), парез гор-
тані — у 12 (26,1 %), післяопераційна кровотеча — у 
8 (17,4 %). На виникнення набряку гортані вірогід-
но впливали патологія щитоподібної залози (полі-
нодозний зоб і рак; χ2 = 5,25, p = 0,02 та χ2 = 5,62, 
p = 0,02 відповідно), об’єм оперативного втручання 
(субтотальна струмектомія і екстрафасціальна тире-
оїдектомія; χ2 = 7,12, p = 0,00 та χ2 = 11,88; p = 0,000 
відповідно) і тривалість оперативного втручання  
(p = 0,0003). Аналізуючи фактори ризику виникнення 
ларингоспазму, ми довели, що на його виникнення 
вірогідно впливали: жіноча стать, розмір ендотрахе-
альної трубки і наявність хронічних обструктивних 
захворювань легень. Патологія щитоподібної залози, 
об’єм і тривалість операції невірогідно впливали на 
виникнення ларингоспазму. На частоту ушкоджень 
гортанних нервів вірогідно впливали рак щитопо-
дібної залози (χ2 = 10,7, p = 0,00), об’єм і тривалість 
операції (χ2 = 10,96, p = 0,000 та p = 0,02 відповідно). 
Висновки. Частота післяопераційного стридору в ти-
реоїдній хірургії становить 4,8 %. Його причинами є: 
набряк гортані, ларингоспазм, парез гортані та після-
операційна кровотеча. Вік пацієнта, розмір ендотра-
хеальної трубки, полінодозний зоб, рак щитоподібної 
залози, об’єм і тривалість оперативного втручання є 
факторами ризику післяопераційного стридору.
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Базові принципи ультразвук-
асистованого вибору стратегії 

цілеорієнтованої інфузійної терапії
Інфузійна терапія є найвикористовуванішою в 

медицині критичних станів, вибір стратегії якої є 
складним та не до кінця вирішеним. Для оптималь-
ної перфузії тканин внутрішньосудинний об’єм 
рідини має бути в певному діапазоні, відхилення в 
будь-яку сторону асоціюється з несприятливими 
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наслідками та підвищує частоту ускладнень. Чоти-
рьохфазна модель рідинної ресусцитації чітко опи-
сує концепцію вибору оптимальної цілеорієнтова-
ної стратегії, кожна з фаз має свої цілі (відновлення, 
оптимізація, підтримання тканинної перфузії чи 
виведення надлишкової рідини), принципи (жит-
тєзберігаючий, органорятівний, органопідтримую-
чий, органовідновлюючий) та тактику (швидкі бо-
люси, обмірковане титрування, мінімальна інфузія 
в об’ємі фізіологічних втрат тільки за неадекватнос-
ті пероральної гідратації, уникнення непотрібних 
інфузій) залежно від волемічного статусу та стану 
гемодинаміки [1]. Концептуальний підхід управлін-
ня рідинною терапією базується на оцінці чотирьох 
основних компонентів гемоциркуляції: судинний 
вміст, тонус та цілісність, кровотік [2]. За допо-
могою ультразвуку можливо оцінити кожен з цих 
компонентів: судинний вміст — IVC + VJI (діаметр 
і дихальні варіації) [3]; судинний тонус — діаметр 
тібіальної артерії [2]; судинна цілісність — оцін-
ка втрат у третій простір (FAST + Lung rockets) [3]; 
кровотік — допплер-ЕхоКГ [3]. Протокол рідинної 
ресусцитації з використанням ультразвуку нижньої 
порожнистої вени (для оцінки переднавантаження) 
та легень (для раннього виявлення екстраваскуляр-
ної рідини) може бути використаний в комбінації 
для сортування пацієнтів за трьома категоріями рі-
динного менеджменту: 1) інфузійна ресусцитація, 
2) тестова інфузія, 3) обмеження інфузії та раннє за-
стосування вазопресорів [4].
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Вплив рівня передопераційної 
тривожності на ступінь вираженості 

постнаркозної когнітивної дисфункції
Вступ. Постнаркозна когнітивна дисфункція є 

однією з найважливіших ускладнень, з огляду на 
те, як здійснюється вибір медикації в амбулаторній 
анестезіологічній практиці. Мета дослідження: ви-

явлення кореляційної залежності між особистісною 
тривожністю, емоційним напруженням, невротиз-
мом і мірою вираженості когнітивних дисфункцій 
при анестезіологічному забезпеченні малих гіне-
кологічних операцій в амбулаторних умовах. Ма-
теріали та методи. Досліджено 126 пацієнток (се-
редній вік — 32,0 ± 4,1 року). У всіх пацієнток на 
вихідному рівні досліджували стан таких рухливих 
рис особистості, як тривога, невротизм і депресія. 
Анестезіологічне забезпечення здійснювалося шля-
хом тотальної внутрішньовенної анестезії на осно-
ві пропофолу в дозі 1,5 мг/кг. Для визначення на-
явності та оцінки ступеня когнітивних порушень 
використовувався розрахунок індексу когнітивних 
порушень (КІ), запропонований К.Г. Михневи-
чем, що є інтеграційним показником когнітивних 
функцій [1]. Подальша оцінка КІ проводилася на 
двох етапах: безпосередньо після виходу з наркозу 
та через 3 години після виходу з наркозу. Результа-
ти. За рівнем ступеня особистої тривоги пацієнти 
розподілилися на 3 групи: з високим — 28,24 ± 0,01, 
середнім — 14,62 ± 1,21 та низьким — 10,42 ± 0,90 
рівнем тривожності (р < 0,01). КІ у групах суттєво не 
відрізнявся і становив –0,98 ± 0,19. На подальших 
етапах дослідження значення КІ (1-й/2-й етапи): у 
1-й групі — 3,46 ± 1,94/–1,10 ± 0,11; у 2-й групі — 
1,76 ± 0,62/–0,96 ± 0,21; у 3-й групі — 0,72 ± 0,21/ 
–0,74 ± 0,12. Вірогідність відмінностей між групами 
на даних етапах у межах р < 0,01. Таким чином, при 
визначенні зв’язку показників когнітивного індексу 
зі ступенем тривожності пацієнтів у балах прослі-
джується кореляційна залежність (r ≥ 0,6). Висно-
вки. Рівень передопераційної тривожності вірогідно 
впливає на ступінь вираженості постнаркозної ког-
нітивної дисфункції та швидкість відновлення ког-
нітивних показників.
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Ключові питання періопераційної 
безпеки пацієнтів з ожирінням

Періопераційна безпека пацієнтів з ожирінням 
залежить від оцінки ризику кардіальних і респі-
раторних ускладнень, забезпечення прохіднос-
ті дихальних шляхів та оксигенації, застосування 
ультразвуку (УЗ) для інвазивних процедур, вико-
ристання різних технік мультимодальної анестезії/


