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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/
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анальгезії (ММАА) для швидкого відновлення після 
операції, оцінки та адекватної корекції волемічного 
і коагуляційного стану. На основі результатів ліку-
вання 770 пацієнтів з ожирінням після планової аб-
домінальної хірургії виявлено:

1. Кардіальний ризик підвищується при частко-
вій функціональній залежності пацієнтів (ВШ 14,76; 
95% ДІ 4,09–53,32; р < 0,0001) та MET < 4 балів (ВШ 
17,45; 95% ДІ 4,73–64,33; р < 0,0001). Респіраторний 
ризик збільшується при лапаротомній техніці опе-
рації (ВШ 2,54; 95% ДІ 1,20–5,36; р = 0,0148).

2. Назофарингеальна протекція та оксигенація 
збільшують час безпечного апное до 4 хв у 85 % паці-
єнтів (p < 0,05), попереджають обструкцію дихаль-
них шляхів у 100 % пацієнтів (p < 0,05). Інтубація 
трахеї при свідомості через надгортанні повітроводи 
гарантує стабільність оксигенації та є успішною у 
100 % пацієнтів. Капнометрія дозволяє ефективно 
виявити субклінічну (без зниження SpO2) депресію 
дихання після операції.

3. УЗ допомагає: визначити положення зовніш-
ньої яремної вени, зменшити час доступу до 27,1 
(21,5–51,4) секунди (p < 0,05) та кількість спроб до 
1,1 (1,1–1,9) (p < 0,05); визначити міжхребцевий 
проміжок, кут нахилу голки та глибину її введення 
для якісного виконання епідуральної анестезії (ЕА); 
виконати ТАР-блок у 83 % пацієнтів (p < 0,05), а 
RSB — у 75 % пацієнтів (p < 0,05). УЗ запобігає роз-
витку процедурних ускладнень у 100 % пацієнтів.

4. У лапаротомній хірургії комбінована інга-
ляційно-епідуральна анестезія зменшує час ШВЛ 
(р < 0,05), сприяє активізації пацієнтів з першої 
доби після операції (р < 0,05), зменшує в 4 рази ін-
цидентність респіраторних ускладнень (ЗАР 0,135; 
95% ДІ 0,11–0,282; р < 0,05). ММАА з використан-
ням кетаміну та клонідину підвищує післяоперацій-
ний комфорт до рівня «відмінно — добре» у 100 % 
пацієнтів, знижує інцидентність нудоти з 50 до 10 % 
(р < 0,05), а блювання — з 9 до 0 % (р < 0,05). RSB до-
зволяє вдвічі зменшити використання опіоїдів після 
операції, прискорити мобільність та задоволеність 
пацієнтів (p < 0,05).

5. У лапароскопічній хірургії інфузія дексме-
детомідину запобігає гіпертензії на етапах інтуба-
ції трахеї, пневмоперитонеуму та екстубації трахеї 
(p < 0,05), подовжує час до «рятівного» знеболюван-
ня з 60 ± 10 хв до 360 ± 60 хв (p < 0,05). ЕА і ТАР-
блок є вигідними завдяки кращому знеболюванню, 
активізації пацієнтів та їх відновленню (p < 0,05).

6. Перед лапароскопічною хірургією 73 % паці-
єнтів мають вихідну гіповолемію (p < 0,05), при ко-
рекції якої рідиною (колоїд 6 мл/кг ІдМТ) інцидент-
ність післяіндукційної гіпотензії знижується з 25 до 
15 % (p < 0,05). Збалансована цілеспрямована інфу-
зійна терапія зменшує інтраопераційне навантажен-
ня кристалоїдами з 2150 ± 450 мл до 1650 ± 210 мл 
(p < 0,05), забезпечує діурез без використання діуре-
тиків у 100 % пацієнтів (p < 0,05).

7. Перед лапароскопічною хірургією, за даними 
НПТЕГ, пацієнти мають хронометричну та струк-

турну гіперкоагуляцію (Т3 5,95 [5,2; 8,1] хв, ІКД 
43,05 [40,16; 49,45] в.о., р < 0,05), яка зберігається 
при стандартному призначенні антикоагулянтів 
(р < 0,05). ЕА сприяє стабілізації гемостатичного 
потенціалу на рівні нормокоагуляції.
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Safety II — інновація сучасної 
анестезіології та інтенсивної терапії

Оскільки соціально-технічні системи, від яких 
залежить охорона здоров’я, стають все більш склад-
ними, очевидно, що підходи до безпеки пацієнтів 
Safety I будуть неадекватними як у довгостроковій, 
так і короткостроковій перспективі. Тому прийнят-
тя нової парадигми Safety II не має бути тяжким ви-
бором. Проте шлях вперед не полягає у заміні Safety 
I на Safety II, а скоріше на поєднанні двох способів 
мислення (рис. 1). Досі залишається так, що біль-
шість несприятливих подій є відносно простими 
(або їх можна розглядати як відносно прості без сер-
йозних наслідків), і тому вони можуть розглядатися 
звичними способами. Але зростає кількість випад-
ків, коли такий підхід не буде працювати. Для них 
необхідно використовувати підхід Safety II, який по 
суті означає прийняття «еластичного», «пружного» 
погляду на охорону здоров’я.

Safety II — це перш за все інший погляд на без-
пеку, а отже, і інший спосіб застосування багатьох 
знайомих методів і технік. Крім того, Safety II також 
потребує використання своїх особистих методів для 
оцінки «речей, які відбуваються правильно», аналі-
зувати їх і керувати «мінливістю продуктивності», а 
не просто обмежувати її.
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Рисунок 1. Фокус на Safety I та Safety II  
(згідно з Hollnagel E. [1])


