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четании с контролируемой пациентом аналгезией 
фентанилом в разведении 10 мкг/мл в/в по требо-
ванию и декскетопрофен 50 мг с парацетамолом 1 г 
в/в через 8 часов. Группа В (контрольная): омнопон 
20 мг и анальгин 1 г внутримышечно через 8 часов. 
Пролиферативную активность Т-лимфоцитов кро-
ви определяли морфологическим методом в реакции 
бласттрансформации лимфоцитов с использовани-
ем фитогемагглютинина или моноклональных анти-
тел к лейкоцитарному антигену CD3 и исследовали 
в 4 этапа: перед операцией, на 3-и, на 7–10-е сутки 
п/о и на 3-м месяце п/о. Результаты. ИА севораном 
в группе А уменьшает активность Т-лимфоцитов в 
раннем п/о периоде (p < 0,05) в сравнении с пропо-
фолом в группе Б (3-и сутки п/о: А2 — 12,3 ± 12,4 % 
vs 30,75 ± 21,58 % — Б2, p = 0,0213). Пропофол для 
ТВВА сохраняет активность Т-лимфоцитов в ран-
нем п/о периоде (p < 0,05) в сравнении с севораном. 
Применение ЭА в группах А и Б выявило восста-
новление активности Т-лимфоцитов до исходных 
значений перед операцией и больше к 3-му ме-
сяцу п/о (p < 0,05) в сравнении с опиоидом омно-
пон для п/о обезболивания (3-й месяц п/о: А4 — 
63,3 ± 10,1 % vs 30,9 ± 24,9 % — В4, р = 0,00519) (3-й 
месяц п/о: Б4 — 39,60 ± 22,64 % vs 17,8 ± 24,2 % — В4, 
р = 0,0498). Выводы. Пропофол для ТВВА сохраня-
ет активность Т-лимфоцитов в сравнении с ИА се-
вораном у пациентов с колоректальным раком. ЭА 
эффективнее влияет на восстановление активности 
Т-лимфоцитов в отдаленном послеоперационном 
периоде в сравнении с опиоидом омнопон для п/о 
обезболивания у пациентов, оперированных по по-
воду колоректального рака.
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Аналіз змін центральної 
гемодинаміки у дітей раннього віку 

з позалікарняними пневмоніями 
ускладненого перебігу

Вступ. Серед ускладнень пневмонії виділяють 
кардіореспіраторні та циркуляторні порушення [1], 
але у літературі знайдено небагато досліджень про 
стан гемодинаміки (ГД) у дітей, хворих на позалі-

карняну пневмонію (ПП). Мета: дослідити стан цен-
тральної ГД у дітей, які потребують інтенсивної терапії 
(ІТ), у тому числі з включенням у комплексну ІТ дис-
кретного плазмаферезу (ДПФ), з приводу ПП. Матері-
али та методи. Проаналізовано результати лікування 34 
дітей віком 1–3 роки з ПП ускладненого перебігу, які 
знаходились на лікуванні у відділенні анестезіології та 
інтенсивної терапії (ВАІТ) КУ «Запорізька міська бага-
топрофільна дитяча лікарня № 5» з 2001 до 2017 р. До I 
групи увійшли діти, яким у комплексній ІТ проводив-
ся ДПФ (n = 21), до II — діти, які отримували базисну 
терапію (n = 13). Результати. При надходженні дітей 
до ВАІТ вірогідних відмінностей у показниках часто-
ти серцевих скорочень (ЧСС) та артеріального тиску 
(АТ) у групах не спостерігалось. Протягом першої доби 
лікування відмічена позитивна динаміка — вірогідне 
зменшення тахікардії в обох групах, але на другу добу 
терапії в I групі вірогідних змін вже не відмічалось 
(ЧСС вище від норми на 30 %), а у II групі позитивна 
динаміка продовжувалася — ЧСС знижувалася (на 
13 % вище від норми), р < 0,05. У більшості хворих на 
другий день терапії проводився перший сеанс ДПФ. 
Різниця показників ЧСС була статистично значуща 
(р < 0,01) на третю добу після проведення ДПФ. У I 
групі у першу добу УІ становив 36,1 ± 7,3 мл/м2 (ниж-
че за норму на 2,7 %), СІ — 5,3 ± 1,1 л/хв/м2 (тенденція 
до гіпердинамії за рахунок тахікардії), через добу після 
ПФ відповідно 45,2 ± 11,8 мл/м2 (у межах норми), СІ — 
6,0 ± 1,6 л/хв/м2, при переводі в інше відділення — 
42,3 ± 10,1 мл/м2 та 5,0 ± 1,2 л/хв/м2, у II групі у пер-
шу добу: УІ — 44,0 ± 5,7 мл/м2, СІ — 5,8 ± 1,5 л/хв/м2,  
на 5-ту добу — 45,2 ± 9,7 мл/м2, СІ — 5,7 ± 0,9 л/хв/м2.  
Висновки. Тахікардія є переважаючим варіантом серце-
вого ритму у клініці ускладнених пневмоній у дітей, що 
сприяє циркуляторній гіпердинамії, а у дітей зі зниже-
ним УІ — нормодинамії. Проведення ПФ сприяє ре-
гресу тахікардії та нормалізації УІ. Необхідність прове-
дення ПФ виникає при відсутності або недостатньому 
позитивному клінічному ефекті від базисного лікуван-
ня у ВАІТ. 
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Patient Blood Management  
при placenta percreta

Однією з основних причин материнської смерт-
ності в XXI столітті є маткова післяпологова кро-
вотеча. Незначний період ейфорії акушерської 
спільноти, пов’язаний з успіхами в лікуванні гіпо-
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тонічних і коагулопатичних кровотеч, закінчився з 
появою нової проблеми, раніше не передбачуваної, 
часто ятрогенної, — проростання плаценти в матку 
в ділянці післяопераційного рубця. Поява якісного 
ультразвукового дослідження і магнітно-резонанс-
ної томографії дало можливість діагностувати дану 
патологію у допологовому періоді з високою точніс-
тю. Перед лікарями залишається відкритим питан-
ня: що робити при проростанні плаценти (placenta 
рercreta), коли трофобласт проростає не тільки крізь 
міометрій і вісцеральну очеревину, але й у сечовий 
міхур? Існує три методи лікування проростання 
плаценти: 1) консервативний (самостійна резорбція 
плаценти) з можливим застосуванням метотрекса-
ту; 2) екстирпативний (видалення плаценти з по-
переднім застосуванням різних методів деваскуля-
ризації матки: емболізація маткових артерій (ЕМА), 
тимчасова балонна оклюзія клубових артерій матки, 
лігування судин хірургічним шляхом); 3) гістеректо-
мія без спроби відділення плаценти. У пологовому 
будинку «Лелека» використовують сучасний метод 
допомоги, рекомендований при даній патології. Він 
полягає у виконанні серединної лапаротомії та до-
нному кесаревому розтині з подальшою емболізаці-
єю маткових артерій. Передопераційна підготовка, 
крім усього загальноприйнятого, передбачає реалі-
зацію кровозберігаючих технологій, таких як ауто-
плазмодонорство, передопераційна гемодилюція й 
інтраопераційна реінфузія крові (Cell saver). Опера-
ція виконується в плановому порядку на 34-му тиж-
ні вагітності. Всі пацієнти, які мали дану патологію, 
виписані в задовільному стані.
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QL-блок як ефективний компонент 
післяопераційної аналгезії  

в акушерстві
Адекватна післяопераційна аналгезія кесарева 

розтину є життєво важливою, бо має безпосередній 
вплив на хірургічне відновлення, ранню мобілізацію 
пацієнтки, таким чином знижуючи розвиток потен-
ційних ускладнень, таких як венозний тромбоембо-
лізм, формування хронічних больових синдромів, 
розвитку післяпологової депресії. Незважаючи на 
те, що протягом останніх років було впроваджено 
новітні методики та підходи до післяопераційної 
аналгезії кесарева розтину, огляд літератури свід-
чить, що ми ще знаходимося далеко від досягнення 
оптимальної післяопераційної аналгезії, в тому чис-
лі після кесарева розтину. Мультимодальний підхід 
до знеболювання — одна з ключових ланок систе-
ми прискореного відновлення пацієнтів після опе-
ративних втручань ERAS, що базується виключно 
на даних доказової медицини (Enhanced Recovery 
After Surgery — ERAS). У своїй практиці ми впрова-

дили застосування сучасного регіонарного блока — 
Quadratus lumborum block (QL-блок). QL-блок — це 
блок задньої черевної стінки, що проводиться ви-
ключно під контролем ультразвуку. Він був вперше 
описаний Blanco як варіант TAP-блока у 2007 році. 
Значно пізніше він зробив детальний опис блока 
і назвав його QL-блок, відповідно до назви м’яза 
quadratus lumborum. Власний досвід. За 2018 рік у по-
логовому будинку «Лелека» відбулось 1910 пологів, 
із них 477 — за рахунок кесарева розтину (25 %). З 
метою післяопераційного знеболювання у 106 паці-
єнток виконано QL-блок. Одразу після закінчення 
операції в умовах операційної проводиться білате-
ральний QL-2-блок з введенням бупівакаїну 0,25% 
(лонгокаїн) 25 мл з додаванням дексаметазону по 
2 мг з кожного боку. Використовувався УЗ-сканер 
Samsung Medison SonoAce R7 з конвексним датчи-
ком. Компонентами мультимодальної аналгезії та-
кож був декскетопрофен (кейвер) 50 мг в/в 3 р/д та 
парацетамол (інфлуган) в/в 1 г 4 р/д. Нам вдалося 
досягнути якісної післяопераційної аналгезії у 94 
пацієнток (88,6 %) без застосування опіоїдів. Про-
вівши огляд сучасної наукової літератури щодо тех-
ніки виконання, показань і протипоказань до засто-
сування QL-блока як компонента мультимодальної 
аналгезії у післяопераційному періоді, а також на 
основі власного досвіду застосування даної мето-
дики, можна стверджувати, що QL-блок є якісною 
альтернативою опіоїдам для післяопераційного зне-
болювання в акушерстві.
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Blood patch як метод вибору  
лікування постпункційного  

головного болю 
Періопераційна безпека регіонарної анестезії 

вища, ніж загальної, і це встановлений факт, проте 
при її виконанні можливий ряд ускладнень, одним 
з яких є ненавмисний прокол твердої мозкової обо-
лонки (ТМО) та, як наслідок, постпункційний голо-
вний біль (ППГБ). Дані різних досліджень з ППГБ 
сильно варіюють. Так, головний біль зустрічається в 
30–50 % випадків після діагностичної або лікуваль-
ної люмбальної пункції, у 0–5 % випадків — після 
спінальної анестезії і також більше 85 % випадків — 
ненавмисної пункції твердої мозкової оболонки 
під час епідуральної анестезії/аналгезії пологів [1]. 
Чинниками, що впливають на виникнення ППГБ, 
є: вік пацієнта, стать, розмір голки, кут напрямку 
голки до твердої мозкової оболонки та тип голки, 
досвід анестезіолога [2]. Причиною розвитку ППГБ 
є витікання цереброспінальної рідини через отвір 
у ТМО, що виникає після пункції. Головний біль 
може поєднуватись з нудотою, запамороченням, 
диплопією. Проаналізувавши нашу роботу за 2018 


