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У статті представлені результати лікування 64 хворих з післяопераційним перитонітом. 1 групу (основ-

ну) склали 28 повторно оперованих хворих, у комплексному лікуванні яких проводилася програмована санацій-
на відеолапароскопія. 2 групу (контрольну) склали 36 пацієнтів, яким в комплексному лікуванні проводилася 
санаційна релапаротомія. Результати лікування екстрених хворих з післяопераційним перитонітом вивчені 
шляхом проведення діагностичної та лікувальної лапароскопії. При порівняльному аналізі результатів ліку-
вання хворих на післяопераційний перитоніт встановлено, що відеолапароскопічна санація черевної порож-
нини має суттєві переваги перед традиційною релапаротомією, а летальність при післяопераційному пери-
тоніті після операції достовірно знизилася з 19,4% у контрольній групі до 10,7% в основній.

A.T.Ermetov. Programmed sanitation videolaparoscopy in diagnostics and treatment of postoperative peritonitis. 
Tashkent, Uzbekistan.

Key words: peritonitis, laparoscopy.
Analysis of treatment of 64 patients with postoperative peritonitis was resulted. Basic group included 28 repeatedly 

operated patients with programmed sanitation videolaparoscopy, control group included 36 patients with sanitation re-
laparotomy. Indications, contraindications, and algorithm of diagnostics and results of the treatment were studied. At 
the comparative analysis of results of treatment of patients from software it is established, that videolaparoscopic sana-
tion of an abdominal cavity has essential advantages versus traditional relaparotomy, and the mortality decreased from 
19,4% in basic group to 10,7% in the control group.
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Унілатеральная спінальна анестезія в абдомінальній хірургії
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Основній 1 групі (n=15, I-II ASA) виконано унілатеральну спінальну анестезію 10 мг гіпербаричного 
розчину бупівакаїну в поєднанні з 0,06 мг бупренорфіну для знеболювання операцій з приводу гостро-
го апендициту та пахової грижі. Контрольній 2 групі (n=15, I-II ASA) проведено симетричну спінальну 
анестезію 15 мг гіпербаричного розчину бупівакаїну у поєднанні з 0,12 мг бупренорфіну для знеболю-
вання операцій з приводу гострого холециститу та грижі передньої черевної стінки. Інтратекальна анес-
тезія в обох групах ефективно забезпечувала знеболення операцій й тривалу післяопераційну аналгезію. 
При унілатеральній спінальній анестезії гемодинаміка була стабільною за рахунок латерального, а не 
білатерального симпатичного блоку, не потрібна була інфузія симпатоміметиків, на відміну від симет-
ричної інтратекальної анестезії. Покращення якості аналгезії дозволяло проводити ранню активізацію 
та ентеральне харчування пацієнтів й скорочувало період реабілітації. Інтратекальне застосування роз-
чину бупівакаїну з додаванням бупренорфіну характеризувалось значно меншою кількістю негативних 
побічних ефектів у порівнянні з відповідним введенням інших опіоїдних аналгетиків.

Ключові слова: унілатеральна спінальна анестезія, асиметрична спінальна анестезія, бупренорфін, ней-
роаксіальна анестезія, інтратекальна анестезія. 
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Бувають шляхи, по яким не йдуть; 
бувають армії, на які не нападають; 

бувають фортеці, за які не борються; 
бувають місцевості, за які не б’ються. 

Сунь-Цзи, VI-V ст. до н.е. [7].

Вступ
Відомо, що нейроаксіальна анестезія ло-

кальними анестетиками створює якісний афе-
рентний блок ноцицептивних імпульсів [5, 9]. 
Позитивний вплив регіонарних методів знебо-
лювання на патофізіологію операційної травми, 
висока ефективність, відносна простота, еконо-
мічність та мінімальна дія на функції життєво 
важливих органів призвели до суттєвого збіль-
шення нейроаксіальних анестезій у загальній 
структурі методів знеболення. Частота застосу-
вання цих способів у країнах Європи та Північ-
ної Америки складає 35-40%, а в Скандинавсь-
кому регіоні — 85% [4]. Спінальна анестезія (СА) 
часто використовується при оперативних втру-
чаннях в урології, проктології, травматології й 
ортопедії та судинній хірургії (нижні кінцівки) 
[8, 20]. Для пролонгації блокади й покращен-
ня якості СА до розчинів локальних анестети-
ків традиційно додають опіоїдні аналгетики, як 
правило, фентаніл або морфін [2, 10].

Оптимізація СА шляхом застосування уніла-
терального варіанту блоку в абдомінальній 
хірургії є клінічно необхідною. Якщо плануєть-
ся оперативне втручання в ділянці, яка локалі-
зована в одному з боків живота, то й необхідно 
знеболити саме цю зону, не викликаючи анес-
тезію інтактної половини черева.

За даними літератури, асиметрична СА за-
стосовується для знеболювання операцій з при-
воду травм та дефектів нижніх кінцівок [13, 15, 
17, 18], артроскопії коліна [11, 16, 19], ендопро-
тезування мискостегнового суглоба [6], пере-
лому стегна [12], варикозної хвороби вен ниж-
ніх кінцівок [3], пахової грижі [14].

Метою роботи було дослідити переваги 
унілатеральної спінальну анестезію (УСА) бупі-
вакаїном, аугментованої бупренорфіном, в аб-
домінальній хірургії.

Матеріали та методи  
дослідження

Досліджено в Київський міській клінічній лі-
карні швидкої медичної допомоги після отри-
мання інформованої згоди 30 пацієнтів (21 жінка 
і 9 чоловіків), що були розподілені на дві групи по 
15 осіб. Основну 1 групу склали 15 хворих, яким 
проводили УСА 10 мг омнікаїну (гіпербаричного 
бупівакаїну), поєднаного з 0,06 мг бупренорфіну 
гідрохлориду. Захворювання, з приводу яких ви-

конувались операції в ургентному й плановому 
порядку в 1 групі: гострий апендицит (9 пацієн-
тів) та пахові грижі (6 хворих). Фізичні параметри 
хворих основної групи: вік — 37,0±4,1 року, маса 
тіла (МТ) — 72,3±4,4 кг, індекс маси тіла (ІМТ) — 
24,9±1,3 кг/м2, фізичний статус — I-II клас ASA. 
Контрольна 2 група — 15 пацієнтів, яким прово-
дили симетричну СА 15 мг омнікаїну, поєднано-
го з 0,12 мг бупренорфіну гідрохлориду. Захво-
рювання, з приводу яких виконувались операції 
в ургентному й плановому порядку в 2 групі: го-
стрий холецистит (12 хворих) та грижі передньої 
черевної стінки (3 пацієнти). Фізичні параметри 
хворих контрольної групи: вік — 43,7±0,9 року, 
МТ — 75,3±3,5 кг, ІМТ — 28,4±1,6 кг/м2, фізич-
ний статус — I-II клас ASA. Середня тривалість 
оперативних втручань — 58±10 хв.

СА виконували в положенні «на боці». 
УСА — на тому боці, де виконували операцію, 
і в цій позиції пацієнт знаходився 15-20 хв. піс-
ля субарахноїдальної ін’єкції. Інтервенція була 
на рівні L

2
-L

3
 атравматичними голками діамет-

рами G 22, 26 (B.Braun, ФРН). Для локальної 
анестезії місця входу спінальної голки вико-
ристовували 1 мл 2% розчину лідокаїну. Інтра-
операційна інфузія проводилася 0,9% розчи-
ном натрію хлориду. Для корекції брадикардії 
(пульс менше 60 ударів за хв.) використовува-
ли інтравенозно 0,1% розчин атропіну. Пре-
медикацію здійснювали внутрішньом’язовим 
введенням 20 мг нефопаму за 40 хв. до почат-
ку оперативного втручання. За 20-30 хв. до опе-
рації інтравенозно вводили 50 мг дексалгіну і в 
подальшому по 50 мг кожні 8 год. з метою піс-
ляопераційного знеболювання [1].

Пацієнтів оперували зі збереженою притом-
ністю. Клінічний стан хворих оцінювали неін-
вазивно (артеріальний тиск, частота серцевих 
скорочень, кардіограма, пульсоксиметрія) за 
допомогою мультифункціонального пристрою 
«Viridia T3» (Hewlett Packard, M3046A, ФРГ) до 
СА, через 15, 30, 45 і 60 хв. після СА.

Виразність післяопераційного болю оціню-
вали за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) 
болю від 0 до 10 балів через 1, 4, 10, 24 та 48 год. 
після операції [1, 2, 21].

Матеріали оброблено статистично з вико-
ристанням пакета статистичного аналізу прог-
рам Excel Microsoft Office.

Результати дослідження  
та їх обговорення

За фізичними ознаками хворі в обох групах 
були тотожні.

Після премедикації нефопамом усі хворі 
перебували в достатньо комфортному стані. 



ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

72 Український журнал екстремальної медицини імені Г.О.Можаєва Том 10, №4, 2009

Тремтінняу них до, під час операції та в післяо-
пераційному періоді не спостерігалось.

Швидкість розвитку анестезії та її тривалість 
в обох групах були практично однакові.

Температурна чутливість знижувалася че-
рез 3-4 хв., аналгезія розвилася через 7-8 хв., 
якісний моторний блок — через 10 хв. Бло-
када розповсюджувалася на зону іннервації  
Тh

2-4-8
–S

5
. Тривалість якісного моторного блоку 

була 102±6 хв. Хворі починали згинати ноги за 
командою через 133±6 хв.

У 1 групі не користувалися для стабілізації ге-
модинаміки симпатоміметиками. Систолічний 
артеріальний тиск (АТ

С
) достовірно знижався 

після УСА: через 15 хв. — на 8,1%, через 30 хв. — 
на 10,9%, через 45 хв. — на 8,1% та не достовірно 
через 60 хв. — на 6,1%. Діастолічний артеріаль-
ний тиск (АТ

Д
) зменшився через відповідні хви-

линні інтервали на 10,7% (не достовірно), 11,3% 
(достовірно), 8,7% (не достовірно), 8,0% (не до-
стовірно). Середній артеріальний тиск (САТ) до-
стовірно знижався відповідно вказаного термі-
ну на 10,9%, 10,8%, 8,9% та 7,3% (не достовірно). 
Під час УСА зберігався синусовий серцевий ритм. 
Частота серцевих скорочень (ЧСС) не потребува-
ла корекції і після УСА не достовірно зменши-
лась через 15 хв. на 5,6% і достовірно уповільни-
лась: через 30 хв. — на 12,2%, через 45 хв. — на 
14,7%, через 60 хв. — на 11,7%. Параметри гемо-
динаміки пацієнтів 1 групи наведені в табл. 1.

У 2 групі в 11 (73,3%) випадках для стабіліза-
ції гемодинаміки застосовували симпатоміме-
тики, при цьому АТ

С
 достовірно знижався піс-

ля СА: через 15 хв. — на 18,2%, через 30 хв. — на 
21,6%, через 45 хв. — на 20,1% та через 60 хв. — 
на 19,7%. АТ

Д
 достовірно зменшився через від-

повідні хвилинні інтервали на 14,5%, 16,4%, 
15,1% й 17,8%. САТ достовірно знижався від-
повідно вказаного терміну на 14,6%, 17,3%, 
15,8% й 17,1%. Під час СА зберігався синусо-
вий серцевий ритм. ЧСС після СА не достовір-
но зменшилась через 15 хв. на 9,4% і достовірно 
уповільнилася: через 30 хв. — на 18,1%, через 
45 хв. — на 16,1% та через 60 хв. — на 19,2%, 
при цьому в 3 (20%) випадках при досягненні 
ЧСС 60 уд./хв. титровано інтравенозно вводи-
ли атропін. Параметри гемодинаміки пацієнтів 
2 групи наведені в табл. 2.

Таким чином, при УСА гемодинаміка була 
стабільною за рахунок латерального, а не біла-
терального симпатичного блоку, не потрібна 
була корекція симпатоміметиками на відміну 
від симетричної СА.

В обох групах частота дихання була в межах 
12-16 за хв. Сатурація (SpO

2
) зберігалась на рів-

ні 98-99% при спонтанному диханні повітрям, 
збагаченим потоком кисню, — 4 л/хв.

Після операції пацієнтів переводили до про-
фільних хірургічних відділень зі збереженою 
аналгезією і частковим моторним блоком. Під 
час транспортування та подальшого лікуван-
ня у відділеннях хірургії хворі були в ясній при-
томності, гемодинамічні параметри і дихальна 
функція лишалися стабільними.

Вже в першу післяопераційну добу вислухо-
вувалась активна перистальтика та відходили 

Таблиця 1
Параметри гемодинаміки пацієнтів 1 групи (M±m)

До УСА Через 15 хв. Через 30 хв. Через 45 хв. Через 60 хв.

АТ
С
, мм рт.ст. 123,5±3,5 113,5±2,1

(p<0,05)
110,0±2,1
(p<0,05)

113,5±2,1
(p<0,05)

116,0±2,4
(p=0,10)

АТ
Д
, мм рт.ст. 75,0±3,1 67,0±2,4

(p=0,05)
66,5±2,0
(p<0,05)

68,5±2,1
(p=0,10)

69,0±1,8
(p=0,11)

САТ, мм рт.ст. 91,5±3,2 81,5±1,8
(p<0,05)

81,6±1,8
(p<0,05)

83,4±1,8
(p<0,05)

84,8±1,9
(p=0,09)

ЧСС, уд./хв. 87,0±3,0 82,1±2,6
(p=0,23)

76,4±1,5
(p<0,05)

74,2±2,2
(p<0,05)

76,8±1,9
(p<0,05)

Таблиця 2
Параметри гемодинаміки пацієнтів 2 групи (M±m)

До СА Через 15 хв. Через 30 хв. Через 45 хв. Через 60 хв.

АТ
С
, мм рт.ст. 132,0±4,8 108,0±3,2

(p<0,05)
103,5±2,7
(p<0,05)

105,5±2,3
(p<0,05)

106,0±2,3
(p<0,05)

АТ
Д
, мм рт.ст. 76,0±4,1 65,0±2,1

(p<0,05)
63,5±2,1
(p<0,05)

64,5±1,9
(p<0,05)

62,5±1,9
(p<0,05)

САТ, мм рт.ст. 93,0±4,3 79,4±2,1
(p<0,05)

76,9±1,9
(p<0,05)

78,3±1,9
(p<0,05)

77,1±1,9
(p<0,05)

ЧСС, уд./хв. 85,3±3,8 77,3±4,4
(p=0,18)

69,9±1,9
(p<0,05)

71,6±2,1
(p<0,05)

68,9±2,1
(p<0,05)
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гази. Термін першого самостійного підйому з 
ліжка визначався тривалістю нейроаксіального 
моторного блоку. У середньому хворі починали 
активно рухатися через 2-3 год. після переводу 
з операційної. З першої доби після операції по-
чинали раннє ентеральне харчування.

Післяопераційне знеболювання здійснюва-
ли дексалгіном у дозі 50 мг кожні 8 год. на про-
тязі двох діб. У подальшому призначали табле-
товані форми солпадеїну в загально прийнятих 
дозуваннях. Якість постопераційного аналге-
тичного профілю характеризувалася позитивно 
в обох групах. Необхідності додаткового при-
значення опіоїдних аналгетиків не виникло. 
Виразність післяопераційного болю за ВАШ 
оцінювали через 1, 4, 10, 24 та 48 год. після опе-
рації. Динаміка ступеня післяопераційного 
болю відображена в табл. 3.

У хворих 2 групи відмічалися наступні ус-
кладнення: постопераційні нудота й блюван-
ня — у 5 (33,3%) пацієнтів жіночої статі піс-
ля лапароскопічних холецистектомій, легкий 
свербіж — в 1 (6,7%) хворого, затримка сечі — 
в 1 (6,7%) пацієнта. У 1 групі ускладнень не 
спостерігали. Опіоїди, особливо морфін, часто 
викликають депресію дихання, нудоту й блю-
вання, затримку сечі та свербіж [10]. Інтрате-
кальне застосування розчину бупівакаїну з до-
даванням бупренорфіну характеризувалось 

значно меншою кількістю негативних побіч-
них ефектів у порівнянні з відповідним введен-
ням інших опіоїдних аналгетиків.

Таким чином, аналіз результатів дослідження 
показав, що фармакологічний вплив на проце-
си больової імпульсації, модуляції ноцицепції за 
допомогою специфічних агентів дозволяє знач-
но зменшити рівень больового потоку на всьо-
му шляху його слідування — від периферичних 
ноцицепторів до центральних структур мозку, 
що забезпечує ефективне периопераційне зне-
болювання, попередження та лікування післяо-
пераційного болю, а також створює сприятливі 
умови для виконання оперативного втручання.

Висновки
1. Унілатеральна спінальна анестезія бупівакаї-

ном у поєднанні з бупренорфіном є ефективним 
методом знеболювання однобічних абдоміналь-
них хірургічних втручань з тривалим позитив-
ним постопераційним аналгетичним профілем.

2. При унілатеральній спінальній анестезії 
гемодинаміка була стабільною за рахунок ла-
терального, а не білатерального симпатичного 
блоку, не потрібна була корекція симпатоміме-
тиками, на відміну від симетричної інтрате-
кальної анестезії.

3. Покращення якості аналгезії дозволяло 
проводити ранню активізацію та ентеральне 
харчування пацієнтів й, відповідно, скорочува-
ло період реабілітації.

4. Інтратекальне застосування розчину бупі-
вакаїну з додаванням бупренорфіну характери-
зувалось значно меншою кількістю негативних 
побічних ефектів у порівнянні з відповідним 
введенням інших опіоїдних аналгетиків.

Таблиця 3
Динаміка ступеня післяопераційного болю (p<0,05)

Год. 1 4 10 24 48

ВАШ 0 0,13 
±0,05

0,33 
±0,08

0,67 
±0,09

0,60 
±0,08
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С.Н.Бышовец. Унилатеральная спинальная анестезия в абдоминальной хирургии. Киев, Украина.
Ключевые слова: унилатеральная спинальная анестезия, асимметричная спинальная анестезия, бупре-

норфин, нейроаксиальная анестезия, интратекальная анестезия.
Основной 1 группе (n=15, I-II ASA) проведена унилатеральная спинальная анестезия 10 мг гипербаричес-

кого раствора бупивакаина с добавлением 0,06 мг бупренорфина для обезболивания операций по поводу ост-
рого аппендицита и паховой грыжи. Контрольной 2 группе (n=15, I-II ASA) выполнена симметричная спи-
нальная анестезия 15 мг гипербарического раствора бупивакаина с добавлением 0,12 мг бупренорфина для 
обезболивания операций по поводу острого холецистита и грыжи передней стенки живота. Интратекаль-
ная анестезия в обеих группах эффективно обеспечивала обезболивание операции и вызывала длительную 
послеоперационную аналгезию. При унилатеральной спинальной анестезии гемодинамика была стабильной 
за счет латерального, а не билатерального симпатического блока, не требовалась инфузия симпатомиме-
тиков, в отличие от симметричной интратекальной анестезии. Улучшение качества аналгезии позволяло 
проводить раннюю активизацию и энтеральное питание пациентов, сокращало период реабилитации. Инт-
ратекальное применение раствора бупивакаина с добавлением бупренорфина характеризовалось значитель-
но меньшим количеством негативных побочных эффектов по сравнению с соответствующим введением дру-
гих опиоидных аналгетиков.

S.M.Byshovets. Unilateral spinal anesthesia in abdominal surgery. Kyiv, Ukraine.
Key words: unilateral spinal anesthesia, dissymetric spinal anesthesia, buprenorphine, neuraxial anesthesia, intra-

thecal anesthesia.
At basic group I (n=15, I-II ASA) unilateral spinal anesthesia of 10 mg hyperbaric bupivacaine with addition of 

0,06 mg buprenorphine for anesthesia of operations in quinsy appendicitis and bubonocele was done. At control group 
II (n=15, I-II ASA) symmetric spinal anesthesia of 15 mg hyperbaric bupivacaine with addition of 0,12 mg buprenor-
phine for anesthesia of operations in quinsy cholecystitis and a hernia of a forward wall of a belly is executed. Intra-
thecal anesthesia in both groups effectively provided anesthesia of operation and caused long postoperative analgesia. 
Unilateral spinal anesthesia is characterized by stable hemodynamics by a structure due to lateral, instead of bilateral 
the sympathetic block and did not demand infusion sympathostimulatic, unlike symmetric intrathecal anesthesia. Im-
provement of quality analgesia allowed spending early activization and enteral meal of patients, reduced the period of 
rehabilitation. Intrathecal injection buprenorphine in combination with bupivacaine is characterized considerably by 
smaller quantity of negative side effects as compared to others opioid analgetics.
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