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Перспективи нейроаксіального знеболення:  
каудальна післяопераційна аналгезія вентральних гриж
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Національна академія післядипломної освіти імені П.Л.Шупика, кафедра анестезіології  
та інтенсивної терапії (завідувач — професор І.П.Шлапак)  
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Дві основні групи доопераційної каудальної аналгезії (n=30) та післяопераційної каудальної аналгезії 
(n=30) склали хворі, яким проводили однократну каудальну аналгезію розчином 0,125% бупівакаїну, 
поєднаного з 4 мг морфіну в об’ємі 60 мл перед та після герніопластики вентральних гриж. Каудальна 
аналгезія бупівакаїном у поєднанні з морфіном забезпечувала якісніше знеболювання, ніж у пацієнтів 
контрольної групи (n=30), покращувала плин післяопераційного періоду, що дозволило скоротити 
період післяопераційного відновлення. 
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Вступ
Післяопераційне знеболення займає ключо-

ве положення в комплексі реабілітації хворих 
після оперативних втручань та попереджує різ-
номанітні патологічні процеси в організмі лю-
дини. Недостатня аналгезія в післяопераційно-
му періоді уповільнює одужання хворих і може 
бути причиною незадовільних результатів хірур-
гічного лікування. Больовий синдром виникає 
незалежно від різновиду оперативного втручан-
ня, відмінна тільки його інтенсивність [2].

На сьогоднішній час внутішньом’язове вве-
дення опіатів залишається найбільш часто ви-
користовуваним методом післяопераційної 
аналгезії в хірургічних клініках [1]. Принцип 
знеболення «за вимогою хворого» не завжди 
вдається здійснити в реальних умовах хірургіч-
ного відділення. При цьому існує ризик виник-
нення різкого болю в інтервалах між введен-
ням опіатів. Інтенсивність больового синдрому 
змінюється від незначного до потужного, тому 
якість аналгезії найчастіше є неадекватною [4].

Сучасні тенденції спрямовуються до обме-
ження парентерального введення наркотичних 
аналгетиків, враховуючи їх побічну дію. Метою 
сьогодення є не тільки скорочення кількості 
використовуваних опіоїдів, але й значне підви-
щення якості післяопераційного знеболення.

Серед усіх підходів до післяопераційного 
знеболення найбільш логічним, з точки зору 
переважаючої кількості сучасних робіт, є по-
передження формування больового синдрому 

до нанесення оперативної травми. Це повинно 
створювати певний позитивний фон для вико-
ристання аналгетиків у післяопераційному пе-
ріоді. Результатом досліджень у цьому аспек-
ті стала концепція попереджувальної аналгезії. 
Метою цього методу є попередження пери-
феричної та центральної сенситизації нерво-
вої системи до стимулів, які можуть посилюва-
ти біль. Крім цього, проводиться профілактика 
вторинної гіпералгезії та формування хроніч-
ного больового синдрому [6].

Оптимальною методикою, яка дозволяє пов-
ністю блокувати ноцицептивний стимул будь-
якої інтенсивності, є епідуральна аналгезія з 
поєднанням введення місцевих аналгетиків та 
морфіну [6-7]. Епідуральне введення опіоїдів 
ефективно попереджує підвищену збудливість 
задніх рогів спинного мозку, що викликано но-
цицептивною стимуляцією. При цьому доза в 10 
разів нижча аналогічної при системному введен-
ні [3]. Навіть при відсутності передопераційного 
больового синдрому доцільне епідуральне вве-
дення 3-5 мг морфіну за 35-40 хвилин до початку 
операції, особливо в тому випадку, якщо компо-
нентом анестезії є епідуральна блокада [8]. 

Одним з варіантів епідурального знеболення 
є каудальна аналгезія (КА). Вона представляє 
собою введення розчину місцевого анестетика 
крізь сакральну щілину (V-подібний кістковий 
дефект на рівні S

4
-S

5
).

КА має значні переваги у використанні: 
простота та безпечність виконання, надійний 



ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

85Український журнал екстремальної медицини імені Г.О.Можаєва	 Том 12, №3, 2011

аналгетичний ефект, відсутність значного фар-
макологічного навантаження на хворого, міні-
мальний вплив на гемодинаміку та дихання 
хворого, однократна ін’єкція має досить дов-
гий ефект [5].

Метою роботи було розробити оптимальну 
технологію каудальної аналгезії для післяопе-
раційного знеболення хворих після герніоплас-
тики вентральних гриж.

Матеріали та методи 
дослідження

Досліджено 90 пацієнтів I-III ASA, яким 
була виконана герніопластика з приводу вен-
тральної кили. Хворі були розподілені на три 
групи. Усім пацієнтам проводили тотожну то-
тальну анестезію зі штучною вентиляцією ле-
генів та в післяопераційному періоді паренте-
рально вводили кожні 8 годин кеторолак у дозі 
30 мг. При вираженому післяопераційному бо-
льовому синдромі (ПБС), який оцінювався за 
візуальною аналоговою шкалою болю (ВАШ) 
>3 балів, до лікування додавали за потребою 
омнопон у дозі 20 мг парентерально.

Пацієнтам групи доопераційної КА (ДОКА) 
(n=30) за 30 хвилин до операції проводили по-
переджувальну КА 0,125% розчином бупівакаї-
ну в поєднанні з 4 мг морфіну в об’ємі 60 мл. 
У групі післяопераційної КА (ПОКА) (n=30) 

через 30 хвилин після операції аналогічним 
чином виконували КА. Контрольну групу К 
(n=30) складали хворі, яким КА не проводили.

В усіх пацієнтів через 1, 3, 8, 24 й 48 годин 
після операції оцінювали ступінь ПБС за ВАШ, 
контролювали параметри гемодинаміки, сату-
рації кисню та рівень цукру крові. Результати 
вважались достовірними при р<0,05.

Результати дослідження  
та їх обговорення

Моніторинг ПБС проводили за наступними 
критеріями: реєстрація першого відчуття болю, 
оцінка за ВАШ, потреба в додатковому парен-
теральному призначенні опіату. У хворих групи 
ДОКА перше відчуття болю після операції ви-
никло через 2,5±0,7 години, у групі ПОКА — 
через 1,5±0,8 години, а у пацієнтів групи К — 
через 1,2±0,6 години. Таким чином, ознаки 
ПБС у часовому проміжку в групі ДОКА вини-
кали в 2 та 1,7 разу пізніше, ніж у хворих групи 
К і, відповідно, групи ПОКА.

У групі ДОКА через 1 годину після гер-
ніопластики рівень болю за ВАШ був достовір-
но меншим у 5 разів, ніж в групі К, і в 3,7 разу, 
ніж у групі ПОКА. На подальших етапах дослід-
ження оцінка болю за ВАШ у групі ДОКА була 
недостовірно меншою в порівнянні з групою 
ПОКА і достовірно в 1,5-2 рази меншою, ніж 

Таблиця 1
Динаміка больового синдрому за шкалою ВАШ у пацієнтів груп К, ПОКА та ДОКА (M±m)

Через 1 годину Через 3 години Через 8 годин Через 24 години Через 48 годин
Група К 2,17±1,29 3,13±1,22 2,87±0,94 2,3±0,79 2,17±0,83

Група ПОКА 1,57±0,98 1,57±0,77* 1,5±0,9* 1,5±0,86* 1,7±0,95

Група ДОКА 0,43±0,5** 1,5±0,51* 1,4±0,67* 1,2±0,81* 1,5±1,01*

Примітки: * — достовірно в порівнянні з групою К (р<0,05), ** — достовірно в порівнянні з групою К та ПОКА (р<0,05).

Таблиця 2
Динаміка показників частоти серцевих скорочень та рівня артеріального тиску у пацієнтів груп К, 
ПОКА та ДОКА (M±m)

До операції Через 1 годину Через 3 години Через 8 годин Через 24 години Через 48 годин
Група К, АТС 128,3±11,47 136,7±13,98 144,5±15,94 140,7±11,94 134,3±9,81 130±8,21

Група ПОКА, АТС 128,7±12,24 135,1±14,71 134±13,03* 136±13,8 130,7±13,69 128,1±10,71

Група ДОКА, АТС 129,5±14,52 128±12,57* 129±11,4* 128±12,36* 127,5±14,9* 126,3±14,02

Група К, АТд 82,5±8,18 88,7±9,37 93,3±9,94 91,7±7,92 89,3±6,4 84,3±6,26

Група ПОКА, АТд 83±8,77 87,3±10,15 87,5±8,17* 88,3±9,85 84,7±9,73 84±8,55

Група ДОКА, АТд 83,8±11,94 83,3±8,54** 82,3±8,48** 82,5±8,48* 83,7±10,58* 81,8±9,69

Група К, ЧСС 71,5±6,43 80,5±6,58 83,7±10,57 81,8±10,3 77,6±5,93 75±6,64

Група ПОКА, ЧСС 72,6±5,07 75,9±8,44* 77,8±6,59* 74,8±6,16* 74,4±8,51 71,87±5,43

Група ДОКА, ЧСС 70,3±5,4 72,7±4,8* 75,4±3,72* 73,2±3,88* 72,1±3,86* 71,8±5,88

Примітки: АТ
С 

— систолічний артеріальний тиск, мм рт.ст.; АТ
д 
— діастолічний артеріальний тиск, мм рт.ст.; ЧСС

 
— частота 

серцевих скорочень, уд./хв.; * — достовірно в порівняння з групою К (р<0,05); ** — достовірно в порівнянні з групою К та ПОКА 
(р<0,05).
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у групі К. У групі ПОКА через 1 годину після 
операції рівень болю за ВАШ був недостовірно 
меншим в 1,4 разу і достовірно меншим: через 
3 години в 1,4 разу, через 8 годин в 2 рази, че-
рез 24 години в 1,5 разу, а через 48 годин недос-
товірно в 1,3 разу, ніж у групі К. Дані щодо рів-
ня болю за ВАШ наведені в табл. 1.

Слід відмітити, що відчуття суттєвого ПБС 
(ВАШ >3 балів) не відмічали 90% пацієнтів 
груп ДОКА та ПОКА. У контрольній групі 3-
бальну межу за ВАШ перетнуло 96,7% хворих. 
Відповідну маніфестацію ПБС у групах ДОКА 
й ПОКА ми пов’язуємо з латералізацію розчи-
ну місцевого анестетика з опіоїдом. Додаткове 
й багатократне призначення опіатного аналге-
тика знадобилося майже всім пацієнтам гру-
пи К, а в групах ДОКА й ПОКА опіоїд вводили 
10% хворим однократно.

Тонус симпатичної нервової системи оці-
нювали за такими чинниками, як частота сер-
цевих скорочень та рівні артеріального тиску 
протягом двох післяопераційних діб. Частота 
серцевих скорочень й артеріальний тиск у хво-
рих груп ДОКА та ПОКА були більш стабіль-
ними протягом 1-ї (достовірно) та 2-ї (недос-
товірно) діб, ніж у групі К, причому найкращі 
показники спостерігалися в групі ДОКА. Дані 
щодо частоти серцевих скорочень та артеріаль-
ного тиску у хворих груп К, ДОКА та ПОКА на-
ведені в табл. 2.

Гіперглікемія, яка виникає внаслідок ПБС 
із-за підвищеної секреції кортизолу й адре-
наліну, — об’єктивний маркер неадекватно 
контрольованого болю. Рівень цукру плазми 
у пацієнтів групи ДОКА характеризувався як 
нормоглікемія і був достовірно на 17-36% мен-
шим протягом 48 годин після втручання, ніж у 
групі К, а в порівнянні з хворими групи ПОКА 

відповідно достовірно меншим на 13-22%. Рі-
вень глікемії в групі ПОКА був достовірно ни-
жчим в 1,4 разу через 3 години після операції, 
ніж у групі К. У подальшому зберігалася ана-
логічна тенденція (результати недостовірні). 
Дані щодо показників цукру крові у прооперо-
ваних хворих груп К, ДОКА та ПОКА наведені 
в табл 3.

Про якість перебігу післяопераційного від-
новлення пацієнтів свідчать початок ентераль-
ного харчування, активізація та тривалість пе-
ребування в стаціонарі. Хворі групи ДОКА 
достовірно починали ентерально харчування 
раніше, ніж пацієнти груп ПОКА й К (в 1,7 та 
2,7 разу відповідно). Термін початку активних 
рухів був достовірно коротший у групі ДОКА — 
у 2,3 і 3,3 разу при відповідному порівнянні з 
групами ПОКА та К. Щодо часу знаходження в 
стаціонарі, то достовірно найдовшим він був у 
групі К — відповідно на 1,8 і 3 доби, ніж у хво-
рих груп ПОКА й ДОКА.

Висновки
1. Застосування каудальної аналгезії 0,125% 

розчином бупівакаїну в поєднанні з 4 мг мор-
фіну для післяопераційного знеболення хворих 
дозволяє ефективно попереджувати та лікувати 
післяопераційний больовий синдром, ніж ру-
тинне знеболення опіоїдами. 

2. Каудальна аналгезія суттєво скорочувала 
період післяопераційного відновлення пацієн-
тів у порівнянні із загальноприйнятими в Ук-
раїні методиками знеболення після герніоплас-
тики.

3. Виконання каудальної аналгезії до почат-
ку хірургічного втручання має певні переваги в 
порівнянні з післяопераційною каудальної ана-
лгезії.

Таблиця 3
Динаміка показників глюкози крові (ммоль/л) у пацієнтів груп К, ПОКА та ДОКА (M±m)

До операції Через 1 годину Через 3 години Через 8 годин Через 24 години Через 48 годин
Група К 4,04±0,62 5,61±1,56 6,99±2,59 6,45±2,06 5,51±1,18 5,26±1,11

Група ПОКА 4,24±1,05 5,01±1,15 5,04±1,21* 5,09±1,48 4,88±1,2 4,53±0,95

Група ДОКА 4,02±0,57 4,1±0,72** 4,46±0,82** 4,37±0,87** 4,19±1,04** 4,36±0,99*

Примітки: * — достовірно в порівнянні з групою К (р<0,05); ** — достовірно в порівнянні з групою К та ПОКА (р<0,05).
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Две основные группы дооперационной каудальной аналгезии (n=30) и послеоперационной каудальной ана-

лгезии (n=30) составили больные, которым в раннем послеоперационном периоде проводили однократную ка-
удальную аналгезию раствором 0,125% бупивакаина с 4 мг морфина в объеме 60 мл перед и после герниоплас-
тики вентральных грыж. Каудальная аналгезия бупивакаином и морфином обеспечивала более качественное 
обезболивание, чем у пациентов контрольной группы К (n=30), улучшила течение послеоперационного пери-
ода, что позволило сократить период послеоперационного восстановления.

D.A.Dzuba, S.N.Bishovets. Perspectives оf neuroaxial anaesthesia: the caudal postoperative analgesia of 
ventral hernias. Kyiv, Ukraine.

Key words: caudal analgesia, ventral hernia, postoperative analgesia.
Two main groups POCA (n=30) and AOCA (n=30) consisted of patients who were undergoing single caudal anes-

thesia of solution 0,125% bupivacaine with addition of 4 mg morphine before and after ventral hernioplastic. Caudal 
postoperative analgesia with bupivacaine and opiates cause qualited analgesia of patients, better postoperative period 
and reduced the period of rehabilitation.
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Эффекты окислительной модификации белков  
и формирование неврологических дисфункций  
при экспериментальном ишемическом инсульте  
на фоне коррекции ронколейкином

Э.В.Супрун 

Национальный фармацевтический университет (ректор — профессор В.П.Черных)  
Харьков, Украина

На модели экспериментального ишемического инсульта у крыс изучено влияние цитокинового 
препарата — рекомбинантного IL-2 (ронколейкин) — на динамику показателей окислительной 
модификации белков и связанные с ними патогенетические звенья каскада нейродеструкции. Отмечено, 
что ронколейкин в дозе 0,01 мг/кг оказывает выраженный многоуровневый нейропротекторный эффект — 
торможение процессов прямой окислительной модификации белков способствует нормализации 
функциональной активности митохондрий, сохранению должного уровня энергетического обеспечения, 
белкового синтеза и модуляции апоптотической активности, что стабилизирует неврологический статус 
крыс в постишемическом периоде. 

Ключевые слова: IL-2, ронколейкин, окислительная модификация белков, экспериментальный 
ишемический инсульт.


