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НА ТЛI ЗАСТОСУВАННЯ ЕПIДУРАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗIЇ

З РIЗНИМИ МIСЦЕВИМИ АНЕСТЕТИКАМИ
Львi вський нац iона льний медичний  ун iвер ситет i мен i  Да нила

Галицького
Мета  –  дослiдити  вплив  епiдурально ї анестез i ї  на функцiю мiокарда  у  пацiєнт iв
з iшемiчною хворобою серця ( IХС) .
 Матерiали та методи.  Обстежено 134 пацiєнт iв чоловiчої стат i ,  прооперованих
з  приводу пахових гриж п iд еп iдуральною анестез iєю.  Пацiєнт iв  розпод iлили  на
двi  групи: до 1 - ї групи  залучено  77 пацiєнт iв з  IХС,  стабiльною стенокард iєю I –
I I I  функ ц iона льного  класу,  до  2 - ї  групи  –  57  ос iб  без  IХС.  Пацiєн т iв  о бох г руп
м ет о д ом  в ип а дк о в о ї  ви б i рк и  ро з по д i ли л и  н а  т р и  п i д г р упи  за л е жн о  в i д
ви кор ист ано го  м iсце вог о  а нестет ика  (2 % л iдо ка їн ,  0 ,7 5% ро п iв ака їн  або  0 ,5%
буп i в ак а їн ) .  В с i м  п а цi є нт а м  п р о ве д ен о  Ехо К Г п ер е д  а н е ст е з i о л ог i ч ни м
забезпеченням та  в  ранн iй п iсляоперацiйний  пер iод .
 Результати.  Еп iдуральна  анестез iя суттєво  не  вплинула  на  фракцiю  викиду в
обох групах, тодi як середнє значення iндексу мiокардiальної спроможностi  ( IМС)
у п iсляоперацiйний  пер iод  достов iрно  зб iльшилося на  18 ,92%, що  пояснюється
з бi л ь ше н ня м  ча су  i з ов ол юм етр и ч но го  р о зсл а бл е нн я  (н а  9 ,5 8% ,  рВ 0 ,0 5 )  т а
н ез н а чн и м  з м ен ш е нн я м  п е р i о д у си ст о ли  ( на  1 ,6 5 % , р В0 ,0 5 ) .  В  о с i б  бе з  IХ С
тривал iсть iзоволюметричного вкорочення збiльшилася на  10,12%, а в пацiєнт iв
з  IХС  –  зм енш ила ся на  6 ,4 4% . Трив ал i сть  i з оволю мет рич ного  р озсла бле ння  в
ос i б  бе з  IХС  зб iл ьшил ася м енш в ираж ено ,  н iж в  ос i б  з  IХС,  –  на  5 ,73  i  8 , 16%
вiдповiдно, тому патологiчн i  змiни IМС переважали у пацiєнт iв iз  IХС. Вiдзначено
статистично  достовiрне  зб iльшення ампл iтуди  руху латерально ї  частини  к iльця
мiтрального клапана у всiєї когорти пацiєнт iв на 6,97 (на 7,02% у групi пацiєнт iв
iз  IХС та на  6,92% у групi осiб  без IХС) . Показник  TAPSE зменшився на  7,96% у
па цi єнт iв  з  IХ С т а  на  5 ,85 % в  о с iб  без  IХ С.  Ви явл ен о  ста ти сти чн о  д остов iр н i
зм iни  величини  IVCT,  IVRT та  TAPS E,  найбiл ьш вираже н i  –  в  ос i б  i з  IХС,  яким
вводили  бупiвака їн.
Ви сно в к и .  Еп i д ур а ль н а  а н ест е з i я  з м i ню є  п о к аз н и ки  ро бо ти  се р ця н а  р i вн i
субк л iн i чн и х  з м iн .  На й ч ут л ив i ш им и  п о к аз н ик а м и т ак о г о  в п ли в у є  зб i ль ш е нн я
т ри в а ло ст i  i зо в олю м ет р и чн о го  р оз сл абл ен н я  i ,  в i д по в i дн о ,  з р ост ан н я  IМ С т а
зн иже ння  п озд овж ньо ї  с кор от лив ост i  п рав ого  шл ун очк а  н а  п рик лад i  зни жен ня
швидкостi  поздовжньої  скоротливост i  латерально ї частини  к iльця тристулкового
клапана. Цi змiни були бiльш вираженi у пацiєнтiв з  IХС, бiльшою мiрою – в осiб,
у  я к и х з а ст о со в ува л и  буп i в а ка їн  i  сп о ст е р i г а в ся  на й б iл ь ш в и ра ж е ни й
симпатол iтичний  ефект.
Ключ о в i  сло ва:  е п i д у р а ль н а  а н е с т е з i я ,  м i с ц е в i  а н е с т е т и к и ,  i ш е м i чн а
хвороба серця, ехокард iографiя .
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Багато препаратiв потенцiйно володiють

здатнiстю спричиняти кардiотоксичнi
ефекти. До препаратiв з безсумнiвними
цитотоксичними (зокрема кардiо-
токсичними) властивостями належать
цитостатики. Особливостям їх впливу та
наслiдкам застосування присвячено
бiльшiсть публiкацiй, якi стосуються
токсичностi препаратiв. До середникiв з
кардiотоксичною активнiстю належать
також засоби для мiсцевої анестезiї. В
лiтературних джерелах найчастiше
згадується порушення ритму та процесiв
провiдностi внаслiдок застосування мiсце-
вих анестетикiв (МА).

Для аналiзу кардiотоксичних впливiв
широко використовують неiнвазивнi методи
вiзуалiзацiї (ехокардiографiю, радiонуклiдну
коронаровентрикулографiю), якi дають змогу
виявити субклiнiчну мiокардiальну
дисфункцiю. Описано застосування соно-
графiчного обстеження серця з оцiнкою
систолiчної функцiї лiвого шлуночка (ЛШ) –
фракцiї  викиду (ФВ), фракцiйного
вкорочення, руху кiльця мiтрального клапана
(за допомогою тканинного допплера). У
практичних рекомендацiях щодо оцiнки
кардiотоксичних впливiв при онкологiчнiй
патологiї зазначено, що ФВ ЛШ є не надто
чутливим маркером раннiх порушень
мiокардiальної функцiї [2, 4, 17]. Для вияв-
лення раннiх ознак дисфункцiї  ЛШ
запропоновано параметри, якi ґрунтуються
на допплерiвських показниках дiастолiчної
функцiї  ЛШ, оскiльки розслаблення
(дiастола) є енергозатратним процесом,
який страждає ще до того, як вiдбудеться
порушення систолiчної функцiї ЛШ. Окрiм
того, застосовують iнтегральний показник
функцiї  ЛШ (як систолiчної, так i
дiастолiчної) – iндекс мiокардiальної спро-
можностi (IМС), або Tei-iндекс, який
визнано легковiдтворюваним параметром,
який корелює з iнвазивними маркерами
оцiнки функцiї ЛШ [3, 14, 16]. Прогностичну
цiннiсть IМС доведено при кардiо-
токсичному впливi хiмiотерапiї [15].

У зв’язку з меншою масою мiокарда
правого шлуночка (ПШ) порiвняно з ЛШ
першою страждає функцiя ПШ [11]. Появу
дисфункцiї ПШ оцiнюють у периоперацiйнiй
практицi у кардiохiрургiчних пацiєнтiв для
науково-дослiдних цiлей [6, 7, 10, 12, 13], а
також для виявлення кардiотоксичностi
цитостатикiв.

До сучасних ехокардiографiчних методiв
оцiнки функцiї ПШ належать [5]: оцiнка ФВ
ПШ; оцiнка фракцiйної змiни площi ПШ;
вимiрювання систолiчної екскурсiї площi
тристулкового кiльця (TAPSE) в М-режимi;
визначення пiкової систолiчної швидкостi
руху трикуспiдального кiльця за допомогою
тканинної iмпульсної допплерографiї; оцiнка
IМС ПШ; вiзуалiзацiя деформацiї i швидкостi
деформацiї мiокарда (Strain/StrainRate).
Кожний з цих методiв має свої недолiки та
переваги. Тканинна допплерометрiя i
технологiя Strain/StrainRate (впроваджена в
клiнiчну практику протягом останнього
десятилiття) доступнi в сучасних
дороговартiсних ультразвукових апаратах.

Фракцiйне вкорочення площi ПШ
корелює з функцiєю ПШ, за даними радiо-
нуклiдної вентрикулографiї та магнiтно-
резонансної томографiї. Обмеженням мето-
дики є трудоємнiсть процесу i неможливiсть
здiйснити коректнi вимiри в умовах
недостатньої вiзуалiзацiї [20]. Ця методика
асоцiюється з високою варiабельнiстю
результатiв при повторних обстеженнях як
одним спецiалiстом, так i багатьма [8].
Альтернативою є визначення TAPSE. Це
простий метод, який дає змогу розрахувати
амплiтуду систолiчного руху латеральної
частини трикуспiдального кiльця. TAPSE
корелює з ФВ ПШ, визначеною за допо-
могою радiонуклiдної ангiографiї, а також з
фракцiйним вкороченням ПШ у рiзних
популяцiях пацiєнтiв [9, 18, 19]. Методика
спрямована саме на оцiнку поздовжньої
скоротливостi ПШ, яка є раннiм i чутливим
маркером порушень систолiчної функцiї ПШ,
не залежить вiд особливостей вiзуалiзацiї,
може бути застосована у бiльшостi пацiєнтiв,
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є швидкою у виконаннi та добре вiдтво-
рюваною [8, 11].

Визначення IМС передбачає одночасне
вимiрювання за допомогою пульсового
допплера потокiв у вихiдному та вхiдному
трактах шлуночка, якi розташованi на певнiй
вiдстанi. Визначити Теi-iндекс ПШ можливо
за допомогою лише тканинного допплера,
що було технiчно неможливим у нашому
випадку.

У лiтературних джерелах ми не знайшли
даних щодо диференцiйованого впливу
епiдуральної анестезiї на динамiку змiн
функцiональних показникiв роботи серця.

Мета роботи  – дослiдити ймовiрний
вплив епiдуральної анестезiї на функцiю
мiокарда, зокрема у пацiєнтiв з iшемiчною
хворобою серця (IХС).
МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

 Обстежено 134 пацiєнтiв чоловiчої статi,
прооперованих з приводу пахових гриж пiд
епiдуральною анестезiєю. Пацiєнтiв розпо-
дiлили на двi групи: до 1-ї групи залучено
77 пацiєнтiв з IХС, стабiльною стенокардiєю
I –III функцiонального класу за
класифiкацiєю Канадської асоцiацiї кардiо-
логiв (1976), до 2-ї групи – 57 осiб без IХС.
Пацiєнтiв обох груп методом випадкової
вибiрки розподiлили на три пiдгрупи
залежно вiд використаного мiсцевого
анестетика: пiдгрупа 1Л (n=21) – 2%
лiдокаїн, пiдгрупа 1Р (n=33) – 0,75% ропiва-
каїн, пiдгрупа 1Б (n=23) – 0,5% бупiвакаїн та
вiдповiдно пiдгрупа 2Л (n=18), пiдгрупа 2Р
(n=19) i пiдгрупа 2Б (n=20).

Усiм пацiєнтам проведено ехокардiо-
графiчне обстеження з допомогою апарата
Acuson 128XP/10 (США) перед анестезi-
ологiчним забезпеченням та в раннiй
пiсляоперацiйний перiод пiсля переведення
пацiєнта iз операцiйної в палату. Всi вимiри
у 2В-режимi виконували з парастернального
доступу по довгiй та короткiй осях, а також
з верхiвкового доступу iз застосуванням
4-камерного та 2-камерного перерiзiв. За
загально пр ийня то ю ме тодико ю з

парастернального доступу по довгiй осi
визначали розмiри камер серця в дiастолу
(см) – розмiр ПШ, кiнцево-дiастолiчний
розмiр ЛШ, товщину мiжшлуночкової
перегородки (МШП) та задньої стiнки ЛШ.
Фракцiю викиду ЛШ визначали за форму-
лою Simpson biplane. Характеристики
мiтрального та аортального потокiв
одержано з верхiвкового доступу iз засто-
суванням пульсового допплера i
розмiщенням пробного об’єму над кiнчи-
ками мiтральних стулок у дiастолу та мiж
стулками аортального клапана у систолу.

Фiзичний стан пацiєнтiв усiх груп
становив I або II за класифiкацiєю Амери-
канської асоцiацiї анестезiологiв. Групи були
порiвнянними за демографiчними даними,
анестезiологiчним забезпеченням та
оперативним втручанням. Адекватнiсть
анестезiї визначав пацiєнт за 10-санти-
метровою вiзуальною аналоговою шкалою
(ВАШ) та словесною рейтинговою шкалою
(СРШ). Лише у разi оцiнки менше нiж 10 мм
за ВАШ та вiдсутностi болю за СРШ пацi-
єнтiв залучали до участi у дослiдженнi.

Статистичний аналiз проведено з
використанням програми Microsoft Excel.
Данi наведено у виглядi середнього арифме-
тичного значення (М) та стандартного
вiдхилення (SD) середньої величини.
Вiрогiднiсть результатiв оцiнювали за
допомогою непараметричного методу
перевiрки статистичних гiпотез (критерiю
Стьюдента). Результати з рiвнем р<0,05
визнано статистично значущими.
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Середнi значення параметрiв, одержанi пiд
час першого ехокардiографiчного обстеження
пацiєнтiв без IХС, були в межах нормальних
значень (табл. 1). У групi пацiєнтiв з IХС
середнє значення товщини МШП незначно
перевищувало верхнiй рiвень норми, а
товщини задньої стiнки ЛШ – було на верхнiй
межi норми, що можна пояснити
переважанням у цiй групi осiб старшого вiку,
в яких, за даними епiдемiологiчних до-
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слiджень,  вище частота г iпертонiчної
хвороби [1].

IМС ЛШ при першому вимiрюваннi був
незначно статистично достовiрно вищим в
осiб з IХС. Швидкiсть руху латеральної
частини МКл i TAPSE статистично до-
стовiрно були нижчими в осiб з IХС. Цi
о собливостi  можна вважати зако -
номiрними.

Аналiз змiни функцiональних показ-
никiв, одержаних при сонографiчному
обстеженнi серця в динамiцi, засвiдчив, що
застосування МА суттєво не вплинуло на
ФВ в обох групах пацiєнтiв. Натомiсть
середнiй показник IМС у пiсляоперацiйний
перiод достовiрно збiльшився на 18,92%
(р<0,05), бiльшою мiрою – в осiб iз IХС
(20,51 i 11,76%).

Показник Вибірка в цілому, n=134 Група 1, n=77 Група 2, n=57

Діаметр аорти, см 3,57±0,35 3,78±0,39 * 3,31±0,27

Розмір ЛП, см 3,70±0,32 3,81±0,35 * 3,32±0,24

Розмір ПШ, см 2,21±0,26 2,34±0,25 * 2,14±0,26

Товщина МШП, см 1,07±0,13 1,13±0,14 * 1,01±0,09

Розмір ЛШ, см 4,87±0,41 4,92±0,44 * 4,49±0,31
Товщина задньої стінки 
ЛШ, см 1,04±0,10 1,10±0,12 * 1,01±0,08

ФВ ЛШ1, % 60,18±7,11 58,05±7,28 * 63,90±6,03

ФВ ЛШ2, %
60,22±8,15                                            
p˚=0,9659

58,14±6,16 *                                 
p=0,9341 #

63,60±6,87                                          
p=0,8048 #

ІМС ЛШ1 0,37±0,04 0,39±0,08 * 0,34±0,04

ІМС ЛШ2
0,44±0,01 #                                          

(+18,92 %)
0,47±0,04 *, #                                              

(+20,51 %)
0,38±0,05 #                                                     

(+11,76 %)
IVCT1, мс 303±22 326±31* 257±18

IVCT2, мс 298±25                                           
(-1,65 %, p=0,0834)

305±32 *, #                                                      

(-6,44 %)
283±27 #                                                  

(+10,12 %)
IVRT1, мс 480±44 502±42 * 436±51

IVRT2, мс 511±34 #                                                                                                       

(+6,58 %)
543±37 *, #                                                             

(+8,17 %)
461±27 #                                                           

(+5,73 %)
АРЛЧК МКл1, мм 12,20±1,55 11,40±1,24 * 13,00±1,57

АРЛЧК МКл2, мм 13,05±1,39 #                                                          

(+6,97 %)
12,20±1,12 *, #                                                        

(+7,02 %)
13,90±1,45 #                                                                  

(+6,92 %)
TAPSE1, мм 25,98±2,43 24,26±2,02 * 27,70±2,56

TAPSE2, мм 23,99±1,90 #                                                          

(-7,66 %)
21,33±2,14 *, #                                                                     

(-12,08 %)
26,08±1,96 #                                                                         

(-5,85 %)

3. Етап дослідження: 1 – до анестезіологічного забезпечення; 2 – у ранній післяопераційний період.

Таблиця  1.  Ехокардіографічні показники 

Примітки: 
1. ЛП – ліве передсердя; ПШ – правий шлуночок; МШП – міжшлуночкова перегородка; ЛШ – лівий шлуночок;                                        
ФВ – фракція викиду; ІМС – індекс міокардіальної спроможності, IVCT – час ізоволюметричного скорочення,                                                     
IVRT – час ізоволюметричного розслаблення, АРЛЧК МКл - амплітуда руху латеральної частини кільця 
мітрального клапана. 

2. *  – Різниця порівняно з групою пацієнтів без ІХС є статистично значущою (р<0,05); #   – зміна при повторному 
визначенні порівняно з першим є статистично значущою (р<0,05). 
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Оскiльки в жодного пацiєнта пiд час

оперативного втручання не було ознак
передозування МА, рiвень введення
препарату в епiдуральний простiр виключав
iмовiрнiсть впливу препарату на сегменти,
якi вiдповiдають за роботу серця. Можна
пояснити описанi знахiдки змiнами
системної гемодинамiки – зниженням
ЗПСО, зменшенням венозного повернення
та хвилинного об’єму серця (ХОС) при
помiрному зниженнi частоти серцевих
скорочень без суттєвих змiн центрального
венозного тиску, ТЗЛА, серцевого iндексу.
Ймовiрно, в умовах необхiдностi ком-
пенсувати об’єм серцевого викиду та ХОС
запустилися адаптацiйно-компенсаторнi
механiзми, що потребувало бiльших
енергетичних та механiчних затрат. Систола
є витривалiшим процесом, нiж дiастола,
тому субклiнiчнi дiастолiчнi порушення
вiдбуваються швидше. Зростання IМС у
вибiрцi обстежених в цiлому спричинене
збiльшенням перiоду iзоволюметричного
розслаблення, яке на момент повторного
обстеження, ймовiрно, почало висна-
жуватись (на 6,58%, рВ0,05), та незначним
скороченням тривалостi систоли (на 1,65%,
рВ0,05). В осiб без IХС тривалiсть
iзоволюметричного вкорочення, навпаки,
збiльшилася на 10,12%, а в пацiєнтiв з IХС –
зменшилася на 6,44%. Тривалiсть iзоволю-
метричного розслаблення в осiб без IХС
збiльшилася менш виражено, нiж в осiб з
IХС, – на 5,73 i 8,16% вiдповiдно. Внаслiдок
зазначеної динамiки патологiчнi змiни IМС
переважали в пацiєнтiв iз IХС.

Вiдзначено незначне статистично досто-
вiрне збiльшення амплiтуди руху латеральної
частини кiльця МКл у всiєї когорти пацiєнтiв
на 6,97%, що можна пояснити
напруженням механiзмiв компенсацiї вiд-
носного дефiциту об’єму циркулюючої кровi
шляхом посилення  сили систоли, i
практично однакове збiльшення цього
показника в обох групах – на 7,02% у групi
пацiєнтiв iз IХС та на 6,92% у групi осiб без

IХС. Отже, систолiчне скорочення ЛШ в
осiб обох груп на момент повторного
обстеження статистично достовiрно збiль-
шилося. Натомiсть, показник TAPSE
зменшився в обох групах – на 7,96% у
пацiєнтiв з IХС та на 5,85% в осiб без IХС.
Як зазначено вище, функцiя ПШ погiр-
шується швидше, нiж ЛШ, у зв’язку з
меншою масою мiокарда ПШ, а першою
страждає саме скоротливiсть поздовжнiх
волокон порiвняно з циркулярними. Отже,
в дослiджуваних осiб виникли раннi
субклiнiчнi ознаки виснаження сили скоро-
чення поздовжнiх волокон ПШ як наслiдок
посиленої роботи серця з метою компенсацiї
гемодинамiчних змiн, зумовлених специ-
фiкою впливу МА.

При аналiзi дослiджуваних показникiв у
пiдгрупах пацiєнтiв залежно вiд вико-
ристаного МА та наявностi IХС (табл. 2)
статистично достовiрнi змiни виявлено
щодо IVCT, IVRT та TAPSE – вони були
найбiльш вираженими в осiб iз IХС, яким
вводили бупiвакаїн (рис. 1–3). В iнших
пiдгрупах показники суттєво не вiдрiз-
нялися. Це можна пояснити тим, що бупi-
вакаїн володiє найбiльш вираженими
симпатолiтичними властивостями i най-
бiльше впливає на змiни гемодинамiки
органiзму.

Нашу увагу привернули троє осiб вiком
(39,0±2,1) року без IХС, показник TAPSE2 у
яких варiював вiд циклу до циклу в межах
24–34 мм. Цi крайнi значення не було
враховано при статистичних обрахунках
всiєї когорти обстежених. Таку знахiдку
можна пов’язати з фiзiологiчною реакцiєю
здорового молодого серця у раннiй пiсля-
операцiйний перiод, зумовлену вiднов-
ленням природного  симпато-парасим-
патичного балансу i звичних параметрiв
гемодинамiки.

З огляду на особливостi пiсля-
операцiйного стану пацiєнтiв i необхiднiсть
транспортування їх у вiддiлення хiрургiї,
подальше спостереження у динамiцi за
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Показник Підгрупа 1Л, 
n=21

Підгрупа 2Л, 
n=18

Підгрупа 1Р, 
n=33

Підгрупа 2Р, 
n=19

Підгрупа 1Б, 
n=23

Підгрупа 2Б, 
n=20

IVCT1, мс 329±35 * 266±31 311±25 * 241±29 324±23 * 259±37

IVCT2, мс
317±36 *                                
(-3,65%, 

p=0,2800#)

294±27#    
(+10,53%)

295±24 *,#                                   
(-5,14%)

265±31#      
(+9,96%)

297±25 *,#                               
(-8,33%)

278±30      
(+7,34%, 

p=0,0824#)

IVRT1, мс 513±40 * 439±47 487±32 * 429±41 499±38 * 433±48

IVRT2, мс 542±41 *,#      
(+5,65%)

460±42      
(+4,78%, 

p=0,1666#)

519±37 *,#      
(+6,57%)

448±44      
(+4,43%, 

p=0,1770#)

553±40 *,#      
(+10,82%)

458±50      
(+5,77%, 

p=0,1150#)

TAPSE1, мм 22,14±2,22 * 27,74±2,50 22,24±2,02 * 28,01±3,04 23,07±2,49 * 26,97±1,96

TAPSE2, мм 19,89±2,06 *,#      
(-10,16%)

26,00±2,07#      
(-6,27%)

19,88±1,96 *,#      
(-10,61%)

26,68±3,14      
(-4,75%, 

p˚=0,1930)

20,62±2,57 *,#      
(-10,62%)

25,34±2,54#      
(-6,04%)

1. IVCT – час ізоволюметричного скорочення; IVRT – час ізоволюметричного розслаблення. 
2. *  – Різниця порівняно з групою пацієнтів без ІХС є статистично значущою (р<0,05);                                                                                 
#  – зміна при повторному визначенні порівняно з першим є статистично значущою (р<0,05). 

3. Етап дослідження: 1 – до анестезіологічного забезпечення; 2 – у ранній післяопераційний період.

Таблиця  2.   Функціональні показники серця залежно від використаного місцевого 
анестетика та наявності ішемічної хвороби серця

Примітки: 

Рис. 1. Динаміка IVCT у пацієнтів з ішемічною хворобою
серця на тлі  епідуральної анестезії залежно від
місцевого анестетика:
Л - лідокаїн; Р - ропівакаїн; Б - бупівакаїн
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змiною зазначених параметрiв було технiчно
неможливим. Можна припустити, що з
припиненням фармакологiчної дiї МА та
нормалiзацiєю параметрiв гемодинамiки цi
показники повернулись до вихiдних значень.

ВИСНОВКИ
Незважаючи на вiдсутнiсть

прямих кардiотоксичних впливiв,
безпосередньої дiї  на сегменти
спинного мозку, якi беруть участь в
iннервацiї  серця, застосування
мiсцевих анестетикiв епiдурально
при проведеннi оперативних
втручань змiнює показники роботи
серця на рiвнi субклiнiчних змiн.
Найчутливiшими показниками
такого впливу є збiльшення
тривалостi iзоволюметричного
розслаблення мiокарда (IVRT),
незначне зменшення тривалостi
iзоволюметричного вкорочення
(IVСT) i , вiдповiдно, зростання
величини iндексу мiокардiальної
спроможностi. Iншим маркером
непрямого впливу застосування
анестетика було зменшення
поздовжньої скоротливостi правого
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Рис. 2.    Динаміка IVRT у пацієнтів з ішемічною хворобою
серця на тлі  епідуральної анестезі ї залежно від місцевого
анестетика:   Л – лідокаїн; Р – ропівакаїн; Б – бупівакаїн

Рис. 3.  Динаміка TAPSE у пацієнтів з з ішемічною
хворобою серця на тлі  епідуральної анестезі ї залежно
від місцевого анестетика:  Л – лідокаїн; Р – ропівакаїн;
Б – бупівакаїн
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шлуночка на прикладi зменшення швидкостi
поздовжньої скоротливостi латеральної
частини кiльця тристулкового клапана. Цi
змiни були бiльш вираженими у пацiєнтiв
iшемiчною хворобою серця, зокрема в осiб,
яким застосовували бупiвакаїн, що можна
пояснити найбiльш вираженим
симпатолiтичним ефектом i найменш м’яким
впливом порiвняно з iншими мiсцевими
анестетиками.
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Свитлык Ю.О., Пидгирный Я.М., Гарбар М.О. , Свитлык Г.В.
О СО Б Е ННО СТ И ИЗ М ЕНЕ НИЙ ЭХО К АРД ИО Г РАФ ИЧЕ СК ИХ  ПА РА МЕ Т РО В  ПР И
ИШЕ М ИЧЕ СКО Й БО Л ЕЗНИ СЕ РДЦ А  НА  ФО НЕ ПР ИМ Е НЕ НИЯ ЭПИД У РА Л Ь НО Й
АНЕСТЕЗИИ С РАЗНЫМИ МЕСТНЫМИ АНЕСТЕТИКАМИ
Цель  –  исследовать влияние  эпидуральной  анестезии  на  функцию миокарда  у
п аци е нт о в  с  и ш е ми ч еск ой  бол е зн ь ю се рд ца  ( ИБ С) .  М атер и ал ы и  м ето д ы .
О бсл е до в а ны  13 4  па цие н т а  м ужск ог о  по л а ,  п ро о п ер и ро в а нн ых п о  п о в од у
паховых г рыж по д  эпид уральн ой  ане стези ей .  Па циенто в  расп редели ли  на  две
группы: 1-ю группу составили 77 пациентов с ИБС, стабильной стенокардией I- I I I
функционального  класса ,  2 -ю  группу –  57  лиц без  ИБС.  Пациенты обеих групп
м ет о д ом  сл уч ай н о й  в ыбо р ки  был и  р а спр е де л е ны  на  т ри  п од г руп п ы в
з ав и сим о сти  от  и сп о ль з о ва н н ог о  м е стн о г о  а не ст ет и к а  ( 2%  л ид о ка и н ,  0 ,75 %
р оп и в ак а ин  и ли  0 ,5 %  буп ив а ка и н ) .  Все м  п а цие н та м  пр о ве д е но  Эхо К Г п е ре д
анестезиологическим обеспечением и  в  ранний  послеоперационный период .
Результаты.  Эпидуральная анестезия существенно  не  повлияла  на  фракцию
выброса в  обеих группах,  то гда к ак  средняя величина индекса миокардиальной
п ро и з во д ит е л ьн о сти  (ИМ П)  в  п о сле о п ер а ци о н ный  п е р ио д  до сто в е рн о
увеличилась на  18 ,92%. Более  выраженным это  изменение  было  у  лиц с  ИБС,
что  о бъясняется  преимущественно  увеличен ием перио да  диаст олы (на  9 ,58%,
рВ0 ,05 )  и  не значител ьным уме ньшением  периода  систолы  (на  1 ,6 5%, рВ0 ,05 ) .
Так ,  у  л иц  с  ИБ С п р од ол жи т ел ь н ост ь и з ов олю м етр и че ск ого  ук о роч е ни я
увеличилась на  10 ,12%, а  у  пациентов  с  ИБС –  уменьшилась на  6 ,44%. Время
изоволюметрического  расслабления у лиц с  ИБС увеличилось более  выражено ,
чем у  лиц с  ИБС, –  на  12 ,62 и  8 ,16% соответственно .  поэтому патологические
и зм е н ен и я  ИМ П п р ео бл ад а ли  у  п а цие н то в  с  ИБ С.  От м ече н о  ст ат и сти ч е ск и
з на ч и мо е  ув е ли ч е ни е  ам п ли т уды  дв и ж ен и я  л а те р а ль н о й  ч аст и  к о л ьца
митр альног о  клапа на  у  в сей  ко г орты па циенто в  на  6 ,97% (  на  7 ,02 % в  гр уппе
п аци е нт о в  с  ИБ С и  н а  6 ,92 %  в  г руп п е  л иц  без  ИБС) .  По к а з ат ел ь TA PS E
умен ьшился в  обеих г руппах –  на  7 ,96 % у паци ентов  с  ИБС и  на  5 ,85% у  лиц
без  ИБС.  Выявл ены  ст ати сти чески  знач имые и зме нен ия вел ичи н  IVCT,  IVRT и
TAP S E ,  н а иболе е  выр а же н ные  у  л и ц с  ИБ С,  к ото р ым  в вод и ли  буп и ва к а ин .
Вы вод ы .  Эп и д ур а л ьн а я а н ест е зи я  и з м ен я е т  п о ка з ат е л и  р а бо т ы се рд ца  н а
уро вн е  субкл ин ич е ск их  и з ме не ни й .  На ибол е е  чувст ви те ль н ым и по ка з ат ел ям и
явля ются удлинен ие  пери ода  ди астолы и ,  соо тветст венно ,  увелич ение  ИМП и
сн иж ени е  про до льн ой  сокр ат имо ст и  п ра вог о  жел уд очк а  на  пр им ере  сниж ен ия
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скорости  продольной  сократимости латеральной  части кольца  трехстворчатого
клапана .  Эти  изменения были более  выражены у пациентов  с  ИБС,  в  большей
сте п е ни  –  у  ли ц ,  у  кот ор ых  п р им е н ял и  буп ив а к аи н  и  н абл юд а л и н аи боле е
выраженный симпатолитическим эффект.
Ключ ев ые сло ва:  эп и д у р а ль н а я  а н е с т е зи я ,  м е с т н ы е  а н е с т е т и ки ,
ишемическая болезнь  сердца,  эхокардиография.

Svit lyk Y.O., Pidhirnyy Y.M., Harbar M.O., Svit lyk H.V.
P ECUL IA RIT IE S O F  CHANG E S O F  E CHO CA RDIO GRA PHIC  PA RA M E TE RS  IN
PATIENTS WITH CORO NARY ARTERY DISEASE DURING E PIDURAL ANESTHESIA
UNDER ADMINISTRATION OF DIFFERENT LOCAL ANESTHETICS
The aim  – to investigate the effect of  epidura l  anesthesia on myocardia l  function in
patients with coronary ar te ry d isease (CAD). Materials and methods.  One hundred
th i r t y  f ou r  ma l es  wh o  we r e  o p er a te d  fo r  t h e  i n gu i n a l  he r n i a  un d er  a n  e p i d u ra l
an es th es ia  wer e  exami ne d .  G ro up  1  i nc lud ed  7 7  pa t i en ts  w i th  a  co r on ar y  a r te ry
d ise a se ,  s t a b l e  an g in a  (CCSA  c la sse s  I - I I I ) ;  t h e  g r ou p  2  i nc l u de d  57  he a l th y
i nd i v id u a ls .  P a t ie n t s  o f  two  g r ou p s we re  d i v i de d  ra n do m l y i n to  3  su bg r o up s
de pen d in g  on  adm in i s te red  lo ca l  a nes the t ic  ( l ido ca ine  2% ,  r op i vaca in e  0 .7 5% o r
bup ivacaine  0 .5%) . Al l  pa tien ts  underwent  echocardiog raphy be fo re  anesthesia and
in the ear ly  postopera ti ve  pe r iod . Resul ts .  Ep idura l  anesthesia  d idn ’t  s ign i f i cant ly
a f f e c t  e je c t io n  f r a c t i o n  o f  l e f t  ve n t r i c le  i n  b o th  g r o u ps  o f  p a t i en t s .  I n s te ad ,  th e
a ve r a ge  le ve l  o f  m yoca rd i a l  p e r f o rm a nce  in d ex  ( MP I )  s i gn i f i ca n t l y  i n cr e ase d  b y
18.92% in  the  postopera t ive  pe r iod.  Increasing o f MPI  in  the examined cohor t  was
caused  by pro longa tion  of  i sovo lumetr i c  re laxa t ion  t ime  ( IVRT) (a t 9 .58%, pВ0 .05 )
a nd  a  sh o r t e n i n g  t h e  t i m e  o f  systo l e  ( IV CT )  ( a t  1 .6 5 % , p В 0 .0 5 ) .  Du r a t i o n  o f
i sovo l umet r i c  con t ract ion  t im e  p r o lon ged  a t  1 0 .12 % i n  pe rson s wi thou t  CA D,  a nd
shor tened  a t  6 .44% in  pa tien ts  wi th CAD.  Pro longa t ion  of  i sovo lumetr i c  re laxa t ion
time in patients without CAD was less pronounced as compare with patients with CAD –
at 5.73% and 8.16%, respective ly. Due to the dynamics descr ibed above pathological
changes o f MPI  p revai led  in pat ients  with  CAD.  There was a  s tat is t ica l ly sign i f i cant
increas ing  o f  la tera l  par t  o f  m i tra l  anu lar  p lane excu r t ion  by 6.97% in  a l l  pa t ien ts .
This dynamic was observed a lmost equivalent in  both groups – by 7.02% in pa tients
wi th  CA D and  by  6 .92 % –  w i t hou t  CAD.  I ns tea d ,  t r i cu sp id  an nu l a r  p l ane  systo l i c
e xcu r s i o n  ( TAP S E )  d ec r e ase d  b y  7 .9 6%  in  p a t i en t s  w i t h  CAD a nd  by  5 .8 5 %  i n
patients without CAD. Analysis of the examined parameters in  subgroups of patients,
depending on  the  admin iste red  LA and  the  presence o f  CAD,  revealed  s ta t i s t i ca l l y
s ig n i f i can t  ch a n ge s  o f  IV CT,  IVRT an d  TA P SE  in  p a t i e n t s  w i t h  CAD who  wer e
adminis te red  bup ivaca ine .
K eywo rd s:  e p i du ra l  an e s t h es i a ,  l oc a l  a ne s t h e t i c s ,  co ro n a ry  a r t e ry  d i s ea s e ,
echocardiography.


