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Мета роботи: оцiнка опiоїд-зберегаючого та антиеметичного компонентiв бiлатеральної
блокади поверхневого шийного сплетiння на тлi загальної анестезiї севофлураном або
пропофолом у комплексi анестезiологiчного менеджменту пацiєнтiв, яким виконуються
тиреоїдектомiї в умовах спецiалiзованого ендокринологiчного центру. Матерiали та
методи. Пацiєнти розподiленi на 2 групи: група збалансованої аналгезiї (ЗА) – 79 хворих,
контрольна група - 87 хворих. В залежностi вiд виду загальної анестезiї – iнгаляцiйна
севофлураном (С) або ТIВА пропофолом (П) – пацiєнти розподiленi на пiдгрупи ЗА – С - 35
хворих; ЗА - П – 44; К-С – 46 пацiєнтiв i К-П – 41 пацiєнт. В пiдгрупах ЗА-С i ЗА-П був
застосований комплекс збалансованої мультимодальної аналгезiї (ЗММА), який включав
введення дексаметазону, декскетопрофену та бiлатеральну блокаду поверхневого шийного
сплетiння (ББПШС) 0,5% розчином бупiвакаїну.  Проводилась оцiнка болю за ВАШ,
споживання наркотичних i ненаркотичних анальгетикiв, частота та вираженiсть ПОНБ
протягом перших 24 годин п/о перiоду. Результати та обговорення. ЗММА у виглядi
ББПШС на тлi базової анестезiї севофлураном знижує потребу i споживання в опiоїдах,
зокрема iнтраоперацiйне споживання фентан iлу.  Завдяки  висок iй  ефективност i
бiлатеральної БПШС в пiдгрупах ЗА-С i ЗА-П не було доцiльностi в застосуваннi наркотичних
анальгетикiв в п/о перiодi на вiдмiну вiд пiдгруп К-С i К-П, де вони були застосованi у 94,9%
i 93,7% хворих вiдповiдно. Бiль за шкалою ВАШ в пiдгрупах ЗА-С та ЗА-П був слабкий i
достовiрно (p<0,05) нижчий нiж в пiдгрупах К-С та К-П. Застосування ЗММА на тлi базової
анестезiї севофлураном в пiдгрупi ЗА-С забезпечує забезпечує iнтраоперацiйну опiоїд-
зберiгаючу дiю: достовiрне (p<0,05) зниження iнтраоперацiйного споживання фентанiлу до
303,4±14,4мкг за операцiю, що менше на 19,5%, 20,5%, та 31,6% нiж в пiдгрупах К-С, ЗА-П
i К-П вiдповiдно. Комплекс ЗММА дозволив достовiрно (p<0,05) пiдвищити рiвень пацiєнтiв
без ПОНБ до 74,3% та 77,3% в пiдгрупах ЗА-С i ЗА-П вiдповiдно.Досягнуто достовiрне
зниження загальної сума балiв за шкалою ПОНБ в пiдгрупi ЗА-П аж до 0,36±0,11, що на
60,6% та 55,2% менше, нiж в пiдгрупах К-С i К-П. Для пiдгрупи ЗА-С цей показник склав
0,43±0,11 i був на 53,1% 46,7% достовiрно (p<0,05) меншим, нiж в пiдгрупах К-С i К-П.
Висновки. Комплекс ЗММА на тлi базової анестезiї севофлураном забезпечує найкращу
iнтраоперацiйну опiоїд-зберiгаючу дiю: достовiрне (p<0,05) зниження iнтраоперацiйного
споживання фентанiлу до 303,4±14,4мкг за операцiю; найнижчi показники ВАШ в першi 6
годин пiсля операцiї. Найкраща антиеметична схема є використання ЗММА на тлi базової
анестезiї пропофолом iз додаванням метоклопрамiду наприкiнцi операцiї: показник пацiєнтiв
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без ПОНБ – 77,3%, частота виникнення клiнiчно значущої ПОНБ – 9,1%, показник загальної
суми балiв за шкалою ПОНБ 0,36±0,11 (всi показники достовiрно менше, нiж в пiдгрупах
контролю,К-С i К-П).
Ключовi  слова :  анестезiологiчний менеджмент, тиреотоксикоз,  тиреоїдектомiя,
антиеметичний компонент, блокада поверхневого шийного сплетiння,  споживання
анальгетикiв,  п iсляоперацiйна нудота та блювання.

менеджменту в хiрургiї щитоподiбної залози
(ЩЗ), який забезпечує ефективну антино-
цицептивну блокаду на  центральному,
сегментарному та периферiйному рiвнях, є
одним iз найважливiших питань i попереджає
розвиток хiрургiчного стресу i знижує
розвиток ПОНБ [12, 13].

Застосування антиеметичних препаратiв
засновано на їх взаємодiї з рiзними групами
рецепторiв тригерної зони блювотного
центру стовбура мозку. Найбiльшого поши-
рення набули препарати, комплементарнi до
опiоїдних, дофамiнових, мускаринових,
серотонiнових i гiстамiнових рецепторiв.
Встановлено, що найкращi результати
фармакотерапiї блювотного синдрому досяга-
ються при застосування двох i бiльше
препаратiв рiзних фармакологiчних груп,
потенцiювання дiї яких грунтується на
принципах лiкарського синергiзму [14].
Також виявлено, що найбiльш ефективними
комбiнацiями є поєднання антагонiстiв 5-
НТ3-рецепторiв з антиеметиками iнших груп
[15,16].

Так, за даними мета-аналiзу профiлак-
тичне застосування дексаметазону в
дозуваннi 8-10 мг внутрiшньовенно перед
iндукцiєю анестезiї в якостi компонента
збалансованої (мультимодальної) аналгезiї
(ЗММА) та антиеметичної складової загаль-
ної анестезiї у пацiєнтiв при тиреоїдектомiях,
є безпечною та ефективною стратегiєю
зниження частоти ПОНБ, а також достовiрно
знижує потребу в антиеметичних засобах та
анальгетиках в пiсляоперацiйному перiодi
[17].

Додавання регiональних методiв знебо-
лення в комплекс ЗММА дозволяє знизити
рiвень застосування опiатiв та покращити
перебiг раннього пiсляоперацiйного перiоду
при виконаннi тиреоїдектомiй [18-23].

Хiрургiчнi втручання на щитоподiбнiй
залозi (ЩЗ) пов’язанi з високим ризиком
iнтра- та пiсляоперацiйних ускладнень, що
обґрунтовує актуальнiсть проблеми оптимi-
зацiї анестезiологiчної допомоги при опера-
цiях на ЩЗ [1,2].

Сучасними базовими складовими загаль-
ної анестезiї є або пропофол, або севофлуран
[3,4]. По теперiшнiй час не зазначено
суттєвих переваг мiж iнгаляцiйною та
внутрiшньовенною анестезiєю нi за даними
клiнiчних дослiджень [5], нi за даними
наявних експериментальних даних [6].

Пацiєнти, яких оперують на ЩЗ, вiдно-
сяться до групи високого ризику виникнення
пiсляоперацiйної нудоти та блювання
(ПОНБ). Без застосування спецiальних
антиеметичних засобiв частота ПОНБ в
першу добу складає понад 54% [7,8]. Частота
ПОНБ вiрогiдно вище виникає при засто-
суваннi iнгаляцiйних анестетикiв у порiв-
няннi з пропофолом (64% проти 44%) [7,8].
У жiнок частота ПОНБ вiдмiчається значно
вище у пацiєнтiв, яким загальну анестезiю
проводили iнгаляцiйними анестетиками
(iзофлуран, севоран), нiж в тих, хто отриму-
вав пропофол (71% проти 42%). Проте, у
чоловiкiв не було вiрогiдних вiдмiнностей в
ПОНБ мiж схемами використовуваних
анестезiй (частота складала 47-50%) [7,8].
Пошук заходiв для покращення анесте-
зiологiчного менеджменту тиреоїдектомiй
пов’язаний насамперед iз використанням
комбiнованих методик анестезiї та дода-
ванням ад’ювантiв та антиеметичних засобiв
[9-12].

При цьому продемонстровано, що мульти-
модальний пiдхiд до покращення анесте-
зiологiчного менеджменту бiльш опти-
мальнiй, нiж додавання антиеметичних
засобiв. Покращення анестезiологiчного
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Бiлатеральна блокада поверхневого шийного
сплетiння (ББПШС) для периоперацiйного
знеболення пiсля тиреоїдектомiй [24] привер-
тає до себе увагу своєю ефективнiстю,
безпекою та простотою виконання [19,24,25].
Поєднання ББПШС iз загальною анестезiєю
дає зниження частоти ПОНБ [14,21,26].

ББПШС анестетиком тривалої дiї (бупiва-
каїн або ропiвакаїн) перериває висхiдну
ноцицептивну iмпульсацiю з рани в ЦНС, що
попереджає активацiю тригерної зони
блювотного центру. Пошкодження тканин
(операцiйна травма) викликає активацiю
больових рецепторiв, якi генерують iмпульси
в спинний мозок про пошкодження. При
активацiї нейронiв видiляються медiатори,
що викликають запалення в оточуючих
тканинах. Утворюється порочне коло «бiль –
запалення – бiль». Зона больової iмпульсацiї
розширюється. Цi ж медiатори, потрапляючи
в кров, досягають блювотного центру,
активуючи його тригерну зону. Блокада гiлок
шийного сплетення мiсцевими анестетиками
порушує порочне коло «бiль – запалення –
бiль» i зменшує зону вторинної гiперальгезiї
[27]. Це дозволяє зменшити i споживання
наркотичних анальгетикiв, що також впливає
на виникнення пiсляоперацiйної нудоти та
блювання (ПОНБ) [14].

МЕТА РОБОТИ
Оцiнка опiоїд-зберiгаючого та анти-

еметичного компонентiв бiлатеральної
блокади поверхневого шийного сплетiння на
тлi загальної анестезiї севофлураном або
пропофолом у комплексi анестезiологiчного
менеджменту пацiєнтiв, яким виконується
тиреоїдектомiя в умовах спецiалiзованого
ендокринологiчного центру.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ
За перiод з грудня 2015 по травень 2016

року у вiддiленнi анестезiологiї та iнтенсив-
ної терапiї Українського науково-практич-
ного центру ендокринної хiрургiї, транс-
плантацiї ендокринних органiв i тканин МОЗ
України бiлатеральна блокада поверхневого
шийного сплетiння (ББПШС) була впро-

ваджена як компонент збалансованої
(мультимодальної) аналгезiї (ЗММА)
анестезiологiчного менеджменту [13] при
хiрургiчному лiкування 79 пацiєнтiв з
синдромом тиреотоксикозу. Цi пацiєнти
склали групу збалансованої аналгезiї (ЗА).
Контрольну групу склали 87 хворих з тирео-
токсикозом, яким виконувалась тиреоїдекто-
мiя за традицiйною в клiнiцi методикою
анестезiологiчного забезпечення. Операцiйнi
втручання виконувались в умовах загальної
анестезiї iз ШВЛ у виглядi низькопоточної /
мiнiмальнопоточної iнгаляцiйної анестезiї
севофлюраном за напiвзакритим контуром
наркозною станцiєю FELIXVISIOINTEGRA
(запрограмованi на неможливiсть подачi
гiпоксемiчної газової сумiшi пацiєнту, що
знижує ризик ятрогенних помилок та усклад-
нень) iз вбудованим мультигазовим аналiза-
тором (контроль рiвня кисню, вуглекислого
газу, севофлурану в газовiй сумiшi на вдиху
та видиху) або у виглядi тотальної
iнтравенозної анестезiї (ТIВА) пропофолом
з ШВЛ. В залежностi вiд виду базової
анестезiї група збалансованої аналгезiї та
контрольна групи були остаточно подiленi на
наступнi пiдгрупи: пiдгрупа «збалансована
аналгезiя севофлураном» (ЗА-С) – 35 пацi-
єнтiв, пiдгрупа «збалансована аналгезiя
пропофолом» (ЗА-П) – 44 пацiєнта, пiдгрупа
«контроль-севофлуран» (К-С) – 46 пацiєнтiв,
пiдгрупа «контроль-пропофол» (К-П) – 41
хворих. Оперативнi втручання виконувались
однiєю хiрургiчною бригадою висококва-
лiфiкованих спецiалiстiв. Для iндукцiї
анестезiї використовувались пропофол або
тiопентал натрiю, для iнтубацiї трахеї –
атракурiум або суксаметонiя йодид з
пiпекуронiєм бромiду. Аналгетичний компо-
нент забезпечувався введенням фентанiлу. В
пiдгрупах ЗА-С та ЗА-П застосовувався
комплекс ЗММА, що включав в себе
премедикацiю за 40-50 хвилин: вну-
трiшньом’язеве (в/м) введення 1,0 мг
морфiну, внутрiшньовенне (в/в) введення
дексаметазону 4-8 мг перед iндукцiєю
анестезiї, НПЗП з лiпофiльними власти-
востями – в/в декскетопрофен 50 мг та
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ББПШС 0,5% розчином бупiвакаїну по 10 мл
(50 мг) з кожної сторони за 7-10 хвилин до
iнтубацiї трахеї. Методика ББПШС при-
ведена на рис. 1 i 2. Враховуючи, що на
переднiй поверхнi шиї сенсорнi волокна
кiнцевих гiлок сплетiння перехрещуються,
необхiдно виконувати бiлатеральну блокаду
[19, 22, 24].

Рис. 1.  Орієнтири для виконання блокади поверх-
н ево го  ши й н ого  сплете н н я . ( Червон ою л і н і є ю
в і дзначени й  задн і й  край  грудин но - к лючи чн о-
с оск опод і бного  м ’ яза  (muscu lus  s te r noc le i do -
mas to ideus) .   Цифри:  1  -  м і сце  прикр іплення
грудино-ключично-соскоподібного м’яза до ключиці.
2 - Середина відстані між соскоподібним відростком
(processus mastoideus) і місцем кріплення задньої
ніжки грудино-ключично-соскоподібного м’яза до
ключиці.  3 -  соскоподібний відросток.  Зірочкою
показано місце уколу голки при виконанні блокади
поверхневого шийного сплетення. Голка вводиться
позаду задньої межі грудино-ключично-соскоподіб-
ного м’яза.)

Рис.  2 .   Ін ’ єкц ія  м ісцевого анестетика для
поверхневого шийного сплетення. Ін’єкція прово-
диться «віялом» позаду задньої межі грудинно-
ключично-соскоподібного м’яза на глибину близько
1 см у пацієнтів середньої комплекці ї .  Пацієнт
знаходиться лежачи, під шию підкладається валик,
голова повернута в протилежну ін’єкції сторону.
Важливо робити часті аспіраційні проби для запо-
б і гання внутр ішньосудинного  потрапляння
анестетика.

Традицiйна методика анестезiологiчного
забезпечення в групах К-С та К-П премеди-
кацiя включала в/м введення 1,0 мл омнопону,
ЗН з розчином димедролу 1% 1,0 мл за 30-40
хвилин до початку операцiї або без додавання
димедролу, в пiсляоперацiйному перiодi
використовувались комбiнацiї декскето-
профену з блокаторами ЦОГ-3[28,29]. Всi
хворi з антиеметичною метою отримували
наприкiнцi операцiї метоклопрамiд в/в в
дозуваннi 10 мг. У випадках розвитку нудоти
або блювання в пiсляоперацiйному перiодi
застосовувався ондансетрон в дозуваннi 4-8 мг.

Хiрургiчне втручання було виконано в
об’ємi екстрафасцiальної тиреоїдектомiї
(ЕФТЕ) при дифузному тиреотоксичному
зобi (ДТЗ), або ЕФТЕ з центральною
дирекцiєю шиї (ЦДШ) у випадках багато-
вузлового зоба з тиреотоксикозом, або
гемiтиреоїдектомiї з ЦДШ у випадках
токсичної аденоми ЩЗ. Всi пацiєнти були в
стадiї медикаментозної компенсацiї або
субкомпенсацiї тиреотоксикозу попередньо
проведеною терапiєю антитиреоїдними
препаратами.

Виконувалась оцiнка iнтра- та пiсля-
операцiйного споживання наркотичних та
ненаркотичних анальгетикiв, рiвня пiсля-
операцiйного болю за 100 мм вiзуально-
аналоговою шкалою (ВАШ) («0» вiдсутнiсть
болю, 100мм – нестерпний бiль) через 3, 6,
12 i 24 години. Частота виникнення пiсля-
операцiйної нудоти i блювання (ПОНБ)
оцiнювалась за шкалою нудоти та блювання
[7,30,31], де 0 = вiдсутнi нудота i/або
блювання, 1 = нудота, 2 = позиви до блю-
вання, 3 = блювота. «Нудота» була визначена
як суб’єктивно неприємнi вiдчуття, пов’язанi
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з усвiдомленням позиву до блювання, «пози-
ви до блювання» були визначенi як вимучене,
стрибкоподiбне, ритмiчне скорочення
дихальних м’язiв без вигнання шлункового
вмiсту, i  «блювота» була визначена як
насильницьке вигнання вмiсту шлунка через
ротову порожнину. Важка ПОНБ оцiнювалась
як сумарна частота показникiв 2 i 3 [30,31].
Всiм пацiєнтам проводився стандартних
набiр обстежень (загальний аналiз кровi, сечi,
коагулограма, бiохiмiчний аналiз (рiвень
бiлiрубiна, сечовини, креатинiну, цукор кровi,
загальнiй бiлок тощо).

Статистичну обробку одержаних даних
проводили за допомогою програмного забез-
печення Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) з
використанням параметричних i непарамет-
ричних методiв.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Серед пацiєнтiв iз синдромом

тиреотоксикозу переважну бiльшiсть склада-
ли жiнки – вiд 87,0% в пiдгрупi К-С до 90,9%
в пiдгрупi ЗА-П (табл.1). Не вiдмiчено
статистично значущих вiдмiнностей в пiд-
групах за статтю, вiком, вагою, зростом, IМТ
(p>0,05). (табл.1). Тривалiсть оперативного
втручання була в межах вiд 40 до 105 хв.,

тривалiсть загальної анестезiї (вiд часу
iнтубацiї до часу екстубацiї) вiд 55 до 120 хв.
Цi показники були однорiднi за цими
показниками без вiрогiдної рiзницi мiж
собою.

Основною причиною тиреотоксикозу у
хворих був ДТЗ середнього або тяжкого
ступеню важкостi. По 2 випадки пацiєнтiв,
оперованих з приводу токсичної аденоми,
були спостереженi в пiдгрупах ЗА-С, К-С, а
також в пiдгрупi ЗА-П, 1 випадок в пiдгрупi
К-П. Решту хворих склали пацiєнти з БВЗ
(рис. 3).

Нами вiдмiчено, що iнтраоперацiйне
споживання фентанiлу було достовiрно
(p<0,05) меншим в пiдгрупi ЗА-С у порiв-
няння з i  вс iма iншими пiдгрупами i
складало 70,9 ± 4,3 нг/кг/хв. Споживання
фентанiлу в пiдгрупах з використанням
пропофолу (ЗА-П, К-П) склало 99,29 ±
9,6 нг/кг/хв та 94,9 ± 3,2 нг/кг/хв вiдпо-
вiдно i було недостовiрно вищим, нiж в
пiдгрупi iз iнгаляцiйним анестетиком К-С
(86 ,7±4 ,2  нг /кг /хв) .  Загальне  спожи -
вання фентанiлу за операцiю було най-
нижчим в пiдгрупi ЗА-С (303,4 ± 14,4 мкг
за операцiю) i достовiрно вiдрiзнялось
в iд  3 -х  iнших п iдгруп.  Найбiльшим,

ЗА-С ЗА-П К-С К-П

(n=35) (n=44) (п = 46) (n=41)
Стать, абс (%)

жінки 31 (88,6%/) 40 (90,9%) 40 (87,0%) 37 (90,2%)

чоловіки 4 (11,4%) 4 (9,1%) 6(13,0%) 4(9,8%)

Вік (роки) 49,2±2,5 50,9±2,6 46,9±1,9 45,4±2,9

Вага тіла (кг) 74,3 ± 2,0 74,5 ± 2,5 72,6 ± 1,8 73,3 ± 1,6

Зріст (см) 166,1±1,1 167,7±0,9 166,1±1,0 165,8±1,0

Індекс маси тіла (ІМТ), кг/м
2 26,9±1,7 26,4±0,8 26,5±0,7 26,6±0,5

Тривалість операції (хв.) 62,6± 3,7 62,3 ± 4,8 66,9 ± 2,9 66,3 ± 2,3

Тривалість анестезії (хв.) 86,2 ± 3,8 82,1 ± 4,6 88,3 ± 3,6 85,7 ± 2,6

Підгрупи хворих

Показники, які порівнюються

Таблиця 1. Розподіл хворих в підгрупах  за статтю, віком, зростом, вагою, ІМТ, 
тривалістю операції та анестезії (M±m)
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443,7 ± 19,0 мкг, було споживання фента-
нiлу в пiдгрупi К-П, воно мало достовiрну
рiзницю iз всiма пiдгрупами. Середньо-
операцiйнi дози витрат фентанiлу не мали
достовiрної рiзницi мiж пiдгрупою ЗА-П та
К-С i склали 381,8 ± 22,4мкг та 376,9 ±
12,9мкг вiдповiдно. Таким чином, нами
виявлено, що ЗММА у виглядi ББПШС на тлi
базової анестезiї севофлураном знижує
потребу в споживаннi опiоїдiв, зокрема
фентанiлу iнтраоперацiйно. Це може
опосередковано пiдтвердити, що iнгаляцiйнi
анестетики [32] володiють бiльш вираженими
анальгетичними властивостями у порiвняннi
з ТIВА пропофолом. Також нами вiдмiчено
статистично достовiрне зменшення загаль-
ного споживання фентанiлу в пiдгрупi ЗА-П
до 381,8 ± 22,4 мкг у порiвнянi iз пiдгрупою
К-П 443,7 ± 19,0 мкг (статистична рiзниця
p<0,05), що на нашу думку є пiдтвердженням
ефективностi ББПШС.

Суттєвими компонентами ЗММА є
додавання НПЗП i дексаметазону до комплек-
су анестезiологiчного менеджменту [4,29,41].

Так, дексаметазон в середньому дозуваннi
5,65 ± 0,54 мг та 4,36 ± 0,25 мг вiдповiдно
отримували всi пацiєнти пiдгруп ЗА-С i ЗА-
П. Тiльки 34,7% та 51,2% хворих в пiдгрупах
К-С i К-П отримували дексаметазон (рiзниця
достовiрна (p<0,05) згiдно критерiя Пiрсона)
(табл.2). Iнтраоперацiйно НПЗП (50 мг в/в
декскетопрофену) отримували всi хворi iз
ЗММА i лише 36,9% i 19,5% хворих
вiдповiдно в пiдгрупах К-С i К-П (рiзниця
достовiрна (p<0,05) згiдно критерiя Пiрсона).
Впровадження комплексу ЗММА iз ББПШС
мало суттєвий позитивний вплив на засто-
сування наркотичних анальгетикiв в п/о
перiодi. Так, в пiдгрупах ЗА-С i ЗА-П вдалося
повнiстю вiдмовитися вiд застосування
наркотичних анальгетикiв в п/о перiодi, тодi
як в пiдгрупах К-С i К-П вони були
застосованi для знеболення протягом першої
доби вiдповiдно у 93,4% i 92,7% хворих
(достовiрна рiзниця мiж пiдгрупами ЗММА
та контролю (p<0,05)за критерiєм Пiрсона)
у виглядi в/м iн’єкцiї морфiну або омнопону.
Також достовiрно нижчим (p<0,05) було

Рис. 3.    Розподіл хворих в підгрупах за основним діагнозом

ДТЗ тиреотоксикоз середньої важкості, стадія медичної компенсації

ДТЗ тяжкий тиреотоксикоз в стадії субкомпенсації

БВЗ, тиреотоксикоз середньої важкості, стадія медичної компенсації

Токсична аденома

ЗА-С (n=35)

62%12%

20%
6%

64%9%

20%
7%

ЗА-П (n=44)

61%
7%

29%

3%
К-П (n=41)К-С (n=46)

61%11%

24%

4%
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споживання декскетопрофену протягом
перших 24 годин п/о перiоду в пiдгрупах
ЗА-С (100,0 ± 4,8мг) i ЗА-П (100,0 ± 4,6мг) у
порiвняннi iз пiдгрупами контролю, де воно
склало 112,8 ± 3,5 мг i 112,5 ± 3, мг в
пiдгрупах К-С i К-П вiдповiдно.

Слабкий больовий синдром за оцiнкою по
ВАШ через 3 години пiсля закiнчення

операцiї був вiдмiчений в пiдгрупах збалан-
сованої аналгезiї i склав 18,7 ± 1,4 мм в
пiдгрупi ЗА-С, 25,0 ± 2,5мм в пiдгруппi ЗА-П
(рис.4), мав достовiрну (p<0,05) рiзницю мiж
3-ма iншим пiдгрупами. Так, рiвень ВАШ
через 3 години в пiдгрупi ЗА-С був нижчим
на 25,3% нiж в пiдгруппi ЗА-П (25,0 ± 2,5мм),
на 58,4% нiж в пiдгрупi К-С (44,9 ± 1,2мм) та

ЗА-С  
(n=35)

ЗА-П 
(n=44)

К-С  
(п = 46)

К-П 
(n=41)

Статистично 
достовірна 
різниця між 
підгрупами,  

P<0,05

1 2 3 4 5

Морфін г/х 1%, в/м 1,0 мл/ 1,0 мл/ 1,0 мл/ 1,0 мл/ ǂ1 vs 3
Доза в мл/число хворих 28 (80,0%)ǂ 36 (81,8%)ǂ 8 (17,4%)ǂ 7 (17,1%)ǂ ǂ1 vs 4
Абс (%) ǂ2 vs 3

ǂ2 vs 4
Омнопон, 1,0 мл, в/м ǂ1 vs 3
Доза в мл/число хворих ǂ1 vs 4
Абс (%) ǂ2vs 3

ǂ2vs 4
Дексаметазон, в/в *1 vs 4
Доза в мг(M±m) *2 vs 3

*2 vs 4
*3 vs 4

Дексаметазон, ǂ1 vs 3
число хворих, Абс (%) ǂ1 vs 4

ǂ1 vs 3
ǂ2vs 4

Фентаніл 0,005%, в/в 1 vs 2
Доза за операцію, 1 vs 3
мкг   (M±m) 1 vs 4

2 vs 4
3 vs 4

Фентаніл 0,005%, в/в 1 vs2

Доза за операцію, 1 vs 3

нг/кг/хв. (M±m) 1 vs 4

5,65±0,54* 4,36±0,25* 6,00±0,48* 8,71±0,51*

Таблиця 2.   Застосування анальгетиків та антиеметиків в периопераційному періоді 
(до 24 годин після операції) 

Назва препарату

Премедикація

443,7±19,0*

35(100,0%)
ǂ

44(100,0%)
ǂ

16 
(34,7%)ǂ

21 
(51,2%)ǂ

0 (0,0%)ǂ 0 (0,0%)ǂ 38 (82,6%)ǂ 34 (82,9%)ǂ

70,9±4,3* 99,29±9,6* 86,7±4,2* 94,9±3,2*

Інтраопераційний період

303,4±14,4* 381,8±22,4* 376,9±12,9*
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на 60,7% нiж в пiдгруппi К-П (47,5 ± 1,4 мм).
Ми вважаємо це також додатковим залиш-
ковим аналгезуючим впливом застосування
севофлурану у якостi базового анестетика
в пiдгрупi ЗА-С. Рiвень болю в пiдгрупi ЗА-П
був також статистично достовiрно (p<0,05)
нижчим на 44,3% та 47,4% вiдповiдно у
порiвняннi iз пiдгрупами контролю К-С i К-П.
Больовий синдром у пiдгрупах контролю
був помiрний i складав 44,9 ± 1,2 мм та 47,5 ±
1,4 мм вiдповiдно в пiдгрупах К-С та К-П
(не вiдмiчено статистичної рiзницi мiж
пiдгрупами, p>0,05). Через 6 годин вiд-
мiчено незначне збiльшення рiвня болю за
ВАШ у пiдгрупах ЗА-С i ЗА–П до 22,8 ±

0,9мм i 26,1 ± 1,4 мм вiдповiдно (слабкий
бiль) у порiвняннi iз попереднiм вимiрю-
ванням (рiзниця статистично достовiрна,
p<0,05),  яке пов’язане iз  по ступовим
зниженням дiї мiсцевого анестетика та
збiльшенням рухової активностi хворих.
Рiзниця мiж пiдгрупою ЗА-С i ЗА-П була
статистично достовiрна (p<0,05). В обох
контрольних пiдгрупах вiдмiчене досто-
вiрне (p<0,05) зниження болю за ВАШ
через 6 годин, але цi показники достовiрно
вище, нiж в пiдгрупах ЗА-С i ЗА-П (рис.4).
Але в пiдгрупах К-С та К-П були виконанi
знеболення хворих – перше введення
анальгетикiв через 4,20 ± 0,15 год та через

ПРОДОВЖЕННЯ ТАБ.  2
Декскетопрофен (в/в 50мг) ǂ§1 vs 3
число хворих,  Абс (%) ǂ§1 vs 4

ǂ§2 vs 3
ǂ§2 vs 4

Метоклопрамід 0,5%, 10 мг в/в

число хворих Абс (%)

Омнопон, 1,0 мл в/м, ǂ§1 vs 3
число хворих Абс (%) ǂ§1 vs 4

ǂ§2vs 3
ǂ§2vs 4

Морфін г/х 1 мг, в/м ǂ§1 vs 3
число хворих Абс (%) ǂ§1 vs 4

ǂ§2vs 3
ǂ§2vs 4

Метоклопрамід,   10 мг в/в 17 
(46,8%)ǂ

15 
(34,1%)ǂ

46 
(100,0%)ǂ

41 
(100,0%)ǂ

ǂ§1 vs 3
число хворих Абс (%) ǂ§1 vs 4

ǂ§2vs 3
ǂ§2vs 4

Ондансетрон 4 мг, в/в 4  (11,4%) 4  (9,1%) 12  (26,0%) 9  (22,0%) ǂ§1 vs 3
число хворих Абс (%) ǂ§2 vs 3

ǂ2vs 4

*Статистично достовірна різниця за t-тестом Стьюдента
ns (notsignificant) = відсутня статистична різниця між підгрупами 
ǂ Статистично достовірна різниця за  критерієм χ2 (Пірсона)
§Статистично достовірна різниця за точним критерієм Фішера

0 (0,0%)ǂ 0 (0,0%)ǂ 8 (17,3%)ǂ 7 (17,1%)ǂ

Приміткa:

0   (0,0%)ǂ 0   (0,0%)ǂ

35(100,0%)
ǂ

44 
(100,0%)ǂ

46(100,0%)
ǂ

41 
(100,0%)ǂ

Ns

Післяопераційний період

35 
(76,1%)ǂ

31 
(75,6%)ǂ

35 
(100,0%)ǂ

44 
(100,0%)ǂ

16 
(36,9%)ǂ

8  (19,5%)ǂ
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Рис.4.  Динаміка больового синдрому за ВАШ в перші 24 години
після операції
* Статистично достовірна (p<0,05) різниця за t-тестом Стьюдента
між підгрупами ЗММА та контролю

4,03±0,19 годин вiдповiдно. На вiдмiну вiд
пiдгруп К-С та К-П перше застосування
анальгетикiв в групах ЗА-С i ЗА-П склало
через 7,90 ± 0,24 год та через 8,04 ± 0,24 год
вiдповiдно, що майже вдвiчi пiзнiше, нiж в
контрольних. Наркотичнi анальгетики не
застосовувались для знеболення в пiдгрупах
ЗА-С та ЗА-П у зв’язку iз незначною вира-
женiстю болю (слабкий бiль). Достовiрна
рiзниця мiж пiдгрупами iз ЗММА i контролю
в ступенi вираженостi болю зберiгалася через
12 годин (рис.4). Тiльки по закiнченнi 24
годинного перiоду не  було вiдмiчено
статис-тично значущої рiзницi мiж усiма
пiдгрупами хворих. Таким чином, комплекс
ЗММА iз  ББПШС, дексаметазоном та
декскетопрофеном був бiльш ефективний
нiж традицiйнi методики багатокомпо-
нентного знеболення в  контрольних
пiдгрупах наркотичними та ненаркотич-
ними анальгетиками незалежно вiд
використовуваної базової анестезiї (iнгаля-
цiйна або ТIВА). Пiдгрупа ЗА-С мала
найкращiй рiвень пiсляоперацiйного знебо-
лення, достовiрно (p<0,05) менший першi
6 годин у порiвняннi iз iншими пiдгрупами;
достовiрна (p<0,05) рiзниця по рiвню болю
за ВАШ зберiгалась мiж пiдгрупами ЗА та

пiдгрупами К протягом 12 годин
пiсля операцiї (рiвень ВАШ був
менший у пiдгрупах ЗА).

При оцiнцi  ПОНБ вiдмiчена
достовiрно нижча частота розвитку
в пiдгрупах ЗММА нiж в пiдгрупах
К-С i  К-П. Так, 74,3% та 77,3%
хворих пiдгруп ЗА-С i  ЗА-П не
виказували скарги на нудоту та/або
блювання.  Частота  клiнiчно
значимою ПОНБ була 11,4% та 9,1%
вiдповiдно. Вiдомо [3-5,7], що про-
пофол має менший вплив у порiв-
няннi  i з  севофлураном на
виникнення ПОНБ в пiсляопера-
цiйному перiодi ,  але  в  нашому
дослiдженнi ця рiзниця не мала
достовiрностi за критерiєм Пiрсона
в пiдгрупах iз ЗММА. У пiдгрупi К-П

також була вiдмiчена менша частота
клiнiчно значущої  ПОНБ - 22,0% у
порiвняннi з пiдгрупою К-С, де вона склала
26,0% без достовiрної рiзницi з пiдгрупою К-
П. При виникненнi клiнiчно-значущої ПОНБ
хворим застосовувався ондансетрон в дозi
4мг в/в (табл.2). Вiдмiчено, що показники
клiнiчно значущої ПОНБ в пiдгрупах К-С i
К-П мали статистично достовiрну (p<0,05)
рiзницю з пiдгрупою ЗА-П. Пiдгрупа ЗА-С
мала достовiрну (p<0,05) тiльки рiзницю з
групою К-С. Лише 45,7% прооперованих
пiдгрупи К-С i 51,2% хворих пiдгрупи К-П
не виказували скарг на ПОНБ (табл.3).
Рiзниця iз аналогiчними показниками пiдгруп
ЗА-С i ЗА-П статистично достовiрна за
критерiєм Пiрсона. Всi пацiєнти отримували
в комплексi анестезiологiчного забезпечення
метоклопрамiд наприкiнцi операцiї,
дексаметазон, як допомiжний антиеметичний
компонент, був призначений перед iндукцiєю
анестезiї всiм хворим пiдгруп ЗММА i лише
в 36,9% та 19,5% вiдповiдно в пiдгрупах К-С
i К-П (рiзниця достовiрна, p<0,05, табл.2).
Метоклопрамiд отримували всi пацiєнти
пiдгруп контролю та 46,8% i 34,1% пацiєнтiв
в пiдгрупах ЗА-С i ЗА-П вiдповiдно (рiзниця
достовiрна iз пiдгрупами контролю).
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Загальна сума балiв за шкалою ПОНБ була

найнижчою в пiдгруппi ЗА-П (0,36 ± 0,11),
що на 60,6% та 55,2% достовiрно (p<0,05)
менше, нiж в пiдгрупах К-С i К-П. Для
пiдгрупи ЗА-С цей показник склав 0,43 ± 0,11
i був на 53,1% 46,7% достовiрно меншим
(p<0,05), нiж в пiдгрупах К-С i К-П.
Статистично значущою рiзницi мiж пiд-
групами ЗА-С та ЗА-П не вiдмiчено. Також
не було достовiрної рiзницi мiж пiдгрупами
К-С та К-П за цим показником.

Ми вважаємо, що зниження частоти ПОНБ
в пiдгрупах ЗА-С i ЗА-П зумовлено досто-

вiрно нижчим рiвнем болю, який є одним iз
тригерiв нудоти та блювання [8,14], iнтра-
операцiйним зменшенням застосування
опiоїдiв та повною вiдмовою вiд їх
використання в п/о перiодi, обов’язковим
включенням в комплекс премедикацiї «на
столi» дексаметазону та декскетопрофену,
введення метоклопрамiду наприкiнцi опе-
рацiї. Найбiльшу частоту виникнення ПОНБ
(54,3%), в тому числi клiнiчно значущої
ПОНБ (26,0%) дає використання iнга-
ляцiйної анестезiї севорфлураном без
поєднання iз ЗММА, що спостерiгалось в

1 2 3 4 5

відсутня нудота і/або блювання ǂ§1 vs 3
(0 балів), ǂ1 vs 4
абс (%) ǂ§2vs 3

ǂ§2vs 4
нудота (1 бал) ǂ1vs 3
абс (%) ǂ§2vs 3
позиви до блювання (2 бали)
абс (%)
блювання (3 бали)
абс (%)
Всього ПОНБ, ǂ§1 vs 3
Абс (%) ǂ1 vs 4

ǂ§2vs 3
ǂ§2vs 4

Клінічно значуща ПОНБ, ǂ§1 vs 3
Абс (%) ǂ§2 vs 3

ǂ2vs 4
Сума балів за шкалою ПОНБ, *1 vs 3
 абс, (M±m) *1 vs 4

*2 vs 3
*2 vs 4

ǂ2vs 3

5 (14,3%) 6 (13,6%) 13 (28,3%) 11 (26,8%)

Примітка:
*Статистично достовірна різниця за t-тестом Стьюдента
ǂ Статистично достовірна різниця за критерієм χ2 (Пірсона)
§Статистично достовірна різниця за точним критерієм Фішера
ns (notsignificant) = відсутня статистична різниця між підгрупами

Ознаки шкали ПОНБ

ЗА-С  
(n=35)

ЗА-П 
(n=44)

К-С  
(п = 46)

К-П 
(n=41)

0,43±0,11* 0,36±0,11* 0,92±0,12* 0,81±0,12*

9 (25,7%) 10 (22,7%) 25 (54,3%)

Статистично 
достовірна 
різниця між 
підгрупами,  

P<0,05

20 (48,8%)

2 (5,7%) 2 (4,55%) 6 (13,0%) 4 (9,8%)

2 (5,7%) 2 (4,55%) 6 (13,0%) 5 (12,2%) ǂ2vs 3

26 (74,3%) 34 (77,3%) 21 (45,7%) 21 (51,2%)

4 (11,4%) 4 (9,1%) 12 (26,0%) 9 (22,0%)

Таблиця 3.   Частота післяопераційної нудоти та блювання (ПОНБ) в 
периопераційному періоді(перші 6 годин після операції) 
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пiдгрупi К-С. Найнижчi показники
спостерiгались в пiдгрупi ЗА-П – загальна
частота ПОНБ 22,7%, клiнiчно значуща
ПОНБ 9,1%. Рiзниця iз пiдгрупою ЗА-С була
статистично недостовiрна, але на 3% була
клiнiчно нижче, нiж загальна частота ПОНБ
в пiдгрупi ЗА-С (25,7%); 2,3% була рiзниця
для клiнiчно значущої ПОНБ в мiж пiд-
групами ЗА-П (9,1%) i ЗА-С (11,4%), що є на
наш погляд клiнiчно значущим з огляду
загального комфорту та якостi життя
пацiєнтом в периоперацiйному перiодi. Цi
показники потребують подальшого вивчення
на бiльшiй кiлькостi хворих.

Таким чином, запорукою найбiльш ефек-
тивної антиеметичної схеми анестезiоло-
гiчного менеджменту тиреоїдектомiй у
пацiєнтiв з синдромом тиреотоксикозу є
застосування поєднання ББПШС iз
загальною анестезiєю пропофолом та
обов’язкове додавання дексаметазону перед
iндукцiєю та метоклопрамiду наприкiнцi
операцiї.

ВИСНОВКИ
Комплекс ЗММА у виглядi ББПШС iз

декскетопрофеном та дексаметазоном на
тлi  базової  ане стезi ї  севофлураном в
пiдгрупi  ЗА-С забезпечує найкращу
iнтраоперацiйну опiоїд-зберiгаючу дiю:
до стовiрне зниження (p<0,05)  iнтра-
операцiйного споживання фентанiлу до
303,4 ± 14,4мкг за операцiю, що менше на
19,5%, 20,5%, та 31,6% нiж в пiдгрупах К-С,
ЗА-П i К-П вiдповiдно; найнижчi показ-
ники ВАШ в першi 6 годин пiсля операцiї.

Накраща антиеметична схема є вико-
ристання ЗММА на тлi базової анестезiї
пропофолом в пiдгрупi ЗА-П iз додаванням
метоклопрамiду наприкiнцi операцiї. Най-
вищий показник пацiєнтiв без ПОНБ –
77,3%, найнижча частота виникнення
клiнiчно значущої ПОНБ – 9,1%, най-
нижчий показник загальної суми балiв за
шкалою ПОНБ 0,36 ± 0,11 (всi показники
достовiрно менше, нiж в пiдгрупах кон-
тролю, К-С i К-П).

ЗММА в комплексi анестезiологiчного
менеджменту у пацiєнтiв з синдромом
тиреотоксикозу, яким виконуються тиреоїде-
ктомiя, у виглядi ББПШС 0,5% розчином
бупiвакаїну iз додаванням в/в дексаметазону
4-8 мг та в/в 50 мг декскетопрофену до
початку загальної анестезiї забезпечує
високий рiвень знеболення в п/о перiодi як у
хворих iз iнгаляцiйною базовою анестезiєю
севофлураном, так i у хворих iз ТIВА про-
пофолом; i забезпечує опiоїд-зберiгаючу дiю
в п/о перiодi за рахунок непотрiбностi в
наркотичних анальгетиках; зниження рiвня п/
о болю, частоти i вираженостi ПОНБ, рiвня
споживання НПВП, є простим для виконання
в умовах щоденної клiнiчної практики.
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ЛА РИН А .С . ,  ЧЕ РЕНЬ КО С .М. ,  ТА РАСЕ НКО С .А . ,  ДУ БРОВ  С .А . ,
ГОРОБЕЙКО М.Б., КУЛИШ И.О.
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЙ МЕНЕДЖМЕНТ ТИРЕОИДЕК ТОМИЙ У  ПАЦИЕНТОВ С
Т И Р Е О ТО К С И К О З О М :  О П Т И М И З А Ц И Я  О П И О И Д - Щ А Д Я Щ Е Г О  И
АНТИЭМЕТИЧЕСКОГО КОМПОНЕНТОВ
Цель работы: оценка опиоид-щадящего и антиэметического компонентов билатеральной
блокады поверхностного шейного сплетения на фоне общей анестезии севофлураном или
пропофолом в комплексе анестезиологического менеджмента пациентов,  которым
выполняется тиреоидэктомия в условиях специализированного эндокринологического
центра.  Материалы и методы.  Пациенты распределены на 2  группы:  группа
сбалансированной аналгезии (СА) - 79 пациента с синдромом тиреотоксикоза, контрольная
группа 87 пациентов. В зависимости от типа общей анестезии - ингаляционная севофлурана
(С) или ТИВА пропофолом (П) пациенты разделены на подгруппы СА-С -35 больных, СА-П
– 44 больных, К-С - 46 пациентов и К-П - 41 пациента. В подгруппах СА-С и СА-П был
применен комплекс сбалансированной мультимодальной аналгезии (СММА), который
включал введение дексаметазона,  декскетопрофена и  билатеральную блок аду
поверхностного шейного сплетения (ББПШС) 0,5% раствором бупивакаина. Проводилась
оценка боли по ВАШ, потребления наркотических и ненаркотических анальгетиков, частота
и выраженность ПОНБ в течение первых 24 часов послеоперационного (п/о) периода.
Результаты и обсуждение.  СММА в виде ББПШС на фоне базовой анестезии
севофлурана снижает потребность в опиоидах и их употребление в интраоперационном
периоде. Благодаря высокой эффективности ББПШС в подгруппах СА-С и СА-П не было
целесообразности в применении наркотических анальгетиков в п/о периоде в отличие
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от подгрупп К-С и К-П, где они были применены в 94,9% и 93,7% случаев соответственно.
Боль по оценке по ВАШ была слабая и достоверно (p <0,05) ниже, чем в подгруппе К-С и К-П.
Применение СММА на фоне базовой анестезии севофлураном в  подгруппе СА-С
обеспечивает  интраоперационное опиоид-щадящее потребление фентанила до
303,4±14,4мкг за операцию, что достоверно ниже на 19,5%, 20,5%, и 31,6%, чем в
подгруппах К-С, СА-П и К-П соответственно. Комплекс СММА позволил достоверно (p <0,05)
повысить уровень пациентов без ПОТР до 74,3% и 77,3% в подгруппах СА-С и СА-П
соответственно. Достигнуто достоверное снижение общей сумма баллов по шкале ПОТР в
подгруппах СА-П до 0,36±0,11, что на 60,6% и 55,2% меньше, чем в подгруппах К-С и К. П.
Для подгруппы СА-С этот показатель составил 0,43 ± 0,11 и был на 53,1% и 46,7%
достоверно (p <0,05) меньше, чем в подгруппах К-С и К-П. Выводы. Комплекс ЗММА на
фоне базовой анестезии севофлурана обеспечивает лучшее интраоперационное опиоид-
щадящее действие: достоверное (p <0,05) снижение интраоперационного потребления
фентанила до 303,4±14,4мкг за операцию; низкие показатели ВАШ в первые 6 часов после
операции. Найлучшей антиэметической схемой является использование СММА на фоне
базовой анестезии пропофолом с добавлением метоклопрамида в конце операции:
показатель пациентов без ПОНБ - 77,3%, частота возникновения клинически значимой
ПОТР - 9,1%, показатель общей суммы баллов по шкале ПОТР 0,36±0,11 (все показатели
достоверно меньше, чем в подгруппах контроля, К-С и К-П).
К л юч е в ы е  с л о ва :  а н е с т ез и ол о г и ч ес к и й  м е н ед ж м е н т,  т и р е о то кс и к оз ,
т и р е о и д э к т о м и я ,  с б а л а н с и р о ва н н а я  ( м у л ь т и м о д а л ь н а я )  а н е с т е з и я ,
потребление анальгетиков, послеоперационная тошнота и рвота.

L A R I N  O . S . ,  C H E R E N K O  S . M . ,  T A R A S E N K O  S . O . ,  D U B R O V  S . O . ,
GOROBEIKO M.B., KULISH I.O.
ANESTH ESIOLOGICA L MANAGEME NT OF THYR OIDECTOMY IN  PATIENT S WITH
T H Y R O TO X I C O S I S :  T H E  O P T I M I Z AT I O N  O F  O P I O I D - S PA R I N G  E F F E C T  A N D
ANTIEMETIC COMPONENT
AIM:  assessment of opioid-sparing effect and antiemetic component of bi lateral blockade
of superf ic ial  cervical  plexus under general anesthesia by sevof lurane or propofol  in a
complex of anesthetic management of patients undergoing thyroidectomy in a special ized
centre of endocrine surgery. MATERILS and METHODS .  All patients were divided into 2
groups: in a group of balanced analgesia (BA) were included 79 patients with thyrotoxicosis,
in whom were used the balanced (mult imodal) analgesia(BMMA) complex and the control
group (C), which consisted of 87 patients with thyrotoxicosis,  whom were used tradit ional
anesthesia complex without the BMMA. Depending on the type of general anesthesia: an
inhalat ion anesthesia by sevof lurane (S) or TIVA by propofol  infusion (P) patients were
divided into subgroups: subgroup BA-S included 35 patients, subgroup BA-P - 44 patients,
subgroup C-S - 46 patients, and subgroup C-P - 41 pat ients. In the subgroups BA-S and
BA-P were applied the complex BMMA, which included iv dexamethasone, iv dexketoprofen
and bi lateral blockade of superf icial cervical plexus (BBSCP) by 0.5% bupivacaine. Author
evaluated the pain level  by visual  analog score (VAS),  the using of  narcot ic and non-
narcot ic analgesics,  the f requency and sever i ty  of  postoperat ive nausea and vomit ing
(PONV)  dur ing  the f i r s t  24  hours  o f  pos topera t i ve  (post -op)  per iod .  RESULTS AND
DISCUSSION .  The combination of the bi lateral BSCP with sevoflurane anesthesia reduces
of an opioid requirement and opioid consumption in the intraoperative period. Subgroups
BA-S and BA-P were not necessity to use of narcotic analgesics in the post-op period unlike
subgroups C-S and C-P, where narcotic analgesics were used in 94,9% and 93,7% patients
respectively. Because the BBSCP provides the high eff iciency of post-op analgesia for a
long t ime. According to VAS the level of pain in subgroups BA-S and BA-P was evaluated
as a weak pain and was significantly (p<0,05) lower compare to the subgroups C-S and C-P.
The use of the suggested complex BMMA with the basic anesthesia by sevoflurane in the
subgroup BA-S  p rov ides  the  in t raopera t i ve  op io id  spar ing  e f fec t ,  wh i ch  means  the
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dec r eas ing  o f  op i o i d  c onsump t i on .  We  had  o f  t h e  l eve l  o f  i n t r aop e ra t i v e  f en t any l
consumpt ion in 303,4±14,4mcg per operat ion,  which was signi f icant ly lower by 19,5%,
20,5% and 31,6% than in the subgroups of  C-S, BA-P and C-P respect ively.
The BMMA complex a l lowed us to  improve (p  <0,05)  o f  management  o f  the PONV .
Number of  pat ients wi thout PONV was 45,7% and 51,2% in the subgroups C-S and C-P,
respect ively,  and 74,3% and 77,3% in subgroups BA-S and BA-P. The signi f icant decl ine
(p<0,05) was reached in the total  score on the PONV scale in the subgroups BA-P t i l l
0,36 ± 0,11,  that  was on 60,6% and 55,2% less than in the subgroups of  C-S and C-P. For
the subgroup o f  BA-S,  th is  ind icator  was 0 ,43 ±  0 ,11 and was on 53,1% and 46,7%
signi f icant ly (p <0,05) lower than in the subgroups C-S and C-P. CONCLUSIONS.  The
i n t r o d u c t i o n  o f  t h e  B M M A  c o m p l e x  i n t o  a n e s t h e t i c  m a n a g e m e n t  o f  p a t i e n t s  w i t h
thyrotoxicosis,  who undergoing the thyroidectomy, in the form of  b i lateral  b lockade of
s u p e r f i c i a l  c e r v i c a l  p l e x u s  b y  0 , 5 %  b u p i v a c a i n e  s o l u t i o n  w i t h  t h e  a d d i t i o n  o f  I V
dexamethasone 4-8 mg and IV 50 mg dexketoprofen before induct ion of  anesthesia has
prov ided a h igh level  o f  analgesia in  post-op per iod in  the both subgroups:  wi th  the
basel ine inhalat ion anesthesia by sevof lurane and wi th TIVA by propofol ;  has provided
opioid-sparing effect  in post-op per iod of  due to lack of  demand in the use of  narcot ic
analgesics;  has reduced post-operat ive pain and the f requency and sever i ty of  PONV,
NSAIDs consumpt ion.
Keywords:  anesthesiological management, thyrotoxicosis, thyroidectomy, balanced
(mu l t imoda l )  anes thes i a ,  ana lges i c  consump t i on ,  pos tope ra t i ve  nausea  and
vomit ing.


