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Діапазон хірургічних втручань в абдоміналь-

ній хірургії включає як високотравматичні за об-

сягом, тривалі, так і короткотривалі, малотрав-

матичні та ендоскопічні операції. Неадекватне 

знеболювання під час оперативного втручання 

і в післяопераційному періоді обумовлює фор-

мування стрес-відповіді і може привести до дис-

функції шлунково-кишкового тракту, порушень 

дихальної, серцево-судинної систем, сприяє фор-

муванню синдрому хронічного болю, що значно 

затримує післяопераційне відновлення, подовжує 

період реабілітації і збільшує вартість лікуван-

ня [1–4]. Ендоскопічна хірургія та малотравма-

тичні втручання не є претензійними до сучасних 

можливостей анестезіологічного забезпечення. 

Активне впровадження в практику севофлурано-

вого наркозу в діапазоні напівзакритого контура 

та низькопотокової анестезії в комбінації з вну-

трішньовенним компонентом гарантує достатній 

висококерований та безпечний діапазон анесте-

зіологічних забезпечень оперативних втручань 

цієї категорії [5–7]. Разом із тим довготривалі, 

високотравматичні та реконструктивні оператив-

ні втручання в абдомінальній хірургії вимагають 

гладкого та достатнього компонента аналгезії 

протягом оперативного втручання з мінімальним 

впливом на гемодинаміку, профілактику травма-

тичної ішемії кишечника за рахунок маніпуляцій, 

терміну втручання. На відміну від короткотрива-

лих втручань в абдомінальній хірургії довготривалі 

та реконструктивні операції вимагають гладкого 

післяопераційного знеболювання, що зменшує 

кількість ранніх післяопераційних ускладнень та 

скорочує строки стаціонарного лікування [8–14]. 

Крім вищевказаного, у пацієнтів, які готуються до 

реконструктивних, довготривалих та травматич-

них втручань, часто присутня супутня патологія та 

довготривалі розлади травлення, що знижує здат-

ність пацієнта адаптуватися до операційної трав-

ми, перебігу післяопераційного періоду. Разом із 

тим слід відмітити, що далеко не всі високотрав-

матичні оперативні втручання на органах черев-

ної порожнини проводяться на третинному рівні. 

Достатньо високий відсоток операцій припадає на 

районні та міські лікарні, що обмежує можливість 

використання складних діагностичних та моніто-

рингових методів та наркозно-дихальної апарату-

ри нового покоління, тому потребує спрощення 

та доступності до можливостей анестезіологічного 

забезпечення цієї категорії оперативних втручань 

в технічно обмежених умовах [15–18].

Однією з найбільш доступних та достатньо керо-

ваних анестезіологічних методик для довготривалих 

втручань на органах черевної порожнини є вико-

ристання комбінації загальної анестезії з периду-

ральною аналгезією [19–21]. Як відомо, обмеження 

використання спінальної та перидуральної анес-

тезії при оперативних втручаннях в абдомінальній 

хірургії пов’язане з повним симпатичним блоком, 

що клінічно реалізується негативним впливом на 

гемодинаміку. Перидуральна ж аналгезія має міні-

мальний гіпотензивний вплив на гемодинаміку та 

не сприяє депонуванню крові. Саме тому периду-

ральна аналгезія нами використана як компонент 

загальної анестезії при анестезіологічних забезпе-

ченнях реконструктивних та високотравматичних 

оперативних втручань в абдомінальній хірургії. Крім 

того, включення перидуральної аналгезії в комп-

лекс ведення післяопераційного періоду даної ка-

тегорії хворих забезпечує кращі кінцеві результати 
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хірургічного лікування. Однак гладкість та вираже-

ність аналгетичного компонента при перидуральній 

аналгезії великою мірою залежить від характерис-

тик місцевого анестетика, його доступності та ре-

жиму введення [22].

Саме тому метою нашого дослідження було по-

рівняння методик перидуральної аналгезії при анес-

тезіологічному забезпеченні високотравматичних 

та реконструктивних оперативних втручань в аб-

домінальній хірургії з використанням найбільш до-

ступних місцевих анестетиків та методик введення 

препарату в перидуральний простір. 

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè
Проаналізовано ведення анестезіологічного за-

безпечення 45 хворих із 3-м ступенем операційного 

ризику за ASA, яким проводили планові високотрав-

матичні та реконструктивні оперативні втручання 

на органах черевної порожнини (резекція шлунка, 

кишечника, гастро-ентеро-, ентеро-ентеро-, холе-

дохо-дуоденоанастомози, резекції виразок, гігант-

ські вентральні грижі) в умовах ВОКЛ. Хворі рандо-

мізовані за віком, характером, обсягом, тривалістю 

оперативних втручань та розділені на 2 групи залеж-

но від методики анестезіологічного забезпечення. У 

1-й групі використовувалась комбінація загальної 

анестезії з ендотрахеальною штучною вентиляці-

єю легень (е/т ШВЛ) та перидуральною аналгезі-

єю 0,25% розчином бупівакаїну, який отримувався 

шляхом розведення 0,5% стандартного розчину та 

вводився болюсно з розрахунку 1,7 мл на сегмент 

зони оперативного втручання. У 2-й групі викорис-

товувалась комбінація загальної анестезії з е/т ШВЛ 

та перидуральною аналгезією 0,25% стандартним 

розчином лонгокаїну, який на початку анестезії був 

введений болюсно з розрахунку 1,7 мл на сегмент 

зони оперативного втручання, а в подальшому — ін-

фузійно. У післяопераційному періоді в першій гру-

пі з метою знеболювання на фоні ненаркотичних 

анальгетиків використовувалось болюсне введення 

0,25% бупівакаїну (розведеного з 0,5% розчину); у 

другій групі — інфузія 0,25% стандартного розчину 

лонгокаїну. 

Аналізувались гемодинамічні показники: ди-

наміка середнього артеріального тиску (САТ), ди-

наміка частоти серцевих скорочень (ЧСС), кардіо-

гемодинамічного індексу, показників газообміну. 

Порівнювалась кількість використаних препаратів 

для наркозу, інфузійної та симптоматичної терапії. 

Аналізувався також перебіг післяопераційного пе-

ріоду на основі гемодинамічних показників та ві-

зуальної аналогової шкали (ВАШ) болю. Матеріал 

оброблявся статистично.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Порівняльна характеристика перебігу анесте-

зіологічного забезпечення у пацієнтів двох груп 

показала більш гладкий його перебіг у пацієнтів 

другої групи. Так, у першій групі хворих встанов-

лено вірогідні коливання САТ між мінімальним 

та максимальним показниками протягом анесте-

зії, чого не відмічалось у другій групі (табл. 1). У 

першій групі встановлено також вірогідну тенден-

цію до гіпокінетичного типу гемодинаміки (мін. 

САТ 84,0 ± 1,6 мм рт.ст.), що не спостерігалось у 

другій групі. Таким чином, постійна інфузія стан-

дартизованого розчину лонгокаїну в концентрації 

0,25 % менш асоційована з коливаннями гемоди-

наміки, ніж болюсне уведення бупівакаїну. У кінці 

оперативного втручання вірогідної відмінності в 

показниках САТ порівняно з вихідними даними в 

обох групах не відмічалось.

Аналогічні закономірності виявлені при аналізі 

динаміки показників САТ та кардіогемодинамічно-

го індексу.

Аналіз кількості використаних препаратів для 

наркозу, інфузійної та симптоматичної терапії су-

марно показав вірогідно меншу їх кількість у дру-

гій групі пацієнтів (табл. 2). Так, концентрація се-

вофлурану, кількість використаного пропофолу та 

фентанілу в другій групі була вірогідно менша по-

рівняно з першою групою: середня концентрація 

севофлурану становила в другій групі 1,2 ± 0,1 об/%, 

фентанілу — 3,1 ± 0,2 мкг/кг/год; пропофолу — 

1,4 ± 0,1 мг/кг, колоїдів — 1,6 ± 0,1 мл/кг/год, що 

Таблиця 1. Гемодинамічні показники протягом анестезіологічного забезпечення

Показники Група 1 (n = 23) Група 2 (n = 22)

Вихідний САТ (мм рт.ст.) 91,2 ± 2,1 90,7 ± 2,2

Максимальний САТ (мм рт.ст.) 93,8 ± 2,2 92,8 ± 2,0

Мінімальний САТ (мм рт.ст.) 84,0 ± 1,6* 88,9 ± 1,7**

В кінці операції САТ (мм рт.ст.) 89,3 ± 1,9 89,5 ± 1,8 

Примітки: * — р < 0,05 порівняно з максимальним САТ; ** — р < 0,05 порівняно з 1-ю групою.

Таблиця 2. Використання засобів анестезії та корекції гемодинаміки

Показники Група 1 (n = 23) Група 2 (n = 22)

Севофлюран (заг.) (об/%) 1,5 ± 0,1 1,2 ± 0,1* 

Фентаніл (мкг/кг/час) 3,8, ± 0,2 3,1 ± 0,2* 

Пропофол (мг/кг) 1,7 ± 0,1 1,4 ± 0,1* 

Колоїди (мл/кг) 1,6 ± 0,2 1,1 ± 0,1* 

Примітка: * — р < 0,05 порівняно з 1-ю групою.
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вірогідно менше порівняно з аналогічними показ-

никами в першій групі.

Таким чином, використана методика інфузії 

стандартного 0,25% розчину лонгокаїну для периду-

ральної аналгезії у хворих із плановими операціями 

на органах черевної порожнини є найбільш зба-

лансованою за перебігом та використанням засобів 

анестезіологічного забезпечення. 

При аналізі гемодинамічних показників пер-

шої доби післяопераційного періоду встановлено, 

що початкові показники САТ у 1-й, 2-й групах ві-

рогідно не відрізнялись і відповідно становили 

91,2 ± 2,1 мм рт.ст. та 90,7 ± 2,2 мм рт.ст. (табл. 3). 

Встановлена вірогідна відмінність підвищення мак-

симального САТ у 1-й групі хворих до 101,7 ± 2,5 мм 

рт.ст. порівняно з максимальним САТ у 2-й групі — 

94,3 ± 2,4 мм рт.ст. Коливання між максимальним 

та мінімальним САТ відмічено також при викорис-

танні болюсного введення бупівакаїну і становило в 

першій групі: макс. САТ — 101,7 ± 2,5 мм рт.ст.; мін. 

САТ — 89,1 ± 1,9 мм рт.ст. При використанні інфузії 

лонгокаїну коливання гемодинаміки протягом пер-

шої доби були невірогідні. 

Виявлені закономірності коливання артеріаль-

ного тиску в першій групі корелювали з коливан-

ням показників ВАШ болю. Так, показник ВАШ у 

першій групі становив 49,8 ± 4,2 мм і був вірогідно 

вищим за ВАШ 2-ї групи (37,9 ± 3,6 мм). Відмічені 

вірогідні відмінності коливання ЧСС у першій гру-

пі між мінімальним та максимальним показниками, 

що вірогідно відрізнялись від відповідних показни-

ків у другій групі. У другій групі при використанні 

інфузії лонгокаїну вірогідних відмінностей коли-

вання ЧСС не встановлено.

Таким чином, використання інфузії 0,25% лон-

гокаїну забезпечує більш гемодинамічно гладкий 

перебіг больового синдрому в ранньому післяопера-

ційному періоді.

Аналіз кількості використаних препаратів у 

першу добу післяопераційного періоду для нарко-

зу, симпатоміметичної підтримки, інфузійної та 

симптоматичної терапії сумарно показав вірогідно 

меншу їх кількість у другій групі пацієнтів (табл. 4). 

Так, кількість застосовуваних нестероїдних проти-

запальних препаратів (НПЗП) як фонових знебо-

люючих засобів вірогідно менша в пацієнтів другої 

групи (1,0 ± 0,1 мг/кг/добу), доза використаного 

лонгокаїну була вірогідно меншою порівняно з бу-

півакаїном, частота використання інфузійних засо-

бів у першій групі була на 8 % більшою порівняно з 

першою групою. 

Таким чином, інфузія 0,25% лонгокаїну забез-

печує більш гладкий перебіг больового синдрому 

в ранньому післяопераційному періоді, що коре-

лює з використанням менших доз знеболюючих 

засобів.

Аналогічна закономірність використання опти-

мальних доз медичних засобів спостерігалась і на 

2-гу та 3-тю добу післяопераційного періоду.

Аналізувались віддалені показники перебігу піс-

ляопераційного періоду та лікування. Порівнювався 

термін появи перистальтики та відновлення пасажу 

кишечника. Так, у першій та другій групах перис-

тальтика з’являлась через 2,2 ± 0,1 та 2,0 ± 0,1 доби 

відповідно, що не мало вірогідної відмінності, проте 

відрізнялось від строків при використанні ізольова-

ної загальної анестезії. Аналогічні закономірності 

отримані при оцінці строків повного відновлення 

пасажу по кишечнику та строків стаціонарного лі-

кування.

Âèñíîâêè
1. Використання перидуральної аналгезії інфу-

зією 0,25% лонгокаїну під час як анестезіологічно-

го забезпечення в абдомінальній хірургії, так і після 

операційного періоду забезпечує менші коливання 

гемодинаміки порівняно з болюсним введенням 

аналогічної концентрації бупівакаїну.

2. Використання фабрично приготовлених форм 

місцевого анестетика (у нашому дослідженні 0,25% 

лонгокаїну) забезпечує більш гладкий перебіг анес-

тезіологічного забезпечення та післяопераційного 

періоду порівняно з розчинами бупівакаїну, приго-

товленими з інших концентрацій.

Таблиця 3. Гемодинамічні показники 1-ї доби дня післяопераційного періоду

Показники Група 1 (n = 23) Група 2 (n = 22)

Вихідний САТ (до операції) (мм рт.ст.) 91,2 ± 2,1 90,7 ± 2,2

Максимальний САТ (мм рт.ст.) 101,7 ± 2,5 94,3 ± 2,4**

Мінімальний САТ (мм рт.ст.) 89,1 ± 1,9* 88,1 ± 2,1 

ВАШ (мм) 49,8 ± 4,2 37,9 ± 3,6**

Максимальна ЧСС (за 1 хв) 98,9 ± 2,8 91,3 ± 1,8 ** 

Мінімальна ЧСС (за 1 хв) 76,4 ± 2,5* 85,4 ± 2,6**
Примітки: * — р < 0,05 порівняно з макс. САТ; ** — р < 0,05 порівняно з 1-ю групою.

Таблиця 4. Використання фармакологічних засобів у післяопераційному періоді (1-ша доба)

Показники Група 1 (n = 23) Група 2 (n = 22)

НПЗП (кетанов) (мг/кг/добу) 1,4 ± 0,1 1,0 ± 0,1* 

Місцевий анестетик 0,25% (мг/кг/год) 3,4 ± 0,3 2,5 ± 0,2*

Колоїди/симпатоміметична терапія (чол/%) 6/26 4/18

Примітки: * — р < 0,05 порівняно з 1-ю групою.
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3. Дана методика забезпечує менше використан-

ня засобів для наркозу та сприяє гладкому перебігу 

післяопераційного періоду.
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ÏÅÐÈÄÓÐÀËÜÍÀß ÀÍÀËÃÅÇÈß ÏÐÈ ÎÏÅÐÀÒÈÂÍÛÕ 
ÂÌÅØÀÒÅËÜÑÒÂÀÕ Â ÀÁÄÎÌÈÍÀËÜÍÎÉ ÕÈÐÓÐÃÈÈ

Резюме. Сравнивалось анестезиологическое обеспече-

ние высокотравматичных и реконструктивных оператив-

ных вмешательств на органах брюшной полости с исполь-

зованием общей анестезии в комбинации с перидуральной 

аналгезией путем инфузии стандартного раствора 0,25% 

лонгокаина и болюсного введения приготовленного бу-

пивакаина. Установлено, что оптимальной по течению и 

использованию средств для наркоза является комбинация 

общей анестезии с перидуральной аналгезией инфузией 

стандартного раствора 0,25% лонгокаина.

Ключевые слова: перидуральная аналгезия, анестезио-

логическое обеспечение в абдоминальной хирургии.
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PERIDURAL ANALGESIA DURING OPERATIVE 
INTERVENTIONS IN ABDOMINAL SURGERY

Summary. We compared anesthetic management for high-

traumatic and reconstructive surgeries of the abdominal cavity 

using general anesthesia in combination with peridural analge-

sia by infusion of a standard solution of 0.25% longocain and 

bolus dosing of prepared bupivacaine. It is found that combina-

tion of general anesthesia with peridural analgesia with infusion 

of a standard solution of 0.25% longocain is optimal regarding 

the course and the use of anesthetic drugs.

Key words: peridural analgesia, anesthetic management in 

abdominal surgery.




