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Вступ

Сьогодні лапароскопічна
холецистектомія (ЛХЕ) є тра-
диційною операцією, яка вико-
нується в багатьох хірургічних
центрах [1]. Поряд з перевага-
ми перед лапаротомією  ЛХЕ
має недоліки, які пов’язані з
депремуючою дією на цент-
ральну гемодинаміку [2; 3].
Підвищення внутрішньоче-
ревного тиску спричинює ком-
пресію нижньої порожнистої
вени і підвищення тиску в ве-
нах нижніх кінцівок. Компре-
сія артеріальних судин су-
проводжується погіршанням
кровообігу в нирках і кишеч-
нику. Тиск газу на діафрагму
збільшує внутрішьогрудний
тиск і знижує об’єми легень.
Усі ці зміни, які виникають
внаслідок карбперитонеуму,

спричинюють розвиток синд-
рому малого серцевого вики-
ду, порушення регіонарного
кровообігу та підвищують ри-
зик тромбоемболічних  ус-
кладнень [4; 5]. Особливо це
притаманно хворим зі зни-
женням резервних можливос-
тей міокарда.

У зв’язку з цим виникають
специфічні особливості анес-
тезіологічного забезпечення
ЛХЕ. Розуміння патологічної
фізіології карбперитонеуму,
передопераційне дослідження
та інтраопераційний моніто-
ринг центральної гемодинамі-
ки збільшують безпеку хворо-
го під час ЛХЕ [6].

Мета роботи — оптимізація
анестезіологічного забезпе-
чення під час ЛХЕ на основі
дослідження гемодинамічного
статусу хворих.

Матеріали та методи
дослідження

З 1999 по 2003 рр. обстеже-
но 86 хворих (96 % жінок і 4 %
чоловіків), яким виконано ЛХЕ.
Вік пацієнтів був у межах 30–
67 років. Першу групу (n=30)
становили хворі без супровід-
ної патології серцево-судинної
системи. Другу групу (n=26) —
хворі зі зниженими резервни-
ми можливостями міокарда
(миготлива аритмія, міокар-
дит, ішемічна хвороба серця).
До третьої групи (n=30) увійш-
ли хворі з супровідною гіпер-
тонічною хворобою. Всі опе-
рації було виконано під внут-
рішньовенною анестезією зі
штучною вентиляцією легень
(ШВЛ) із постійним моніторин-
гом центральної гемодинамі-
ки.
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Для премедикації застосо-
вували внутрішньовенно фен-
таніл 0,0014 мг/кг, сибазон
0,15 мг/кг, димедрол 0,14 мг/кг,
атропіну сульфат 0,01 мг/кг.

Для підтримання анестезії
внутрішньовенно вводили фен-
таніл 0,0014 мг/кг, каліпсол 1–
1,5 мг/кг, сибазон 0,15 мг/кг,
диприван 4 мг/кг.

Моніторинг центральної
гемодинаміки проводили за
допомогою інтегральної рео-
графії (реограф «Р 4-02») за
М. А. Тищенко. Реєстрували
такі показники: артеріальний
тиск (АТ), частоту серцевих
скорочень (ЧСС), хвилинний
об’єм кровообігу (ХОК), серце-
вий індекс (СІ), загальний пе-
риферичний опір судин (ЗПОС).
Параметри центральної гемо-
динаміки реєстрували на таких
етапах: до операції (1-й), після
індукції (2-й), після інсуфляції
СО2 (3-й), після десуфляції
(4-й), після екстубації (5-й).

Для створення карбперито-
неуму використовували апа-
рат фірми “Оlympus”.

Параметри внутрішньоче-
ревного тиску становили від
12 до 15 мм рт. ст.

Результати дослідження
та їх обговорення

У хворих 1-ї групи на друго-
му етапі відбулося зниження
СІ (-15±3 %), ХОК (-19±3 %),
АТ (-3±2 %) та підвищення
ЧСС (+5±2 %). Це пов’язано з
дією димедролу, сибазону і
тіопенталу натрію. На третьо-
му етапі показники гемодина-
міки змінювалися таким чи-
ном: спостерігалося зниження
АТ (-6±2 %), СІ (-28±5 %),
ХОК (-29±2 %) та підвищення
ЗПОС (+15±3 %) і ЧСС (+6±3 %).
Тип гемодинаміки був значно
гіпокінетичним. Таке зниження
показників пов’язане з дією
карбперитонеуму та переве-
денням хворого в положення
Фовлера. На четвертому і п’я-
тому етапах показники гемо-
динаміки поверталися до нор-
ми (таблиця).

У хворих 2-ї групи на друго-
му етапі зареєстровано зни-

ження СІ (-21±2 %), ХОК
(-11±2 %), АТ (-4±2 %) та
підвищення ЧСС (+5,0±2 %).
Тип гемодинаміки був помірно
гіпокінетичним. Це пов’язано з
дією димедролу, сибазону та
тіопенталу натрію. На третьо-
му етапі реєстрували знижен-
ня АТ (-6±2 %), СІ (-28±2 %),
ХОК (-36±4 %), підвищення
ЗПОС (+15,0±6 %) і ЧСС
(+7±3 %). Таке підвищення
ЗПОС і зниження показників
пов’язане з дією карбперито-
неуму та переведенням хворо-
го в положення Фовлера. На
четвертому і п’ятому етапах
показники гемодинаміки по-
верталися до норми.

У хворих 3-ї групи на друго-
му етапі зареєстровано знижен-
ня СІ (-12±3 %), ХОК (-5±2 %),
АТ (-3±1 %) та підвищення

ЧСС (+4±3 %). Тип гемодина-
міки залишався гіперкінетич-
ним. Це пов’язано з дією ди-
медролу, дипривану і сибазо-
ну. На третьому етапі спосте-
рігалося зниження АТ (-5±3 %),
СІ (-30±2 %), ХОК (-19,4±4 %)
та підвищення ЗПОС (+35±5 %)
і ЧСС (+7±3 %). Таке підви-
щення ЗПОС і зниження по-
казників пов’язане з дією карб-
перитонеуму та переведенням
хворого в положення Фовлера.
На четвертому і п’ятому ета-
пах показники гемодинаміки
поверталися до норми.

Висновки

1. Під час лапароскопічної
холецистектомії найчастіше
спостерігаються гемодина-
мічні порушення (зниження
серцевого індексу та хвилин-

Таблиця
Показники гемодинаміки на етапах операції, М±m, n=86

 Групи Етап операції
  хво-
  рих 1-й 2-й 3-й 4-й 5-й

СІ
I 3,2±0,3 2,66±0,25* 2,40±0,11** 2,33±0,28* 2,70±0,18*
ІІ 2,14±0,32 1,92±0,20* 1,58±0,17* 1,64±0,19* 1,93±0,22*
ІІІ 4,40±0,17 3,80±0,19* 3,20±0,09* 3,44±0,11* 3,60±0,13*

ХОК
І 5,67±0,26 5,16±0,14* 3,94±0,31* 4,92±0,27* 5,46±0,24**
ІІ 3,72±0,12 3,07±0,28* 2,74±0,24** 3,54±0,28* 3,71±0,28*
ІІІ 6,87±0,41 6,49±0,32* 5,51±0,22** 5,94±0,33* 6,87±0,31*

ЗПОС
І 2419±360 2367±178 2679±386 2318±291 2005±260
II 3427±584 3406±494 4216±452 3674±481 3317±533
III 2004±196 1997±276* 2637±243* 2349±269* 1568±294**

АТ систолічний
I 143±4 137±3 130±2 138±7 140±4

II 138±5 127±4 128±5 131±3 130±3

III 164±5 146±9 135±3 140±6 140±5
АТ діастолічний

I 85±2 80±3 75±5 80±3 83±4
II 84±2 79±2 76±2 80±4 73±1
III 95±4 88±3 81±4 82±3 83±2

ЧСС
І 78±8 80±9 83±8 80±6 75±5
ІІ 83±4 96±5 87±5 87±4 85±3
ІІІ 92±5 108±6 92±3 90±4 81±5

Примітка. I — хворі без супровідної патології серцево-судинної системи;
II — хворі зі зниженими резервними можливостями міокарда; III — хворі з
супровідною гіпертонічною хворобою. * — P<0,05, ** — P<0,01, *** — P<0,001
— вірогідність відносно показників у групі спостереження (критерій двова-
ріантної АНОВИ, який супроводжується критерієм Newmann-Keuls).
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ного об’єму кровообігу) у від-
повідь на карбперитонеум і
переведення хворого в поло-
ження Фовлера.

2. За умови моніторингу по-
казників центральної гемоди-
наміки наявність патології з
боку серцево-судинної систе-
ми не є протипоказанням для
проведення лапароскопічної
холецистектомії.
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Вступ

Останніми роками в літе-
ратурі з’явилися праці, які
свідчать про високу інфор-
мативність при оцінці біофі-
зичного профілю плода (БФП),
яку запропонував у 1980 р.
F. Manning. Але досі питання
діагностичної цінності БФП
плода у вагітних з наркотич-
ною залежністю (НЗ) при пери-
натальному прогнозуванні за-
лишається недостатньо вив-
ченим.

Гострота цієї проблеми в
першу чергу визначається
збільшенням показників пери-
натальної захворюваності та
смертності. Перинатальні втра-
ти при НЗ матері сягають 34 %,
а ускладнений перебіг вагіт-
ності та пряма токсична дія
наркотичних речовин безпосе-
редньо впливають на подаль-
ший фізичний та розумовий
розвиток нащадків [1–5].

В Україні наркотичними за-
собами, що вживаються най-
частіше, є опіати, виготовлені
кустарним способом із макової
соломки (70–80 % випадків),
на другому місці — препарати
конопель, на третьому — ефед-

рин та фенаміноподібні стиму-
лятори.

Плацента не є бар’єром для
наркотичних речовин, а їх
вміст у тканинах плода прямо
залежить від дози, яку отрима-
ла вагітна. Негативний вплив
наркотиків на утробний розви-
ток плода проявляється також
порушенням функції плаценти,
внаслідок чого у плода вини-
кають хронічна гіпоксія, синд-
ром затримки внутрішньоут-
робного розвитку плода (ЗВУР).
Прогностично несприятливий
для розвитку вагітності широ-
кий спектр соматичної, інфек-
ційної та психічної патології,
що є супровідним наркоманії
та закладає патогенетичне
підгрунтя гестаційних усклад-
нень.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 155 вагітних із
верифікованим діагнозом нар-
команії, які отримували аку-
шерську допомогу в клінічному
пологовому будинку № 5 м. Оде-
си упродовж 1993–2003 рр.
Аналіз медичної документації
показав, що переважна біль-
шість жінок —130 (83,9 %) —

страждала на опійну наркома-
нію, у 14 (9,0 %) вагітних спо-
стерігалася клінічна картина
полінаркоманії, у 5 (3,2 %) діаг-
ностовано гашишизм, у 6 (3,9
%) — залежність від препа-
ратів, виготовлених кустарним
способом з ефедрину. Се-
редній вік жінок становив
(26,7±2,3) року.

Серед них народжували
вперше 48 (30,96 %), повторно
— 107 (69,04 %). Кількість
абортів у жінок, які народжува-
ли більше двох разів, стано-
вила 2,7. Середня маса тіла
дорівнювала (61,5±2,4) кг, се-
редній зріст — (164±2,8) см.
Упродовж вагітності маса тіла
жінок збільшувалася на
(7,1±0,5) кг.

У 28 жінок було діагностова-
но хронічний пієлонефрит, у 22
— ВІЛ-інфекцію, у 32 — трихо-
моніаз, у 12 — гонорею, у 12 —
сифіліс, у 24 — грибкові ура-
ження шкіри, у 5 — туберкульоз
легень. Патологію амніона ви-
явлено у 28 жінок (маловоддя
— у 20, багатоводдя — у 8).
ТОRСН-інфікування, верифіко-
ване за допомогою полімераз-
ної ланцюгової реакції, діагнос-
товано у 118 (76,1 %) вагітних.
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