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стрес з початково обмеженим
коронарним кровотоком і під-
тверджується високими зна-
ченнями КДТпш та вірогідним
зниженням максимальної швид-
кості розслаблення міокарда.
При цьому зростаюча на 18 %
ЖМ ПШ свідчила про значне
порушення гетерометричного
механізму регуляції серця. Та-
кий режим скорочення потре-
бував від міокарда високих
енергетичних витрат (зростав
показник роботи), однак вели-
чина сили м’яза ПШ свідчила
про недостатню ефективність
даного процесу (див. табл. 2).

На 2–3-тю добу величини СІ,
ФВ і ЗПОС не змінювалися, що
підтверджувалося значенням
ІС. Показники фази діастоли
також не змінювалися, що свід-
чило про значне погіршення на-
сосної функції серця. При цьо-
му КДТпш був вищим, ніж у хво-
рих 2-ї групи, на 54,1–53,2 %, а
низькі значення dp/dtmin указу-
вали на високу ЖМ. На 5-ту
добу, незважаючи на застосу-
вання нітрату, КДТпш був ви-
щим від норми, а dp/dtmin не
досягав вихідної величини. Від-
хилення показників розслаб-
лення міокарда вказували на
ізометричну гіперфункцію, яка
особливо швидко призводить
до виснаження механізму Стар-

лінга. В 6 випадках це підтвер-
джувалося необхідністю під-
тримки СВ протягом 2 діб сим-
патоміметичними засобами.

Таким чином, у хворих з ПГ і
початково низьким СІ змішана
форма гіперфункції міокарда
зберігається понад 5 діб, ви-
снажує гетерометричний ме-
ханізм регуляції серця та обме-
жує можливо необхідну інфу-
зійну терапію. Цей стан міокар-
да, мабуть, є наслідком різко
вираженого післяопераційного
стресу, тому для хворих з ПГ
слід продовжити пошук ефек-
тивних засобів, які б діяли на
стреслімітуючі системи та ком-
плайнс міокарда.

Висновки

1. У хворих із портальною
гіпертензією та супровідною
ІХС у 1-шу добу після операції
формується змішана форма
гіперфункції міокарда.

2. Застосування після опе-
рації ізосорбіду динітрату у хво-
рих з портальною гіпертензією
та ІХС на 3-тю післяоперацій-
ну добу сприяє переходу зміша-
ної форми гіперфункції міокар-
да в ізотонічну.

3. У хворих з початково низь-
ким серцевим викидом зміша-
на гіперфункція міокарда збе-
рігається тривалий час.
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Вступ

Синдром післяопераційної
нудоти і блювання (СПОНБ) є
частим ускладненням після
проведення лапароскопічної
холецистектомії (53–72 %) [1;
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2]. Патофізіологічним механіз-
мом цього синдрому є актива-
ція серотонінових рецепторів
центральної нервової системи
(ЦНС), а саме 5-НТ3 рецеп-
торів, які розташовані як в ЦНС
— у тригерній зоні, так і в пери-

феричній нервовій системі [3;
4].

При використанні летких і
газових анестетиків, а також
наркотичних аналгетиків часто
виникають нудота і блювання.
Характер операції також впли-



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË38

Таблиця
Частота виникнення СПОНБ
залежно від виду анестезії

  Група
Нудота Блювання хворих

Перша 60 45
Друга 55 30
Третя 20* 15*

Примітка. * Вірогідність різниці
щодо показників першої та другої гру-
пи хворих, Р<0,05.

ває на частоту СПОНБ. Абдо-
мінальні операції практично
завжди супроводжуються цим
синдромом внаслідок стиму-
ляції механо- і хеморецепторів
шлунково-кишкового тракту.
Наявність назогастрального
зонда також посилює нудоту і
блювання через збільшення
секреції та стимуляції «гаст-
рального» рефлексу.

За даними C. C. Apfel et al.,
високий ризик виникнення
СПОНБ спостерігається у жі-
нок, факторами ризику є моло-
дий вік, тривала анестезія,
СПОНБ в анамнезі, «закачу-
вання» в транспорті тощо [1].

Блювання може бути причи-
ною тяжких ускладнень (регур-
гітація, аспірація, порушення
прохідності верхніх дихальних
шляхів, підвищення внутрішньо-
черепного тиску та ін.), тому
своєчасна профілактика цього
ускладнення із застосуванням
антиеметиків знизить ризик цих
ускладнень [5].

Мета роботи — вивчення
частоти СПОНБ при лапаро-
скопічній холецистектомії за-
лежно від виду анестезіологіч-
ного забезпечення.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 60 хворих (92 %
жінок і 8 % чоловіків), яким про-
ведено лапароскопічну холе-
цистектомію. Вік пацієнтів — у
межах від 30 до 60 років. Пер-
шу групу (n = 20) становили
хворі, яким анестезіологічне
забезпечення проведено під ен-
дотрахеальним наркозом (за-
кис азоту, фентаніл, сибазон,
дроперидол). До другої групи (n
= 20) увійшли хворі, яким про-
ведено внутрішньовенну анес-
тезію (каліпсол, сибазон, тіо-
пентал натрію, фентаніл) зі
штучною вентиляцією легень.
Для профілактики СПОНБ за
10 хв до операції вводили внут-
рішньом’язово церукал. До тре-
тьої групи (n = 20) увійшли
хворі, в яких проведено тоталь-
ну внутрішньовенну анестезію
(фентаніл, пропофол) зі штуч-
ною вентиляцією легень.

Для створення карбперито-
неуму використовували апарат
фірми "Оlympus". Внутрішньо-
черевний тиск становив від 10
до 12 мм рт. ст.

Клінічні спостереження за
хворими зі СПОНБ здійснюва-
ли протягом 24 год після опе-
рації.

Результати дослідження
та їх обговорення

У хворих першої групи при
використанні нейролептанес-
тезії (фентаніл, закис азоту,
дроперидол) частота виникнен-
ня СПОНБ була достатньо ве-
ликою: із 20 пацієнтів нудота
спостерігалась у 12 (60 %) і су-
проводжувалася блюванням у
9 (45 %). Крім того, при викори-
станні класичної нейролептане-
стезії тривалість перебування
хворого у стані «мінералізації»
була значною, внаслідок чого
уповільнювалося відновлення
рухової активності, що не при-
пустимо для операцій серед-
ньої тривалості. Використання
закису азота значно збільшує
ризик виникнення цього ус-
кладнення внаслідок подраз-
нення слизової оболонки шлун-
ка та стимуляції блювотного
центра.

У хворих другої групи при
використанні внутрішньовенної
анестезії з штучною вентиля-
цією легень і попереднім вве-
денням церукалу частота ви-
никнення СПОНБ була такою:
із 20 пацієнтів нудота спостері-
галася у 11 (55 %) і супрово-
джувалася блюванням у 6 (30 %).
Дещо нижча частота виникнен-
ня нудоти і блювання на від-
міну від першої групи пов’яза-
на із застосуванням церукалу,
який в свою чергу посилює мо-
торику і пришвидшує випорож-
нення шлунка. Але застосуван-
ня цього препарату інколи спри-
чинює екстрапірамідні усклад-
нення.

У хворих третьої групи після
тотальної внутрішньовенної
анестезії (пропофол, фентаніл)
частота виникнення СПОНБ
була такою: із 20 пацієнтів ну-
дота спостерігалась у 4 (20 %)

і супроводжувалася блюван-
ням у 3 (15 %).

Незважаючи на те, що дро-
перидол і церукал є антиеме-
тиками, частота виникнення
СПОНБ більша у хворих першої
і другої групи, ніж у хворих тре-
тьої групи (таблиця). Це пов’я-
зано з тим, що пропофол є
більш селективним антагоніс-
том 5-НТ3 рецепторів, не сти-
мулює гастральний і блювот-
ний рефлекси. Ці властивості
пропофолу при його застосу-
ванні в лапароскопічній хірургії
дають змогу значно знизити
ризик виникнення післяопера-
ційної нудоти і блювання.

Висновки

1. Анестезіологічне забезпе-
чення на основі пропофолу і
фентанілу є найбільш опти-
мальним для профілактики
післяопераційної нудоти і блю-
вання у хворих, яким проведе-
но лапароскопічну холецистек-
томію.

2. Використання шкали ризи-
ку СПОНБ, а також антиеме-
тиків у періопераційному періо-
ді значно знижує ризик виник-
нення СПОНБ.

ЛІТЕРАТУРА
1. Профилактика послеопераци-

онной тошноты и рвоты при лапаро-
скопической холецистэктомии / Б. Р.
Гельфанд, Т. Ф. Гриненко, А. Н. Мар-
тынов и др. // Вестн. интенсив. меди-
цины. — 1999. — № 2. — С. 32-36.

2. Small-dose dexamethasone redu-
ces nausea and vimiting after lapa-
roscopic cholecistectomy: a comparison
of tropisetron with saline / W. Jhi-joing,
H. Shung-Tai, Uen Yih-Huei et al. //
Anesth. Analg. — 2002. — Vol. 95. —
P. 229-232.

3. Prophylactic antiemetic therapy



# 3 (83) 2004 39

with ondasetron, tropisetron, granisetron
and metoclopramid in patients under-
going laparoscopic cholecistectomy:
a randomized, double-blind com-
parison with placebo / M. Naguib,
A. Bakry, M. Khoshim et al. // Can. J. Ana-

esth. — 1996. — Vol. 43. — P. 226-231.
4. Dexamethasone reduces nausea

and vomiting after laparoscopic chole-
cistectomy / J. Wang, S. T. Ho, Y. H.
Lin et al. // Br. J. Anaesth. — 1999. —
Vol. 83. — P. 772-775.

5. Ramosetron vs granisetron for the
prevention of postoperative nausea and
vomiting after laparoscopic cholecist-
ectomy / Y. Fujii, Y. Saitoh, H. Tanaka
et al. // Can. J.  Anaesth. — 1999. —
Vol. 46. — P. 991-993.

Кесарів розтин — поширена
операція. У майбутньому, ра-
зом із помітним зростанням
кількості акушерської та екст-
рагенітальної патології, абдомі-
нальне розродження має по-
сісти чільне місце у вирішенні
перинатальних і акушерсько-
гінекологічних проблем [1]. Із
усіх численних факторів, що
впливають на здоров’я та ре-
продуктивне майбутнє оперо-
ваних жінок, провідним слід
вважати загоювання рани піс-
ля гістерорафії [2].

У сучасному акушерстві то-
чаться дискусії щодо хірургічної
технології зашивання матки
(модифікація швів, шовний ма-
теріал та ін.) [3]. Поряд з цим,
тільки поодинокі дослідження
акушерів сягають морфофунк-
ціональних основ формування
рубця на матці [4; 5]. У цілому
хірургічна наука і практика має
фундаментальні розробки що-
до варіантів ранового процесу
різних тканин і органів [6].

Аналіз патоморфології за-
гоювання рани націлює на де-
тальне вивчення сполучної тка-
нини. Сполучна тканина по-
сідає в організмі надзвичайне
місце: формує більше 50 %
маси тіла; створює опірний ске-
лет; є складовою частиною усіх
органів і тканин; разом із кро-
в’ю створює внутрішнє середо-
вище, завдяки якому всі струк-
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турні елементи отримують по-
живні речовини і віддають про-
дукти метаболізму; виконує
важливі та водночас складні
фізіологічні функції, бере ак-
тивну участь у розвитку пато-
логічних процесів [7–9].

Попередні наші досліджен-
ня були присвячені вивченню
лейоміоцитарних компонентів
матки. Мета даної роботи — на
основі ультраструктурного ана-
лізу вивчити морфофункціо-
нальні особливості сполучно-
тканинної основи міометрія при
доношеній вагітності (умовна
норма) і повноцінному рубці
після кесаревого розтину.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено клініко-статис-
тичний аналіз 150 операцій ке-
саревого розтину. Основна
група — 100 вагітних з повно-
цінним рубцем на матці, конт-
рольна група — 50 жінок, яким
проведено кесарів розтин впе-
рше. До операції та після втру-
чання повноцінність рубця діаг-
ностували на основі комп-
лексного дослідження (УЗД,
допплерометрія, КТГ, біопро-
філь та ін.) і загальноклінічно-
го обстеження. Матеріалом
для морфологічного дослі-
дження була тканина матки, яку
брали під час кесаревих роз-
тинів, проведених за акушерсь-

кими і екстрагенітальними по-
казаннями. Матеріал для елек-
тронної мікроскопії фіксували в
2,4%-му забуферованому роз-
чині глютаральдегіду (pH =
7,4), дофіксовували за Мілло-
нігом і заливали у суміш епон
812-аралдитної смоли. Зрізи,
отримані на ультрамікротомі
УМТП-6М, досліджували з до-
помогою мікроскопа ПЕМ-100
МБЦ.

Результати дослідження
та їх обговорення

Аналіз показань до кесаре-
вого розтину свідчить, що за
показаннями з боку матері опе-
рація проводилась у 70,7 % ви-
падків (основна група — 72 %,
контрольна — 68 %), а з боку
плода — у 29,3 % жінок (основ-
на група — 28 %, контрольна
— 32 %) (табл.1).

При інтерпретації захворю-
ваності прооперованих жінок
виникали певні труднощі, зу-
мовлені поєднанням кількох
нозологічних форм у однієї па-
цієнтки. Загалом кількість за-
хворювань у розрахунку на од-
ну жінку становила 2,77 %
(табл. 2). Високий рівень сома-
тичної і акушерської патології у
жінок, розроджених кесаревим
розтином, відмічено й іншими
авторами [1–3].

Як показали наші досліджен-
ня, сполучнотканинна основа


