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вається синдром дизадап-
тації, що дозволяє розглядати
вказаний симптом як одну з
ранніх прогностичних ознак
прееклампсії.

3. Збільшення ШК та індек-
су резистентності у магіст-
ральних артеріях голови та
шиї зумовлене спазмом цих
судин і супроводжується по-
дальшим посиленням вегета-
тивно-емоційних скарг у кри-
тичні терміни вагітності.

4. Виникнення перерахова-
них змін у ранні терміни вагіт-
ності до появи інших патоло-
гічних симптомів прееклампсії
дозволяє своєчасно прогнозу-
вати це ускладнення вагіт-
ності у жінок групи ризику та
здійснювати патогенетично зу-
мовлені впливи. Такі впливи
повинні мати на меті посилен-
ня адаптації та усунення по-
чаткових проявів дизадап-

тації основних регуляторних
систем жіночого організму в
ранні терміни вагітності.

5. Отримані дані свідчать
про необхідність подальшого
вивчення особливостей регу-
ляції кровозабезпечення жит-
тєво важливих органів при
фізіологічній та ускладненій
вагітності.
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Серед ЛОР-онкологічних
хворих великий відсоток ста-
новлять особи середнього і
літнього віку. Зміни гомеоста-
зу багато в чому залежать від
метаболічної активності рако-
вих клітин. Проблема забез-
печення анестезіологічної до-
помоги та ведення післяопе-
раційного періоду у хворих на
рак гортані залишається акту-
альною, тому що порушення,
індуковані пухлинним проце-
сом, накладаються на існуючі
вже вікові дисфункції та на дію
різних екзогенних факторів.
Незважаючи на інтенсивність
проведених досліджень і різ-
номанітність лікувальних за-

ходів, ведення анестезіологіч-
ної допомоги та післяоперацій-
ного періоду у хворих з артері-
альною гіпертензією є пробле-
матичним. На жаль, застосо-
вувані сьогодні методи перед-
операційного обстеження не-
достатні й часом поверхневі.
Не враховується низка важли-
вих діагностичних параметрів,
характерних, з одного боку,
для осіб літнього віку, а з дру-
гого — для хворих на рак гор-
тані.

Ріст рецидивної пухлини,
наявність регіонарного мета-
стазування, вплив передопе-
раційної променевої терапії
супроводжуються функціо-

нальними і морфологічними
змінами великих і дрібних ар-
терій, капілярів, вен та лімфа-
тичних судин, гіпоксією й пору-
шенням процесів аеробного
окиснення. Особливе місце
посідає патологічна деформа-
ція (ПД) сонних артерій (СА),
що неминуче призводить до
деформації венозних і лімфа-
тичних судин. При цьому від-
буваються зниження регіонар-
ного кровотоку та різке підви-
щення периферичного судин-
ного тонусу [1; 2; 7; 11].

Зниження регіонарного кро-
вотоку є патогенетичним фак-
тором розвитку порушень моз-
кової гемодинаміки. Післяопе-
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раційний стрес внаслідок дис-
балансу вегетативної ланки
нервової системи служить при-
чиною підвищення судинного
тонусу. Спостерігається поєд-
нання ендогенної та екзогенної
інтоксикації (пухлинна, алко-
гольна, вірусно-бактеріальна)
у хворих, які перенесли хіміо-
променеве лікування і зазнали
хіміопроменевої інтоксикації [3;
6; 8; 10; 12]. Виникає порушен-
ня гепатобіліарної системи ор-
ганізму, дихальної й серцево-
судинної, тобто поліорганна не-
достатність, погіршується якість
життя хворих, що потребує ін-
тенсивної медикаментозної ко-
рекції [3–5; 8; 9; 13]. Поліор-
ганна недостатність внаслідок
гомотоксикозу призводить до
порушення насосної функції міо-
карда і погіршення органного
кровотоку. Ці порушення збіль-
шують периферичний крово-
обіг під час анестезіологічної
допомоги на етапі її закінчення
та у перші години післяопе-
раційного періоду у хворих з
артеріальною гіпертензією (АГ).

Клінічні спостереження про-
тягом 5 років показали, що у
хворих з T3-4N1M0 відзнача-
ються виражені прояви гомо-
токсикозу. Анестезіологічне за-
безпечення вчасно розшире-
них ларингектомій і ведення
післяопераційного періоду про-
блематичне через зниження або
різке підвищення артеріально-
го тиску. Завжди виникає не-
обхідність у заходах інтенсив-
ної терапії. Поліпшення якості
передопераційної підготовки
хворого на рак гортані є важли-
вим чинником у системі захо-
дів, спрямованих на профілак-
тику ускладнень як під час ане-

стезіологічної допомоги, так і у
перші години післяопераційно-
го періоду. Тому ефективність
інтенсивної терапії завжди за-
лежить від визначення ступеня
гомотоксикозу, за якого пору-
шується регіонарний та пери-
феричний кровотік; стану су-
динної системи, а також від
знання механізму формування
компенсаторної гіперфункції
міокарда й гіпофункції печінки.

Мета дослідження — вив-
чення ступеня гомотоксикозу у
хворих із рецидивними пухли-
нами гортані з супровідною гі-
пертензією.

Завдання роботи — створи-
ти спосіб детоксикації в дослі-
джуваних хворих на доопера-
ційному етапі.

Матеріали та методи
дослідження

До дослідження залучено
95 хворих на рак гортані до та
після ларингектомії, віком 40–
70 років. На ультразвуковому
томографі “Simens somalin” і
магніторезонансному томогра-
фі “Magnetom Vision Plus”
(індукція 1,5 Т) ангіографічні
дослідження СА виконано у 85
хворих. Вивчено показники
центральної гемодинаміки й
регіонарного кровообігу за до-
помогою реоенцефалографії
(РЕГ). Досліджено активність
білкових ферментів (антиокси-
дантної системи) у хворих до
та після операції, а також по-
казники згортальної системи
крові. Як субстрат використо-
вували сироватку крові й сли-
ну. Кров і слину брали вранці
натщесерце. Визначали вміст
церулоплазміну (ЦП), аргінази,
орнітиндекарбоксилази у си-

роватці крові й церулоплазмі-
ну в слині за методикою Реві-
на (модифікація С. В. Бесту-
жева). Коефіцієнт інтоксикації
є інтегральним показником,
тому враховували вміст у плазмі
крові білкових ферментів. Роз-
біжності між показниками у гру-
пах перевіряли на нормаль-
ність розподілу й оцінювали
за критерієм Стьюдента. Віро-
гідними вважали розбіжності
Р≤0,05.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під нашим спостереженням
перебувало 95 хворих з реци-
дивними пухлинами гортані.
Анестезіологічне забезпечен-
ня проводилося з використан-
ням апарата РО-6Н-05 з кар-
діомонітором за стандартною
методикою.

До першої групи увійшов 31
хворий з T1-2N0M0, до другої
34 — з T3-4 N1M0 і до третьої
30 — з T3-4N1M0. У цих гру-
пах хворих реєструвався під-
вищений артеріальний тиск —
у середньому 180–210 / 95–
112 мм рт. ст. і нормальний
серцевий викид (СВ). Розпо-
діл хворих за віком був прак-
тично ідентичним у трьох гру-
пах. Аналіз РЕГ і МРТ з ангіо-
графією показав патологічні
порушення центральної гемо-
динаміки у вигляді недостат-
ності мозкового кровообігу у
хворих другої й третьої груп
(табл. 1).

З табл. 1 видно, що фено-
мен більш високої частоти па-
тологічної деформації сонних
артерій спостерігається у хво-
рих із T3-4N1M0 стадіями. Він,
можливо, зумовлений вираз-
ними явищами інтоксикації та
синдромом підвищеної в’язкості
крові. Нами вивчено показники
гомотоксикозу у хворих з пер-
винним раком гортані та з ре-
цидивними пухлинами. Слід
зазначити, що показники обох
груп істотно не відрізнялися. З
табл. 2 і 3 видно, що концент-
рація церулоплазміну аргінази
й орнітиндекарбоксилази у си-
роватці крові в першій групі

Таблиця 1
Форма сонних артерій у хворих на рак гортані

 
Варіанти патологічної

Групи
   
деформації сонних           

артерій
Перша T1-2N0M0, Друга й третя T3-4N1M0,

n=31  n=64
абс. % абс. %

S-подібні 2 6,45 14 21,87
Кінкінг 1 0,03 6 9,37
Койлінг 0 0 4 6,25
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T1-2N0M0 незначно виходила
за межі нормальних значень,
але мала вірогідні відмінності
від показників другої та третьої
груп T3-4N1M0 і становила
відповідно 220,05±10,21 і
350,47±4,15. Активність ЦП у
слині (див. табл. 2) у першій,
другій та третій групах відпо-
відно становила 104,18±8,36;
112,72±6,17 і 112,72±6,17. Ви-
вчення інших показників крові,
що свідчать про наявність го-
мотоксикозу, для наших хво-
рих не мало істотного значен-
ня через незначне їхнє збіль-
шення. Так, вміст бета-глобу-
ліну становив 12,4–13,2 %
(норма 7,3–12,5 %), альфа-
глобуліну-1 — 6,0–7,6 % (3,5–
6,0 %). Слід зазначити, що
вміст  альфа-2-глобуліну  і
фібриногену А був вірогідно
збільшеним і становив відпо-
відно 11,4–16,2 % (норма 96–
10,5 %) і 6,0 г/л (норма 2,0–
4,0 г/л).

У першій групі хворих яви-
ща інтоксикації були виражені
незначно, спостерігалися та-
кож незначні патологічні зміни
на РЕГ і МРТ, але реєстрував-
ся підвищений артеріальний
тиск. Передопераційна підго-
товка полягала в проведенні
стандартних заходів — при-
значенні гіпотензивних засо-
бів. Проведення анестезіоло-
гічної допомоги і перебіг після-
операційного періоду відбува-
лися без ускладнень.

Група хворих T3-4N1M0
(n=64) була розділена на дві
підгрупи: другу (n=34) і третю
(n=30), у яких прояви гомоток-
сикозу були однаково виражені.

З табл. 2 і 3 видно, що у
хворих в III–IV стадіях захво-
рювання знижена дезінтокси-
каційна функція печінки, пору-
шене знешкодження токсич-
них речовин в орнітиновому
циклі, про що свідчить низька
активність аргінази.

Зниження активності фер-
менту орнітиндекарбоксилази
в 2,5 разу свідчить про пору-
шення синтетичної функції ге-
патоцитів. Цей показник є ін-
дикатором токсичного стану

хворих у III–IV стадіях захво-
рювання.

На доопераційному етапі
застосовано дві різних мето-
дики детоксикації для успіш-
ного проведення анестезіоло-
гічного забезпечення і виходу
з нього без ускладнень.

Друга група хворих (n=34)
одержувала гіпотензивну тера-
пію, неогемодез 200,0 г внут-
рішньовенно, глюкози 5%-й
розчин — 200,0 г + вітамін С —
5,0 г внутрішньовенно № 10,
серцеві засоби, сульфокам-
фокаїн 2,0 г двічі на день внут-
рішньом’язово № 10 і ацетил-
цистеїн-лонг 600 по 1 таблетці
на добу протягом 2 тиж до
операції.

Третя група хворих (n=30),
крім коригувальної гіпотензив-
ної терапії, також одержувала
церулоплазмін по 2 мг на 200,0
5%-го розчину глюкози протя-
гом 10 днів внутрішньовенно,
повільно, щодня до операції й
одноразове внутрішньовенне
введення під час операції.
Сульфокамфокаїн 2,0 г внут-
рішньом’язово двічі на день,

10 днів, починаючи за 5 днів до
операції.

Проведено порівняльний
аналіз результатів обстеження
до і після операції в досліджу-
ваних групах. Так, у 11 хворих
другої групи (n=34) з T3-4N1M0
в анестезіологічне забезпечен-
ня супроводжувалося падін-
ням артеріального тиску, що
змушувало застосовувати гор-
монотерапію — введення 2–
3 л колоїдних та кристалоїд-
них розчинів і серцевих засо-
бів. Етап закінчення анестезіо-
логічної допомоги і перші годи-
ни після неї ускладнився сер-
цевою та дихальною недоста-
тністю, що змусило перевести
хворих до відділення інтенсив-
ної терапії для проведення ІВЛ
і відновної терапії. Показники
інтоксикації залишалися на
попередньому рівні.

У групі хворих (n=30), в якій
застосовувався поряд з гіпо-
тензивною терапією церуло-
плазмін за схемою як підго-
товка до анестезіологічного за-
безпечення, вихід з наркозу
перебігав без ускладнень. Хво-

Таблиця 2
Динаміка вмісту церулоплазміну у сироватці крові й слині

хворих на рак гортані

Групи До операції За 12 год Через 12 год
до операції  після операції

Здорові, n=30 240,78±79,6
96,38±3,07

T1-2N0M0, n=31 220,50±10,21 222,35±8,01 236,21±9,34
104,18±8,36 108,71±3,22 99,07±7,24

T3-4N1M0, n=34 350,47±4,15 287,37±8,08 268,26±11,00
112,72±6,17 109,88±2,78 100,17±5,37

T3-4N1M0, n=30 350,47±4,15 232,37±6,08 251,24±7,06
112,72±6,17 109,88±2,78 98,17±3,01

Примітка. У чисельнику — вміст церулоплазміну у сироватці крові,
у знаменнику — у слині.

Таблиця 3
Зміна рівня аргінази й орнітиндекарбоксилази

у сироватці крові хворих на рак гортані залежно
від стадії захворювання

Стадія раку Аргіназа, Ммоль/л Орнітиндекарбоксилаза, н/(кат·л)

Здорові, n=30 1,33±0,08   1,96±0,09
T1-2N0M0, n=31 0,87±0,18   1,80±0,09
T3N1M0, n=34 0,67±0,10   1,08±0,08
T4N1M0, n=30 0,42±0,09   0,72±0,07
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рих було транспортовано в
палату, і вони не потребували
застосування інтенсивної те-
рапії.

Проведення клініко-лабора-
торної оцінки динаміки інтокси-
кації показало вірогідне зни-
ження активності церулоплаз-
міну і підвищення активності
аргінази й орнітиндекарбокси-
лази у хворих, яким призна-
чався церулоплазмін.

Таким чином, методика де-
токсикації із застосуванням
церулоплазміну за схемою
має перевагу й може викорис-
товуватися як передоперацій-
на підготовка у хворих з реци-
дивними пухлинами гортані.
Церулоплазмін чинить антиок-
сидантну дію на плазму крові,
мобілізує організм на бороть-
бу з надлишковим окисненням
та істотно підвищує фактори
природного захисту судинної
системи.

Висновки

1. У хворих на рак гортані
T3-4N1M0 значною мірою по-
рушена антиоксидантна сис-
тема: активність церулоплаз-
міну в сироватці та слині під-
вищена, аргінази й орнітинде-

карбоксилази в сироватці кро-
ві — знижена.

2. Використання методики
детоксикації із застосуванням
церулоплазміну у хворих з
T3-4N1M0 дало змогу провес-
ти хірургічне втручання й ане-
стезіологічну допомогу без ус-
кладнень.
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Вступ

Актуальність проблеми лі-
кування гострого панкреатиту
(ГП) зумовлена значним збіль-
шенням кількості хворих і під-
вищенням ускладнених його
форм [1; 2]. Нагромадження
цитокінів, зокрема інтерлейкі-
ну-1 (ІЛ-1) і фактора некрозу

пухлин (ФНП-α ), порушення
катаболічних процесів і поява
цитокінази у тканині підшлун-
кової залози (ПЗ) є важливи-
ми компонентами патогене-
тичного механізму виникнення
і розвитку ГП [2; 3].

Дія численних факторів
комплексного лікування хво-
рих на ГП спрямована на дез-

активацію ферментів ПЗ (три-
псину, хімотрипсину, амілази,
ліпази та ін.). З цих позицій
значний інтерес становить за-
стосування апрокалу — полі-
валентного інгібітора протеї-
наз, який шляхом утворення
зворотних ферментно-інгібі-
торних комплексів інгібує най-
більш важливі протеїнази плаз-
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