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цію, інсулінорезистентність та
загальмувати прогресування
фіброзу печінки.

Перспективою подальших
наукових досліджень є дослі-
дження ймовірного впливу глу-
таргіну на показники фібрино-
лізу та коагуляційний гемостаз.
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Вступ

За даними ВООЗ, щороку у
світі приблизно 30 млн жінок
виконується операція штучно-
го переривання вагітності [1].

Слід зазначити, що загаль-
на анестезія при операції штуч-
ного переривання вагітності
має відповідати таким вимо-
гам: збереження самостійного
дихання, легка керованість,
швидке пробудження, відсут-
ність післянаркозної депресії
та виключення необхідності в
інтенсивному післянаркозному
спостереженні [2].

Використання різних ме-
тодів загальної анестезії ба-
зується на препаратах нейро-
лептаналгезії та тотальної внут-
рішньовенної анестезії, які не
завжди забезпечують ефек-
тивний захист від операційно-
го стресу внаслідок індивіду-
альної варіабельності аналге-
тичного ефекту наркотичних
аналгетиків як під час опера-
ції, так і в післяопераційному
періоді [3]. Опіоїдні аналгетики
усувають усвідомлений біль
(блокують модуляцію болю),
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але вони не здатні блокувати
ноцицептивні структури, що при-
зводить до їх центральної сен-
ситизації, яка відповідає за
розвиток сильного післяопера-
ційного больового синдрому,
а також до стресових реакцій,
функціональних і органних
розладів. Опіоїдні аналгетики
не впливають на перцепцію,
трансдукцію і трансмісію бо-
лю. Саме завдяки цим даним
все частіше використовується
попереджувальна аналгезія
(preventive analgesia). Її здійс-
нюють за допомогою несте-
роїдних протизапальних пре-
паратів. Слід відмітити, що
аналгетична сила 30 мг кето-
ролаку прирівнюється до 9 мг
морфіну [4; 5]. Для попереджу-
вальної аналгезії застосовують-
ся переважно інгібітори цикло-
оксигенази-2, що дає змогу за-
побігати трансдукції болю або
зменшувати її [6; 7].

Мета дослідження: оцінити
ефективність й безпеку вико-
ристання різних нестероїдних
протизапальних препаратів
для забезпечення інтра- та піс-
ляопераційної аналгезії.

Матеріали та методи
дослідження

Вибірку склали 69 жінок,
яким проведене штучне пере-
ривання вагітності. За фізич-
ним статусом пацієнтки зарахо-
вані до 1-го класу (ASA). Пре-
медикація була стандартною
для всіх — димедрол 0,1 мг/кг,
атропіну сульфат 0,01 мг/кг.
Оперативне втручання прово-
дили під тотальною внутрішньо-
венною анестезією (ТВА) —
диприван 2,5 мг/кг і фентаніл
1,5 мкг/кг.

Жінок було розділено на три
групи: 1-ша група (n=23) — па-
цієнтки, яким проводилася
ТВА, у післяопераційному пе-
ріоді для знеболювання засто-
совували анальгін; 2-га група
(n=23) — пацієнтки, яким за 40 хв
до операції внутрішньом’язово
вводили 1000 мг анальгіну, в
післяопераційному періоді зне-
болювання проводили цим же
препаратом; 3-тя група (n=23)
— пацієнтки, яким за 40 хв до
операції внутрішньом’язово
вводили 0,5 мг/кг кеторолаку,
а доза фентанілу становила
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0,8 мкг/кг, в післяопераційному
періоді знеболювання прово-
дили кеторолаком.

Здійснювали постійний мо-
ніторинг частоти серцевих ско-
рочень (ЧСС), середньодина-
мічного артеріального тиску
(САТ), глюкози крові (фактор
стресу).

Інтенсивність післяопера-
ційного больового синдрому
оцінювали за шкалою: 0 —
біль відсутній; 1 — слабкий
біль при рухах і кашлю; 2 —
помірний біль при рухах і каш-
лю, слабкий — у стані спокою;
3 — сильний біль при рухах і
кашлю, помірний біль у стані
спокою; 4 — дуже сильний
біль при рухах і кашлю і силь-
ний — у стані спокою.

Реєстрацію даних проводи-
ли в інтра- та післяоперацій-
ному періодах. Динаміку глю-
кози плазми в інтраоперацій-
ному періоді вивчали за 4 ета-
пами: 1-й — вихідний стан;
2-й — розширення каналу ший-
ки матки; 3-й — операція; 4-й
— через 60 хв після операції.
У післяопераційному періоді
дані шкали болю реєстрували
за необхідністю.

Результати дослідження
та їх обговорення

На першому етапі (до опе-
рації) дослідження у трьох гру-
пах вірогідних відмінностей
між показниками центральної
гемодинаміки та стресу (глю-
коза плазми) не було. В по-
дальшому зміни показників
центральної гемодинаміки на
всіх етапах були невірогідни-
ми, а зміни рівня глікемії під-
твердили перевагу попереджу-

вальної аналгезії кеторолаком
(рис. 1).

При вихідному практично
однаковому рівні глюкози плаз-
ми в порівнювальних групах
вже на другому етапі він мав
тенденцію до підвищення в
2-й і, особливо, в 3-й групах
при відносній стабільності у 1-й
групі. Це пов'язано з тим, що
розширення каналу шийки мат-
ки спричиняє значну ноцицеп-
тивну імпульсацію. На третьо-
му та, особливо, четвертому
етапах дослідження реєстру-
валося вірогідне підвищення
рівня глюкози плазми в 1-й
групі і менш значне її підви-
щення в 2-й порівняно з 3-ю
групою (Р<0,05). Пояснюється
це тим, що ТВА, а також попе-
реджувальна аналгезія аналь-
гіном не забезпечують аде-
кватної інтраопераційної анал-
гезії. Відсутність підвищення
рівня глюкози плазми в 3-й
групі демонструє ефективність
методики попереджувальної
аналгезії на основі кеторолаку.
Це можна пояснити ефектом
сумації аналгетичної дії не-
наркотичного (кеторолак) та
наркотичного (фентаніл) анал-
гетика, а також блокуванням
трансдукції та модуляції болю.
Відсутність у 3-й групі депресії
дихального центру порівняно

з 1-ю і 2-ю групами також мож-
на пояснити ефектом сумації,
що дозволило зменшити дозу
фентанілу. Очікуваний ефект
сумації не був вираженим у 2-й
групі, незважаючи на те, що
доза фентанілу не зменшува-
лася (таблиця).

Оцінка інтенсивності після-
операційного больового синд-
рому демонструє значну ефек-
тивність попереджувальної
аналгезії кеторолаком (рис. 2).

У пацієнтів 1-ї та 2-ї груп у
перші години післяопераційно-
го періоду відмічався вираже-
ний больовий синдром, для
зменшення якого повторно вво-
дили внутрішньом’язово аналь-
гін (сумарна доза становила
3000 мг). Як видно з рис. 2, ве-
ликої різниці щодо інтенсив-
ності та тривалості больового
синдрому в 1-й і 2-й групах не
було. Пояснюється це тим, що
ТВА і попереджувальна анал-
гезія анальгіном не запобіга-
ють розвитку центральної сен-
ситизації. На відміну від цього
попереджувальна аналгезія ке-
торолаком запобігала розвитку
цього явища і вираженому бо-
льовому синдрому.

Висновки

1. Використання тотальної
внутрішньовенної анестезії
(диприван-фентаніл) не запо-
бігає виникненню центральної
сенситизації, що призводить
до розвитку вираженого після-
операційного больового синд-
рому.

2. При застосуванні аналь-
гіну для попереджувальної
аналгезії інтраопераційна доза
фентанілу не знижується.

Рис. 2. Динаміка інтенсивності післяопераційного
болю
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Таблиця
Частота інтраопераційної
депресії дихання, %, n=23

Група        Депресія дихання
Є Немає

Перша 21 79
Друга 13 87
Третя 0 100
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Рис. 1. Динаміка концентрації глюкози
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3. У післяопераційному пе-
ріоді анальгін не забезпечує
адекватної аналгезії, навіть
при великих його дозах.

4. Застосування кеторолаку
для попереджувальної аналгезії
запобігає виникненню інтра- та
післяопераційної депресії ди-
хання завдяки зменшенню дози
фентанілу, забезпечує аде-
кватну інтраопераційну і після-
операційну аналгезію.
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Вступ

Серед основних факторів,
що можуть бути причиною низь-
кої результативності екстра-
корпорального запліднення
(ЕКЗ), важливе місце посіда-
ють проблеми підготовки ен-
дометрія до імплантації емб-
ріонів [6]. Основним методом
моніторингу стану ендометрія
в програмах ЕКЗ є двовимірна
(2D) трансвагінальна ехогра-
фія (ТВЕ). Загальновживаним
діагностичним критерієм оцін-
ки ендометрія при 2D ТВЕ є
товщина ендометрія [11; 15;
16; 18; 24; 25; 29]. Ехографіч-
на товщина ендометрія від-
дзеркалює ступінь його підго-
товки естрогенами. Вважаєть-
ся, що у разі, якщо ендометрій
має товщину менше 5 мм,
імплантації не відбувається і
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трансфер ембріонів краще не
проводити [30]. У літературі
описані лише поодинокі ви-
падки настання вагітності, ко-
ли товщина ендометрія в цик-
лах ЕКЗ становила менше
5 мм [28]. Товщина ендометрія
в межах 5–7 мм є субопти-
мальною, тобто імплантація
можлива, але її ймовірність є
низькою порівняно з жінками,
в яких товщина ендометрія
перевищує 7 мм [18; 30].

Серед пацієнтів клінік ЕКЗ
жінки з аденоміозом та ендо-
метріозом становлять від 3 до
15 % [4; 13]. Аденоміоз, незва-
жаючи на довгий час після
перших описів хвороби, зроб-
лених Рокітанським (1860) і
Реклінгаузеном (1896), зали-
шається "terra incognita". Біль-
шість дослідників вважають
це захворювання варіантом

генітального ендометріозу [23].
Взаємозв’язок ендометріозу та
безплідності не викликає сум-
ніву [4; 5; 19–21; 26], а щодо
аденоміозу, то його вплив на
фертильність жінки залиша-
ється остаточно не з’ясованим
[14].

У пацієнток з аденоміозом
практично не вивчені механіз-
ми виникнення порушень фер-
тильності, хоча, ймовірно, ос-
новні негативні процеси відбу-
ваються на етапі імплантації.
Існують роботи, в яких еутопіч-
ний та ектопічний ендометрій
та зона міометрій — ендомет-
рій при аденоміозі характери-
зуються низкою особливостей
у морфологічній, гормональ-
ній, цитокіновій та імунологіч-
ній регуляції, що можуть впли-
вати на фертильність жінки [1;
2; 7–10]. Ці особливості захво-


