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учасні тенденції в хірургії до
зменшення тривалості опе�
ративного втручання, мен�
ша за тривалістю та тяж�

кістю операційна травма зумовлю�
ють збільшення частоти викорис�
тання керованої інгаляційної анес�
тезії в поєднанні з наркотичними
аналгетиками короткої дії [1]. В Ук�
раїні застосовують низькопотокову
інгаляційну анестезію з використан�
ням севофлурану в концентрації  від
Мак—Аway до Мак—Ваr в поєднанні
з фентанілом, що забезпечує високу
керованість загальної анестезії [1 —
3]. 
Проте, при використанні цієї мето�
дики в режимі Мак—Ваr часто вини�
кає проблема недостатнього та
нерівномірного протибольового за�
хисту на етапі закінчення оператив�
ного втручання, що зумовлює пе�
редчасне відновлення гортанних
рефлексів та дихання, до відновлен�
ня свідомості. Цей недолік компен�
сують шляхом внутрішньовенного
введення НПЗЗ, які не дозволяють
використовувати до та під час анес�
тезії як знеболювальні засоби,
оскільки потрібний певний час до
початку дії, вони впливають на зсі�
дальну систему крові, в поєднанні з
наркотичними засобами індукують
психічні розлади [4 — 6]. 

Найбільш керованим за такої си�
туації є внутрішньовенне введення
парацетамолу. Проте, цей препарат
досить короткої дії, внаслідок чого
його слід поєднувати з іншими про�
тибольовими засобами. Частково
цей недолік компенсують продов�
женням строків використання фен�

танілу на етапі виходу з наркозу в ре�
жимі Мак—Аway. Але швидке зни�
ження аналгетичного ефекту внаслі�
док короткотривалої дії фентанілу
спричиняє виникнення синдрому
гіпералгезії в ранньому післяопе�
раційному періоді, а збільшення до�
зи та тривалості використання —де�
пресію дихання і свідомості [7 — 9].
Тому логічним є використання в
цьому періоді наркотичних аналге�
тиків меншої сили та більшої трива�
лості дії, зокрема, налбуфіну.

Мета дослідження: порівняння
впливу різних методів короткотри�
валої інгаляційної анестезії з вико�
ристанням севофлурану в поєднан�
ні з фентанілом, налбуфіном, НПЗЗ
(парацетамолом) на закінчення ане�
стезії та перебіг раннього післяопе�
раційного періоду. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�
вання 107 хворих, оперованих на

С Реферат
Проаналізовано ефективність антиноцицептивного захисту в період закінчення
оперативного втручання та в ранньому (6 год) післяопераційному періоді за до"
даткового введення фентанілу, парацетамолу та налбуфіну при анестезіологічно"
му забезпеченні з використанням севофлурану та фентанілу у 107 хворих, оперо"
ваних на лицевому черепі, у 2 стадії операційного ризику за ASA. На основі аналізу
показників гемодинаміки, вираженості больового синдрому та метаболічних по"
казників стресу встановлено недостатню антиноцицептивну протекцію наприкінці
хірургічного втручання та в ранньому післяопераційному періоді при використанні
для знеболювання лише фентанілу та нестероїдних протизапальних засобів
(НПЗЗ). Використання парацетамолу сприяло підвищенню ефективності антино"
цицептивної протекції лише на короткий (до 2 год) час. Призначення налбуфіну за"
безпечило більшу ефективність та тривалість антиноцицептивної протекції в ран"
ньому післяопераційному періоді, тому рекомендоване його широке використан"
ня.
Ключові слова: періопераційне знеболювання; періопераційний стрес; антино"
цицептивна протекція.

Abstract
Efficacy of antinociceptive defense at the terminal period of operation and in early (6 h)
postoperative period, using additional injection of phentanil, paracetamol and nalbufin
in anesthesiological support, and applying sevofluran in 107 patients, оperated on
facial skull, in 2 stage of operative risk in accordance to ASA, was a nalyzed. Insufficient
antinociceptive protection at the end of operation and in early postoperative period
while using phentanil and nonsteroidal anti—inflammatory medicines only for anesthe"
sia,was established, basing on analysis of hemodynamic indices, pain syndrome sever"
ity and indices of metabolic stress. Application of paracetamol have promoted raising of
the antinociceptive protection efficacy during short period (up to 2 h) only. Prescription
of nalbufin have had guaranteed enhanced efficacy and duration of antinociceptive pro"
tection in early postoperative period, that's why its wide application is recommended.
Кeywords: perioperative anesthesia; perioperative stress; аntinociceptive protection.
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носовій перегородці та носових хо�
дах, приносових пазухах (2 стадії за
ASA) у відділенні отоларингології
Вінницької обласної клінічної лікар�
ні ім. М. І. Пирогова. Вибірку хворих
формували за когортним принци�
пом, переважали чоловіки (59,7%),
жінок було 40,3%, співвідношення
чоловіків і жінок 1,5 : 1. Вік пацієнтів
від 19 до 67 років. Тривалість опе�
рації у середньому (56 ± 7) хв. У до�
слідження не включали пацієнтів, у
яких виявлені хронічні захворюван�
ня, а також тих, яким показане ліку�
вання у невідкладному порядку. Всім
хворим проведено збалансовану
інгаляційну анестезію з використан�
ням севофлурану в режимі Мак—Ваr
в поєднанні з фентанілом в дозі
0,005 мг/(кг × год). Хворі розподі�
лені на 3 групи. У 32 пацієнтів (1—
ша група) наприкінці оперативного
втручання для додаткового знебо�
лювання використовували фентаніл
(0,1 мг); у 37 пацієнтів (2—га група)
для попереджувальної аналгезії за�
стосовували парацетамол (500 мг); у
38 пацієнтів (3—тя група) — нал�
буфін (10 мг). Після операції вико�
ристовували програмне введення
НПЗЗ (кетаролак трометамін по 30
мг тричі на добу), за недостатнього
знеболювального ефекту признача�
ли наркотичні аналгетики. 

Аналізували узагальнюючий по�
казник гемодинаміки — середній
артеріальний тиск (САТ), строки по�
яви (через 30 хв, 2 і 6 год) та вира�
женість больового синдрому після
операції за візуальною аналоговою
шкалою болю (ВАШ); метаболічний
компонент стресу оцінювали за
рівнем глікемії експрес—методом
через 2 год після хірургічного втру�
чання.

Статистична обробка результатів
проведена за допомогою програми
Microsoft® Excel 2010, а також паке�
та прикладних статистичних про�
грам Statistica 6,0. Достовірність
різниці показників визначали за
критерієм Гроссета (Ст'юдента).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

САТ наприкінці оперативного
втручання в 1—й і 2—й групах

вірогідно підвищувався — відповід�
но до (102,1 ± 2,1) та (99,7 ± 1,9) мм
рт. ст., у 3—й групі становив (94,3
1,8) мм рт. ст. Гіперкінетичний тип
гемодинаміки спостерігали в 1—й
групі через 30 хв після закінчення
оперативного втручання (р = 0,001),
чого не було у 2—й та 3—й групах (р
= 0,38, р= 0,81). Знеболювальний
ефект налбуфіну був вірогідно
більшим, ніж парацетамолу (р =
0,039). Через 2 год після операції
підвищення САТ виявляли у хворих
1—ї (р = 0,001) та 2—ї (р = 0,042)
груп, що свідчило про короткотри�
валість знеболювального ефекту
фентанілу і парацетамолу та три�
валішу дію парацетомолу (р = 0,016).
Відзначено також слабшу знеболю�
вальну дію парацетамолу у порів�
нянні з налбуфіном (р = 0,038). Че�
рез 6 год спостерігали відновлення
показників гемодинаміки до вихід�
них в усіх групах (відповідно р = 0,4;
р = 0,2; р = 0,56). Таким чином, вико�
ристання налбуфіну забезпечує най�
більш тривалу стабільну гемоди�
наміку наприкінці оперативного
втручання та в ранньому післяопе�
раційному періоді у порівнянні з та�
кою при застосуванні парацетамолу
та фентанілу. 

В 1—й групі больовий синдром
середньої вираженості виявлений
через 30 хв і 2 год після операції —
відповідно (4,2 ± 0,2) та (3,6 ± 0,1) ба�
ла (за ВАШ). Використання параце�
тамолу забезпечило наприкінці опе�
ративного втручання вірогідне
зменшення вираженності больово�
го синдрому лише в перші 30 хв
після операції до (2,6 ± 0,2) бала. Че�
рез 2 год відзначали больовий синд�
ром середньої інтенсивності — (3,2
± 0,2) бала. Лише додаткове викори�
стання знеболювальних засобів за�
безпечило зменшення вираженості
больового синдрому до рівня низь�
кої інтенсивності через 6 год. Больо�
вий синдром низької інтенсивності
спостерігали протягом післяопе�
раційного періоду лише при вико�
ристанні налбуфіну, що свідчить
про найбільшу ефективність цієї
схеми періопераційного знеболю�
вання. Таким чином, використання
налбуфіну в ранньому післяопе�

раційному періоді сприяло ефек�
тивному і тривалому зменшенню
вираженості больового синдрому до
низької інтенсивності в порівнянні з
такою при застосуванні парацета�
молу та фентанілу. Використання
парацетамолу забезпечувало до�
статній протибольовий ефект лише
протягом 1 год після операції.

Аналіз метаболічного компонен�
ту післяопераційного стресу на ос�
нові показників рівня глікемії через
2 год після хірургічного втручання
свідчив про її вірогідне збільшення:
в 1—й групі — до (6,4 ± 0,2) ммоль/л
(р = 0,002), у 2—й групі — до (6,1 ±
0,2) ммоль/л (р = 0,037). Підвищення
рівня глікемії до (5,5 ± 0,2) ммоль/л в
3—й групі було недостовірним. Та�
ким чином, використання налбуфі�
ну наприкінці оперативного втру�
чання забезпечувало кращі показни�
ки антиноцицептивної протекції за
даними оцінки метаболічного мар�
керу періопераційного стресу у
порівнянні з такими при застосу�
ванні фентанілу та парацетамолу.

ВИСНОВКИ
1. Застосування інгаляційної ане�

стезії з використанням севофлурану
у поєднанні з фентанілом не забез�
печує адекватний антиноцицептив�
ний захист під час завершення анес�
тезії та в ранньому післяопераційно�
му періоді.

2. Додаткове використання  пара�
цетамолу в дозі 500 мг наприкінці
оперативного втручання короткост�
роково (протягом 2 год) збільшува�
ло ефективність протибольового за�
хисту, проте, цього недостатньо у
відстроченому (через 6 год) періоді.

3. Використання налбуфіну в дозі
10 мг забезпечило кращі та три�
валіші результати антиноцицептив�
ної протекції хворого протягом
раннього післяопераційного періо�
ду (6 год).

4. Отримані результати свідчать
про недостатню ефективність після�
операційного знеболювання з вико�
ристанням лише НПЗЗ у порівнянні
з таким наркотичних аналгетиків у
пацієнтів при 2 стадії ризику (за
АSA) під час виконання планових
хірургічних втручань.
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