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Вступ. Травма та наступне хірургічне втручання стимулюють розвиток реакції 
системної запальної відповіді (РСЗВ). Доведено, що тяжкість проявів РСЗВ суттєво 
пов’язана з короткостроковими та віддаленими результатами лікування після 
операцій різного ступеня травматичності. При цьому різні методи анестезії під час 
хірургічного втручання можуть впливати на перебіг РСЗВ, інтенсивність 
нейровегетативних реакцій після втручання, на частоту післяопераційних 
інфекційних ускладнень, строки відновлення хворих та інше [1-3]. Проте зазначений 
факт офіційно всіма фахівцями ще не визнаний. Є значна кількість наукових 
публікацій, що ставить під питання залежність результатів лікування від 
особливостей анестезіологічного забезпечення. Прихильники зазначеного напрямку 
вважають, що якщо виконані вимоги анестезіологічних протоколів, обговорювати 
проблему немає сенсу, і потрібно вирішувати поточні завдання [4, 5]. Особливо 
важливе значення у зменшені тяжкості стресової відповіді на травматичне 
пошкодження традиційно визнають за компонентом знеболення. Мультимодальне 
періопераційне лікування часто може знизити післяопераційні неврологічні, 
легеневі, серцеві та ендокринні ускладнення. У мультимодальній медикаментозній 
терапії використовуються різноманітні, як правило, неопіоїдні анальгетики, щоб 
мінімізувати дозування та побічні ефекти опіоїдів, одночасно максимізуючи 
аналгетичну дію та відновлення пацієнтів [6, 7]. Ми поставили метою нашої роботи 
порівняльне дослідження ефективності інтраопераційного анестезіологічного 
забезпечення у постраждалих на політравму при застосуванні комбінованої 
внутрішньовенної анестезії на основі кетаміну та анестезії кетаміном з 
використанням компонентів мультимодального знеболення. 

Матеріали і методи. В умовах спеціалізованого відділення анестезіології та 
інтенсивної терапії міської багатопрофільної лікарні екстреної медичної допомоги 
проліковано та обстежено 24 пацієнта з політравмою. Всі пацієнти мали наявні 
ознаки політравми відповідно до критеріїв, що визначені на конференції в Берліні у 
2012 р. [8]. До дослідження включали пацієнтів з аналогічними за топографією та 
ступенем тяжкості ушкодженнями. Всі постраждалі отримали тупу торакальну 
травму з утворенням однобічного гемопневмотораксу та потребували дренування 
плевральної порожнини. Окрім того, у хворих мали місце пошкодження кісток нижніх 
кінцівок. Проте ургентний металоостеосинтез не застосовувався. На ранньому етапі 
лікування обмежувалися накладанням лангет та проведенням спиць Кіршнера. Інші 
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пошкодження значно не збільшували оцінку тяжкості політравми за шкалою ISS 
(Injury Severity Score) [9]. 

У 12 пацієнтів, які склали контрольну групу, була застосована в/в комбінована 
анестезія на основі кетаміну. Премедикація у хворих контрольної групи включала в/в 
введення 0,3-0,5 мг атропіну сульфату, 10 мг дифенілгідраміну, 10 мг 
метоклопраміду, 4 мг дексаметазону та 10 мг морфіну гідрохлориду. Кетамін для 
введення до наркозу застосовували в дозі 2,0±0,2 мг/кг. Далі повторювали введення 
кожні 15 хв. в дозі 1,3±0,1 мг/кг. Одночасно для аналгезії вводився фентаніл в дозі 
100-200 мкг. До встановлення дренажу до плевральної порожнини пацієнтів вели на 
самостійному диханні з подачею 60%, а потім 100% кисню не тугою маскою. Після 
забезпечення дренування плевральної порожнини використовували примусову 
вентиляцію тугою маскою. Частці хворих виконана інтубація трахеї та проводилася 
примусова штучна вентиляція легенів (ШВЛ) з FiO2=1,0. В/в введення фентанілу в 
дозі 100 мкг повторювали кожні 15-20 хв. 

В 12 пацієнтів основної групи до складу премедикації, що представлений для 
хворих контрольної групи, додавали 100 мг декскетопрофену та 1000 мг метамізолу 
натрію. В місці встановлення дренажу робили інфільтрацію 20 мл 0,5% розчину 
прокаїну. Кетамін використовували аналогічно до контрольної групи. Фентаніл 
застосовували тільки двічі: обидва рази в дозі 100 мкг в/в. До складу інфузійної 
терапії включали в/в інфузію 10-15 мл 25% розчину магнію сульфату в 
фізіологічному розчині, який вводили в високому темпі. 

Декскетопрофен пригнічує активність ферментів циклооксигенази-1 та 
циклооксигенази-2, через що зменшується вироблення простагландинів PGE1, PGE2, 
PGF2a, PGD2, а також простацикліну PGI2 та тромбоксанів ТхА2 і ТхВ2, досягається 
протизапальний ефект, знеболення. Метамізол натрію є анальгетиком, 
спазмолітиком і жарознижувальним засобом на основі ампірону сульфонату. Його 
було вилучено з ринку США в 1977 р. на основі повідомлень про агранулоцитоз. 
Механізм дії метамізолу натрію складний. Вважається, що метамізол натрію здійснює 
свою дію шляхом інгібування циклооксигенази-3 і активує опіоїдні та канабіноїдні 
системи як сам, так і через продукти свого метаболічного розпаду [10]. Підвищений 
ризик розвитку агранулоцитозу, пов'язаний із застосуванням метамізолу натрію, 
спостерігали в багатьох великих дослідженнях, проте за результатами 
систематичного огляду 22 епідеміологічних досліджень, дані яких були опубліковані 
в період з 01.01.1980 по 15.12.2014, відносний ризик (RR) опинився в діапазоні: від 1,5 
(95% ДІ 0,8-2,7) до 40,2 (95% ДІ 14,7-113,3), причому його коливання були пов'язані з 
географічним регіоном проведення дослідження. Зв'язку між застосуванням 
метамізолу натрію та розвитком апластичної анемії, про яку повідомлялося в 
дослідженнях, у систематичному огляді виявлено не було. Дані польських досліджень 
з моніторингу агранулоцитозу при тривалому застосуванні метамізолу натрію 
дозволили припустити, що його ризик є досить низьким, і був значно перебільшений 
у минулому. В даний час препарат знову широко застосовується у багатьох країнах 
Європейського Союзу [11]. Cульфат магнію є цінним допоміжним засобом при 
анестезії, покращуючи інтраопераційний аналгетичний профіль, зменшуючи 
післяопераційну гіпералгезію, нудоту, блювання та споживання післяопераційних 
анальгетиків. Ефект магнію пояснюють здатністю на подобу кетаміну, блокувати 
NMDA-рецептори, що зменшує біль, збудження, та потребу в застосуванні 
опіоїдів [12]. Респіраторну підтримку у пацієнтів основної групи здійснювали 
аналогічно до тої, що була застосована для хворих контрольної групи.  

Не відрізнялися й принципи проведення інфузійної терапії. Дотримувалися 
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рестриктивного режиму рідинної ресусцитації для зменшення ризику 
гемодидюційної коагулопатії та патологічної втрати рідини до легеневого 
інтерстицію через синдром капілярного витоку. Для збереження коагуляційного 
потенціалу всі пацієнти обох груп отримали в/в 1000 мг транексамової кислоти в 
 200 мл фізіологічного розчину та 1000 мг етамзилату. Для об’ємної 
внутрішньосудинної терапії активно застосовували колоїдні плазмозамінники на 
основі 4% модифікованої желатини. Для профілактики інфекційних ускладнень всі 
пацієнти обох груп на операційному столі отримали в/в 2000 мг цефтріаксону та  
500 мг метронідазолу.  

Ефективність двох схем знеболення оцінювалася на основі порівняння 
інтенсивності болю за 10-бальною візуально-аналоговою шкалою (ВАШ), за рівнем 
глікемії (хворі на цукровий діабет відсутні), за показниками центральної 
гемодинаміки, величиною перфузійного індексу, індексу Кердо, спроможності 
функції зовнішнього дихання (ФЗД), потребою в застосуванні опіоїдних анальгетиків. 
Для визначення достовірності відмінності результатів перевіряли вибірки на 
нормальність розподілу. Для перевірки розподілення на нормальність 
використовували критерій Shapiro-Wilk та критерій хі-квадрат. При наявності 
відповідності обох вибірок, які порівнювалися, «класичному» нормальному 
Гаусовому розподілу використовували параметричий критерій достовірності 
Стьюдента (Student, t-test). Якщо хоча б одна з вибірок не відповідала нормальному 
розподілу, для порівнянь між двома групами використовувався непараметричний 
критерій Вілкоксона (Wilcoxon W-test). При порівнянні частотних показників 
використовували критерій хі-квадрат Pearson (Пірсона). Наявність достовірних 
відмін констатували при значенні вірогідності збігу подій (результатів) p, що менше 
0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. Характеристики двох груп хворих 
представлено в таблиці 1. 

 
Таблиця 1 

Характеристика груп дослідження (М±SD, n) 
Показник / Група Контрольна група Основна група р 

Кількість пацієнтів, n 12 12 1 
Чоловіки/жінки, n/n 12/0 12/0 1 

Вік хворих, роки 51,25±8,21 51,33±9,61 0,98 
65 років і старіше, n 0 0 1 

Індекс маси тіла, кг/м2 25,98±0,96 25,62±1,48 0,48 
Площа поверхні тіла, м2 2,00±0,05 1,98±0,05 0,41 

Оцінка за AIS, бали 3,25±0,45 3,33±0,49 0,67 
Оцінка за ISS, бали 20,42±2,39 21,67±2,90 0,26 

Оцінка за TTSS, бали 8,25±1,96 8,58±1,08 0,61 
Частота дихання, 1/хв. 21,67±1,07 22,00±0,95 0,26 
Частота пульсу, 1/хв. 111,17±2,89 111,33±3,75 0,90 

Систолічний артеріальний тиск, мм Hg 108,33±10,08 112,50±11,38 0,35 
Діастолічний артеріальний тиск, мм Hg 70,00±5,64 71,67±4,92 0,45 

Середній артеріальний тиск, мм Hg 82,78±6,45 85,28±6,58 0,36 
Перфузійний індекс, % 2,33±0,25 2,42±0,19 0,37 

Індекс Кердо, ум. од. 36,92±6,18 35,61±4,18 0,55 
Потреба у вазопрессорах, n 0 0 1 

SpO2% при диханні повітрям, % 84,08±2,07 84,25±1,66 0,83 
SpO2% менше 80%, n 0 0 1 

SpO2% при диханні 60% киснем (не тугою маскою), % 93,08±1,38 93,33±0,89 0,60 
Однобічний гемопневмоторакс, n 12 12 1 
Двобічний гемопневмоторакс, n 0 0 1 

Концентрація гемоглобіну крові, г/л 129,00±7,11 126,50±5,05 0,33 
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До початку оперативного втручання та анестезіологічного забезпечення 
пацієнти обох груп мали відносно рівні оцінки ступеня тяжкості травми та 
торакальної травми за шкалами AIS (Abbreviated Injury Scale (скороченою шкалою 
травматизму), ISS та TTSS (Thoracic Trauma Severity Score, шкала тяжкості торакальної 
травми). Всі пацієнти були чоловіками. У хворих контрольної та основної груп не 
визначено достовірних відмін у віці, індексі маси тіла та площі поверхні тіла. У всіх 
пацієнтів мали місце ознаки наявності синдрому гострої дихальної недостатності 
(ГДН) на тлі торакальної травми, що проявилося зменшенням показника насичення 
киснем периферичної артеріальної крові до значень, що притаманні системній 
артеріальній гіпоксемії 2-го ступеня тяжкості. Тяжкість проявів ГДН, за величиною 
тих показників, що реєструвалися, у пацієнтів контрольної та основної групи була 
приблизно однаковою. Показники центральної та периферичної гемодинаміки у груп 
дослідження на його першому етапі достовірно не розрізнялися. У хворих 
спостерігали наявність тахікардії, помірної артеріальної гіпотензії. Ознак шоку ні в 
кого з пацієнтів не знайдено, та інфузії вазопресорів ніхто не потребував. Величина 
перфузійного індексу була такою, що характерна для тяжкого стресу, проте його 
зменшення до шокових значень не констатовано. Величина індексу Кердо вказувала 
на істотну активацію симпато-адреналових механізмів [13]. Середні значення цих 
показників у хворих контрольної та основної груп також достовірно не розрізнялися. 
Вміст гемоглобіну в крові хворих був таким, що характерний для першого часу після 
отримання травми, коли ще не відбулося гемодилюції за рахунок компенсаційного 
переміщення рідини з інтерстицію до внутрішньосудинного компартменту. Середні 
величини показників концентрації гемоглобіну в крові у постраждалих контрольної 
та основної групи не відрізнялися. Отже, ми вважаємо, що нам вдалося сформувати 
групи для отримання релевантних результатів дослідження. 

Інформацію про стан пацієнтів контрольної та основної групи дослідження в 
кінці 1-ої доби після оперативного втручання, коли вони знаходилися у ВАІТ, 
розміщено в таблиці 2. 

 
Таблиця 2 

Характеристика результатів ноцицептивних тестів, стану кровообігу  
та функції зовнішнього дихання у пацієнтів груп дослідження  

на першу добу після операції (М±SD, n) 
Показник / Група Контрольна група Основна група р 

Кількість пацієнтів, n 12 12 1 
Оцінка за ВАШ, бали 2,58±0,67 2,08±0,29 0,026 

Рівень глікемії, ммоль/л 7,16±0,35 6,56±0,33 <0,001 
Частота дихання, 1/хв. 18,33±0,98 19,17±1,03 0,06 
Частота пульсу, 1/хв. 97,17±2,44 91,42±3,82 <0,001 

Систолічний артеріальний тиск, мм Hg 122,08±5,82 126,67±5,77 0,07 
Діастолічний артеріальний тиск, мм Hg 75,83±4,17 79,17±1,95 0,04 

Середній артеріальний тиск, мм Hg 91,25±3,84 95,00±2,25 0,02 
Перфузійний індекс, % 4,75±0,45 4,91±0,29 0,29 

Індекс Кердо, ум. од. 21,87±5,47 13,24±4,60 <0,001 
Потреба у вазопрессорах, n 0 0 1 

SpO2% при диханні повітрям, % 91,25±2,18 91,50±1,73 0,76 
SpO2% при диханні 40% киснем (назальні 

катетери), % 96,50±2,32 97,75±1,60 0,14 
Negative inspiratory force index (сила вдиху 

з дих. контуру, до болю), см H2O 33,50±1,24 35,17±1,03 0,002 
Концентрація гемоглобіну крові, г/л 110,00±5,78 109,08±5,07 0,68 

Час до необхідності в знеболенні після 
операції, хв. 105,83±19,29 150,83±19,75 <0,001 

Середня доза морфіну на добу, мг 13,33±4,92 8,33±3,89 0,011 
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Після оперативного втручання всі постраждалі знаходилися у ВАІТ, адже у 
хворих ще мали місце ознаки ГДН, і при самостійному диханні в усіх визначалися 
ознаки артеріальної гіпоксемії І-ІІ ступеня тяжкості. Всі пацієнти отримували кисень 
через назальні катетери. Оцінка за ВАШ була достовірно меншою у хворих основної 
групи. Величина індексу Кердо, яка віддзеркалює напруженість симпато-
адреналових механізмів, виявилася достовірно меншою у хворих, які отримали 
мультимодальне знеболення. Разом в ним спостерігали також достовірно менший 
рівень глікемії на тлі інфузії плазмозамінних розчинів, що не містили глюкозу. 
Частота дихання у хворих двох груп достовірно не розрізнялася. Проте частота пульсу 
була достовірно меншою у хворих, які піддавалися дії мультимодального знеболення. 
У них мали місце достовірно більші показники діастолічного та середнього 
артеріального тиску. Величина перфузійного індексу у всіх хворих обох груп сягнула 
норми, і середні показники не розрізнялися. Потреби в застосуванні вазопресорів не 
було в нікого. Насичення киснем периферичної артеріальної крові при диханні 
повітрям у пацієнтів контрольної та основної групи не розрізнялося. Так само не 
знайдено достовірних відмін у величині насичення киснем периферичної 
артеріальної крові в умовах інгаляції 30-40% кисню. Проте результати тесту на 
визначення сили вдиху із дихального контуру були різними. Пацієнти припиняли 
вдих при явному збільшенні інтенсивності болю на вдиху. Цей показник виявився 
достовірно більшим у пацієнтів основної групи, які отримали мультимодальне 
знеболення. А показань для апаратної респіраторної підтримки ні в кого не було. 
Концентрація гемоглобіну крові після операції у хворих контрольної та основної 
групи достовірно не розрізнялася. 

Потреба в застосуванні морфіну на добу виявилася більшою у хворих 
контрольної групи. Вони ж скоріше потребували знеболення після закінчення 
операції. Отже мультимодальна аналгезія у постраждалих на політравму з 
компонентом торакальної травми виявила переваги в ранньому післяопераційному 
періоді. Результати лікування в умовах застосування мультимодального знеболення 
виявилися більш якісними. 

Висновок. Застосування мультимодального знеболення в клініці політравми 
покращує результати інтенсивної терапії у хворих на першу добу після хірургічного 
втручання. 

Конфлікт інтересів. Відсутній. 
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