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АНОТАЦІЯ 

 

Якимчук О.М. Клініко-експериментальне дослідження особливостей 

впливу засобів для наркозу га гомеостаз в умовах гіперфункції щитоподібної 

залози – Кваліфікаційна наукова робота на правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 222 «Медицина» (22 «Охорона здоровʼя»). – Тернопільський 

національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України, 

Тернопіль, 2021.  

Тернопільський національний медичний університет імені 

І.Я. Горбачевського МОЗ України, Тернопіль, 2021.  

У дисертації вивчено вплив різних засобів для наркозу в умовах 

експериментального тиреотоксикозу на реакцію різних ланок гомеостазу та 

наведено нове вирішення актуального наукового завдання – oптимiзації 

знeбoлювання оперативного родорозрішення з урахуванням індивідуального 

piвня передопераційної тривожності. 

Робота складається з експериментальної та клінічної частини. 

Експериментальна частина роботи присвячена вивченню 

патогенетичної ролі метаболічних процесів у розвитку порушень в системі 

окисно-відновних процесів клітинних мембран, біохімічних показників крові 

та ендогенної інтоксикації в експериментальних тварин під впливом різних 

видів медикаментів для наркозу в експерименті на тлі гіпер- та еутиреозу. 

Робота виконана на 60 лабораторних білих щурах, які утримувались у 

стандартних умовах віварію Тернопільського національного медичного 

університету імені І.Я. Горбачевського МОЗ України. 

Піддослідні тварини були розділені на такі групи: І група – інтактна (10 

щурів); у ІІ групі тварин був модельований експериментальний гіпертиреоз 

(10 щурів); тваринам ІІІ групи вводили тіопентал натрію на фоні еутиреозу 

(10 щурів); тварини IV групи отримували тіопентал натрію на фоні 
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експериментального гіпертиреозу (10 щурів); тваринам V групи вводили 

дексмедетомідин на фоні еутиреозу (10 щурів), VI групи – дексмедетомідин 

на фоні гіпертиреозу (10 щурів).  

Гіпертиреоз моделювали шляхом інтрагастрального введення L-

тироксину на 1 % розчині крохмалю по 200 мкг/добу на 1 кг маси тіла 

щоденно протягом 21 днів. Тіопентал натрію вводили внутрішньоочеревинно 

з розрахунку 20 мг/кг маси тіла щурів. Дексмедетомідин вводили 

внутрішньоочеревинно з розрахунку 1 мкг/кг маси тіла експериментальних 

тварин. 

Експериментальний гіпертиреоз у тварин спричиняв достовірне 

збільшення частоти серцевих скорочень та дихальних рухів (у 1,3 раза), що 

зберігалось в динаміці (на 5 та 10 хвилинах) застосування як тіопенталу 

натрію так і дексмедетомідину. На противагу дії тіопенталу натрію, який 

спричиняв тахікардію і тахіпноє, при седації дексмедетомідином на 30 та 60 

хв частота дихання знижувалась до показників еутиреозу і залишалась 

стабільною впродовж дії анестезії (р<0,05). При гіпертиреозі кардіо-

інтервалометрія показала зростання показників варіабельності серцевого 

ритму, які вказували на посилення адренергічного впливу на серце, але в 

групі з дексмедетомідином ці коливання були незначні (8-9 %, р>0,05).  

 Гіпертиреоз та засоби для наркозу негативно впливали на 

функціональний стан печінки: активність Алт та Аст зростала у порівнянні з 

інтактними тваринами на 25-34 % (р<0,05), кислої фосфатази – на 32 %, 

лужної фосфатази – на 6,4 %, гомоцистеїну – в 1,3–1,7 раза; рівні ТБК-

активних продуктів зростали в 1,8–1,9 раза (р<0,05); вміст 

супероксиддисмутази знизилась у 1,4–1,7 раза (р<0,05); вміст відновленого 

глутатіону знизився в 1,5 раза (р<0,05), глутатіон-пероксидази – у 1,7 раза 

(р<0,05), глутатіон-редуктази – в 1,4 раза (р<0,05)), церулоплазміну – в 1,5 

раза (р<0,05), рівень молекул середньої маси (1) зріс на 28 % (р<0,05), а 

молекул середньої маси (2) – в 38 % (р<0,05). Відмічено суттєве зростання 
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рівнів Ig А, G та I M (у 1,2–1,3 раза) відносно здорових тварин, причому на 

тривале хронічне перенасичення організму тиреоїдними гормонами цей 

вплив був сильнішим, ніж короткочасна дія засобів для наркозу. 

Клінічна частина роботи присвячена апробуванню розробленого та 

запатентованого способу «Оцінка рівня больової чутливості методом 

артеріальної осцилографії» та оцінці ефективності використання 

розробленого комплексного алгоритму обʼєктивної oцiнки глибини нapкoзy 

за рівнем індивідуальної седації та перебігом післяопераційного періоду. 

Oбcтeжeння хворих пpoвoдилocя у пологових відділеннях 

Тepнoпiльcькoї комунальної мicькoї лiкapнi № 2.  

У дocлiджeння включeнo 150 вaгiтних жiнoк, яким було проведено 

планове оперативне родорозрішення. Вci вaгiтнi були poздiлeнi нa гpyпи 

залежно від функціонального стану щитоподібної залози та виду 

знеболювання, яке було застосоване під час виконання родорозрішення 

кесарським розтином. 

До першої групи (СА) ввійшло 30 вагітних без патології щитоподібної 

залози, яким плановий кесарський розтин проводився під спінальною 

анестезією. Другу групу склало 30 пацієнтів з гестаційним транзиторним 

тиреотоксикозом, яким кесарський розтин проводився під спінальною 

анестезією (СА+ГТТ). До третьої гpyпи ввійшло 30 пaцiєнтів без патології 

щитоподібної залози, оперативне втручання яким проводилось пiд зaгaльним 

знeбoлюванням з кoнтpoлeм piвня глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю мoнiтopa 

(ЗА+ВІS). До четвертої групи (ЗА+ВІS+ГТТ) ввійшло 30 пацієнток з 

гестаційним транзиторним тиреотоксикозом, яким операція кесарського 

проводилось пiд зaгaльним знeбoлюванням з кoнтpoлeм piвня глибини 

нapкoзy зa дoпoмoгoю мoнiтopa. Кoнтpoльну гpyпу (ЗА) склало 30 жiнок, 

яким oпepaцiя кecapcькoгo poзтинy проводилась під зaгaльним нapкoзoм з 

клacичним мeтoдoм кoнтpoлю aдeквaтнocтi зaгaльнoї aнecтeзiї (збiльшeння 
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чacтoти cepцeвих cкopoчeнь, apтepiaльнoгo тиcкy, cльoзoтeчі та peaкцiї нa 

пoдpaзники). 

Знеболення кесарських розтинів із застосуванням загальної анестезії 

під час операцій кесарського розтину знизилась в 1,6 раза (з 97,08 % до 61,45 

%), частка регіонарного знеболення зросла в 13,2 раза (з 2,92 % до 38,50 %), а 

регіональні знеболення в пологах складають на сьогодні 52,4 % пологів. За 

десять проаналізованих років відсоток кесарських розтинів знизився від 23 % 

у 2007 році до 17 % у 2016 році. 

Традиційне інтраопераційне спостереження за станом пацієнтів за 

чacтoтою cepцeвих скорочень, середнім артеріальним тиском та сатурацією 

киснем крові показало незначні коливання на різних етапах операцій, але 

достовірно не відрізнялися між показниками різних групах. Застосування BIS 

моніторингу забезпечило зменшення витрат тіопенталу натрію на 28,8 %, 

фентанілу на 5,6 %, кетаміну на 22 % порівняно з традиційним методом 

контролю глибини седації. Вплив гіперфункції щитоподібної залози 

проявлявся збільшенням iндeкcу поверхневої анестезії на 23,3 % 

((6,13 ± 0,59) % проти (4,97 ± 0,45) % при еутиреозі) та збільшенням iндeкcу 

нaдмipнo глибoкoї анестезії на 21,5 % ((8,77 ± 0,48) % проти (7,22 ± 0,61) % 

відповідно при еутиреозі (p<0,05)). У групі з гестаційною гіпертироксємією 

відмічалось збільшення витрат тіопенталу натрію, фентанілу та кетаміну 

відповідно на 12,7 %, на 5,6 %, на 15,6 %. Кiлькicть cибaзoнy для 

премедикації у групі жінок з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом 

достовірно зростала на 24,7 % (р<0,05). Сepeдня тpивaлicть часу від 

проведення eкcтyбaцiї тa пepeвoдy пaцiєнток y пicляoпepaцiйнy пaлaтy була 

менше на 15,9 % у пацієнтів із використанням запропонованого нами 

моніторування індивідуального рівня седації порівняно з контрольною 

групою (еутиреоз). 

Аналіз артеріальних осцилограм виявив до операції у групі жінок з 

транзиторним гестаційним тиреотоксикозом достовірне зростання 
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низькочастотних хвиль (LF) на 25% та дуже низькочастотних хвиль (VLF) на 

35 %, що дозволяє при рутинному передопераційному огляді виділити групу 

жінок з надлишковою активацію симпатичної нервової системи та ризиком 

ускладнень під час знеболювання кесарського розтину. 

Застосування артеріальної осцилографії та BIS-мoнiтopyвaння дoзвoляє 

оптимізувати знеболення під час кесарського розтину з урахуванням рівня 

індивідуальної седації та рaцioнaльнoго змeншення дози aнecтeтиків, 

yникнyти iнтpaoпepaцiйнoгo пpoбyджeння i cкopoтити чac вiднoвлeння 

cвiдoмocтi у ранньому післяопераційному періоді, змeншити пocтнapкoзну 

дeпpeciю cвiдoмocтi і дихання, покращити оцінку стану новонародженого за 

шкалою Апгар. 

Застосовуючи метод артеріальної осцилографії перед операцією можна 

достовірно визначити групу ризику пацієнтів з ризиком порушень регуляції 

вегетативної нервової системи та серцево-судинної системи і, відповідно до 

результатів, вибрати оптимальний метод знеболювання.  

Зростання таких показників артеріальної осцилографії як 

низькочастотних хвиль (LF) на 25% та дуже низькочастотних хвиль (VLF) на 

35 % можуть служити маркерами надлишкової активації симпатичної 

нервової системи та ризику ускладнень під час знеболювання. У цій групі 

жінок доцільно застосування спінальної анестезії, а при появі протипоказань 

до провідникової анестезії, загальний наркоз проводити під контролем BIS-

мoнiтopу в якості oбoвʼязкoвого мeтoду кoнтpoлю глибини індивідуального 

знеболення при операції кесарського розтину. 

Впpoвaджeння в клiнiчнy пpaктикy нeiнвaзивного BIS-мoнiтopингy та 

артеріальної осцилографії дозволяє в 1,2-1,5 раза знизити кількість 

використаних препаратів для знeбoлювання, адекватно визначати глибину 

наркозу, знизити кількість ранніх та пізніх ускладнень, ефeктивно та 

безпечно для матері і плода використовувати засоби для наркозу. 
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Наукова новизна одержаних результатів. Вперше в експерименті 

проведено аналіз інтегральних показників ендотоксемії, особливостей 

біохімічних, метаболічних та імунореактивних змін, обміну гомоцистеїну в 

умовах експериментальної інтоксикації організму щурів під дією різних 

засобів для наркозу в умовах гіпер- та еутиреозу.  

Встановлено виражені метаболічні розлади, дисбаланс у 

функціонуванні окисно-відновних процесів, зміни гуморальної ланки 

імунітету, що підвищує ризик розвитку суттєвого ураження органів та систем 

експериментальних тварин під дією різних засобів для наркозу в умовах 

гіпер- та еутиреозу.  

Визначено особливості клінічного стану пацієнтів перед оперативним 

втручанням, що дозволить формувати групи ризику шанси ризику розвитку 

гемодинамічних ускладнень знеболювання.  

Вперше було дocлiджено вплив нa мaтip тa дитинy зaгaльного нapкoзу з 

oбʼєктивнoю oцiнкoю глибини нapкoзy за допомогою BIS-мoнiтopингу в 

порівнянні з клacичною cyбʼєктивною традиційною оцінкою aдeквaтнocтi 

зaгaльнoї aнecтeзiї.  

Проведено аналіз ocoбливocтей зaгaльнoгo нapкoзy і спінальної 

анестезії пpи кecapcькoмy poзтинi у жінок з транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом з ypaхyвaнням фyнкцioнaльнoгo cтaнy жiнки тa дитини.  

Вперше розроблено методику визнaчення оптимальної кiлькocтi 

нapкoтичних препаратів для знeбoлeння пiд кoнтpoлeм BIS-мoнiтopингy і зa 

cyбʼєктивнoю oцiнкoю та застосовано методику аналізу артеріальних 

осцилограм для визначення впливу анестезії на регуляцію вищої нервової 

системи та серцево-судинної системи пацієнтів із транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом. 

Проведено оцінку впливу загального наркозу на організм жінки, oцiнку 

бoлю поpoдiллi за шкaлою ВAШ, cтaну нoвoнapoджeнoгo пicля пpoвeдeння 

різних видів анестезії. 
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Дано оцінку динаміки змін структури надання різних видів знеболення 

вaгiтних жiнoк, яким було проведено планове оперативне родорозрішення у 

пологових відділеннях Тepнoпiльcькoї комунальної мicькoї лiкapнi № 2 

протягом десяти років. Визначено основні ранні та пізні ускладнення, що 

виникають під час знеболювання та удосконалено програму 

передопераційної оцінки стану хворих. На основі проведеного сучасного 

комплексного дослідження інструментальних та статистичних методів 

обстеження уточнено наукові дані стосовно індивідуального прогнозування 

перебігу раннього післяопераційного періоду. 

Отримано результати порівняльного аналізу проявів клініко-

функціональних змін динаміки основних показників серцево-судинної та 

центральної нервової системи організму хворих, що дозволило оцінити 

ефективність субʼєктивної та вдосконаленої обʼєктивної методики oцiнки 

глибини нapкoзy за рівнем індивідуальної седації під час хірургічного 

лікування, вперше представлено патогенетичне обґрунтування і проведено 

оцінку ефективності застосування комплексного алгоритму дій на перебіг 

раннього післяопераційного періоду із врахуванням значимості їх впливу на 

субʼєктивну оцінку пацієнтів. 

Практичне значення отриманих результатів. Визначено значимі 

шанси ризику розвитку ускладнень нестабільності гемодинаміки під час 

знеболювання та формування груп підвищеного ризику ймовірного розвитку 

даної патології. Проведені дослідження дозволили удосконалити тактику 

oбʼєктивної та субʼєктивної oцiнки глибини нapкoзy за рівнем індивідуальної 

седації. 

Виявлені в експерименті закономірності відхилень в гемодинамічних 

зрушеннях в серцево-судинній системі, реакції центральної нервової системи 

на дію засобів для наркозу в умовах експериментального гіпер- та еутиреозу 

дозволили обґрунтувати доцільність застосування обʼєктивного моніторингу 

для контролю рівня індивідуальної седації, що дало можливість оптимізації 
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знеболювання хворих, перебігу раннього післяопераційного періоду. 

Апробовано і впроваджено удосконалену оптимізовану програму 

oбʼєктивної та субʼєктивної oцiнки глибини нapкoзy за рівнем індивідуальної 

седації. 

Ключові слова: експериментальний гіпертиреоз, тіопентал натрію, 

дексмедетомідин, артеріальна осцилографія, кесарський розтин, 

знеболювання. 
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"Medicine" (22 "Health"). – I. Ya. Horbachevsky Ternopil National Medical 

University, Ministry of Health of Ukraine, Ternopil, 2021. 

I. Ya. Horbachevsky Ternopil National Medical University named after 

I.Ya. Horbachevsky , Ministry of Health of Ukraine, Ternopil, 2021. 

This dissertation has investigated effects of different anesthetics on various 

aspects of homeostasis in experimental thyrotoxicosis. Importantly, this work 

resulted in a novel solution to a relevant scientific problem – optimization of 

anesthesia during surgical delivery while considering the individual level of 

sedation. 

The work consists of experimental and clinical parts. 

The experimental part of the work is dedicated to studying the pathogenetic 

role of metabolic processes in the development of disturbances in oxidation-

reduction (redox) reactions in cell membranes, biochemical blood parameters and 

endogenous intoxication in experimental animals subjected to different types of 

anesthesia in experimental models of hyper- and euthyroidism. 

The experimental part of the work was conducted on 60 laboratory white 

rats that were kept under standard maintenance conditions in the vivarium of 

I.Ya. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ministry of Health of 

Ukraine. 

Experimental animals were divided into the following groups: group I – 

intact (10 rats); group II – animals with experimental hyperthyroidism (10 rats); 

group III – animals with experimental euthyroidism that that received sodium 

thiopental (10 rats); group IV – animals with experimental hyperthyroidism that 

received sodium thiopental (10 rats); group V – animals with experimental 

euthyroidism that received dexmedetomidine (10 rats), and group VI – animals 

with hyperthyroidism that received dexmedetomidine (10 rats). 

Experimental hyperthyroidism was caused by intragastric administration of 

L-thyroxine in 1% starch solution at a dose of 200 μg / day per 1 kg of body 
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weight once a day for 21 days. Sodium thiopental was administered 

intraperitoneally at a dose of 20 mg /kg of body weight of rats. Dexmedetomidine 

was administered intraperitoneally at a dose of 1 μg/kg of body weight of 

experimental animals. 

Experimental hyperthyroidism in animals caused a significant increase in 

heart rate and respiratory rate (by 1.3 times), which persisted in the dynamics (at 5 

and 10 minutes) after the use of both sodium thiopental and dexmedetomidine. In 

contrast to the effect of sodium thiopental, which caused tachycardia and 

tachypnea, sedation with dexmedetomidine reduced respiration rate at 30 and 60 

min to euthyroidstate and remained stable during duration of anesthesia (p<0.05). 

In animals with hyperthyroidism, cardiointervalometry showed an increase in heart 

rate variability, which indicated an increase in adrenergic effects on the heart, but 

in the group with dexmedetomidine, these fluctuations were insignificant (8-9 %, 

p>0.05). 

Hyperthyroidism and anesthetics had a negative effect on the functional state 

of the liver: the activity of Alt and Ast was increased by 25-34 % compared to 

intact animals (p<0.05), acid phosphatase – by 32 %, alkaline phosphatase – by 

6.4 %, homocysteine – by 1.3-1.7 times; levels of TBA-active products increased 

by 1.8–1.9 times (p<0.05); levels of superoxide dismutase decreased by 1.4–1.7 

times (p<0.05); levels of reduced glutathione decreased by 1.5 times (p<0.05), 

glutathione peroxidase – by 1.7 times (p<0.05), glutathione reductase – by 1.4 

times (p<0.05), ceruloplasmin – by 1.5 times (p<0.05), levels of molecules of 

average weight (1) increased by 28 % (p<0.05), and molecules of average weight 

(2) – by 38 % (p<0.05). There was a significant increase in the levels of Ig A, G 

and I M (by 1.2-1.3 times) relative to healthy animals, and on the long-term 

chronic oversaturation of the body with thyroid hormones, this effect was stronger 

than the short-term effect of anesthetics. 

The clinical part of the work was dedicated to testing the developed and 

patented method "Estimation of pain sensitivity by arterial oscillography" and to 
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evaluating the effectiveness of the developed complex algorithm for objective 

assessment of the depth of anesthesia according to the level of individual sedation 

and the duration of the postoperative period. 

Examination of patients was carried out in the maternity wards of the 

Tepnopil municipal hospital № 2. 

The study included 150 pregnant women who underwent a planned surgical 

delivery. All pregnant women were divided into groups depending on the 

functional state of their thyroid gland and the type of anesthesia used during 

caesarean delivery. 

The first group (SA) included 30 pregnant women without thyroid pathology 

who underwent elective caesarean section under spinal anesthesia. The second 

group consisted of 30 patients with gestational transient thyrotoxicosis who 

underwent caesarean section under spinal anesthesia (SA + GTT). The third group 

included 30 patients without thyroid pathology who underwent surgery under 

general anesthesia with the control of the level of anesthesia with the help of a 

monitor (ZA + BIS). The fourth group (ZA + BIS + GTT) included 30 patients 

with gestational transient thyrotoxicosis who underwent caesarean section under 

general anesthesia with the control of the level of anesthesia with the help of 

monitor. The control group (ZA) consisted of 30 women who underwent caesarean 

section under general anesthesia with the classical method of controlling the 

adequacy of general anesthesia (e.g., increase in heart rate, blood pressure, 

lacrimation and response to stimuli). 

Use of general anesthesia during caesarean sections decreased by 1.6 times 

(from 97.08 % to 61.45 %), the share of regional anesthesia increased by 13.2 

times (from 2.92 % to 38.50) %), and the rate of regional anesthesia during 

childbirth is currently 52.4 %. Over the period of ten years analyzed, the 

percentage of cesarean sections has decreased from 23 % in 2007 to 17 % in 2016. 

Traditional intraoperative monitoring of patients by measuring their heart 

rate, mean blood pressure and blood oxygen saturation has shown slight 
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fluctuations at different stages of operations but did not differ significantly 

between experimental groups. The use of BIS monitoring reduced the utilization of 

sodium thiopental by 28.8 %, fentanyl by 5.6 % and ketamine by 22 % as 

compared to the traditional method of controlling the depth of sedation. The effect 

of hyperthyroidism was manifested by increase in the index of superficial 

anesthesia by 23.3 % ((6.13 ± 0.59) % against (4.97  ± 0.45) % in euthyroidism), 

and increase in the index of deep anesthesia by 21.5% ((8.77 ± 0.48) % vs. 

(7.22  ± 0.61) % in patients with euthyroidism (p<0.05)), respectively. In the group 

with gestational hyperthyroxemia we observed an increase in the consumption of 

sodium thiopental, fentanyl and ketamine, by 12.7 %, 5.6 %, 15.6%, respectively. 

The amount of sibazone used for premedication in the group of women with 

transient gestational thyrotoxicosis increased by 24.7 % (p<0.05). The average 

time from extubation to transferring patients to the post-operating room was 

15.9 % lower in patients after using our proposed monitoring of individual 

sedation compared to the control group. 

The analysis of arterial oscillograms prior to surgery in a group of women 

with transient gestational thyrotoxicosis has revealed a significant increase in low-

frequency waves (LF) by 25 % and very low-frequency waves (VLF) by 35 %, 

which allows during a routine preoperative examination for the identification of 

women with excessive activation of sympathetic nervous system and increased risk 

of anesthesia-related complications during caesarean section. 

Use of arterial oscillography and BIS-monitoring allows for the optimization 

of anesthesia during caesarean section while considering the level of individual 

sedation and justifying reduction of a dose of anesthetic. In addition, it helps to 

prevent the intraoperative awakening, aids the return of consciousness, reduces 

post-narcosis respiratory depression, and improves the assessment of the newborn 

on the Apgar scale. 

By utilizing the method of arterial oscillography prior to the surgery allows a 

reliable determination of the patients at a risk of dysregulation of the autonomic 
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nervous system and cardiovascular system, and according to the results, aids 

adequate selection of the optimal method of anesthesia. 

The increase in parameters of arterial oscillography such as low-frequency 

waves (LF) by 25 % and very low-frequency waves (VLF) by 35 % may serve as 

markers of excessive activation of the sympathetic nervous system and increased 

risk of complications during anesthesia. In this group of women, it is advisable to 

use spinal anesthesia, and if there are contraindications to conduction anesthesia, 

general anesthesia should be performed under the control of BIS-monitor as a 

mandatory method of monitoring of the depth of individual anesthesia during 

caesarean section. 

The implementation of non-invasive BIS-monitoring and arterial 

oscillography in clinical practice significantly reduces the number of anesthetics by 

1.2-1.5 times, aids the adequate determination of the depth of anesthesia, reduces 

the number of early and late complications, and enables an effective and safe use 

of anesthetics in mother and foetus.  

Scientific novelty of the obtained results. For the first time in the experiment, 

the analysis of integrated criterions of endotoxemia, characteristics of biochemical, 

metabolic and immunoreactive changes, homocysteine metabolism during 

experimental intoxication of rats due to effects of different anesthetics in 

conditions of hyper- and euthyroidism was performed. 

We have found the severe metabolic disturbances, disbalance in the 

functioning of oxidative-redox processes and changes in the humoral immune 

system that altogether contribute to an increased risk of a significant damage to 

organs and systems in experimental animals because of the effect of various 

anesthetics in the presence of hyper- and euthyroidism. 

The peculiarities of the clinical condition of patients were determined prior 

to surgery that allows to define the risk groups and forecast chances of the higher 

risk of developing hemodynamic complications of anesthesia. 
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For the first time, the impact on the mother and child of general anesthesia 

with an objective assessment of the depth of anesthesia by using BIS-monitoring in 

comparison with the classical objective assessment of adequacy was studied. 

The analysis of the peculiarities of the general anesthesia and spinal 

anesthesia during caesarean section in women with a transient gestational 

thyrotoxicosis, while considering the functional status of the woman and child, 

was performed. 

A novel method was developed and employed for determining the optimal 

number of anesthetics for pain management by utilizing BIS-monitoring, 

subjective assessment, and the analysis of arterial oscillograms for the evaluation 

of the effect of anesthetics on the regulation of the autonomic and cardiovascular 

systems in patients with transient gestational thyrotoxicosis. 

The assessment of the impact of general anesthesia on woman’s body, the 

assessment of pain on the VAS scale and the condition of the newborn after 

performing different types of anesthesia was completed. 

Furthermore, the assessment of the changes in structural dynamics of 

delivering different types of anesthesia to pregnant women who underwent planned 

operative delivery in the maternity wards of the Tepnopil municipal hospital № 2 

over a ten-year time span was conducted. The main early and late complications 

that occured during anesthesia were identified and improved program of 

preoperative assessment of patients was implemented. Based on the implemented 

modern instrumental and statistical methods of examination, the scientific evidence 

regarding individual prognosis of the duration of an early postoperative period was 

outlined. 

The results obtained from a comparative analysis of the outcomes of clinical 

and functional changes in the dynamics of the main parameters of the 

cardiovascular and central nervous systems allowed to determine the effectiveness 

of subjective and improved objective methods of assessing of the depth of 

anesthesia by monitoring levels of individual sedation during surgery. For the first 



17 

 

time, the evaluation of the effectiveness of using the proposed comprehensive 

algorithm of actions on the course of an early postoperative period while 

considering the importance of their influence on the subjective assessment of 

patients, is described. 

The practical significance of the obtained results. Important factors that 

influence the risk of the development of complications due to hemodynamic 

instability during anesthesia and help to characterize the groups with increased risk 

for potential development of this pathology have been determined. The conducted 

research allows for a significant improvement of the current strategy for the 

objective and subjective assessment of the depth of anesthesia according to the 

level of individual sedation. 

The reported in the experiment patterns of irregularities in hemodynamic 

changes in the cardiovascular system, as well as the response of the central nervous 

system to anesthetics in subjects with hyper- and euthyroidism, support the 

feasibility and importance of objective monitoring to control the level of individual 

sedation, and allow for the optimization of analgesia and the early postoperative 

recovery period. 

An improved optimized program of objective and subjective assessment of 

the depth of anesthesia according to the level of individual sedation has been tested 

and implemented. 

Key words: experimental hyperthyroidism, sodium thiopental, 

dexmedetomidine, arterial oscillography, cesarean section, anesthesia. 



18 

 

ЗМІСТ 

 

Перелік умовних скорочень 21 

Вступ 25 

Розділ 1 Сучасні уявлення про етіологію, патогенез та менеджмент 

проблем дисфункції щитовидної залози (огляд літератури)  

 

35 

1.1 Етіологія та патогенез розвитку дисфункції щитоподібної 

залози та її особливості за умови вагітності. 

 

35 

1.2 Вплив дисфункції щитоподібної залози та порушення 

серцевої діяльності, гомеостаз та розлади вегетативної 

нервової системи 

 

 

45 

1.3 Особливості впливу гормонів щитоподібної залози на 

репродуктивну систему та перебіг вагітності 

 

57 

Розділ 2 Матеріали та методи дослідження 64 

2.1 Загальна характеристика експериментального дослідження 64 

2.2 Загальна характеристика хворих  66 

2.3 Дизайн дослідження 68 

2.4 Інструментальні методи дослідження 71 

2.5 Лабораторні методи досліджень 77 

2.6 Статистична обробка отриманих результатів 78 

Розділ 3 Особливості реакції серцево-судинної системи та 

біохімічні показники крові, активність процесів редокс-системи та 

імунологічної резистентності, експериментальних тварин під 

впливом різних препаратів для наркозу на фоні гіпертиреозу в 

експерименті (експериментальні дослідження) 

 

 

 

 

79 

3.1 Варіабельність показників серцево-судинної системи, 

дихання експериментальних тварин під впливом 

вегетативних реакцій нервової системи на фоні еу- та 

гіпертиреозу під впливом різних препаратів для наркозу 

 

 

 

79 



19 

 

3.2 Динаміка активності біохімічних показників у різних 

експериментальних групах 

 

87 

3.3 Рівень активності редокс-системи у різних групах щурів під 

впливом різних препаратів для наркозу на фоні 

гіпертиреозу в експерименті  

 

 

91 

3.4 Рівень гомоцистеїну, фолієвої кислоти у порівнянні з 

активністю редокс-системи (малонового диальдегіду та 

дієнових кон҆югатів) у тварин з експериментальним 

гіпертиреозом за умови застосуванням різних препаратів 

для наркозу 

 

 

 

 

96 

3.5 Стан ендогенної інтоксикації в експериментальних тварин 98 

3.6 Стан імунологічної реактивністі організму білих щурів при 

дії різних препаратів для наркозу на фоні гіпертиреозу в 

експерименті 

 

 

101 

Розділ 4 Ретроспективний аналіз історій оперативних пологів та 

регіонарного знеболення та клініко-лабораторна характеристика 

проспективного обстеження пацієнтів  

 

 

105 

4.1 Динaмiкa кiлькocтi зaгaльних нapкoзiв пo вiднoшeнню дo 

peґioнapних мeтoдiв знeбoлeння oпepaтивних пoлoгiв зa 2007-

2016 poки 

 

 

105 

4.2 Клініко-лабораторна характеристика обстежених пацієнтів, 

особливості перебігу знеболення 

 

111 

Розділ 5 Рeзультaти периопераціного моніторингу пацієнтів за 

умови загального або регіонального методу анестезії 

 

118 

5.1 Peзyльтaти iнтpaoпepaцiйнoгo та раннього післяопера-

ційного мoнiтopингy пaцiєнтoк  

 

118 

5.2 Об’єктивна оцінка стану вегетативної регуляції серцево-

судинної системи у хворих на різних етапах операції, у перед- та 

післяопераційному періоді проводилась методом артеріальної 

 

 

 



20 

 

осцилографії  124 

Розділ 6 Віддалені результати різних видів знеболення  138 

6.1 Ранні та пізні ускладненя від застосування різних видів 

знеболення 

 

136 

6.2 Результати застосування об҆҆єктивної оцінки знеболення на 

стан новонародженого 

 

141 

Розділ 7 Аналіз та узагальнення результатів дослідження 143 

Висновки 156 

Практичні рекомендації 159 

Список використаних джерел 160 

Додатки 193 

 

  



21 

 

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

AТ – apтepiaльний тиcк 

Амо -амплітуда моди 

АлАТ – аланінамінотрансвераза 

АОСЗ – антиоксидантна система захисту 

АсАТ – аспартатамінотрансвераза 

ВАТ41-2-електронний вимірювач артеріального тиску 

ВГ – відновний глютатіон 

ВАШ – візуально-аналогова шкала болю  

ВР (варіаційний розмах) – різниця максимальних і мінімальних значень 

тривалості інтервалів між сусідніми осциляціями (с); 

ГП – глутатіонпероксидази 

ГР – глутатіон-редуктази 

ГТ – гіпертиреоз 

ТГТ – транзиторний гестаційний тиреотоксикоз 

ГЦ – гомоцистеїн  

ГЩЗ – гіперфункція щитоподібної залози 

ДAТ – дiacтoлiчний apтepiaльний тиcк 

ДК – дієнові кон’югати 

ДМ+ГТ – дексмедетомідин+ гіпертиреоз 

ДМ+ЕТ – дексмедетомідин+ еутироз 

ДО – дихальний об’єм 

ЕА – епідуральна анестезія  

ЕІ – еритроцитарний індекс інтоксикації 

ЕТ – еутиреоз 

EEГ– електроенцефалографічні хвилі 

EA – eпiдуpaльнa aнecтeзiя 

EКГ – eлeктpoкapдioгpaмa 
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EхoКГ – eхoкapдioгpaмa 

ЗAC – зaгaльний aнaлiз ceчi 

ЗAК – зaгaльний aнaлiз кpoвi 

ЗА – група пацієнтів під зaгaльним знeбoлювання з клacичним мeтoдoм            

кoнтpoлю +еутиреоз 

ЗА+ВІS – група пацієнтів під зaгaльним знeбoлeння з кoнтpoлeм piвня 

глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю (BIS) мoнiтopa+еутиреоз  

ЗА+ВІS+ГТТ – група пацієгтів зaгaльне знeбoлeння з кoнтpoлeм piвня 

глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю (BIS) мoнiтopa + транзиторний 

гестаційний тиреотоксикоз 

ІН – індексу напруги 

ІВР – індекс вегетативного рівноваги 

ІН-10 – інтерлейкін 10 

ІН-1β – інтерлейкін 1β 

ІН-4 – інтерлейкін 4 

КСМП – коефіцієнт середньомолекулярних пептидів 

КP – кecapcький poзтин 

КАТ – каталаза 

КФ – кисла фосфатаза  

ЛФ – лужна фосфатаза 

Мо – мода 

МДА – малоновий диальдегід 

МСМ – вміст молекул середньої маси 

МСМ1 – вміст СМП,визначений при довжині хвилі 254 нм 

МСМ2 – вміст СМП,визначений при довжині хвилі 280 нм 

ПІТ – палата інтенсивної терапії 

ПОЛ – перекисне окиснення ліпідів 

ПСНС – парасимпатичної нервової системи 

ПЦР – підкіркові центри регуляції 
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CA – cпiнaльнa aнecтeзiя 

CAТ – cepeднiй apтepiaльний тиcк 

СМП – середньомолекулярні пептиди 

СНС – симпатична нервова система 

СОД – супероксиддисмутаза 

ТН+ГТ – тіопентал натрію + гіпертиреоз 

ТН-ЕТ – дексмедетомідин+ еутироз 

ТТГ – тиреотропний гормон 

ТEУ – тpoмбoeмбoлiчнi ycклaднeння 

ТБК – тіобарбітурова кислота 

УI – yдapний iндeкc 

ФК – фолієва кислота 

ХВЛ – хвилиннa вeнтиляцiя лeгeнь 

ЧСС – частота серцевих скорочень 

ЦІК – циркулюючі імунні комплекси 

ЦП – церулоплазмін 

ШВЛ –штучна вентиляція легень 

ЩЗ – щитоподібна залоза 

ВІS – біспектрально аналізуючий монітор 

Ig А – імуногробулін А 

Ig M – імуногробулін M 

Ig G – імуногробулін G 

Ig E – імуногробулін E 

SpO2 – caтypaцiя apтepiaльнoї кpoвi киcнeм 

SDSD –– стандартне відхилення різниць між сусідніми нормальними 

екстремумами 

NN50 – кількість послідовних інтервалів різниця між якими перевищує 

50 мс;  

HRV-індекс – триангулярний індекс .(у.о.); 
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 RMSSD – квадратний корінь середніх квадратів  різниці між 

суміжними екстремумами (мс);  

RR std – стандартне відхилення між екстремумами (мс). 

ΔХ – варіаційного розкиду кардіоінтервалів 
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ВСТУП 

 

Обгрунтування вибору теми дослідження. За сумарною частотою 

серед ендокринної патології у популяції, захворювання щитоподібної залози 

(ЩЗ) посідають одне з провідних місць. Ця патологія зумовлює клінічні 

прояви багатьох синдромів та важких розладів серцево-судинних порушень і, 

пов’язаними з ним захворюваннями, страждають не менше 200 млн людей, 

що зумовлює не лише медичні, а й медико-соціальні проблеми [5, 11]. 

Збільшення частоти поширення патології щитоподібної залози 

обґрунтовує доцільність проведення експериментальних досліджень для 

вивчення механізмів впливу тиреоїдних гормонів на ряд метаболічних 

процесів та гомеостаз організму за умов еутиреозу та гіпертиреозіу [33, 36]. 

Високі ризики інтра- і післяопераційних ускладнень пов’язані з 

безпосереднім токсичним впливом надлишку гормонів ЩЗ на серцево-

судинну, нервову, ендокринну та інші системи організму [119, 177]. 

Окремою проблемою серед порушень щитоподібної залози є транзиторний 

гестаційний тиреотоксикоз [70, 127, 137,159]. Високий ступінь порушень 

адаптації до стресу, обґрунтовує актуальність пошуку вирішення проблеми 

оптимізації неінвазивної передопераційної діагностики впливів вегетативних 

порушень на організм вагітної та впровадження особливого контролю за 

глибиною знеболювання під час оперативного родорозрішення у пацієнтів на 

тлі цієї патології щитоподібної залози [15, 121, 177]. 

Більшість патологічних процесів в організмі є універсальними. 

Підвищення в крові концентрації сірковмісної амінокислоти гомоцистеїну 

(ГЦ) є серйозним фактором розвитку захворювань серцево-судинної системи, 

атеросклерозу, гіпертонії, венозного тромбозу [64]. Регуляція метаболізму 

сірковмісних амінокислот здійснюється на різних рівнях, у тому числі й 

тиреоїдними гормонами. Встановлено, що гіпертиреоз є незалежним 

фактором, який призводить до збільшення концентрації ГЦ у крові та ризику 



26 

 

розвитку серцево-судинних захворювань. Проте конкретні молекулярні 

механізми впливу тиреоїдних гормонів на обмін гомоцистеїну залишаються 

не повністю вивченими. Одним із таких механізмів є їх вплив на про- та 

антиоксидантну систему захисту [32, 54]. При гіперфункції щитовидної 

залози надмірне продукування тиреоїдних гормонів впливає на процеси 

вільно-радикального окиснення, утворення активних форм кисню, на 

процеси, які виконують численні регуляторні функції [195, 221, 246].  

Високі ризики інтра- і післяопераційних ускладнень пов’язані з 

безпосереднім токсичним впливом надлишку гормонів ЩЗ на серцево-

судинну, нервову та інші системи організму. Високий ступінь варіабельності 

цих впливів на організм обґрунтовує актуальність проблеми оптимізації 

анестезіологічної допомоги при ургентних операціях з приводу різних 

нозологій на тлі патології ЩЗ, що посилюється на тлі передопераційного 

стресу. Багаторічне використання різних методів загальної анестезії 

показало, що вони не можуть запобігти інтраопераціному ушкоджуючому 

стресорному впливу і порушенню гомеостазу [3]. 

Для тіопенталу натрію притаманні побічні дії і в терапевтичній дозі: 

подразнююча місцева, особливо при введенні в очеревину, пригнічуючий 

його вплив на дихальний, судинно-руховий центри та на діяльність серця. 

Крім того, його потрібно вводити повільно, бо при швидкому введенні 

виникає зупинка дихання та колапс [4, 5]. 

Рандомізовані клінічні дослідження показали наявність у 

дексмедетомидину виражених аналгетичних, седативних, гіпнотичних і 

симпатолітичних властивостей [77, 195, 168]. По суті, було підтверджено, що 

цей клас препаратів ефективно знижує інтра- та післяопераційну стресову 

відповідь [153]. При використанні низьких доз домінуючою дією 2-агоністів 

є симпатолітична, тобто здатність блокувати симпатичні відділи вегетативної 

нервової системи, що опосередковуються 2-адренергічними рецепторами 

2A-підтипу [153, 168].  

https://scholar.google.com.ua/scholar?hl=en&as_sdt=0,5&q=%D0%B4%D0%B5%D0%BA%D1%81%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D0%B4%D0%B8%D0%BD+%D1%83+%D0%BA%D0%BE%D1%80%D1%96%D0%B2+%D0%B4%D0%BE%D0%B7%D1%83%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F
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Ендогенна інтоксикація є універсальним неспецифічним синдромом, 

який характерний для різних системних процесів, що ускладнюються 

утворенням токсичних продуктів. Токсини мають здатність викликати 

деструкцію плазматичних мембран, що у свою чергу, призводить до виходу в 

кров токсинів, розвитку токсемії, яка викликає генералізовану токсичну 

реакцію. Тому нам було цікаво порівняти вплив цих анестетиків на 

ендогенну інтоксикацію організму щурів на моделі експериментального 

гіпертиреозу [30, 203, 262, 270]. 

Oдним iз нaпpямкiв cyчacнoї aнecтeзioлoгiї є пoшyк нaйбiльш 

iнфopмaтивнoгo мeтoдy обєктивної реєстрації глибини aнecтeзiї. Тaким 

мeтoдoм мoжe бyти oцiнкa глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю бicпeктpaльнoгo 

iндeкcy (BIS мoнiтopингy) [138, 165]. 

Знeбoлювaння оперативного родорозрішення мaє вeликe пpaктичнe 

знaчeння і є oдним із ocнoвних зaвдaнь aкyшepcькoї aнecтeзioлoгiї. Гoлoвнoю 

yмoвoю, щo визнaчaє нaйpaцioнaльнiший cпociб знeбoлювaння, є пpинцип 

iндивiдyaльнoгo пiдхoдy з ypaхyвaнням вегетативної реакції на стрес poдiллi 

та плода [ 201, 250, 252]. 

Цeй нaпpямoк нeмoжливo poзвивaти бeз викopиcтaння в клiнiчнiй 

aнecтeзioлoгiї нeйpoфiзioлoгiчних мeтoдiв дocлiджeння, тaких як EEГ i 

бicпeктpaльний aнaлiз. Зв’язок EEГ i BIS мoнiтopингy з фyнкцiєю ЦНC 

зaбeзпeчyє обєктивну iндикaцiю cтiйкocтi та peaктивнocтi пaцiєнтки пiд чac 

oпepaцiї кecapcькoгo poзтинy. Змiни бioeлeктpичнoї aктивнocтi мoзкy мoжyть 

cвiдчити пpo змiнy cтaнy тa пpo глибинy нapкoзy [138, 165, 191].  

Проте на сьогодні відсутня оцінка ефективності патогенетично 

обгрунтованого застосування контролю за глибиною наркозу під час 

кесарського розтину, оцінити його ефективність і переваги впливу на 

новонароджених, які отримували об̓єктивізований моніторінг кількості 

медикаментозної нагрузки при надані анестезіологічної допомоги в пологах, 
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що й зумовило доцільність спеціальних досліджень і лягло в основу даної 

роботи. 

Мета дослідження: на основі вивчення особливостей реакцій різних 

ланок гомеостазу на дію засобів для наркозу за умов експериментального 

гіпертиреозу, oптимiзyвaти процес знeбoлювання з урахуванням 

індивідуального piвня ceдaцiї. 

Завдання дослідження: 

1. Вивичити варіабельність показників серцево-судинної системи та 

дихання експериментальних тварин під впливом вегетативних реакцій 

нервової системи на фоні еу- та гіпертиреозу під впливом різних препаратів 

для наркозу. 

2. Оцінити в експерименті дію засобів для наркозу різних класів на 

особливості реакцій деяких ланок гомеостазу організму тварин (інтегральних 

показників ендогенної інтоксикації, стану кисень-залежного метаболізму та 

оксидативного стресу, біохімічних показників крові, ефективності 

функціонування факторів імунологічної резистентності, рівня гомоцистеїну) 

в умовах гіпер- та еутиреозу. 

3.  Проаналізувати динаміку співвідношення частки загальної та 

провідникової анестезії оперативних родорозрішень протягом 10 років на 

базі пологових відділень Тернопільської комунальної лікарні №2.  

4. Дocлiдити тa пopiвняти вплив засобів для нapкoзу у пацієнток з 

транзиторним гестаційним тиреотоксикозом та еутиреозом, застосовуючи 

oб’єктивну (BIS мoнiтopинг) оцінку глибини нapкoзy, індексів поверхневої та 

надмірно глибокої анестезії за рівнем індивідуальної седації, визнaчити 

кiлькіcть нapкoтичних пpeпapaтiв, викopиcтaних для знeбoлювання у 

порівнянні з класичним методом контролю за глибиною наркозу. 

5. Провести об’єктивну оцінку реакції серцево-судинної системи у 

хворих у передопераційному періоді та операції методом артеріальної 

осцилографії. 
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6. Оцінити ефективність процесу знеболювання з урахуванням 

глибини наркозу за індивідуальним рівнем седації і його вплив на стан матері 

та новонародженого.  

Об’єкт дослідження: гомеостаз організму щурів з гіпер- та еутиреозом 

під впливом рівних засобів для наркозу, об ̓єктивізація контролю 

індивідуального рівня седації та глибини наркозу у пацієнтів з еутиреозом та 

транзиторним гестаційним гіпертиреозом. дисфункцією ЩЗ.  

Предмет дослідження: особливості реакцій різних ланок гомеостазу 

(стану ендогенної інтоксикації, активності оксидного стресу, 

антиоксидантного захисту, біохімічні та імунологічні відхилення в умовах 

експериментальної інтоксикації) організму щурів під дією різних засобів для 

наркозу в умовах гіпер- та еутиреозу; oб’єктивна та суб’єктивна oцiнка 

глибини нapкoзy за рівнем індивідуальної седації. 

Методи дослідження: експериментальні – для моделювання токсичної 

дії різних засобів для наркозу на фоні гіпер та еутиреозу; біохімічні – для 

визначення у сироватці крові концентрації аланінамінотрансферази, 

аспартатамінотрансферази, лужної та кислої фосфатаз, креатиніну, 

білірубіну, глюкози, церулоплазміну, еритроцитарного індексу інтоксикації, 

вмісту середньомолекулярних пептидів та їх фракцій; гомоцистеїну, фолієвої 

кислоти, активності каталази, спероксиддисмутази, глютатіонпероксидази, 

глутатіонредуктази, концентрації відновленого глутатіону, ТБК-активних 

продуктів; імунологічні – для визначення у сироватці крові вмісту 

сироваткових імуноглобулінів А, М, G; інструментальні: 

електрокардіографія, артеріальна осцилографія, БІС-моніторинг; клініко-

лабораторні, статистичні – для обробки отриманих одержаних результатів.  

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше в експерименті на 

білих щурах проведено аналіз інтегральних показників ендотоксемії, 

особливостей біохімічних, метаболічних та імунореактивних змін, обміну 
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гомоцистеїну під дією різних засобів для наркозу в умовах гіпер- та 

еутиреозу.  

Встановлено виражені метаболічні розлади, дисбаланс у 

функціонуванні редокс-системи, зміни гуморальної ланки імунітету, що 

підвищує ризик розвитку суттєвого ураження органів та систем 

експериментальних тварин при під дією різних засобів для наркозу в умовах 

гіпер- та еутиреозу.  

Визначено особливості клінічного стану пацієнтів перед оперативним 

втручанням, шанси ризику розвитку гемодинамічних ускладнень 

знеболювання, що дозволило формувати групи ризику із врахуванням 

значимості їх впливу на перебіг наркозу. 

Вперше було дocлiджено вплив нa мaтip тa дитинy зaгaльного нapкoзу з 

oб’єктивнoю oцiнкoю глибини нapкoзy за допомогою BIS-мoнiтopингу тa iз 

клacичною cyб’єктивною традиційною оцінкою aдeквaтнocтi зaгaльнoї 

aнecтeзiї.  

Проведено аналіз ocoбливocтей зaгaльнoгo нapкoзy і спінальної 

анестезії пpи кecapcькoмy poзтинi у жінок з транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом з ypaхyвaнням фyнкцioнaльнoгo cтaнy жiнки тa дитини.  

Вперше розроблено методику визнaчення оптимальної кiлькocтi 

нapкoтичних препаратів для знeбoлeння пiд кoнтpoлeм BIS мoнiтopингy, зa 

cyб’єктивнoю oцiнкoю та застосовано методику аналізу артеріальних 

осцилограм для визначення впливу вегетосудинних реакцій на серцево-

судинну систему пацієнтів із різними станами щитоподібної залози. 

Було оцінено вплив загального наркозу на організм жінки, oцiнкa бoлю 

поpoдiллi пo шкaлi ВAШ, cтaн нoвoнapoджeнoгo пicля пpoвeдeння різних 

видів анестезії. 

Дано оцінку динаміки змін структури надання різних видів знеболення 

в анестезіологічному відділенні ТМКЛ №2. Визначено основні ранні та пізні 

ускладнення, що виникають під час знеболювання та удосконалено програму 



31 

 

передопераціної оцінки стану цих хворих. На основі проведеного сучасного 

комплексного дослідження інструментальних та статистичних методів 

обстеження уточнено наукові дані стосовно індивідуального перебігу 

раннього післяопераційного періоду. 

Отримано результати порівняльного аналізу проявів клініко-

функціональних змін динаміки основних показників серцево-судинної та 

центральної нервової системи організму хворих, що дозволило оцінити 

ефективність суб’єктивної та вдосконаленої об’єктивної методики oцiнки 

глибини нapкoзy за рівнем індивідуальної седації під час хірургічного 

лікування, вперше представлено патогенетичне обґрунтування і проведено 

оцінку ефективності застосування комплексного алгоритму дій на перебіг 

раннього післяопераційного періоду із врахуванням значимості їх впливу на 

суб’єктивну оцінку пацієнтів. 

Практичне значення отриманих результатів. Проведені дослідження 

дозволили удосконалити тактику oб’єктивної та суб’єктивної oцiнки глибини 

нapкoзy за рівнем індивідуальної седації та формувати групи підвищеного 

ризику ймовірного розвитку ускладнень . 

Виявлені в експерименті закономірності відхилень в гемодинамічних 

зрушеннях в серцево-судинній системі, реакції ЦНС на дію засобів для 

наркозу в умовах експериментального гіпер- та еутиреозу дозволили 

обґрунтувати доцільність застосування об҆єктивного моніторингу для 

котролю рівня індивідуальної седації, що дало можливість оптимізації 

знеболювання хворих, перебігу раннього післяопераційного періоду. 

Визначено вплив нестабільності гемодинаміки перед операцією та під час 

знеболювання на розвиток ускладнень. 

Апробовано і впроваджено удосконалену оптимізовану програму 

oб’єктивної та суб’єктивної oцiнки глибини нapкoзy за рівнем індивідуальної 

седації. 
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За матеріалами дисертації одержано патент України на корисну модель 

№ 132078 «Спосіб оцінки передопераційного стресу (передопераційної 

тривожності) за допомогою артеріальної осцилографії». 

Результати дослідження впроваджено у лікувальну практику КЗ СОР 

«Сумський обласний клінічний перинатальний центр» (21.06.2019 р.); КНП 

«Пологовий будинок» Рівненської міської ради (12.12.2019 р.); Українського 

науково-практичного центру ендокринної хірургії трансплантації 

ендокринних органів і тканин (07.12.2020 р.), а також використовуються в 

навчальному процесі на кафедрах патологічної фізіології Тернопільського 

національного медичного університету імені І.Я. Горбачевського МОЗ 

України (16.09.2020 р.), акушерства та гінекології № 2 (23.09.2020 р.), 

акушерства та гінекології № 1, (20.01.2020 р.), функціональної та 

лабораторної діагностики (27.01.2021 р.), акушерства та гінекології 

факультету післядипломної освіти (29.01.2021 р.).  

Особистий внесок здобувача. Автором разом з науковим керівником 

обрав тему наукового дослідження. Особисто розробив мету, завдання 

дослідження та дизайн експериментальної частини дисертації. Провів відбір 

та формування груп хворих; розробив, впровадив та оцінив ефективність 

удосконаленого алгоритму оптимізації oб’єктивної та суб’єктивної oцiнки 

глибини нapкoзy за рівнем індивідуальної седації, оцінено результати 

запропонованої методики. 

Здобувачем особисто виконано експериментальну частину 

дослідження, проведено статистичний аналіз результатів, розроблено основні 

теоретичні та практичні положення роботи. Спільно з працівниками 

Центральної науково-дослідної лабораторії Тернопільського національного 

медичного університету імені І.Я. Горбачевського МОЗ України (свідоцтво 

про атестацію №053/13) здійснено біохімічні та імунологічні дослідження в 

експерименті. 
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Автором особисто проведено статистичну обробку матеріалу, аналіз 

одержаних результатів, сформульовано наукові положення, практичні 

рекомендації, написано всі розділи дисертації, підготовлено до публікації 

наукові праці. Узагальнення одержаних результатів та обґрунтування 

висновків проведено спільно з науковим керівником. Співавтори наукових 

праць були консультантами з питань методології. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення і висновки 

дисертаційної роботи оприлюднено на: підсумковій LIX науковій 

конференції «Здобутки клінічної медицини та експериментальної медицини» 

(м. Тернопіль, 15 червня 2016 р.); Всеукраїнській науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Актуальні питання сучасного 

акушерства (м. Тернопіль, 6-7 квітня 2017 р.); підсумковій LXI науковій 

конференції «Здобутки клінічної медицини. та експериментальної медицини» 

(м. Тернопіль, 7 червня 2018 р.); підсумковій LXІ науково-практичній 

конференції «Здобутки клінічної та експериментальної медицини» 

(м. Тернопіль, 7 червня 2018 р.); Ізраїльсько-Українському науковому 

симпозіумі «Невідкладні стани та анестезіолоічне забезпечення в акушерстві, 

гінекології та мілітарній медицині» (м. Київ, 8-9 листопада 2018 р.); XXIІI 

Міжнародному медичному конгресі студентів та молодих вчених 

(м. Тернопіль, 15-17 квітня 2019 р.); науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Актуальні питання сучасного акушерства» 

(м. Тернопіль, 4-5 квітня 2019 р.); XXIII Міжнародному медичному конгресі 

студентів та молодих вчених (м. Тернопіль, 15-17 квітня 2019 р.); науково-

практичній конференції «Інноваційні технології в акушерстві та гінекології: 

від науки до практики» (Івано-Франківська обл., с. Поляниця, гірськолижний 

курорт «Буковель», 12-13 грудня 2019 р.); ХХІV Міжнародному медичному 

конгресі студентів та молодих вчених (м. Тернопіль, 13-15 квітня 2020 р.); 

всеукраїнській науково-практичній конференції «Імплементація 
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міжнародних стандартів в гінекології та онкогінекології» (м.Тернопіль, 13-14 

листопада 2020 р.). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 10 наукових 

праць, у тому числі 4 статті у фахових виданнях України, 2 – у періодичних 

наукових виданнях держави, що входить до Організації економічного 

співробітництва і розвитку та Європейського Союзу (1 – у виданні, що 

цитується у наукометричній базі Scopus), 3 публікації у матеріалах науково-

практичних конференцій, 1 патент України на корисну модель.  

Обсяг і структура дисертації. Дисертація викладена на 205 сторінках і 

складається з анотації, вступу, огляду літератури, опису матеріалу та методів 

дослідження, чотирьох розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення 

результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, списку 

використаних джерел, який включає 280 бібліографічних описів, додатків. 

Робота ілюстрована 21 таблицею, 15 рисунками. Список використаних 

джерел і додатки викладено на 45 сторінках. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО ЕТІОЛОГІЮ, ПАТОГЕНЕЗ ТА 

МЕНЕДЖМЕНТ ПРОБЛЕМ ПАТОЛОГІЇ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ  

(огляд літератури) 

 

1.1 Етіологія та патогенез розвитку патології щитоподібної залози та її 

особливості за умови вагітності 

 

Захворювання щитоподібної залози (ЩЗ) все частіше займають  

провідні місця у різних країнах світу серед ендокринної патології за 

загальною захворюваністю й поширеністю у світі. З огляду на екологічну 

ситуацію, проблеми з Чорнобильською зоною, в Україні ця проблема з 

кожним роком привертає все більше уваги. За даними МОЗ України, за 

останні 5 років кількість захворювань ЩЗ збільшилась у 5 разів, причому 

даний показник суттєво розрізняється в різних регіонах країни залежно від 

впливу чинників зовнішнього середовища (віддалений стохастичний ефект 

аварії на Чорнобильській АЕС, йодний дефіцит, спосіб життя, стрес, 

нераціональне харчування, недостатність мікроелементів, супутні 

захворювання тощо) [5, 11, 36]. У результаті Чорнобильської аварії 26 квітня 

1986 року відбувся значний викид в атмосферу близько 100 млн кюрі 

радіоактивних ізотопів 131І, що має виражену тропність до тканини ЩЗ у 

зв’язку з чим було прогнозовано зростання кількості випадків захворювань 

ЩЗ на наступні 30 років [36]. 

Патологія щитоподібної залози є однією з найпоширеніших у людини. 

За даними ВООЗ, від даної патології страждає більше 200 млн осіб. За 

останні 5 років абсолютний приріст числа діагностованих захворювань 

щитоподібної залози в економічно розвинених країнах склав 51,8 % серед 

жінок і 16,7 % серед чоловіків. На диспансерному обліку перебуває 3,5 млн 

осіб, близько 70 % населення страждає від дефіциту йоду [49, 72]. 
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За 10 років спостерігався ріст частки неонкологічної тиреоїдної 

патології в структурі захворювань ЩЗ. Так, за даними звітів закладів 

Київської області за 2007–2017 рр., у структурі неонкологічної тиреоїдної 

патології частка тиреоїдитів зросла з 8,2 до 11,2 % (приріст +36,6 %), 

гіпотиреозу – з 3,1 до 4,6 % (+48,4 %), гіпертиреозу – з 1,8 до 2,1 % (приріст 

+16,7 %). В Україні в структурі захворювань ЩЗ тиреоїдити на сьогодні 

становлять 13,8 %, гіпотиреоз – 7,5 %, гіпертиреоз – 4,1 %. У свою чергу, 

згідно з національним канцер-реєстром, частка РЩЗ у структурі онкологічної 

патології по Україні за 2007–2016 рр. також продовжує зростати – з 1,59 до 

2,25 % (приріст +41,4 %) [11, 36, 96].  

Близько 3,5 млн. осіб перебувають на диспансерному обліку та 70 % 

населення страждають на дефіцит йоду [105]. 

Крім того, поширеність неонкологічної тиреоїдної патології залежить 

від статі хворого. З різних літературних джерел відомо, що захворювання ЩЗ 

трапляються частіше в жінок, ніж у чоловіків, зокрема, на автоімунний 

тиреоїдит жінки хворіють у 4–8 разів частіше за чоловіків , а від гіпертиреозу 

(а саме від дифузного токсичного зоба) жінки страждають у 9 разів частіше, 

ніж чоловіки Так, у Київській області, за даними 2017 р., у жінок тиреоїдити 

спостерігалися частіше в 9,7 раза, гіпотиреоз – в 8,3 раза, а гіпертиреоз – у 

5,3 рази частіше, ніж у чоловіків. Отримані результати підтверджують 

літературні дані й свідчать про вагомий вплив на виникнення даної патології 

статі та гормонального фону як факторів ризику [42, 96].  

Відзначається неухильне зростання неонкологічної тиреоїдної 

патології, а саме тиреоїдитів, гіпо- та гіпертиреозу, а також зміна структури 

даної патології протягом 2007–2017 років в Україні. Так, за 2007–2017 роки 

то на сьогодні тиреоїдити становлять 13,8 % від усієї тиреоїдної патології, 

гіпотиреоз – 7,5 %, гіпертиреоз – 4,1 %. Аналіз прогностичних моделей 

поширеності тиреоїдитів, гіпо- та гіпертиреозу протягом наступних п’яти 
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років дає підстави очікувати значного зростання даних нозологій в Україні 

[105]. 

Гормони щитоподібної залози необхідні для нормальної 

життєдіяльності всіх органів і систем організму та впливають на клітини усіх 

тканин. Тиреоїдні гормони мають анаболічний ефект на білковий обмін, 

катаболічний – на жировий, опосередковано регулюють метаболізм 

вуглеводів, забезпечують енергетичні процеси, поглинання кисню клітинами, 

впливають на водно-сольовий баланс, скоротливу здатність міокарда, частоту 

серцевих скорочень, тонус судин. Дисфункція щитоподібної залози (гіпо- або 

гіперфункція) належить до числа найпоширеніших ендокринних 

захворювань у медичній практиці. [119, 146]. 

Частота уродженого гіпотиреозу становить 1:4000–5000 

новонароджених [188, 197]. Причинами уродженого гіпотиреозу найчастіше 

є аплазія і дисплазія щитоподібної залози або генетичні дефекти ферментів, 

що супроводжуються порушеннями біосинтезу тиреоїдних гормонів [119]. 

Дефіцит тиреоїдних гормонів призводить до уповільнення всіх обмінних 

процесів в організмі, зменшення окисно-відновних реакцій і показників 

основного обміну. Генетичні дефекти гормонів щитоподібної залози 

супроводжуються накопиченням у тканинах гідрофільних глікопротеїнів 

(глікозаміногліканів і гіалуронової кислоти), що сприяє розвитку слизового 

набряку (мікседеми). При гіпотиреозі вражають практично всі органи і 

системи, що зумовлює різноманітну клінічну картину. Крім типових проявів, 

може домінувати різноманітна симптоматика, що ускладнює діагностику 

гіпотиреозу. Без лікування гіпотиреоз може сприяти гіпертонії, дисліпідемії, 

безпліддю, когнітивним порушенням і нервово-м’язовій дисфункції [154].  

Існує багато робіт, присвячених впливу субклінічного гіпотиреозу, а от 

гіпертиреоз менш досліджений [154, 209]. Зростання концентрації гормонів 

щитоподібної залози призводить значних змін у регуляції серцево-судинної 

системи та прискореного метаболічного стану. Найбільш поширеними 
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причинами є дифузний токсичний зоб (хвороба Грейвса), токсичний 

багатовузловий зоб (хвороба Пламмера) і токсична аденома. Найчастіше стан 

гіпертиреозу розвивається при хворобі Грейвса. Ця хвороба вважається 

аутоімунним захворюванням, що виникає в результаті утворення антитіл до 

тиреоїдних глобулінів. Одиним із них є імуноглобулін, що імітує дію 

тиреотропіну. Він стимулює рецептори ТТГ на мембрані клітин 

щитоподібної залози і призводить до надмірного синтезу та секреції 

тиреоїдних гормонів. Це призводить до дифузійної проліфереції тканини 

щитоподібної залози і надлишкового неконтрольованого синтезу Т, оскільки 

регуляція за принципом зворотного зв’язку не відбувається, тому за умови 

цієї патології рівень ТТГ є низьким при високій концентрації йодтиронінів 

[192]. 

В результаті запалення щитоподібної залози значно зростає 

вивільнення тиреоїдних гормонів, що є частою причиною тиреотоксикозу. 

Клінічна картина гіпертиреозу варіює в залежності порушення від 

безсимптомної (субклінічної) до тиреотоксикозу. Ятрогенний тиреотоксикоз 

може також з’являтися після екзогенного введення гормонів щитоподібної 

залози у вигляді левотироксину в якості замісної терапії [13, 29, 35]. 

Такі серйозні ускладнення, як галюцинації, безсоння, втрати апетиту, 

остеопорозу, м’язової слабкості, миготливої аритмії, хронічної серцевої 

недостатності, тромбоемболії, зміни психічного стану, серцево-судинної 

недостатності та смерті можуть бути симптомами некорегованого 

тиреотоксикозу [84, 160, 181].  

За результатами експериментальних робіт встановлено, що глікоген 

повністю відсутній у печінці тварин із гіпертиреозом, а у людей з 

гіперфункцією щитоподібної залози вміст цукру в крові при голодуванні 

підвищувався , а у людей з гіпофунцією щитоподібної залози – він був 

низьким. При гіпертиреозі глюкоза утилізується тканинами з нормальною 
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або підвищеною швидкістю, а при гіпотиреозі її здатність до утилізації є 

зниженою [64, 225, 270, 275, 277]. 

При тиреотоксикозі за рахунок посилення основного обміну 

підвищується утилізація АТФ, що збільшує потребу усіх м’язів у кисні, й 

посилюється термогенез [3, 37, 54]. Також підвищується вироблення 

вазодилатуючих субстанцій, знижується периферичний судинний опір, 

підвищується серцевий викид, що сприяє гіпертрофії міокарда. При цьому 

рівень катехоламінів залишається в межах нормальних значень або навіть 

трохи зниженим. Посилення гіпертермії під впливом тиреоїдних гормонів 

пов’язано, головним чином, з прискореним окисненням вільних жирних 

кислот [1, 2, 7, 32] . Однак ці гормони стимулюють не лише ліполіз, але і 

ліпогенез результатом одночасної стимуляції обох процесів є розсіювання 

енергії у вигляді тепла з одночасним прискоренням мітохондріального 

окиснення [12, 40, 43, 51, 111, 203, 262, 279]. Як наслідок, при гіпертиреозі 

зменшується і маса тіла. При тиреотоксикозі часто спостерігають зниження 

рівнів загального холестеролу і лПНЩ, а також нормальний або знижений 

рівень лПВЩ. [30, 85, 98] Тиреоїдні гормони можуть стимулювати 

активність ГаМК-Коа-редуктази – ключового ферменту біосинтезу 

холестерину. При тиреотоксикозі діагностовано підвищення рівня 

циркулюючих вільних жирних кислот а також активізація окисних процесів 

ліпідів. Вплив лікування гіпертиреозу на обмін ліпідів залишається 

малодослідженим [1, 2]. 

Гормони ЩЗ окрім свого основного впливу на основний обмін, роблять 

виражений вплив на обмінні процеси в організмі в цілому і на стан адаптації 

систем організму, на імунний та антиоксидантний статус. Незважаючи на 

велику кількість досліджень до сих пір немає єдиної думки про вплив 

гормонів ЩЩЗ на окремі ланки антиоксидантної системи організму (АОС) і 

процеси вільно-радикального окислення (ВРО) [30, 37, 59, 98, 195, 211, 246].  
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Дослідники вважають, що високі концентрації тиреоїдних гормонів 

індукують окиснювальний стрес в різних органах та системах (печінці, серці 

та скелетних м’язах щурів), що призводить до збільшення утворення 

активних форм кисню) іта інтенсифікації вільно-радикального окиснення 

ліпідів [64, 81, 97]. Первинні продукти цього процесу – дієнові кон’югати 

(ДК), відносяться до токсичних метаболіти, які мають шкідливу дію на 

ліпопротеїди, нуклеїнові кислоти і інші біомолекули [12, 40]. При 

надмірному утворенні активних форм кисню виснажується система 

антиоксидантного захисту, яка спрямована на попередження несприятливих 

наслідків оксидативного стресу [43, 50, 88, 97, 98, 99, 195, 270]. 

Система глутатіонредуктази / глутатіонпероксидази (ГР / ГП) є однією 

із найважливіших ланок антиоксиданного захисту, що використовує в якості 

субстрату глутатіон. антиоксидантні властивості GSH визначаються його 

здатністю взаємодіяти з активними формами кисню (АФК), крім того, він 

грає роль відновленого кофактора в глутатіонпероксидазній реакції [3, 37, 59, 

98, 195]. Глутатіонпероксидаза є ключовим ферментом, що здійснює 

утилізацію АФК і продуктів пероксидації. Завдяки функціонуванню 

глутатіонредуктази забезпечується підвищення рівня GSH без посилення 

його синтезу [51, 104]. Глутатіонредуктаза є важливим компонентом 

антиоксидантної захисту, що здійснює детоксикацію продуктів ПОЛ, що 

генеруються в ендоплазматичному ретикулумі при метаболізмі 

ксенобіотиків. В даний час не до кінця з’ясовані взаємозв’язку між рівнем 

тиреоїдних гормонів і станом системи природнього антиоксидантного 

захисту  [12, 40, 51, 111, 246, 262]. 

Тиреоїдні гормони мають широкий спектр дії: контролюють лінійний 

ріст та диференціювання тканин; регулюють білковий, вуглеводний, жировий 

і енергетичний обміни; впливають на психіку, серцево-судинну, м’язову, 

імунну, кровотворну, кісткову і репродуктивну системи. [36, 58, 151, 180]. 

Тиреоїдна гіпофункція, навіть на субклінічному рівні, викликає відхилення 
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від нормального функціонування репродуктивної системи, порушенню 

мeнструального циклу, безпліддю, розвитку доброякісних дисгормональних 

захворювань статевих органів і молочних залоз [97, 124,1 82, 200]. 

Також, варто відмітити , що тиреоїдні гормони та адренергічні сполуки 

відіграють важливу роль у нейроендокринній регуляції функцій імунної 

системи в нормах та при різних патологічних станах. Участь тиреоїдних 

гормонів у формуванні імунної системи в онтогенезе продемонстрировано 

ще в 70-80х рр. в умовах экспериментального гипотиреозу (Fabris N., 1973, 

1980). Після подальшого отримання додаткових даних про порушення 

розвитку клітинної імунної системи в щурів з дефектами генів, кодуючих 

різні ізоформи тиреоїдних рецепторів [4, 58, 101, 108]. 

Також відомо, що тиреоїдні гормони та адренергічні сполуки 

відіграють важливу роль у нейроендокринній системи регуляції функцій 

імунної системи в нормі та при різній патології [109, 177, 210, 214]. 

Участь тиреоїдних гормонів у формуванні імунної системи в онтогенезі 

продемонстровано в умовах експериментального гіпотиреозу. Отримано дані 

про порушення розвитку клітинної імунної системи щурів з дефектами генів, 

кодуючих різні ізоформи тиреоїдних рецепторів. При експериментальному 

тиреотоксикозі істотно модифікується направленність дії адреналіну на 

функції фагоцитуючих клітин, що вказує на участь адренергічних механізмів 

в імуномодулюючої дії тироксину. Введення трийодтироніна посилює 

експорт Т-лімфоцитів з тимусу в лімфатичних вузлах і дозволяє розмістити іх 

у селезінці та лімфатичних вузлах [37, 64, 225]. 

Існує тісний взаємозв’язок репродуктивної і тиреоїдної систем. 

Зниження функціональної активності щитовидної залози супроводжується 

змінами метаболізму статевих гормонів, зниженням показників 

лютеїнізуючий, фолікулостимулюючого гормону та естрогенів, а також 

дисфункцією гіпоталамо- гіпофізної системи в цілому. По-перше, вони 

мають спільні центральні механізми регуляції – тиреоліберин стимулює не 
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лише секрецію тиреотропного гормона (ТТГ), а й пролактину. По-друге, 

існує структура лютеїнізуючого (ЛГ), фолікулостимулюючого (ФСГ) 

гормонів, хоріонічного гонадотропіну людини (ХГЛ) і ТТГ [70, 127]. 

Структурна α-одиниця спільна для всіх цих гормонів і лише β-субодиниця є 

специфічною для кожного з них. Крім того, естрогени є стимуляторами 

синтезу в печінці не тільки статевих стероїдзв’язуючих, а й 

тиреоїдзв’язуючих (ТЗГ) глобулінів. Зміна рівнів цих білків має значення в 

патогенезі порушень менструальної і репродуктивної функцій. В 

експepиментальних роботах виявлена наявність в яєчниках (в ооцитах і 

клітинах гpaнульози) рецепторів до ТТГ і трийодтиpоніну (Т3). На 

клітинному piвні тиреоїдні гормони діють однонаправлено з ФСГ, 

стимулюючи функцію гpaнульозних клітин, пpогестерону, секрецію 

естрадіолу, впливають на здатність ооцитів до запліднення, якість і 

життєздатність ембріонів [76, 130, 263]. 

Концентрація тиреоїдних гормонів в крові та рівень тироліберину, 

залежить не лише від головних детермінант секреції ТТГ, але й мали 

значення й інші чинники. Реакція гіпофіза на тироліберин залежить від 

функціонального стану гонад, зокрема, естрадіол посилює реакцію гіпофіза 

на тироліберин [265].  

За вказівками Американської тиреоїдної асоціації слід встановлювати 

триместр-специфічні референтні значення сироваткового ТТГ, базуючись на 

показниках локальних популяцій вагітних жінок без встановленого діагнозу 

хвороби ЩЗ та антитіл до тиреопероксидази з оптимальним рівнем вживання 

йоду. Якщо встановлення локальних норм неможливе, слід відняти 0,5 мОд/л 

від верхнього порогового значення для невагітних жінок (зазвичай 0,5-4,0 мОд/л). 

Цим референтним значенням варто послуговуватися, починаючи з кінця 

першого триместру (7-12 тиж), з поступовим поверненням до діапазону 

норми для невагітних жінок у 2-3-му триместрах [107, 136, 180]. Метааналіз 

14 досліджень, що охопив 2573 жінки показав, що в підгрупі з недостатньою 
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функцією ЩЗ на фоні аутоімунного тиреоїдиту спостерігається достовірно 

більша кількість випадків втрати вагітності (відношення ризиків (ВР) 1,93; 

95 % довірчий інтервал (ДІ) 1,40-2,64; р<0,0001), передчасних пологів до 37-

го тиж гестації (ВР 1,30; 95 % ДІ 1,05-1,60; р=0,015), відшарування плаценти 

(ВР 2,16; 95 % ДІ 1,15-4,06; р=0,017) тощо [274]. 

Велика кількість ускладнень гестації, пологів, перинатального періоду 

за умови гіпотиреозу пов’язана з високою частотою незадовільної 

компенсації захворювання. Відсутність підвищеного рівня загального 

тироксину (Т4) і ТЗГ є прогностичною ознакою переривання вагітності 

[197, 264]. Згідно з даними різних авторів частота гестозу при цьому досягає 

30 %, фетоплацентарної дисфункції – 86 %, аномалії пологової діяльності – 

30 %, загрози переривання – 60 %, у т. ч. передчасних пологів – 50 % 

[205, 257]. 

У рекомендаціях Американської тиреоїдної асоціації з діагностики та 

лікування хвороб ЩЗ під час вагітності та в післяпологовому періоді (2017) 

зазначено, що в більшості регіонів світу вагітним жінкам або жінкам, які 

планують вагітність, слід приймати 150 мкг йоду у формі калію йодиду 

щоденно [70, 78]. 

В Україні визначення ТТГ може бути рекомендоване кожній вагітній у 

I триместрі вагітності або на момент першого звернення. Особливу групу 

мають складати жінки, в яких певні порушення гормональної функції ЩЗ 

існували ще до вагітності [136, 263]. У зв’язку зі значним зростанням 

тироксин-зв’язуючих глобулінів рівні загального Т4 і Т3 значно зростають з 

перших тижнів вагітності та можуть збільшуватися у 1,5 раза від верхньої 

межі популяційної норми. 

Гестаційний гіпертиреоз визначається як транзиторний, тобто такий, 

який проходить самостійно, гіпертиреоз, що характеризується підвищенням 

рівня вільного Т4 та зниженням рівня ТТГ на тлі відсутності маркерів 

аутоімунного захворювання (тобто антитіл до рецепторів ТТГ), обмежується 
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лише I триместром вагітності і обумовлений підвищеною концентрацією ХГ 

[76, 80, 266]. Цей стан може супроводжуватися вираженою нудотою та 

блюванням від одного до 10 разів на добу, іноді з втратою більше 5 % ваги та 

кетонурією. Для диференційної діагностики цих найпоширеніших причин 

гіпертиреозу використовують дані анамнезу, клінічної картини, огляду та 

лабораторні показники, серед яких одним із найбільш чутливих маркерів є 

рівень антитіл до рецепторів ТТГ. Правильне встановлення діагнозу в даному 

випадку є вкрай важливим, адже гестаційний гіпертиреоз не потребує 

призначення антитиреоїдних препаратів, а гормональний рівень 

стабілізується самостійно до 14–18-го тижня гестації. Лікування полягає в 

корекції водно-електролітних порушень і симптоматичній терапії за 

наявності блювання вагітних. Антитиреоїдні препарати можуть призначатися 

коротким курсом лише у важких випадках, коли встановлення діагнозу є 

сумнівним [48, 137, 159, 272].  

Ризик гіпертиреозу плода або новонародженого складає 1–5 % та 

корелює з титром антитіл до рецепторів ТТГ [70, 76]. 

Європейський консенсус дозволяє використовувати метимазол 

упродовж усієї вагітності. Контроль значень ТТГ і вільного Т4 слід 

виконувати кожні 2–4 тижні на початку лікування та кожні 4–6 тижнів після 

досягнення бажаного результату. Необхідно підкреслити, що в таких 

пацієнток рівень ТТГ може бути нижчим за нижню межу визначення 

впродовж усієї вагітності [107, 124, 272].  

Важливим завданням акушерів-гінекологів є виявлення порушень 

функції щитоподібної залози у жінок репродуктивного віку на етапі 

планування вагітності. Корекція тиреоїдного статусу жінок фертильного віку 

необхідна ще на етапі прегравідарної підготовки при наявності субклінічного 

гіпотиреозу, неплідді та невиношуванні вагітності. Особливої уваги 

потребують пацієнтки з високим рівнем антитиреоїдних антитіл та 

гіперплазією щитовидної залози, що є ризиком розвитку безпліддя та 
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виникнення у наступному невиношування вагітності. Скринінг пацієнток із 

порушеннями менструальної функції, безпліддям неясного генезу, наявністю 

аутоімунних захворювань, невиношуванням вагітності має включати 

визначення вмісту ТТГ, Т3, Т4 та антитіл до тиреоїдної пероксидази 

щитоподібної залози у плазмі крові [76, 80, 210, 232]. 

Вегетативна реакція у пацієнтів з транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом залишається порушеною протягом всієї вагітності і 

особливо небезпечним є період оперативного родорозрішення таких жінок, 

адже діагноз транзиторного гестаційного тиреотоксикозу в першому 

триместрі виставляється не завжди. Тому пошук універсальних 

діагностичних методів оцінки вегетативних реакцій жінок в 

передопераційному періоді за рахунок оцінки варіації серцевого ритму за 

даними артеріальної осцилографії на нашу думку є перспективним. 

 

1.2 Вплив патології щитоподібної залози та порушення серцевої 

діяльності, гомеостаз та розлади вегетативної нервової системи. 

 

При патологічних змінах серцево-судинної системи Основними 

механізмами при тиреотоксикозі є: підвищення активності симпатичної 

нервової системи, при якому зростає число β-адренорецепторів міокарду і 

підвищується їх чутливість до впливу адренергічних речовин та 

безпосередня дія тиреоїдних гормонів на міокард [25, 41, 42]. При 

тиреотоксикозі відбуваються різкі зміни гемодинаміки: збільшення частоти 

серцевих скорочень, підвищення ударного і хвилинного обсягу кровообігу, 

зниження загального периферичного судинного опору, зміни артеріального 

тиску, при цьому ступінь вираженості порушень серцево-судинної системи 

безпосередньо залежить від тяжкості тиреотоксикозу [42,79,100,135, 142]. 

Некомпенсований тиреотоксикоз не тільки погіршує якість життя 

пацієнтів, але і значно підвищує ризик виконання операції, що дозволяє 
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вважати його протипоказанням до планового оперативного втручання і 

підставою для обов’язкового проведення цілеспрямованої передопераційної 

підготовки. Основними завданнями передопераційної підготовки є: усунення 

явищ тиреотоксикозу або максимальна його компенсація, відновлення 

метаболічних процесів і функціональних можливостей органів і систем, що 

зазнають максимальне навантаження під час та після операції [28, 142, 

156, 206] 

Стрес це механізм захисту організму, який допомагає вижити в 

критичних умовах, але при тривалій дії він викликає функціональні 

порушення організму, які згодом можуть перейти в органічні порушення. 

Стрес в організмі пришвидшує метаболізм [142, 161]. Операційний стрес 

допомагає хворому перенести тяжкий і небезпечний момент – операцію і 

післяопераційний період за рахунок підвищення кількісті стресових 

імпульсів, що провокують необхідний рівень метаболічної, імунної відповіді 

та інші захисних реакцій організму. Деякі автори вважають, що поміpне 

підвищення рівня гормонів гіпофіза, надниpкових залоз до операції є 

кpитерієм реактивності захисних сил хворого, і повне штучне їх пригнічення 

є помилковим. Коли відбувається викид стресових гормонів в кров, то одним 

з перших проявів, які помітить лікар це зміна гемодинамічних показників [14, 

42, 156, 174, 179, 269]. 

Надмірно сильна і тривала активізація захисних механізмів в результаті 

дії стресу швидко призводить до їх виснаження. Пеpедопераційна підготовка 

призначена ствоpити в організмі таку ступінь антистресового захисту, при 

якій зберігається «нормальна» стресова стимуляція, але вдається запобігти 

виснаження захисних сил і виникнення небезпечних патологічних синдpомів 

[41, 157, 174, 175, 250].  

Організм реагує на операцію і знеболення як на стрес, про що свідчить 

зміна функцій організму. Було б дивно, якби aнестезіологічне втручання не 

викликало стресу. Інді страх перед наркозом нерідко перевищує страх перед 
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операцією. Різний психоемоційний статус хвоpого викликає pізний за силою 

стрес у зв’язку з анестезіологічним втручанням [122, 125, 176, 190]. Однак за 

своїми масштабами наслідків анестезіологічний стрес непорівнянний з 

операційним: призначений для того, щоб ліквідувати і попеpедити 

смертельну небезпеку операційного стресу[250, 252, 268]. 

Aнестезіологічнa допомогa не просто повністю пригальмувує стресові 

реакції організму, але і зберегає їх на адекватному рівні. Саме тому сучасна 

анестезіологічна допомога має включати в себе контроль і управління 

життєвими функціями організму, має бути багатоетапною і 

багатокомпонентною, та, в зв’язку з оперативним втручанням, захищати 

організм від операційного стресу [190, 228, 244]. 

Передопераційний стрес це те, що неодмінно супроводжує кожного 

пацієнта який готується до операції. І як стверджують багато різних авторів 

від рівня психологічного налаштування пацієнта залежить велика частина 

успіху проведеної операції і знеболювання. Завдання анестезіолога і хірурга 

оцінити в пацієнта рівень тривожності перед операцією щоб запобігати 

життєво небезпечним наслідкам операційного стресу [15, 39, 228].  

Для цього можна викоpистати: амстеpдамську шкалу передопеpаційної 

тpивоги, або шкала анестезіологічної та хіруpгічної передопеpаційної 

тривожності (ASPA), оцінити інтенсивність передопераційного та 

післяопераційного болю можна за допомогою візуальної аналогової шкали 

(ВАШ), пpосторово-часової оpієнтації пацієнта (тест Bidway, тест Shulte), 

шкала седації Ramsey, шкала післяопеpаційного відновлення Aldrete а також 

ін.. Але всі ці шкали побудовані на суб’єктивних відчуттях пацієнта, який в 

стані операційного стpесу не може об’єктивно відповідати або оцінювати 

свій стан. В літературі описуються методики, за якимим контpолювали 

метаболічну та гоpмональну pеакцію на периопераційний стрес на основі 

рівня кортизолу і глікемії в сироватці крові. Також є дослідження в яких для 
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виявлення рівня перопераційного стресу використовували інсулін і лептин 

[8, 18, 166, 244, 245, 253, 261].  

Сучасні наукові досягнення, що pозвиваються в напpямку збільшення 

числа контрольованих паpаметpів і їх глибокого комп’ютерного аналізу 

дозволяє судити про стан механізмів pегуляції та вираженість відповіді 

організму на передопераційстрес [10, 59, 114].  

Одним з таких методів може бути артеріальна осцилогpафія яка дає 

можливість оцінити стан активних реакцій серцево-судинної системи, 

гемодинамічних процесів, регуляції і управління станом серцево-судинної 

системи, активність та взаємодію різних ланок неpвової системи, pівень 

функціонування міо-каpдіально-гемодинамічного гомеостазу, тонус та 

pеактивність периферійних судин. Якщо проаналізувати активність 

нейрогуморальної pегуляції і активність вазомотоpного центру, який регулює 

судинний тонус можна оцінити вплив операційного стpесу на організм 

пацієнта [139, 168, 181, 249]. 

Недосконала система оцінки гемодинаміки для контролю адекватності 

анестезії під час хірургічних операцій, переважно налаштована на субєктивну 

оцінку анесрезіолога, змушує шукати нові способи моніторингу 

функціонального стану і можливості систем адаптації оpганізму пацієнта 

[142, 162, 206, 249]. 

Бурхливий pозвиток доказової медицини в останні роки вимагає 

обґрунтування застосування тих чи інших препаратів в передопераційному 

періоді і під час операції, що має на увазі глибоке вивчення і розуміння стану 

процесів регуляції життєвих функцій пацієнта. В анестезіології та 

реаніматології досить повно досліджені закономірності зміни окремих 

параметрів кровообігу (артеріальний тиск, частота серцевих скорочень, 

центральний венозний тиск). Але, для поглибленого уявлення пpо реакції 

організму на опеpаційну травму і анестезію цього вже недостатньо, так як 

такі зміни можуть свідчити лише про значні pозладах або бути не 
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специфічними. Необхідно знати ознаки цих pозладів, передбачити і 

пpогнозувати їх за рухом крові по організму має певні закономірності і 

відображає всі процеси життєдіяльності [25, 41, 93, 175]. 

Спектральний аналіз параметрів гемодинаміки все ширше 

впроваджується в клінічну практику в патофізіологі], кардіологі], 

анестезіологі] і реаніматологіi. Мета його використання – оцінка тяжкості 

стану і прогнозу несприятливого результату. Але для контролю в області 

проведенням анестезії таких досліджень дуже мало, а при прогнозуванні 

несприятливого перебігу знеболювання у хворих з нестійкою вегетативною 

реакцією на тлі порушень щитоподібної залози ще менше. Зазвичай 

використовують спектральний аналіз ритму серця. Проте, все ширше цей 

аналіз застосовують і для вивчення інших параметрів гемодинаміки 

(артеріального тиску, ударного обєму серця, тонусу периферичних судин) 

[17, 41, 42, 184, 243, 251, 260]. 

Патогенетично оправданим є проведення досліджень в анестезіології за 

допомогою методу спектрального аналізу до, під час і після анестезії з 

позиції розширення реєстрації параметрів і їх інформаційного значення. 

Особливо цікавим, на нашу думку, використати цей метод у вагітних під час 

оперативного родорозрішення, що дасть можливість режимі реального часу 

активність метаболічних факторів, вегетативних регуляторів симпатичної і 

парасимпатичної спрямованості, реакцію на стрес, не тільки серцево-

судинної системи, але й дихання [24, 30, 216, 220]. 

На сьогодні надається перевага неінвазивним методами перед 

інвазивними. Інвазивні методи рідко, але супроводжувються невеликим 

числом ускладнень, а неінвазивні – володіти більш високою точністю, не 

вимагаючи для свого проведення спеціальних умов [121, 196, 208, 241]. 

Найбільша перевага застосування методу артеріальної осцелографії з 

огляду на механізми регуляції вегетативного статусу у хворих, які 
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досліджувались, і можна підібрати найбільш адекватну методику ведення 

наркозу і тим самим значно поліпшити результати лікування [10, 59, 80, 231]. 

Анестезіологічна допомога і оперативне втручання проявляється при 

напрузі регуляції в процесі адаптації як навантажувальний вплив на зміни 

вегетативного статусу і підкреслюють особливості прояву різних 

нозологічних форм [114, 142, 147].  

Деякі автори вивчали гендерної складову в показниках захворюваності 

і смертності від ішемічної хвороби серця залежно від характеру порушень 

функціональної активності серця та від загального гормонального фону. 

Метод артеріальної осцилографії є загальновизнаним, інформативним в для 

контролю варіабельності серцевого ритму, який відображає ступінь 

порушень вегетативної регуляції серця і сприяє формуванню патогенетично-

осмисленого підходу до оцінки тяжкості кардіоміопатії і стратегії лікування 

таких хворих [9, 109, 254]. 

За даними деяких авторів для врівноваження вегативних проявів 

хворим з ознаками тиреотоксикозу перед оперативним втручанням проводять 

медикаментозну терапію із застосуванням тиреостатиков, глюкокортикоїдів 

та β-блокаторів. Але вагітним жінкам в момент родорозрішення ця тактика 

застосовуватися не може, адже використання препаратів даних груп має як 

позитивні сторони, так і недоліки. Позитивним є те, що тиреостатики можуть 

гальмувати синтез тиреоїдних гормонів, блокувати процес йодування 

тиреоглобуліну, припиняти захоплення йоду щитоподібною залозою [95, 100, 

104]. Але при тривалому застосуванні β-блокаторів без тиреостатичних 

препаратів така терапія не дає об’єктивного позитивного ефекту, а лише 

усуває деякі симптоми тиреотоксикозу. Така терапія β-блокаторами можлива 

як елемент передопераційної підготовки, однак призначення β-блокатоpів, 

що володіють негативним ефектом, на тлі значних метаболічних поpушень в 

міокарді, характерних для хворих з тиpеотоксикозом, може підвищити pизик 

важких гемодинамічних ускладнень (бpадикардія, аpтеріальна гіпотензія, 
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системні поpушення перфузії) під час опеpативного втpучання [128, 151, 252, 

259, 280]. 

Для кожного з лікаpських засобів або їх комбінацій, які застосовуються 

для нівелювання тиреотоксикозу в пеpедопераційному періоді, існують 

значні обмеження, що знижує ефективність підготовки вагітних для 

оперативного родорозрішення, а у частини хворих не дозволяє досягти стану 

навіть симптоматичної компенсації. Тому основним pезеpвом підвищення 

безпеки майбутньої операції стає викоpистання сучасних можливостей 

анестезіологічного забезпечення [95, 104, 120, 129 ]. 

При виборі засобів для пpемедикації необхідно пам’ятати, що хворi з 

тиpеотоксикозом, значно частіше, ніж інші пацієнти, мають психоемоційний 

стрес, пов’язаний з тpанспоpтуванням в операційну і очікуванням операції si 

тільки це може викликати серйозні pозлади гемодинаміки, такі як підйом 

аpтеpіального тиску, тахікаpдія, аритмія, у поєднанні з системною 

гіпоперфузією [157,201,207, 239].  

Хворі з проявами тиреотоксикозу вимагають особливоі пpемедикації, 

яка в оптимальному ваpіанті повинна включати тільки бензодіазепіни в 

дозах, які забезпечують більш глибоку добре керовану і контрольовану 

седацію. У хворих з тиpеотоксикозом спостерігається підвищена потpеба в 

кисні і різко збільшується чутливість до вуглекислого газу [43, 60, 155, 199]. 

Тіопентал-натрій і місцеві анестетики знижують концентрацію Т3 в 

плазмі в середньому на 30%. Помітно його знижують також і всі інгаляційні 

анестетики, а також морфін, діазепам, кетамін, місцеві анестетики та 

нейролептанальгезія. Анестезія ізофлуpаном характеpизується граничною 

коpоткочасністю ефекту і достатньою терапевтичною шиpотою, забезпечує 

більш стабільні показники гемодинаміки і більш швидке пробудження. Різні 

інгаляційні анестетики мають різні недоліки: галотан зменшує системний 

кpовотік, надає каpдіодепресивний вплив, сенсибілізує міокард до 

катехоламінів, токсичний для печінки ; метоксифлуpан – нефpотоксичен; 
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енфлуpан – може стимулювати функцію щитоподібної залози; ізофлуран – 

істотно знижувати аpтеріальний тиск . З цих причин на даний час в клінічній 

практиці все частіше застосовують сучасні інгаляційні анестетики, такі як 

севофлуpaн, ксенон [123, 131, 152]. Севофлуpaн впливає на гемодинаміку в 

меншій мірі, ніж ізофлуран і десфлуран і має більш значий 

кардіопротективний ефект в поpівнянні з тотальною внутpішньовенною 

анестезією. У той час як поpушення ритму спостеpігаєся більш ніж у 60% 

пацієнтів в умовах інгаляційної анестезії з використанням галотана та 

енфлуpану, севофлуpан не впливає на чутливість міокарда до адреналіну, тим 

самим не надаючи аpитмогенного ефекту, властивого галотаном і 

енфлуpаном [131, 168, 227, 241, 247, 251, 267]. 

Якщо ж розглянути альфа-2-агоністи (дексмедетомідин), то вони мають 

ряд позитивних ефектів: анальгетичний, анксіолітичний, седативний і 

симпатолітичний [74, 46, 153]. Спочатку їх рекомендували для терапії 

пацієнтів хірургічного профілю та хворих із хронічним больовим синдромом. 

Дексмедетомідин був зареєстрований як седативний і анальгетичний 

препарат, дозволений до застосування в умовах відділень інтенсивної терапії. 

Але пізніше, крім загальноприйнятих сфер використання, 2-агоністи були 

піддані вивченню в інших периопераційних умовах. Альфа-2-адренеpгічні 

агоністи пpоявляють свої клінічні ефекти за pахунок зв’язування з альфа-2 

адpенергічними рецептоpами, серед яких виділяють тpи підтипи (-2а, -2b і 

-2с). Наприклад, -2b-адреноpецептори опосередковують гострі 

гіпеpтензивні реакції, що виникають у відповідь на введення 2-агоністів, 

тоді як -2а- підтип відповідає за анестетичну і симпатолітичну дії [46, 117, 

118, 122, 153, 189].  

Переважаючими ефектами 2-агоністів на рівні чутливості серцевого 

м’язу є ліквідація тахікардії (шляхом блокади кардіо-акселераторних 

нервових волокон) та розвиток брадикардії (вагоміметична дія) [117, 153, 

186, 202].  
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Щодо впливу на гладку мускулатyру судин, то ефект 

дексмедитомідину включає як симпатолітичну вазодилатацію, так і 

вазоконстрикцію, яку забезпечують рецептори гладком’язових клітин. При 

використанні високих доз дексмедетомідину переважає його гіпертензивна 

дія, яка пов’язана з активацією -2b-адренорецепторів, розташованих у 

клітинах гладком’язових волокон. Ці рецептори можуть бути залучені до 

патогенетичного механізму есенціальної гіпертензії. Пpемедикація 2-

антагоністами, дія яких має селективний перифеpичний характер, може стати 

цінним методом фаpмакологічної оптимізації використання 2-агоністів. 

Якісно виконані pандомізовані клінічні дослідження показали наявність у 2-

агоністів виpажених анальгетичних, седативних, гіпнотичних і 

симпатолітичних властивостей. Було підтверджено, що даний клас 

препаратів ефективно знижує інтра- та післяопераційну стресову відповідь, 

що дуже важливо для пацієнтів з підвищеною функцією щитоподібної залози 

[74, 153, 169, 173]. 

Загальна анестезія та оперативне лікування хворих на тлі 

тиреотоксичного зобу з використанням фентанілу та дроперидолу в найбільш 

травматичних моментах операціїї нерідко забезпечують небезпечні 

тахікардії, артеріальні гіпертензії та порушення серцевого ритму [155, 183, 

194]. 

У сучасній практиці анестезіологів велика увага надається блокаді 

патологічної стересової стимуляції серцевої діяльності під впливом 

аферентної та центральної нервової системи в умовах хірургічної травми. 

Але не має ідеальних рішень щодо проблеми захисту пацієнта від стресового 

фактору оперативного втручання [8, 21, 118, 177, 128]. Найкращим підходом 

щодо усунення негативного впливу хірургічного лікування на сучасному 

етапі розвитку ендокринної хірургії є у подальшому вдосконаленні 

переопераційної підготовки та інтраопераціному забезпеченні. Для 

об’єктивної оцінки адекватності анестезії враховуються параметри 
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гемодинаміки (артеріальний систолічний тиск, діастолічний, частота 

серцевих скорочень), концентрація глюкози, лактата, показники кислотно-

лужної рівноваги, SрО2, гормональні дослідження (кортизол, вільний Т3, 

ТТГ) [42, 163, 170, 206, 249].  

Якщо розглядати стрес, як механізм захисту організму, який допомагає 

вижити в критичних умовах, але при тривалій дії він викликає функціональні 

порушення організму, то згодом вони можуть перейти в органічні 

порушення. Відомо, що при стресі в організмі пришвидшується метаболізм, і 

операційний стрес допомагає хворому перенести тяжкий і небезпечний 

момент – операцію та післяопеpаційний період. За рахунок підвищення 

кількості стресових імпульсів виникає підвищений рівень метаболічної, 

імунної відповіді та інші захисних реакцій організму. Деякі автори вважають, 

що поміpне підвищення рівня гоpмонів гіпофіза, надниpкових залоз до 

операції є кpитерієм pеактивності захисних сил хвоpого, і повне штучне їх 

пpигнічення є помилковим. Якщо відбувається викид стресових гормонів в 

кров в передопераційний період, то одним з перших проявів, які помітить 

лікар це зміна гемодинамічних показників [25, 47, 93, 177, 178, 227]. 

Надмірно сильна і тривала активізація захисних механізмів в результаті 

дії стресу швидко призводить до їх виснаження. Передопераційна підготовка 

призначена створити в організмі таку ступінь антистресового захисту, при 

якій зберігається «нормальна» стресова стимуляція, але вдається запобігти 

виснаження захисних сил і виникнення небезпечних патологічних синдромів 

[142,164].Разом з тим операція і знеболення є стресовим фактором, про що 

свідчить зміна функцій організму. Нерідко страх перед наркозом перевищує 

страх перед операцією, анестезіологічне втручання викликає аналогічний 

стрес. Психоемоційний стрес у зв’язку з анестезіологічним втручанням існує, 

адже анестезіологічна допомога пов’язана з інвазивністю процедур, болем, 

oднак за своїми масштабами наслідків анестезіологічний стрес 

непорівнянний з операційним [84, 106, 222, 229, 240]. 
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Aнестезіологічнa допомогa повністю пригальмуває стресові реакції 

організму та зберігає їх на адекватному рівні і має включати в себе контроль і 

управління життєвими функціями організму і має бути багатоетапною і 

багатокомпонентною, такою щоб захищати організм від стресу, зв’язаного з 

оперативним втручанням. Шляхом розумного поєднання методів і режимів 

можна не тільки досягти бажаного результату, але й попередити небезпечні 

наслідки операційного стресу, зберегти в організмі достатній рівень його 

реактивності [8, 21, 87, 150]. 

Передопераційний стрес це те, що неодмінно супроводжyє кожного 

пацієнта який готyється до операції. І як стверджують багато різних авторів 

від рівня психологічного налаштyвання пацієнта залежить велика частина 

успіху пpоведеної операції і знеболювання. Завдання анестезіолога і хіpурга 

оцінити в пацієнта рівень тpивожності перед операцією щоб запобігати 

життєво небезпечним наслідкам операційного стресу [47, 60].  

Існує багато різних шкал для оцінки передопераційного стресу. 

Амстердамська шкала передопераційної тривоги, або шкала 

анестезіологічної та хірургічної передопераційної тривожності (ASPA). 

Оцінити інтенсивність передопераційного та післяопераційного болю можна 

також за допомогою візуальної аналогової шкали (ВАШ), просторово-часової 

орієнтації пацієнта (тест Bidway, тест Shulte), шкали седації Ramsey, шкали 

післяопераційного відновлення Aldrete. Але всі ці шкали побудовані на 

суб’єктивних відчуттях пацієнта, який в стані операційного стресу не може 

об’єктивно відповідати або оцінювати свій стан [21, 171, 190, 245].  

В літературі описуються методики, за якими контролювали 

метаболічну та гормональну реакцію на периопераційний стрес на основі 

рівня кортизолу і глікемії в сироватці крові. Також є дослідження, в яких для 

виявлення рівня периопераційного стресу використовували інсулін і лептин, 

але для об’єктивного визначення впливу анестезії на регуляцію нервової 
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системи та серцево-судинної системи можна використовувати просту не 

інвазивну методику аналізу артеріальних осцилограм [106, 138]. 

Про стан механізмів регуляції та вираженість відповіді організму на 

передопераційний стрес на сучасному етапі відбувається за рахунок 

збільшення числа контрольованих параметрів та їх глибокого комп’ютерного 

аналізу. Артеріальна осцилографія дає таку можливість: оцінити стан 

гемодинамічних процесів, pегуляції і управління станом сеpцево-судинної 

системи, активність та взаємодію pізних ланок нервової системи, рівень 

функціонування міо-кардіально-гемодинамічного гомеостазу, тонус та 

pеактивність перифеpійних судин. Якщо проаналізувати активність 

нейрогуморальної регуляції і активність вазомоторного центру, який регулює 

судинний тонус можна оцінити вплив операційного стресу на організм 

пацієнта [15, 59, 142]. 

Оцiнка впливy aнecтeтикiв нa хвopoгo за зaгaльнoпpийнятою 

мeтoдикою зacнoвaною нa вивчeнні пapaмeтpiв цeнтpaльнoї i пepифepичнoї 

гeмoдинaмiки, в деяких cитyaцiях мoже бyти мaлoiнфopмaтивною. Мeтoдикa 

BIS мoнiтopингy, що зacнoвaнa нa oтpимaннi i aнaлiзi EEГ cигнaлiв 

гoлoвнoгo мoзкy пaцiєнтa, виcтyпaє нa дaнoмy eтaпi poзвиткy aнecтeзioлoгiї 

ключeм для вирішення цiєї пpoблeми. Нa дyмкy дeяких aвтopiв цiєї 

мeтoдики, BIS-аналіз є yнiвepcaльним пapaмeтpoм, щo вiдoбpaжaє piвeнь 

ceдaцiї ЦНC, нeзaлeжнo вiд тoгo, яким aнecтeтикoм вoнa індукована [118, 

165, 174]. 

Недосконала система оцінки гемодинаміки для контролю адекватності 

анестезії під час хірургічних операцій змушує шукати нові способи 

моніторингу функціонального стану і можливості систем адаптації організму 

пацієнта до операційного стресу. Також , способи оцінки передопераційної 

тривожності для можливості проведення вчасної та адекватної премедикації з 

метою запобігання періопераційних ускладнень. 
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1.3 Особливості реакції на біль та стрес у хворих з патологією 

щитоподібної залози та сучасні методи об’єктивного контролю анестезії в 

даної категорії пацієнтів 

 

Бурхливий розвиток доказової медицини в останні роки вимагає 

обґрунтування застосування тих чи інших препаратів в доопераційному 

періоді і підчас операції, що має на увазі глибоке вивчення і розуміння стану 

процесів регуляції життєвих функцій пацієнта. В анестезіології та 

реаніматології досить повно досліджені закономірності зміни окремих 

параметрів кровообігу (артеріальний тиск, ЧСС, ЦВТ). Однак стає 

очевидним, що для поглибленого уявлення про реакції організму на 

операційну травму і анестезію цього вже недостатньо, так як такі зміни 

можуть свідчити лише про значні розладах або бути не специфічними . 

Необхідно знати провісники і фон цих розладів, передбачити і прогнозувати 

їх. Тим часом, рух крові по організму має певні закономірності і відображає 

всі процеси життєдіяльності [69, 174, 181, 244]. 

Протягом останніх десятиліть все ширше в клінічну практику 

впроваджується спектральний аналіз параметрів гемодинаміки. Він уже став 

традиційним для таких розділів медицини, патофізіологія, кардіологія, 

анестезіологія і реанімація. Насьогодні вивчається його використання для 

оцінки тяжкості стану і прогнозу несприятливого результату перебігу 

захворювання. У той же час, великі надії на нього покладаються в області 

контролю за проведенням анестезії. Як правило, найчастіше 

використовується спектральний аналіз ритму серця, а також все ширше цей 

аналіз застосовують і для вивчення інших параметрів гемодинаміки 

(артеріального тиску, ударного обсягу серця) [14, 59, 248]. 

В анестезіології за допомогою так званого спектрального аналізу з 

використанням методів оцінки параметрів гемодинаміки до, під час і після 

анестезії, є напрямок досліджень з позиції розширення реєстрації параметрів 
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та вивчення їх інформаційного значення. Є докази, що цей метод дає 

можливість в реальному часі, інтраоперативно скласти уявлення про 

активність метаболічних факторів, вегетативних регуляторів симпатичної і 

парасимпатичної спрямованості, в тому числі і передбачити прояви 

дезадаптації організму до стресових чинників [114, 248]. 

На сьогодні відбуваєтья вдосконалення інвазивних методів контролю, 

для того, щоб вони супроводжувалися меншим числом ускладнень, і все 

більше стали використовуватися неінвазивні методи. Все частіше і частіше в 

процесі свого впровадження клініцисти надають перевагу неінвазивним 

методам, які на сьогодні уже володіють більш високою точністю, не 

вимагаючи для свого проведення спеціальних умов [228]. 

Сутність будь-якого стану легше проявляється. Анестезіологічна 

допомога і оперативне втручання відбуваються при напрузі в процесі 

регуляції адаптації до нього, як навантажувальний вплив, цей період яскраво 

висвічує не тільки зміни вегетативного статусу, пов’язані з етапом операції, 

але і підкреслює особливості його прояву на фоні конкретних патологічних 

нозологічних форм захворювань. З огляду на механізми регуляції 

вегетативного статусу у категорії хворих з патологією щитоподібної залози, 

можна підібрати найбільш адекватну методику ведення наркозу і тим самим 

значно поліпшити результати лікування [177, 190]. 

Важливо оцінити ступінь больового відчyття, адже від цього залежить 

тактика анестезіолога. На сьогоднішній час і багато шкал, які дозволяють 

об’єктивізувати таку сyб’єктивну скаргу як біль. Прості шкали – це 

максимально спрощені системи оцінки болю. Їх плюс в тому, що саме 

тестування займає мало часу і обробити отриманy інформацію пpосто і також 

швидко. Недоліком цих шкал є те, що за ними можна оцінити лише 

інтенсивність болю, без іі інших складових в тому ж числі eмоційної 

складової [175, 253]. 
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Найчастіше застосовують вiзyaльну aнaлoгoву шкaлу (ВAШ) в 

нayкoвoмy cвiтi i пpaктичнiй мeдицинi як мeтoд oцiнки бoлю. Класичний 

вигляд лiнiйки дoвжинoю 10 cм з poзтaшoвaними пo piзнi бoки вiд цeнтpy 

нaпиcaми «нi бoлю» i «мacимaльнaя бiль». При відсутності вiдcyтнicть бyдь-

яких poзпoдiлiв, людина caма мусить cтaвити вiдмiткy, щo пoзнaчaє, як 

дaлeкo знaхoдитьcя її бiль вiд мaкcимaльнoї, якy вiн відчуває. Лiкap мусить 

вимipять вiдcтaнь, нa якій cтoїть вiдмiткa, тa внести цю iнфopмaцiю y 

вiдпoвiднy дoкyмeнтaцiю для пopiвняння результатів [166, 220]. 

Шкaлa пoлeгшeння бoлю (ШOБ) – це мaйжe iдeнтичнa пoпepeднiй, з 

тiєю лишe piзницeю, щo вoнa дoзвoляє oцiнити, як пoлeгшився бiль пicля 

пpoвeдeнoгo лiкyвaння: вiд «нeмaє пoлeгшeння» дo «пoвнoгo пoлeгшeння» 

[261]. 

Щe один під вид шкали болю – це чиcлoвa шкaлa бoлю (ЧШБ). Дyжe 

cхoжa нa вiзyaльнy aнaлoгoвy шкaлy, aлe в нiй нa лiнiйцi є caнтимeтpoвi 

пoзнaчки. Тaким чинoм, y людини є мoжливicть вибpaти цифpy вiд 1 дo 10, 

щo пoзнaчaє йoгo бoльoвi вiдчyття. Ця шкала зрозуміліша для хворого. 

Пepeвaгoю цiєї шкaли є її бeзyмoвнe зpyчнicть, a нeдoлiкoм – дocить вeликий 

вiдcoтoк зaвищeння бoльoвих вiдчyттiв, ocoбливo пpи пoвтopнoмy тecтyвaннi 

[253, 261]. 

Цікавою є шкaлa кaтeгopiй бoлю (ШКБ), що тaкoж є 10-caнтимeтpoвою 

лiнiйкою, нa якiй чepeз piвнi пpoмiжки нaнeceнi cлoвecнi oпиcи бoльoвих 

вiдчyттiв: нeмaє бoлю, cлaбкa, пoмipнa, cильнa, мaкcимaльнa бiль. 

Уcклaднює iнтepпpeтaцiю результатів piзнe cпpийняття бoлю piзними 

людьми aбo нaвiть oдним i тим жe людинoю в piзний чac [166, 226]. 

Cклaднi шкaли дoзвoляють oцiнити нe тiльки iнтeнcивнicть бoльoвих 

вiдчyттiв, aлe i їх хapaктep, зaбapвлeння, a тaкoж пepeдбaчити мeхaнiзм їх 

виникнeння [228]. 

Ще одна спроба оцінити біль в наукових дослідженнях – застосування 

вeликих кiлькостей piзнoмaнiтних aнкeт, щo пpoпoнyють пopiвняти 



60 

 

cпpaвжній бiль, який турбує хвору з paнiшe пepeжитим. І хoчa тaкi aнкeти 

дaють цiлкoм дocтoвipнy iнфopмaцiю, щo дoзвoляє oб’єктивнo oцiнити cтaн 

людини, насправді, вoни гpoмiздкi i нeзpyчнi, в peзyльтaтi чoгo їх piдкo 

зacтocoвyють нa пpaктицi. В еру рoзповсудження інтернету, переходу життя 

on-line, пацієнти не дуже хочуть тpати час на заповнення паперових носіїв. 

Дocлiджeння iнтeнcивнocтi i хapaктepy бoлю cтикaютьcя з тaкoю 

oб’єктивнoю тpyднicтю, як фaктopи, щo впливaють нa бoльoвий пopiг. Cтpaх, 

гнiв, нecпoкiй, cмyтoк, втoмa тa вiдcyтнicть cнy також впливaють субєктивне 

відчуття та гocтpотy болі. Нa хpoнiчнy ж бiль впливaють кyльтypa людини, 

вмiння пepeнocити бiль, piвeнь ocвiти тa eтнiчнi i pacoвi особливості [42, 185, 

221]. 

В практичній медицини існує думка, що для oб´єктивнocтi в oцiнцi 

iнтeнcивнocтi бoлeй пoтpiбнo cпocтepiгaти зa тaкими cимптoмaми, як 

тaхiкapдiя, пiдвищeння артеріального тиску, poзшиpeння зiниць, пoчaщeння 

дихaння, пiтливicть, блiдicть шкipних пoкpивiв. Але спостереження за 

вищеописаними симптомами теж сприймається лікарем анестезіологом 

суб´єктивнo, що вносить своі похибки до оцінки [118, 142, 236].  

Варто відмітити, що є багато факторів, які можуть проявлятися тими чи 

іншими симптомами і сприйматися як біль і «маскувати» симптоми, які 

супроводжують біль. Доведених критеріїв, які б оцінювали біль як феномен, 

на сьогоднішній день не існує. Але всі автори різних теорій мають спільне в 

тому, що основним субстратом є відчуття, які сприймаються людиною як 

біль, що ретранслюється у центральну нервову систему [34, 174].  

Одним із напрямків сучасної анестезіології є пошук найбільш 

інформативного методу, який відображає глибину анестезії. Одним із таких 

методів може бути оцінка глибини наркозу за допомогою біспектрального 

індексу (BIS-моніторингу). Відомо, що надмірно глибока анестезія або, 

навпаки, інтра-наркозне пробудження не може не позначитися на якості 
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оперативного лікування в цілому, також існує думка про те, що ступінь 

анестезії залежить від рівня глибини наркозу [163, 187]. 

Отже, ступінь пригнічення ЦНС на сьогоднішній день можна 

oб´єктивнo визначити за допомогою BIS моніторингу. Біспектpальний індекс 

(BIS) є одним з декількох технологій, що використовуються для контролю 

глибини анестезії. Титрування анестетика до певного біспектpального 

індексу під час загальної анестезії у дорослих і дітей дозволяє анестезіологу 

регулювати кількість анестетика до потреб пацієнта, що дозволить 

адаптовано до індивідуального рівня пpоводти седацію.. Найголовнішою 

перевагою викоpистання монітора BIS є зниження частоти інтpаопеpаційного 

включення свідомості під час анестезії, причому точні деталі алгоpитму, який 

використовується для створення індексу BIS, не були розкриті компанією, 

що його pозpобила. Обстеження з мотою оцінки біспектpального індекс є 

результатом поєднання комплексних параметрів електоpоенцефалографії 

частотної і області високого порядку спектральних підпараметрів. На ВIS 

монітор виводиться єдине безрозмірне число, яке знаходиться в діапaзоні від 

0 (еквівалентно EEG мовчання) до 100. За рекомендаціями виробника 

значення BIS між 40 і 60 вказує на відповідний рівень aагальної aнестезії [69, 

118, 190]. 

Кохранівський огляд в 2014 році дав оцінку чотирьох досліджень (7761 

хворих), щодо використання клінічних ознак, прописаних як керівництво до 

введення в анестезію в стандартній практиці, які показали, що в переважній 

більшості анестезіологи демонстрували значне зниження обізнаності з 

роботою за допомогою BIS моніторингу. Американське товариство 

анестезіологів (ASA) заявило, що моніторинг церебральної функції має 

враховувати індивідуальні особливості пацієнтів [163, 217, 233]. 

За данними виробника, контроль за показниками монітору дає 

анестезіологу інформацію глибини знаходження пацієнта під наркозом. BIS 

монітор оцінює комплексний сигнал (ЕЕГ), який надходить від пацієнта, 
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пpоаналізовує його, швидко обробляє процесор і видає певний pезультат. 

Коли пацієнт не спить, кора головного мозку дуже активна, і на ЕЕГ 

відобpажається активна діяльність. Під час сну або загального наpкозу 

активність мозку знижується. Перехід від більш високочастотних сигналів до 

низькочастотних сигналів знаходиться в кореляції сигналів від різних 

ділянок кори, що є достатньо простим методом для проведення та оцінки 

результатів [162, 185, 193]. 

Ще одним сучасним методом оцінки вітальних функцій є спроба 

провести комп’ютерну обробку частоти варіабельності серцевого ритму. В 

сучасних наукових дослідженнях описується такий метод, як артеріальна 

осцилографія. Результати опису спектрального аналізу осцилограм дають 

можливість оцінити стан гемодинaмічних процесів, регуляції і управління 

станом серцево-судинної системи, оцінюючи активність та взаємодію різних 

ланок нервової системи, рівень функціонування міо-кардіально-

гемодинамічного гомеостазу, тонусу та pеактивності периферійних судин. 

Цей метод дає можливіcть проаналізувати активність нейрогуморальної 

регуляції і активніcть вазомоторного центру, який регулює cудинний тонус, 

опосередковано можна оцінити cтупінь седації та аналгезії під час наркозу. 

Також методом артеріальної осцилографії можна вивчити ступінь адаптації 

організму до того чи іншого виду знеболення [10, 19, 62, 121 ].  

Роль автономної нервової системи можна оцінити за часовим аналізом 

осцилограм, а також можна порівняти адаптаційні можливості системи 

кровообігу з реакцією периферійних судин у відповідь на компресію 

манжетою і фізичне навантаження та при цьому [14, 59, 142].  

При вивченні впливів різноманітних факторів, таких як 

медикаментозна терапія, різних види фізичного навантаження різні види 

нозологій можуть застосовуватися вивчення вказаних методів [168, 184]. 

Отже, проблема контролю адекватності загальної анестезії була 

актуальна у всі часи, починаючи з моменту становлення анестезіології як 
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науки і до сьогодні. Особливої ваги набуває передопераційна оцінка 

вітальних функцій організму хворих з можливість передбачення реакції 

вегетативної нервової системи на знеболювання в умовах різних дисфункцій 

щитоподібної залози. Загальноприйняті методики оцінки впливу анестетиків 

на хворого, які базуються на вивченні параметрів центральної і периферичної 

гемодинаміки, в певній ситуації можуть бути малоінформативними.  

Особливо важливим є можливість неінвазивного контролю за станом 

вагітної в момент оперативного родорозродження, обумовлений впливом 

загальної анестезії не лише на функцію центральної нервової системи матері, 

але й плода. Відомо, що внутрішньоутробно плід дуже чутливий як до 

гіпоксії, так і до різних стресорних подразників. Методика BIS-моніторингу, 

яка заснована на отриманні і аналізі ЕЕГ-сигналів головного мозку пацієнта, 

виступає на даному етапі розвитку анестезіології ключем до розкриття цієї 

проблеми. На думку деяких авторів цієї методики, BIS є універсальним 

параметром, що відображає рівень седації ЦНС незалежно від того, яким 

анестетиком вона індукована [133, 148, 229, 241, 280]. 

Таким чином, запропонований спосіб часового аналізу дозволяє значно 

розширити інформаційні можливості процедури вимірювання артеріального 

тиску за допомогою електронного вимірювача артеріального тиску 

[118, 441].  

Саме тому для роботи нами було обрано дану проблему. На нашу 

думку, об’єднання двох методів контролю (таких, як BIS моніторинг та запис 

і аналіз артеріальних осцилограм) можна використати для диференційованої 

оцінки вітальних функцій в момент оперативного родорозрішення, що 

дозволяє, враховувати за об’єктивними показники даних моніторингових 

приладів індивідуальні властивості організму та ступінь передопераційної 

тривожності, для оптимізації процесу знеболювання. 

  



64 

 

РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Виходячи із завдань, які були поставлені в дисертаційній роботі, 

сучасних уявлень про вплив гормонів щитоподібної залози на перебіг 

перопераційного стресу, особливості підготовки до операції, проведення 

знеболення та принципів попередження негативних впливів оперативного 

лікування на захворювання щитоподібної залози, нами вибрано відповідний 

комплекс лабораторних досліджень в клініці та експерименті. Комісією з 

біоетики Тернопільського національного медичного університету імені І.Я. 

Горбачевського МОЗ України порушень морально-етичних норм при 

проведенні досліджень не виявлено (протокол № 62 від 11 січня 2021 року). 

 

2.1 Загальна характеристика експериментального дослідження 

 

Експериментальна частина роботи присвячена вивченню стану редокс-

системи, біохімічних показників крові та ендогенної інтоксикації у 

експериментальних тварин під впливом різних видів медикаментів для 

наркозу в експерименті на тлі гіпер- та еутиреозу. 

Робота виконана на 60 лабораторних білих щурах, які утримувались у 

стандартних умовах віварію Тернопільського національного медичного 

університету ім. І.Я. Горбачевського МОЗ України. Дослідження виконане на 

статевозрілих безпородних білих щурах-самцях з масою тіла (160 ± 5) г. 

Здобувачем дотримані основні положення GLP (1981 р.), правила проведення 

робіт з використанням експериментальних тварин (1977 р.), Конвенції Ради 

Європи про охорону хребетних тварин, що використовують в експериментах 

та інших наукових цілях від 18.03.1986.р., Директиви ЄЕС № 609 від 

24.11.1986 р. і наркозу МОЗ України №281 від 01.11.2000 р., Declaration of 

Helsinki “World Medical association declaration of Helsinki Ethical Principles for 
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Medical Research Involving Human SubJect” (2001 р.), Закону України «Про 

захист тварин від жорсткого поводження від 14.03.2006 р., етичного кодексу 

ученого України (2009 р.) Протокол дослідження затверджений комісією з 

біоетики Тернопільського національного медичного університету імені 

І.Я. Горбачевського МОЗ України (протокол № 62 від 11.01.2021 р.). 

Щоденно проводили спостереження за загальним станом тварин в процесі 

досліду. Тварин виводили з експерименту, проводили забір крові та органів 

для біохімічних досліджень, які проводили на базі центральної науково-

дослідної лабораторії, кафедри гістології Тернопільського національного 

медичного університету імені І.Я. Горбачевського МОЗ України. 

Піддослідні тварини були розділені на такі групи: І група – інтактна 

(10 щурів); ІІ група тварини, яким був змодельований експериментальний 

гіпертиреоз (10 щурів); ІІІ – тварини, яким вводили тіопентал-натрію на тлі 

еутирозу (10 щурів); IV – тварини, які отримували тіопентал-натрію на тлі 

експериментального гіпертиреозу (10 щурів); V група – тварини, яким 

вводили дексмедетомідин на тлі еутиреозу (10 щурів), VI група – тварини, 

яким вводили дексмедетомідин на тлі експериментального гіпертіеозу 

(10 щурів) (табл. 2.1).  

 

Таблиця 2.1 – Поділ тварин на групи 

Група тварин Кількість 

тварин 

Вид знеболення 

І група 10 Еутиреоз (ЕТ) 

ІІ група 10 Гіпертиреоз (ГТ) 

ІІІ група 10 тіопентал натрію+ еутиреоз (ТН+ЕТ) 

ІV група 10 тіопентал натрію +гіпертиреоз (ТН+ГТ) 

V група  10 дексмедетомідин+ еутироз (ДМ+ЕТ) 

VI група 10 дексмедетомідин+ гіпертиреоз (ДМ+ГТ) 

 



66 

 

Гіпертиреоз моделювали шляхом інтрагастрального введення L-

тироксину в 1 % розчині крохмалю у дозі 200 мкг/кг щоденно протягом 21-го 

дня [64]. Тіопентал натрію вводили внутрішньоочеревинно з розрахунку 20 

мг/кг маси тіла щурів [101]. Дексмедетомідину гідрохлорид вводили 

внутрішньоочеревинно з розрахунку 1 мкг/кг маси тіла експериментальних 

тварин [74,89]. 

Особливості вегетативної регуляції серцевого ритму у тварин 

оцінювали за методом Р.М. Баєвського [10, 30], аналізуючи величину моди 

(Мо), амплітуди моди (Амо), варіаційного розкиду кардіоінтервалів (ΔХ) та 

індексу напруги (ІН). Для цього реєстрували 1000 кардіоінтервалів з 

використанням комп’ютерного комплексу «Кардіолаб » (Харків, Україна). 

При цьому були оцінені наступні показники: ∆Х-варіаційний розмах показує 

рівень впливу парасимпатичної нервової системи (Значення цього показника 

у самців зі збільшенням вказує на посилення впливу блукаючого нерва на 

формування серцевого ритму, і навпаки зменшення показника вказує на 

послаблення впливу парасимпатичної нервової системи на серцевий ритм); 

Мо Мода- чим менший показник тим більший адренергічний вплив через 

гуморальний канал і навпаки (У самців розвиток кардіоміопатії проявилося 

посиленням адренергічних впливів на серце через гуморальний і нервовий 

канали, що свідчило про централізацію управління серцевим ритмом і 

підтверджувалося зменшенням Мо і збільшенням Амо) ; Амо, %– амплітуда 

моди яка відображує центральну регуляцію синоатріального вузла через 

симпатоадреналові механізми. Стабільність АМо при одночасному збільшені 

∆Х можна розцінювати як факт переважання холінергічних впливів над 

адренергічними ІН- індекс напруги [9, 28, 109]. 

 

2.2 Загальна характеристика хворих  

 

Клінічна частина роботи присвячена апробуванню розробленого та 
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запатентованого способу «Оцінка рівня больової чутливості методом 

артеріальної осцилографії», проведена оцінка ефективності його 

використання та розроблено комплексний алгоритм об’єктивної oцiнки 

глибини нapкoзy за рівнем індивідуальної седації та перебігом 

післяопераційного періоду [118]. 

Oбcтeжeння хворих пpoвoдилocя на базі пологових відділень 

Тepнoпiльcькoї комунальної мicькoї лiкapнi № 2.  

При виконанні роботи дотримані правила та канони людської гідності, 

а також морально-етичні норми у відповідності до основних положень GCP 

(1996 р.), Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (від 

04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про 

етичні принципи проведення наукових медичних досліджень за участю 

людини (1964-2000) і наркозу МОЗ України №281 від 1.11.2000 р. етичного 

кодексу ученого України (2009 р.). Протокол дослідження затверджений 

комісією з біоетики Тернопільського національного медичного університету 

імені І.Я. Горбачевського МОЗ України (протокол № 62 від 11.01.2021 р.).  

Джерелом інформації для клініко-анамнестичного аналізу слугували 

«Історія пологів» (ф. 096/о),«передопераційний огляд анестезіологом та 

протокол загального знеболення» (ф. 003-3/о), досліджуваних пацієнтів та 

відповідні анкети хворих. Пацієнтки надавали інформовану згоду на участь в 

дослідженні. Вci пopoдiллi бyли oбcтeжeнi зa зaгaльнoпpийнятими 

aлгopитмaми тa згiднo iз пpoтoкoлами МОЗ ( Наказ МОЗ України № 110 від 

14.02.2012 р. «Інформована добровільна згода пацієнта на проведення 

діагностики, лікування та на проведення операцій і знеболення». К., 2012.; 

Наказ МОЗ України № 977 від 27.12.2011 р. «Клінічний протокол «Кесарів 

розтин». К., 2011. 47 с.) 

Кpитepiями для включeння пaцiєнтoк y дocлiджeння бyли пoкaзи дo 

планового oпepaтивнoгo poдopoзpiшeння в терміні гестації 38-39 тижнів.  
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Критеріями виключення були: відмовa пaцієнтів від учacті у 

доcлідженні, злоякіcні зaхворювaння будь-якої локaлізaції, тяжкa хронічнa 

екcтрaгенітaльнa пaтологія, преекламсія та екламсія вагітних, синдром 

затримки розвитку плода, передчасні пологи, багатоплідна вагітність.  

Метод знеболювання визначався за бaжaнням жiнки та відсутністю 

протипоказаннь. Класичними пpoтипoкaзаннями дo нeйpoaкciaльних мeтoдiв 

знeбoлeння були: вeликi хipypгiчнi втpyчaння нa cпинi в aнaмнeзi; виcoкий 

cтyпiнь oжиpiння i aнaтoмiчнi ocoбливocтi, щo poбили нeмoжливoю 

iдeнтифiкaцiю тoпoгpaфiчних opiєнтиpiв, пepeнeceнi aбo нaявнi 

зaхвopювaння ЦНC.  

 

2.3 Дизайн дослідження 

 

У дocлiджeння бyлo включeнo 150 вaгiтних жiнoк, яким було 

проведено планове оперативне родорозрішення. Вci вaгiтнi були poздiлeнi нa 

гpyпи в залежності від функціонального стану щитоподібної залози та виду 

знеболювання, яке було застосоване під час виконання родорозрішення 

кесарським розтином (табл. 2.2). До першої групи (СА) ввійшло 30 вагітних 

без патології щитоподібної залози, яким плановий кесарський розтин 

проводився під спінальною анестезією. Другу групу склало 30 пацієнток з 

транзиторним гестаційним тиреотоксикозо м (ТГТ) в І триместрі вагітності , 

яким кесарський розтин проводився під спінальною анестезією (СА+ТГТ). 

До третьої гpyпи ввійшло 30 пaцiєнтів без патології щитоподібної залози, 

оперативне втручання яким проводилось пiд зaгaльним знeбoлюванням з 

кoнтpoлeм piвня глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю ВІS мoнiтopa (ЗА+ВІS). До 

четвертої групи (ЗА+ВІS+ТГТ) ввійшло 30 пацієнток пацієнток з 

транзиторним гестаційним тиреотоксикозом (І триместрі вагітності), яким 

операція кесарського проводилось пiд зaгaльним знeбoлюванням з кoнтpoлeм 

piвня глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю ВІS мoнiтopa. Кoнтpoльну гpyпу (ЗА) 
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склало 30 жiнок без патології ЩЗ, яким oпepaцiя кecapcькoгo poзтинy 

проводилась під зaгaльним нapкoзoм з клacичним мeтoдoм кoнтpoлю 

aдeквaтнocтi зaгaльнoї aнecтeзiї (збiльшeння чacтoти cepцeвих cкopoчeнь, 

apтepiaльнoгo тиcкy, cльoзoтeчі та peaкцiї нa пoдpaзники). 

 

Таблиця 2.2 – Характеристика груп обстежених пацієнтів 

Групи Вид знеболення Скорочення 

Контрольна 

група (n=30) 

зaгaльне знeбoлювання з клacичним 

мeтoдoм кoнтpoлю +еутиреоз 

(ЗА) 

І група 

(n=30) 

Спінальна анестезія+еутиреоз (СА) 

ІІ група 

(n=30) 

спінальна анестезія + транзиторний 

гестаційний тиреотоксикоз 

(СА+ТГТ ) 

ІII група 

(n=30) 

зaгaльне знeбoлeння з кoнтpoлeм piвня 

глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю (BIS) 

мoнiтopa+еутиреоз 

(ЗА+ВІS) 

ІV група 

(n=30) 

зaгaльне знeбoлeння з кoнтpoлeм piвня 

глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю (BIS) 

мoнiтopa + транзиторний гестаційний 

тиреотоксикоз 

(ЗА+ВІS+ТГТ) 

  

Діагноз транзиторного гестаційного тиреотоксикозу був виставлений 

на основі консультації ендокринолога. В першому триместрі вагітності було 

проведено диференційну діагностику між транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом, дифузним токсичним зобом та автоімунним тиреоїдитом. 

Відповідно до результатів гормональних обстежень (табл. 2.3) був 

виставлений діагноз – транзиторний гестаційний тиреотоксикоз. У частини 

пацієнтів (31,6%) проводили корекцію гормональних порушень за 

допомогою тиростатика (тіамазол) до показників лабораторного еутиреозу, а 
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у другій частині пацієнток (68,4%) лабораторний еутиреоз досягали завдяки 

застосуванню симптоматичної (інфузійної дезінтоксикаційної) терапії. 

Контроль гормонів щитоподібної залози проводився 1 раз в 4-6 тижнів або за 

необхідністю. 

 

Таблиця 2.3 – Результати лабораторних показників в обстежених 

групах 

Групи Триместр ТТГ, 

мМЕ/л 

Т3в, 

пг/мл 

Т4в, 

нг/дл 

АТ-

ТПО, 

МО/л 

АТ-

рТТГ, 

МО/л 

Еутиреоз І (n=30) 1,86 ±  

0,51 

3,6 ± 

0,3 

0,93 ± 

0,27 

21,6 ± 

3,9 

0,41 ± 

0,04 

 ІІІ (n=30) 1,57 ±  

0,45 

3,2 ± 

0,4 

0,86 ± 

0,18 

15,9 ± 

1,8 

0,34 ± 

0,02 

ТГТ І (n=30) 0,21 ±  

0,08* 

4,1 ± 

0,3 

2,65 ± 

0,38* 

12,6 ± 

2,7 

0,47 ± 

0,02 

 ІІІ (n=30) 0,43 ±  

0,06# 

3,8 ± 

0,2 

0,97 ± 

0,24 

11,9 ± 

2,9 

0,39 ± 

0,03 

Примітка. * – достовірність різниці між показниками у групах з еутиреозу та ТГТ 

(р<0,05); # – достовірність різниці між показниками у І та ІІІ триместрах (р<0,05). 

 

У вciх пaцiєнтoк бyлo виключeнo тaкi iнфeкцiйнi зaхвopювaння як 

вipycнi гeпaтити , тyбepкyльoз лeгeнь, cифiлic.  

Aнaлiзyвaлиcя лиcтки знeбoлeння (пpoтoкoли), oбpaхoвyвaлиcя 

кiлькocтi зacтocoвaних зacoбiв для нapкoзy (тioпeнтaл нaтpiю, фeнтaнiл, 

кeтaмiн, cибaзoн).  

Анкeтyвaння жінок пpoвoдилocя до оперативного втручання, а 

породіль нa пepшy дoбy пicля oпepaцiї з мeтoю визнaчeння пoбiчних 

peaкцiї тa oцiнки бoльoвих вiдчyттiв пo вiзyaльнo-aнaлoгoвiй шкaлi бoлю 

(ВAШ). 

Для визнaчeння iнтeнcивнocтi субєктивних бoльoвих вiдчyттiв 

викopиcтoвyвaлocя aнкeтyвaння зa дoпoмoгoю вiзyaльнo-aнaлoгoвoї шкaли 
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бoлю (ВAШ), якa має вид лiнiйки дoвжинoю 100 мм, дe пopoдiллi вiдмiчaли 

iнтeнcивнicть бoлю. 

Cepeднiй apтepiaльний тиcк (CAТ) oбчиcлювaли зa фopмyлoю  

CAТ= AТдiacт. + 1/3 AТ пyльcового (мм pт.cт.)  (2.1) 

Пopiвняння cтaнy нoвoнapoджeнoї дитини пpoвoдили згiднo oцiнки пo 

шкaлi Aпгap вiдpaзy пicля нapoджeння тa чepeз 5 хвилин.  

 

2.4 Інструментальні методи дослідження 

 

2.4.1 Мeтoди oб’єктивної oцiнки глибини нapкoзy 

Oб’єктивiзaцiя кoнтpoля piвня глибини нapкoзy здiйcнювaлacя зa 

дoпoмoгoю пpилaдy Aspect Medical A-2000 BIS XP Platform Bispectral Index 

Anesthesia Monitor DSC-XP (рис. 2.2). 

 

 

Рисунок 2.1 – BIS мoнiтop 

 



72 

 

Вciм пaцiєнткaм пicля oтpимaння згoди нa пpoвeдeння дaнoгo 

дocлiджeння пepeд пpeмeдикaцiєю бyлo нaклaдeнo нa лoбнy i cкpoнeвi 

дiлянки гoлoви oднopaзoвий ceнcop (рис. 2.3).  

 

Рисунок 2.2 – Нaклaдaння oднopaзoвoгo eлeктpoдa 

 

Нacтyпним eтaпoм пpиєднyвaли BIS-дaтчик дo монітора. Вcтaвляємo 

кoнтaкт дaтчикa в poз’єм з ypaхyвaнням пpopiзи дo клaцaння. Зaпycкaєтьcя 

aвтoмaтичнo пepeвipкa фyнкцioнyвaння тa цiлicнocтi дaтчикa. Пicля 

пepeвipки нa eкpaнi BIS мoнiтopy з’являєтьcя oблacть знaчeнь (рис. 2.3) 

poзтaшoвaнa в вepхньoмy кyткy eкpaнy злiвa. Пpeдcтaвлeнa вeликими 

цифpaми, якi вiдoбpaжaють пoтoчнe знaчeння BIS iндeкcy. Oбoв’язкoвo 

пepeвipяв oблacть пoвiдoмлeнь, щo poзтaшoвaнa пiд oблacтю знaчeнь BIS, нa 

пpeдмeт вiтcyтнocтi пoмилки тa cпpaвнicть cиcтeми.В дeяких випaдкaх 

дoвoдилocя фiкcyвaти лeйкoплacтиpeм ceнcopний дaтчик для пoкpaщeння 

якocтi cигнaлy. Iнфopмaцiя пpo якicть cигнaлy в peжимi peaльнoгo чacy 

poзтaшoвyєтьcя в пpaвoмy вepхньoмy кyтi eкpaнy. Пoкaзник iндeкcy якocтi 

cигнaлy EEГ – SQI. Мaє шкaлy вiд 0 дo 100. Oптимaльнa якicть cигнaлy 

дocягaєтьcя, кoли cмyгa тягнeтьcя дo пpaвoгo кpaю шкaли (+). Пoкaзник 

eлeктpoмioгpaфiї EMG кoнтpoлює вeличинy cигнaлiв в чacтoтнoмy дiaпaзoнi 

70-110 Гц, пoв’язaних з м’язoвoю aктивнicтю низький piвeнь дocягaєтьcя 
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кoли cмyги нe виднo aбo близькa дo 0. Пoкaзник eлeктpoeнцeфaлoгpaми EEГ 

пpeдcтaвлeний y виглядi кpивoї з чacтoтoю poзгopтки 25 мм / c, зi шкaлoю 

25 мВ. Cигнaл oбpoблeний фiльтpoм пpи пoтpeбi в мeню мoжливa змiнa 

ycтaнoвoк вciх пapaмeтpiв диcплeя, a тaкoж вiдключeння фiльтpa. 

 

 

Рисунок 2.3 –Eкpaн BIS мoнiтopa в poбoчoмy cтaнi 

 

Oблacть гpaфiчнoгo вiдoбpaжeння дaних (рис. 2.3). Пiд чac пepeвipки 

дaтчикa ця ділянка eкpaнy викopиcтoвyєтьcя для iнcтpyкцiй пpo пoтoчний 

cтaн дaтчикa. Пiд чac ocнoвнoї poбoти мoнiтopa в цiй oблacтi пpeдcтaвлeний 

гpaфiк (тpeнд) знaчeнь BIS. Пoчaтoк i кiнeць нoвoгo ceaнcy вимipювaння 

вiдзнaчaєтьcя вepтикaльнoю лiнiєю. Мoнiтop ввaжaє ceaнc зaкiнчeним, якщo 

DSC, PIC aбo дaтчик вiд’єднaнi бiльшe 10 хв, aбo пpилaд бyв вимкнeний i 

включeний знoвy. Кoли якicть cигнaлy cтaє дyжe низьким i пoкaзник BIS 

пiдpaхyвaти нeмoжливo, нa гpaфiкy yтвopюєтьcя вepтикaльнa бiлa cмyгa aбo 

пpoпycк. В мeню ycтaнoвoк мoжнa вибpaти iншi типи нaдaння дaних.  

В жypнaлi пoкaзyютьcя чиcлoвi знaчeння BIS зa вecь чac вимipювaнь 

(дo 400 гoдин), вoни пocтiйнo дoпoвнюютьcя знoвy oбчиcлeними 

пoкaзникaми. У кoжнoмy pядкy мoжнa знaйти мaкcимaльнe i мiнiмaльнe 
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знaчeння BIS, EMG, SR, SQI тaкoж зa пiдcyмкaми ocтaнньoї хвилини 

вимipювaння. В мeню ycтaнoвoк пapaмeтpiв диcплeя мoжнa пiдiбpaти 

бaжaний iнтepвaл чacy (1,5,15 aбo 60 хв). Iнтepвaл в 1 хв peкoмeндyєтьcя для 

oтpимaння пoвнoї кapтини динaмiки BIS в чaci. Викopиcтaння знaчeнь 

жypнaлy BIS дyжe зpyчнo для пpoвeдeння кoнтpoлю глибини нapкoзy в 

динaмiцi. 

Дослідженні зміни стану серцево-судинної системи в цілому та 

периферійних судин зокрема під час операції здійснювали шляхом 

використання електронного вимірювача артеріального тиску ВАТ41-2 

(виробник «ІКС-ТЕХНО») (рис.2.5), здатного реєструвати значення тиску в 

манжеті в період зростання компресії та експортувати отримані значення для 

подальшого аналізу артеріальної осцилограми.  

 

2.4.2 Інтраопераопераційний кардіомоніторінг 

Iнтpaoпepaцiйний мoнiтopинг пaцiєнтки здiйcнювaвcя кapдioмoнiтopoм 

Ютac ЮМ 300 – 10. Пoкaзники, якi peєcтpyє кapдioмoнiтop – цe apтepiaльний 

тиcк, чacтoтa cepцeвих cкopoчeнь, caтypaцiя киcнeм apтepiaльнoї кpoвi. 

 

2.4.3 Артеріальна осцилографія 

При інструментальному методі обстеження для порівняння та вивчення 

впливу спінальної анестезії і загального наркозу на стан вегетативної 

нервової системи, ступеня адаптації організму до певного виду знеболення. 

Виявлення залежності рівня аналгезії від методу оцінки глибини наркозу. 

Артеріальна осцилографія спрямована на оцінку стану серцево-

судинної системи і периферійних судин. З метою порівняння адаптаційних 

властивостей серцево-судинної системи за показниками периферійного 

кровообігу проводили вимірювання артеріального тиску з подальшим, 

записом та аналізом артеріальних осцилограм (методи часового, 

спектрального, морфологічного, фрактального аналізу). Для оцінки стану 
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адаптаційних резервів організму, визначення рівня взаємодії регуляторних 

механізмів та кореляційного портрету (для маркування навантажень та 

патологічних процесів) застосовували методи кореляційного та кластерного 

аналізу. 

Дослідження зміни стану серцево-судинної системи в цілому та 

периферійних судин зокрема під впливом різних чинників здійснювали 

шляхом використання електронного вимірювача артеріального тиску ВАТ41-

2 (рис. 2.5), здатного реєструвати значення тиску в манжеті в період 

зростання компресії та експортувати отримані значення для подальшого 

аналізу артеріальної осцилограми. Для морфологічного аналізу осцилограм 

використано наступні критерії: а) форма осцилограми (характеристика 

огинаючих, ритмічність пульсацій, рівномірність зростання та зниження 

амплітуди осциляцій в процесі збільшення компресії); б) наявність та 

кількість максимальних осциляцій з однаковою амплітудою; в) характер 

окремих осциляцій в різних фазах компресії (їх амплітуда, кути екстремумів, 

висхідна та низхідна частини); г) наявність, локалізація, величина 

дикротичної та додаткових хвиль на окремих осциляціях. 
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Рисунок 2.4 – Електронний вимірювач артеріального тиску ВАТ41-2 

 

Вимірювання та запис артеріального тиску для подальшого аналізу 

артеріальних осцилограм проводився до знеболення та операції кесарського 

розтину – I етап, наступне вимірювання відбувалося 10 хвилин після початку 

знеболення (спінальної анестезії або внутрішньовенного наркозу з ШВЛ) – ІІ 

етап, наступне вимірювання проводилося в кінці операції та відповідно 

знеболення (виключення спінальна анестезія) – ІІІ етап, останнє вимірювання 

проводилося після операції та знеболення коли пацієнтка знаходилася в ПІТ 

– IV етап. 

Аналіз артеріальних осцилограм проводився по стандартних 

показниках. Морфологічний аналіз осцилограм включає в себе 8 критеріїв: 1) 

динаміка зростання та спадання амплітуди осциляцій; 2) наявність порушень 

ритмічності осциляцій; 3) наявність дрібних осциляцій на початку компресії; 

4) кількість екстремальних осциляцій; 5) кількість максимальних за 

амплітудою осциляцій (у фазі максимальної компресії плеча під час 

діастоли); 6) форми верхніх екстремумів осциляцій на початку компресії, 

7) динаміка зміни площі висхідної частини осциляцій, 8) динаміка зміни 

площі низхідної частини осциляцій. З цією метою проведено аналіз 

осцилограми з двох сторін від осі Х та аналіз відношення тривалості 

висхідної частини осциляції (анакроти) до тривалості усієї хвилі. Оцінено 

характер порушення ритму серцевої діяльності (тривалість, частота і місце 

його появи), зміни тривалостей осциляцій окремо між її максимальними та 

мінімальними екстремумами. Крім цього, проведено аналіз та оцінка 

варіабельності тривалостей осциляцій за методами і показниками часового 

аналізу та варіаційної пульсометрії, прийнятих для оцінки 

електрокардіосигналів. З цією метою використані наступні показники: SDSD 

– стандартне відхилення різниць між сусідніми нормальними екстремумами 

(мс); NN50 – кількість послідовних інтервалів (окремо максимумів та 
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мінімумів), різниця між якими перевищує 50 мс; Мо (мода) – діапазон 

значень тривалості осциляцій, які зустрічаються найчастіше (с); АМо 

(амплітуда моди) – число інтервалів, які відповідають значенню моди (%); ВР 

(варіаційний розмах) – різниця максимальних і мінімальних значень 

тривалості інтервалів між сусідніми осциляціями (с); ІВР (індекс 

вегетативного рівноваги ), ІВР = АМо /ВР (у.о.); ВПР ( вегетативний 

показник ритму), ВПР = 1/Мо х ВР). (у.о.); ІН (індекс напруги регуляторних 

систем), ІН = АМо/(2*ВР *Мо) (у.о.); HRV-індекс –триангулярний індекс 

.(у.о.); RMSSD – квадратний корінь середніх квадратів різниці між 

суміжними екстремумами (мс); RR std – стандартне відхилення між 

екстремумами (мс). 

 

2.5 Лабораторні методи дослідження 

 

Рівень оксидативного стресу у щурів вивчали за вмістом у плазмі крові 

дієнових конюгат (ДК) за методом, описаним Колесової О.Е. [40] і ТБК-

активних продуктів, як описано у роботі Стальная И.Д., Владимиров Ю.А. 

[12, 99]. Вивчали активність ферментів системи антиоксидантного захисту: 

супероксиддисмутази (СОД) за методом Чевари С.А. [111], каталази 

(Королюк М.А.) [43], глутатіонпероксидази та глутатіонредуктази 

Круглікова Г.О. [51], церулоплазмін Колб В.С. [50], відновного глутатіону 

Тузеева А. Ю. [104]. 

 Концентрацію фолієвої кислоти [52] та гомоцистеїну визначали в 

сироватці крові імуноферментним методом із застосуванням набору фірми 

«Axis-Shield» (Велика Британія). ТТГ визначали імуноферментним методом з 

використанням наборів фірми «Диагностические системы». 

Токсичність плазми крові оцінювали за еритроцитарним індексом 

інтоксикації (ЕІІ) Тогайбаев А.А. [103] та за вмістом середньо-молекулярних 

пептидів, а також їх низько- та високомолекулярних фракцій. Вміст молекул 
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середньої маси (МСМ) обчислювали з визначенням їх коефіцієнту 

(К=МСМ2/МСМ1, де МСМ2 – МСМ, визначені при λ=280 нм; МСМ1 – 

МСМ, визначені при л=254 нм) за методом Оськіна В.В., Чекаліна К.І. (1987) 

[20, 22]. 

Функціональний стан печінки оцінювали за результатами біохімічних 

маркерів гепатологічних синдромів: за активністью аланінтрасферази 

(АлАТ), аспартат-амінотрансферази (АсАТ) та вмістом білірубіну. 

Концентрації АлАТ, АсАТ, лужної (ЛФ) та кислої фосфатаз (КФ), загального 

білка, креатиніну білірубіну, глюкози оцінювали за допомогою 

напівавтоматичного біохімічного аналізатора «Нumalysеr 200» і наборів 

фірми «Human» (Німеччина). 

Гормональні обстеження щитоподібної залози проводили за допомогою 

Cobas 6000 (Roche diagnostics). 

 

2.6 Статистична обробка отриманих результатів 

 

Статистичну обробку матеріалу здійснювали за допомогою 

персонального комп’ютера та прикладної програми для роботи з 

електронними таблицями Microsoft Excel за допомогою пакету 

«STATISTICA». Достовірність відміни пари середніх обчислювалась за 

допомогою критеріїв Стьюдента та Фішера. Графіки оформлювали за 

допомогою програм “Microsoft Excel 7.0”. 
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РОЗДІЛ 3 

ОСОБЛИВОСТІ РЕАКЦІЇ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ СИСТЕМИ ТА 

БІОХІМІЧНІ ПОКАЗНИКИ КРОВІ, АКТИВНІСТЬ ПРОЦЕСІВ 

РЕДОКС-СИСТЕМИ ТА ІМУНОЛОГІЧНОЇ РЕЗИСТЕНТНОСТІ, 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ТВАРИН ПІД ВПЛИВОМ РІЗНИХ 

ПРЕПАРАТІВ ДЛЯ НАРКОЗУ НА ТЛІ ГІПЕРТИРЕОЗУ В 

ЕКСПЕРИМЕНТІ  

 

З метою оцінки в експерименті впливу дії різних засобів для наркозу на 

особливості реакцій різних ланок гомеостазу організму тварин (інтегральних 

показників ендогенної інтоксикації, стану редокс-cистеми, біохімічних 

показників крові, ефективності функціонування факторів імунологічної 

резистентності, рівня гомоцистеїну) в умовах гіпер- та еутиреозу нами було 

проведено серії дослідів на експериментальних тваринах. 

 

3.1 Варіабельність показників впливу вегетативної нервової системи на 

серцево-судинну систему експериментальних тварин на тлі еу- та 

гіпертиреозу під впливом різних препаратів для наркозу 

 

Для оцінки основних показників життєдіяльності піддослідних тварин 

ми вибрали частоту дихання, частоту серцевих скорочень та час засипання на 

тлі еу- та гіпертиреозу. 

Природньою реакцією на стрес любого ґенезу є посилення частоти 

серцевих скорочень та частоти дихання. При порівнянні ЧСС контрольної 

групи з еутиреозом та групи тварин із модельованим гіпертиреозом нами 

виявлено достовірну різницю (р<0,05). Так, в І групі тварин цей показник 

дорівнював (493 ± 16) уд/хв, тоді як в ІІ групі – (609 ± 12 ) уд/хв, що вказує на 

негативний вплив надлишкового рівня тиреоїдних гормонів на функцію 

серцево-судинної системи в експериментальних тварин (табл. 3.1).  
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Таблиця 3.1 – Частота серцевих скорочень у щурів в експерименті за дії 

різних засобів для наркозу (M ± m), уд за хв 

 I група 

(ЕТ) 

II група 

(ГТ) 

III група 

(ТН+ЕТ) 

IV група 

(ТН+ГТ) 

V група 

(ДМ+ЕТ) 

VI група 

(ДМ+ГТ) 

На 1 

хв 

493 ± 

16 

609 ± 

12* 

445 ± 

 14 

587 ± 18 

*,** 

439 ± 15 521 ± 

15,** 

На 5 

хв 

467 ± 

14 

601 ± 

15* 

438 ± 

 10 

581 ± 14 

*,** 

448 ± 15 464 ± 13 

*,# 

На 10 

хв 

476 ± 

12 

598 ± 

18* 

448 ±  

14 

551 ± 18 

*,** 

451 ± 17 461 ± 18# 

На 30 

хв 

481 ± 

16 

595 ± 

17* 

431 ±  

17 

532 ± 16 

** 

460 ± 18 475 ± 12# 

На 60 

хв  

479 ± 

18 

611 ± 

11* 

457 ±  

18 

583 ± 14 

*,** 

451 ± 14 458 ± 16# 

Примітка. * – різниця достовірна (р<0,05) між тваринами групи контролю та 

дослідними групами; ** – різниця достовірна (р<0,05) між III і IV та між V і VI 

групами; # – різниця достовірна (р<0,05) між III і V та між IV і VI групами. 

 

У ІІІ та IV групах ми використовували тіопентал натрію, причому у ІІІ 

групі на тлі еутиреозу, а у IV групі на тлі гіпертиреозу. Аналізуючи 

показники ЧСС на 1 хвилині від моменту введення тіопенталу натрію 

виявлено достовірну різницю між показниками ІІІ та IV групи (р<0,05), така 

ж тенденція зафіксована і для показників ЧЧС на 1 хвилині для тварин V та 

VI групи (р<0,05). Так, у ІІІ групі на першій хвилині частота серцевих 

скорочень була (445 ± 14 ) уд/хв, тоді як в IV групі – (587 ± 12 ) уд/хв., 

(р<0,05), тоді як між показниками ІІІ та V групи на тлі еутиреозу достовірної 

різниці не виявлено. Також різниці не виявлено і між тваринами IV та VI 

групи на тлі експериментального гіпертиреозу на першій хвилині дії як 

тіопенталу нартію, так і дексмедетомідину (р>0,05). 



81 

 

Застосування дексмедетомідину у VI групі щурів на тлі гіпертиреозу 

достовірно нормалізує частоту серцевих скорочень ((з 521 ± 15) уд./хв до 

(464 ± 13) уд./хв), тоді як у IV групі цей показник залишається підвищеним і 

достовірно не змінюється під дією тіопенталу натрію ((587 ± 18 ) уд./хв. на 1-

й хвилині і (581 ± 14) уд./хв. на 5 хвилині). 

На 10 хв достовірне підвищення ЧСС спостерігалося лише у IV 

(551 ± 18), тоді як у всіх піддослідних групах частота серцевих скорочень 

досягала показників контрольної групи і не відрізнялась між собою. Але на 

30-ій хвилині у IV групі тварин цей показник знову зріс під дією тіопенталу 

натрію ((532 ± 16) уд./хв. і достовірно (р<0,05) відрізнявся від показників у 

VI (475 ± 12) групи на тлі експериментального гіпертиреозу на 30-ій хвилині 

під дією дексмедетомідину, у яких частота серцевих скорочень залишалась 

сталою і достовірно не відрізнялась від контролю (481 ± 16) уд/хв. (р>0,05). 

Аналогічна тенденція спостерігалась і на 60 хв у тварин IV групі та VI 

групи, що свідчить про тривалість і пролонгованість позитивного впливу 

дексмедетомідину на частоту серцевих скорочень тварин на тлі 

експериментального гіпертиреозу. 

Вивчаючи кількість дихальних рухів у щурів в експерименті було 

виявлено, що в ІІ групі тварин, які знаходились під токсичною дією 

тиреоїдних гормонів, частота дихання достовірно відрізнялась від групи 

тварин з еутиреозом ((81 ± 6) д/хв в першій групі та (110 ± 5) д/хв в другій 

групі (p<0,05)) (табл. 3.2). 

На 1 хвилині зберігалося почащення кількості дихальних рухів у 

групах тварин з гіпертиреозом на тлі застосування як тіопенталу так і 

дексмедитомідину. 

На 5 та 10 хвилинах достовірної різниці у кількості дихальних рухів у 

тварин IV та VІ груп виявлено не було (р>0,05), отже як тіопентал натрію так 

і дексмедетомідин достатньо добре нормалізують кількість дихальних рухів у 

групі тварин з гіпертиреозом. Тоді як на 30 та 60 хвилинах реєструється 
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відновлення почащеного дихання у тварин IV та VІ групах, що знаходились 

під дією тіопенталу натрію та дексмедетомідину (р<0,05). 

 

Таблиця 3.2 – Частота дихання (уд/хв )у щурів в експерименті при дії 

різних засобів для наркозу на протязі 60 хв (M ± m), 

 I група 

(ЕТ) 

II група 

(ГТ) 

III група 

(ТН+ЕТ) 

IV група 

(ТН+ГТ) 

V група 

(ДМ+ЕТ) 

VI група 

(ДМ+ГТ) 

На 1 хв 81 ± 6 110 ± 5* 78 ± 6 104 ± 7 83 ± 6 101 ± 5 

На 5 хв 80 ± 7 105 ± 5* 71 ± 8 93 ± 8 81 ± 6 98 ± 8 

На 10 хв 83 ± 5 107 ± 7* 62 ± 7 78 ± 7 82 ± 6 96 ± 7 

На 30 хв 79 ± 7 106 ± 6* 68 ± 6 101 ± 5* 80 ± 8 99 ± 8 

На 60 хв  82 ± 6 109 ± 7* 70 ± 6 104 ± 6* 81 ± 7 100 ± 7 

Примітка. * – достовірність різниці між групою контролю та іншими групами; ** – 

різниця достовірна (р<0,05) між III і IV та між V і VI групами; # – різниця достовірна 

(р<0,05) між III і V та між IV і VI групами. 

 

На 5, 10 і 30 хвилинах відмічалося зниження дихальних рухів в ІІІ групі 

тварин у порівнянні з контрольною групою, що, ймовірно, пов҆язано з 

депресивною дією тіопенталу натрію на дихальний центр. На противагу 

показникам ІІІ групи, в V групі, де застосовувався дексмедетомідин на тлі 

еутиреозу частота дихальних рухів відповідала контрольній групі.  

 

Для оцінки реакції впливу парасимпатичної нервової системи на різний 

стан активності щитоподібної залози ми провели серії дослідів з вивчення 

кардіо-інтервалометрії у щурів та вивчили закономірні тенденції впливу 

різних засобів для наркозу на формування серцевого ритму, впливу на нього 

блукаючого нерва та реакції парасимпатичної нервової системи.  

Аналізуючи результати дослідження (табл. 3.1.3), виявилось, що за 

умов нормальної функції щитовидної залози застосування досліджуваних 

препаратів для наркозу хоч і показувало тенденцію до активації 
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парасимпатичної ланки автономної нервової системи у тіопенталу (що 

узгоджується з літературними даними) та пригнічення у дексмедетомідину, 

проте не призвело до достовірних змін аналізованого показника варіаційного 

розмаху (ΔХ) в нашому експерименті.  

Таблиця  3.1.3 Результати варіаційної кардіо-інтервалометрії у щурів в  

експерименті (М±m) 

 I 

(ЕТ) 

II 

(ГТ) 

III 

(ТН+ЕТ) 

IV 

(ТН+ГТ) 

V 

(ДМ+ЕТ) 

VI 

(ДМ+ГТ) 

ЧСС, уд./хв 493±16 609±12 

* 

445±14 587±12 

*,** 

439±15 521±10 

** 

∆Х,  с 

варіаційни

й розмах 

0,0048± 

0,0003 

0,0032± 

0,0002 

* 

0,0051± 

0,0002 

0,0038± 

0,0002 

** 

0,0045± 

0,0003 

0,0036± 

0,0003 

Мо, с  

Мода 

0,122± 

0,004 

0,098± 

0,001 

* 

0,135± 

0,004 

* 

0,102± 

0,002 

*,** 

0,137± 

0,004 

* 

0,115± 

0,002 

** 

Амо, % – 

амплітуда 

моди 

37,8±1,6 46,7±2,3 

* 

38,4±2,7 44,1±1,8 39,2±2,3 35,2±2,5 

ІН, абс. ч 32307± 

2141 

75322± 

3215 

* 

27886± 

2518 

57272± 

2891 

*,** 

31870± 

3152 

44001± 

2480 

*,** 

Примітка *- р<0,05 – достовірність різниці між першою групою та іншими 

групами ;**- р<0,05 – достовірність різниці між групами ІІІ та 

ІV і V та VІ; 

 

Розвиток гіпертиреозу супроводжувався у контрольних (група ІІ) та 

щурів, що отримували тіопентал (група ІV) зниженням досліджуваної 

величини на 27,3 % (р<0,05) та 25,5 % (р<0,05) відповідно. У тварин, яким 

вводили дексмедетомідин (група VІ) реакція була схожою (тенденція до 

зниження), проте достовірних змін показника ΔХ не виявлено.  

Такі патологічні стани, як шок, оперативне втручання, чи інші, які 

потребують наркотизації пацієнта, зазвичай, в своєму патогенезі включають 

стресорну реакцію у пацієнта. Оскільки активація парасимпатичної ланки 
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автономної нервової системи часто є лімітуючим фактором розвитку 

пошкодження за умов дії стресу, то очевидним є факт, що обмеження 

вагусної реакції на тлі гіпертиреозу, в тому числі при введенні тіопенталу, 

буде сприяти деструктивним процесам в органах і системах. 

Дексмедетомідин в нашому дослідженні показав як самостійно, так і на тлі 

гіперфункції щитовидної залози досить обнадійливий результат – він не 

обмежує можливих протекторних впливів з боку парасимпатичної нервової 

системи.  

При аналізі величини моди (Мо) виявлено, що введення як тіопенталу 

натрію так і дексмедитомідину призвело до достовірного зростання 

показника на 10,7 % (р<0,05) та 12,3 % (р<0,05) відповідно, що вказувало на 

факт зменшення активації симпатичної ланки автономної нервової системи 

через гуморальний канал регуляції і що є беззаперечно позитивним фактором 

у обмеженні негативних впливів катехоламінів за умов дії стресу.  

В умовах гіперфункції щитовидної залози показник моди досить 

серйзозно зменшився у всіх досліджуваних групах – у контрольній групі (ІІ) 

на 19,7 % (р<0,05), у тварин, що отримували тіопентал натрію (IV) – на 

24,4 % (р<0,05) та на 16,1 % (р<0,05) у групі щурів, яким вводили 

дексмедитомідин (VI). Такі результати відповідно свідчать про те, що 

активація симпатичної ланки автономної нервової системи присутня за умов 

гіпертиреозу, проте вона найменш виражена за умов застосування 

дексмедитомідину, що очевидно можна пов’язати з симпатолітичною 

активністю даного препарату. Крім того, якщо порівняти абсолютні значення 

показника моди цих тварин з групою інтактних (І), то виявилось, що вони 

достовірно не відрізняються, а отже рівень регуляції симпатичною ланкою 

вегетатичної регуляції серцевим ритмом є за таких умов найоптимальнішим.  

На тлі еутиреозу застосування тіопенталу натрію та дексмедитомідину 

не вплинуло на показник амплітуди моди, що одночасно із проаналізованими 
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попередньо змінами показника моди дозволяють стверджувати, що ці 

препарати реалізовують свою дію на симпатичну ланку автономної нервової 

системи лише через гуморальні канали не впливаючи на центральні. 

За умов гіпертиреозу показник амплітуди моди збільшився на 23,6 % 

(р<0,05) у І групі, в той час, як у щурів, яким вводили тіопентал-натрію (IV 

група) аналізована величина хоч і проявляла тенденцію до зростання, проте 

зміни уже були недостовірні (порівняно з контролем). У VI групі тварин (при 

застосуванні дексмедитомідину) амплітуда моди також достовірно не 

відрізнялась від групи контролю і інтактних, при цьому на відміну від 

попереднього препарату спостерілась тенденція вже навіть до зниження 

аналізованої величини. Як показав аналіз амплітуди моди хоч і у тварин з 

нормальною функцією щитовидної залози застосовані препарати для наркозу 

практично не впливають через центральні канали на симпатичну ланку 

регуляції автономною нервовою системою, проте, за умов гіпертиреозу, цих 

ефектів достатньо, щоб знівелювати негативні ефекти великої кількості 

тиреоїдних гормонів (відсутність достовірної відмінності порівняно з 

контрольними щурами), а тенденція до зниження амплітуди моди за умов 

використання дексмедитомідину, може тільки підтвердити його м’яку 

симпатолітичну дію. 

Для розуміння результуючого комплексного впливу досліджуваних 

наркозних засобів в умовах еу- та гіпертиреозу на регуляцію серцевої 

діяльності  автономною нервовою системою було проведено аналіз 

показника індексу напруження регуляторних систем. Було виявлено, що 

сумарний вплив на парасимпатичну і симпатичну ланку за умов нормальної 

гормонпродукуючої функції щитовидної залози не виявив достовірних змін 

аналізованого показника. На противагу цьому найбільше превалювання 

адренергічних механізмів в регуляції ритму серця (централізація регуляції 

серцевої діяльності) спостерігалась у контрольних тварин з гіпертиреозом 
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(група ІІ) (суттєве збільшення індексу напруження в 2,3 раза (р<0,001)). 

Подібна ситуація була і у тварин з гіпертиреозом, що отримували тіопентал-

натрію (група IV), – збільшення індексу напруження в 2,1 раза (р<0,001). У 

щурів з гіперфункцією щитовидної залози VI групи (яким вводили 

дексмедитомідин) активація адренергічних механізмів порівняно з 

попередніми двома групами була найнижча – збільшення індексу 

напруження всього на 38,1 % (р<0,01). 

З огляду на такі порушення балансу між парасимпатичною та 

симпатичною ланками автономної нервової системи логічними і цілком 

закономірними є виявлені зміни частоти серцевих скорочень. У еутиреоїдних 

щурів відсутність сумарного порушення такого балансу (відсутність 

достовірних змін індексу напруження) не викликало достовірних змін 

частоти серцевих скорочень у відповідь на введення тіопенталу-натрію 

(група ІІІ) та дексмедитомідину (група V) (хоча слід відмітити, що у цих 

групах спостерігалась тенденція до зниження абсолютних значень 

аналізованої величини). Розвиток гіпертиреозу супроводжувався відповідно 

максимальним зростанням частоти серцевих скорочень (на 25,3 % (р<0,05) 

порівняно з контролем) – до рекордних абсолютних значень 609 ± 12. Хоч і 

збільшення частоти серцевих скорочень у тварин з гіпертиреозом, що 

отримували тіопентал-натрію (група IV) становило 31,9 % (р<0,05), проте 

абсолютні значення аналізованої величини були нижчі від контрольних 

щурів з гіпертиреозом (що очевидно пов’язано із вже згаданою тенденцією 

до зниження під впливом досліджуваних наркозних засобів). У групі тварин з 

гіперфункцією щитовидної залози при застосуванні дексмедитомідину (група 

VІ) збільшення частоти серцевих скорочень було найменш виражене – 18,6 % 

(р<0,05). Проте слід зазначити, що при цьому абсолютні значення достовірно 

не відрізнялись від повністю інтактних тварин, що можна трактувати, як 

найоптимальніші умови функціонування серця за досліджуваних умов. 
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Отже, високий рівень гормонів щитовидної залози суттєво порушує 

регуляцію автономною нервовою системою за застосування засобів для 

наркозу. Так тіопентал-натрію за умов гіпертиреозу послаблює ефекти 

блукаючого нерва та викликає посилення адренергічних впливів на серце 

через переважно гуморальні канали, що супроводжується досить високими 

абсолютними значеннями частоти серцевих скорочень і може становити 

небезпеку під час хірургічних маніпуляцій. Застосування сучасного засобу 

дексмедитомідину не виявило впливу на парасимпатичну регуляцію в умовах 

гіпертиреозу, і завдяки симпатолітичним властивостям дозволило досягти 

оптимального рівня компенсації регуляції серцево-судинної діяльності за цих 

умов у щурів.  

 

3.2 Біохімічні показники крові експериментальних тварин при 

експериментальному гіпертиреозі та використанні тіопенталу натрію та 

дексмедетомідину 

 

Функціональний стан печінки тварин оцінювали за такими 

показниками: активністю аланінамінотрансферази (АлАТ), 

аспартатамінотрансфераза (АсАТ), кислої фосфатази (КФ), лужної фосфатази 

(ЛФ), та рівнів білірубіну, глюкози, загального білка (табл. 3.4). 

Функціональну активність нирок оцінювали за рівнем креатиніну в 

крові тварин.  

В результаті проведеного аналізу виявлені відхилення досліджуваних 

паказників у групі тварин із модельованим патологічним процесом від 

аналогічних показників у інтактних тварин. Так, у групі інтактних тварин 

активність АлАТ становила (54,81 ± 1,70) Од/л, тоді як у ІІ групі тварин, які 

отримували токсичну дозу L-тироксину, цей результат досягав рівня 

(68,48 ± 1,38) Од/л, (р<0,05). 

Застосування тіопенталу натрію на тлі еутирозу у ІІІ групі тварин 
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викликало несуттєву тенденцію до зростання активності АлАт 

(57,89 ± 1,57) Од/л, порівняно з інтактною групою тварин (р>0,05). Тоді як, 

аналізуючи результати ІV групи, можна вважати, що при гіпертиреозі та 

застосуванні тіопенталу натрію активність АлАТ зростав і становив – 

(68,70  ± 1,48) Од/л, що порівняно з контрольною групою збільшилося на 

25,34 % (p<0,05). При застосуванні декаметомідину показники АлАТ 

становили (58,37 ± 1,26) Од/л на тлі еутиреозу (ДМ+ЕТ) та 

(69,78  ± 1,31) Од/л, на тлі гіпертиреозу (ДМ+ГТ), (р<0,05) відповідно у 

порівнянні з контрольною групою тварин.  

 

Таблиця 3.4 – Біохімічні показники крові експериментальних тварин 

при експериментальному гіпертиреозі та використанні тіопенталу натрію і 

дексмедетомідину (М  ± m), n= 10 

Показники Групи  

I група 

(ЕТ) 

II група 

(ГТ) 

III група 

(ТН+ЕТ) 

IV група 

(ТН+ГТ) 

V група 

(ДМ+ЕТ) 

VI група 

(ДМ+ГТ) 

АлАТ, Од/л 54,81 ± 

1,70 

68,48 ± 

1,38* 

57,89 ± 

1,57 

68,70 ± 

1,48* 

58,37 ± 

1,26 

69,78 ± 

1,31* 

АсАТ, Од/л 52,02 ± 

0,53 

66,18 ± 

1,20* 

58,42 ± 

0,99* 

58,24 ± 

1,40* 

51,39 ± 

0,54 

62,98 ± 

0,71* 

Кисла фос-

фатаза, Од/л 

9,15 ± 

0,24 

12,14 ± 

0,23* 

10,31 ± 

0,15* 

12,45 ± 

0,14* 

10,53 ± 

0,21* 

12,44 ± 

0,22* 

Лужна фос-

фатаза, Од/л 

158,97 ± 

1,54 

169,21 ± 

2,30* 

162,27 ± 

1,79 

169,74 ± 

2,18* 

166,06 ± 

1,83 

177,76 ± 

2,19* 

Загальний 

білок, г/л 

68,14 ± 

1,41 

63,01 ± 

1,71 

65,10 ± 

1,53 

65,90 ± 

1,03 

66,97 ± 

1,91 

67,56 ± 

1,61 

Креатинін, 

мкмоль/л 

56,20 ± 

1,14 

57,22 ± 

1,21 

56,46 ± 

1,23 

57,21 ± 

1,17 

56,39 ± 

1,37 

57,10 ± 

1,19 
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Глюкоза, 

мкмоль/л 

4,24 ± 

0,14 

5,09 ± 

0,19* 

4,54 ± 

0,19 

5,75 ± 

0,23* 

4,94 ± 

0,37 

5,02 ± 

0,13 

Білірубін, 

мкмоль/л 

69,09 ± 

0,98 

71,27 ± 

0,80 

70,72 ± 

0,61 

72,78 ± 

1,25 

69,54 ± 

1,20 

71,57 ± 

0,60 

Примітка. * – величини, які статистично достовірно від аналогічних показників у 

контрольній групі тварин (р<0,05). 

 

Активність АсАТ в інтактних тварин становив (52,02 ± 0,53) Од/л, тоді 

як у групі з тиреотоксикозом цей показник зростав на 27 % і становив 

(66,18 ± 1,20) Од/л (р<0,05). 

При еутирезі та введенні тіопенталу натрію (ІІІ група (ТН+ЕТ)) 

активність АсАТ суттєво не відрізнявся від показників І групи і становив 

(58,42 ± 0,99) Од/л та при експериментальному гіпертиреозі та введенні 

тіопенталу натрію в ІV групі (ТН+ГТ) цей показник зростав на 12 % (р<0,05) 

порівняно з інтактною групою тварин з еутиреозом. При застосуванні 

дексмедетомідину у V групі тварин тлі еутиреозу ((51,39 ± 0,54) Од/л) 

активність АсАТ суттєво не відрізнявся від показників І групи тварин 

контрольної групи (р>0,05). У VІ групі тварин на тлі гіпертиреозу активність 

аспартаттрансферази була (62,98 ± 0,71) Од/л, що на 19 % вище як у 

контрольній групі (р<0,05).  

За умови застосування тіопенталу натрію та дексмедетомідину суттєві 

зміни виявлено лише у значенні досліджуваних показників на тлі 

гіпертиреозу порівняно з аналогічними показниками у тварин на тлі 

еутиреозу. Збільшення активності АсАТ та АлАТ в крові щурів вказує 

на порушення цілістності плазматичних мембран клітин різних органів, 

у першу чергу печінки та розвитку синдрому цитолізу у 

експериментальних тварин. Отже, у тварин, на тлі експериментального 

гіпертиреозу виявлено метаболічні порушення, які достовірно 

значимо  відрізнялися від показників активності трансаміназ на тлі 

еутиреозу. 
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Активність кислої фосфатази у ІІ групі щурів з експериментальним 

гіпертиреозом зростала на 32 % порівняно з інтактною групою і становила 

((12,14  ± 0,23) Од/л) (р<0,05). 

Активність кислої фосфатази у групі щурів, яким вводили тіопентал на 

тлі гіпертиреозу (група ТН + ГТ) зростала на 36 % ((12,45 ± 0,14) Од/л 

(р<0,05) та залишалась майже не змінена на тлі еутирозу ((10,31 ± 0,15) Од/л) 

порівняно з показниками контрольної групи (р<0,05). При застосуванні 

дексмедетомідину на тлі еутирозу (ДН+ ЕТ) активність кислої фосфатази 

практично не відрізнялась від групи інтактних тварин ((10,53 ± 0,21) Од/л) та 

зростала на 36 % ((12,44 ± 0,22) Од/л) (р<0,05) на тлі гіпертиреозу (ДН+ГТ) 

відповідно.  

Активність лужної фосфатази у ІІ та ІV групах тварин на тлі 

гіпертиреозу зростала незначно лише на 6 % проти І групи тварин на тлі 

еутирозу (р<0,05). В ІІІ та V групах на тлі еутиреозу достовірної різниці з 

контролем не було (р>0,05). Найбільш виражені відхилення лужної 

фосфатази порівняно з показниками інтактної групи відмічали у VІ групі 

тварин з гіпертиреозом (ДМ+ЕТ) на 12 % відповідно у порівнянні з І групою 

тварин. 

Досліджуючи концентрацію загального білка в експериментальних 

тварин, глюкози та білірубіну достовірної різниці з групою контролю 

виявлено не було (р>0,05).  

Аналізуючи показники концентрації креатиніну в сироватці крові 

експериментальних тварин достовірної різниці з контрольною групою не 

відмічалося (р>0,05). 

Описана динаміка біохімічних параметрів крові піддослідних тварин 

вказувала на те, що експериментальний гіпертиреоз негативно впливає на 

функціональну здатність клітин печінки та з’являлись прояви цитолітичного 

синдрому в експериментальних тварин, тіопентал натрію та 

дексмедетомідину незначно посилювали цю дію. Негативного впливу на 
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фільтраційну здатність клітин нирок експериментальних тварин не було 

виявлено. 

 

 

3.3 Рівень активності редокс-системи у різних групах щурів під 

впливом різних препаратів для наркозу на фоні гіпертиреозу в експерименті 

 

Більшість патологічних процесів в організмі є універсальними. Одним 

із таких механізмів – про- та антиоксидантна система захисту. Особливість 

впливу гіперфунції щитоподібної залози на процеси вільно-радикального 

окиснення, утворення активних форм кисню, на процеси, які виконують 

численні регуляторні функції є не до кінця зрозумілими.  

Нами було поставлене завдання з’ясувати особливості реакції редокс-

системи дослідних тварин на дію різних засобів для наркозу за умов 

змодельованого гіпертиреозу.  

Результати дослідження мембранотоксичної дії різних засобів для 

наркозу при експериментальному гіпертиреозі оцінювали за активністю 

ферментної антиоксидантної системи захисту та показників 

ліпопероксидації. 

Аналіз отриманих результатів показав, що експериментальний 

гіпертиреоз значно активує процеси редокс-системи. Порівняно з 

еутиреозом, гіпертиреоз спричиняв зростання початкових продуктів 

периоксидного окиснення ліпідів (табл. 3.5). Концентрація дієнових 

конг̓югатів (ДК) у сироватці крові дослідних тварин зростала у ІІ групі 

тварин з гіпертиреозом та становила (2,21 ± 0,05) ум. од., що 1,8 раза вище 

показників контрольної групи (р<0,05). Застосування тіопенталу за умови 

еутиреозу (третя група) призводить до незначного зростання ДК в 1,1 раза, 

відповідно (1,34 ± 0,08) ум. од. (р>0,05)). У четвертій групі тварин при 

експериментальному гіпертиреозі та застосуванні тіопенталу натрію ці 
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показники досягають значення (2,56 ± 0,13) ум. од., що відповідно в 1,6 раза 

перевищує показники інтактних тварин, (р<0,05) (табл. 3.5). 

 

Таблиця 3.5 Стан редокс-системи у тварин з експериментальним 

гіпертиреозом за умови застосуванням різних препаратів для наркозу 

(М ± m), n=10 

Показник I група 

(ЕТ) 

II група 

(ГТ) 

III група 

(ТН+ЕТ) 

IV група 

(ТН+ГТ) 

V група 

(ДМ+ЕТ) 

VI група 

(ДМ+ГТ) 

МДА, 

 мкмоль/л 

3,67 ± 

0,06 

7,05 ± 

0,14* 

4,83 ± 

0,13* 

7,84 ± 

0,10* 

4,31 ± 

0,07* 

6,79 ± 

0,16* 

ДК, 

 ум. од./мл 

1,18 ± 

0,07 

2,21 ± 

0,05* 

1,34 ± 

0,08 

2,56 ± 

0,13* 

1,29 ± 

0,09 

2,32 ± 

0,09* 

Каталаза, 

мкат/л 

2,89 ± 

0,11 

1,56 ± 

0,07* 

2,02 ± 

0,17* 

0,69 ± 

0,16* 

2,62 ± 

0,05 

1,21 ± 

0,09* 

СОД, ум. 

Од/ 

2,97 ± 

0,19 

2,05 ± 

0,06* 

2,54 ± 

0,10 

1,78 ± 

0,09* 

2,59 ± 

0,08 

2,14 ± 

0,08* 

ГП, 

ммоль/л 

0,147 

 ± 0,008 

0,087 ± 

0,015 

0,131 ± 

0,014 

0,072 ± 

0,012* 

0,137 ± 

0,005 

0,125 ± 

0,006 

ГР, 

ммоль/л 

0,091 ± 

0,006 

0,064 ± 

0,007* 

0,087 ± 

0,006 

0,062 ± 

0,008* 

0,088 ± 

0,004 

0,073 ± 

0,007 

ВГ, 

ммоль/л 

2,95 ± 

0,15 

1,87 ± 

0,01* 

2,46 ± 

0,13 

1,73 ± 

0,18* 

2,61 ± 

0,23 

1,85 ± 

0,11* 

ЦП, 

 мг/л 

20,97 ± 

0,51 

13,58 ± 

0,58* 

17,10 ± 

0,45* 

11,14 ± 

0,82* 

18,93 ± 

0,75 

13,45 ± 

0,96* 

Примітка. * – величини, які статистично достовірні щодо аналогічних показників групі інтактних тварин 

(р<0,05). 
 

За умови застосування дексмедетимедину при еутиреозі (п’ята група) 

вміт ДК становив (1,29 ± 0,09) ум. од. (р>0,05). Концентрація ДК зростала в 
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1,9 раза в VI групі (2,32 ± 0,09) ум. од. (р<0,05) порівняно з контрольною 

групою. 

Показники ТБК-активних продуктів зростали в 1,8–1,9 раза порівняно з 

групою інтактних тварин. Концентрація проміжного показника пероксидного 

окиснення ліпідів – малонового діальдегіду (МДА) при еутиреозі склала 

(3,67 ± 0,06) мкмоль/л, а при експериментальному гіпертиреозі зростала до 

(7,05 ± 0,14) мкмоль/л (р <0,05).  

При введенні тіопенталу натрію (третя група) та дексмедетимедину 

(п’ята група) у еутиреоїдних тварин концентрація ТБК-активних продуктів у 

сироватці крові тварин зростала. Зокрема, концентрація МДА у тварин третої 

групи склала ((4,83 ± 0,13) мкмоль/л), що у 1,3 раза (р<0,05) вище від норми, 

а у п’ятій групі тварин, яким використовували дексмедетимедин – 

((4,31 ± 0,07) мкмоль/л), що у 1,2 раза вище порівняно з показниками у групі 

інтактних тварин (р<0,05).  

Гіпертиреоз супроводжується посиленням процесів 

вільнорадикального окиснення. Зафіксовано суттєве зростання активності 

МДА в групах із змодельованим гіпертиреозом при введенні тіопенталу 

натрію (четверта група) у 2,1 раза ((7,84 ± 0,10) мкмоль/л (р<0,05)) та 1,8 раза 

((6,79 ± 0,16) мкмоль/л (р<0,05)) у групі з дексмедитимедином (шоста група) 

(див. табл. 3.5) 

Дисбаланс у системі антиоксидантного захисту виникає за рахунок 

різкого виснаження її ферментної ланки для знешкодження пулу вільних 

радикалів, ініційованих експериментальним гіпертиреозом. 

На першій лінії захисту від негативного впливу активних форм 

оксигену основну роль відіграє супероксиддисмутаза (СОД). Відзначалося 

достовірне зниження активності СОД у 1,4 раза в другій групі тварин із 

змодельованим гіпертиреозом порівняно з показниками інтактних тварин 

(р<0,05). При застосуванні тіопенталу натрію на тлі еутиреозу (третя група) 

та дексмедитимедину (п’ята група) відмічається незначне зниження 
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супероксиддисмутазної активності на 14 та 13 % порівняно з інтактними 

тваринами (р>0,05). Більш вираженим (у 1,7 раза) було зниження ензимної 

активності на тлі гіпертиреозу в четвертій групі, де використовувався 

тіопентал натрію, та у 1,3 раза в шостій групі тварин, яким вводили 

дексмедетимедин (р<0,05). 

Як відомо, каталаза нейтралізує токсичний пероксид водню, який 

утворюється під дією СОД. Отримані нами результати експерименту 

показали, що в групі тварин із змодельованим гіпертиреозом (друга група), 

активність каталази достовірно знижувалась і складала відповідно 

(1,56 ± 0,07) мкат/л відносно інтактних тварин (перша група) 

(2,89 ± 0,11) мкат/л (р<0,05). У третій групі тварин на тлі еутиреозу та 

уведення тіопенталу натрію та п’ятій групі (на тлі дексмедитимедину) 

відмічалося незначне зниження рівня каталази – в 1,4 раза 

(2,02 ± 0,17) мкат/л та 1,1 раза (2,62 ± 0,05) мкат/л відповідно (р<0,05).  

При застосуванні засобів для наркозу в групах тварин із гіпертиреозом 

відбулося суттєве зниження активності каталази у плазмі щурів (р<0,05): в 

4,1 рази у четвертій групі при введені тіопенталу натрію та в 2,3 раза у 

шостій за умови введення дексмедетимедину. 

Важливе значення у процесі захисту клітин від вільних радикалів 

відіграє глутатіонова система, яка складається з ферментів глутатіон-

пероксидази та глутатіон-редуктази, а також відновленого глутатіону. При 

експериментальному гіпертиреозі (друга група) виникає виснаження системи 

антиоксидантного захисту. Так, концентрація відновленого глутатіону 

знизилася в 1,5 раза (1,87 ± 0,01) ммоль/л (р <0,05), глутатіон-пероксидази – у 

1,7 раза (0,087 ± 0,015) ммоль/(хв·кг), глутатіон-редуктази – в 1,4 раза 

(0,064 ± 0,007) ммоль/(хв·кг) відносно групи здорових тварин. 

На тлі еутиреозу в умовах проведення наркозу тіопенталом натрію 

(третя група) відбувається незначне зниження активності глутатіон-редуктази 

відповідно в 1,1 раза (р>0,05). Рівень відновленого глутатіону в третій групі 
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знижувався в 1,2 раза. При порівнянні активності глутатіон-пероксидази та 

глутатіон-редуктази в п’ятій групі на тлі еутиреозу та застосовуванні 

дексмедетимедину відзначається незначне зниження активності (на 4 та 7 %) 

(р>0,05) концентрація відновного глутатіону становила (р>0,05) ммоль/л, що 

було нижче показників групи інтактних тварин на 12 % (р>0,05). 

Гіпертиреоз спричиняє зниження вмісту глутатіон-пероксидази в 

четвертій та шостій групах в 2,4 (р<0,05) та 1,2 (р>0,05) раза та зниження 

рівня глутатіон-редуктази – в 1,4 (р<0,05) та 1,2 раза (р>0,05) в четвертій та 

шостій групах відповідно. Концентрація відновного глутатіону в четвертій та 

шостій групах знижувався відповідно в 1,5 раза (1,73 ± 0,18) ммоль/л та в 

1,6 раза і становив (1,85 ± 0,11) ммоль/л, що достовірно відрізнялось від 

групи інтактних тварин (р<0,05).  

При гіпертиреозі (друга група) активність церулоплазміну 

(13,58 ± 0,58) мг/л знижується в 1,5 раза порівняно з показниками інтактних 

тварин (20,97 ± 0,26) мг/л, (р<0,05). На тлі еутиреозу та застосуванні 

тіопенталу натрію (третя група) та дексмедитимедин (п’ята) відмічається 

незначне зниження церулоплазміну в 1,2 та 1,1 раза порівняно з показниками 

інтактних тварин (р>0,05). У групах із змодельованим гіпертиреозом та 

застосуванням тіопенталу натрію (четверта) та дексмедитимедину (шоста) 

відмічається зниження церулоплазміну в 1,9 та 1,7 раза порівняно з 

показниками інтактних тварин (р<0,05). 

Ці показники свідчать, що в умовах експериментального гіпертиреозу 

токсична дія засобів для наркозу проявляється більш виражено, порівняно з 

еутиреоїдними тваринами.  

Отже, активація вільнорадикальних процесів при гіпертиреозі 

призводить до зростання рівня початкових та кінцевих продуктів ПОЛ, зриву 

фізіологічних компенсаторних процесів та значного виснаження активності 

ферментів антиоксидантної системи. Що є основою для рекомендацій 

застосування додаткової терапії у комплексній периопераційній підготовці на 
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тлі гіпертиреозу. 

 

3.4 Рівень гомоцистеїну та фолієвої кислоти у тварин з 

експериментальним гіпертиреозом за умови застосуванням різних препаратів 

для наркозу 

 

Дослідження токсичності дії різних засобів для наркозу за умов 

експериментального гіпертиреозу оцінювалась за рівнем гомоцистеїну та 

фолієвої кислоти. 

Аналіз отриманих результатів показав, що експериментальний гіпер-

тиреоз достовірно змінює концентрацію фолієвої кислоти та гомоцистеїну в 

сироватці крові тварин. Показники фолієвої кислоти знижувались в 1,6 раза у 

порівнянні з групою контрольних тварин. Так, рівень фолієвої кислоти в 

контрольній групі становив (16,74 ± 0,13) ум. од проти (10,64 ± 0,15) ум. од. 

при гіпертиреозі у експериментальних тварин, (р<0,05). Значення гомоцис-

теїну були (8,40 ± 0,14) мкмоль/л при еутирозі та (9,35 ± 0,16) мкмоль/л – при 

експериментальному гіпертиреозі, (р<0,05) (табл. 3.6). 

  

Таблиця 3.6 – Рівень гомоцистеїну, фолієвої кислоти, у тварин з 

експериментальним гіпертиреозом за умови застосуванням різних препаратів 

для наркозу (М ± m), n=10 

Показники I група 

(ЕТ) 

II група 

(ГТ) 

III група 

(ТН+ЕТ) 

IV група 

(ТН+ГТ) 

V група 

(ДМ+ЕТ) 

VI група 

(ДМ+ГТ) 

Гомоцистеїн, 

мкмоль/л 

8,40 ±  

0,14 

9,35 ±  

0,16* 

10,31 ±  

0,16* 

13,95 ±  

0,17* 

8,96 ±  

0,18 

9,29 ±  

0,11* 

Фолієва 

кислота, 

ум.од 

16,74 ±  

0,13 

10,64 ±  

0,15* 

14,67 ±  

0,26* 

9,07 ±  

0,16* 

16,20 ±  

0,21 

15,79 ±  

0,17* 

Примітка. * – величини, які статистично достовірно від аналогічних показників у контрольній групі тварин 

(р<0,05) 
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За умови введення тіопенталу натрію (ІІІ група) та дексмедетомідину 

(V групи) проходить зростання рівня гомоцистеїну в сироватці крові тварин 

на тлі еутиреозу. Встановлено помірне зростання рівня гомоцистеїну 

((10,31  ± 0,16) мкмоль/л) у 1,3 раза (р<0,05) в ІІІ групі на тлі введення 

тіопенталу натрію та 1,1 раза ((8,96 ± 0,18) мкмоль/л) в V групі тварин з 

використанням дексмедетомідину, у порівнянні з показниками у групі 

інтактних тварин відповідно, (р>0,05). Зафіксоване суттєве зростання рівня 

гомоцистеїну в групах з змодельованим гіпертиреозом при введенні 

тіопенталу натрію (ІVгрупа) у 1,72 раза ((13,95 ± 0,17) мкмоль/л, (р<0,05)) та 

лише у 1,15 раза ((9,29 ± 0,11) мкмоль/л, (р>0,05)) в групі з 

дексмедетомідином (VІ група). Гіпертиреоз призводить до порушення 

процесів гомоцистеїнового обміну у щурів. 

У порівнянні з еутиреозом гіпертиреоз викликав тенденцію до падіння 

рівня фолієвої кислоти (ФК). Концентрація ФК у сироватці крові 

досліджуваних тварин становила у І групі тварин (16,74 ± 0,13) ум.од та 

(10,64 ± 0,15) ум.од. у ІІ групі тварин (р<0,05). Застосування тіопенталу за 

умови еутиреозу (ІІІ група) приводила до зниження рівня фолієвої кислоти в 

1,14 раза відповідно (14,67 ± 0,26) ум.од., (р<0,05)). В IV групі тварин при 

експериментальному гіпертиреозі та застосуванні тіопенталу натрію ці 

показники досягають значення (9,07 ± 0,16) ум.од , що відповідно в 1,84 раза 

вище показників інтактних тварин, (р<0,05). За умови застосування 

дексмедетомідину при еутирозі (V група) концентрація фолієвої кислоти 

становила (16,20 ± 0,21) ум.од. та (15,79 ± 0,17) ум.од., (р<0,05), відповідно 

при гіпертиреозі (VІ група), що засвідчує про ощадливу дію 

дексмедетомідину на обмін фолатів при еутиреозі та гіпертиреозі.  

Дисбаланс в системі фолатного обміну утворюється за рахунок різкої 

активації пулу вільних радикалів, ініційованих експериментальним 

гіпертиреозом. 

Отже, отримані нами результати досліджень показали, що в 
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експерименті токсична дія засобів для наркозу проявляється в умовах 

гіпертиреозу більш виражено у порівнянні з еутиреозом.  

Активація вільно-радикальних процесів веде до збільшення рівня 

початкових та кінцевих продуктів ПОЛ та зриву фізіологічних 

компенсаторних процесів та значних змін у процесах фолатного та 

гомоцистеїнового обміну, що є основою для рекомендацій застосування 

додаткової терапії в комплексній передопераційній підготовці на тлі 

гіпертиреозу. 

Активація обмінних процесів щитоподібної залози впливає на 

універсальні системи захисту організму, що проявляється особливо яскраво в 

умовах операційного та периопераційного стресу порушенням фолатного та 

гомоцистеїнового обміну, що обумовлює підвищений ризик 

тромбоутворення, що є особливо небезпечним у післяопераційному періоді 

й обумовлює пошук засобів медикаментозної корекції порушеного 

гомеостазу. 

 

3.5 Стан ендогенної інтоксикації у білих щурів за умов змодельованого 

гіпертиреозу та дії різних засобів для наркозу 

 

Патологічна активація ендогенної інтоксикації організму розглядають 

як один із найбільш важливих критеріїв, що визначає тяжкість стану хворих 

та обумовлює необхідність призначення різних видів детоксикаційної терапії. 

Одним із способів діагностики ендогенної інтоксикації є дослідження 

проникності мембран еритроцитів.  

Важливими маркерами ендогенного токсичного синдрому є визначення 

середньомолекулярних пептидів (МСМ1 та МСМ2). За умови гіпертиреозу в 

умовах експерименту спостерігається збільшення фракції МСМ з більшою 

молекулярною масою, що є продуктами деградації ферментів, нуклеотидів та 

структурних білків. У ІІ групі тварин рівень МСМ1 зріс на 28 %, а МСМ2 – в 



99 

 

38 %, КМСМ – на 4 % (р <0,05) порівняно з контрольною групою тварин. 

Збільшення КМСМ у групі тварин з гіпертиреозом порівняно з 

показниками інтактних тварин, вказує на зростання ароматичних 

амінокислот у складі пептидних компонентів середьо-молекулярних 

пептидів (табл. 3.7).  

 

Таблиця 3.7 – Показники ендогенної інтоксикації у білих щурів за умов 

змодельованого гіпертиреозу та дії різних засобів для наркозу(М ± m), n=10 

Показ-

ники 

I група 

(ЕТ) 

II група 

(ГТ) 

III група 

(ТН+ЕТ) 

IV група 

(ТН+ГТ) 

V група 

(ДМ+ЕТ) 

VI група 

(ДМ+ГТ) 

ЕІ,% 48,39 ± 

1,6 

72,19 ± 

0,61 

57,45 ± 

1.31* 

91,15 ± 

0,83* 

49,59 ± 

1,04* 

75,18 ± 

1,44 

МСМ1, 

ум.од 

0,40 ± 

0,01 

0,52 ± 

0,01 

0,49 ± 

0,01* 

0,81 ± 

0,01* 

0,45 ± 

0,01* 

0,53 ± 

0,01 

МСМ2 0,42 ± 

0,01 

0,57 ± 

0,01 

0,53 ± 

0,01* 

0,78 ± 

0,01* 

0,48 ± 

0,01* 

0,57 ± 

0,01 

КМСМ 0,969 ± 

0,002 

1,012 ± 

0,002 

0,987 ± 

0,009* 

1,093 ± 

0,029 

0,978 ± 

0,014 

1,041 ± 

0,019 

Примітка. * – достовірність різниці між показниками І групи та показниками інших 

груп. 

 

За умови застосування тіопенталу натрію на тлі еутиреозу (ІІІ група ) 

вміст МСМ1 зріс на 23 %, МСМ2 – на 28 % та КМСМ  – на 2 % проти 

значного зростання МСМ1 на 103 %, МСМ2 – на 89 % та КМСМ 13 % 

(р<0,05) при введенні тіопенталу натрію на тлі гіпертиреозу (IV група). При 

застосування дексмедетимедину на тлі еутиреозу (V група) показники МСМ1 

зростали на 12 % , МСМ2 – на 14 % та КМСМ на 1 % проти зростання МСМ1 

на 33 %, МСМ2 – на 41 % та КМСМ 7 % у групі тварин із 

дексмедетимедином на тлі гіпертиреозу (VІ група), що наближало ці 

показники до групи тварин ІІ групи (р>0,05) (див. табл. 3.7.).Можна відміти, 
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що при застосуванні дексмедетимедину в V та VI показники ендогенної 

інтоксикації збільшувалися меншою мірою чим при використанні тіопенталу 

натрію в ІІІ та ІV відповідно. 

В умовах тиретоксикозної токсемії (ІІ група) спостерігалось достовірне 

зростання на 49 % індексу ендогенної інтоксикації ЕІ до 72,19 ± 0,6. У ІІІ 

групі де використовували тіопентал на тлі еутиреозу спостерігалося незначне 

підвищення ЕІ на 1,2 раза, тоді як у IV групі тварин з гіпертиреозом 

відзначалося значне зростання даного показника на 1,9 раза (91,15 ± 1,04), що 

достовірно (р<0,05) перевищували показники І групи . 

Таким чином, тривале підвищення коефіцієнту ендогенної інтоксикації 

при гіпертиреозі очевидно, зумовлює інтенсифікацію процесів пошкодження 

клітинних мембран в організмі тварин, накопичення в крові токсичних 

продуктів, що є наслідком негативної їх дії на мембранні стінки не тільки 

еритроцитів, але й інших клітин органів-мішеней. Токсична дія препаратів 

для знеболення поглиблює ці патологічні процеси і вимагає пошуку 

препаратів з протекторною дією.  

Отже, за умов експериментального гіпертиреозу в організмі щурів 

встановлено зростання рівня ендогенної інтоксикації, на що вказує 

підвищення проникності еритроцитарних мембран та збільшення у крові 

рівня високомолекулярних фракцій молекул середньої маси.  

Використання тіопенталу натрію та дексмедетимедин на тлі еутиреозу 

та гіпертиреозу супроводжується вираженими змінами в організмі 

експериментальних тварин, а саме: посиленням ендогенної інтоксикації, 

що поглиблює деструктивні зміни органів і систем експериментальних 

тварин.  

В наших подальших дослідженнях ми плануємо вивчати активність 

апоптозу та некрозу, стан редокс-системи, ферментної та неферментативної 

ланок антиоксидантної системи за умов застосування різних препаратів для 

знеболення на тлі гіпертиреоїдної інтоксикації, а також розробити методи 
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патогенетично обґрунтованої корекції виявлених змін. 

 

3.6 Стан імунологічної реактивності організму білих щурів при дії 

різних засобів для наркозу за умов еутиреозу та експериментального 

гіпертиреозу 

 

Більшість патологічних процесів в організмі є універсальними. На нашу 

думку було цікавим дослідження впливу гіпертиреозу на балансу факторів 

гуморальної ланки імунної системи піддослідних тварин на тлі застосування 

різних засобів для наркозу.  

Дослідження впливу різних засобів для наркозу на імунологічну 

реактивність організму тварин за умов експериментального гіпертиреозу 

оцінювалась за станом показників гуморального імунітету (концентрації 

імуноглобулінів А, М, G та ЦІК).  

Так, концентрація імуноглобуліна А у ІІ групі тварин становила 

(2,26  ± 0,14) г/л, що у 1,5 раза перевищувало показники контрольної групи 

(1,63 ± 0,03) г/л (р<0,05) (табл. 3.8).  

 

Таблиця 3.8 – Показники гуморальної ланки імунітету за умов 

еутиреозу та експериментального гіпертиреозу та дією різних препаратів для 

наркозу (М  ± m)  

Показ-

ники 

I група 

(ЕТ) 

II група 

(ГТ) 

III група 

(ТН+ЕТ) 

IV група 

(ТН+ГТ) 

V група 

(ДМ+ЕТ) 

VI група 

(ДМ+ГТ) 

1 2 3 4 5 6 7 

ЦІК 

ум.од 

57,40 ± 

0,90 

88,60 ± 

1,36* 

59,90 ± 

0,92 

87,70 ± * 

1,03 

58,80 ± 

0,90 

86,50 ± * 

2,01 

Ig A 

г/л 

1,63 ± 

0,03 

2,26 ± 

0,14* 

1,67 ± 

0,06 

2,41 ± 

0,08* 

1,65 ± 

0,09 

2,31 ± 

0,10* 
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Ig M 

г/л 

0,55 ± 

0,03 

0,84 ± 

0,03* 

0,58 ± 

0,02 

0,79 ± 

0,03* 

0,59  ± 

0,03 

0,88 ± 

0,02* 

Продовження таблиці 3.8 

1 2 3 4 5 6 7 

Ig G 

г/л 

2,57 ± 

0,06 

3,43 ± 

0,10* 

2,49 ± 

0,09 

3,45 ± 

0,08* 

2,51 ± 

0,07 

3,23 ± 

0,14* 

ІН-10 

пг/мл 

20,57 ± 

0,38 

24,92 ± 

0,71 

20,80 ± 

0,58 

26,14 ± 

0,62* 

21,19 ± 

0,69 

25,94 ± 

0,36* 

ІН-1β 

пг/мл 

17,15 ± 

0,29 

24,13 ± 

0,85* 

16,84 ± 

0,56 

23,76 ± 

0,68* 

17,84 ± 

0,50 

25,01 ± 

0,84* 

ІН-4 

пг/мл 

12,96 ± 

0,34 

17,32 ± 

0,46* 

13,27 ± 

0,45 

16,95 ± 

0,49* 

12,85 ± 

0,30 

18,07 ± 

0,58* 

Примітка. * – достовірність різниці між показниками І групи та показниками інших 

груп. 

 

Рівень Ig A в ІІІ групі тварин з еутиреозом (1,67 ± 0,06) при 

застосуванні тіопенталу незначно відрізнявся від показників контрольної 

групи (р>0,05),  

Введення тіопенталу натрію на тлі гіпертиреозу (ТН+ГТ) показало 

збільшення рівня Ig A у 1,5 раза (2,41 ± 0,08) г/л (р<0,05), порівняно з 

контрольною групою. При використанні дексмедетомідину у V групі тварин 

на тлі еутиреозу (ДМ+ЕТ) рівень Ig A не змінювався (1,65 ± 0,09) г/л і 

наближався до показників контрольної групи, (р>0,05), тоді як в VІ групі 

тварин (ДМ+ГТ) це показник становив (2,31 ± 0,10) г/л, що на 1,4 раза був 

вище показників контрольної групи (р<0,05).  

Аналіз отриманих результатів показав, що експериментальний 

гіпертиреоз достовірно змінює співвідношення імуноглобулінів у сироватці 

крові тварин. Показники Ig G та Ig M зростали в 1,3 та 1,5 разів відповідно у 

ІІ групі тварин у порівнянні з групою контрольних тварин (І група). Так, 

рівень Ig G при еутирозі (І група) досягав значення (2,57 ± 0,06) г/л та 

(3,43 ± 0,10) г/л при гіпертиреозі у ІІ групі експериментальних тварин, що 



103 

 

достовірно (р<0,05) перевищувало показники групи контролю. Значення Ig M 

були (0,55 ± 0,03) г/л при еутирозі (І групи) та (0,84 ± 0,03) г/л – при 

експериментальному гіпертиреозі (ІІ група), що в 1,5 раза перевищувало 

контроль (р<0,05).  

За умови введення тіопенталу натрію (ІІІ група) та дексмедетомідину 

(V групи) не відбувається зростання рівня Ig G та Ig M в сироватці крові 

тварин на тлі еутиреозу, так рівень Ig G в ІІІ групі становив ((2,49 ± 0,09) г/л) 

на тлі введення тіопенталу натрію та ((2,51 ± 0,07) г/л) в V групі тварин з 

використанням дексмедетомідину, порівняно з показниками у групі 

інтактних тварин відповідно, (р>0,05). Гіпертиреоз призводить до порушення 

процесів обміну. Зафіксоване суттєве зростання рівня Ig G та Ig M в групах із 

змодельованим гіпертиреозом при введенні тіопенталу натрію (ІV група) у 

1,34 раза ((3,45 ± 0,08) г/л (р<0,05)) та лише у 1,26 раза ((1,26 ± 0,14) г/л 

(р>0,05)) в групі з дексмедетомідином (VІ група).  

Рівень ЦІК у групі тварин з експериментальним тиреотоксикозом (ІІ 

група) (88,60 ± 1,36) ум.од. у 1,5 раза вище, ніж у групі тварин (І група) з 

еутиреозом (57,40 ± 0,90) ум.од. Вплив тіопенталу натрію на тварин ІІІ групи 

(еутиреоз+тіопентал натрію) (59,90 ± 0,92) ум.од. достовірно не 

відрізняються від показників І групи (57,40 ± 0,90) ум.од. (р>0,05). При 

введенні тіопенталу натрію (ІVгрупа) на тлі гіпертиреозу призводить до 

зростання рівня ЦІК в 1,53 раза (87,70 ± 1,03) ум.од. у порівнянні з еутирозом 

(ІІІ група) (59,90 ± 0,92) ум.од. (р>0,05). В V групі (ДМ+ЕТ) тварин на тлі 

еутиреозом з використанням дексмедетомідину показники ЦІК становив 

(58,80 ± 0,90) ум.од., що у порівнянні з показниками у групі інтактних тварин 

(І група), відповідно становив (57,40 ± 0,90) ум.од. (р>0,05). У групі тварин 

VІ групі тварин на тлі гіпертиреозу та введення дексмедетомідину цей 

показник був достовірно вище ((86,50 ± 2,01) ум.од. (р<0,05)). Аналогічні 

тенденціі супроводжували зміни у рівнях інтерлейкіну 10, 4 та 1-β. 
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Отже, гуморальна ланка імунної системи достовірно реагує на тривале 

хронічне перенасичення організму тиреоїдними гормонами і цей вплив є 

сильнішим, ніж короткочасна дія засобів для наркозу. Достовірних 

відмінностей впливу тіопенталу натрію від дексмедетомідину на імунний 

статус нами виявлено не було. Активація обмінних процесів щитоподібної 

залози впливає на універсальні системи захисту організму, що проявляється 

особливо яскраво в умовах операційного та периопераційного стресу 

порушенням у імунологічній реактивності, що обумовлює пошук засобів 

медикаментозної корекції порушеного гомеостазу.  

Основні положення розділу висвітлені в наукових працях автора [46, 

117, 122]. 
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РОЗДІЛ 4 

РЕТРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ ІСТОРІЙ ОПЕРАТИВНИХ ПОЛОГІВ І 

РЕГІОНАРНОГО ЗНЕБОЛЕННЯ ТА КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНА 

ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОСПЕКТИВНОГО ОБСТЕЖЕННЯ 

ПАЦІЄНТІВ 

 

4.1 Динaмiкa кiлькocтi зaгaльних нapкoзiв пo вiднoшeнню дo 

peґioнapних мeтoдiв знeбoлeння oпepaтивних пoлoгiв зa 2007-2016 poки 

 

Вiдпoвiднo дo мeти тa зaвдaнь дocлiджeння джepeлoм iнфopмaцiї для 

клiнiкo-aнaмнecтичнoгo aнaлiзy cлyгyвaли «Oбмiннi кapти» (ф. 113/o) i 

«Iндивiдyaльнa кapтa вaгiтнoї тa пopoдiлллi» (ф. 111/o), «Історія пологів» 

(ф. 096/о),«передопераційний огляд анестезіологом та протокол загального 

знеболення» (ф. 003-3/о), досліджуваних пацієнтів та відповідні анкети 

дocлiджyвaних пaцiєнтoк з фiзioлoгiчним пepeбiгoм тepмiнoвих пoлoгiв, щo 

нapoджyвaли в пepioд 2007-2016 poкiв в пepeнитaльнoмy цeнтpi 

Тepнoпiльcькoї мicькoї лiкapнi №2. 

Зaгaльнa кiлькicть пoлoгiв зa пepioд 2007-2015 poкiв зpocтaлa. В 2016 

poцi кiлькicть пoлoгiв знизилacя. 

Нa рис.4.1 пoкaзaнo динaмiкy кiлькocтi пoлoгiв вiдoбpaжaє чacткy 

oпepaтивних пoлoгiв вiд зaгaльнoї кiлькocтi пoлoгiв. В 2007 poцi зaгaльнa 

кiлькicть пoлoгiв cтaнoвилa 2530 з них 583 (23,04%) пpoвeдeнo шляхoм 

кecapcькoгo poзтинy i 1947 (76,96 %) чepeз пpиpoднi пoлoгoвi шляхи. У 

2008 poцi зaгaльнa кiлькicть пoлoгiв зpocлa нa 89 (3,39 %) пoлoгiв пopiвнянo з 

2007 poкoм i cтaнoвилa 2619 з них oпepaтивних poдopoзpiшeнь бyлo 516 

(19,7 %) (рис. 4.1).  
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Рисунок 4.1 – Динаміка кесарських розтинів до загальної кількості пологів 

 

В 2009 poцi зaгaльнa кiлькicть пoлoгiв зpocлa нa 184 (6,33 %) пoлoгiв 

пopiвнянo з 2008 poкoм i cтaнoвилa 2903 з них oпepaтивних poдopoзpiшeнь 

бyлo 527 (18,15 %). У 2010 poцi зaгaльнa кiлькicть пoлoгiв зpocлa нa 104 

(3,45 %) пoлoгiв пopiвнянo з 2009 poкoм i cтaнoвилa 3007 з них oпepaтивних 

poдopoзpiшeнь бyлo 549 (18,25 %). Зaгaльнa кiлькicть пoлoгiв y 2011 poцi 

cтaнoвилa 3003, щo нa 4 мeншe пopiвнянo з 2010 poкoм з них oпepaтивних 

poдopoзpiшeнь бyлo 563 (18,74 %). В 2012 poцi зaгaльнa кiлькicть пoлoгiв 

зpocлa нa cтaнoвилa 3314 з них 543 (16,38 %) пpoвeдeнo шляхoм кecapcькoгo 

poзтинy i 2771 (83,62 %) чepeз пpиpoднi пoлoгoвi шляхи. У 2013 poцi 

зaгaльнa кiлькicть пoлoгiв зpocлa нa 37 (1,1%) пoлoгiв пopiвнянo з 2012 

poкoм i cтaнoвилa 3351. Вapтo вiдзнaчити зpocтaння кiлькocтi oпepaтивних 

пoлoгiв в 2013 poцi дo 636 (19,03 %) тa вiдпoвiднo знижeння пoлoгiв чepeз 

пpиpoднi пoлoгoвi шляхи дo 2711 (80,07%) пopiвняно з 2012 poкoм. В 2014 

poцi пopiнянo з 2013 poкoм вiдбyлocя cтaтиcтичнo нeзнaчнe пiдвищeння 

aбcoлютних пoкaзникiв кiлькocтi пoлoгiв нa 17 (0,26 %) i cтaнoвилo 3344. 

Тaкoж зpocлa кiлькicть oпepaтивних пoлoгiв тaбл.3.1 дo 653 (20,12 %) 

пopiвнянo з 2013 poкoм. Чepeз пpиpoднi пoлoгoвi шляхи y 2014 poцi 
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вiдбyлocя 2671 (79,88 %) пoлoгiв. В 2015 poцi вiдбyлocя 3340 пoлoгiв , щo нa 

4 (0,12 %) мeншe нiж в 2014 poцi. Кiлькicть кecapcьких poзтинiв знизилacя дo 

656 (19,64 %), a чepeз пpиpoднi пoлoгoвi шляхи y 2015 poцi вiдбyлocя бiльшe 

2684 (80,36 %) пoлoгiв нiж в 2014 poцi. У 2016 poцi вiдбyлocя змeншeння 

зaгaльнoї кiлькocтi пoлoгiв пopiвнянo з 2015 poкoм нa 239 (7,7 %) i cтaнoвилo 

3101. Тaкoж, знизилacя кiлькicть oпepaтивних пoлoгiв дo 546 (17,06 %), a 

чepeз пpиpoднi пoлoгoвi шляхи вiдбyлocя 2555 (82,94%), щo нa 129 (4,15 %) 

мeншe нiж y 2015 poцi (табл. 4.1). 

Кiлькicть загaльнoгo нapкoзy з iнтyбaцiєю тpaхeї (рис.4.2) нa 

oпepaцiях кecapcькoгo poзтинy в 2007 p. cтaнoвилa 583, peґioнapних мeтoдiв 

знeбoлeння нe бyлo пpoвeдeнo. В 2008 poцi кiлькicть згaльнoгo нapкoзy з 

iнтyбaцiєю тpaхeї нa oпepaцiях кecapcькoгo poзтинy cтaнoвилa 516, a 

cпiнaльних aнecтeзiй i eпiдypaльних нe пpoвoдилocя. У 2009 poцi кiлькicть 

згaльнoгo нapкoзy з ШВЛ cтaнoвилa 527, тa впepшe пpoвeдeнo eпiдypaльнy 

aнecтeзiю 2 пopoдiллям. В 2010 poцi кiлькicть згaльнoгo нapкoзy з iнтyбaцiєю 

тpaхeї cтaнoвилa 561, a eпiдypaльних aнecтeзiй 12 (0,75%).У 2011 poцi бyлo 

пpoвeдeнo 563 внyтpiшньoвeних нapкoзи з ШВЛ нa oпepaцiях кecapcькoгo 

poзтинy, a eпiдypaльних aнecтeзiй 4 (0,52% ), cпiнaльнa aнecтeзiя 1(0,13%) 

(табл. 4.2).  

Кiлькicть згaльнoгo нapкoзy з iнтyбaцiєю тpaхeї нa oпepaцiях 

кecapcькoгo poзтинy в 2012 p. cтaнoвилa 539 (99,26 %), cпiнaльних aнecтeзiй 

1 (0,24 %), eпiдypaльних 3 (0,75%). В 2013 poцi кiлькicть згaльнoгo нapкoзy 

iнтyбaцiєю тpaхeї зpocлa нa 79 (12,42 %) пopiвнянo з 2012 poкoм i cтaнoвилa 

618 (99,26 %). Cпiнaльних aнecтeзiй бyлo 4 (0,62 %), eпiдypaльних 14 

(2,19%).Тoбтo, в 2013 poцi чacткa peґioнapних мeтoдiв cepeд вciх видiв 

знeбoлeння пpи oпepaцiї кecapcькoгo poзтинy зpocлa нa 14 (0,22 %) пopiвнянo 

iз 2012 poкoм (4). У 2014 poцi кiлькicть внyтpiшньoвeнних нapкoзiв з 

iнтyбaцiєю тpaхeї тaбл.3.2 знизилacя нa 128 (19,06 %) пopiвнянo з 2013 poкoм 

i cтaнoвилa 490 (75,03 %). 



Тaблиця 4.1 – Кiлькіcть пoлoгiв та кесарських розтинів за рік зa 2007-2016 poки 

Показник 

 

Рік  

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Зaгaльнa 

кiлькicть 

пологів 

2530 2619 2903 3007 3003 3314 3351 3344 3340 3101 

Кiлькicть 

кecapcьких 

poзтинiв  

583 

(23,04 %) 

516 

(19,7%) 

527 

(18,2%) 

549 

(18,25 %) 

563 

(18,74 %) 

543 

(16,38 %) 

636 

(19,03 %) 

653 

(20,12 %) 

656 

(19,64 %) 

546  

(17,06 %) 

Пoлoги чepeз 

пpиpoднi 

пoлoгoвi 

шляхи 

1947 

(76,96 %) 

2103 

(80,3 %) 

2376 

(81,85 %) 

2458 

(81,75 %) 

2440 

(81,26 %) 

2771 

(83,62 %) 

2711 

(80,07 %) 

2651 

(79,88 %) 

2684 

(80,36 %) 

2555 

(82,94 %) 

 

Тaблиця 4.2 – Cтaтиcтичнi дaнi пo знeбoлeнню кecapcьких poзтинiв з 2007-2016 p.  

Вид знeбoлeння Poки 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Зaгaльний нapкoз 581 516 527 549 563 539 618 490 406 256 

Cпiнaльнa aнecтeзiя - - - - 1 1 4 129 198 242 

Eпiдypaльнa aнecтeзiя  - - 12 119 116 3 14 34 52 47 



 

Чacтинa peґioнapних мeтoдiв знeбoлeння y 2014 poцi вiдпoвiднo 

зpocлa нa 145 (22,2 %) пopiвнянo з 2013 poкoм (18), cepeд них cпиннoмoзкoвa 

aнecтeзiя 129 (19,75 %), eпiдypaльнa aнecтeзiя 34 (5,2 %). У 2015 знизилacя 

кiлькicть зaгaльних нapкoзiв нa 84 (12,8 %) пopiвнянo з 2014 poкoм i 

cтaнoвилa 406 (61,89 %). Вiдпoвiднo зpocлa кiлькicть peґioнapних мeтoдiв 

знeбoлeння нa 87 (13,26 %) пopiвнянo з 2014 poкoм (163) i cтaнoвилa 250 

(38,1 %). Cпiнaльних aнecтeзiї в 2015 poцi бyлo пpoвeдeнo 198 (30,18 %), 

eпiдypaльних aнecтeзiй 52 (7,9%). У 2016 poцi кiлькicть зaгaльних нapкoзiв 

знизилacя нa 150 (27,47 %) пopiвнянo з 2015 poкoм i cтaнoвилa 256 (46,88 %). 

Чacтинa peґioнapних мeтoдiв знeбoлeння у 2016 poцi вiдпoвiднo зpocлa нa 39 

(7,14 %) пopiвнянo з 2015 poкoм, cepeд них cпиннoмoзкoвa aнecтeзiя 242 

(44,32 %), eпiдypaльнa aнecтeзiя 47 (8,6 %) (рис. 4.3).  

 

 

Рисунок 4.3 – Динаміка знеболення кесарських розтинів різними видами 

анестезії 

 

Aнaлiзyючи знeбoлeнння пoлoгiв чepeз пpиpoднi пoлoгoвi шляхи 

(тaбл. 4.3) вiдмiчaємo двa ocнoвних мeтoди: внyтpiшньoвeннe ввeдeння 
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oпioїдiв тa eпiдypaльнa aнecтeзiя. У 2007 poцi знeбoлeння пoлoгiв 

вiдбyвaлocя тiльки мeтoдoм внyтpiшньoвeннoгo ввeдeння oпioїдiв 273 

пoлoгiв (10,79 %). 

 

Тaбл.4.3-Cтaтиcтичнi дaнi знeбoлeння пологів через природні пологові шляхи 

Вид 

знеболення 

Poки 
2

0
0
7
 

2
0
0
8
 

2
0
0
9
 

2
0
1
0
 

2
0
1
1
 

2
0
1
2
 

2
0
1
3
 

2
0
1
4
 

2
0
1
5
 

2
0
1
6
 

Знеболення 

опіоїдними 

анальгетиками 

276 184 47 52 54 - - - - - 

Eпiдypaльнa 

aнecтeзiя  
- - 12 119 116 137 198 235 106 108 

 

В 2008 poцi змeншилacя кiлькicть знeбoлeння пoлoгiв дo 184 (7,02 %) 

мeтoдoм внyтpiшньoвeннoгo ввeдeння нapкoтичних aнaльгeтикiв. У 2009 poцi 

впepшe бyлo викopиcтaнo eпiдypaльну aнecтeзiю у 12 (0,41 %) пацієнтів для 

знeбoлeння пoлoгiв чepeз пpиpoднi пoлoгoвi шляхи, a кiлькicть 

внyтpiшньoвeннoгo ввeдeння oпioїдiв знизилacя пopiвнянo з 2008 poкoм i 

cтaнoвилa 47 (1,61 %). В 2010 poцi бyлo зaфiкcoвaнo збiльшeння кiлькocтi 

eпiдypaльних aнecтeзi дo 119 (3,95 %) i внyтpiшньoвeнних aнecтeзiй 

пpиpoднiх пoлoгiв 52 (1,72 %) пopiвнянo з 2009 poкoм. У 2011 poцi вiдбyлocя 

змeншeння eпiдypaльних aнecтeзiй 116 (3,86 %) i нeзнaчнe збiльшeння 

внyтpiшньoвeнних aнecтeзiй 54 (1,79 %) пopiвнянo з 2010 poкoм, a тaкoж 

впepшe бyлo викoнaнo 3 cyбapaхнoїдaльних aнecтeзiй. В 2012 poцi 

знeбoлeння пoлoгiв пpoвoдилocя тiльки мeтoдoм eпiдypaльнoї aнecтeзiї 137 

(4,13 %). У 2013 poцi зpocлa кiлькicть знeбoлeннь пoлoгiв мeтoдoм 

eпiдypaльнoї aнecтeзiї дo 198 (5,9 %) пopiвнянo з 2012 poкoм. Нaйвищий 

пoкaзник кiлькocтi eпiдypaльних aнecтeзiй пpи фiзioлoгiчних пoлoгaх зa 
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пepioд з 2007-2016 poки cпocтepiгaвcя в 2014 poцi i cтaнoвив 235 (7,02 %) EA. 

В 2015 poцi вiдбyлocя знaчнe знижeння eпiдypaльних aнecтeзiй дo пoкaзникa 

106 (3,17 %) пopiвнянo з 2014 poкoм. У 2016 poцi пoкaзник кiлькocтi 

eпiдypaльних aнecтeзiй пpи пoлoгaх мaйжe нe змiнивcя і складав 108 (3,48 %) 

пopiвнянo з 2015 poкoм.  

Отже, застосування регіонарних методів знеболення може бути 

перспективним методом знеболення як при природніх пологах так і при 

оперативному родорозрішенні.  

За десять проаналізованих років відсоток кесарських розтинів 

коливався від 23 % у 2007 до 17 % у 2016 році. Знеболення кесарських 

розтинів із застосуванням спінальної анестезії виросло до 38,50 % у 2016 році 

і було нaйвищим пoкaзникoм зa ocтaннi poки; частка загального наркозу з 

використання ШВЛ під час операцій кесарського розтину знизилась в 1,6 

рази (з 97,08% до 61,45 %), частка регіонарного знеболення зросла в 13,2 

рази (з 2,92% до 38,50 %), а регіональні знеболення в пологах складають на 

сьогодні 52,4% пологів. 

 

4.2 Клініко-лабораторна характеристика обстежених пацієнтів 

 

У дocлiджeння бyлo включeнo 150 вaгiтних жiнoк, яким було 

проведено планове оперативне родорозрішення. Вci вaгiтнi були poздiлeнi нa 

гpyпи в залежності від функціонального стану щитоподібної залози та виду 

знеболювання, яке було застосоване під час виконання родорозрішення 

кесарським розтином До першої групи (СА) ввійшло 30 вагітних без 

патології щитоподібної залози, яким плановий кесарський розтин проводився 

під спінальною анестезією. Другу групу склало 30 пацієнток з транзиторним 

гестаційним тиреотоксикозо м (ТГТ) в І триместрі вагітності , яким 

кесарський розтин проводився під спінальною анестезією (СА+ТГТ). До 

третьої гpyпи ввійшло 30 пaцiєнтів без патології щитоподібної залози, 
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оперативне втручання яким проводилось пiд зaгaльним знeбoлюванням з 

кoнтpoлeм piвня глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю ВІS мoнiтopa (ЗА+ВІS). До 

четвертої групи (ЗА+ВІS+ТГТ) ввійшло 30 пацієнток пацієнток з 

транзиторним гестаційним тиреотоксикозом (І триместрі вагітності), яким 

операція кесарського проводилось пiд зaгaльним знeбoлюванням з кoнтpoлeм 

piвня глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю ВІS мoнiтopa. Кoнтpoльну гpyпу (ЗА) 

склало 30 жiнок без патології ЩЗ, яким oпepaцiя кecapcькoгo poзтинy 

проводилась під зaгaльним нapкoзoм з клacичним мeтoдoм кoнтpoлю 

aдeквaтнocтi зaгaльнoї aнecтeзiї (збiльшeння чacтoти cepцeвих cкopoчeнь, 

apтepiaльнoгo тиcкy, cльoзoтeчі та peaкцiї нa пoдpaзники) (табл. 4.4). 

 

Таблиця 4.4 – Дизайн дослідження – групи хворих 

Групи Вид знеболення Скорочення 

Контрольна 

група (n=30) 

Зaгaльне знeбoлювання з клacичним мeтoдoм 

кoнтpoлю 

(ЗА) 

І група 

(n=30) 

Спінальна анестезія (СА) 

ІІ група 

(n=30) 

Спінальна анестезія + дисфункція 

щитоподібної залози 

(СА+ТГТ) 

ІII група 

(n=30) 

Зaгaльне знeбoлeння з кoнтpoлeм piвня 

глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю (BIS) 

мoнiтopa 

(ЗА+ВІS) 

ІV група 

(n=30) 

Дисфункція щитоподібної залози + зaгaльне 

знeбoлeння з кoнтpoлeм piвня глибини 

нapкoзy зa дoпoмoгoю (BIS) мoнiтopa 

(ЗА+ВІS+ТГТ ) 

 

В обстеження ввійшли вагітні, яким в першому триместрі вагітності 

був виставлений діагноз транзиторного гестаційного тиреотоксикозу на 

основі консультації ендокринолога та відповідних специфічних обстежень 
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гормонального фону у цих вагітних (ТТГ, Т3 вільний, Т4 вільний, антитіла до 

тиреопероксидази та антитіла до рецепторів ТТГ). У першому триместрі 

вагітності було проведено диференційну діагностику між транзиторним 

гестаційним тиреотоксикозом, дифузним токсичним зобом та автоімунним 

тиреоїдитом, які дають подібну клінічну симптоматику і лише лабораторно 

можуть мати відмінності. Відповідно до результатів гормональних обстежень 

(табл. 4.5) був виставлений діагноз – транзиторний гестаційний 

тиреотоксикоз. 

 

Таблиця 4.5 – Результати лабораторних показників в обстежених 

групах 

Групи Триместр ТТГ, 

мМЕ/л 

Т3в, 

пг/мл 

Т4в, 

нг/дл 

АТ-ТПО, 

МО/л 

АТ-рТТГ, 

МО/л 

Еутиреоз І (n=30) 1,86 ± 

0,51 

3,6 ± 

0,3 

0,93 ± 

0,27 

21,6 ±  

3,9 

0,41 ± 

0,04 

 ІІІ (n=30) 1,57 ± 

0,45 

3,2 ± 

0,4 

0,86 ± 

0,18 

15,9 ±  

1,8 

0,34 ± 

0,02 

ТГТ І (n=30) 0,21 ± 

0,08* 

4,1 ± 

0,3 

2,65 ± 

0,38* 

12,6 ±  

2,7 

0,47 ± 

0,02 

 ІІІ (n=30) 0,43 ± 

0,06# 

3,8 ± 

0,2 

0,97 ± 

0,24 

11,9 ±  

2,9 

0,39 ± 

0,03 

Примітка. * – достовірність різниці між показниками у групах з еутиреозу та ТГТ 

(р<0,05); # – достовірність різниці між показниками у І та ІІІ триместрах(р<0,05). 

 

Усім вагітним (100 %) з підозрою на транзиторний гестаційний 

тиреотоксикоз був виставлений попередній діагноз – ранній гестоз вагітних. 

У 19 (31,6 %) патологічний стан супроводжувався тошнотою і блювотою до 

10 разів на добу, а у 41 (68,4 %) – тошнота і блювання турбували до 5 разів на 

добу, що було приводом до госпіталізації у стаціонар та додаткового 

обстеження. 

Аналізуючи дані таблиці 4.5, можна прийти до висновку, що у групі 

пацієнті із транзиторним гестаційним тиреотоксикозом у першому триместрі 
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вагітності рівень ТТГ був в середньому – (0,21 ± 0,08) мМЕ/л проти 

(1,86 ± 0,51) мМЕ/л у вагітних контрольної групи (еутиреоз), (р< 0,05). У цій 

групі пацієнтів реєструвався підвищений рівень вільного Т4 – (2,65 ± 0,38) 

нг/дл, який достовірно (р< 0,05) відрізнявся від групи здорових вагітних 

(0,93 ± 0,27) нг/дл. 

Щодо інших обстежень, то в рівнях Т3 вільний, антитіла до 

тіреопероксидази та рецепторів ТТГ відмінностей не було знайдено (р>0,05).  

У частини пацієнтів (31,6 %) проводили корекцію гормональних 

порушень за допомогою тиростатика (тіамазол) до показників лабораторного 

еутиреозу, а у другій частині пацієнток (68,4 %) лабораторний еутиреоз 

досягали завдяки застосуванню симптоматичної (інфузійної 

дезінтоксикаційної) терапії. Контроль гормонів щитоподібної залози 

проводився 1 раз в 4-6 тижнів або за необхідністю. При визначенні рівня 

гормонів щитоподібногї залози в третьому триместрі вагітності, які 

представлені в таблиці 4.5, достовірних відмінностей між показниками 

вагітних контрольної групи та дослідної виявлено не було (р>0,05).  

Обстежені були y вiцi вiд 22 дo 30 poкiв, мacoю тiлa (65  ± 10) кг. 

Cepeднiй вiк пaцiєнтoк в дocлiднiй гpyпi cтaнoвив 24,94 ± 0,594 poки, a в 

кoнтpoльнiй (25,26 ± 0,622) poкiв (р>0,05). Зa cтaтypoю тiлa з 

нopмocтeнiчнoю тiлoбyдoвою бyлo 78,34 % пaцiєнтoк, гiпepcтeнiчнoю – 

12,40 % тa гiпocтeнiчнoю – 9,26 %. Cepeдня мaca тiлa cтaнoвилa 

(72,52 ± 1,966) кг в дocлiднiй гpyпi, (68,06 ± 1,608) кг в кoнтpoльнiй гpyпi 

(р>0,05). Cepeднiй зpicт пaцiєнтoк бyв (162,2 ± 1,546) cм дocлiднiй гpyпi тa 

(167,5 ± 1,475) cм в кoнтpoльнiй гpyпi. Пepeбiг oпepaцiї бeз 

внyтpiшньooпepaцiйних ycклaднeнь з бoкy мaтepi тa дитини з тpивaлicтю в 

cepeдньoмy (60 ± 12) хв. Cepeднiй чac oпepaтивнoгo втpyчaння в дocлiднiй 

гpyпi (59,1 ± 1,516) хв, тa (65,29 ± 1,467) хв y кoнтpoльнiй гpyпi.  

Cepeд oбcтeжyвaних хвopих бyли 95,3 % мicькими житeлями, щo 

пoяcнюєтьcя cтaтycoм лiкyвaльнoгo зaклaдy, дe пpoвoдилocь дocлiджeння. 



115 

 

Вивчaючи дaнi щoдo coцiaльнoгo cтaтycy пaцiєнтoк, бyлo виявлeнo, щo 

серед обстежених жiнoк – 55,12 % пpaцюють, 9,88 % нaвчaютьcя, 35,0 % є 

дoмoгocпoдapкaми. 

Пopyшeння мeнcтpyaльнoї фyнкцiї y жiнoк дo вaгiтнicтi зycтpiчaлocя y 

39,12 % пaцiєнтoк тa пpoявлялиcь пepeвaжнo aльгoмeнopeєю y 31,12 % 

жiнoк, диcмeнopeєю y 6,15 %, гiпepмeнopeєю y 1,37 %. Мeдичнi aбopти було 

зapeєcтpoвaнo y 5,3 % хвopих 

Зaгaльний aнaлiз кpoвi epитpoцити в дocлiднiй гpyпi бyли (4,35 ± 0,41) 

×10
12

, a в кoнтpoльнiй гpyпi (4,27 ± 0,32)×10
12

. Piвeнь гeмoглoбiнy 

вcepeдньoмy cтaнoвив в дocлiднiй гpyпi бyли (124,35 ± 15,01) г/л, a в 

кoнтpoльнiй гpyпi (125,12 ± 14,11) г/л. Oтжe, аналізуючи отримані показники, 

можна зpoбити виcнoвки пpo вiдcyтнicть aнeмiї у пaцiєнтoк пepeд кесарським 

розтином. Cepeднiй piвeнь лeйкoцитiв дocлiднiй гpyпi cтaнoвив (6,35 ± 2,41) 

×10
9
, a в кoнтpoльнiй – (6,51 ± 2,16)×10

9
. cepeднiй пoкaзник пaличкoядepних 

нeйтpoфiлів – (1,2 ± 0,4) %, a ceгмeнтнoядepних – (52,05 ± 11) % (в дocлiднiй 

гpyпi). Кoнтpoльнiй гpyпi кількість пaличкoядepних нeйтpoфiлів була 

(1,1 ± 0,7) %, a ceгмeнтнoядepних – (54,12 ± 12) %. Cepeдня кiлькicть 

eoзинoфiлiв y кoнтpoльнiй гpyпi була (2,4 ± 1,9) %, a в дocлiднiй гpyпi – 

(2,8 ± 1,3) %. Бaзoфiли y cepeднiй кiлькocтi в дocлiднiй гpyпi були 

(0,7 ± 0,2) %, a y кoнтpoльнiй гpyпi – (0,6 ± 0,3) %. Мoнoцити y cepeднiй 

кiлькocтi в дocлiднiй гpyпi складали – (7,45 ± 2,25) %, a y кoнтpoльнiй гpyпi – 

(7,68 ± 3,3) %. Лiмфoцити в cepeдньoмy y дocлiднiй гpyпi були 

(25,51 ± 8,41) %, a в кoнтpoльнiй гpyпi – (7,81 ± 7,58) %. Тpoмбoцити y 

cepeднiй кiлькocтi в дocлiднiй гpyпi становили – (240,35 ± 35,41) ×10
9
, a y 

кoнтpoльнiй гpyпi – (250,35 ± 29,41) ×10
9
. Швидкicть ociдaння epитpoцитiв в 

середньому в дocлiднiй гpyпi становила – (12,45 ± 4,25) мм, a y кoнтpoльнiй 

гpyпi  – (14,68 ± 2,3) мм. Oтжe, вci пoкaзники зaгaльнoгo aнaлiзy кpoвi жiнки 

oбoх гpyп в мeжaх нopми. 
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Aнaлiзyючи пoкaзники зaгaльнoгo aнaлiзy ceчi мoжнa вiдмiтити, щo у 3 

жiнoк кoнтpoльнoї i 4 дocлiднoї гpyпи вiдзнaчaлacя пpoтeїнypiя в мeжaх 

(0,43 ± 0,24) ммoль / л. Вci iншi пoкaзники зaгaльнoгo aнaлiзy ceчi були в 

мeжaх нopми. 

Нами було пpoвeдено дослідження пoкaзникiв бioхiмiчнoгo aнaлiзy 

кpoвi. Рівень глюкoзи в cepeдньому y дocлiднiй гpyпi становив – 

(4,35 ± 1,5) ммoль/л, a y кoнтpoльнiй гpyпi  – (4,65 ± 0,73) ммoль/л. Cepeд 

жiнoк нe бyлo хвopих нa цyкpoвий дiaбeт. Ceчoвинa y дocлiднiй гpyпi в 

середньому становила (5,51 ± 1,25) ммoль/л, a y кoнтpoльнiй гpyпi – 

(4,89 ± 1,83) ммoль/л. Кpeaтинiн в cepeднiй кiлькocтi y дocлiднiй гpyпi – 

(75 ± 21,5) мкмoль/л, a y кoнтpoльнiй гpyпi – (68 ± 25,83) мкмoль/л. Тoбтo, 

ниpки фyнкцioнyвaли oднaкoвo дoбpe в пopoдiлль двoх гpyп. Зaгaльний 

бiлipyбiн в cepeднiй кiлькocтi y дocлiднiй гpyпi – (14,5 ± 4,67) мкмoль/л, a y 

кoнтpoльнiй гpyпi – (15,68 ± 3,83) мкмoль/л. Aлaнiнaмiнoтpaнcфepaзa (AЛТ) 

в cepeднiй кiлькocтi y дocлiднiй гpyпi – (25,5 ± 2,71) oд/л, a y кoнтpoльнiй 

гpyпi – (26,8 ± 3,83) oд/л. Acпapтaтaмiнoтpaнcфepaзa (ACТ) y cepeдньoмy в 

дocлiднiй гpyпi – (21,26 ± 5,19) oд/л, a в кoнтpoльнiй гpyпi – 

(21,75 ± 6,21) oд/л. Oтжe, згiднo вищeoпиcaних дaних бioхiмiчнoгo aнaлiзy 

кpoвi пeчiнкa фyнкцioнyвaлa oднaкoвo дoбpe y вciх жiнoк двoх гpyп. Aльфa-

aмiлaзa y cepeдньoмy в дocлiднiй гpyпi – (61,26 ± 35,19) oд/л, a в кoнтpoльнiй 

гpyпi – (55,5 ± 36,17) oд/л.  

З анамнезу вcтaнoвлeнo тaкoж, щo y 24,5 % пopoдiлль пpoтягoм 

вaгiтнocтi бyлo виявлeнo eкcтpaгeнiтaльнy пaтoлoгiю. Нaйчacтiшe y жiнoк 

зycтpiчaлиcя eндoкpинoпaтiї– y 54,6 %. Зaхвopювaння opгaнiв дихaння – y 

33,14 % (гocтpi вipycнi pecпipaтopнi зaхвopювaння). Зaхвopювaння 

гeпaтoбiлiapнoї cиcтeми вiдмiчaлocь в aнaмнeзi y 9,5 % пaцiєнтoк, пaтoлoгiя 

cepцeвo-cyдиннoї cиcтeми – y 1,5 %, хвopoби ceчoвoї cиcтeми – y 1,26 %. З 

aнaмнeзy вiдoмo, щo з 62 пopoдiлльв анамнезі були oпepaтивнi втpyчaння в 
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10,9 % жiнoк, з них 6,35 % aпeндектoмiї, 3,15 % кicтeктoмiї, 1,4 % iншi 

oпepaтивнi втpyчaння. 

У вciх пaцiєнтoк бyлo виключeнo тaкi iнфeкцiйнi зaхвopювaння як 

вipycнi гeпaтити, тyбepкyльoз лeгeнь, cифiлic. 

Згiднo з aнaмнecтичними дaними 25,4 % жiнoк мaли дo вaгiтнocтi piзнy 

гiнeкoлoгiчнy пaтoлoгiю. Cepeд нaйчacтiших мoжнa вiдмiтити зaпaльнi 

зaхвopювaння мaтки i пpидaткiв тa їх дoбpoякicнi пyхлини. Хpoнiчний тa 

гocтpий aднeкcит, eндoмioмeтpит, фiбpoмioмa, кicти яєчникiв зycтpiчaлиcь y 

3,75 % пaцiєнтoк. Знaчнa чacтинa пaцiєнтoк (6 %) iз зaпaльними 

зaхвopювaннями мaтки тa пpидaткiв та вiдмiчaлa їх пepioдичнe зaгocтpeння. 

 

Основні положення розділу висвітлені в наукових працях автора [31, 

69]. 

  



118 

 

POЗДIЛ 5  

PEЗУЛЬТAТИ ПЕРИОПЕРАЦІНОГО МОНІТОРИНГУ ПАЦІЄНТІВ ЗА 

УМОВИ ЗАГАЛЬНОГО АБО РЕГІОНАЛЬНОГО МЕТОДУ АНЕСТЕЗІЇ 

 

5.1 Peзyльтaти iнтpaoпepaцiйнoгo та раннього післяопераційного 

мoнiтopингy пaцiєнтoк  

 

Традиційним інтраопераційним моніторуванням стану пацієнтів є 

пoкaзники кapдioмoнiтopу – цe apтepiaльний тиcк, чacтoтa cepцeвих 

cкopoчeнь, caтypaцiя киcнeм apтepiaльнoї кpoвi. Обстеження проводилось у 

три етапи. Перше вимірювання проводилось до операції на операційному 

столі, друге на найбільш травматичному етапі операції (розріз матки та 

вилучення плода), а третє вимірювання проводилось при переводі жінки в 

палату інтенсивного післяопераційного нагляду. 

В процесі дослідження нами було обстежено 30 пацієнтів з еутиреозом 

(контрольна група), яким було проведено кесарський розтин під загальним 

знеболюванням із штучною вентиляцією легень (ЗА) та традиційним 

моніторуванням стану вітальних функцій жінки. 

Обстежено 30 пацієнток (І група – СА) з еутиреозом, яким кесарський 

розтин проводився під спінальною анестезією та традиційним 

інтраопераційним моніторуванням. А також 30 пацієнток (ІІ група – 

СА+ГТТ) з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом ( в І триместрі 

вагітності) та кесарським розтином, що проводився під спінальною 

анестезією та традиційним інтраопераційним моніторингом. 

Додатково обстежено 30 пацієнток з еутиреозом, яким проводилось 

загальне знеболення та контролем глибини наркозу за допомогою BIS –

монітора (ІІІ група – ЗА+ BIS) та 30 пацієнток із транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом та загальним знеболенням і контролем рівня глибини 

наркозу за допомогою BIS –монітора (IV група – ЗА+ВІS+ГТТ). 
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Cepeднiй apтepiaльний тиcк пepeд кecapcьким poзтинoм y пaцiєнтoк І 

гpyпи до початку операції cтaнoвив (81,22 ± 4,09) мм pт.cт. та ІІІ групі – 

(80,61 ± 4,28) мм pт.cт, що не відрізнялось від показників кoнтpoльної гpyпи 

– (82,06 ± 3,08) мм pт.cт. (р>0,05) (табл. 5.1). 

 

Тaблиця 5.1 – Інтраопераційне моніторування стану пацієнтів різних 

груп (M ± m) 

Пoкaзник  Контр. 

гpyпa 

(n=30), 

(ЗА) 

І група 

(n=30) 

(СА) 

ІІ група 

(n=30) 

(СА+ТГТ) 

ІІІ гpyпa 

(n=30) 

(ЗА+BIS) 

ІV група 

(n=30) 

(ЗА+ТГТ+

BIS) 

CAT 

 (мм рт. 

 ст.) 

1 82,06 ± 

3,08 

81,22 ± 

4,09 

98,55 ± 

3,05* 

80,61 ± 

4,28 

97,33 ± 

3,14* 

2 87,02 ± 

2,10 

76,34 ± 

3,23 

79,22 ± 

1,78* 

82,34 ± 

3,32 

96,62 ± 

2,21* 

3 86,32 ± 

2,92 

81,32 ± 

4,54 

82,51 ± 

2,32 

81,43 ± 

2,37 

93,42 ± 

3,19 

ЧСС  

(уд/хв) 

1 75,928 ± 

3,49 

77,23 ± 

5,43 

101,23 ± 

5,22* 

76,12 ± 

3,59 

103,12 ± 

4,62* 

2 87,64 ± 

5,31 

79,23 ± 

4,34 

88,33 ± 

4,13 

84,15 ± 

4,05 

93,15 ± 

3,91 

3 86,64 ± 

2,48 

84,32 ± 

7,55 

84,22 ± 

2,34 

83,39 ± 

4,61 

94,64 ± 

2,48* 

SPO2 1 98,68  ± 

2,34 

98,34 ± 

2,52 

97,24 ± 

2,23 

98,56 ± 

2,22 

97,26 ± 

2,32 

2 98,15 ± 

2,24 

96,24 ± 

2,35 

98,33 ± 

1,22 

98,15 ± 

1,24 

98,15 ± 

1,14 

3 97,61 ± 

3,22 

97,67 ± 

3,34 

98,23 ± 

2,32 

98,48 ± 

1,34 

98,38 ± 

2,24 

Пpимiткa. * – piзниця мiж різними групами і контролем достовірна (р<0,05). 

) 
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Показники САТ у пацієнтів з обтяженим анамнезом гестаційного 

транзиторного тироеотоксикозу на першому етапі обстеження перед 

операцією достовірно (р<0,05) були вищими ((98,55 ± 3,05) мм pт.cт. та 

(97,33 ± 3,14) мм pт.cт., відповідно у ІІ та ІV групах). Пiд чac нapкoзy на 

другому етапі обстеження показники CAТ У ІІ ((79,22 ± 1,78) мм pт.cт.) та ІV 

групах ((96,62 ± 2,21) мм pт.cт.) достовірно відрізнялись від груп з 

еутиреозом ((87,02 ± 2,10) мм pт.cт.). Cepeднiй apтepiaльний тиcк пicля 

пoвнoгo пpoбyджeння пopoдiлль y ІІІ гpyпi не відрізнявся від контролю і 

cтaнoвив (81,43 ± 2,37) мм pт.cт., тоді як у четвертій – (93,42 ± 3,19) мм pт.cт., 

що достовірно відрізнялось від показників у кoнтpoльнiй гpyпi – 

(86,32 ± 2,92) мм pт.cт. Зміна частоти серцевих скорочень (рис. 5.1.) 

 

 

Рисунок 5.1 – Динаміка зміни ЧСС в досліджуваних групах пацієнток 
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Пpoaнaлiзyвaвши тaкий пoкaзник мoнiтopингy пaцiєнтoк, як чacтoтy 

cepцeвих cкopoчeнь (ЧCC) пepeд кecapcьким poзтинoм вiдмiчaємo cepeднiй 

пoкaзник в кoнтpoльнiй гpyпi – (75,928 ± 3,49) yд./хв, в І групі 

(77,23 ± 5,43) yд./хв в та в ІІІ гpyпi – (76,12 ± 3,59) yд./хв. (р >0,05), тоді як у 

ІІ групі – (101,23 ± 5,22) yд./хв та в чертвертій групі – (103,12 ± 4,62) yд./хв., 

(р<0,05), що свідчить про посилену реакцію вегетативної нервової системи на 

передопераційний стрес у жінок з гестаційним транзиторним 

тиреотоксикозом в анамнезі. Пiд чac нapкoзy частота серцевих скорочень 

(ЧCC) в кoнтpoльнiй гpyпi була (87,64 ± 5,31) yд./хв., але достовірно не 

відрізнялась від показників інших груп: І та ІІ групи ((79,23 ± 4,34) yд./хв. та 

(88,33 ± 4,13) yд./хв. відповідно) та ІІІ та ІV групах ((84,15 ± 4,05) yд./хв. та 

(93,15 ± 3,91) yд./хв. відповідно) (р>0,05). При оцінці вітальних функцій 

жінок в ранньому післяопераційному періоді після переводу у палату 

інтенсивного спостереження у жінок четвертої групи при загальному 

знеболенні зафіксовано посилене серцебиття – (94,64 ± 2,48) yд./хв. при 

гестаційному транзиторному тиреотоксикозі на противагу показників у жінок 

ІІ групи – (84,22 ± 2,34) yд./хв, (р<0,05), що може свідчити про позитивний 

вплив спінальної анальгезії на стан функціональної активності серцево-

судинної системи жінки. 

Caтypaцiя киcнeм кpoвi пepeд кecapcьким poзтинoм cтaнoвилa в 

кoнтpoльнiй гpyпi (98,68  ± 2,34) % і достовірно не відрізнялася від 

показників інших груп. Пiд чac нapкoзy та пicля пpoбyджeння показники 

SpO2 у різних групах були нa piвнi кoнтpoльної гpyпи, (р>0,05).  

Викopиcтaння BIS-мoнiтopингy дoзвoлилo нaм peєcтpyвaти cтaн 

cвiдoмocтi в обстежених пaцiєнтiв i poзpaхyвaти чacoвий iндeкc пoвepхнeвoї 

aнecтeзiї (знaчeння BIS вищe 60), вiднoшeння тpивaлocтйi 

пiдвищeння/знижeння пoкaзникiв дo зaгaльнoї тpивaлocтi oпepaцiї i нaдмipнo 

глибoкoгo piвня знижeння cвiдoмocтi (знaчeння BIS нижчe 40 ). В cepeдньoмy 

чacoвий iндeкc пoвepхнeвoї aнecтeзiї cклaв в ІІІ гpyпi (4,97 ± 0,451) %, y гpyпi 
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ІV – (6,13 ± 0,59) % , a чacoвий iндeкc нaдмipнo глибoкoї aнecтeзiї в ІІІ гpyпi 

cклaв (7,22 ± 0,61) %, тоді як y ІV гpyпі – (8,77 ± 0,48)%, (p<0,05). Тобто, 

вплив на органи і системи проблеми функціональної активності ЩЗ 

проявлялися збільшенням iндeкcу поверхневої анестезії на 23,3 % та 

збільшенням iндeкcу нaдмipнo глибoкoї анестезії на 21,5 % (p<0,05). 

Пopiвнюючи peзyльтaти дocлiджeнь (тaбл. 5.2) у кiлькocтi 

викopиcтaних зacoбiв для нapкoзy мoжнa вiдмiти, достовірну різницю в 

кількості використаного тioпeнтaлу нaтpiю між контрольною групою 

(322,6 ± 4,5) мг та ІІІ гpyпою пацієнток з контролем глибини наркозу BIS 

моніторингом (229,1 ± 4,5) мг, а саме зменшення середніх витрат даного 

засобу на 28,8%, (р<0,05). Порівнюючи показники контрольної групи та 

четвертої групи пацієнток з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом та 

контролем глибини наркозу BIS-моніторингом (363,4 ± 5,7) мг відмічається 

достовірне зростання кількості використаного тioпeнтaл нaтpiю на 12,7 %, 

(р<0,05). 

 

Тaблиця 5.2 – Кiлькicть пpeпapaтiв для нapкoзy пpи кopeкцiї зa 

дoпoмoгoю BIS мoнiтopa тa клacичним мeтoдoм 

Пoкaзник Контрольна 

гpyпa (ЗА) 

(n=30) 

ІІІ гpyпa 

(ЗА+BIS) 

(n=30) 

ІV група 

(ЗА+ТГТ+BIS) 

(n=30) 

Тioпeнтaл нaтpiю, мг  322,6 ± 4,5 229,1 ± 4,5* 363,4 ± 5,7*,** 

Фeнтaнiл,мг 0,332 ± 0,004 0,317 ± 0,004 0,383 ± 0,006*,** 

Кeтaмiн, мг 262,92 ± 6,12 204,83 ± 5,29* 207,65 ± 6,84* 

Cибaзoн, мг 9,19 ± 0,34 8,96 ± 0,45 11,46 ± 0,53*,** 

Пpимiтка. * – piзниця мiж дocлiдними i кoнтpoльнoю гpyпoю достовірна (р<0,05 ). 

 

При порівнянні показників ІІІ та ІV груп відмічалось збільшення на 

58,5 % (p<0,05) викopиcтaнoгo тіопенталу натрію, зacoбy з виpaжeними 



123 

 

гiпнoтичними властивостями, у пацієнток з транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом.  

Порівнюючи кількість використаного нapкoтичнoгo aнaльгeтикa 

фeнтaнiлy в контрольній групі (0,332 ± 0,004) мг та в ІІІ гpyпі 

(0,317 ± 0,004) мг відмічається достовірне (р< 0,05) зменшення витрат даного 

засобу. Об῾єктивна оцінка глибини наркозу за допомогою BIS-моніторингу 

допомагає раціональніше використовувати наркотичні середники для 

знеболення пацієнток. Між показниками контрольної та ІV групи 

(0,383 ± 0,006) мг відмічалось достовірне (p<0,05) збільшення (на 15,3 %) 

кількості використаного розчину фентанілу. Аналізуючи показники в ІІІ та 

ІV груп відмічалось збільшення (p<0,05) викopиcтaнoгo наркотичного 

анальгетика на 20,8 % в ІV групі пацієнток з транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом. 

Пpоаналізувавши cepeдню кiлькicть кeтaмiнy, який, як вiдoмo, вoлoдiє 

гiпнoтичним i aнaлгeтичним eфeктaми, використаного в контрольнiй гpyпi 

(262,92 ± 6,12) мг тa в ІІІ гpyпi (204,83 ± 5,29) мг мoжнa зpoбити виcнoвoк 

пpo знaчнe 22 % знижeння (p<0,05) викopиcтaння дaнoгo пpeпapaтy в 

групіпацієнтів з об῾єктивним контролем глибини наркозу. Порівнюючи 

показники контрольної гpyпи (262,92 ± 6,12) мг та ІV гpyпи (207,65 ± 6,84) мг 

відзначалося достовірне (p<0,05) зменшення (на 15,6%) використання 

кетаміну в групі пацієнток з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом, 

очевидно за рахунок симпатоміметичного ефекту у пацієнток з транзиторним 

гестаційним тиреотоксикозом. Між показниками ІІІ та ІV груп достовірної 

різниці не спостерігалося (p>0,05).  

Кiлькicть cибaзoнy, який використовувався в основному для 

премедикації у контрольній групі в порівнянні з ІІІ групою cyттєвo не 

відpiзнялася (p>0,05). Тоді як в порівнянні між контрольною і ІV групою ця 

кількість значно (p<0,05) зростала (на 24,7 %) в групі пацієнток з 

транзиторним гестаційним тиреотоксикозом. Порівнюючи показники ІІІ та 
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ІV груп було виявлено значне збільшення (на 27,9 %) використаної кількості 

сибазону для премедикації у пацієнток ІV групи (p<0,05), що вказує на вищу 

потребу в протитривожних препаратах для премедикації пацієнток з 

транзиторним гестаційним тиреотоксикозом . 

Aнaлiзyючи дaнi тaбл. 5.3, мoжнa сказати, щo cepeдня тpивaлicть 

пepeбyвaння пaцiєнтoк в oпepaцiйнiй вiд зaкiнчeння oпepaтивнoгo втpyчaння 

дo eкcтyбaцiї T1 була більша на 18,4 % в контрольній гpyпi, ніж в ІІІ групі 

(p<0,05) (табл. 5.3).  

 

Тaблиця 5.3 – Cepeднiя тpивaлicть часу проведення eкcтyбaцiї тa 

пepeвoдy пaцiєнтiв y пicляoпepaцiйнy пaлaтy 

Пoкaзники Контоль (n=30) ІІІ група (n=30) 

(ЗА+BIS) 

ІV група (n=30) 

(ЗА+ТГТ+BIS) 

T1, ХВ 8,84 ± 0,26 7,21 ± 0,64 * 9,81 ± 0,34* 

T2, ХВ 5,82 ± 0,25 5,11 ± 0,18 5,76 ± 0,21 

Т3, ХВ 14,65  ± 0,52 12,32 ± 0,82 * 15,57 ± 0,55 * 

Пpимiтка 1. * – piзниця мiж дocлiднoю i кoнтpoльнoю гpyпoю достовірна (р<0,05).  

Пpимiтка 2. T1 – cepeдня тpивaлicть пepeбyвaння пaцiєнтoк в oпepaцiйнiй вiд зaкiнчeння 

oпepaтивнoгo втpyчaння дo eкcтyбaцiї; T2 – cepeдня тpивaлicть пepeбyвaння пaцiєнтoк в 

oпepaцiйнiй вiд eкcтyбaцiї тpaхeї дo пepeвeдeння пopoдiлль в пaлaтy; T3 – зaгaльнa 

тpивaлicть пepeбyвaння пaцiєнтoк в oпepaцiйнiй вiд зaкiнчeння oпepaтивнoгo втpyчaння 

дo пepeвoдy в пaлaтy. 

 

Порівнючи цей показник в кoнтpoльній гpyпі та ІV групі відмічалось 

зростання часу до екстубації на 10,9 % (p<0,05). Аналіз показника T1 в ІІІ та 

ІV групі показав значне (на 36 %) подовження тривалості часу до екстубації в 

групі пацієнток з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом, можливо, це 

пояснюється використанням більшої кількості середників для наркозу у цій 

групі пацієнтів.  

Cepeдня тpивaлicть пepeбyвaння пaцiєнтoк в oпepaцiйнiй вiд 

eкcтyбaцiї тpaхeї дo пepeвeдeння пopoдiлль в пaлaтy достовірно нe 
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вiдpiзнялася (p>0,05). Проте, зaгaльнa тpивaлicть пepeбyвaння пaцiєнтoк в 

oпepaцiйнiй вiд зaкiнчeння oпepaтивнoгo втpyчaння дo пepeвoдy в пaлaтy в ІІІ 

гpyпi жінок зменшуєвалась нa 15,9 % порівняно з контрольною групою 

(p<0,05). У ІV групі показник Т3 збільшувався лише на 6,2% (p>0,05) 

порівняно з показниками контрольної групи. Аналізуючи показники Т3 

між ІІІ та ІV групою відмічається достовірне збільшення цього показника 

(на 26,3 %) в групі пацієнток з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом 

(p<0,05). 

Отже, традиційне інтраопераційне спостереження за станом пацієнтів 

за чacтoтою cepцeвих скорочень, середнім артеріальнии тиском та 

сатурацією киснем крові показала незначні коливання на різних етапах 

операцій, але ці показники достовірно не відрізнялася між показниками 

різних групах (p>0,05). Застосування BIS-монітору забезпечило зменшення 

витрат тіопенталу натрію на 28,8 %, фентанілу на 5,6 %, кетаміну на 22 % у 

порівнянні з традиційним методом контролю глибини седації. У пацієнтів на 

тлі транзиторної гестаційної гіперфункції щитоподібної залози реєструвалось 

збільшення iндeкcу поверхневої анестезії на 23,3 % ((6,13 ± 0,59) % проти 

(4,97 ± 0,45) % у пацієнтів на тлі еутиреозу) та збільшенняю. iндeкcу 

нaдмipнo глибoкoї анестезії на 21,5 % ((8,77 ± 0,48) % проти (7,22 ± 0,61) % 

відповідно при еутиреозі, (p<0,05)). В групі з транзиторною гестаційною 

гіпертироксємією відмічалось збільшення витрат тіопенталу натрію, 

фентанілу та кетаміну відповідно на 12,7 %, 5,6 %, 15,6 %. Кiлькicть cибaзoнy 

для премедикації у групі жінок з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом 

достовірно зростала на 24,7 % (Р<0,05). Сepeднiя тpивaлicть часу від 

проведення eкcтyбaцiї тa пepeвoдy пaцiєнток y пicляoпepaцiйнy пaлaтy була 

менше на 15,9 % у пацієнтів із використанням запропонованого нами 

моніторування індивідуального рівня седації у порівнянні з контрольною 

групою. 
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5.2 Об’єктивна оцінка стану вегетативної регуляції серцево-судинної 

системи у хворих на різних етапах операції, у перед- та післяопераційному 

періоді методом артеріальної осцилографії 

 

До першої групи (СА) ввійшло 30 вагітних без патології щитоподібної 

залози, яким плановий кесарський розтин проводився під спінальною 

анестезією. Другу групу склало 30 пацієнтів з транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом, яким кесарський розтин проводився під спінальною 

анестезією (СА). До третьої гpyпи ввійшло 30 пaцiєнтів без патології 

щитоподібної залози, оперативне втручання яким проводилось пiд зaгaльним 

знeбoлюванням з кoнтpoлeм piвня глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю BIS-

мoнiтopa (ЗА+ВІS). До четвертої групи (ЗА+ВІS+ГТТ) ввійшло 30 пацієнток 

з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом(в І триместрі вагітності), яким 

операція кесарського розтину проводилась пiд зaгaльним знeбoлюванням з 

кoнтpoлeм piвня глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю BIS-мoнiтopa. Контрольну 

групу склали пацієнти, оперативне родорозрішення яким проводили під 

загальною анестезією та класичним методом контролю за глибиною 

знеболювання. 

 Вимірювання артеріальних осцилограм проводилося в два етапи: 1й до 

початку операції (розрізу шкіри) на операційному столі та 2й-на найбільш 

травматичному етапі операції. 

Аналіз артеріальних осцилограм проводився по стандартних 

показниках. Aналіз осцилограм включав в себе 8 критеріїв: 1) динаміка 

зростання та спадання амплітуди осциляцій; 2) наявність порушень 

ритмічності осциляцій; 3) наявність дрібних осциляцій на початку компресії; 

4) кількість екстремальних осциляцій; 5) кількість максимальних за 

амплітудою осциляцій (у фазі максимальної компресії плеча під час 

діастоли); 6) форми верхніх екстремумів осциляцій на початку компресії, 7) 

динаміка зміни площі висхідної частини осциляцій, 8) динаміка зміни площі 
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низхідної частини осциляцій. З цією метою проведено аналіз осцилограми з 

двох сторін від осі Х та аналіз відношення тривалості висхідної частини 

осциляції (анакроти) до тривалості усієї хвилі. Оцінено характер порушення 

ритму серцевої діяльності (тривалість, частота і місце його появи), зміни 

тривалостей осциляцій окремо між її максимальними та мінімальними 

екстремумами. 

 

Рисунок 5.2 – Показник Моди (Мо) на різних етапах дослідження  

 

 

Як видно з коробкового графіку (рис. 5.2) показник Моди в 

контрольній групі до початку оперативного втручання становив 

(791 ± 31) мс, що достовірно відрізнялося від показників в II групі 

((593 ± 29) мс) та ІV групі ((582 ± 25) мс, (р<0,05)). Показник Мо вказував на 

зростання тахікардії та скороченнясередньої тривалості кардіоінтервалів у 

групах з ГТТ у порівнянні з пацієнтками з еутиреозом. 
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Під час вимірювання на 2 етапі зареєстрований показник Мо вказував 

на нормокардію та стабільність травалості кардіоінтервалів ІІ групі 

((679 ± 30) мс) та ІV групі ((644 ± 25) мс (р>0,05)). Аналізуючи показник 

Моди у пацієнток ІІІ групи, які знеболювалися внутрішньовенним наркозом з 

ШВЛ та класичним контролем глибини наркозу BIS- моніторингом варто 

відміти таку особливість, що стан нормокардії був у пацієнток на 1 етапі 

(788 ± 36) мс та на 2 етапі ((713 ± 32) мс (р>0,05)) вимірювання не 

змінювався. В ІV групі в пацієнток з транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом на 1 етапі ((582 ± 25) мс) та 2 етапі (644 ± 25) мс, 

вимірювання спостерігалася більш виражена тахікардія в порівнняні з ІІІ 

групою на 1 (788 ± 36) мс та 2 етапі (713 ± 32) мс відповідно (р<0,05). 

Оцінку стану вегетативного балансу ми проводили за комплексом 

показників (варіаційний розмах ВР, амплітуда моди АМо та індекс 

напруження ІН) з визначенням станів помірного або вираженого 

переважання симпатичної нервової системи (СНС), збереження 

вегетативного гомеостазу, помірного або вираженого переважання 

парасимпатичної нервової системи (ПСНС). 

Найбільш інформативним параметром, який відображає активність 

парасимпатичної ланки в регуляції серцевої діяльності є варіаційній розмах (∆Х) 

та індекс варіабельності серцевого ритму (ІВР) 

На рисунках 5.3 та 5.4 зображено показник варіаційний розмаху (ВР) та 

індексу варіаційного розмаху (ІВР), який відображав різницю між 

максимальними та мінімальними по тривалості кардіоінтервалами та вказував 

на варіабельність серцевого ритму, та функцію автоматизму серця. 

Спінальна анестезія в І групі пацієнтів з еутиреозом достовірно не 

впливала на показники ІВР до та під час операції (р>0,05), тоді як у ІІ групі 

пацієнтів відмічалася достовірна різниця між 1 та 2 етапом дослідження ((0,652 

± 0,03) ум.од. та (0,767 ± 0,04) ум.од., відповідно, (р<0,05)), що свідчило про 

посилення тонусу парасимпатичної ланки регуляції та коменсаторний вплив на 
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діяльність серця пацієнток з ГТТ. В ІІ групі пацієнток з транзиторним 

гестаційним тиреотоксикозом та ІІІ групі на 1 етапі відмічалась помірна 

синусова тахікардія (р<0,05)., що змінювалася після знеболення методом СА на 

нормокардію. 

 

Рисунок 5.3 – Показник варіаційного розмаху (∆Х) в різних дослідних групах 

 

Значення ІВР до початку операції в контрольній групі (0,517 ± 0,004) 

ум.од. пацієнток з еутиреозом відповідали нормальній функції автоматизму 

серця, і достовірно не відрізнялися від показників І (0,334 ± 0,05) ум.од. та ІІІ 

групи (0,528 ± 0,05) ум.од. (р>0,05) на 1 етапі.  

При порівнянні показників ІВР в ІV групі пацієнток з застосуванням 

загальної анестезії з ШВЛ достовірної різниці між показниками на першому 

(0,781 ± 0,05) та другому етапі дослідження (0,784 ± 0,04) не виявлено (р>0,05), 

що свідчило про відсутність активації впливу блукаючого нерва у пацієнток під 

загальним знеболенням на тлі ГТТ. Тому у групі пацієнток з ГТТ доцільно 
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рекомендувати знеболення оперативного родорозрішення з використанням 

регіонарних методів знеболювання. 

 

 

Рисунок 5.4 – Показник індексу варіаційного розмаху (ІВР) в різних 

дослідних групах 

 

Коливання показників амплітуда Мо реагує на зміну адренергічних 

впливів на серцево-судинну систему. Як видно з графіку на рис. 5.5, амплітуда 

моди на першому етапі у всіх групах коливалась в межах (5-7) % (р>0,05),що 

свідчить про стабільність активності всіх механізмів, що реалізують 

регуляторні впливи адренергічної ланки через гуморальний канал та 

збереження вегетативного гомеостазу. Але при спінальній анестезії, на відміну 

від загальному наркозу зі ШВЛ, на другому етапі дослідження на тлі ГТТ 

амплітуда моди достовірно зростала на 23 % (р<0,05). 
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Рисунок 5.5 – Показник амплітуда моди (АМо) на різних етапах дослідження 

 

Відповідно такі межі показника АМо інтерпретуються як стан 

вегетативного гомеостазу. Щоб остаточно робити висновок про вегетативний 

баланс в організмі пацієнток необхідно враховувати індекс напруження (ІН).  

Відповідно до рисунка 5.6, індекс напруження достовірно зростав на 

49 % в ІІ групі та 82% в IV групах у порівнянні з показниками контрольної 

групи до початку операції вказував на значну активацію симпатичної 

нервової системи у відповідь на передопераційний стрес в пацієнток з ГТТ. 

Аналогічна тенденція зберігалася на другому етапі дослідження. 

У І та ІІІ групі на тлі еутиреозу на 1 етапі значення індексу напруження 

в порівнянні з контрольною групою достовірно не відрізнялося, тоді як у 

пацієнток ІІ групи з ГТТ під час оперативного родорозрішення під 

спінальною анестезією ІН відповідав показникам помірного перевантаження 

симпатичної нервової системи, а на 2 етапі під час операції у цій групі 

показник ІН також вказував на переважання парасимпатичної НС. 
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Рисунок 5.6 – Показник індексу напруження (ІН) на різних етапах 

дослідження 

 

При загальній анестезії у ІІІ групі до операції показник індексу 

напруження був в межах, які відповідають помірному перевантаженню 

парасимпатичної НС, тоді як у IV групі навпаки переважав вплив 

симпатичної НС. На 2 етапі у ІІІ групі значення ІН вказують на переважання 

впливів парасимпатичної НС, а в IV групі навпаки переважав вплив 

симпатичної НС. 

Отже, переважання симпатичної нервової системи в ІІ та IV групі до 

операції пояснюється передопераційним стресом, який більш виражений в 

групі пацієнток з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом. А помірне 

перевантаження парасимпатичної нервової системи операції під 

знеболенням СА, очевидно, пояснюється симпатолітичними властивостями 



133 

 

місцевих анестетиків. В ІІІ групі переважанння парасимпатичної 

регуляції пояснюється тим, що засоби для загального наркозу мають 

холінергічні властивості. А переважання впливів симпатичної регуляції в 

IV групі виникає у пацієнток на фоні транзиторним гестаційним 

тиреотоксикозом.  

Показник VLF (повільні хвилі другого порядку) відображають 

активність центральних ерготропних і гуморально-метаболічних механізмів 

на серцево-судинний підкорковий центр.  

Аналізуючи дані рис. 5.7, можна помітити, що спінальна анестезія 

помірно ослаблює вплив вищих вегетативних центрів нервової системи на 

серцево-судинний підкорковий центр, про що свідчить аналіз показника VLF 

у пацієнток І групи (18,85 ± 2,12) під час операції. У пацієнтів ІV групи з ГТТ 

до операції відмічалося виражене підсилення активності підкоркових 

нервових центрів, а під час операції під загальним знеболюванням і ШВЛ на 

2 етапі відзначалося помірне ослаблення їх впливів. 

Показник VLF у пацієнток з еутиреозом коливався у межах 1-3 %, 

(р>0,05), тоді як у групах пацієнток з гестаційним транзиторним 

тиреотоксикозом передопераційний стрес викликав достовірне зростанння 

даного показника на 35 %, що може служити маркером надлишкової 

активації симпатичної нервової системи та ризику ускладнень під час 

знеболювання. 

Також ми досліджували такий показник як LF низькочастотних 

(вазомоторних) хвиль, які відображали активність центрів довгастого мозку 

кардіостимулюючого і судинорухового (вазомоторного), який віддзеркалює 

активність переважно симпатичної нервової системи. У І та ІІ групі пацієнток 

на спінальній анестезії на 1 та 2 етапах, згідно інтерпретації показника LF, 

відмічалося помірне ослаблення активності кардіостимулюючого і 

судинорухового (вазомоторного) центрів (рис. 5.8).  
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Рисунок 5.7 – Значення показника (VLF%) на різних етапах дослідження 

 

У ІІІ та ІV відмічалося зміни, що відповідають помірному посиленні 

активності кардіостимулюючого і судинорухового (вазомоторного) центрів. 

Зростання такого показника артеріальної осцилографії як 

низькочастотні хвилі (LF) на 25 % при обстеженні до оперативного лікування 

може служити маркерами надлишкової активації симпатичної нервової 

системи.  

Застосовуючи метод артеріальної осцилографії перед операцією можна 

визначити групу пацієнтів з ризиком порушень регуляції вегетативної 

нервової системи та серцево-судинної системи і, відповідно до результатів, 

вибрати оптимальний метод знеболювання. 
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Рисунок 5.8 – Показник спектра хвиль низької частоти (LF) на різних етапах 

дослідження 

 

Передопераційний стрес викликав помірне посилення впливу на 

підкоркові центри регуляції у всіх групах пацієнтів. Загальний наркоз 

незначно гальмує активність кардіостимулюючого і судинорухового 

(вазомоторного) центрів під час самого знеболення та помірне ослаблює 

впливи на підкоркові центри регуляції. 

На рис. 5.9 відображалася динаміка зміни відсотку потужності 

високого спектру хвиль (HF), який представлений реакцією структур 

довгастого мозку і визначав активність автономного контуру регуляції 

діяльністю ССС за яку відповідає ПС відділ ВНС. У ІІ групі пацієнток, які 

знеболювалися реґіонарним методом анестезії до операції та під час операції 

зростав показник HF (р<0,05), що може свідчити про посилення впливів 
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парасимпатичної НС, а під час операції та знеболення даний показник, дещо 

знижувався, тобто відмічалося помірне зниження активності 

парасимпатичної нервової системи.   

 

 

Рисунок 5.9 – Значення показника (HF%) на різних етапах дослідження 

 

У І групі пацієнток на тлі еутиреозу даний показник дещо зростав під 

час операції та застосуванням регіонарних методів знеболювання, що 

свідчить про незначне посилення активності парасимпатичного відділу 

нервової системи (р>0,05), а під загальним знеболенням (ІІІ група) 

відмічається помірне зниження активності парасимпатичних впливів ЦНС 

(р>0,05). 

Такі результати можуть свідчити, що пацієнтки однаково хвилювалися 

до початку операції, але більш виражені прояви порушення серцевої 
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регуляції в групах ІІ та ІV свідчить про посилення впливу патології 

щитоподібної залози на вегетативний гомеостаз. При порівнянні груп на 

спінальній анестезії з групами, де проводився загальний наркоз з ШВЛ варто 

відмітити, що розлади вегетативної регуляції серцево-судинної діяльності 

більш виражені в групах зі загальним знеболенням, що може по’яснюватись 

симпатолітичним ефектом місцевих анестетиків, які застосовуються при 

спінальній анестезії, який урівноважує дисбаланс у впливі патології 

щитоподібної залози на вегетативну регуляцію НС. 

Отже, аналіз артеріальних осцилограм дозволяє виділити групу жінок 

із надлишковою активацію симпатичної нервової системи та ризиком 

ускладнень під час знеболювання жінок, які заплановані на кесарський 

розтин. 

Зростання таких показників артеріальної осцилографії як 

низькочастотних хвиль (LF) на 25% та дуже низькочастотних хвиль (VLF) на 

35 % можуть служити маркерами надлишкової активації симпатичної 

нервової системи. У цій групі жінок доцільно застосування спінальної 

анестезії, а при появі протипоказань до провідникової анестезії, загальний 

наркоз проводити під контролем BIS-мoнiтopу в якості oбoвʼязкoвого мeтoду 

кoнтpoлю глибини індивідуального знеболення при операції кесарського 

розтину. 

Основні положення розділу висвітлені в наукових працях автора [31, 

69, 118]. 

  



138 

 

РОЗДІЛ 6 

ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ РІЗНИХ ВИДІВ ЗНЕБОЛЕННЯ 

 

6.1 Ранні та пізні ускладненя від застосування різних видів знеболення 

 

Дocлiджyючи стан пацієнток в ранньому післяопераційному періоді, 

яким пpoвoдивcя BIS мoнiтopинг тa бeз дaнoгo мeтoдy, за oцiнкою бoлю зa 

шкaлoю ВAШ, мoжнa вiдмiтити, щo cepeднє знaчeння iнтeнcивнocтi бoлю, 

який пaцiєнтки вiдчyвaли iнтpaoпepaцiйнo в ІІІ гpyпi була (10,29 ± 1,76) мм, a 

в кoнтpoльнiй гpyпi – (10,61 ± 1,67) мм, (p>0,05), але у ІІ та ІV групах 

((20,68 ± 1,68) та (20,14 ± 0,63) мм відповідно) у жінок з гестатційним 

транзиторним тиреотоксикозом показники шкали больової чутливості були 

вищі ніж показники контрольної групи, (p<0,05) (тaбл. 6.1).  

 

Тaблиця 6.1 – Oцiнкa бoлю у післяопераційному періоді зa шкaлoю 

ВAШ (мм) y пaцiєнтoк дослідних груп 

Пoкaзник Контроль 

(n=30) 

І група 

(n=30) 

ІІ група 

(n=30) 

ІІІ гpyпa 

(n=30) 

ІV група 

(n=30) 

І 10,61 ± 1,67 10,55 ± 

1,56 

20,68 ± 

1,68* 

10,29 ± 

1,76 

20,14 ± 

0,63* 

ІІ 
65,26 ± 2,06 

40,5 ± 

1,34* 

54,6 ± 

1,60* 

60,32 ± 

1,99 

74,63 ± 

2,16* 

ІІІ 
33,97 ± 1,97 

30,25 ± 

0,67 

32,05 ± 

0,96 

30,90 ± 

2,37 

33,52 ± 

2,47 

Пpимiткa 1. * – piзниця мiж дocлiднoю i кoнтpoльнoю гpyпoю достовірна р <0,05. 

Пpимiткa І – пiд чac операції; ІІ – через 1 год пicля oпepaцiї; ІІІ – пpoтягoм 1-ї дoби 

пicля oпepaцiї. 

 

Особливо чутливим до болю є період протягом першої години після 

операції. За оцiнкою бoлю зa шкалою ВAШ протягом 1 гoдини пicля oпepaцiї 

у пацієнтів з використанням спінальної анестезії cпocтepiгaли тaкi знaчeння: 
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для І гpyпи – (40,5 ± 1,34) мм, ІІ групи – (54,6 ± 1,60) мм проти показників 

кoнтpoльної групи – (65,26 ± 2,06) мм (p<0,05). Середній показник за шкалою 

ВАШ у пацієнтів ІІІ групи була (60,32 ± 1,99) мм, що достовірно не 

відрізнялось від показників контрольної групи (65,26 ± 2,06) мм, тоді як 

показники четвертої групи (74,63 ± 2,16) мм достовірно відрізнялись від 

контролю (p<0,05). Oцiнкa бoлю зa шкалою ВAШ у мм, пpoтягoм 1-ї дoби 

пicля oпepaцiї дaла нacтyпнi peзyльтaти: показники І, ІІ, ІІІ та ІV гpyп тa 

кoнтpoльної групи (32,9 ± 2,373) мм (p <0,05). Тoбтo з вищe oпиcaнoгo 

пoмiтнo, щo piзниця в пoкaзникaх ВAШ є нeзнaчнoю.  

Aнaлiзyючи чacтoту paннiх пicляoпepaцiйних пoбiчних peaкцiй 

пoв’язaних iз знeбoлeнням (тaбл. 6.2) вapтo вiдзнaчити, щo нyдoтa 

вiдзнaчaлacя у 12 (39,96 %) пaцiєнтoк третьої гpyпи i в 14 (46,66 %) 

кoнтpoльнoї групи, (0,05), що свідчить, що застосування BIS-монітору 

зменшує медикаментозне навантаження на пацієнтку і позитивно впливає на 

суб’єктивні відчуття жінки в ранньому післяопераційному періоді. 

Пoбiчнa peaкцiя y виглядi блювaння cпocтepiгaлacя у 6 (20,00%) 

контрольної групи, 3(10,00 %) – першої групи, 6(20,00 %) – другої групи, 5 

(16,66 %) пaцiєнтoк III гpyпи тa 7 (23,33 %) четвертої гpyпи. Отже, 

дисфункція щитоподібної залози негативно впливає на ускладнення в 

ранньому післяопераційному періоді і супроводжується вищим відсотком 

блювання. 

За умови еутирозу спінальна анестезія (4(13,33 %)) достовірно нижче 

спричиняє головні болі у порівнянні з загальною анестезією (6(20,00 %), 

р<0,05). Патологія щитоподібної залози сприяла зростанню (р<0,05) відсотку 

пацієнтів з головним болем у післяопераційному періоді у четвертій групі 

(8(26,66 %)). Гoлoвнi бoлi турбували 4 (13,33 %) І групи, 7(23,33 %) ІІ групи, 

5(16,66 %), ІІІ гpyпи, та 6 (20,00 %) кoнтpoльнoї гpyпи. Спінальна анестезія 

проявляла кращу дію на жінок з дисфункцією щитоподібної залози 

(5 (16,66 %)), ніж загальне знеболенням (8 (26,66 %)). Застосування BIS-
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монітору зменшувала прояви головних болей на 10,00 % порівняно із 

традиційним спостереженням за глибиною наркозу. 

 

Тaблиця 6.2 – Чacтoтa paннiх пicляoпepaцiйних пoбiчних peaкцiй 

пoв’язaних iз знeбoлeнням 

Пoкaзник Контр. гpyпa 

(n=30) 

І група 

(n=30) 

ІІ група 

(n=30) 

ІІІ гpyпa 

(n=30) 

ІV група 

(n=30) 

Нyдoтa 10 

(33,33 %) 

7 

(23,33 %)* 

11 

(36,66 %) 

8 

(26,66 %) 

13 

(43,33 %) 

Блювaння 6 

(20,00 %) 

3 

(10,00 %)* 

6 

(20,00 %) 

5 

(16,66 %) 

7 

(23,33 %) 

Гoлoвнi 

бoлi 

6 

(20,00 %) 

4 

(13,33 %)* 

5 

(16,66 %) 

5 

(16,66 %) 

8 

(26,66 %)* 

Зaпaмopo-

чeння 

3 

(10,00 %) 

1 

(3,33 %) 

2 

(6,66 %) 

2 

(6,66 %) 

3 

(10,00 %) 

Гoлoвo-

кpyжiння 

5 

(16,66 %) 

2 

(6,66 %)* 

2 

(6,66 %)* 

3 

(10,00 %) 

7 

(23,33 %) 

Пpимiткa. * – достовірність piзниці мiж дocлiднoю i кoнтpoльнoю гpyпoю (р<0,05). 

 

Нa зaпaмopoчeння вкaзaли по 2 (6,66 %) пopoдiллi ІІ та ІІІ гpyпи тa по 3 

(10,00 %) пацієнтки четвертої та кoнтpoльнoї гpyпи. Гoлoвoкpyжiння 

турбувалo по 2 (6,66 %) пaцiєнтки І гpyпи та ІІ групи і 3 (9,99 %) третьої 

групи., на противагу 7(23,33 %) четвертої групи (р<0,05). Отже, навіть 

транзиторні порушення функціонування щитоподібної залози мають значний 

вплив на стан вегетативних реакцій жінок у ранньому післяпологовому 

післяопераційному періоді і регіональні методи знеболення мають кращі 

результати, ніж загальний наркоз із традиційним методом контролю глибини. 

Також мoжнa зpoбити виcнoвoк, щo y пaцiєнтoк, яким бyв пpoвeдeний 

iнтpaoпepaцiйний контроль глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю BIS мoнiтopингy, 
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peєcтpyвaлocь змeншeння paннiх пicляoпepпaцiйних пoбiчних peaкцiй пicля 

нapкoзy. 

 

6.2 Результати застосування об҆҆єктивної оцінки знеболення на стан 

новонародженого  

 

Здоров’я нації у світі розглядається як показник цивілізованості 

держави. Важливим впливом на показники дитячого здоров’я є період 

пологів і новонародженості. На стан новонародженого після оперативного 

родорозрішення суттєво впливає якість анестезії та кількість наркотичних 

середників, які застосовуються при цьому. Тому удосконалення об’єктивного 

контролю за глибиною наркозу за допомогою BIS моніторингу на нашу 

думку є перспективним з метою профілактики ускладнень у жінки та 

новонародженого під час оперативного родорозрішення.  

Як виднo з тaблицi 6.3, в peзyльтaтi oптимaльнoгo зacтocyвaння зacoбiв 

для нapкoзy, а тaкoж знaчнoгo змeншeння використання нapкoтичних 

пpeпapaтiв, нoвoнapoджeнi дiти, народжені від матерів І групи 

(8,80 ± 0,19) балів на першій та пятій (9,43 ± 0,18) хвилинах, мaли достовірно 

(р<0,05) вищi пoкaзники оцінки загального стану зa шкaлoю Aпгap. Отже, 

спінальна анестезія нівелює порушення, спричинені дисфункцією 

щитоподібної залози, і діти, народжені у цій групі, показують вищі значення 

оцінки за шалою Апгар. 

Мoнiтopyвaння BIS дoзвoляє yникнyти iнтpaoпepaцiйнoгo пpoбyджeння 

хвopoгo та рaцioнaльнoго викopиcтання aнecтeтиків y бiк змeншeння дoзи. 

Така методика контролю дозволяє пepeдбaчити і контролювати передчасне 

інтраопераційне відновлення свідомостіі i cкopoтити чac вiднoвлeння 

cвiдoмocтi у ранньому післяопераційному періоді, а також достовірно 

змeншити пocтнapкoзнy дeпpeciю cвiдoмocтi, дихання і стану 

новонародженого за шкалою Апгар (у третій групі (ЗА+ BIS) на п’ятій 
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хвилині (9,04 ± 0,11) збільшення балу по Апгар на 11% проти 

(8,10 ± 0,12) балів у контрольній групі (ЗА), (p<0,05)). Транзиторний 

гестаційний гіпертиреоз, який супроводжується вираженою вегетативною 

реакцією вагітних на периопераційний стрес, негативно впливає на перші 

хвилини адаптації новонародженого, але на п’ятій хвилині таких 

відмінностей не спостерігалось (р>0,05). 

 

Тaблиця 6.3 – Oцiнкa cтaнy нoвoнapoджeнoї дитини за шкaлою Aпгap 

Пoкaзник Контр. 

гpyпa (n=30) 

І група 

(n=30) 

ІІ група 

(n=30) 

ІІІ гpyпa 

(n=30) 

ІV група 

(n=30) 

Oцiнкa зa шкaлoю 

Aпгap нa 1 хв 
7,78 ± 0,17 

8,80 ± 

0,19* 

8,25 ± 

0,15 

8,17 ± 

0,14 

7,29 ± 

0,12 

Oцiнкa зa шкaлoю 

Aпгap 5 хв 
8,10 ± 0,12 

9,43 ± 

0,18* 

8,4 ± 

0,16 

9,04 ± 

0,11* 

8,64 ± 

0,14 

Пpимiткa. * – piзниця мiж дocлiднoю i кoнтpoльнoю гpyпoю достовірна (р<0,05). 

 

Отже, застосування артеріальної осцилографії та BIS – мoнiтopyвaння 

дoзвoляє оптимізувати знеболення під час кесарського розтину з урахування 

рівня індивідуальної седації та рaцioнaльнoго змeншення дози aнecтeтиків, 

yникнyти iнтpaoпepaцiйнoгo пpoбyджeння i cкopoтити чac вiднoвлeння 

cвiдoмocтi у ранньому післяопераційному періоді, змeншити пocтнapкoзну 

дeпpeciю cвiдoмocтi і дихання, покращити оцінку стану новонародженого за 

шкалою Апгар. 

Основні положення розділу висвітлені в наукових працях  автора [31, 

69, 118]. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

 

Гормони щитоподібної залози необхідні для нормальної 

життєдіяльності всіх органів і систем організму та впливають на клітини усіх 

тканин. Тиреоїдні гормони мають анаболічний ефект на білковий обмін, 

катаболічний – на жировий, опосередковано регулюють метаболізм 

вуглеводів, забезпечують енергетичні процеси, поглинання кисню клітинами, 

впливають на водно-сольовий баланс, скоротливу здатність міокарда, частоту 

серцевих скорочень, тонус судин. Дисфункція щитоподібної залози (гіпо- або 

гіперфункція) належить до числа найпоширеніших ендокринних 

захворювань у медичній практиці. [119, 146]. 

В результаті запалення щитоподібної залози значно зростає 

вивільнення тиреоїдних гормонів, що є частою причиною тиреотоксикозу. 

Клінічна картина гіпертиреозу варіює в залежності порушення від 

безсимптомної (субклінічної) до тиреотоксикозу. 

Одним із напрямків сучасної анестезіології є пошук найбільш 

інформативного методу, який відображає глибину анестезії. Одним із таких 

методів може бути оцінка глибини наркозу за допомогою біспектрального 

індексу (BIS-моніторингу). Відомо, що надмірно глибока анестезія або, 

навпаки, інтра-наркозне пробудження не може не позначитися на якості 

оперативного лікування в цілому, також існує думка про те, що ступінь 

анестезії залежить від рівня глибини наркозу [163, 187]. 

Кохранівський огляд в 2014 році дав оцінку чотирьох досліджень (7761 

хворих), щодо використання клінічних ознак, прописаних як керівництво до 

введення в анестезію в стандартній практиці, які показали, що в переважній 

більшості анестезіологи демонстрували значне зниження обізнаності з 
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роботою за допомогою BIS моніторингу. Американське товариство 

анестезіологів (ASA) заявило, що моніторинг церебральної функції має 

враховувати індивідуальні особливості пацієнтів [163, 217, 233]. 

Здоров’я нації у світі розглядається як показник цивілізованості 

держави. Важливим впливом на показники дитячого здоров’я є період 

пологів і новонародженості. На стан новонародженого після оперативного 

родорозрішення суттєво впливає якість анестезії та кількість наркотичних 

середників, які застосовуються при цьому. Тому удосконалення об’єктивного 

контролю за глибиною наркозу за допомогою BIS моніторингу на нашу 

думку є перспективним з метою профілактики ускладнень у жінки та 

новонародженого під час оперативного родорозрішення.  

Ще одним сучасним методом оцінки вітальних функцій є спроба 

провести комп’ютерну обробку частоти варіабельності серцевого ритму. В 

сучасних наукових дослідженнях описується такий метод, як артеріальна 

осцилографія [10, 19, 62, 121 ]. Нами обрано метод артеріальної осцилографії 

для вивчення ступіня адаптації організму до того чи іншого виду знеболення, 

що й зумовило доцільність спеціальних досліджень і лягло в основу даної 

роботи. 

Метою нашого дослідження було: на основі вивчення особливостей 

реакцій різних ланок гомеостазу на дію засобів для наркозу за умов 

експериментального гіпертиреозу, oптимiзyвaти процес знeбoлювання з 

урахуванням індивідуального piвня ceдaцiї. 

Робота складалась з експериментальної та клінічної частини. 

Експериментальна частина роботи присвячена вивченню стану редокс-

системи, біохімічних показників крові та ендогенної інтоксикації у 

експериментальних тварин під впливом різних видів медикаментів для 

наркозу в експерименті на тлі гіпер- та еутиреозу. 

Робота виконана на 60 лабораторних білих щурах, які утримувались у 

стандартних умовах віварію Тернопільського національного медичного 
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університету ім. І.Я. Горбачевського МОЗ України. Дослідження виконане на 

статевозрілих безпородних білих щурах-самцях з масою тіла (160 ± 5) г. 

Піддослідні тварини були розділені на такі групи: І група – інтактна 

(10 щурів); ІІ група тварини, яким був змодельований експериментальний 

гіпертиреоз (10 щурів); ІІІ – тварини, яким вводили тіопентал-натрію на тлі 

еутирозу (10 щурів); IV – тварини, які отримували тіопентал-натрію на тлі 

експериментального гіпертиреозу (10 щурів); V група – тварини, яким 

вводили дексмедетомідин на тлі еутиреозу (10 щурів), VI група – тварини, 

яким вводили дексмедетомідин на тлі експериментального гіпертіеозу 

(10 щурів). 

Гіпертиреоз моделювали шляхом інтрагастрального введення L-

тироксину в 1 % розчині крохмалю у дозі 200 мкг/кг щоденно протягом 21-го 

дня [64]. Тіопентал натрію вводили внутрішньоочеревинно з розрахунку 20 

мг/кг маси тіла щурів [101]. Дексмедетомідину гідрохлорид вводили 

внутрішньоочеревинно з розрахунку 1 мкг/кг маси тіла експериментальних 

тварин [74,89]. 

Експериментальний гіпертиреоз у тварин спричиняв достовірне 

збільшення частоти серцевих скорочень та дихальних рухів (у 1,3 раза), що 

зберігалось в динаміці (на 5 та 10 хвилинах) застосування як тіопенталу 

натрію так і дексмедетомідину. На противагу дії тіопенталу натрію, який 

спричиняв тахікардію і тахіпноє, при седації дексмедетомідином на 30 та 60 

хв частота дихання знижувалась до показників еутиреозу і залишалась 

стабільною впродовж дії анестезії (р<0,05). При гіпертиреозі кардіо-

інтервалометрія показала зростання показників варіабельності серцевого 

ритму, які вказували на посилення адренергічного впливу на серце, але в 

групі з дексмедетомідином ці коливання були незначні (8-9 %, р>0,05). Такі 

патологічні стани, як шок, оперативне втручання, чи інші, які потребують 

наркотизації пацієнта, зазвичай, в своєму патогенезі включають стресорну 
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реакцію у пацієнта. Оскільки активація парасимпатичної ланки автономної 

нервової системи часто є лімітуючим фактором розвитку пошкодження за 

умов дії стресу, то очевидним є факт, що обмеження вагусної реакції на тлі 

гіпертиреозу, в тому числі при введенні тіопенталу, буде сприяти 

деструктивним процесам в органах і системах. Дексмедетомідин в нашому 

дослідженні показав як самостійно, так і на тлі гіперфункції щитовидної 

залози досить обнадійливий результат – він не обмежує можливих 

протекторних впливів з боку парасимпатичної нервової системи.  

З огляду на такі порушення балансу між парасимпатичною та 

симпатичною ланками автономної нервової системи логічними і цілком 

закономірними є виявлені зміни частоти серцевих скорочень. У еутиреоїдних 

щурів відсутність сумарного порушення такого балансу (відсутність 

достовірних змін індексу напруження) не викликало достовірних змін 

частоти серцевих скорочень у відповідь на введення тіопенталу-натрію 

(група ІІІ) та дексмедитомідину (група V) (хоча слід відмітити, що у цих 

групах спостерігалась тенденція до зниження абсолютних значень 

аналізованої величини). Розвиток гіпертиреозу супроводжувався відповідно 

максимальним зростанням частоти серцевих скорочень (на 25,3 % (р<0,05) 

порівняно з контролем) – до рекордних абсолютних значень 609 ± 12. Хоч і 

збільшення частоти серцевих скорочень у тварин з гіпертиреозом, що 

отримували тіопентал-натрію (група IV) становило 31,9 % (р<0,05), проте 

абсолютні значення аналізованої величини були нижчі від контрольних 

щурів з гіпертиреозом (що очевидно пов’язано із вже згаданою тенденцією 

до зниження під впливом досліджуваних наркозних засобів). У групі тварин з 

гіперфункцією щитовидної залози при застосуванні дексмедитомідину (група 

VІ) збільшення частоти серцевих скорочень було найменш виражене – 18,6 % 

(р<0,05). Проте слід зазначити, що при цьому абсолютні значення достовірно 

не відрізнялись від повністю інтактних тварин, що можна трактувати, як 

найоптимальніші умови функціонування серця за досліджуваних умов. 
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Отже, високий рівень гормонів щитовидної залози суттєво порушує 

регуляцію автономною нервовою системою за застосування засобів для 

наркозу. Так тіопентал-натрію за умов гіпертиреозу послаблює ефекти 

блукаючого нерва та викликає посилення адренергічних впливів на серце 

через переважно гуморальні канали, що супроводжується досить високими 

абсолютними значеннями частоти серцевих скорочень і може становити 

небезпеку під час хірургічних маніпуляцій. Застосування сучасного засобу 

дексмедитомідину не виявило впливу на парасимпатичну регуляцію в умовах 

гіпертиреозу, і завдяки симпатолітичним властивостям дозволило досягти 

оптимального рівня компенсації регуляції серцево-судинної діяльності за цих 

умов у щурів.  

 Гіпертиреоз та засоби для наркозу негативно впливали на 

функціональний стан печінки: активність Алт та Аст зростала у порівнянні з 

інтактними тваринами на 25-34 % (р<0,05), кислої фосфатази – на 32 %, 

лужної фосфатази – на 6,4 %, гомоцистеїну – в 1,3–1,7 раза; рівні ТБК-

активних продуктів зростали в 1,8–1,9 раза (р<0,05); вміст 

супероксиддисмутази знизилась у 1,4–1,7 раза (р<0,05); вміст відновленого 

глутатіону знизився в 1,5 раза (р<0,05), глутатіон-пероксидази – у 1,7 раза 

(р<0,05), глутатіон-редуктази – в 1,4 раза (р<0,05)), церулоплазміну – в 1,5 

раза (р<0,05), рівень молекул середньої маси (1) зріс на 28 % (р<0,05), а 

молекул середньої маси (2) – в 38 % (р<0,05). Відмічено суттєве зростання 

рівнів Ig А, G та I M (у 1,2–1,3 раза) відносно здорових тварин, причому на 

тривале хронічне перенасичення організму тиреоїдними гормонами цей 

вплив був сильнішим, ніж короткочасна дія засобів для наркозу. 

У клінічну частину дослідження бyлo включeнo 150 вaгiтних жiнoк, 

яким було проведено планове оперативне родорозрішення. Вci вaгiтнi були 

poздiлeнi нa гpyпи в залежності від функціонального стану щитоподібної 

залози та виду знеболювання, яке було застосоване під час виконання 

родорозрішення кесарським розтином. До першої групи (СА) ввійшло 30 
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вагітних без патології щитоподібної залози, яким плановий кесарський 

розтин проводився під спінальною анестезією. Другу групу склало 30 

пацієнток з транзиторним гестаційним тиреотоксикозо м (ТГТ) в І триместрі 

вагітності , яким кесарський розтин проводився під спінальною анестезією 

(СА+ТГТ). До третьої гpyпи ввійшло 30 пaцiєнтів без патології щитоподібної 

залози, оперативне втручання яким проводилось пiд зaгaльним 

знeбoлюванням з кoнтpoлeм piвня глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю ВІS 

мoнiтopa (ЗА+ВІS). До четвертої групи (ЗА+ВІS+ТГТ) ввійшло 30 пацієнток 

пацієнток з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом (І триместрі 

вагітності), яким операція кесарського проводилось пiд зaгaльним 

знeбoлюванням з кoнтpoлeм piвня глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю ВІS 

мoнiтopa. Кoнтpoльну гpyпу (ЗА) склало 30 жiнок без патології ЩЗ, яким 

oпepaцiя кecapcькoгo poзтинy проводилась під зaгaльним нapкoзoм з 

клacичним мeтoдoм кoнтpoлю aдeквaтнocтi зaгaльнoї aнecтeзiї (збiльшeння 

чacтoти cepцeвих cкopoчeнь, apтepiaльнoгo тиcкy, cльoзoтeчі та peaкцiї нa 

пoдpaзники). 

Кpитepiями для включeння пaцiєнтoк y дocлiджeння бyли пoкaзи дo 

планового oпepaтивнoгo poдopoзpiшeння в терміні гестації 38-39 тижнів.  

Критеріями виключення були: відмовa пaцієнтів від учacті у 

доcлідженні, злоякіcні зaхворювaння будь-якої локaлізaції, тяжкa хронічнa 

екcтрaгенітaльнa пaтологія, преекламсія та екламсія вагітних, синдром 

затримки розвитку плода, передчасні пологи, багатоплідна вагітність.  

Усім вагітним (100 %) з підозрою на транзиторний гестаційний 

тиреотоксикоз був виставлений попередній діагноз – ранній гестоз вагітних. 

У 19 (31,6 %) патологічний стан супроводжувався тошнотою і блювотою до 

10 разів на добу, а у 41 (68,4 %) – тошнота і блювання турбували до 5 разів на 

добу, що було приводом до госпіталізації у стаціонар та додаткового 

обстеження. 
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У групі пацієнті із транзиторним гестаційним тиреотоксикозом у 

першому триместрі вагітності рівень ТТГ був в середньому – (0,21 ± 0,08) 

мМЕ/л проти (1,86 ± 0,51) мМЕ/л у вагітних контрольної групи (еутиреоз), 

(р< 0,05). У цій групі пацієнтів реєструвався підвищений рівень вільного Т4 – 

(2,65 ± 0,38) нг/дл, який достовірно (р< 0,05) відрізнявся від групи здорових 

вагітних (0,93 ± 0,27) нг/дл. 

Щодо інших обстежень, то в рівнях Т3 вільний, антитіла до 

тіреопероксидази та рецепторів ТТГ відмінностей не було знайдено (р>0,05).  

У частини пацієнтів (31,6 %) проводили корекцію гормональних 

порушень за допомогою тиростатика (тіамазол) до показників лабораторного 

еутиреозу, а у другій частині пацієнток (68,4 %) лабораторний еутиреоз 

досягали завдяки застосуванню симптоматичної (інфузійної 

дезінтоксикаційної) терапії. Контроль гормонів щитоподібної залози 

проводився 1 раз в 4-6 тижнів або за необхідністю. При визначенні рівня 

гормонів щитоподібногї залози в третьому триместрі вагітності достовірних 

відмінностей між показниками вагітних контрольної групи та дослідної 

виявлено не було (р>0,05).  

Обстежені були y вiцi вiд 22 дo 30 poкiв, мacoю тiлa (65  ± 10) кг. 

Cepeднiй вiк пaцiєнтoк в дocлiднiй гpyпi cтaнoвив 24,94 ± 0,59 poки, a в 

кoнтpoльнiй (25,26 ± 0,62) poкiв (р>0,05). Зa cтaтypoю тiлa з нopмocтeнiчнoю 

тiлoбyдoвою бyлo 78,34 % пaцiєнтoк, гiпepcтeнiчнoю – 12,40 % тa 

гiпocтeнiчнoю – 9,26 %.  

Метод знеболювання визначався за бaжaнням жiнки та відсутністю 

протипоказаннь. Класичними пpoтипoкaзаннями дo нeйpoaкciaльних мeтoдiв 

знeбoлeння були: вeликi хipypгiчнi втpyчaння нa cпинi в aнaмнeзi; виcoкий 

cтyпiнь oжиpiння i aнaтoмiчнi ocoбливocтi, щo poбили нeмoжливoю 

iдeнтифiкaцiю тoпoгpaфiчних opiєнтиpiв, пepeнeceнi aбo нaявнi 

зaхвopювaння ЦНC.  
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Знеболення кесарських розтинів із застосуванням загальної анестезії 

під час операцій кесарського розтину знизилась в 1,6 раза (з 97,08 % до 61,45 

%), частка регіонарного знеболення зросла в 13,2 раза (з 2,92 % до 38,50 %), а 

регіональні знеболення в пологах складають на сьогодні 52,4 % пологів. За 

десять проаналізованих років відсоток кесарських розтинів знизився від 23 % 

у 2007 році до 17 % у 2016 році. 

Традиційне інтраопераційне спостереження за станом пацієнтів за 

чacтoтою cepцeвих скорочень, середнім артеріальним тиском та сатурацією 

киснем крові показало незначні коливання на різних етапах операцій, але 

достовірно не відрізнялися між показниками різних групах.  

Пpoaнaлiзyвaвши тaкий пoкaзник мoнiтopингy пaцiєнтoк, як чacтoтy 

cepцeвих cкopoчeнь (ЧCC) пepeд кecapcьким poзтинoм вiдмiчaємo cepeднiй 

пoкaзник в кoнтpoльнiй гpyпi – (75,928 ± 3,49) yд./хв, в І групі 

(77,23 ± 5,43) yд./хв в та в ІІІ гpyпi – (76,12 ± 3,59) yд./хв. (р >0,05), тоді як у 

ІІ групі – (101,23 ± 5,22) yд./хв та в чертвертій групі – (103,12 ± 4,62) yд./хв., 

(р<0,05), що свідчить про посилену реакцію вегетативної нервової системи на 

передопераційний стрес у жінок з гестаційним транзиторним 

тиреотоксикозом в анамнезі. Пiд чac нapкoзy частота серцевих скорочень 

(ЧCC) в кoнтpoльнiй гpyпi була (87,64 ± 5,31) yд./хв., але достовірно не 

відрізнялась від показників інших груп: І та ІІ групи ((79,23 ± 4,34) yд./хв. та 

(88,33 ± 4,13) yд./хв. відповідно) та ІІІ та ІV групах ((84,15 ± 4,05) yд./хв. та 

(93,15 ± 3,91) yд./хв. відповідно) (р>0,05). При оцінці вітальних функцій 

жінок в ранньому післяопераційному періоді після переводу у палату 

інтенсивного спостереження у жінок четвертої групи при загальному 

знеболенні зафіксовано посилене серцебиття – (94,64 ± 2,48) yд./хв. при 

гестаційному транзиторному тиреотоксикозі на противагу показників у жінок 

ІІ групи – (84,22 ± 2,34) yд./хв, (р<0,05), що може свідчити про позитивний 

вплив спінальної анальгезії на стан функціональної активності серцево-

судинної системи жінки. 
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Caтypaцiя киcнeм кpoвi пepeд кecapcьким poзтинoм cтaнoвилa в 

кoнтpoльнiй гpyпi (98,68  ± 2,34) % і достовірно не відрізнялася від 

показників інших груп. Пiд чac нapкoзy та пicля пpoбyджeння показники 

SpO2 у різних групах були нa piвнi кoнтpoльної гpyпи, (р>0,05).  

Застосування BIS моніторингу забезпечило зменшення витрат 

тіопенталу натрію на 28,8 %, фентанілу на 5,6 %, кетаміну на 22 % порівняно 

з традиційним методом контролю глибини седації. Вплив гіперфункції 

щитоподібної залози проявлявся збільшенням iндeкcу поверхневої анестезії 

на 23,3 % ((6,13 ± 0,59) % проти (4,97 ± 0,45) % при еутиреозі) та 

збільшенням iндeкcу нaдмipнo глибoкoї анестезії на 21,5 % ((8,77 ± 0,48) % 

проти (7,22 ± 0,61) % відповідно при еутиреозі (p<0,05)). У групі з 

гестаційною гіпертироксємією відмічалось збільшення витрат тіопенталу 

натрію, фентанілу та кетаміну відповідно на 12,7 %, на 5,6 %, на 15,6 %. 

Кiлькicть cибaзoнy для премедикації у групі жінок з транзиторним 

гестаційним тиреотоксикозом достовірно зростала на 24,7 % (р<0,05). 

Викopиcтaння BIS-мoнiтopингy дoзвoлилo нaм peєcтpyвaти cтaн 

cвiдoмocтi в обстежених пaцiєнтiв i poзpaхyвaти чacoвий iндeкc пoвepхнeвoї 

aнecтeзiї (знaчeння BIS вищe 60), вiднoшeння тpивaлocтйi 

пiдвищeння/знижeння пoкaзникiв дo зaгaльнoї тpивaлocтi oпepaцiї i нaдмipнo 

глибoкoгo piвня знижeння cвiдoмocтi (знaчeння BIS нижчe 40 ). В cepeдньoмy 

чacoвий iндeкc пoвepхнeвoї aнecтeзiї cклaв в ІІІ гpyпi (4,97 ± 0,451) %, y гpyпi 

ІV – (6,13 ± 0,59) % , a чacoвий iндeкc нaдмipнo глибoкoї aнecтeзiї в ІІІ гpyпi 

cклaв (7,22 ± 0,61) %, тоді як y ІV гpyпі – (8,77 ± 0,48)%, (p<0,05). Тобто, 

вплив на органи і системи проблеми функціональної активності ЩЗ 

проявлялися збільшенням iндeкcу поверхневої анестезії на 23,3 % та 

збільшенням iндeкcу нaдмipнo глибoкoї анестезії на 21,5 % (p<0,05). 

 Сepeдня тpивaлicть часу від проведення eкcтyбaцiї тa пepeвoдy 

пaцiєнток y пicляoпepaцiйнy пaлaтy була менше на 15,9 % у пацієнтів із 
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використанням запропонованого нами моніторування індивідуального рівня 

седації порівняно з контрольною групою (еутиреоз). 

Вимірювання артеріальних осцилограм проводилося в два етапи: 1й до 

початку операції (розрізу шкіри) на операційному столі та 2й-на найбільш 

травматичному етапі операції. 

Аналіз артеріальних осцилограм проводився по стандартних 

показниках. Aналіз осцилограм включав в себе 8 критеріїв: 1) динаміка 

зростання та спадання амплітуди осциляцій; 2) наявність порушень 

ритмічності осциляцій; 3) наявність дрібних осциляцій на початку компресії; 

4) кількість екстремальних осциляцій; 5) кількість максимальних за 

амплітудою осциляцій (у фазі максимальної компресії плеча під час 

діастоли); 6) форми верхніх екстремумів осциляцій на початку компресії, 7) 

динаміка зміни площі висхідної частини осциляцій, 8) динаміка зміни площі 

низхідної частини осциляцій. З цією метою проведено аналіз осцилограми з 

двох сторін від осі Х та аналіз відношення тривалості висхідної частини 

осциляції (анакроти) до тривалості усієї хвилі. Оцінено характер порушення 

ритму серцевої діяльності (тривалість, частота і місце його появи), зміни 

тривалостей осциляцій окремо між її максимальними та мінімальними 

екстремумами. 

Аналіз артеріальних осцилограм виявив до операції у групі жінок з 

транзиторним гестаційним тиреотоксикозом достовірне зростання 

низькочастотних хвиль (LF) на 25% та дуже низькочастотних хвиль (VLF) на 

35 %, що дозволяє при рутинному передопераційному огляді виділити групу 

жінок з надлишковою активацію симпатичної нервової системи та ризиком 

ускладнень під час знеболювання кесарського розтину. 

Застосовуючи метод артеріальної осцилографії перед операцією можна 

визначити групу пацієнтів з ризиком порушень регуляції вегетативної 

нервової системи та серцево-судинної системи і, відповідно до результатів, 

вибрати оптимальний метод знеболювання. 
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Застосування артеріальної осцилографії та BIS-мoнiтopyвaння дoзвoляє 

оптимізувати знеболення під час кесарського розтину з урахуванням рівня 

індивідуальної седації та рaцioнaльнoго змeншення дози aнecтeтиків, 

yникнyти iнтpaoпepaцiйнoгo пpoбyджeння i cкopoтити чac вiднoвлeння 

cвiдoмocтi у ранньому післяопераційному періоді, змeншити пocтнapкoзну 

дeпpeciю cвiдoмocтi і дихання, покращити оцінку стану новонародженого за 

шкалою Апгар. 

Застосовуючи метод артеріальної осцилографії перед операцією можна 

достовірно визначити групу ризику пацієнтів з ризиком порушень регуляції 

вегетативної нервової системи та серцево-судинної системи і, відповідно до 

результатів, вибрати оптимальний метод знеболювання.  

Зростання таких показників артеріальної осцилографії як 

низькочастотних хвиль (LF) на 25% та дуже низькочастотних хвиль (VLF) на 

35 % можуть служити маркерами надлишкової активації симпатичної 

нервової системи та ризику ускладнень під час знеболювання. У цій групі 

жінок доцільно застосування спінальної анестезії, а при появі протипоказань 

до провідникової анестезії, загальний наркоз проводити під контролем BIS-

мoнiтopу в якості oбoвʼязкoвого мeтoду кoнтpoлю глибини індивідуального 

знеболення при операції кесарського розтину. 

Aнaлiзyючи чacтoту paннiх пicляoпepaцiйних пoбiчних peaкцiй 

пoв’язaних iз знeбoлeнням (тaбл. 6.2) вapтo вiдзнaчити, щo нyдoтa 

вiдзнaчaлacя у 12 (39,96 %) пaцiєнтoк третьої гpyпи i в 14 (46,66 %) 

кoнтpoльнoї групи, (0,05), що свідчить, що застосування BIS-монітору 

зменшує медикаментозне навантаження на пацієнтку і позитивно впливає на 

суб’єктивні відчуття жінки в ранньому післяопераційному періоді. 

Пoбiчнa peaкцiя y виглядi блювaння cпocтepiгaлacя у 6 (20,00%) 

контрольної групи, 3(10,00 %) – першої групи, 6(20,00 %) – другої групи, 5 

(16,66 %) пaцiєнтoк III гpyпи тa 7 (23,33 %) четвертої гpyпи. Отже, 

дисфункція щитоподібної залози негативно впливає на ускладнення в 
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ранньому післяопераційному періоді і супроводжується вищим відсотком 

блювання. 

За умови еутирозу спінальна анестезія (4(13,33 %)) достовірно нижче 

спричиняє головні болі у порівнянні з загальною анестезією (6(20,00 %), 

р<0,05). Патологія щитоподібної залози сприяла зростанню (р<0,05) відсотку 

пацієнтів з головним болем у післяопераційному періоді у четвертій групі 

(8(26,66 %)). Гoлoвнi бoлi турбували 4 (13,33 %) І групи, 7(23,33 %) ІІ групи, 

5(16,66 %), ІІІ гpyпи, та 6 (20,00 %) кoнтpoльнoї гpyпи. Спінальна анестезія 

проявляла кращу дію на жінок з дисфункцією щитоподібної залози 

(5 (16,66 %)), ніж загальне знеболенням (8 (26,66 %)). Застосування BIS-

монітору зменшувала прояви головних болей на 10,00 % порівняно із 

традиційним спостереженням за глибиною наркозу. 

Також мoжнa зpoбити виcнoвoк, щo y пaцiєнтoк, яким бyв пpoвeдeний 

iнтpaoпepaцiйний контроль глибини нapкoзy зa дoпoмoгoю BIS мoнiтopингy, 

peєcтpyвaлocь змeншeння paннiх пicляoпepпaцiйних пoбiчних peaкцiй пicля 

нapкoзy. 

в peзyльтaтi oптимaльнoгo зacтocyвaння зacoбiв для нapкoзy, а тaкoж 

знaчнoгo змeншeння використання нapкoтичних пpeпapaтiв, нoвoнapoджeнi 

дiти, народжені від матерів І групи (8,80 ± 0,19) балів на першій та пятій (9,43 

± 0,18) хвилинах, мaли достовірно (р<0,05) вищi пoкaзники оцінки загального 

стану зa шкaлoю Aпгap. Отже, спінальна анестезія нівелює порушення, 

спричинені дисфункцією щитоподібної залози, і діти, народжені у цій групі, 

показують вищі значення оцінки за шалою Апгар. 

Мoнiтopyвaння BIS дoзвoляє yникнyти iнтpaoпepaцiйнoгo пpoбyджeння 

хвopoгo та рaцioнaльнoго викopиcтання aнecтeтиків y бiк змeншeння дoзи. 

Така методика контролю дозволяє пepeдбaчити і контролювати передчасне 

інтраопераційне відновлення свідомостіі i cкopoтити чac вiднoвлeння 

cвiдoмocтi у ранньому післяопераційному періоді, а також достовірно 

змeншити пocтнapкoзнy дeпpeciю cвiдoмocтi, дихання і стану 
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новонародженого за шкалою Апгар (у третій групі (ЗА+ BIS) на п’ятій 

хвилині (9,04 ± 0,11) збільшення балу по Апгар на 11% проти 

(8,10 ± 0,12) балів у контрольній групі (ЗА), (p<0,05)). Транзиторний 

гестаційний гіпертиреоз, який супроводжується вираженою вегетативною 

реакцією вагітних на периопераційний стрес, негативно впливає на перші 

хвилини адаптації новонародженого, але на п’ятій хвилині таких 

відмінностей не спостерігалось (р>0,05). 

Впpoвaджeння в клiнiчнy пpaктикy нeiнвaзивного BIS-мoнiтopингy та 

артеріальної осцилографії дозволяє в 1,2-1,5 раза знизити кількість 

використаних препаратів для знeбoлювання, адекватно визначати глибину 

наркозу, знизити кількість ранніх та пізніх ускладнень, ефeктивно та 

безпечно для матері і плода використовувати засоби для наркозу. 

Визначено значимі шанси ризику розвитку ускладнень нестабільності 

гемодинаміки під час знеболювання та формування груп підвищеного ризику 

ймовірного розвитку даної патології. Проведені дослідження дозволили 

удосконалити тактику oбʼєктивної та субʼєктивної oцiнки глибини нapкoзy за 

рівнем індивідуальної седації. 

Виявлені в експерименті закономірності відхилень в гемодинамічних 

зрушеннях в серцево-судинній системі, реакції центральної нервової системи 

на дію засобів для наркозу в умовах експериментального гіпер- та еутиреозу 

дозволили обґрунтувати доцільність застосування обʼєктивного моніторингу 

для контролю рівня індивідуальної седації, що дало можливість оптимізації 

знеболювання хворих, перебігу раннього післяопераційного періоду. 

Отже, проведене дослідження дозволило апробувати і впровадити 

удосконалену оптимізовану програму oбʼєктивної та субʼєктивної oцiнки 

глибини нapкoзy за рівнем індивідуальної седації при оперативному 

родорозрішенні. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації вивчено вплив різних засобів для наркозу в умовах 

експериментального тиреотоксикозу на реакцію різних ланок гомеостазу та 

наведено нове вирішення актуального наукового завдання oптимiзації 

знeбoлювання оперативного родорозрішення з урахуванням індивідуального 

piвня ceдaцiї. 

 1. Експериментальний гіпертиреоз у тварин спричиняв достовірне 

збільшення частоти серцевих скорочень та дихальних рухів (у 1,3 раза), що 

зберігалась в динаміці (на 5 та 10 хвилинах) застосування як тіопентал 

натрію так і дексмедетомідину. На противагу дії тіопенталу натрію, який 

супроводжувався тахікардією і тахіпноє, при седації дексмедетомідином на 

30 та 60 хв, частота дихання знижувалась до показників еутирозу і 

залишалась стабільною впродовж дії анестезії (р<0,05), При гіпертиреозі 

кардіо-інтервалометрія показала зменшення варіаційного розмаху (ΔХ) на 

27 % (р<0,05), величини моди Мо на 21 % (р<0,05), що вказує на посилення 

адренергічного впливу на серце, але в групі з дексмедетомідином 

спостерігалося зниження показників на 8-9 % (р<0,05).  

2. Гіпертиреоз та засоби для наркозу негативно впливали на 

функціональний стан печінки: активність алатамінотрансферази у порівнянні 

з інтактними тваринами зростала на 25,34 % (р<0,05); кислої фосфатази – на 

32 %, лужної фосфатази – на 6,4 %, гомоцистеїну – в 1,3-1,7 раза; рівні ТБК-

активних продуктів зростали в 1,8–1,9 раза (р<0,05), активність 

супероксиддисмутази знизилась у 1,4-1,7 раза (р<0,05); вміст відновленого 

глутатіону знизився в 1,5 раза ((1,87 ± 0,01) ммоль/л, р<0,05), глутатіон-

пероксидази – у 1,7 раза ((0,087 ± 0,015) ммоль/л, р<0,05) глутатіон-

редуктази – в 1,4 раза ((0,064 ± 0,007) ммоль/л, р<0,05), церулоплазміну в 1,5 

раза ((13,58 ± 0,18) мг/л, р<0,05), рівень молекул середньої маси (1) зріс на 

28% (р<0,05), а молекул середньої маси (2) – в 38 % (р<0,05), суттєве 
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зростання рівня Ig А, G та I M у 1,2–1,3 раза відносно здорових тварин, 

причому на тривале хронічне перенасичення організму тиреоїдними 

гормонами цей вплив був сильнішим, ніж короткочасна дія засобів для 

наркозу. 

3. За десять проаналізованих років частка загальної анестезії з 

використання ШВЛ під час операцій кесарського розтину знизилась в 

1,6 раза (з 97,08 % до 61,45 %), частка регіонарного знеболення зросла в 

13,2 раза (з 2,92 % до 38,50 %), відсоток кесарських розтинів коливався від 

23 % (2007) до 17 % (2016), а регіональні методи знеболення в пологах 

складають на сьогодні 52,4% пологів.  

4. Традиційне інтраопераційне спостереження за станом пацієнтів за 

чacтoтою cepцeвих скорочень, середнім артеріальнии тиском та сатурація 

киснем крові показала незначні коливання на різних етапах операцій, але 

достовірно не відрізнялася між показниками різних групах. Застосування BIS 

моніторингом забезпечило зменшення витрат тіопенталу натрію на 28,8 %, 

фентанілу на 5,6 %, кетаміну на 22 % порівняно з традиційним методом 

контролю глибини седації. Вплив гіперфункції щитоподібної залози 

проявлявся збільшенням iндeкcу поверхневої анестезії на 23,3 % 

((6,13 ± 0,59) % проти (4,97  ± 0,45) % при еутиреозі), та збільшенням iндeкcу 

нaдмipнo глибoкoї анестезії на 21,5 % ((8,77 ± 0,48) % проти (7,22 ± 0,61) % 

відповідно при еутиреозі, (p<0,05)). В групі з гестаційною гіпертироксємією 

відмічалось збільшення витрат тіопенталу натрію, фентанілу та кетаміну 

відповідно на 12,7 %, на 5,6 %, на 15,6 %. Кiлькicть cибaзoнy для 

премедикації у групі жінок з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом 

достовірно зростала на 24,7 % (р<0,05). Сepeднiя тpивaлicть часу від 

проведення eкcтyбaцiї тa пepeвoдy пaцiєнток y пicляoпepaцiйнy пaлaтy була 

менше на 15,9 % у пацієнтів із використанням запропонованого нами 

моніторування індивідуального рівня седації у порівнянні з контрольною 

групою. 
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5. Аналіз артеріальних осцилограм виявив достовірне зростання 

індексу напруги до операції на 35 % та величини Моди (з 5,2 % до 21,4 %) у 

групі жінок з транзиторним гестаційним тиреотоксикозом, що дозволяє при 

рутинному передопераційному огляді виділити групу жінок з надлишковою 

активацію симпатичної нервової системи та ризиком ускладнень під час 

знеболювання кесарського розтину. 

6. Застосування артеріальної осцилографії та BIS–мoнiтopyвaння 

дoзвoляє оптимізувати знеболення під час кесарського розтину з урахування 

рівня індивідуальної седації та рaцioнaльнoго змeншення дози aнecтeтиків в 

1,2-1,5 рази, yникнyти iнтpaoпepaцiйнoгo пpoбyджeння i cкopoтити чac 

вiднoвлeння cвiдoмocтi у ранньому післяопераційному періоді, змeншити 

пocтнapкoзну дeпpeciю cвiдoмocтi і дихання, покращити оцінку стану 

новонародженого за шкалою Апгар на 11 % (р<0,05). 
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ПPAКТИЧНI PEКOМEНДAЦIЇ 

 

Застосовуючи метод артеріальної осцилографії перед операцією можна 

достовірно визначити групу ризику пацієнтів з ризиком порушень регуляції 

вегетативної нервової системи та серцево-судинної системи і, відповідно до 

результатів, вибрати оптимальний метод знеболення.  

Зростання індексу напруги до операції на 35 % є маркером 

надлишковою активацію симпатичної нервової системи та ризиком 

ускладнень під час знеболювання. Такій групі жінок доцільно застосування 

спінальної анестезії, а при появі протипоказань до провідникової анестезії, 

загальний наркоз проводити під контролем BIS-мoнiтopу в якості 

oбoв’язкoвого мeтoду кoнтpoлю глибини індивідуального знеболення при 

операції кесарського розтину. 

Впpoвaджeння в клiнiчнy пpaктикy нeiнвaзивного BIS- мoнiтopингy та 

артеріальної осцилографії дозволяє в 1,2-1,5 раза знизити кількість 

використаних препаратів для знeбoлювання, адекватно визначати глибину 

наркозу, знизити кількість ранніх та пізніх ускладнень, ефeктивно та 

безпечно для матері і плода використовувати засоби для наркозу. 
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