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ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНА АНАЛГОСЕДАЦІЯ НОВОНАРОДЖЕНИХ
Українська медична стоматологічна академія, Полтава (Україна)

ВСТУП
Питання больового синдрому у новонароджених набуває все 

більшої актуальності, особливо це стосується дітей, що перебува
ють у відділеннях інтенсивної терапії. Нелікований біль призво
дить до зниження відгуку на терапію основного захворювання, 
погіршення результатів виходжування, формування хронічного 
больового та астенічного синдромів у віддалені терміни часу

МЕТА
Провести порівняльній аналіз ефективності методів терапії бо

льового синдрому у новонароджених, які знаходяться на лікуванні 
у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
До когортного проспективного дослідження увійшли 20 ново

народжених з больовим синдромом після тривалого оперативно
го втручання без супутньої ентеральної недостатності. Діти були 
поділені на дві групи в залежності від методу знеболення. І група 
(n = 10) -  новонароджені, яким проводилась аналгоседація вну- 
трішновенною інфузією морфіну. ІІ група (n = 10) - новонарод
жені, яким морфін вводився ентерально в комбінації з внутрішньо
венним введенням парацетамолу при проривному болю. З метою 
визначення ефективності знеболювальної терапії в умовах ВАІТ 
використовувався авторський чек-лист моніторингу болю у ново
народжених.

РЕЗУЛЬТАТИ
Після призначення морфіну внутрішньовенно одразу досягався 

достатній рівень аналгоседації, тоді як ефект після ентерального 
застосування досягався лише на другу добу і виникала необхідність 
додаткового знеболення парацетамолом. Проте діти, що отримува
ли таблетовану форму морфіну, мали істотно менше ускладнень з

боку гемодинаміки і не потребували тривалої респіраторної під
тримки. У дітей, що отримували внутрішньовенну форму морфіну, 
на 7-му добу післяопераційного періоду спостерігався виражений 
синдром відміни, і новонароджені потребували знеболення пара
цетамолом, тоді як дітям ІІ групи достатньо було перорального 
введення глюкози під час маніпуляцій. Тривалість перебування у 
ВАІТ значно менша у дітей ІІ групи, що також свідчить про кращу 
переносимість ентеральних форм морфіну. Авторський чек-лист 
неонатального моніторингу болю дозволяє проводити ефективну 
діагностику болю, оцінку динаміки больового синдрому та вчасно 
корегувати знеболювальну терапію.

ВИСНОВКИ
Раннє виявлення больового синдрому, визначення його інтен

сивності дозволяє вчасно підібрати ефективне лікування. Викори
стання таблетованого морфіну у новонароджених з хірургічною 
патологією без ентеральної недостатності має менше ускладень та 
має кращу переносимість.
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ВСТУП
Фізіологічні зміни при вагітності призводять до протромботич- 

ного стану з підвищеним рівнем прокоагулянтів і зниженням анти
коагулянтів. В третьому триместру вагітності показник фібриноге
ну збільшується на 150-200 % та становить 4-6 г / л у порівнянні з 
2-4 г / л у здорових невагітних жінок [1]. Важливість фібриногену, 
як біомаркеру тяжкості кровотечі, не викликає дискусії. Однак, 
до недавнього часу виникало питання: чи повинен рівень фібри
ногену під час тяжкої кровотечі бути «нормальним для вагітних» 
(> 4 г / л), «нормальним для невагітних» (> 2 г / л) або десь посере
дині? Особливо це дуже важливо при розгляді ролі свіжозамороже- 
ної плазми (СЗП) в лікуванні коагулопатії при гострій акушерській 
крововтраті [2]. У недавньому огляді по лікуванню післяпологової 
кровотечі було показано, що СЗП не є оптимальним донатором фі
бриногену [3]. Для корекції гіпофібриногенемії під час активної 
кровотечі потрібні великі об’єми СЗП, що призводить до гемоди- 
люції, сприяє перевантаженню системи кровообігу (TACO) і го
строго пострансфузійного пошкодження легенів (TRALI).

Сучасна концепція терапії порушень гемостазу при гострій 
крововтраті передбачає використання так званого «трансфузійно-

го пакету»: комбінація СЗП, еритроцитарної маси і концентрату 
тромбоцитів, з одного боку; і включення в комплекс терапії мо- 
нокомпонентних та комбінованих концентратів факторів згортання 
(концентрат протромбінового комплексу -  КПК), в якості препа
ратів першої лінії, з іншого боку [4].

Основні клінічні завдання, які вирішуються застосуванням фар
макологічного гемостазу - це профілактика і лікування коагуло- 
патії, зменшення операційної крововтрати та зниження частоти і 
клінічних проявів синдрому поліорганної недостатності (СПОН).

МЕТА РОБОТИ
Оцінити стан гемодинаміки, водних секторів, гемостаз, частоту 

і тяжкість клінічних проявів СПОН при застосуванні СЗП, кріо- 
преципітату (КП) і КПК та їх роль в лікуванні гострої акушерської 
крововтрати.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Після схвалення дизайну дослідження етичним комітетом об

стежено 140 жінок (2006-2018 рр.), у яких пологи або ранній піс
ляпологовий період ускладнився гострою важкою крововтратою з 
дефіцитом ОЦК 40-60 %. Залежно від особливостей інтенсивної
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