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Актуальність теми. Полінейропатія критичних станів це -  гос
тра аксональна сенсорно-моторна полінейропатія з м’язовою слабкіс
тю в кінцівках, що виникає у пацієнтів внаслідок довгого перебування 
у відділенні інтенсивної терапії в критичному стані (більше 7 днів) з 
штучною вентиляцією легень, при розвитку поліорганної недостатнос
ті, сепсисі та внутрішньочерепній патології в післяопераційному пері
оді. Розповсюдженість неспецифічного ураження нервів і м’язів паціє
нтів у відділенні реанімації коливається від 50-100% відповідно даним 
різних авторів. Діагностичні критерії різних станів залишаються не 
повністю систематизованими.

Мета дослідження: порівняти розвиток та динаміку поліне й- 
ропатій при нейрохірургічних втручаннях із ускладненим іитраопера- 
ційним періодом та довготривалому порушенні свідомості.

Матеріали та методи дослідження. В основу роботи покладено 
ретроспективний аналіз результатів лікування 55 хворих, які перебува
ли на лікуванні і відділенні анестезіології та інтенсивної терапії (BA
IT). Критерії встановлення діагнозу набутої м’язової слабкості у ВАГГ: 
генералізована м’язова слабкість, що розвинулась після початку кри
тичного стану, дифузна м’язова слабкість, симетричні в’ялі парези, 
зазвичай без участі черепних нервів; сума балів по шкалі Medikal 
Research Council (MRC) < 48 або середня сума балів по MRC < 4, вияв
лена двічі з інтервалом більше 24 години; складність відлучення від 
апарату штучної вентиляції легень (неможливе самостійне дихання 
протягом 2448 годин). Група І (п=30) -  пацієнти, які перенесли нейро
хірургічне втручання (пухлини, аневризми) із ускладненим інграопе- 
раційним періодом, знаходження у ВАГГ більше трьох днів, нестабіль
ність гемодинаміки більше 20% від початкового рівня. Група П (df25) 
-  пацієнти, які перенесли нейрохірургічне втручання (пухлини, анев
ризми), гострий період гострого порушення мозкового кровообігу, 
ускладнений післяопераційний період, перебування в ВАГГ більше б 
днів. З методів дослідження використовувались електронейроміогра- 
фія (ЕНМГ), визначення креатинфосфокінази (КФК), лактатдегідроге
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нази (ЛДІ'), міоглобіну, клінічний аналіз кроні, моніторинг гемодина- 
міки (наркозна карта, післяопераційний моніторинг).

Результати дослідження. Група І: відновлення свідомості через 
17,2&Ш,46 год., відновлення спонтанного дихання через 20,87±0,44 
год.; відновлення м’язової сили через 40,86^0,51 год., ЛДГ -  
980±170.01 Од/л; міоглобін -  278,53±32,86 нг/мл; КФК -  530,13±125 
Од/л. Група П: відновлення свідомості через 58,23±9,46 год., віднов
лення спонтанного дихання через 120.12±8,44 год.; відновлення 
м’язової сипи через 144,86±9,51 год., ЛДГ -  61,30±18,58 Од/л; міогло
бін -  236,2&Ь63,62 нг/мл; КФК -  358,37±22,50 Од/л.

Висновки. Парези, які розвиваються у перші дні після закін
чення хірургічної операції або початку проведення інтенсивної терапії, 
не пов’язані із вогнищевим ураженням головного мозку та, як правило, 
Є функціональними, тобто обумовлені гальмівними процесами в ЦНС, 
залишковою дією міорелаксаіпїв, загальних анестетиків. У пацієнтів із 
нестабільною ісмодинамікою, які потребують ізотропної підтримки, 
дифузна м’язова слабкість обумовлена сицдромом «ішемія- 
реперфузія» із підвищенням рівнів КФК, ЛДГ і міоглобіну в крові. У 
пацієнтів з довгоіривалим порушенням свідомості, які перенесли сеп
сис, у 53% випадків розвивається шиїїкйроіаггія критичних станів із 
ураженням довгих нервів кінцівок. Структурні зміни скелетних м’язів 
зустрічаються в 100% досліджених спостережень із переважанням 
дистрофії, атрофії, міофіброзу і відсутністю гістологічних ознак запа
лення.
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Актуальність. Золотим стандартом хірургічного лікування жо- 
вчнокам’япої хвороби є лапароскопічна холецистекгомія, яка є найпо
ширенішою операцією на органах черевної порожнини. Тривалий піс
ляопераційний біль є найбільш поширеною скаргою пацієнтів, що 
збільшує тривалість та вартість лікування. ESP-блок під ультразвуко
вим контролем вперше описаний Мауріціо Фореро у 2016 році є техні
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