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З усіх гінекологічних опера-
цій екстреного характеру біль-
ше половини абдомінальних
оперативних втручань викону-
ються з приводу гострої гінеко-
логічної патології, ускладненої
внутрішньочеревною кровоте-
чею [5]. Більше ніж у 90 % ви-
падків внутрішню кровотечу у
жінок спричинюють порушена
трубна вагітність та апоплексія
яєчника. Завдяки широкому
впровадженню сучасних ендо-
скопічних медичних технологій
у повсякденну практику, вда-
лося значно підвищити ефек-
тивність діагностики та покра-
щити результати лікування у
жінок з означеною патологією.
Значно знизилася кількість ви-

падків масивної інтраабдомі-
нальної крововтрати, які супро-
воджуються геморагічним шо-
ком, що на сучасному етапі роз-
витку медицини розцінюються
як значний недолік діагностич-
ного процесу. Якщо операція
виконується у випадку, коли
об’єм внутрішньої крововтрати
не перевищує 500 мл, хворі не
потребують додаткової інфу-
зійної терапії з метою поповнен-
ня об’єму циркулюючої крові
(ОЦК) [6]. Але у випадках із
масивною інтраабдомінальною
крововтратою реанімаційні за-
ходи з відшкодування втраче-
ного ОЦК посідають разом з
оперативним припиненням кро-
вотечі головне місце серед дій,

спрямованих на збереження
життя й одужання жінки [1; 5].

Важливим є питання щодо
визначення ефективності про-
веденого лікування, а саме
об’єктивізації клінічного стану
жінок і функціонального стану
організму в цілому після ліку-
вальних заходів. Це поясню-
ється малою кількістю критеріїв
достатності лікувальних захо-
дів від моменту припинення
крововтрати до етапу одужан-
ня. Одним із таких додаткових
критеріїв може бути аналіз ва-
ріабельності серцевого ритму
(ВСР), який є інтегральним ме-
тодом оцінки стану механізмів
регуляції фізіологічних функцій
організму людини. За допомо-
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гою аналізу ВСР можна охарак-
теризувати стан нейрогумораль-
ної системи регуляції, визначи-
ти співвідношення між симпа-
тичним і парасимпатичним від-
ділами вегетативної нервової
системи [2; 3; 7]. Дана методи-
ка дозволяє оцінити стан ме-
ханізмів регуляції в організмі та
виявити ступінь їхньої зміни по-
рівняно з таким до лікування й
у здорових жінок, що загалом
дасть змогу оцінити ефектив-
ність і достатність лікувальних
заходів [7].

Метою роботи є оцінка ефек-
тивності інтра- та післяопера-
ційних реанімаційних заходів,
спрямованих на відшкодуван-
ня ОЦК у пацієнток із помірною,
великою та масивною внутріш-
ньочеревною крововтратою,
спричиненою порушеною труб-
ною вагітністю й апоплексією
яєчника, за допомогою викори-
стання методу оцінки ВСР як
додаткового критерію.

Матеріали та методи
дослідження

На базі кафедри акушерства
та гінекології № 1 ОДМУ і в
клініці гінекології Військово-ме-
дичного клінічного центру Пів-
денного регіону (ВМКЦ ПР)
протягом останніх двох років
лапароскопічно прооперовано
97 жінок репродуктивного віку
з приводу порушеної трубної
вагітності й апоплексії яєчника.
Вік хворих коливався від 17
до 42 років (у середньому —
(28,9±4,3) року).

Загальноклінічні аналізи кро-
ві та сечі проводили в ургент-
ному порядку. При стабільній
гемодинаміці передоперацій-
ний алгоритм інструментальної
діагностики включав УЗД орга-
нів малого таза.

Лапароскопію виконували за
загальноприйнятою методикою
під ендотрахеальним наркозом
із використанням моно- та біпо-
лярної електрохірургічної техні-
ки. Всім пацієнткам інтраопера-
ційно внутрішньовенно прово-
дили антибіотикопрофілактику.

Після створення пневмопе-
ритонеума і введення в черев-

ну порожнину оптики й інстру-
ментів хворій надавали поло-
ження Тренделенбурга, що за-
безпечувало централізацію кро-
вообігу і дозволяло здійснити
взяття рідкої частини крові з
підпечінкового простору за за-
пропонованою методикою ре-
інфузії автокрові (Декларацій-
ний патент України на винахід,
№ 51382А, UА, МПК6: А61В17/
00. / Одеський державний ме-
дичний університет ; І. З. Глад-
чук, М. А. Каштальян, О. Я. На-
заренко, О. В. Якименко) [4].

При входженні в черевну по-
рожнину у 73 пацієнток об’єм
гемоперитонеума не перевищу-
вав 500 мл, у 12 жінок об’єм
крові в животі становив від 500
до 1000 мл, у 9 — від 1000 до
1500 мл і понад 1500 мл крові
в животі було виявлено у 3 па-
цієнток.

Внутрішньочеревну кровоте-
чу в об’ємі від 500 до 1000 мл
розцінювали як помірну, крово-
втрату від 1000 до 1500 мл —
як велику, а понад 1500 мл —
як масивну.

Якщо внутрішньочеревна
кровотеча не перевищувала
500 мл, додаткової інфузійної
терапії з метою відшкодування
об’єму ОЦК не проводили. Реін-
фузія автокрові за описаною
методикою [4] була виконана у
12 пацієнток (І група спостере-
ження). У 4 жінок вона поєдну-
валася з інтра- і післяопера-
ційним переливанням донорсь-
кої крові. У 5 випадках дефіцит
ОЦК відшкодовували препара-
тами донорської еритроцитар-
ної маси і кровозамінниками
(ІІ група). У 7 пацієнток з об’є-
мом гемоперитонеума більше
500 мл дефіцит ОЦК відшкодо-
вувався тільки колоїдними і
кристалоїдними кровозамінни-
ми розчинами (ІІІ група).

Стан організму оцінювали за
показниками червоної крові
(кількість еритроцитів і концен-
трація гемоглобіну) і даними
аналізу варіабельності серцево-
го ритму, виконаного методом
кардіоінтервалометрії (КІМ) [2;
3; 7]. Дослідження ВСР прово-
дили за стандартною методи-

кою, запропонованою розроб-
никами програми (АОЗТ «Соль-
вейг», Україна).

Для аналізу змін ВСР за-
стосовували показники, які по-
рівнювали з відповідними у
20 умовно здорових жінок, що
проходили диспансерне обсте-
ження в клініці гінекології ВМКЦ
ПР:

— SDNN — показник сумар-
ної варіабельності, який харак-
теризує ступінь адаптованості
вегетативної нервової системи;

— RMSSD — показник ак-
тивності парасимпатичної лан-
ки вегетативної регуляції;

— LF — потужність симпа-
тичних хвиль (високочастотної
складової спектра);

— HF — потужність пара-
симпатичних хвиль (низькочас-
тотної складової спектра);

— LF/HF — індекс співвідно-
шення симпатичних і парасим-
патичних хвиль;

— ІБ (індекс Баєвського) —
показник ступеня напруження
систем регуляції, який харак-
теризує активність механізмів
симпатичної регуляції [3].

Вимірювання проводили про-
тягом місяця післяопераційно-
го періоду. Всі отримані дані
обчислювали за допомогою за-
гальноприйнятих у медико-біо-
логічних дослідженнях парамет-
ричних і непараметричних ме-
тодів статистичного аналізу.

Результати дослідження
та їх обговорення

Показники червоної крові та
варіабельності серцевого ритму
на момент госпіталізації пацієн-
ток із гемоперитонеумом більше
500 мл відображені в таблиці.
У післяопераційному періоді
динаміка концентрації гемогло-
біну, кількості еритроцитів, а та-
кож показників ВСР залежали
як від об’єму інтраабдоміналь-
ної крововтрати, так і від спо-
собу відшкодування втрачено-
го ОЦК.

Так, у першу добу після опе-
рації у пацієнток з об’ємом гемо-
перитонеума від 500 до 1000 мл
у випадках відшкодування кро-
вовтрати методом реінфузії ав-
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токрові рівень гемоглобіну і кіль-
кість еритроцитів підвищували-
ся і становили (107,9±8,3) г/л і
(3,4±0,1) млн/л, на відміну від
пацієнток, у яких дефіцит ОЦК
відшкодовувався тільки крово-
замінними розчинами. Показни-
ки червоної крові у них стано-
вили (99±7) г/л і (3,1±0,5) млн/л
відповідно. На 7-му добу після-
операційного періоду концент-
рація гемоглобіну і кількість
еритроцитів у пацієнток І групи
спостереження дорівнювала
(110,9±8,3) г/л і (3,5±0,1) млн/л,
що перевищувало аналогічні
показники у пацієнток ІІІ групи
— відповідно (101,2±7,4) г/л і
(3,2±0,3) млн/л. До моменту по-
вернення до активної трудової
діяльності (14–17-та доба) у
пацієнток із відшкодуванням по-
мірної крововтрати шляхом ре-
інфузії автокрові рівень гемо-
глобіну і кількість еритроцитів
сягали практично нормальних
значень — (119,2±7,4) г/л і (3,8±
±0,2) млн/л, на відміну від па-
цієнток з аналогічною крово-
втратою, відшкодованою коло-
їдними і кристалоїдними крово-
замінними розчинами — (109,7±
±9,2) г/л і (3,5±0,5) млн/л.

У пацієнток з інтраабдомі-
нальною крововтратою від 1000
до 1500 мл у першу добу після
операції, що супроводжувала-
ся інтраопераційною реінфу-
зією автокрові, середній рівень
гемоглобіну і кількість ерит-
роцитів у периферичній крові
зросли до (101,9±9,4) г/л і (3,2±

±0,6) млн/л, перевищуючи ана-
логічні показники у пацієнток,
яким автогемореінфузія не ви-
конувалася, — (91,8±5,4) г/л і
(2,9±0,5) млн/л. На момент знят-
тя післяопераційних швів (7-ма
доба) показники червоної крові
у пацієнток І і ІІ груп становили:
(104,8±8,4) г/л, (3,32±0,5) млн/л
і (98,7±8,4) г/л, (3,1±0,6) млн/л
відповідно. При обстеженні на
14-ту добу післяопераційного
періоду кількість еритроцитів і
концентрація гемоглобіну в па-
цієнток із великою крововтра-
тою й інтраопераційною ав-
тогемореінфузією (І група) до-
рівнювали, відповідно, (111,9±
±9,7) г/л і (3,5±0,8) млн/л. У цей
самий період спостереження
аналогічні показники у жінок із
тим самим об’ємом крововтра-
ти, де дефіцит ОЦК відшкодо-
вувався донорською еритроци-
тарною масою і кровозамінни-
ми розчинами (ІІ група), були
(102,2±9,3) г/л і (3,2±0,7) млн/л
(P<0,05).

Через місяць після операції
показники червоної крові у жі-
нок із крововтратою від 1000 до
1500 мл відновлювалися до
нормальних значень у пацієнток
І групи. У пацієнток, яким для
відшкодування великої крово-
втрати переливали донорську
еритроцитарну масу і крово-
замінні розчини, показники чер-
воної крові залишалися нижчи-
ми за норму і в середньому ста-
новили (116,0±8,3) г/л і (3,7±
±0,3) млн/л.

У пацієнтки, де відшкодуван-
ня масивної (2000 мл) крово-
втрати проводилося за рахунок
донорської еритроцитарної ма-
си і кровозамінних розчинів,
відновлення показників черво-
ної крові до нормальних зна-
чень тривало більше місяця.
Так, до 33-ї доби післяопера-
ційного періоду концентрація
гемоглобіну у неї дорівнювала
103,7 г/л, а кількість еритроци-
тів — 3,27 млн/л.

У випадках комбінованого
(автогемореінфузія + донорсь-
ка еритроцитарна маса) відшко-
дування ОЦК при масивній
інтраабдомінальній крововтраті
середні показники червоної
крові через місяць становили
(114,0±8,5) г/л і (3,7±1,7) млн/л.

Аналіз змін основних показ-
ників ВСР у спостережуваних
жінок показав, що основні до-
операційні зміни досліджува-
них показників у них полягали
в істотному зниженні показни-
ка SDNN (у 1,9–2,6 разу), під-
вищенні показника індексу на-
пруження (у 2,2–2,6 разу) і спів-
відношення LF/HF порівняно з
умовно нормальними величи-
нами (на 27–200 %) (P<0,05) —
таблиця.

У першу добу післяоперацій-
ного періоду в пацієнток з об’є-
мом гемоперитонеума від 500
до 1000 мл у випадках відшко-
дування крововтрати мето-
дом автогемореінфузії величи-
на SDNN мала тенденцію до
відновлення і становила (84±

Таблиця
Показники червоної крові та варіабельності

серцевого ритму на момент госпіталізації пацієнток
із гемоперитонеумом більше 500 мл

Об’єм внутрішньо- Концентрація Кількість    Показники варіабельності серцевого ритму

  черевної крово- гемоглобіну, еритроцитів, SDNN, RMSSD, LF, HF, LF/HF, ІБ,
        втрати г/л млн/л мс мс мс2 мс2 ум. од. ум. од

Помірний, від 500 103,2±7,4 3,3±0,3 76±9* 24±3 1700±350 900±100 1,9±0,2 170±24*
до 1000 мл, N = 12
Великий, від 1000 89±7,1 2,9±0,4 60±8** 23±3 2340±350 850±90 2,8±0,2* 202±27*
до 1500 мл, N = 9
Масивний, більше 78,1±5,3 2,5±0,1 56±7* 23±4 2600±350 830±84 3,0±0,4* 218±23*
1500 мл, N = 3

Примітка. * — P<0,05; ** — P<0,01 — вірогідні розбіжності порівняно з відповідними показниками в контрольних спо-
стереженнях (умовно нормальні дані, група диспансерного спостереження; непараметричний критерій Крушкал — Валіс).



# 1 (111) 2009 53

±11) мс, на відміну від пацієн-
ток, у яких дефіцит ОЦК відшко-
довувався тільки кровозамін-
ними розчинами — у них цей по-
казник дорівнював (75±8) мс.
Величина індексу Баєвського
була у пацієнток зазначених груп
(154±14) і (170±24) ум. од. від-
повідно, що, не розрізняючись
істотно з відповідними доопе-
раційними показниками, мало
відмінності за абсолютними ве-
личинами.

На 7-му добу після операції
показник SDNN у пацієнток
І групи спостереження становив
(102±10) мс, що на 23 % пере-
вищувало аналогічні показники
у пацієнток ІІІ групи спостере-
ження (P<0,05). Міжгрупові роз-
біжності величин індексу Баєв-
ського і співвідношення LF/HF
у пацієнток цих двох груп на
7-му добу також істотно розріз-
нялися: (114±11) проти (167±10)
і (1,4±0,3) проти (2,0±0,2), при-
чому у пацієнток, дефіцит ОЦК
у яких відшкодовували методом
автогемореінфузії, ці показники
істотно розрізнялися порівняно
з доопераційними (P<0,05).

Через 2 тиж. і через 1 міс. піс-
ля операції у пацієнток із від-
шкодуванням помірної крово-
втрати методом автогемореін-
фузії крові величини SDNN, ін-
дексу напруження (Баєвського)
і співвідношення LF/HF не роз-
різнялися з нормальними і до-
рівнювали відповідно: (117±
±11) мс і (126±14) мс; (101±
±12) ум. од. і (92±10) ум. од.;
(1,4±0,2) ум. од. і (1,3±0,2) ум. од.
Вони значно відрізнялися від
аналогічних показників у паці-
єнток із такою самою крово-
втратою, відшкодованою коло-
їдними і кристалоїдними крово-
замінними розчинами: (79±9) мс
і (89±8) мс; (151±26) ум. од. і
(137±22) ум. од.; (2,4±0,3) ум. од.
і (2,0±0,4) ум. од. відповідно
(P<0,05).

Аналіз зміни показників ВСР
в організмі жінок з інтраабдомі-
нальною крововтратою від 1000
до 1500 мл у першу добу після
операції, що супроводжувала-
ся інтраопераційною автогемо-
реінфузією крові, показав, що

величина SDNN мала тенден-
цію до відновлення і станови-
ла (118±9) мс — це істотно пе-
ревищувало аналогічний показ-
ник у пацієнток, яким автогемо-
реінфузія крові не виконувала-
ся — (62±8) мс (P<0,05). Показ-
ники індексу напруження у па-
цієнток І і ІІ груп також розріз-
нялися і становили (156±19) ум.
од. і (204±26) ум. од. відповід-
но (P<0,05). Аналогічна дина-
міка зміни досліджуваних по-
казників у пацієнток І і ІІ груп
зберігалася і при обстеженні на
14–15-ту і 28-му–33-тю добу
післяопераційного періоду.

При обстеженні в ці інтерва-
ли часу величини показників
SDNN та індексу напруження у
пацієнток із великим об’ємом
гемоперитонеума, дефіцит ОЦК
у яких відшкодовували методом
автогемореінфузії та без нього,
розрізнялися в середньому в
1,8–2,6 разу, що мало статис-
тичну вірогідність (P<0,05).

У пацієнтки з масивною внут-
рішньочеревною крововтра-
тою, дефіцит ОЦК у якої від-
шкодовували за допомогою пе-
реливання донорської еритро-
цитарної маси і кровозамінних
розчинів, відновлення показ-
ників ВСР до нормальних зна-
чень тривало більше місяця піс-
ля оперативного лікування. Так,
до 33-ї доби післяопераційного
періоду показник SDNN у неї до-
рівнював 66 мс, співвідношен-
ня LF/HF — 3 ум. од., а індекс
Баєвського — 187 ум. од.

Аналіз одержаних резуль-
татів свідчить про принципову
можливість відновлення основ-
них резервних можливостей
організму жінок із крововтра-
тою до 1000 мл протягом 14 діб
і з крововтратою до 1500 мл —
протягом місяця після операції
у разі реінфузії автокрові. Це
підтверджується нормалізацією
показників червоної крові, а та-
кож зниженням тонусу симпа-
тичної ланки вегетативної регу-
ляції та відповідного підвищен-
ня активності парасимпатичної
регуляції.

Аналіз даних ВСР свідчить,
що в організмі жінок із помірною

і великою крововтратами, яким
дефіцит ОЦК відшкодовували
реінфузією крові, з перших днів
після операції активуються ком-
пенсаторно-адаптаційні регуля-
торні процеси, кінцевим резуль-
татом яких є відновлення функ-
ціональної активності регуля-
торних систем організму. На
противагу цьому, в організмі жі-
нок із великою і масивною кро-
вовтратою, дефіцит ОЦК у яких
відшкодовували введенням
компонентів донорської крові та
кровозамінних розчинів, протя-
гом місяця після оперативного
втручання відмічається дисба-
ланс захисно-адаптаційних ме-
ханізмів у бік підвищення ак-
тивності симпатичної ланки ве-
гетативної регуляції.

Висновки

Таким чином, аналіз даних
ВСР дозволяє стверджувати,
що у жінок із гострою внутріш-
ньочеревною крововтратою,
яка перевищує 500 мл, стан
компенсаторно-адаптаційних
процесів в організмі залежить
як від об’єму крововтрати, так і
від способу відшкодування де-
фіциту ОЦК.

Автогемореінфузія крові під
час гострої внутрішньочеревної
крововтрати є найбільш фізіо-
логічним методом поповнення
дефіциту ОЦК.

Так, ступінь функціонально-
го напруження адаптаційно-
пристосувальних механізмів у
пацієнток із помірною та вели-
кою крововтратою, яким інтра-
операційно виконувалася реін-
фузія автокрові з черевної по-
рожнини, вже через 14 діб піс-
ля лікування можна вважати за
такий, що відповідає нормаль-
ному стану біологічного орга-
нізму.

При поповненні дефіциту
ОЦК у пацієнток із помірною
крововтратою тільки кровоза-
мінними розчинами показники
червоної крові та ВСР поверта-
ються до норми протягом міся-
ця після операції. Згідно з да-
ними ВСР, у них триває акти-
вація симпатичного відділу та
відбувається відповідне змен-
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шення активності парасимпа-
тичного відділу регуляції при
певній нормалізації ступеня на-
пруження (індексу Баєвського).

Найдовший термін нормалі-
зації показників червоної крові
та даних ВСР спостерігається
у пацієнток із великою і масив-
ною крововтратою, де дефіцит
ОЦК поповнювався компонен-
тами донорської крові та крово-
замінними розчинами.

За допомогою оцінки ВСР
можна об’єктивно оцінити ступінь
функціональної активності регу-
ляторних систем організму жінок
із різними об’ємами внутрішньо-
черевних крововтрат протягом
післяопераційного періоду. На
нашу думку, таку оцінку можна

вважати одним із факторів
об’єктивного аналізу ефектив-
ності проведеного лікування.
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Вступление

Бронхиальная астма (БА) —
одно из наиболее распростра-
ненных заболеваний органов
дыхания, которым страдает до
8 % взрослого населения [1; 2].
Существенно, что ежегодный
рост заболеваемости и смерт-
ности, связанных с БА, сохраня-
ется, несмотря на очевидные
успехи в понимании механиз-
мов возникновения заболева-
ния и постоянно увеличиваю-
щееся производство противо-
астматических средств [1; 3].

В настоящее время исход
лечения БА оценивается по
уровню ее контроля. При этом
выделяется контролируемое
течение, частичный контроль и
неконтролируемое течение БА

[4–6]. Главный итог лечения БА
— достижение контролируемо-
го течения, которое предпола-
гает отсутствие признаков за-
болевания на протяжении дли-
тельного периода [1; 6; 7]. К
сожалению, такого исхода ле-
чения БА во многих случаях не
удается добиться. Во многом
это зависит от условий реали-
зации лечения БА [4–6; 8].

Цель исследования — изу-
чение результатов лечения БА
в зависимости от организацион-
ных условий его реализации.

Материалы и методы
исследования

Материалом исследования
послужили клинические дан-
ные 221 больного БА в фазе
обострения. Мужчин было 89

(40,3 %), женщин — 132 (59,7 %)
человек. Возраст обследуемых
варьировал от 18 до 70 лет, в
среднем — (48,44±0,77) года. У
14 (6,33 %) больных возраст рав-
нялся или был меньше 30 лет,
у 30 (13,57 %) — 31–40, у 90
(40,72 %) — 41–50, у 52 (23,53 %)
— 51–60, у 35 (15,84 %) чело-
век — 61 год и старше. Для ис-
следования отобраны больные
только с легкой и средней сте-
пенями тяжести заболевания.
Легкая степень тяжести диагно-
стирована у 67 (30,3 %), сред-
няя степень — у 154 (69,7 %)
больных.

Всем больным было предло-
жено лечение обострения в ле-
чебно-реабилитационном цент-
ре (ЛРЦ) с последующим наблю-
дением и плановым лечением
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