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Спонтанний пневмоторакс є небезпечним для життя станом, частота якого становить від 1,2 до 15,4 випадку на 100000 населення 
жіночої статі щороку. 
Мета – проаналізувати результати впровадження рекомендацій щодо поліпшення відновлення після операції з приводу спонтанного 
пневмотораксу в жінок різних вікових груп для оптимізації тактики ведення пацієнтів цієї категорії.
Матеріали та методи. Проведено проспективне контрольоване клінічне дослідження за участю 80 жінок віком від 22 до 62 років 
зі спонтанним пневмотораксом, поділених на дві групи. У контрольній групі (n=40) застосовано стандартне ведення періоперацій-
ного періоду, в основній групі (n=40) виконано однопортове відеоасистоване торакальне хірургічне втручання без інтубації трахеї в 
умовах багатокомпонентного внутрішньовенного знеболювання та використано розроблені нами рекомендації ERAS. Проаналізо-
вано ефективність різних компонентів ERAS на передопераційному, інтраопераційному та післяопераційному етапах спостереження 
та лікування в пацієнтів основної групи порівняно з жінками контрольної групи. Статистичну обробку даних проведено за допомогою 
програми «SPSS 21».
Результати. Встановлено, що в основній групі жінок були статистично значуще меншими час прийняття рішення щодо хірургіч-
ного втручання, частота хірургічного втручання протягом 48 годин із моменту госпіталізації, невикористання премедикації та про-
ведення операції під час менструації, достовірно вищою частота інтраопераційного застосування профілактики нудоти, блювання, 
використання BIS-моніторингу, зігрівання пацієнта, а також відповідно меншою кількість випадків відчуття холоду в періопераційному 
періоді, достовірно нижчими інтенсивність післяопераційного болю, частота нудоти та блювання, час початку ентерального харчуван-
ня, активізації пацієнта, середня кількість рентгенографічних досліджень грудної клітки перед видаленням дренажних трубок.
Висновки. Запропоновані рекомендації ERAS у хірургії спонтанного пневмотораксу в жінок дали змогу скоротити час до досягнен-
ня критеріїв виписки на 3,47 доби і тривалість перебування в лікарні на 3,42 доби. 
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: спонтанний пневмоторакс, неінтубована відеоасистована торакальна хірургія, відеоасистована торакоскопічна 
хірургія, посилене відновлення після операції, жінки.
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Spontaneous pneumothorax sometimes is life threatening condition which accounts 1.2 to 15.4 cases per 100,000 of the women per year. 
Aim – to analysis of results after implementation of ERAS protocols in treatment of spontaneous pneumothorax in women of different age 
groups for optimizing the tactic of treatment .
Materials and methods. Prospective study was performed on 80 patients, age 22–62 years with spontaneous pneumothorax, were divided 
on 2 groups. In control group (n=40) standard perioperative treatment was performed, in main group (n=40) uniportal non-intubated video-assist-
ed thoracic surgery with multimodal analgesia techniques and implemented ERAS components by our team. The analysis of effectiveness of dif-
ferent components of ERAS in preoperative, intraoperative, postoperative phases were compared in two groups. Statistic analysis was performed 
with «SPSS 21» program.
Results. It was established that time to decision for surgical treatment, surgery during first 48 hours from admission, not applying premedica-
tion, surgery during mensis, prophylaxis of postoperative nausea and vomiting, applying of BIS-monitoring, warming patient through the whole 
perioperative time, postoperative pain, time for first meal after surgery, early mobilization, number of postoperative chest X-rays before chest 
drain removal were statistically significant.
Conclusions. Proposed and implemented  ERAS recommendations in treatment of spontaneous pneumothorax in women reduced the time 
to discharge criteria by 3.47 days and the length of hospital stay by 3.42 days. 
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Первинний спонтанний пневмоторакс 
визначається як пневмоторакс, що ви-

никає без провокуючого зовнішнього чинника 
за відсутності клінічного захворювання легень 
(наприклад, хронічного обструктивного захво-
рювання легень). Проте клінічні дані показу-
ють нерозпізнані аномалії легень, що, імовірно, 
призводять до пневмотораксу в достатньо вели-
кої кількості пацієнтів [12,22]. 

Спонтанний пневмоторакс часто є небез-
печним для життя захворюванням, який при-
близно в 3–6 разів частіше спостерігається 
серед чоловіків порівняно з жінками. Рівень 
захворюваності в жінок коливається в ме-
жах від 1,2 випадку на 100 000 населення на 
рік у США до 15,4 випадку на 100 000 на-
селення на рік у Великій Британії [4]. При-
чина таких географічних відмінностей наразі 
не відома. Інше дослідження свідчить, що за 
7-річний період серед усіх госпіталізованих 
до відділення невідкладної допомоги випадків 
спонтанного пневмотораксу частка пацієнтів 
жіночої статі становить 21% [4].

На сьогодні для різних типів хірургічних 
втручань розроблені та впроваджені в клінічну 
практику мультимодальні, мультидисциплінар-
ні протоколи для досягнення найшвидшого 
відновлення після операції (Enhanced Recovery 
After Surgery – ERAS). Основними завдання-
ми таких протоколів є мінімізація хірургічних 
стресових реакцій, зменшення дисфункції ор-
ганів-мішеней, забезпечення оптимального кон-
тролю болю, прискорення відновлення після 
операції, скорочення тривалості перебування в 
стаціонарі та періопераційних ускладнень. Для 
цього в настанови та протоколи ERAS внесені 
близько 20 науково обґрунтованих компонентів 
для стандартизації передопераційних, інтраопе-
раційних і післяопераційних втручань та догля-
ду [5,21,23].

Розвиток хірургічних методик і анестезіоло-
гічних технік змінив старі стандарти лікування 
та сприяв впровадженню в клінічну практику 
мініінвазивних BIS-контрольованих (від ан-
глійського BIS – Bispectral index – біспектраль-
ний індекс) хірургічних втручань без інтубації 
трахеї. Істотно змінилося ставлення й до дрену-

вання грудної клітки в пацієнтів торакального 
профілю. Крім цього, дотримання рекоменда-
ції ERAS у торакальній хірургії та гінекології 
дає змогу вплинути на такі результати, як три-
валість перебування в стаціонарі та післяопе-
раційні ускладнення [6,15,17]. Існує думка, що 
спеціалізовані програми ERAS мають більше 
переваг, адже, коли йдеться про пневмоторакс 
у жіночої популяції, потрібен командний підхід 
торакальних хірургів, гінекологів та анестезіо-
логів, що обумовлює актуальність завдань цьо-
го дослідження. 

Мета дослідження – проаналізувати ре-
зультати впровадження рекомендацій щодо 
поліпшення відновлення після операції з при-
воду спонтанного пневмотораксу в жінок різ-
них вікових груп для оптимізації тактики ве-
дення пацієнтів цієї категорії.

Матеріали та методи дослідження
Проведено проспективне контрольоване 

клінічне дослідження за участю 80 пацієнтів 
жіночої статі зі спонтанним пневмоторак-
сом віком від 22 до 62 років (у середньому – 
36,98±7,48 року), яких обстежували та лікува-
ли у відділенні політравми Київської міської 
лікарні № 17 протягом 2010–2023 рр. 

Критерії залучення до дослідження: 
1) вік від 18 років;
2) діагностований спонтанний пневмото-

ракс;
3) показання до оперативного лікування 

спонтанного пневмотораксу згідно з рекомен-
даціями Британського торакального товари-
ства 2023 року [20],

4) згода пацієнтки на участь у дослідженні.
Критерії незалучення:
1) вік до 18 років; 
2) вагітність;
3) наявність в анамнезі хронічних сома-

тичних захворювань у стадії декомпенсації;
4) відсутність згоди пацієнтки на участь у 

дослідженні.
Залежно від тактики ведення періоперацій-

ного періоду пацієнток поділено на дві групи: 
у 1-й групі (n=40) проведено відеоасистоване 
торакальне хірургічне втручання в умовах ба-

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.. 
Keywords: spontaneous pneumothorax, non-intubated video-assisted thoracic surgery, video-assisted thoracoscopic surgery, enhanced 
recovery after surgery, women.
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гатокомпонентного внутрішньовенного зне-
болювання з інтубацією трахеї та стандарт-
ним веденням післяопераційного періоду; у 
2-й групі (n=40) – відеоасистоване торакаль-
не хірургічне втручання без інтубації трахеї в 
умовах торакальної епідуральної анестезії із 
седацією пропофолом, а також впровадження 
рекомендацій ERAS для ведення всього періо-
пераційного періоду. 

Проаналізовано ефективність різних ком-
понентів ERAS на передопераційному, ін-
траопераційному і післяопераційному етапах 
спостереження та лікування в пацієнтів ос-
новної групи порівняно з жінками контроль-
ної групи. 

На передопераційному етапі компонен-
ти ERAS: передопераційне інформування па-
цієнтів із детальним роз’ясненням особливо-
стей хірургічного втручання та анестезії. В 
основній групі не проводили премедикації. 
Менструацію не розглядали як протипоказан-
ня до хірургічного втручання. 

На інтраопераційному етапі обов’яз-
кові компоненти: превентивна аналгезія аце-
тамінофеном дозою 1000 мг, мініінвазивний 
хірургічний підхід, контроль балансу ріди-
ни, BIS-моніторинг, зігрівання пацієнта, про-
філактика періопераційної нудоти і блювання 
ондасетроном дозою 4 мг внутрішньовенно.

У післяопераційному періоді жінкам основ-
ної групи продовжено епідуральну аналгезію 
як компонент мультимодального знеболюван-
ня, пацієнткам контрольної групи для лікуван-
ня післяопераційного болю застосовано аце-
тамінофен, нестероїдні протизапальні засоби та 
наркотичні анальгетики. У післяопераційному 

періоді зафіксовано час до першого вживання 
їжі, час до фізичної активності (сидіння, сто-
яння, ходьба), інтенсивність болю (за візуаль-
но-аналоговою шкалою – ВАШ), необхідність 
у додатковому введенні наркотичних анальге-
тиків, наявність нудоти і/або блювання, три-
валість знаходження дренажних трубок у груд-
ній порожнині (час їхнього видалення), ре-
зультати рентгенографії грудної клітки (час і 
кратність проведення), критерії готовності до 
виписки,  рекомендації та обмеження після ви-
писки.

Критерієм готовності до виписки зі стаціо-
нару слугувало дотримання трьох умов: 1) ін-
тенсивність болю за ВАШ менше 3 балів у спо-
кої, менше 4 балів при рухах; 2) можливість 
самообслуговування; 3) відсутність дренажних 
трубок і будь-яких катетерів [3]. 

Статистичну обробку отриманих даних 
проведено за допомогою статистичного па-
кету для медичних і біологічних досліджень 
(«SPSS», версія 20, «IBM»). Дані наведе-
но у вигляді M±σ (середнє значення ± се-
реднє квадратичне відхилення – M±σ). Для 
знаходження відмінностей частот використа-
но метод визначення χ2 (Пірсона), визначено 
співвідношення шансів (СШ) та 95% довір-
чий інтервал (ДІ). Статистично значущими 
прийнято відмінності за р<0,05 (95-відсотко-
вий рівень значущості).

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол до-
слідження ухвалено локальним етичним комі-
тетом зазначеної в роботі установи. На про-
ведення досліджень отримано інформовану 
згоду пацієнток.

Показник Група 
контрольна (n=40) основна (n=40) 

Вік, роки 37,56±12,17 36,42±10,08 
Вага, кг 61,2±8,5 59,4±7,2 
Зріст, см 170,32±4,86 171,45±6,23 
ІМТ, кг/м2 20,84±2,83 20,31±2,44 
Оцінка за шкалою Mallampati, абс. (%): 

клас 2  
клас 3  

38 (95,0) 
2 (5,0) 

37 (92,5) 
3 (7,5) 

Анестезіологічний ризик за класифікацією ASA, абс. (%): 
І 
ІІ 
ІІІ 

35 (87,5) 
4 (10,0) 
1 (2,5) 

36 (90,0) 
3 (7,5) 
1 (2,5) 

 

Таблиця 1
Клініко-демографічні показники основної та контрольної груп жінок (n=80)
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Результати дослідження та їх обговорення
Порівняльний аналіз основних клініко-де-

мографічні характеристик сформованих нами 
клінічних груп не виявив достовірних відмін-
ностей між ними і підтвердив репрезентатив-
ність за віком, антропометричними даними, 
оцінюванням ризику складної інтубації трахеї 
(шкала  Mallampati) та анестезіологічного ри-
зику (табл. 1).

Показаннями до операції в контрольній 
групі були рецидивний епізод пневмотораксу 
в 35 (87,5%) випадках і тривале надходжен-
ня повітря по дренажу в 5 (12,5%) випадках. 
Порівняно з контрольною групою в жінок ос-
новної групи достовірно частіше показанням 
до операції був перший епізод пневмоторак-

су – 30 (75,0%) випадків, у контрольній групі 
таких випадків не було (р<0,001), рідше по-
вторний епізод пневмотораксу – 5 (12,5%) 
проти 35 (87,5%), відповідно (СШ: 0,02; 
95% ДІ: 0,005–0,08; р<0,001) (табл. 2).

Встановлено, що перебіг періопераційного 
періоду мав статистично значущі відмінності 
(р<0,05) між аналізованими групами залеж-
но від тактики його ведення (стандартного, 
ERAS), що наведено в таблиці 3.

Результати порівняльного аналізу показа-
ли, що в основній групі жінок були статистич-
но значуще меншими час прийняття рішення 
щодо хірургічного втручання в 2,8 раза, біль-
шою частота проведення хірургічного втручан-
ня протягом 48 годин із моменту госпіталіза-

Ознака Група 
контрольна (n=40) основна (n=40) 

Перший епізод, торакоскопічні або КТ-знахідки - 30 (75%)* 

Іпсілатеральний рецидив 35 (87,5%)  5 (12,5%)*  
Тривале надходження повітря по дренажу 5 (12,5%) 5 (12,5%) 

Показник Група 
контрольна (n=40) основна (n=40) 

Час прийняття рішення щодо хірургічного втручання, доби 6,0±0,74 2,18±0,7* 
Хірургічне втручання протягом 48 годин, абс. (%) 0 26 (65,0)* 
Премедикація, абс. (%) 40 (100) 0* 
Хірургічне втручання під час менструації, абс. (%) 0 40 (100)* 
BIS-моніторинг, абс. (%) 0 40 (100) 
Зігрівання пацієнта, абс. (%) 0 40 (100)* 
Відчуття холоду в періопераційний період, абс. (%) 24 (60,0) 0* 
Профілактика нудоти, блювання, абс. (%) 11 (27,5) 40 (100)* 
Нудота, блювання, абс. (%) 13 (32,5) 2 (5,0)* 
Інтенсивність післяопераційного болю (за ВАШ), бали 3,6±1,23 1,8±0,9* 
Час початку ентерального харчування, години 1,5±0,5 0,65±0,23* 
Час активізації пацієнта, години 6,88±0,76 2,6±0,49* 
Час до видалення дренажних трубок, доби 4,1±1,1 2,05±0,22

*
 

Кількість рентгенографічних досліджень після операції, 
абс. (%) 

4,06±1,21 1,17±0,38* 

Досягнення критеріїв виписки, доби 7,17±1,03 3,7±0,79* 
Тривалість перебування в стаціонарі, доби 10,55±0,79 7,13±0,98* 

Таблиця 2
Показання до операції, абс. (%)

Таблиця 3
Відмінності в перебігу періопераційного періоду між групами

Примітка: * – рівень значущості відмінностей показників порівняно з іншою групою p<0,05.

Примітка: * – рівень значущості відмінностей показників порівняно з іншою групою p<0,05.
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ції, невикористання премедикації та проведен-
ня операції під час менструації (р<0,001).

В інтраопераційному періоді в жінок ос-
новної групи була достовірно вищою частота 
інтраопераційного використання BIS-моніто-
рингу, зігрівання пацієнта, меншою кількість 
випадків відчуття холоду в періопераційно-
му періоді, а також достовірно частіше засто-
совувалася профілактика нудоти, блювання 
(р<0,001).

Після операції в пацієнток основної групи 
була достовірно вдвічі нижчою інтенсивність 
післяопераційного болю (за ВАШ) (р<0,001), 
частота нудоти та блювання – 2 (5%) про-
ти 13 (32,5%) у контрольній групі (СШ: 0,11; 
95% ДІ: 0,02–0,52; р=0,002). З’ясовано, що в 
основній групі статистично значуще менши-
ми були: у 2,3 раза – час початку ентераль-
ного харчування; у 2,7 раза – час активізації 
пацієнта; у 2,0 раза – час до видалення дре-
нажних трубок, у 3,5 раза – середня кількість 
рентгенографічних досліджень грудної клітки 
після хірургічного втручання (р<0,001), а та-
кож скорочення часу до досягнення критеріїв 
виписки на 3,47 доби (95% ДІ: 3,14–3,8) і 
тривалості перебування в лікарні на 3,42 до-
би (95% ДІ: 3,09–3,74) порівняно з відсутні-
стю використання протоколу ERAS у жінок 
контрольної групи (р<0,001).

Існує значна варіативність впровадження 
протоколів ERAS для пацієнтів різних хірур-
гічних категорій, у різних установах, спеціаль-
ностях і навіть в окремих хірургів [23,24]. 
Більше того, ERAS не є статичним комплек-
сом дій, він заснований на доказах, а отже, по-
стійно оновлюється щодо всіх аспектів пері-
операційної допомоги [2]. Як і в інших галузях 
хірургії, для оперативного лікування спонтан-
ного пневмотораксу потрібен командний під-
хід за участю різних спеціалістів і впрова-
дження спеціалізованої програми ERAS для 
відеоасистованих торакальних хірургічних 
втручань. 

Важливим завданням передопераційного 
консультування пацієнтів є детальне роз’яс-
нення особливостей хірургічного втручання та 
анестезії, його навчання встановлювати очіку-
вання щодо власної ролі в процесі відновлен-
ня і зменшення занепокоєння. Зокрема, за 
даними літератури, передопераційне плану-
вання лікування болю є надзвичайно важли-
вим для формування реалістичних очікувань 
щодо післяопераційного полегшення болю і 

підвищення задоволеності пацієнтів [10]. На 
нашу думку, приділення уваги передопера-
ційному консультуванню залучених до до-
слідження пацієнток сприяє скороченню часу 
прийняття рішення щодо хірургічного втру-
чання у 2,8 раза в групі проведення програ-
ми ERAS порівняно з контрольною групою і 
збільшенню частоти проведення хірургічного 
втручання протягом 48 годин із моменту го-
спіталізації (р<0,001).

В основній групі жінок не використано пре-
медикації, а це співвідноситься з рекоменда-
ціями абсолютної більшості сучасних хірургіч-
них та анестезіологічних клінічних настанов. 
Натомість усім жінкам основної групи до опе-
рації проведено превентивну аналгезію аце-
тамінофеном, яка довела свою ефективність 
для мінімізації інтра- і післяопераційного спо-
живання наркотичних анальгетиків [7,16]. 

Для багатьох видів хірургічних втручань 
період менструації вважається протипоказан-
ням до здійснення операції, але не в жінок зі 
спонтанним пневмотораксом. Хірургічне втру-
чання під час менструації в пацієнток із пнев-
мотораксом збільшує шанс виявити торакаль-
ний ендометріоз і не є таке кров’янистим, як 
вважалося раніше [1].

Застосована нами однопортова відеоаси-
стована торакальна хірургія в пацієнток зі 
спонтанним пневмотораксом належить до 
мініінвазивних методів лікування, що є наріж-
ним каменем усіх протоколів ERAS, адже дає 
змогу зменшити вивільнення медіатора запа-
лення, поліпшити легеневу функцію та ско-
ротити тривалість перебування в стаціонарі 
[18]. Усі хірургічні втручання в жінок основ-
ної групи, на відміну від контрольної групи, 
виконано без застосування інтубації трахеї, в 
умовах торакальної епідуральної анестезії із 
седацією пропофолом. На нашу думку, це до-
помогло уникнути низки асоційованих з інту-
бацією трахеї ускладнень, водночас забезпе-
чити адекватне мультимодальне знеболюван-
ня з пролонгуванням епідуральної аналгезії в 
післяопераційному періоді. За рахунок остан-
ньої нами використано найнижче для забез-
печення седації дозування пропофолу, що є 
вкрай важливо, оскільки, як відомо, залиш-
кові явища внутрішньовенних снодійно-седа-
тивних засобів можуть відтерміновувати оду-
жання або спричинити побічні ефекти [14]. 
Мінімізувати дозування пропофолу допоміг 
використаний у всіх пацієнток основної гру-
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пи BIS-моніторинг. Крім цього, підтримання 
BIS у межах 40–60 дало змогу попередити 
кашльовий рефлекс, адже останній усклад-
нює, а іноді й унеможливлює хірургічне втру-
чання. Огляд літератури та метааналізи також 
свідчать, що застосування BIS-моніторингу 
за рахунок зменшення дозування препаратів 
для анестезії знижує ризик післяопераційної 
когнітивної дисфункції [8]. 

Особливу увагу приділено зігріванню па-
цієнток і профілактиці нудоти й блювання, які 
вважаються серйозними ускладненнями хірур-
гічного втручання. 

Регулярно і достовірно частіше порівняно з 
контрольною групою застосовано антиемети-
ки, зазвичай ондасетрон, у всіх пацієнток ос-
новної групи (р<0,001), що дало змогу знизи-
ти частоту цього ускладнення з 32,5% до 5,0% 
(СШ: 0,11; 95% ДІ: 0,02–0,52).

Це є дуже бажаним результатом, оскільки 
післяопераційні нудота і блювання відтермі-
новують одужання і навіть можуть стати при-
водом для повторної госпіталізації після опе-
рації. Крім цього, за даними метааналізу [9], 
епідуральна анестезія значно знижує частоту 
нудоти й блювання. Такий вид анестезії ру-
тинно застосовано нами в пацієнток основної 
групи. 

Доповнення епідуральною аналгезією ба-
зового післяопераційного мультимодально-
го знеболювання (ацетамінофен, нестероїдні 
протизапальні засоби) дає змогу вдвічі змен-
шити інтенсивність післяопераційного болю 
(р<0,001). Відомо, що адекватна аналгезія 
після операції прискорює ранню мобілізацію 
хворих (у нашому дослідженні – у 2,7 раза), а 
також зменшує ризик післяопераційної пнев-
монії і венозної тромбоемболії [19]. За дани-
ми літератури,  пацієнти після відеоасисто-
ваних торакоскопічних хірургічних втручань 
можуть бути активізовані за 2 години після 
завершення операції, їм дозволяється ходити 
не менше 750 м у добу операції. Пацієнти, 
які перебувають у реанімаційному відділен-
ні, активізуються в межах ліжка, цим хворим 
дозволяють сидіти або навіть ходити в добу 
операції [11]. 

Обов’язковою умовою, яка робить мож-
ливою ранню мобілізацію, є якомога раніше 
видалення дренажних трубок і катетери, що 
також дає змогу знизити частоту вторинно-
го інфікування після операції. Надзвичай-
но важливим із досягнутих нами результатів 

провадження ERAS після відеоасистованих 
торакальних операцій є зменшення вдвічі ча-
су до видалення дренажних трубок – у се-
редньому з 4,1±1,1 доби до 2,05±0,22 доби 
(р<0,001). Показаннями до видалення дре-
нажних трубок із плевральної порожнини є: 
відсутність надходження повітря (протягом 
24–48 годин), кількість плевральної ріди-
ни <250 мл/добу без домішок крові. 

У переважної більшості пацієнток основ-
ної групи рентгенографію органів грудної 
клітки виконано лише в добу видалення дре-
нажних трубок, що дало змогу достовірно в 
3,5 раза зменшити середню кількість рентге-
нографічних досліджень грудної клітки – з 
4,06±1,21 у контрольній групі до 1,17±0,38 
у пацієнток основної групи (р<0,001). Це 
повністю узгоджується з висновками інших 
авторів [3] щодо відсутності потреби в ру-
тинній щоденній рентгенографії грудної кліт-
ки після торакальних оперативних втручань. 
Також слід пам’ятати, що дренаж плевраль-
ної порожнини є основним чинником, який 
подовжує тривалість госпіталізації у хворих 
цієї категорії.

Безперечно, отримані нами дані, як і дані 
інших досліджень [13], передбачають різний 
внесок запропонованих компонентів ERAS 
у пришвидшення відновлення пацієнток, які 
зазнали відеоасистованих торакальних втру-
чань із приводу спонтанного пневмотораксу. 
І це питання ще належить з’ясувати. Однак 
результати впровадження наведених вище ре-
комендацій ERAS дали змогу скоротити час 
до досягнення критеріїв виписки на 3,47 до-
би (95% ДІ: 3,14–3,8) і тривалість перебуван-
ня пацієнток у лікарні на 3,42 доби (95% ДІ: 
3,09–3,74) порівняно з відсутністю викори-
стання протоколу ERAS у жінок контрольної 
групи (р<0,001).

Висновки
Розроблений нами протокол ERAS для ві-

деоасистованого торакального хірургічного 
втручання в пацієнток зі спонтанним пнев-
мотораксом асоціюється з достовірно вищою 
частотою інтраопераційного використання 
BIS-моніторингу, зігрівання пацієнта, антие-
метиків (р<0,001).

Впровадження протоколу ERAS для ві-
деоасистованого торакального хірургіч-
ного втручання дало змогу зменшити: у 
2,0 раза – інтенсивність післяопераційного 
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болю (р<0,001), частоту нудоти і блювання 
(СШ: 0,11; 95% ДІ: 0,02–0,52); у 2,3 раза – час 
початку ентерального харчування; у 2,7 раза – 
час активізації пацієнта, у 2,0 раза – час до ви-
далення дренажних трубок; у 3,5 раза – серед-
ню кількість рентгенографічних досліджень 
грудної клітки після хірургічного втручання 
(р<0,001).

У разі застосування протоколу ERAS для 
відеоасистованого торакального хірургічного 
втручання скоротився час до досягнення кри-
теріїв виписки на 3,47 доби (95% ДІ: 3,14–

3,8 доби) і тривалості перебування в лікар-
ні на 3,42 доби (95% ДІ: 3,09–3,74 доби) 
порівняно з відсутністю використання про-
токолу ERAS (р<0,001).

Перспективою подальших досліджень є 
вивчення ефективності застосування реко-
мендацій програми ERAS у пацієнтів зі спон-
танним пневмотораксом залежно від строків 
виконання відеоасистованого торакального 
хірургічного втручання.
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