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Актуальність. На гемодинамічні показники під час корекції лійкоподібної деформації грудної клітки 
(ЛДГК) за Nuss впливають як хірургічні маніпуляції, так і компоненти анестезії, особливо реґіонарної.

Мета: дослідження аналізу гемодинамічних показників під час корекції ЛДГК за Nuss в умовах комбіна-
ції загальної анестезії з різними варіантами реґіонарних блокад.

Матеріали і методи. У обсерваційне проспективне дослідження включено 60 підлітків (хлопчики/дів-
чатка = 47/13), які оперовані з приводу ЛДГК в умовах комбінації загальної анестезії з регіонарними бло-
ками. Пацієнти рандомізовані на три групи по 20 у кожній у залежності від методу реґіонарного знеболю-
вання: стандартна епідуральна анестезія на рівні максимальної деформації (СЕА), висока епідуральна 
анестезія (ВЕА) на рівні Th2-Th3 та білатеральна паравертебральна анестезія (ПВА). Тяжкість деформації 
за індексом Haller серед усіх пацієнтів становила 3,9 [3,6-4,1]. Аналізували артеріальний тиск (АТ), частоту 
серцевих скорочень (ЧСС).

Результати. СЕА викликала значне зниження АТ до 30% від вихідного рівня до початку операції. У гру-
пі ВЕА зниження АТ було менш виразним. А в групі ПВА АТ майже не змінився під впливом анестезії. 
Елевація груднини та капноторакс підвищили АТ без збільшення ЧСС. Момент повертання корегуючої 
пластини здійснив незначний вплив на гемодинамічні показники, хоч і вважається найбільш травматичним 
моментом даної операції. На тлі ПВА спостерігалось незначна тахікардія, АТ зазнав мінімальних змін, та 
об’єм інтраопераційної інфузії був найменшим. ВЕА характеризувалась більш стабільним гемодинамічним 
профілем, порівняно з СЕА. Наприкінці операції у всіх групах гемодинамічні показники практично по-
вернулись до вихідного рівня.

Висновки. Під час корекції ЛДГК за Nuss зниження АТ найбільш виразне на тлі СЕА на рівні максималь-
ної деформації, помірне – на тлі ВЕА, та практично відсутнє – на тлі білатеральної ПВА. Епідуральна анес-
тезія викликає зниження ЧСС, та ПВА практично не впливає на ЧСС. Елевація груднини, капноторакс 
супроводжуються деяким підвищенням АТ. Показники гемодинаміки перед операцією та анестезією у 
пацієнтів з ЛДГК не корелюють з тяжкістю деформації за індексом Haller.

Дослідження було виконане відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
погоджений Локальним етичним комітетом установи. На проведення дослідження було отримано інфор-
мовану згоду батьків та дітей.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гемодинаміка, лійкоподібна деформація грудної клітки, операція Nuss, епідуральна анес-
тезія, паравертебральна анестезія.
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Вступ
Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) 

трапляється з кількістю випадків від 1:300 до 1:1000 но-
вонароджених та є найчастішою деформацією грудної 
клітки (95-97%), яка потребує хірургічної корекції [8]. 
Зміщення грудної клітки назад викликає стиснення 
камер серця, особливо правих відділів серця через 
більшу податливість до такого впливу [2]. За останні 
десятиріччя широко застосовується мініінвазивна ме-
тодика корекції ЛДГК за Nuss [11], яка передбачає рет-
ростернальне встановлення корегуючої пластини, яку 
потім повертають на 180º та фіксують до грудної стін-
ки. Така операція проводиться під відео-торакоскопіч-
ним контролем та потребує проведення капнотораксу 
для кращої візуалізації.

У анестезіологічному забезпеченні корекції 
ЛДГК за Nuss на сьогодні «золотим» стандартом 
вважається комбінація загальної анестезії з інту-
бацією трахеї та штучною вентиляцією легенів із 
торакальною епідуральною анестезією (ЕА). Тра-
диційно катетеризацію епідурального простору 
проводять на рівні максимальної деформації з кра-
ніальним просуванням катетера приблизно на 3 см 
[4]. Випадки неповної ефективності традиційної 
ЕА, особливо після корекції ЛДГК можуть бути 
пов’язані з особливостями інервації грудних м’язів, 
у якій є частина нервів від плечового сплетіння. 
Окрім того, проведення катетеризації епідураль-
ного простору на рівні максимальної деформації 
інколи ускладнюється через змінену анатомію, а хід 
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катетера та розповсюдження анестетика можуть 
бути непередбачуваними. Автор статті запропону-
вав високу ЕА на рівні Th3-Th2 при корекції ЛДГК 
за Nuss, яку технічно легше виконати та теоретично 
вона блокує імпульси, що проходять через тора-
кальні гілки плечового сплетіння. Подібну анесте-
зію успішно застосовують в кардіохірургії [1]. 
Окрім епідуральної, при операції за Nuss успішно 
застосовують і білатеральну паравертебральну 
анестезію (ПВА) з катетеризацією [6].

На гемодинамічні показники під час операції за 
Nuss впливають як хірургічні маніпуляції, так і ком-
поненти анестезії, особливо реґіонарної. Вплив за-
гальних анестетиків на гемодинаміку є менш вираз-
ним, особливо при планових операціях. Проте, 
епідуральна анестезія викликає фармакологічну 
симпатектомію в зоні блокади, що впливає як на пе-
риферичний судинний спротив, так і на венозне по-
вернення до правих відділів серця. На торакальному 
рівні епідуральна анестезія також впливає на сим-
патичну іннервацію серця [13]. Стосовно впливу 
паравертебральної анестезії на симпатичний тонус 
та венозне повернення до серця в літературі мало 
даних, проте з огляду на блокаду симпатичних ган-
гліїв при ПВА, особливо білатеральній, можна очі-
кувати такого ефекту.

Метою дослідження був аналіз гемодинамічних 
показників під час корекції ЛДГК за Nuss в умовах 
комбінації загальної анестезії з різними варіантами 
реґіонарних блокад.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження виконано в рамках науково-дослід-

ної роботи кафедри анестезіології та інтенсивної 
терапії ФПДО Львівського національного медично-
го університету імені Данила Галицького «Клініко-
патогенетичні аспекти анестезіологічного забезпе-
чення оперативних втручань та інтенсивної терапії 
у хворих з порушенням гомеостазу» (державна 
 реєстрація №0115U000049.  Шифр роботи 
ІН.21.06.0001.15). Позитивний висновок щодо до-
тримання принципів Гельсінської декларації, кон-
венції Ради Європи про права людини і біомедици-
ну, ICH GCP та відповідних законів України 
отримано від комісії з біоетики ЛНМУ імені Данила 
Галицького (протокол №1 від 31.01.2018 р., головую-
чий д.мед.н., проф. А.Й. Наконечний).

До обсерваційного проспективного дослідження 
включено 60 пацієнтів, яким зроблено операцію 
корекції лійкоподібної деформації грудної клітки 
за Nuss на базі КНП ЛОР ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ». 
Перед включенням у дослідження від пацієнтів та 

їх батьків було отримано інформовану згоду на 
участь в дослідженні. Критеріями включення у до-
слідження були вік від 10 до 18 років; наявність по-
казань для корекції ЛДГК за Nuss, відсутність про-
типоказів для реґіонарних методів знеболювання. 
Критеріями не включення до дослідження були 
протипокази або відмова від реґіонарних методів 
знеболювання. Перед операцією дітей було рандо-
мізовано на три групи за допомогою генератора 
випадкових чисел (https://www.random.org) у за-
лежності від методу періопераційного знеболюван-
ня. Усім дітям проводилась загальна анестезія з 
інтубацією трахеї та штучною вентиляцією легенів. 
У якості загального анестетика застосовували про-
пофол, анальгетика – фентаніл, міорелаксанта – 
атракурій для підтримання міорелаксації. Для ін-
тра- та післяопераційної аналгезії застосовували 
реґіонарні методи знеболювання: в групі СЕА – 
стандартну епідуральну анестезію с катетеризаці-
єю на рівні максимальної деформації (Th5-Th8), в 
групі ВЕА – високу епідуральну анестезію з катете-
ризацією на рівні Th2-Th3, та в групі ПВА – білате-
ральну паравертебральну анестезію з катетериза-
цією на рівні максимальної деформації. Для 
катетеризації як епідурального, так і параверте-
бральних просторів застосовували набори для епі-
дуральної анестезії G18 (Періфікс, B.Braun, Німеч-
чина). Епідуральний простір ідентифікували за 
методикою тесту втрати опору, паравертебраль-
ний – під УЗ-локацією. Катетер проводили крані-
ально на глибину приблизно 3 см. Для інтраопера-
ційної аналгезії застосовували бупівакаїн 0,5% в 
усіх трьох групах. Після негативної аспіраційної 
проби та тест-дози довводили болюс розрахованої 
дози анестетика. Післяопераційне знеболювання 
забезпечувалось 0,25% розчином бупівакаїну з по-
стійною інфузією 4 мл/год за допомогою еласто-
мерної помпи в усіх групах протягом трьох діб. 
Катетери з епідурального та паравертебрального 
просторів видаляли на третій день після операції, 
після того, як пацієнтів переводили на пероральні 
анальгетики. Усі діти в схемі мультимодального 
знеболювання отримували внутрішньовенно па-
рацетамол (60 мг/кг/добу) та нестероїдний проти-
запальний препарат (НПЗП).

Аналізували наступні параметри гемодинаміки: ар-
теріальний тиск систолічний (АТсист), діастолічний 
(АТдіаст) та середній (АТсер), частоту серцевих скоро-
чень (ЧСС). Тяжкість ЛДГК оцінювали за КТ-індексом 
Haller (ІН), який визначають за формулою: максималь-
ний поперечний діаметр грудної клітки: найвужчий 
передньо-задній діаметр (у нормі = 2,5) [7].
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Групи статистично не відрізнялись за демографіч-
ними, антропометричними та клінічними даними, 
а також за тривалістю операції та об’ємом крово-
втрати (табл. 1).

Статистичний аналiз отриманих даних проводив-
ся за допомогою програм Excel та Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., USA). Аналіз на нормальність розподі-
лу проводили за допомогою тестів Колмогорова–
Смірнова, Lilliefors, Shapiro–Wilk. Для характерис-
тики показників із нормальним розподілом 
визначали середнє значення (M) досліджуваних 
параметрів, стандартне відхилення (σ), похибку се-
реднього значення (m), та достовірність різниць між 
групами оцінювали за допомогою однофакторного 
дисперсійного аналізу. Для характеристики показ-
ників із ненормальним розподілом визначали меді-
ану, 25% та 75% перцентилі, та міжгрупові відмін-
ності оцінювали методом Крускала–Уолліса. 
Залежність мiж показниками визначалась за допо-
могою коефiцiєнта кореляцiї Спірмена (R). Для 

оцінки динаміки показників на етапах дослідження 
використали тест Уілкоксона. Рiзницю між величи-
нами та кореляцiю вважали статистично значущими 
при значеннi P<0,05.

Результати дослідження
Гемодинамічні показники аналізували на семи 

етапах анестезіологічного забезпечення та опера-
ції: 1 – до початку анестезії та операції в операцій-
ній, 2 – після введення в наркоз, інтубації трахеї та 
проведення реґіонарної анестезії, 3 – після елевації 
груднини, 4 – після капнотораксу, 5 – після ротації 
корегуючої пластини, 6 – після екстубації трахеї, 
7 – перед транспортуванням з операційної до ста-
ціонарної палати.

Динаміка АТсист (рис. 1)
АТсист-1 серед усіх пацієнтів на 1 етапі становив 

119 [111–125] мм рт.ст. та не відрізнявся значно 
між групами (Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=0.11; 
p=0,95). На 2 етапі введення в анестезію та реґіо-
нарні блоки викликали значне зниження  АТсист-2 
до 100 [90–110] мм рт.ст. (р<0,00001). Така динаміка 
АТсист була більш характерною для СЕА: АТ-
сист-2 знизився в групі СЕА на 18.1%, в групі ВЕА – 
на 14.8%, та в групі ПВА – на 8.6% (Kruskal–Wallis 
test: H (2, N= 60)=8,06; p=0,02). Елевація груднини 
підвищила АТсист-3 серед усіх пацієнтів до 107 
[92–115] мм рт.ст. зі зберіганням значної різниці 
між групами (Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=6,4; 
p=0,04). На етапі капнотораксу АТсист-4 серед усіх 
пацієнтів дещо підвищився, але залишався значно 
нижчим, ніж на 1 етапі: 111 [100–118] мм рт.ст. 
(-6.7% vs АТсист-1; p=0,00002), без значної різниці 
між групами (Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=3,85; 
p=0,15). На етапі ротації корегуючої пластини під 

Таблиця 1
Характеристики пацієнтів по групах.
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торакоскопічним контролем спостерігалось по-
дальше підвищення АТсист-5 до 115 [102–120] мм 
рт.ст., з найвищим показником у групі ПВА  – 
120  [116–124] мм рт.ст. (Kruskal–Wallis test: 
H(2, N=60)=15,0; p=0,0005). Після екстубації трахеї 
 АТсист-6  не зазнав значних змін порівняно 
з   попереднім етапом, та міжгрупова різниця 
 статистично незмінилася (Kruskal–Wallis test: 
H (2, N=60)=2,6; p=0,28). Перед переведенням із 
операційної до палати в пацієнтів у повній свідомос-
ті  АТсист-7 у середньому був вищим за вихідний 
рівень на 3,4% (р=0,01) без значної різниці між гру-
пами (Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=1,1; p=0,57).

Динаміка АТдіаст (рис.2)
Динаміка АТдіаст була аналогічною до АТсист 

на всіх етапах. Вихідний рівень АТдіаст-1 серед 
усіх пацієнтів становив 71 [65–80] мм рт.ст. без 
значної різниці між групами (Kruskal–Wallis test: 
H(2, N=60)=1,11; p=0,57). Після початку анестезії 
та виконання реґіонарних блокад АТдіаст-2 серед 
усіх пацієнтів знизився на 21% порівняно з 1 ета-
пом (p<0,00001). Найбільше зниження АТді-
аст-2 спостерігалось в групі СЕА (-33%), дещо 
менше – в групі ВEA (-22%), та найменше – в групі 
ПВА (-12%) (Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=15,4; 
p=0,0005). Елевація груднини викликала незначне 
підвищення АТдіаст-3, але він був значно нижчим 
за вихідний рівень (p<0,00001 vs АТдіаст-1), зі збе-
ріганням міжгрупової різниці (Kruskal–Wallis test: 
H (2, N=60)=14,8; p=0,0006). Накладання капното-
раксу викликало подальше підвищення  АТдіаст-4 
до 61 [54–70] мм рт.ст. (р=0,00003 vs АТдіаст-1), з 
найвищим показником у групі ПВА (Kruskal–
Wallis test: H (2, N=60)=16,0; p=0,0003). Ротація 
корегуючої пластини не впливала на рівень АТді-
аст-5. Після закінчення операції та екстубації тра-

хеї  АТдіаст-6 та при переведенні з операційної 
АТдіаст-7 тримався на рівні в середньому 70 мм 
рт.ст. (p=0,1 vs АТдіаст-1) без значної міжгрупової 
різниці (Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=4,1; 
p=0,13).

Динаміка АТсер (рис.3)
Перед операцією та наркозом середній рівень 

АТсер-1 серед усіх пацієнтів становив 87 [79–94] 
мм рт.ст. без суттєвої різниці між группами 
(Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=0,64; p=0,73). По-
чаток загальної та реґіонарної анестезії викликав 
зниження АТсер-2 на 19.5% (р<0,00001), із суттє-
вою різницею між групами: у групі СЕА на 26%, у 
групі ВЕА на 19%, та у групі ПВА на 11% (Kruskal–
Wallis test: H (2, N=60)=16,6; p=0,0002). На етапі 
елевації груднини АТсер-3 підвищився в серед-
ньому на 4,3% порівняно з попереднім етапом, 
при цьому показник у групі дітей з ПВА залишав-
ся значно вищим порівняно з групами епідураль-
ної анестезії (Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=13,8; 
p=0,001). Після проведення капнотораксу  АТсер-4 
продовжував підвищуватись, та в середньому був 
на 9% нижчим за вихідний рівень (р=0,000006 vs 
АТсер-1). Ротація корегуючої пластини виклика-
ла ще деяке підвищення АТсер-5. На 4 та 5 етапах 
зберігалась міжгрупова різниця з найвищим по-
казником у групі ПВА. Після закінчення операції 
та екстубації трахеї рівень АТсер-6 суттєво не від-
різнявся між групами (Kruskal–Wallis test: 
H (2, N=60)=5,9; p=0,053) та був вищим на 3,4% 
ніж вихідний рівень (р=0,014 vs АТсер-1). При пе-
реведенні з операційної до палати АТсер становив 
серед усіх пацієнтів 85 [81–87] мм рт.ст. 
(р=0,054 vs АТсер-1) та міжгрупова різниця була 
незначною (Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=3,2; 
p=0,2).
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Динаміка ЧСС (рис. 4)
На 1 етапі перед анестезією та операцією  ЧСС-1 

серед усіх пацієнтів у середньому становив 85 [75–
91] ударів/хв. та не відрізнявся суттєво між групами 
(Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=0,2; p=0,90). Загаль-
на анестезія з інтубацією трахеї та виконання реґіо-
нарних блоків викликало зниження ЧСС-2 на 10,6% 
(p=0,00003), але така тенденція була присутня тільки 
в групах епідуральної анестезії, тоді як в групі ПВА 
ЧСС-2 практично не відрізнявся від вихідного рівня 
(Kruskal–Wallis test: H (2, N=60)=10,7; p=0,0047). На 
початку операції одразу після елевації груднини се-
редня ЧСС-3  був на 14% нижчим за ЧСС-1 
р=0,000007). Ці зміни відбулись тільки в групах СЕА 
та ВЕА, тоді як в групі ПВА ЧСС-3 залишався без 
змін, порівняно з попереднім етапом (Kruskal–Wallis 
test: H (2, N=60)=17,5; p=0,0002). Капноторакс ви-
кликав деяке підвищення ЧСС-4 у групах епідураль-
ної анестезії, який залишався у середньому нижчим 
на 13%, порівняно з вихідним рівнем (р=0,0036). На 
етапі ротації корегуючої пластини така тенденція 
зберігалась. Лише перед транспортуванням із опе-
раційної до стаціонарної палати ЧСС-7 між групами 
значно не відрізнялася (Kruskal–Wallis test: H (2, 
N=60)=6,1; p=0,05), та становила в середньому 77 
[68–94] ударів/хв. (р=0,000007 vs ЧСС-1). У групі 
ПВА впродовж операції спостерігалась тенденція до 
помірної тахікардії.

Кореляційні зв’язки між показниками
Тяжкість деформації груднини визначали за КТ-

індексом Haller. Серед усіх пацієнтів значення ІН до 
операції становило 3,91 [3,6 – 4,1] без суттєвої різ-
ниці між группами (Kruskal–Wallis test: H 
(2, N=60)=1,92; p=0,38). Вихідні показники гемоди-
наміки перед операцією та анестезією не корелюва-

ли з тяжкістю деформації за ІН: з АТсист-1 r=-0,031, 
P=0,81; з АТдіаст-1 r=0,032, P=0,80; з АТсер-1 r=0,012, 
P=0,93; з ЧСС-1 r=0,0018, P=0,99.

Об’єм інфузії впродовж операції (рис. 5) становив 
1200 [1050–1400] мл серед усіх пацієнтів, та був най-
меншим у групі ПВА (Kruskal–Wallis test: H 
(2, N=60)=8,34; p=0,015). Застосовували ізотонічні 
кристалоїдні розчини. Потреби у вазопресорах в ін-
траопераційному періоді не було у жодного пацієнта.

Об’єм інтраопераційної інфузії мав зворотну ко-
реляцію середньої сили з АТсист на 4 та 5 етапах, 
АТдіаст та АТсер на 3, 4 та 5 етапах та не корелював 
із показником ЧСС на жодному етапі дослідження 
(табл. 2).

Обговорення
Вплив операції малоінвазивної корекції ЛДГК за 

Nuss на гемодинамічні показники та кардіальну 
функцію досить жваво обговорюється в літературі, 
хоч на сьогодні немає єдиного бачення даної 
проблеми. Деякі автори доводять позитивний вплив 
такої корекції на серцевий викид та ударний об’єм 
серця, тоді як інші заперечують такий ефект 
[5,9,10,14]. Ця проблема набуває актуальності ще і 
через те, що при відсутності покращення кардіо-
респіраторної функції внаслідок корекції ЛДГК 
операція вважається суто косметичною, та страхові 
компанії не компенсують її вартість пацієнтам [15]. 
Більшість досліджень гемодинаміки та серцевої 
функції у цих пацієнтів присвячені довготривалим 
ефектам корекції ЛДГК [3]. Для анестезіолога є 
важливими гемодинамічна стабільність під час 
операції, яка безпосередньо впливає на камери 
серця, та оцінка впливу методів анестезії на стан 
гемодинаміки [12].

Порівняли гемодинамічний профіль під час ко-
рекції ЛДГК за Nuss на тлі комбінації загальної анес-
тезії та трьох варіантів реґіонарного знеболення: 
СЕА на рівні максимальної деформації, ВЕА на рів-
ні Th2–Th3, та білатеральної ПВА. СЕА викликала 
значне зниження АТ до 30% від вихідного рівня до 
початку операції. У групі ВЕА зниження АТ було 
менш виразним. А в групі ПВА АТ майже не змінив-
ся під впливом анестезії. Таку різницю в гемодина-
мічних ефектах цих реґіонарних блокад можна по-
яснити рівнем симпатичної блокади, яку вони 
викликають. Симпатектомія від СЕА може розпо-
всюджуватись як на торакальні, так і на абдоміналь-
ні сегменти. Тоді як ВЕА скоріше блокує симпатичну 
інервацію торакальної стінки та верхніх кінцівок. 
На тлі ПВА симпатична блокада можливо не є по-
тужною, як на тлі епідуральної анестезії. Вплив хі-
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рургічних маніпуляцій при корекції ЛДГК за Nuss 
на стан гемодинаміки починається з першого ета-
пу – елевації груднини, яка практично усуває комп-
ресію камер серця. На даному етапі операції ми спо-
стерігали підвищення АТ без збільшення ЧСС, що 
свідчить про те, що причиною такого ефекту не є 
біль на тлі неадекватної аналгезії. Хоч ми і не зна-
йшли кореляції між вихідними показниками гемо-
динаміки та тяжкістю деформації груднини за ІН, 
покращення гемодинаміки після елевації груднини 
може свідчити про наявність компресії камер серця. 
Накладання капнотораксу викликало подальше під-
вищення АТ, що можливо пов’язане з підвищенням 
інтраторакального тиску та стисненням легенів. Мо-
мент повертання корегуючої пластини здійснив не-
великий вплив на гемодинамічні показники, хоч і 
вважається найбільш травматичним моментом та-
кої операції. Це свідчить про неадекватність анесте-
зії. На тлі ПВА спостерігалось незначна тахікардія, 
АТ зазнав мінімальних змін, та об’єм інтраоперацій-

ної інфузії був найменшим. ВЕА характеризувалась 
більш стабільним гемодинамічним профілем, порів-
няно з СЕА. Наприкінці операції в усіх групах гемо-
динамічні показники практично повернулись до 
вихідного рівня.

Висновки
На показники гемодинаміки під час корекції 

ЛДГК за Nuss впливають як методи анестезії, так і 
хірургічні маніпуляції.

СЕА на рівні максимальної деформації характе-
ризується найбільшим зниженням АТ, ВЕА на рівні 
Th2–Th3 викликає помірне зниження АТ, та білате-
ральна ПВА викликає незначне зниження АТ. Епі-
дуральна анестезія викликає зниження ЧСС, та ПВА 
практично не впливає на ЧСС.

Елевація груднини, капноторакс супроводжують-
ся деяким підвищенням АТ.

Показники гемодинаміки перед операцією та 
анестезією у пацієнтів з ЛДГК не корелюють з тяж-
кістю деформації за індексом Haller.

Об’єм інтраопераційної інфузії має зворотну 
кореляцію з рівнем АТ під час операції. ПВА 
зменшує потребу в інтраопераційній інфузії.

У подальшій перспективі необхідно провести 
аналіз показників серцевого викиду, ударного 
об’єму та їх індексів на тлі різних реґіонарних 
методів знеболювання при корекції ЛДГК.

Автор не має ніякого конфлікту інтересів.
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