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А
нестезіологія як клінічна дисципліна, розпо9

чавши свій шлях понад 160 років тому з інга9

ляційного наркозу, повертається до цього методу

вже на якісно вищому рівні. Сьогодні ніхто не су9

мнівається в здатності інгаляційного наркозу за9

хистити організм пацієнта від операції будь9якої

складності, тривалості та травматичності. В індус9

тріально розвинених країнах частота застосуван9

ня цього методу анестезії становить 65–80 % [21].

Вітчизняна анестезіологія свого часу, навпаки,

зробила вибір на користь внутрішньовенних анес9

тетиків з обмеженим застосуванням інгаляційних

анестетиків (ІА). Це західні спеціалісти сприйма9

ють скептично, як «невдалу вигадку країн, які не

можуть собі дозволити задоволення користувати9

ся дорогими газовими анестетиками» [46].

У час становлення анестезіології було прого9

лошено її основні принципи — ефективність та

безпека пацієнта. Однак анестезіологічна леталь9

ність за кордоном щороку становить 0,75–0,79 %

[40]. За даними вітчизняних авторів, із 38 основ9

них анестезіологічних помилок на кожну прове9

дену анестезію припадає в середньому 1,2 помил9

ки. У 37 % випадків ці помилки пов’язані з дією

використаних препаратів та анестетиків [4]. Тому

триває активний пошук ефективних та безпечних

анестетиків.

Так склалося, що впродовж останніх десяти

років загальну анестезію із штучною вентиляцією

легень (ШВЛ) у нашій країні проводили без ІА.

У кращому разі великі лікувальні заклади мали

нітрооксид (N2О). З вагомих причин залишили

анестезіологію хоч і не найкращі, але всебічно

вивчені, дешеві етиловий ефір та фторотан. За9

мість них з’явились ефективні, проте недоступні

для більшості анестезіологічних відділень галоге9

новмісні ІА другого та третього поколінь: енфлю9

ран («Етран»), ізофлюран («Форан»), севофлюран

(«Ултан»), десфлюран. Оптимальним препаратом

за показниками якість — безпека — ціна слід вва9

жати ізофлюран [16], який за своїми характерис9

тиками наближається до «ідеального анестетика»

і в 909х роках став еталоном якості та надійності,

заслужив звання «золотого стандарту» інгаляцій9

ної анестезії [31].

Є об’єктивні та суб’єктивні причини відсутнос9

ті ІА у наших операційних. Головна серед об’єктив9

них — бракує спеціального обладнання: старі нар9

козні апарати, які не спроможні працювати по

«закритому/напівзакритому» контуру з мінімаль9

ними об’ємами газів [22], відсутність випаровувачів

(у нових вітчизняних наркозно9дихальних апаратах

серії «Фаза» випаровувачі навіть не передбачені),

висока вартість препарату. Суб’єктивними причи9

нами ми вважаємо традиційну думку про переваги

багатокомпонентної внутрішньовенної анестезії,

інертність та упередженість стосовно інгаляційної

анестезії, відсутність досвіду роботи з малими газо9

потоками ІА, застарілі уявлення про токсичність

препарату для хворого та персоналу операційної,

дефіцит інформації. Крім того, у зв’язку з викорис9

танням галогенових препаратів виникає проблема,

на яку донедавна не звертали уваги, — захист нав9

колишнього середовища, оскільки, як відомо, гало9

геновмісні речовини руйнують озоновий шар нав9

коло Землі. Тому за міжнародними угодами вироб9

ництво речовин, які містять галогени, зокрема ІА,

має бути зупинене до 2030 року. Уже сьогодні анес9

тезіологічна безпечність стає частиною глобальної

екологічної проблеми [1].

Що до атмосфери операційної, то це питання

легко можна розв’язати за допомогою герметич9

ної системи відведення відпрацьованих газів за її

територію, а в разі застосування низьких потоків

газів із рециркуляцією цієї проблеми майже

немає. Ідеально було б мати закритий контур, од9

нак усі спроби його створити впираються в тех9

нічні можливості апаратури.

Значно серйознішим аргументом проти вико9

ристання галогеновмісних анестетиків у хірургії
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були дані про несприятливий вплив фторотану на

органи кровообігу та печінку, перенесені на всі ін9

ші препарати цієї групи [41, 42]. До недавнього

часу фторотан широко застосовували вітчизняні

анестезіологи. Його незаперечні переваги (сильна

дія, легка керованість, плавний вхід та вихід зі ста9

ну анестезії, бронходилатаційний ефект, дешевиз9

на) були перекреслені загрозою виникнення фто9

ротанових гепатитів та гепатонекрозів. Ці тяжкі

ускладнення не мали чіткої залежності від дози та

тривалості дії фторотану на організм. Пізніше бу9

ло виявлено, що ці ушкодження мають автоімун9

ний характер і пов’язані не з самим анестетиком,

а з продуктами його метаболізму. Крім того, фто9

ротан зумовлює порушення перфузії печінки, а

тому обсяги його використання в анестезіології

значно зменшилися.

Інгаляційний анестетик має відповідати пев9

ним вимогам, мати конкретні фізичні та біологіч9

ні властивості. Він має бути хімічно стабільним,

не вступати в хімічні реакції з металами, пластич9

ними матеріалами та адсорбентом, тривало збері9

гатися за різних температурних режимів, не мати

хімічних стабілізаторів, не руйнуватися під впли9

вом сонячного світла. Ця речовина не має горіти

та підтримувати горіння в суміші з киснем чи ін9

шими газами, бути екологічно безпечною. ІА має

випаровуватися за кімнатної температури з влас9

тивою лише йому закономірністю. Препарат по9

винен мати велику силу біологічної дії, що дає

змогу використовувати його в низьких концен9

траціях, мати низький коефіцієнт розчинності на

межі середовищ кров/газ, щонайменше впливати

на інші органи та системи (печінка, нирки, цен9

тральна нервова, дихальна, серцево9судинна сис9

теми), не подразнювати дихальних шляхів та

не посилювати їхньої секреції. Крім того, анесте9

тик не має піддаватися біотрансформації, а виво9

дитися з організму в незміненому вигляді, не всту9

пати в реакцію з іншими препаратами, що цирку9

люють в організмі. Препарат не має спричиняти

інтоксикації в разі хронічного впливу в малих до9

зах, що є важливим для безпеки персоналу опера9

ційної [37].

Найповніше всім названим вимогам відпові9

дає ізомер енфлюрану — ізофлюран (ІФ), синте9

зований 1963 року (Abbot Laboratories, США). Уп9

ровадження цього препарату в клінічну практику

зумовило принципові зміни схем загальної анес9

тезії спочатку під час кардіохірургічних, а потім і

під час інших операцій у загальній хірургії та

трансплантології [42, 43, 45]. Його фармакокіне9

тичні властивості визначаються фізичними та хі9

мічними особливостями. Найважливіше, що по9

рівняно з іншими галогеновмісними анестетика9

ми ІФ має низькі коефіцієнти розчинності

кров/газ (1,4) та вода/газ (0,61), жир/кров (45).

Якщо бути справедливим, то коефіцієнт кров/газ

у севофлюрану та десфлюрану ще нижчий, відпо9

відно 0,63 та 0,42. Але серйозним недоліком пер9

шого є те, що він вступає в реакцію з адсорбентом,

унаслідок чого виникає токсична речовина. Тому

потік свіжого газу в разі застосування цього анес9

тетика не має бути меншим за 2 л/хв, а це, зважа9

ючи на його ціну, не є рентабельним. Існує ще

кілька причин, що обмежують його використання

[12]. Основним же недоліком десфлюрану, крім

його ціни, є високий тиск насиченої пари (669 мм

рт. ст. за температури 20 °С), що потребує спеці9

ально створеного для нього випаровувача [39].

Для порівняння, тиск насиченої пари ІФ у таких

самих умовах майже втричі нижчий — 238 мм рт.

ст. [15].

Ізофлюран майже весь виводиться через леге9

ні в незмінному вигляді й тільки 0,17 % його мета9

болізується. Це дає змогу легко керувати анестезі9

єю. Мінімальна альвеолярна концентрація ізоф9

люрану становить у середньому 1,15 об. %, однак

може зменшуватися за гіпотермії, у пацієнтів по9

хилого віку (у дітей — 1,8, у 20 років — 1,28, у 60

років — 1,05, у 80 років — 0,91 об. %), вагітних та в

разі поєднання його з іншими засобами загальної

анестезії, наприклад нітрооксидом [5, 43].

За механізмом дії ІФ належить до полісинап9

тичних інгібіторів. Про глибинні механізми цієї дії

відомо не більше, ніж про механізми дії інших ІА.

Основну увагу при вивченні дії цього препара9

ту на органи та системи (а в Росії його застосову9

ють із 1996 року), приділяли його впливу на гемо9

динаміку. Найважливішим гемодинамічним

ефектом галогеновмісних анестетиків є дозоза9

лежне пригнічення дихання та кровообігу, зни9

ження артеріального тиску (АТ) та загального пе9

риферійного судинного опору (ЗПСО) [32]. На9

віть за нормоволемії ці препарати знижують АТ у

середньому на 25 %. Це пояснюється як зменшен9

ням продуктивності серця за рахунок прямої кар9

діодепресивної дії, так і зниженням тонусу пери9

ферійних судин. Коли користуються низькими

концентраціями галогенових ІА, вазодилатація

чітко залежить від дози та регіональних особли9

востей судинного русла, тоді як високі дози, гли9

бокий наркоз спричиняють генералізоване, різке

розширення судинного русла. Але це є характер9

ною ознакою передозування будь9якого анестети9

ка. На водія ритму та провідникову систему серця,

якщо вони не є ушкодженими, ці препарати сут9

тєво не впливають. Представники цієї групи ма9

ють різний механізм зниження АТ. Фторотан і,

особливо, енфлюран знижують хвилинний об’єм

кровообігу (ХОК), тоді як ІФ зменшує ЗПСО,

а дезфлюран на тлі зменшення ЗПСО навіть
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збільшує ХОК. Вазодилататорна та кардіодепре9

сивна активність енфлюрану, попередника ІФ,

переважає фторотанову, тоді як ІФ здебільшого

спричиняє зниження АТ у пацієнтів похилого ві9

ку, а його кардіодепресивна дія значно менша від

такої у фторотану. З погляду ефективності роботи

серця співвідношення кардіо9 та вазотропного

впливу ІФ більш вигідне, ніж у фторотану. В ізоф9

люрану ці ефекти є пропорційними і не створю9

ють дисонансу вентрикулоартеріального ком9

плексу. Гемодинамічні зміни, зумовлені ІА цієї

групи, мають низку механізмів. Головний — це

зменшення надходження в клітину потоку Са2+.

Але глибина депресії міокарда, добре корелюючи

з концентрацією вільного Са2+ в саркоплазмі кар9

діоміоцитів, не співвідноситься з рівнем пригні9

чення його повільного току, що вказує на наяв9

ність інших механізмів. Одним з альтернативних

механізмів є порушення нагромадження Са2+ сар9

коплазматичним ретикулюмом, що пов’язане з

пригніченням АТФазної активності останнього.

Феномен полегшеного звільнення Са2+ та пригні9

чення його зворотного захоплення, що зумовлює

дефіцит Са2+ для запуску наступного м’язового

скорочення, лежить в основі зменшення механіч9

ної роботи серця. Не виключено, що цей механізм

пов’язаний із тригерною роллю галогенових пре9

паратів у розвитку злоякісної гіпертермії.

Ще одним альтернативним механізмом впли9

ву галогенових ІА на міокард, знову через Са2+, є

пригнічення активності білків, що входять до

складу актоміозинового комплексу. Експеримен9

тально доведено, що галогенові анестетики приг9

нічують АТФазну активність міозину, зменшують

контрактури міофібрил, індуковані Са2+. У цьому

полягає протекторна дія цих препаратів за ішемії

міокарда. ІФ, крім того, підвищує толерантність

міокарда до ішемії, зумовленої високою частотою

електростимуляції передсердь у хворих на ішеміч9

ну хворобу серця (ІХС). Тому галогенові ІА вважа9

ють оптимальним, безпечним, з погляду профі9

лактики ішемії, доповненням до опіатної анестезії

в тому разі, коли потрібно ефективно керувати ге9

модинамікою.

Важлива роль Са2+ в опосередкуванні механіз9

мів вазодилатації галогеновими анестетиками під9

тверджується швидким припиненням циркуля9

торної депресії, введенням препаратів Кальцію та

різким зниженням АТ на тлі їхньої інгаляції під

час інфузії бікарбонату натрію, що зменшує в

плазмі йонізовану фракцію Са2+.

Результати низки експериментальних дослід9

жень дають право говорити, що ефект дозозалеж9

ного впливу фторотану та його похідних на приг9

нічення гемодинаміки пов’язаний із втручанням

у процеси синтезу, вивільнення та транспортуван9

ня нітрозосполук (NO). Не виключено, що вазо9

дилатаційний ефект ІФ реалізується через адре9

нергійні механізми, тому що на тлі β9блокаторів

він припиняється.

Можна вважати, що дія галогенових ІА іден9

тична і реалізується через ті ж структури, що й дія

нітратів. Розширення артеріальних та венозних

судин середнього та малого калібру зменшують

перед9 та післянавантаження, що й пояснює про9

тиішемічну та кардіопротекторну дію цих препа9

ратів. Сила вазодилатаційного ефекту виглядає

так: ізофлюран > енфлюран > фторотан. Особли9

во виразно це виявляється у пацієнтів із штучним

серцем, де ХОК фіксований. Але ІФ менше порів9

няно з енфлюраном пригнічує механізми гіпок9

сичної легеневої вазоконстрикції. Тому вважають,

що використання підвищеного тиску кінця види9

ху (ПТКВ) може призвести до критичного зни9

ження гемодинамічних показників за рахунок по9

єднання симпатоадреналової депресії та нарос9

тання активності ангіотензину II.

На відміну від інших представників своєї гру9

пи, ІФ не сенсибілізує міокард до катехоламінів та

не провокує появу аритмії.

Давно зафіксовано, що швидке збільшення

концентрації галогенових ІА зумовлює транзи9

торну гіпердинамію симпатоадреналового типу,

дію, протилежну характеристикам цих препаратів.

Це явище пов’язують із подразненням дихальних

шляхів. Незважаючи на те, що ІФ майже не мета9

болізується в організмі, а його пара не ушкоджує

слизових оболонок легень, рекомендовано засто9

совувати спеціальну схему безпечної індукції

ізофлюранової анестезії.

Під впливом ІФ розширюються бронхи легень,

що зменшує опір процесу дихання, енергозатрати

на нього, знижується тиск у малому колі кровообі9

гу та внутрішньолегеневе шунтування.

Вважають, що будь9який анестетик послаб9

лює роботу нейронів, знижує їхні метаболічні

потреби, зменшуючи церебральний кровообіг

(ЦК). У нормі метаболізм мозку та ЦК змінюють9

ся синхронно. У разі, коли зменшується потреба в

кисні, а рівень вуглекислоти низький, знижується

рівень церебрального метаболізму та місцевого

кровотоку. Таке явище одержало назву «непрямо9

го» ефекту. Але достовірно встановлено, що ІА

спричиняють розширення церебральних судин зі

збільшенням ЦК. Цей «прямий» ефект пов’яза9

ний із послаблювальною дією ІА на ізольовані

м’язи церебральних артерій. Отже, сумарна дія ІА

поєднує прямий вазодилатаційний та непрямий

вазоконстрикторний ефекти, дискоординуючи

метаболізм та кровообіг. Результат дії ІА визначає

співвідношення цих механізмів. Як висновок із

цього — будь9яке розширення судин, а це збіль9
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шення об’єму крові в замкнутому просторі череп9

ної коробки, збільшує внутрішньочерепний тиск

(ВЧпТ) [33]. Це не викликає тривоги, якщо голов9

ний мозок (ГМ) не має об’ємного процесу (гема9

тома, пухлина, кіста), тоді в післяопераційному

періоді об’єм ГМ повернеться до свого поперед9

нього значення.

У разі підвищення дози ІА поступово пригні9

чується механізм саморегуляції ЦК, він стає за9

лежним від АТ. Із підвищенням АТ збільшується

ЦК, наростає вазодилатація та ВЧпТ. Коли АТ

зменшується, механізми, що підтримують ЦК на

постійному рівні за рахунок збільшення опору,

відмовляють, і ВЧпТ знову ж таки збільшується.

Хімічна регуляція — це забезпечення незмін9

ності вмісту кисню та вуглекислоти в тканинах

мозку незалежно від газового складу крові. Така

стабільність досягається збільшенням ЦК в умо9

вах гіперкапнії та гіпоксемії і, навпаки, порушу9

ється за гіпокапнії та гіпероксії. Ці реакції також

забезпечуються відповідними змінами опору моз9

кових судин. ІА втручаються в механізми хімічної

регуляції, змінюючи взаємодію СО2 та ЦК. ІА в

умовах гіперкапнії, як це часто буває за черепно9

мозкової травми, призводить до значно швидшо9

го підвищення ЦК, а з ним і підвищення ВЧпТ.

Поєднання гіпотензії з гіперкапнією погіршує

перфузію ГМ, що в післяопераційному періоді на9

довго затримує відновлення свідомості. Практич9

ним висновком із цього має стати відмова від га9

логеновмісних анестетиків у хворих після череп9

но9мозкової травми та недопущення гіпоксії в

процесі проведення інгаляційного наркозу.

Не останнє місце в цьому процесі посідає ніт9

рооксид, що значно збільшує ЦК, діючи синер9

гійно з ІА. Комбінація ІФ та N2О посилює ЦК, а з

ним і ВЧпТ, значно більше, ніж сам анестетик у

такій самій концентрації [47]. З цієї причини ней9

рохірургічні операції бажано проводити без нітро9

оксиду.

Концентрації ІФ у межах 0,6–1,1 об. % істотно

не впливають на ЦК та церебральний об’єм крові

(ЦОК). За концентрації 1,1 об. % збільшується

ВЧпТ у хворих з об’ємними процесами мозку,

а якщо вона досягає чи перевищує 1,6 об %, ЦК

збільшується вдвічі навіть у разі гіпервентиляції у

«здорових» пацієнтів [28, 35].

Завдяки здатності зменшувати церебральний

метаболізм та менше зумовлювати вазодилатацію,

порівняно з іншими ІА, навіть попри виникнення

побічних ефектів ІФ став найбільш уживаним

у нейроанестезіології.

Патологічний механізм ішемії ГМ стимулює

появу великої кількості нейротрансмітерів, ос9

новним з яких є N9метил9D9аспартат (NMDA).

Неспецифічний антагоніст NMDA9рецепторів

кетамін у субнаркотичних дозах може блокувати

дію цих нейромедіаторів, тому його можна вико9

ристовувати як церебропротектор. Але кетамін на

відміну від ІА збільшує церебральний метаболізм,

ЦК та ВЧпТ, тому бажано використовувати його

після індукції бензодіазепінами та барбітуратами

на тлі гіпокапнії, як це передбачає методика.

В останнє десятиліття ІФ застосовують для

анестезіологічного забезпечення великих та трав9

матичних операцій на печінці, включаючи навіть

її трансплантацію. На відміну від фторотану, ІФ

з його мінімальним рівнем біотрансформації

практично не ушкоджує гепатоцитів навіть у разі

тривалої експозиції, швидко виводиться з орга9

нізму [30, 38]. Однак немає великого досвіду пов9

торного використання ІФ, що не дає змоги роби9

ти остаточні висновки про гепатотоксичність пре9

парату [5, 8, 23].

Як й інші газові анестетики, ІФ спричиняє

помірне зниження функції нирок із поверненням

до попереднього функціонального рівня протягом

доби після закінчення анестезії. Це пояснюється,

з одного боку, гемодинамічними ефектами анес9

тезії: зниженням системного АТ, підвищенням су9

динного опору в нирках, з іншого — наявністю в

плазмі крові неорганічних флюоридів–йонів, що

утворюються під час метаболізму ІФ і затриму9

ються в організмі протягом 4 год. І хоч концентра9

ція флюоридів (у середньому 4,4 ммоль/л) значно

нижча від порогу нефротоксичності, це потрібно

враховувати [5].

ІФ сумісний з усіма відомими м’язовими ре9

лаксантами, він синергіст стосовно релаксантів

недеполяризувального типу. Антихолінестеразні

препарати не впливають на релаксацію, зумовле9

ну самим ІФ.

Без сумніву, рівень якості анестезіологічної

допомоги постійно зростає. Однак останнім ча9

сом, із підвищенням правової культури, у сус9

пільстві обговорюють медичні проблеми етичного

характеру, юридичне розв’язання яких може мати

для анестезіолога небажані матеріальні наслідки.

Однією з таких проблем є пробудження та больо9

ві відчуття пацієнта під час операції. Пробуджен9

ня в ході операції, відчуття болю та розуміння то9

го, що з ним відбувається, може призвести до роз9

ладу психіки пацієнта. Це може статися з будь9

яким пацієнтом, якому проводять загальне знебо9

лювання [34]. За даними Американського това9

риства анестезіологів (American Society of Anes9

thesiologists, ASA), безсумнівні випадки пробуд9

ження трапляються в 0,2 % випадків проведення

загальної анестезії. У перерахунку на кількість за9

гальних анестезій — це тисячі пацієнтів, у яких

виникли серйозні претензії до операційної брига9

ди. Чотири відсотки незадоволених пацієнтів виг9
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рали судові процеси проти анестезіологів [17]. За

допомогою точних методів контролю інтраопера9

ційного пробудження було встановлено, що хворі

частіше прокидалися під час тотальної внутріш9

ньовенної анестезії (ТВА), основним складником

якої був болюсно введений кетамін — у 31 % ви9

падків. ТВА з інфузійним введенням кетаміну

супроводжувалась пробудженнями в 27 % випад9

ків. Через неприємний характер галюцинацій, зу9

мовлених кетаміном, цей препарат потрібно вжи9

вати в обмеженій кількості, з урахуванням індиві9

дуальних особливостей пацієнта. Під час ТВА на

основі нейролептаналгезії пробудження сталося в

13 % випадків болюсного введення і в 11 % випад9

ків у разі інфузії. Найнижчу частоту пробуджень

під час ТВА зареєстрували в разі використання

фентанілу в комбінації з «Мідазоламом» (1,5 %) та

«Диприваном» (0,9 %) [13, 27]. Кількість епізодів

пробудження пропорційна до тривалості операції. 

Етичні проблеми анестезії не зводяться лише

до випадків інтраопераційного пробудження. На

наш погляд, це не стільки питання етичного ха9

рактеру, це питання професіоналізму та адекват9

ності анестезії. Адекватність анестезії — не пос9

тійна величина, а обов’язковий рівень захисту

конкретного організму під час оперативного втру9

чання, який залежить від ступеня хірургічної агре9

сії. Комфорт періопераційного анестезіологічного

забезпечення полягає в плавному переході паці9

єнта від свідомості до стану анестезії та здатності

пробудитися без жодних неприємних відчуттів, не

здогадуючись, що операція вже закінчилась.

Літературні дані, власний досвід та достовірна

інформація колег, які працюють з ІФ, свідчать про

те, що в разі застосування анестезії ІФ не було

жодного випадку пробудження під час операції,

що підтверджує її адекватність.

Створити оптимальний мікроклімат у дихаль9

ному контурі під час анестезії, де абсолютна воло9

гість наркотичної газової суміші має бути не мен9

шою за 17 мг Н2О на 1 л, а температура — у межах

28–32 °С, важко навіть для сучасних апаратів

ШВЛ. Тому пріоритетним напрямом сучасної ін9

галяційної анестезії є розвиток реверсійних мето9

дик. Використання методик із мінімальними га9

зопотоками дає змогу одночасно розв’язати кіль9

ка проблем: підвищити температуру та вологість

у дихальному контурі, зменшити витрати ІФ, кис9

ню, нітрооксиду, релаксантів, центральних анал9

гетиків, що знижує вартість анестезії, зменшити

забрудненість операційної і довкілля взагалі. У разі

застосування анестезії по напівзакритому контуру

не потрібен зволожувач газової суміші, а опти9

мальна її вологість та температура на межі апа9

рат/пацієнт досягається через 20–25 хв від почат9

ку роботи. Платою за використання напівзакри9

того контуру будуть додаткові витрати на адсор9

бент, які на порядок нижчі від економії ІФ та кис9

нево9закисної суміші.

Протягом останніх двадцяти років у практику

лікування багатьох хірургічних хвороб впроваджу9

ють малоінвазивні ендовідеохірургічні методи, які

вже тепер стають незамінними, а за кілька років

зможуть самостійно розв’язувати проблеми хірур9

гії. Значну частину планових операцій в абдомі9

нальній хірургії становить лапароскопічна холе9

цистектомія (ЛХЕ). Під час анестезіологічного за9

безпечення ЛХЕ додатково виникають ще три важ9

ливі чинники: карбоксиперитонеум (КП), підви9

щений внутрішньочеревний тиск (ВЧвТ) та особ9

ливе положення тіла пацієнта на операційному

столі. КП зумовлює гіперкапнію не тільки за раху9

нок абсорбції СО2 з черевної порожнини в кров, а

й у результаті зменшення еластичності та функціо9

нальної залишкової ємності легень, порушення в

них вентиляційно9перфузійного співвідношення

[2]. Останніми роками стали приділяти увагу ВЧвТ,

підвищення якого водночас із КП негативно впли9

ває на процес дихання та гемодинаміку. Показник

ВЧвТ не має перевищувати тиск, який реєструють

в усіх відділах серцево9судинної системи під час ді9

астоли, коли всі градієнти тиску врівноважені. За

внутрішньочеревної гіпертензії (ВЧГ) стискаються

великі судини черевної порожнини, зменшується

венозне повернення крові до серця, що призводить

до зменшення переднавантаження, збільшується

центральний венозний тиск, зменшується серце9

вий викид, збільшується післянавантаження за ра9

хунок підвищення ЗПСО, компенсаторно підви9

щується АТ, виникає тахікардія, що може спричи9

нити порушення ритму [2, 7, 25, 44].

Із приводу нормальних значень ВЧвТ немає

єдиної загальноприйнятої точки зору. Одні вважа9

ють, що він дорівнює атмосферному чи трохи

нижчий від нього [44], інші визначають межі нор9

ми від 0,7 до 4,89 мм рт. ст. [10, 11] або 0,2–17 мм

рт. ст. [49]. Звідси різні підходи до класифікації. 

Kласифікація J. M. Burch вирізняє чотири сту9

пеня ВЧГ [48]: 

I  . . .10–15 мм рт. ст.

II  . . .16–25  « 

III  . .26–35  « 

IV  . .> 35  « . 

Нещодавно запропоновано класифікацію, що

має показники, майже в півтора рази нижчі від

попередньої [10, 11]: 

I . . . 5–10 мм рт. ст.

II. . . 11–15  « 

III . . 16–20  « 

IV . . > 21  « .

Однак майже всі клініцисти погоджуються,

що фізіологічні відхилення спостерігаються в разі
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підвищення ВЧвТ до 10 мм рт. ст. і стають значни9

ми за рівня 15 мм рт. ст., зменшуючи ХОК на

25–35 % лише під дією КП, ще до зміни положен9

ня пацієнта на столі, та зменшують ХОК на 50 %

від доопераційного під час самої операції [2, 44].

Нагадуємо, що мінімальний ВЧвТ під час ЛХЕ

становить 11–14 мм рт. ст. Положення тіла паці9

єнта з піднятим головним кінцем операційного

столу, зміщенням його по осі вліво додатково

створюють умови для депонування крові, змен9

шення венозного повернення її до серця, пору9

шень у системі гемокоагуляції. Ці зміни є основ9

ною причиною порушень системного та органно9

го кровотоку. У хворих із супровідною артеріаль9

ною гіпертонією та ішемічною хворобою серця

(ІХС), а таких серед хворих хірургічного профілю,

за різними даними, від 25 до 60 % [14, 18], компен9

саторні можливості серцево9судинної системи

знижені. Саме у хворих із порушенням функції

серця, стан яких оцінений II–III ASA, зміни по9

казників центральної гемодинаміки в разі КП бу9

дуть більш виразними, ніж у пацієнтів з оцінкою

I ASA. У хворих із супровідною кардіосудинною

патологією, крім визначення ступеня операційно9

го ризику за АSA, визначають ступінь ризику сер9

цево9судинних ускладнень за індексом Goldman’а

[6, 24]. На наш погляд, індекс має значення для

пацієнтів ступеня ≥ IV АSA, а за нижчих ступенів

операційного ризику доцільно користуватися

більш інформативними стандартами Всесвітньої

організації охорони здоров’я та Міжнародного то9

вариства з вивчення гіпертензії (ВООЗ — МТГ)

від 1999 року [36]. У визначенні чинників ризику,

крім АТ, цей документ враховує: стать, вік, спад9

ковість, спосіб життя, етнічний та соціально9еко9

номічний стан, географію місця проживання, на9

явність супровідних захворювань, біохімічні по9

казники плазми (глюкоза, холестерин, ліпопроте9

їди, фібриноген), стан органів9мішеней, наяв9

ність необоротних уражень головного мозку, сер9

ця, нирок, судин.

Наведені дані спонукають до того, щоб стан9

дартизувати показання для відеохірургічних опе9

рацій, встановити чітку межу, коли компенсатор9

ні можливості організму пацієнта дають змогу ви9

конати ЛХЕ, а коли від самого початку, не випро9

бовуючи його долі, проводити лапаротомію.

Єдиною перевагою ендовідеохірургічних опе9

рацій над лапаротомічними є їхня мала травма9

тичність. Усі інші переваги: зменшення кількості

післяопераційних ускладнень, перев’язок, обсягів

інфузійної терапії, періоду непрацездатності —

реалізуються вже в післяопераційному періоді. З

погляду анестезіолога, лапароскопічні операції

значно складніші від лапаротомічних, але цих

складнощів не відчувають ані хворий (він відсут9

ній), ані хірурги (вони не бажають їх помічати),

ані потенційні пацієнти (їх про це не інформу9

ють). У цьому разі, за законами рівноваги, під час

лапароскопічних операцій відбувається зміщення

найважчого та найвідповідальнішого етапу ліку9

вання з післяопераційного на захищений анесте9

зією та найбільш контрольований інтраоперацій9

ний період.

Відносна легкість технічного виконання ен9

доскопічних операцій породжує мрії про амбула9

торні операції такого типу. Але потрібно зважати

на те, що прогрес у цій галузі майже цілком зале9

жить від можливостей сучасної амбулаторної

анестезіології, яка, на наш погляд, ще навіть не

народилася.

Рівень стандартного кардіомоніторингу (АТ,

ЧСС, ЕКГ, SpO2) під час операції у пацієнтів із

серцево9судинними захворюваннями вже недос9

татній, бажано мати інформацію про ЗПСО та

ХОК. Тому вже під час першого знайомства з па9

цієнтом шляхом простих арифметичних підрахун9

ків можна визначити ХОК, основний інтеграль9

ний показник кровообігу організму (N —

3500–5500 мл/хв) [19, 26]. Це значення стане по9

тім відправним для визначення функції серця під

час операції. Важливо навіть не те, наскільки роз9

рахований об’єм відповідає дійсності, важлива

тенденція його змін. Знаючи систолічний (СТ),

діастолічний (ДТ) (та їхню різницю), пульсовий

(ПТ) тиск, визначають середній динамічний тиск

(СДТ) за формулою Хикема: СДТ = ДТ + (ПТ : 3).

СДТ одночасно відображає судинний тонус та

ефективний тиск крові [26]. ХОК пропонують

визначати за допомогою введення ще однієї вели9

чини — редукційного тиску (РТ). Останній пока9

зує, який відсоток становить ПТ від СДТ

(РТ = ПТ×100/СДТ). Тоді ХОК=РТ×ЧСС.

ХОК разом з іншими показниками централь9

ної та периферійної гемодинаміки, біохімічними,

метаболічними та показниками гормонального

гомеостазу є важливим критерієм адекватності

анестезії.

Для пацієнта із супровідними серцево9судин9

ними проблемами не має значення вибір препара9

тів, техніка і навіть вид анестезії. Важливо, щоб

анестезія виконувала гемодинамічні завдання,

продиктовані операцією та його станом. Біль9

шість авторів вважає, що оптимальним методом

анестезії для ЛХЕ є ендотрахеальний наркоз [3,

20, 24]. Погоджуючись із цим, вважаємо, що ос9

новним компонентом тотальної анестезії має бути

сучасний галогеновий ІА другого чи третього по9

коління, класу ізофлюрану — севофлюрану.

Ми спостерігали 35 пацієнтів хірургічного від9

ділення Дорожньої клінічної лікарні № 1, яким

проводили анестезію з використанням ІФ під час
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ЛХЕ з приводу жовчнокам’яної хвороби та хро9

нічного холециститу. Нашим завданням було вив9

чити клінічний перебіг анестезії ІФ, відпрацюва9

ти методики з мінімальними обсягами газопотоку

(minimal flow anesthesia) та створити власне уяв9

лення про гепатотоксичність цього препарату у

хворих із порушенням біліарної функції. У проце9

сі набування досвіду роботи з ІФ ми поступово

переходили до економніших режимів, від високих

газопотоків до низьких. Тож залежно від швид9

кості потоку «свіжого» газу у нас сформувалися

три групи пацієнтів: із високим газопотоком — по9

над 6 л/хв, низьким — до 3 л/хв та мінімальним —

до 1,5 л/хв. Така ступінчаста «класифікація» є

умовною, відрізняється від класифікації Міжна9

родної комісії зі стандартизації (ISO), але зручна

для роботи. Однією з причин високої верхньої ме9

жі мінімального газопотоку (1,5 л/хв) є те, що че9

рез 30–40 хв роботи підвищується вологість нар9

котичної суміші й апарат фіксує зменшення FiO2.

Це пов’язане з утилізацією кисню організмом та

зменшенням його кількості в контурі, що потре9

бує корекції потоків N2О та О2. Але навіть за міні9

мального газопотоку (<1 л/хв) рівень транспорту9

вання кисню перевищує потребу в ньому, що під9

тверджує правомірність застосування інгаляцій9

них анестетиків у таких режимах.

Склад зазначених трьох груп пацієнтів близь9

кий за віком, статтю та фізичним статусом за кла9

сифікацією ASA. Операції у пацієнтів усіх груп є

порівнянними за травматичністю, тривалістю,

об’ємами крововтрати та інфузійної терапії.

Перед операцією пацієнти проходять повний

курс клінічного, лабораторного, функціонального

(ЕКГ, спірометрія), інструментального (ультра9

звукове дослідження, фіброгастродуоденоскопія)

обстеження, огляд терапевта, кардіолога, за пот9

реби — ендокринолога. У ході попереднього об9

стеження виявили, що пацієнти, які потребують

ЛХЕ, насправді ще більш обтяжені супровідними

захворюваннями, ніж зазначено в публікаціях.

У 62 % з них виявили артеріальну гіпертензію

I–II ст., ІХС — у 56 %, ожиріння різного ступеня

— у 82 %, ендокринні захворювання (цукровий ді9

абет різного ступеня тяжкості) — у 29 % хворих.

До першої групи з 10 пацієнтів, інгаляційний

наркоз яким проводили з високим газопотоком,

увійшли 7 жінок та 3 чоловіки віком від 40 до 72

років (середній вік 53,5 року). Середня маса тіла

82,5 кг, середній зріст 167 см. Середня тривалість

операції у пацієнтів цієї групи становила 94 хв,

тривалість анестезії — 108,5 хв. Витрати ІФ стано9

вили 12,8 мл/год, що відповідає даним літератури

[29].

До третьої групи з 19 осіб, яким інгаляцію ІФ

проводили з мінімальним газопотоком, ввійшли

14 жінок та 5 чоловіків віком від 35 до 70 років (се9

редній вік 55,5 року). Середня маса тіла 84 кг, се9

редній зріст 169,5 см. Тривалість операції станови9

ла в середньому 98 хв, а тривалість анестезії 110 хв.

Протягом години роботи витрачалось у середньо9

му 2,4 мл ІФ.

Друга, проміжна, група з 6 осіб створилася

спонтанно. Це пацієнти, яким проводили анесте9

зію з мінімальним газопотоком, але під час опера9

ції виникла потреба скоригувати показники гемо9

динаміки (зменшився ХОК, SpO2) і впродовж

більш як половини часу анестезії газопотік у них

перевищував 1,5 л/хв. До цієї групи ввійшли 4

жінки та 2 чоловіки віком від 46 до 74 років (у се9

редньому 57 років). Середня маса тіла 86 кг, серед9

ній зріст 168 см. Операція в цих пацієнтів тривала

в середньому 115 хв, середня тривалість анестезії

123 хв. Витрати ІФ для пацієнтів цієї групи стано9

вили в середньому 6,8 мл/год.

Моніторинг інтраопераційного стану пацієнта

проводили за показниками центральної гемоди9

наміки та дихальної системи. Артеріальний тиск,

частоту серцевих скорочень, ЕКГ та пульсокси9

метрію (SpO2) контролювали апаратом «Lifepak»

(Корея). Із зміною показників центральної гемо9

динаміки на різних етапах операції вираховували

ХОК і за потреби коригували ведення анестезії.

Хвилинний об’єм дихання (ХОД), дихальний

об’єм (ДО), концентрація кисню (FiO2) та кон9

центрація ІА — це стандартні показники, що їх

фіксує наркозний апарат «Fabius GS» фірми

«Dräger». Визначали проміжок часу від закінчення

операції до відновлення свідомості, вербального

контакту з пацієнтом та його екстубації. Дані про

це заносили в карту знеболювання.

У всіх пацієнтів на доопераційному етапі, че9

рез 1–2 год після операції та через добу після опе9

рації, перед переведенням хворого до хірургічного

відділення, контролювали ЕКГ, визначали рівень

білірубіну, аланінової та аспарагінової амінотран9

сфераз. Виявили тільки одну закономірність —

поступове зменшення концентрації білірубіну та

ферментів, що можна вважати результатом гемо9

дилюції. Лише у двох пацієнтів третьої групи в

післяопераційному періоді спостерігали підви9

щення показників білірубіну та амінотрансфераз.

Клінічно це було загострення холангіту. Жодного

разу не зафіксували погіршення динаміки ЕКГ.

З огляду на високий ризик тромбоемболічних

ускладнень, усім пацієнтам перед операцією ви9

конали еластичне бинтування нижніх кінцівок до

рівня нижньої третини стегна, у деяких випадках

призначали низькомолекулярні гепариноїди в

профілактичних дозах.

Премедикація для всіх пацієнтів була стандар9

тною: за 40–50 хв до операції промедол 20 мг, ди9
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медрол 10 мг, атропіну сульфат 0,1 мг на 10 кг ма9

си тіла пацієнта.

Індукція: послідовно ГОМК 20 % — 10,0, «Си9

базон» 0,5 % — 2,0, фентаніл 0,005 % — 2,0, «Ка9

ліпсол» 5 % — 0,5, тіопентал натрію 1 % 200–300

мг, «Дитилін» 2–2,5 мг на 1 кг маси тіла. Після ін9

тубації трахеї, перед початком операції, усім хво9

рим вводили дозу фентанілу — 75–80 % загальної

дози на операцію. Наявність в індукції «Каліпсо9

лу» зумовлена потребою блокувати NMDA9ре9

цептори центральної нервової системи, а фента9

нілу — запобігти небажаним реакціям на інтуба9

цію трахеї.

Підтримували анестезію в усіх пацієнтів су9

мішшю нітрооксиду та кисню у відношенні 2 : 1,

інгаляцією ІФ у дозі 0,4–1,0 об. % та фракційним

уведенням фентанілу. ШВЛ проводили апаратом

«Fabius GS» («Dräger») у режимі ХОД 7,5–9 л/хв,

ДО — 450,0–550,0 мл, ПТКВ — 4–5 см. Міоплегію

підтримували ардуаном 4–5 мг на операцію. FiO2

була в межах 33–38 %. Щоб адаптувати пацієнта

до умов КП, ми зменшували ДО, але створювали

умови помірної гіпервентиляції, одночасно збіль9

шуючи ЧД. У цьому разі ми вважаємо виправда9

ним режим ПТКВ.

Наркозні апарати, якими ми користувалися,

не дають змоги контролювати концентрацію ІФ

на видиху, тому методика переходу на низький

об’єм газопотоку відрізнялась від рекомендованої

в кардіохірургії та трансплантології [9, 29]. Після

інтубації трахеї ШВЛ деякий час (3–5 хв) прово9

дили чистим киснем (денітрогенізація) у режимі

високого газопотоку, а потім доповнювали заки9

сом азоту (N2О : О = 2 : 1) та ІФ у мінімальних кон9

центраціях (0,2–0,4 об. %). Поступово (протягом

5–7 хв) газопотік зменшували до 1,5–0,8 л/хв,

а концентрацію ІФ збільшували до належного

рівня (0,5–0,8 об. %). Орієнтиром адекватності

анестезії служать показники центральної гемоди9

наміки (АТ, ЧСС, ХОК), які протягом 1,5–2 хв

чітко реагують на зміну концентрації ІФ. У разі

потреби швидко зменшити концентрацію ІФ,

крім регуляції випаровувача, ми збільшували по9

тік свіжого газу в 2–3 рази.

Перед закінченням маніпуляцій у черевній

порожнині ми поступово зменшували концентра9

цію ІФ до припинення його подачі під час заши9

вання лапароскопічних отворів. Відновлення сві9

домості прогнозовано наставало в середньому через

10 хв після закінчення операції. Ще через 4–5 хв

виконували екстубацію трахеї, і пацієнта при пов9

ній свідомості транспортували до палати відділен9

ня інтенсивної терапії.

Типовий перебіг анестезії ілюструє схематич9

на карта анестезії (табл. 1).

Досвід роботи з ізофлюраном дає нам підстави

для кількох простих практичних висновків:

1. Застосування ІФ дає змогу забезпечити па9

цієнту із супровідними серцево9судинними захво9

рюваннями адекватну, безпечну анестезію та пов9

ноцінний газообмін, регулювати та підтримувати

показники центральної гемодинаміки на бажано9

му рівні.

2. Використання ІФ у рекомендованих дозах

не спричиняє гепатотоксичного ефекту.

3. Оптимальним варіантом анестезії у разі ла9

пароскопічної холецистектомії є ендотрахеальний

наркоз — атаралгезія в комбінації з ІФ чи іншим

інгаляційним анестетиком його класу з реверсій9

ною системою дихання (напівзакритий контур).

4. Тотальна інгаляційна нітрооксидно9ізо9

флюранова анестезія із застосуванням мінімаль9

них газопотоків допомагає зменшити вартість

знеболення в 4–5 разів, підвищивши його якість.
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