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Особливості анестезіологічного 
забезпечення оперативних втручань 

у хворих на бронхіальну астму

Дорожня клiнiчна лікарня на станції Дніпропетровськ, 
Придніпровської залізниці

Дніпропетровська державна медична академія

Гіперреактивність бронхів – найважливіший

чинник ризику розвитку бронхоспазму під час

оперативного втручання. Таке небезпечне для

життя ускладнення в анестезіологічній практиці

виникає у 0,7–4,2% пацієнтів [2]. 

Підвищення чутливості дихальних шляхів,

бронхообструкція та гіперсекреція слизу сприя$

ють виникненню у хворих на бронхіальну астму

ускладнень з боку дихальної системи. Вірогідність

розвитку цих ускладнень залежить від тяжкості

бронхіальної астми, тривалості оперативного

втручання, типу операції (великий ризик супро$

воджує втручання на грудній клітці та верхньому

поверсі черевної порожнини) та анестезії (наркоз

з ендотрахеальною інтубацією і штучною венти$

ляцією легень підвищує ризик). Ці моменти необ$

хідно враховувати під час планування операції та

обов’язково проводити дослідження легеневої

функції [2, 6]. Дослідження слід проводити за

кілька днів до операції, щоб у разі необхідності

провести коригуючу терапію. Якщо об’єм

форсованого видиху за 1 с (ОФВ1) становить мен$

ше 80% від персонально найкращого, необхідно

розглянути можливість проведення короткого

курсу терапії інгаляційними глюкокортикостерої$

дами для зменшення обструкції дихальних шля$

хів. Пацієнти, які отримували терапію системни$

ми глюкокортикоїдами протягом останніх 6 міся$

ців, мають отримувати системну терапію і впро$

довж операції (100 мг гідрокортизону внутрішньо$

венно кожні 8 год).  Таку терапію слід проводити

не довше 24 год після операції, оскільки системна

терапія глюкокортикоїдами може уповільнити за$

гоювання рани [1, 3, 5].       

Під час  наркозу (з/без ендотрахеальної інту$

бації) знижується м’язовий тонус м’якого підне$

біння та глотки, об’єм легень, збільшується шар

слизу. Ці чинники призводять до нестабільного

стану, обструкції та підвищують опір дихальних

шляхів [3].

Введення інтубаційної трубки за участю пара$

симпатичної нервової системи може спричинити

рефлекторний бронхоспазм [3, 4]. Механічна сти$

муляція дихальних шляхів зумовлює активацію

периферичних С$нервових волокон, які виділя$

ють субстанцію Р та нейрокінін А, які збільшують

проникність судинної стінки, скоротливість гла$

деньких м’язів бронхів та місцеву вазодилатацію

[3]. Завданням анестезіолога є зменшення ризику

розвитку бронхоспазму та запобігання виникнен$

ню такої стимуляції.

Таким чином, і сама операція, і анестезія, і на$

явність основної супутньої патології впливають на

функціонування організму впродовж оператив$

ного втручання та у найближчий післяоперацій$

ний період. Знання закономірностей цих функці$

ональних змін дає змогу анестезіологу передбачи$

ти небезпеки і ускладнення, які можуть виникну$

ти у хворого, а отже, бути до них готовим.

Метою дослідження було розроблення опти$

мальних методів анестезіологічного забезпечення

оперативних втручань у хворих на бронхіальну ас$

тму.

Матеріали та методи 
В основу роботи покладено аналіз клінічних та

лабораторних даних 127 хворих з бронхіальною

астмою, яким були проведені оперативні  втру$

чання. 

Усіх хворих розподілено на дві групи: І група –

контрольна (n=60), ІІ група – дослідна (n=67). До

контрольної групи ввійшли хворі, яким застосову$

вали провідникові методи анестезії. Цю групу бу$

ло розподілено на: групу ІА (n=37) – хворі, преме$

дикація яких не включала гормони, та групу ІБ

(n=36) – хворі, премедикація яких включала гор$

мони. Дослідна група складалася з хворих, яким

проводили багатокомпонентну анестезію зі штуч$

ною вентиляцією легень (ШВЛ). Цю групу було

розподілено на: групу ІІА (n=23) – хворі, преме$

дикація яких не включала гормони, та групу ІІБ

(n=31) – хворі, премедикація яких включала гор$

мони.

У передопераційний період усім хворим про$

УДК 616–089.5:616.24
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водили лабораторне (загальний аналіз крові та се$

чі, біохімічні аналізи крові, визначення групи кро$

ві та резус$фактора) та інструментальне (рентге$

нографія органів грудної клітки, електрокардіо$

графія) обстеження.

Функціональний стан серцево$судинної сис$

теми визначали шляхом проведення тетраполяр$

ної реографії методом Тіщенко за допомогою

комп’ютерно$діагностичного комплексу «Ас$

кольд» (Міжгалузевий медико$біологічний інже$

нерний центр). Тетраполярна реографія призна$

чена для визначення показників центральної ге$

модинаміки неінвазивним методом (шляхом авто$

матизованої обробки реосигналів). У діагностич$

ному комплексі «Аскольд» реєструється перша

похідна реограма – диференційна крива, а також

електрокардіограма в II стандартному відведенні.

Обробку отриманих даних проводять за допомо$

гою комп’ютерної програми з виведенням на ек$

ран монітора отриманих результатів. Головною

перевагою інтегральної реографії є можливість од$

ночасного отримання інформації про функціону$

вання відділів системи кровообігу та про функцію

дихання з комплексною оцінкою їхнього стану в

кожний конкретний момент дослідження. 

Вивчали такі показники інтегральної реогра$

ми тіла: ударний об’єм крові (УОК), ударний ін$

декс (УІ), хвилинний об’єм кровообігу (ХОК),

серцевий індекс (СІ), загальний периферичний

опір (ЗПО), питомий периферичний опір (ППО),

потужність лівого шлуночка (N), коефіцієнт ре$

зерву (КР), коефіцієнт дихальних змін УОК за ди$

хальний цикл (КДЗ). Реєстрацію показників про$

водили після закінчення операції. 

Функцію зовнішнього дихання досліджували

за допомогою комп’ютерного діагностичного

комплексу «Аскольд» шляхом проведення пнев$

мотахографії із записом кривої «потік$об’єм». Цей

метод дослідження дає змогу неінвазивним шля$

хом не тільки виявити наявність і ступінь обструк$

тивних порушень, а й за формою кривої «потік$

об’єм» максимального вдиху та видиху диференці$

ювати рестриктивні та обструктивні розлади. Ос$

таточну інформацію отримують на основі

комп’ютерної обробки конституційних даних хво$

рого та даних зареєстрованої пневмотахограми із

записом кривої «потік$об’єм». Отримана інфор$

мація у цифровому вигляді виводиться на екран

монітора. Дослідження стану функції зовнішньо$

го дихання проводили напередодні операції та

наступної після операції доби.

Дослідження газового складу артеріальної та

венозної крові здійснювали на апараті «ABL 505»

«Radiometer» (Данія). 

Інтраопераційний моніторинг стану хворого

включав: неінвазивний контроль артеріального

тиску (АТ) з визначенням систолічного (АТс) та

діастолічного (АТд) артеріального тиску, реєстра$

цію частоти серцевих скорочень (ЧСС), пульсок$

симетрію з реєстрацією рівня сатурації (SО2) за

допомогою пульсоксиметра «SC 5000» фірми

«Simens» (Німеччина); проведення інтегральної

реографії за методом Тіщенко з комп’ютерною

обробкою кривої, яка реєструвалася в поєднанні з

реєстрацією ІІ стандартного відведення ЕКГ; дос$

лідження газового складу артеріальної та венозної

крові.

Премедикація в контрольній та дослідній гру$

пах була однотипною і включала: напередодні

операції ввечері перед сном – фенобарбітал 0,2 г

або «Нозепам» 0,01 г, «Димедрол» 0,05 г; зранку –

«Сибазон» 0,005 г; за 40 хв до початку операції –

внутрішньом’язово 2 мл «Промедолу» 2%, 1 мл

«Димедролу» 1%. Усім хворим з варикозною хво$

робою, тромбозом в анамнезі та з ожирінням для

профілактики тромбоемболії за 2 год до початку

Таблиця 2
Показники газового складу крові під час проведення анестезії 

у хворих контрольної та дослідної груп

Група хворих РаО2, мм рт. ст. РаСО2, мм рт. ст. рН

Премедикація 

без гормонів         ІА

(n=37) 97,00± 0,70 37,69± 0,02 7,34±0,03

ІІА

(n=23) 95,70± 0,50 39,70± 0,26 7,39±0,03

р >0,05 >0,05 >0,05

Премедикація 
з гормонами         ІБ

(n=36) 98,60± 0,70 36,80± 0,40 7,34±0,04

ІІБ

(n=31) 95,60± 0,70 38,67± 0,32 7,43 ± 0,03

р >0,05 >0,05 >0,05
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операції вводили низькомолекулярний гепарин

(«Клексан» у дозі 40 мг підшкірно), проводили

бинтування нижніх кінцівок еластичними бинта$

ми. Премедикацію на столі здійснювали холінолі$

тиком (атропін 0,01 мг/кг), наркотичним аналге$

тиком (фентаніл 0,2 мг), а в групах Iб і IIб – декса$

метазоном 8 мг. У контрольній групі застосовува$

ли провідникові методи анестезії (спинномозко$

ва, епідуральна). У дослідній групі індукцію в нар$

коз проводили шляхом введення барбітуратів (тіо$

пентал натрію 5–7 мг/кг). Інтубацію трахеї здій$

снювали на тлі дії дитиліну (1,5 мг/кг) з поперед$

ньою прекураризацією ардуаном (0,01 мг/кг). Під

час операції анестезію підтримували шляхом вве$

дення фентанілу (в середньому 9 мкг·кг$1·год$1),

дроперидолу (50 мкг·кг$1·год$1) у поєднанні з інга$

ляцією суміші закису азоту з киснем у співвідно$

шенні 2:1. Міорелаксації досягали введенням не$

деполяризуючого релаксанту (ардуан 0,08 мг/кг).

Тривалість операції становила в середньому

(49 ± 2) хв. 

У хворих дослідної групи ШВЛ проводили з

розрахунком параметрів за формулою Дарбіняна.

Дихальний об’єм (ДО) при цьому становив у се$

редньому 7–8 мл/кг, частота дихання — 16–18 за

хвилину). Вентиляцію проводили сумішшю заки$

су азоту з киснем у співвідношенні 2:1, тобто вміст

кисню в суміші, яка вдихалася, становив 33%.

Статистичний аналіз проводили за допомогою

програми Statistica 6 (компанія Stat Soft) з визна$

ченням критерію Стюдента, проведенням кореля$

ційного аналізу.

Результати та їхнє обговорення
За нашими даними, УОК достовірно (р<0,01)

знижувався: в групі ІА – на 17%, у групі ІБ (хворі

яким вводили преднізолон) – 14%. Однак ХОК

достовірно (р<0,01) збільшувався: в групі ІА – на

26,6%, у групі ІБ на – 15%. Це було зумовлене дос$

товірним (р<0,01) зростанням ЧСС: у групі ІА – на

52%, у групі ІБ – на 34%. Збільшення ХОК призве$

ло до зростання КР: у групі ІА – до 119,5 %, у групі

ІБ – до 113%, що в обох випадках перевищує фізіо$

логічну норму і є характерною ознакою дихальної

недостатності легеневого походження. Величина N

достовірно (р<0,01) знижувалася в групі ІА – до

(2,77 ± 0,03) Вт, у групі ІБ – до (3,18 ± 0,03) Вт.

Зростання АТс після проведення «переднаванта$

ження рідиною» в групі ІА становило 4%, в групі ІБ

– 10%, АДд – відповідно 6,3 та 18%, що вплинуло

на рівень середнього артеріального тиску (АТсер.),

який у групі ІА зріс на 5%, у групі ІБ – на 10,4 %.

Достовірно (р<0,01) зростали показники ЗПО та

ППО: в групі ІА – на 22,6%, у групі ІБ – на 32,2%. 

Зниження УОК у групі ІІА становило 8,6%, у

групі ІІБ – 4,5%. ЧСС зростала: у групі ІІА – на

12,5 %, в групі ІІБ – на 5%. Величина КР була в

межах норми і дорівнювала в групі ІІА 102,9%, в

групі ІІБ – 98,2%. Показники АТс, АТд та АТсер. в

групі ІІА були знижені відповідно на 6,8; 8 та

11,2%, в групі ІІБ ці показники достовірно не змі$

нювалися. Величина N в групі ІІА знижувалася до

(2,92 ± 0,05) Вт, а в групі ІІБ – до (3,29 ± 0,04) Вт. 

Порівняння основних гемодинамічних по$

казників, зареєстрованих у хворих контрольної

групи, з відповідними показниками, зареєстро$

ваними у пацієнтів дослідної групи, засвідчило,

що у групі ІІА УОК та N були відповідно на 10 та

5,4% вищими (р<0,01), ніж у групі ІА, а показни$

ки АТс, АТд, АТсер. та ЗПО в групі ІІА були від$

повідно на 11; 14,4; 16 та 29% нижчими, ніж у

групі ІА (р<0,01). Серед хворих, яким вводили

гормони, в групі ІІБ порівняно з групою ІБ ви$

щими були показники УОК – на 11% та N – на

3,5% (р<0,01). Значення АТс, АТд, АТсер. та ЗПО

в групі ІБ були достовірно більшими, ніж у групі

ІІБ (р<0,01) (табл. 1). 

Аналіз газового складу крові у хворих кон$

трольної та дослідної груп після операції в дослід$

ній групі засвідчив зниження парціального тиску

кисню в артеріальній крові (РаО2), підвищення

парціального тиску вуглекислого газу в артеріаль$

ній крові (РаСО2) та зміщення рН у кислий бік

(табл. 2). При цьому значення цих показників дос$

товірно (р<0,01) відрізнялися від таких у кон$

трольній групі. 

Аналіз зареєстрованих наступної після опе$

рації доби об’ємних спірографічних показників

та швидкісних характеристик кривої «потік$

об’єм» (табл. 3) виявив у 42 (76,36%) хворих  дос$

лідної групи вентиляційну недостатність.

Таким чином, отримані нами результати свід$

чать про те, що проведення «переднавантаження

рідиною» призводить до достовірного (р<0,01)

зростання артеріального тиску, ЧСС, ЗПО та дос$

товірного (р<0,01) зниження УОК, N. Ці зміни бу$

ли виразнішими у хворих із супутньою патологі$

єю. Використання гормонів у премедикації спри$

яє корекції змін показників центральної гемоди$

наміки, запобігає пригніченню насосної функції

серця, забезпечує стабільність гемодинамічних

показників протягом усіх етапів операції. 

Висновки
1. У разі бронхіальної астми найкращими ме$

тодами анестезії є провідникові методи.

2. У разі використання штучної вентиляції ле$

гень доцільно застосовувати в премедикації гор$

мони.

3. Використання в премедикації гормонів при

провідникових методах анестезії забезпечує більш

стабільний гемодинамічний вплив.
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Е.И. Шулика, С.А. Лебедев, С.В. Митрохин, В.В. Мельников, О.С. Митрохина 

Особенности анестезиологического обеспечения 
оперативных вмешательств у больных с бронхиальной астмой 

Целью исследования была разработка оптимальных методов анестезиологического обеспечения

оперативных вмешательств у больных с бронхиальной астмой. Установлено, что наилучшим методом

анестезии при бронхиальной астме являются проводниковые методы, которые обеспечивают более

стабильное гемодинамическое влияние. При использовании искусственной вентиляции легких целе$

сообразно применять в премедикации гормоны. 

Е.I. Shulika, S.O. Lebedev, S.V. Mytrokhin, V.V. Melnikov, O.S. Mytrokhina 

The peculiarities of anesthetic providing of surgical 
interventions in patients with bronchial asthma

The study was aimed on the development of optimal methods of the anesthetic providing of surgical inter$

ventions in patients with bronchial asthma. It has been established that conduction anesthesia is the best anes$

thetic method at bronchial asthma, which provides more stable hemodynamic effects. When using artificial ven$

tilation pulmonary it is rational to use hormone premedication. 


