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Останні десятиліття характери-
зуються значним збільшенням час-
тоти виконання мініінвазивних хі-
рургічних втручань та ендоскопіч-
них досліджень [1 – 3]. Так, для вери-
фікації діагнозу більшості захворю-
вань стравоходу, шлунка, дванадця-
типалої кишки, підшлункової залози, 
жовчовивідних шляхів, печінки за-
стосовують ГДФС [4]. Разом з тим, 
це дослідження спричиняє непри-
ємні відчуття у пацієнтів, що є при-
чиною відмови або відтермінування 
виконання процедури. У невідклад-
них ситуаціях, у пацієнтів при су-
путніх гострих та хронічних захво-
рюваннях серця, дихальних шляхів 
проведення ГДФС може бути причи-
ною погіршення їх стану. Тому змен-
шення травматичності досліджен-
ня шляхом використання загальної 
анестезії є частою цивілізованою 
практикою медичного обстеження й 
лікування [5].

Особливістю анестезіологічно-
го забезпечення під час проведення 
ГДФС є великий діапазон тяжкості 
загального стану пацієнтів – від тяж-

кого на тлі кровотечі до повністю 
компенсованого. Тому використан-
ня розрахункової дози анестетика за 
масою тіла пацієнта не завжди точ-
не. Надмірна доза в ослаблених хво-
рих під час введення в наркоз по-
требує певного періоду допоміжної 
масочної вентиляції або ШВЛ, що є 
причиною затримки дослідження, 
накопичення повітря в шлунку і ки-
шечнику з виникненням блювання 
при введенні гастродуоденоскопа [5, 
6]. Недостатня доза у компенсованих 
хворих є причиною збереження сві-
домості та вираженого блювотного 
рефлексу, що ускладнює досліджен-
ня. Іншою особливістю анестезіо-
логічного забезпечення ГДФС є від-
сутність можливості проведення ін-
галяційної анестезії та масочної до-
поміжної вентиляції легень під час 
дослідження, оскільки перебування 
гастродуоденоскопа у верхніх ди-
хальних шляхах заважає їх гермети-
зації за допомогою лицевої маски [7]. 
Таким чином, адекватна глибина за-
гальної анестезії має бути досягнута 
на етапі індукції в наркоз залежно від 

стану хворого та чутливості його до 
обраного анестетика, що зменшить 
ризик припинення дихання та ви-
никнення гіпоксії. Тому актуальним 
є вдосконалення методики індивіду-
ального підбору загального анесте-
тика залежно від стану пацієнта та 
його чутливості до обраного методу 
анестезії.

Проаналізоване анестезіологіч-
не забезпечення ГДФС, виконаної у 
54 хворих. У 26 пацієнтів (контроль-
на група) для анестезіологічного за-
безпечення ГДФС використовува-
ли пропофол в розрахунковій дозі 
1,5 мг/кг маси тіла, рекомендована 
швидкість введення препарату 120 – 
240 мг/хв (12 – 24 мл/хв). Чоловіків 
було 68%, жінок – 32%. Вік пацієнтів 
від 27 до 63 років. У 28 пацієнтів (ос-
новна група) для анестезіологічного 
забезпечення ГДФС також застосо-
вували пропофол, проте, з індивіду-
альним підбором дози. Розрахункову 
дозу 1,0 мг/кг маси тіла вводили бо-
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люсно з швидкістю 150 мг/хв (15 мл/
хв). В подальшому пацієнтам цикліч-
но задавали три питання для орієн-
тації в особистості, просторі і ча-
сі: «Як Вас звати?», «Де Ви живете?», 
«Скільки Вам років?». Після відповіді 
на поставлене питання пацієнту до-
датково вводили 10 мг (1 мл) пропо-
фолу. Введення анестетика припи-
няли відразу після втрати свідомості 
та досягнення поверхневого рівня 
хірургічної стадії наркозу, що забез-
печувало адекватну й достатню до-
зу препарату та попереджувало його 
передозування. За активної реакції 
на введення гастродуоденоскопа до-
датково вводили 10 мг (1 мл) пропо-
фолу. Чоловіків було 75%, жінок 25%. 
Вік пацієнтів від 26 до 68 років. У до-
слідження не включали пацієнтів, 
яким протипоказане використання 
знеболювання пропофолом, вклю-
чаючи гіповолемічні стани.

Для аналізу ефективності викори-
станої методики порівнювали: три-
валість індукції в наркоз, дозу анесте-
тика до втрати свідомості, загальну 
дозу анестетика, частоту додатково-
го введення анестетика, частоту ви-
користання допоміжної вентиляції 
легень, загальну тривалість анестезії 
до відновлення свідомості, частоту 
додаткового використання осетро-
ну або церукалу. Статистична оброб-
ка результатів проведена за програ-
мою Microsoft® Excel 2010, а також 

пакета прикладних статистичних 
програм Statistica 6,0. Достовірність 
різниці параметричних показни-
ків визначали за критерієм Гроссета 
(Ст’юдента). Непараметричні по-
казники порівнювали за критерієм 
Пірсона ( 2).

Аналіз результатів досліджен-
ня свідчив, що індивідуальний під-
бір дози пропофолу зумовив вірогід-
не подовження у 2,3 разу тривалості 
введення хворого в наркоз ( . -

). Використання запропоно-
ваної методики зумовило більш час-
те (на 58%) додаткове введення про-
пофолу в основній групі, хоча від-
мінності недостовірні ( 2 = 0,7; р > 
0,05). Таким чином, застосування за-
пропонованої методики потребува-
ло більшої затрати часу на етапі вве-
дення в загальну анестезію.

Аналіз безпечності запропоно-
ваної методики свідчив про вірогід-
но меншу частоту використання до-
поміжної та штучної вентиляції ле-
гень і ШВЛ в основній групі ( 2=8,4; 
р < 0,01), додаткового використання 
протиблювотних засобів ( 2 = 5,6; р 
< 0,05). Важливими факторами збіль-
шення ефективності анестезії є віро-
гідне зменшення в основній групі 
дози пропофолу до втрати свідомо-
сті (р=0,01) та загальної дози анесте-

тика (р = 0,02). Ці показники свідчи-
ли про зменшення собівартості ане-
стезії, кращі умови проведення до-
слідження, зменшення його трива-
лості (р = 3,8е–04) в основній групі.

Таким чином, застосування за-
пропонованої та апробованої в ос-
новній групі методики індивідуаль-
ного підбору дози пропофолу на 
основі оцінки орієнтації пацієнта 
в особистості, просторі й часі для 
більш точного визначення момен-
ту втрати свідомості та глибини ане-
стезії зумовило підвищення безпеки 
та ефективності анестезіологічного 
забезпечення діагностичної ГДФС у 
порівнянні з такими за стандартної 
методики.

1. Для анестезіологічного забезпе-
чення діагностичної ГДФС запропо-
нована та апробована методика ін-
дивідуального підбору дози пропо-
фолу на основі визначення момен-
ту втрати свідомості пацієнта під час 
індукції в наркоз.

2. Використання запропонованої 
методики підвищило безпеку прове-
дення та ефективність анестезіоло-
гічного забезпечення діагностичної 
ГДФС в порівнянні з стандартною 
методикою розрахункового введен-
ня пропофолу.
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