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Резюме. Метою нашого дослідження стала перевірка адекватності відображення параметрів газообміну 
неінвазивними методами (капнометрія, пульсоксиметрія) при проведенні черезшкірної нефролітотрипсії 
в положенні хворого на животі під загальною анестезією.
Матеріали та методи. Хворим проводили дослідження газового складу артеріальної крові та порівнювали 
їх результати з даними неінвазивних методів у трьох точках: через 10 хв після інтубації; через 10 хв після 
повороту пацієнта на живіт та виведення валика операційного столу; через 10 хв після опущення валика 
операційного столу.
Результати. У хворих в усіх точках виміру статистично значуща різниця між показниками SpO2 та 
SO2 була відсутня (р > 0,05). Р(а-Еt)CO2 в положенні на спині та в положенні на животі без валика 
дорівнював 3,70 ± 0,51 мм рт.ст. та 3,80 ± 0,73 мм рт.ст. відповідно. Статистично значущої різниці 
між показниками немає (р = 0,361). Отримані результати повністю відповідають нормі. У положенні 
хворого на животі з висунутим валиком операційного столу в епігастральній ділянці Р(а-Еt)CO2 ста-
новив 7,10 ± 0,78 мм рт.ст. (різниця статистично значуща порівняно з першим та третім етапами 
операції, р < 0,05). При цьому значення градієнта СО2 не виходили за межі допустимих величин — до 
10 мм рт.ст.
Ключові слова: капнометрія, оксиметрія, положення на животі, черезшкірна нефролітотрипсія.

Âñòóï
В останні роки в клінічну практику широ-

ко впроваджують різноманітні малоінвазивні 

хірургічні методи лікування. До таких методів 

лікування каменів нирок будь-яких розмірів на-

лежить черезшкірна нефролітотрипсія (ЧШНЛ) 

під рентгенологічним або ультразвуковим конт-

ролем. Серед переваг ендоскопічного лікування 

хворих із сечокам’яною хворобою (СКХ) — мала 

травматичність, скорочення терміну знаходження 

в стаціонарі, нижча смертність, значно менший 

післяопераційний біль, швидке повернення до по-

всякденного життя та відсутність післяоперацій-

них рубців. Недолік методу — дороге обладнання 

та супутнє променеве навантаження на пацієнта 

та персонал (рис. 1). Деякі автори наполягають на 

відсутності абсолютних протипоказань до даного 

методу лікування [1, 3, 5, 6].

Вкрай важливою особливістю ЧШНЛ є те, що 

протягом основного етапу оперативного втручання 

хірургічна техніка вимагає знаходження пацієнта в 

положенні на животі. При цьому з метою спрощен-

ня хірургічного доступу до нирок в проекції нирок 

встановлюється валик, що підвищує внутрішньоче-

ревний тиск та може призводити до компресії ниж-

ньої порожнистої вени [2, 8].

Положення пацієнта на животі на операційному 

столі пов’язане як із прогнозованими фізіологічни-

ми змінами (зниження серцевого викиду (СВ) та ди-

хальних об’ємів тощо), так і з цілим рядом усклад-

нень. Таким чином, для безпечного знаходження 

пацієнта в положенні на животі під час операції 

необхідне розуміння обох проблем [7].

За таких умов дуже важливим стає контроль по-

казників газового стану. Але при цьому слід врахо-

вувати те, що в умовах малоінвазивної хірургії ризик 

виникнення можливих ускладнень внаслідок ру-
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тинного використання інвазивних методів контро-

лю не повинний перевищувати ризику виникнення 

ускладнень самого оперативного втручання. Крім 

того, інвазивні методи збільшують вартість ліку-

вання хворого та можуть подовжувати період пере-

бування пацієнта в стаціонарі. Тому метою нашого 

дослідження стала перевірка адекватності відобра-

ження параметрів газообміну та їх змін неінвазив-

ними методами (капнометрія, пульсоксиметрія) 

при проведенні операцій в положенні хворого на 

животі під загальною анестезією.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Нами було відібрано 10 випадкових хворих віком 

від 18 до 64 років із фізіологічним статусом І–ІІ за 

ASA, яким планувалося проведення ЧШНЛ під за-

гальною анестезією. У дослідження не входили па-

цієнти з індексом маси тіла більше 34,9 кг/м2, з будь-

якими хронічними декомпенсованими та гострими 

захворюваннями, з вадами серця з фіксованим сер-

цевим викидом (стеноз аортального отвору), вагітні. 

Критеріями виключення були хірургічні ускладнен-

ня під час операції.

Усім хворим ми проводили дослідження газово-

го складу артеріальної крові апаратом Cobas та по-

рівнювали їх із результатами неінвазивних методів, 

отриманими модулями капнометрії та пульсокси-

метрії монітора Infinity Delta фірми Drдger (США) в 

трьох точках: через 10 хв після інтубації; через 10 хв 

після повороту пацієнта на живіт та виведення ва-

лика операційного столу; через 10 хвилин після опу-

щення валика операційного столу. Артеріальну кров 

набирали з променевої артерії без джгута.

Ðåçóëüòàòè
У хворих в усіх точках виміру статистично зна-

чуща різниця між показниками сатурації кро-

ві, отриманими за допомогою пульсоксиметрії 

(SpO
2
) та газоаналізатора крові (SO

2
), була відсут-

ня (р > 0,05).

Градієнт (Р(а-Еt)CO
2
) між концентрацією СО

2
 

в кінці видиху (EtCO
2
) та парціальним тиском 

СО
2
 в артеріальній крові (PaCO

2
) в положенні на 

спині та в положенні на животі без валика стано-

вили 3,70 ± 0,51 мм рт.ст. та 3,80 ± 0,73 мм рт.ст. 

відповідно. Статистично значущої різниці між по-

казниками немає (р = 0,361). Отримані результати 

повністю відповідають нормі та характеризують 

альвеолярний мертвий простір. У положенні хво-

рого на животі з висунутим валиком операційного 

столу в епігастральній ділянці Р(а-Еt)CO
2
 становив 

7,10 ± 0,78 мм рт.ст. (різниця статистично значуща 

порівняно з першим та третім етапами операції, 

р < 0,05) (рис. 2). При цьому значення градієнта 

СО
2
 не виходили за межі допустимих величин — до 

10 мм рт.ст. [4]. 

Îáãîâîðåííÿ ðåçóëüòàò³â
Градієнт між EtCO

2
 та PaCO

2
 характеризує аль-

веолярний мертвий простір. Збільшення Р(а-Еt)

CO
2 

при повороті пацієнта на живіт та виведенні 

валика операційного столу в епігастральній ділянці 

свідчить про збільшення альвеолярного мертвого 

простору та зменшення перфузії легень. Це може 

бути наслідком зниження СВ через зменшення 

венозного повернення до серця після підняття ва-

лика операційного столу. Але при цьому градієнт 

не виходив за межі фізіологічних значень. Оскіль-

ки другий етап ЧШНЛ нетривалий (в середньому 

в дослідженні становив 26,0 ± 12,3 хв), а PaCO
2 

не 

змінювався, ми не змінювали параметри штучної 

вентиляції легень на етапі положення хворого на 

животі з висунутим валиком відносно першого ета-

пу операції.

Âèñíîâêè
Виходячи з отриманих результатів, ми вважає-

мо доцільним орієнтуватися на показники неінва-

зивних методів контролю газообміну в пацієнтів із 

ризиком ASA І–ІІ під час ЧШНЛ та не використо-

вувати рутинно інвазивні методи контролю. Це до-

Рисунок 1. Другий етап операції ЧШНЛ 

(доступ до чашково-мискової системи нирки) 

під рентген-контролем

Рисунок 2. Динаміка показників EtCO
2 
та PaCO

2
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зволить уникнути підвищення ризику виникнення 

можливих ускладнень від застосування інвазивних 

методів дослідження та не збільшувати без підстав 

вартість та тривалість лікування.

На другому етапі оперативного втручання з під-

нятим валиком операційного столу в епігастральній 

ділянці ми рекомендуємо не змінювати параметри 

штучної вентиляції легень відносно положення хво-

рого на спині.
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ÈÑÏÎËÜÇÎÂÀÍÈß ÍÅÈÍÂÀÇÈÂÍÛÕ ÌÅÒÎÄÎÂ 
ÊÎÍÒÐÎËß ÏÎÊÀÇÀÒÅËÅÉ ÃÀÇÎÎÁÌÅÍÀ ÏÐÈ 

ÎÏÅÐÀÖÈßÕ Â ÏÎËÎÆÅÍÈÈ ÁÎËÜÍÎÃÎ ÍÀ ÆÈÂÎÒÅ

Резюме. Целью нашего исследования стала проверка 

адекватности отображения параметров газообмена неин-

вазивными методами (капнометрия, пульсоксиметрия) 

при проведении чрескожной нефролитотрипсии в поло-

жении больного на животе под общей анестезией.

Материалы и методы. Больным проводили исследова-

ние газового состава артериальной крови и сравнивали их 

результаты с данными неинвазивных методов в трех точ-

ках: через 10 мин после интубации; через 10 мин после по-

ворота пациента на живот и вывода валика операционного 

стола; через 10 мин после опускания валика операционно-

го стола.

Результаты. У больных во всех точках измерения стати-

стически достоверная разница между показателями SpO
2
 

и SO
2
 отсутствовала (р > 0,05). Р(а-Еt)CO

2
 в положении 

на спине и в положении на животе без валика составил 

3,70 ± 0,51 мм рт.ст. и 3,80 ± 0,73 мм рт.ст. соответствен-

но. Статистически значимой разницы между показате-

лями нет (р = 0,361). Полученные результаты полностью 

соответствуют норме. В положении больного на животе 

с выдвинутым валиком операционного стола в эпига-

стральной области Р(а-Еt)CO
2
 составил 7,10 ± 0,78 мм 

рт.ст. (разница статистически достоверна по сравнению с 

первым и третьим этапами операции, р < 0,05). При этом 

значение градиента СО
2
 не выходило за пределы допусти-

мых величин — до 10 мм рт.ст.

Ключевые слова: капнометрия, оксиметрия, положение 

на животе, чрескожная нефролитотрипсия.
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EXPEDIENCY AND SAFETY OF USING NON-INVASIVE 
METHODS TO CONTROL GAS EXCHANGE PARAMETERS 

DURING SURGERIES IN THE PRONE POSITION

Summary. The objective of our study was to test the adequacy 

of the reflection of gas exchange parameters by using non-in-

vasive methods (capnometry, pulse oximetry) during percu-

taneous nephrolithotripsy in the prone position under general 

anesthesia.

Materials and Methods. Patients underwent arterial blood 

gas analysis, and we compared their results with the data of 

non-invasive methods at three points: in 10 min after intuba-

tion; in 10 min after prone positioning and removing the roller 

of operating table; in 10 min after putting down the roller of op-

erating table.

Results. Patients in all measurement points had no statisti-

cally significant difference between the indices of SpO
2
 and 

SO
2
 (р > 0.05). P(a-Et)CO2 in the supine position and in the 

prone position without roller comprised 3.70 ± 0.51 mmHg 

and 3.80 ± 0.73 mmHg respectively. There was no statistical-

ly significant difference between the indices (p = 0.361). The 

findings are fully comply with the norm. In the prone position 

with extended roller of operating table in the epigastric region 

 P(a-Et)CO
2
 was 7.10 ± 0.78 mmHg (the difference is statisti-

cally significant in comparison with the first and third stages of 

the operation, р < 0.05). The value of CO
2
 gradient does not 

exceed the allowable values — up to 10 mmHg.

Key words: capnometry, oximetry, prone position, percuta-

neous nephrolithotripsy.




