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Âñòóï
Сечокам’яна хвороба (СКХ) є одним з найбільш 

частих урологічних захворювань, і в різних країнах від 

неї страждають від 1,5 до 3 % населення. Поширеність 

СКХ в Україні посідає друге місце після інфекції сечо-

вих шляхів та становить 30–45 % від усієї урологічної 

патології. У 70 % випадків уролітіаз діагностують у най-

більш працездатному віці (30–60 років), а в 11 % ви-

падків це захворювання стає причиною інвалідності. 

Захворювання перебігає з явищами гострого та хроніч-

ного пієлонефриту, частими рецидивами (30–80 %), 

що, у свою чергу, призводить до виникнення ниркової 

недостатності, інвалідизації та смерті хворих. У 2010 

році смертність від СКХ в Україні становила 0,869 % 

[8, 14] .

До 50 % хворих з уролітіазом мають камені в нир-

ках. У 2010 році в Україні поширеність каменів нирок 

серед дорослих становила 754 випадки на 100 000 на-

селення [14]. З огляду на значну поширеність захворю-

вання, високу частоту рецидивів, тяжкість ускладнень, 

ураження в основному людей молодого працездатного 

віку, питання лікування СКХ є однією з актуальних 

проблем сучасної медицини.

Останніми роками в клінічну практику широко 

впроваджують різноманітні малоінвазивні методи лі-

кування каменів нирок — дистанційну літотрипсію 

та рентген-ендоскопічні методи лікування. Більшість 

авторів відзначають високу ефективність малоінвазив-

них методів при лікуванні СКХ, їх малу травматичність 

та легку переносимість для хворих [2, 3, 11, 12].

Черезшкірні ендоскопічні втручання (черезшкірна 

нефролітотрипсія — ЧШНЛ) під рентген- або УЗД-

контролем є методом вибору при наявності технічних 

та фізіологічних протипоказань до дистанційної літо-

трипсії при великих, коралоподібних, множинних ка-

менях та каменях високої щільності [4, 6, 9].

Анестезіологічне забезпечення при ЧШНЛ повин-

но враховувати такі особливості, як:

— положення пацієнта на животі з можливим ви-

никненням поступальних порушень гемодинаміки та 

респіраторної функції;

— охолодження пацієнта через використання вели-

ких об’ємів іригаційних рідин;

— можливість екстравазації промивної рідини в за-

очеревинний простір;

— ризик поранення плеври;

— порушення водно-електролітного балансу та 

кислотно-основного стану;

— високий ризик кровотечі з нирки;

— наявність інфекції сечових шляхів початково.

Серед прогнозованих патофізіологічних змін важ-

ливе місце займають постуральні зміни гемодинаміки, 

до яких відносять зниження серцевого викиду та удар-

ного об’єму після повороту пацієнта на живіт через 

зменшення венозного повернення й значного збіль-

шення системного та легеневого судинного опору [15].

За кордоном у більшості клінік ЧШНЛ виконують в 

умовах загальної анестезії. На сьогодні найчастіше ви-

користовуються дві основні методики загальної анес-

тезії — тотальна внутрішньовенна анестезія (ТВВА) 

та інгаляційна анестезія (ІА). Перевагами тотальної 

внутрішньовенної анестезії пропофолом є мала час-

тота післяопераційної нудоти та блювання, а також 

відсутність забруднення операційної. Але вартість го-

дини анестезії пропофолом значно вища порівняно 

УДК 616.613-003.7

ÐÓÄÜ Î.À.
ÄÍÓ «Íàóêîâî-ïðàêòè÷íèé öåíòð ïðîô³ëàêòè÷íî¿ òà êë³í³÷íî¿ ìåäèöèíè» ÄÓÑ, ì. Êè¿â

²ÍÒÐÀÎÏÅÐÀÖ²ÉÍÀ ÄÈÍÀÌ²ÊÀ ÖÈÐÊÓËßÒÎÐÍÈÕ ÏÎÊÀÇÍÈÊ²Â 
ÏÐÈ Ð²ÇÍÈÕ ÌÅÒÎÄÀÕ ÇÀÃÀËÜÍÎ¯ ÀÍÅÑÒÅÇ²¯ Ï²Ä ×ÀÑ 

ÎÏÅÐÀÖ²É Ó ÏÎËÎÆÅÍÍ² ÍÀ ÆÈÂÎÒ²

Резюме. У наведеній роботі порівнюються гемодинамічні зміни при використанні двох найбільш пошире-
них методик загальної анестезії — тотальної внутрішньовенної та інгаляційної анестезії — під час ви-
конання ендоскопічних операцій на нирках. Отримані результати свідчать про те, що вибір анестетика 
для забезпечення даної операції не впливає на рівень артеріального тиску.
Ключові слова: гемодинаміка, положення на животі, загальна анестезія.

Îðèãèíàëüíûå èññëåäîâàíèÿ

Original Researches

Адреса для листування з автором: 
Рудь О.А.

E-mail: helenrud@gmail.com

© Рудь О.А., 2015

© «Медицина невідкладних станів», 2015

© Заславський О.Ю., 2015



33www.mif-ua.com¹ 3 (66) • 2015

Îðèãèíàëüíûå èññëåäîâàíèÿ / Original Researches

з інгаляційною анестезією. До переваг інгаляційної 

анестезії відносять меншу вартість години анестезії та 

більшу гемодинамічну стабільність. Недоліки — до-

роговартісне обладнання та забруднення операційної 

анестетиком [8, 13].

Тому метою нашого дослідження було визначити 

вплив різних методів загальної анестезії на гемодина-

мічний профіль при ЧШНЛ.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Після отримання письмової згоди від пацієнтів 

було відібрано 30 хворих віком 18–64 роки з фізіоло-

гічним статусом за ASA І–ІІ, яким планували ЧШНЛ. 

Були виключені хворі з індексом маси тіла менше 18,5 

та більше 34,9 кг/м2, хронічними декомпенсованими та 

гострими захворюваннями дихальної, серцево-судин-

ної систем, печінки, нирок та ендокринної системи, а 

також хворі на алкоголізм та наркоманію та пацієнти 

з фіксованим серцевим викидом (стеноз аортального 

отвору), вагітні.

Як основний параметр гемодинамічної стабільнос-

ті ми оцінювали середній артеріальний тиск (АТ
сер.

), 

що є показником перфузії органів [1].

Для контролю глибини анестезії використовували 

біспектральний індекс (БІС), оскільки недостатня чи 

надмірна глибина анестезії може впливати на показ-

ники гемодинаміки.

Залежно від методу анестезії, що використовував-

ся, хворі були рандомізовані на дві групи: 1-ша група — 

тотальна внутрішньовенна анестезія, 2-га — інгаляцій-

на анестезія.

У групі ТВВА анестезія проводилась розчином про-

пофолу 1% за цільовою концентрацією в плазмі крові 

без зворотного зв’язку шприцевим дозатором B Braun 

Space. Індукція: фентаніл 2 мкг/кг, концентрація про-

пофолу в плазмі 5–6 мкг/дл до досягнення показни-

ка БІС 40–45 одиниць. Після міоплегії (рокуроній 

0,6 мг/кг) проводилась інтубація трахеї. Штучна венти-

ляція легень (ШВЛ) проводилась у режимі нормовен-

тиляції за показниками капнометрії апаратом Dräger 

Fabius Tiro повітряно-кисневою сумішшю низькими 

потоками (1 л/хв). Підтримка анестезії проводилась 

розчином пропофолу 1% за цільовою концентрацією в 

плазмі крові без зворотного зв’язку, показник БІС під-

тримували в межах 40–60 одиниць.

У групі ІА індукція проводилась пропофолом болю-

сами по 30 мг до досягнення значень БІС 40–45 оди-

ниць, фентаніл 2 мкг/кг. Після міоплегії (рокуроній 

0,6 мг/кг) проводилась інтубація трахеї та ШВЛ за тими 

ж параметрами, що й у першій групі. Підтримка анес-

тезії проводилась севофлюраном у повітряно-кисневій 

суміші низькими потоками (1 л/хв). Доза інгаляційно-

го анестетика корегувалась за показником БІС, цільо-

ве значення БІС підтримували в межах 40–60 одиниць.

В обох групах з метою анальгезії проводили по-

стійну інфузію розчину фентанілу 0,005% з розрахунку 

2 мкг/кг/год.

Інфузія розчинів в обох групах проводилось одна-

ково (до повороту на живіт хворі отримували збалансо-

вані електролітні розчини з розрахунку 10 мл/кг, після 

повороту на живіт інфузія проводилась із розрахунку 

5–6 мл/кг/год). Якщо протягом трьох вимірювань по-

спіль (з інтервалом 5 хв) АТ
сер.

 становив менше 55 мм 

рт.ст., але не менше 50 мм рт.ст., до інфузії додавався 

розчин колоїдів (10% розчин гідроксіетилкрохмалю 

200/0,5/5). Якщо протягом трьох вимірювань поспіль 

АТ
сер.

 становив менше 50 мм рт.ст., до інфузії додавали 

симпатоміметики (фенілефрин).

Для полегшення хірургу доступу до нирки перед 

початком пункції чашково-мискової системи нирки 

підіймався валик хірургічного стола в проекції нирки.

За вихідні показники гемодинаміки брали значен-

ня АТ та ЧСС, отримані при попередньому огляді па-

цієнта анестезіологом за кілька днів до операції.

Математичну обробку отриманих даних проводили 

із застосуванням пакета прикладних програм Statistica 

6.0 for Microsoft Windows.

Ðåçóëüòàòè
Демографічні дані 30 пацієнтів, які були відібра-

ні для дослідження, та їх розподіл на групи наведені в 

табл. 1.

Групи порівняння були однорідними й цілком при-

датними для дослідження.

Зміни параметрів гемодинаміки при повороті хво-

рих на живіт подані в табл. 2.

В обох групах ми спостерігали значне зниження 

АТ
сист.

, але статистично значущої різниці між групами 

тотальної внутрішньовенної анестезії та інгаляційної 

анестезії не було (р > 0,05).

Середні показники АТ
сер.

 на другому етапі опе-

рації (табл. 3) становили 72,10 ± 4,64 мм рт.ст. та 

75,10 ± 5,25 мм рт.ст., що свідчить про достатній рівень 

перфузії органів та тканин, незважаючи на значне зни-

ження АТ
сист

.
 
Mіж групами статистично значущої різ-

ниці АТ
сер.

не було (р > 0,05).

У двох пацієнтів (13,3 %) групи тотальної внутріш-

ньовенної анестезії була потреба в додатковій інфузії 

розчину гідроксіетилкрохмалю (АТ
сер. 

< 55 мм рт.ст. про-

тягом трьох вимірів). У групі інгаляційної анестезії до-

Таблиця 1. Характеристика груп

Показник Група ТВВА Група ІА р

Вік, роки 47,80 ± 13,76 48,70 ± 10,28 0,452

ІМТ, кг/м2 27,80 ± 4,93 28,10 ± 4,21 0,607

Тривалість операції, хв 90,80 ± 38,09 86,80 ± 25,56 0,162

Таблиця 2. Відносне зниження АТ
сист.

 порівняно з вихідними значеннями

Показник Група ТВВА Група ІА р

Зниження сист. АТ, % 35,50 ± 2,44 33,80 ± 2,75 0,082
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даткову інфузію колоїдного розчину проводили в одного 

пацієнта (6,7 %). В обох групах у трьох пацієнтів (20 %) 

після повороту на живіт ми спостерігали брадикардію 

(ЧСС < 50/хв), що потребувала введення атропіну.

Îáãîâîðåííÿ ðåçóëüòàò³â
За даними різних авторів, при повороті на живіт 

ступінь змінення серцевого викиду дуже різниться. Ав-

тори пояснюють це різницею розміщення пацієнта на 

столі та використанням різноманітних підтримуючих 

пристроїв [1]. Основним механізмом зниження сер-

цевого викиду є зниження венозного повернення до 

серця внаслідок стискання нижньої порожнистої вени 

та збільшення постнавантаження. При цьому компен-

саторно збільшується системний судинний опір, що 

дозволяє підтримувати АТ
сер.

 на достатньому рівні для 

забезпечення достатньої перфузії внутрішніх органів.

В отриманих нами даних при положенні хворого на 

животі з валиком у ділянці проекції нирки вибір анес-

тетика на етапі підтримки загальної анестезії не впли-

вав на постуральні зміни гемодинаміки.

Âèñíîâêè
Той факт, що вибір анестетика на етапі підтримки 

загальної анестезії не впливає на постуральні зміни ге-

модинаміки в положенні хворого на животі, дозволяє 

лікарю індивідуально підходити до вибору анестезії 

для пацієнта. А також враховувати, окрім показань та 

протипоказань, фінансові можливості як пацієнта, так 

і клініки.
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Таблиця 3. Середні значення ЧСС та АТ
сер. 

протягом ІІ етапу операції (в положенні хворого на животі)

Показник Група ТВВА Група ІА р

ЧСС, уд/хв 70,70 ± 5,87 72,6 ± 4,6 0,250

Середній АТ, мм рт.ст. 72,10 ± 4,64 75,10 ± 5,25 0,067
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ÃÍÓ «Íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé öåíòð ïðîôèëàêòè÷åñêîé 
è êëèíè÷åñêîé ìåäèöèíû» ÃÓÄ, ã. Êèåâ

ÈÍÒÐÀÎÏÅÐÀÖÈÎÍÍÀß ÄÈÍÀÌÈÊÀ 
ÖÈÐÊÓËßÒÎÐÍÛÕ ÏÎÊÀÇÀÒÅËÅÉ ÏÐÈ ÐÀÇÍÛÕ ÌÅÒÎÄÀÕ 

ÎÁÙÅÉ ÀÍÅÑÒÅÇÈÈ ÂÎ ÂÐÅÌß ÎÏÅÐÀÖÈÉ 
Â ÏÎËÎÆÅÍÈÈ ÍÀ ÆÈÂÎÒÅ

Резюме. В приведенной работе сравнивались изменения 
гемодинамики при использовании двух наиболее распро-
страненных методик общей анестезии — тотальной внутри-
венной и ингаляционной анестезии — во время проведения 
чрескожной нефролитотрипсии. Полученные результаты 
показали, что выбор анестетика для обеспечения данной 
операции не влияет на уровень артериального давления.

Ключевые слова: гемодинамика, положение на животе, 
общая анестезия.

Rud O.A.
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INTRAOPERATIVE DYNAMICS OF CIRCULATORY INDICES 
UNDER DIFFERENT METHODS OF GENERAL ANESTHESIA 

DURING SURGERY IN THE PRONE POSITION

Summary. In this study postural hemodynamic changes were 
compared during usage of two most common methods of gen-
eral anesthesia — total intravenous and inhalation anesthesia — 
as the anaesthesiological management of percutaneous nephro-
lithotripsy. The study results show that the choice of anesthetic 
has no effect on blood pressure for this type of surgery.

Key words: hemodynamics, prone position, general anesthe-
sia.




