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НЕВІДКЛАДНИХ СТАНІВOriginal Researches

Оригінальні дослідження

Вступ
Гострий холецистит (ГХ) — це запалення жов-

чного міхура з частим залученням у патологічний 
процес поза- та внутрішньопечінкових жовчних 
протоків, печінки, підшлункової залози, великого 
дуоденального сосочка із загрозою розвитку жов-
чного перитоніту, холангіту, холедохолітіазу і хо-
лангіогенного сепсису.

ГХ у невідкладній абдомінальній хірургії посі-
дає друге місце після гострого апендициту за кіль-
кістю операцій, а в осіб старше 50 років виходить 
на перше місце. Частота ГХ у всьому світі постійно 
зростає через жовчнокам’яну хворобу (ЖКХ) — 
найчастішу причину розвитку гострого кальку-
льозного холециститу (до 94–96 % усіх випадків 
ГХ) [1, 2]. 
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Особливості анестезіологічного 
забезпечення лапароскопічних операцій 

при гострому холециститі

Резюме.  Актуальність. Після лапароскопічних холецистектомій (ЛХЕ) при гострому холецис-
титі (ГХ) часто виникають післяопераційна нудота і блювання (ПОНБ), седація, дегідратація, 
післяопераційний біль. Мета: визначити оптимальний метод анестезіологічного забезпечення при 
ЛХЕ з приводу ГХ. Матеріали  та  методи. У дослідження залучено 339 хворих, прооперованих з 
приводу ГХ у КЗ КОР «Київська обласна клінічна лікарня» за період 2013–2017 роки. Хворі були 
розподілені на 3 групи відпoвіднo дo схеми анестезіологічного зaбeзпeчeння. У 1-й групі (n = 112) 
проводилась анестезія без використання опіоїдів (дексмедетомідин, лідокаїн, пропофол) та штуч-
ної вентиляції легень (ШВЛ). Друга група (n = 117): прoпoфoл з фентанілом та ШВЛ. У 3-й групі  
(n = 110) прoвoдився наркоз ceвoфлурaнoм у комбінації з фентанілом та ШВЛ. У післяопераційному 
періоді всі хворі отримували перорально парацетамол 500 мг (до 4 разів на добу), декскетопрофену 
трометамол 25 мг (до 3 разів на добу), а при неефективності знеболювання (оцінка за ВАШ понад 
4 бали): у 1-й групі — трамадол 100 мг, у 2-й і 3-й групах — морфін 5–10 мг внутрішньом’язово. Ре-
зультати. В 1-й групі на початку операції показники частоти серцевих скорочень і середні значення 
артеріального тиску після індукції, при інтубації на 3, 5 та 7-й хвилинах пневмоперитонеуму були 
значно вищими, ніж у інших групах (p < 0,05). Лише один пацієнт 1-ї групи вимагав ондансетрону 
для лікування ПОНБ проти 8 та 6 хворих 2-ї і 3-ї груп відповідно (р < 0,05). Оцінки післяопера-
ційного болю у пацієнтів різних груп були ідентичними і не мали статистичної різниці (p > 0,05). 
Висновки. Для анестезіологічного забезпечення ЛХЕ з приводу ГХ може бути використана будь-яка 
із запропонованих методик. При використанні безопіоїдної анестезії в інтраопераційному періоді 
частіше реєструвалися гіпертензивні реакції і тахікардія, проте в післяопераційному періоді були 
нижчими показник використання анальгетиків порятунку та частота розвитку ПОНБ. Таким 
чином, безопіоїдна анестезія при ЛХЕ найбільш показана пацієнтам з ризиками розвитку ПОНБ 
та опійною наркоманією в анамнезі.
Ключові  слова:  гострий холецистит; лапароскопічна холецистектомія; безопіоїдна анестезія; 
больовий синдром; післяопераційні нудота та блювання
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Радикальним методом лікування ГХ є холецист-
ектомія. У багатьох клініках світу частка лапароско-
пічних холецистектомій (ЛХЕ) при гострому холе-
циститі перевищує 90 %. Сьогодні вважається, що 
ЛХЕ може бути виконана в будь-який термін від мо-
менту розвитку гострого холециститу [3].

Анестезіологічне забезпечення операцій при ГХ 
має велике значення у покращенні як найближчих, 
так і віддалених результатів та в зменшенні леталь-
ності при деструктивних формах та їх ускладненнях. 
Водночас у післяопераційному періоді після анес-
тезії часто виникають ускладнення різного ступеня 
вираженості, як-от: післяопераційна нудота і блю-
вання (ПОНБ), седація, дегідратація, затримка се-
човипускання [4]. Крім того, післяопераційний біль 
після ЛХЕ є складним за своїм характером і свідчить 
про те, що його лікування має бути мультимодаль-
ним [5]. На сьогодні важливе значення надаєть-
ся мінімізації застосування опіоїдів при лікуванні 
хворих у післяопераційному періоді. Натомість ак-
тивно просуваються схеми мультимодального зне-
болювання із застосуванням дексмедетомідину. 
Дексмедетомідин є високоселективним агоністом 
α-2-адренорецепторів, який забезпечує седативний 
ефект, анальгезію й анксіолізис [6]. Вважається, що 
ефект дексмедетомідину керований і передбачу-
ваний, він дозволяє знижувати дози наркотичних 
анальгетиків і седативних препаратів [7]. Популяр-
ним стало також використання інфузії лідокаїну, 
яка є безпечною і сприяє зниженню інтраоперацій-
них анестезіологічних вимог та післяопераційних 
показників болю, швидкій нормалізації функції 
кишечника і зменшенню тривалості перебування у 
стаціонарі. Проте такі твердження підтримуються 
не всіма авторами [8, 9]. Крім того, схема застосу-
вання і дози системного лідокаїну сильно варію-
ють між дослідженнями (від 1 до 5 мг/кг/год) [10]. 
При ЛХЕ добрі результати були отримані при за-
стосуванні такої схеми: болюсна ін’єкція 1,5 мг/кг 
лідокаїну при індукції анестезії, потім безперервна 
інфузія 2 мг/кг/год [8]. Саме ці дози були застосова-
ні й у наших пацієнтів. Отже, на нашу думку, було б 
доцільним для оптимізації анестезіологічного забез-
печення операцій ЛХЕ провести порівняльний ана-
ліз різних варіантів традиційної опіоїдної анестезії 
та мультимодального безопіоїдного знеболювання 
на основі дексмедетомідину та лідокаїну.

Мета  роботи: визначити оптимальний метод 
анестезіологічного забезпечення у хворих, яким 
проводяться оперативні втручання з приводу го-
строго холециститу. 

Матеріали та методи
У хірургічне відділення КЗ КОР «Київська об-

ласна клінічна лікарня» за період 2013–2017 рр. було 
госпіталізовано 377 хворих на ГХ, з яких 341 (90,4 %) 
був прооперований. У 36 хворих на ГХ була проведе-
на успішна інтенсивна консервативна терапія з ви-
користанням спазмолітиків, холінолітиків, НПЗП 
та інфузійної терапії з приводу перивезикулярного 

інфільтрату; 26 з них були госпіталізовані через 3–6 
місяців до відділення для подальшого планового 
оперативного втручання.

Померло 4 хворих (загальна летальність — 
1,06 %, післяопераційна — 1,17 %). Висока хірургіч-
на активність (90,4 %) пояснюється госпіталізацією 
у відділення хворих із ЦРЛ Київської області після 
неефективної консервативної терапії та на фоні 
тяжкої соматичної патології. Превалювали жінки — 
303 (89 %), чоловіків було 38 (11 %). Гострий холе-
цистит, ускладнений холедохолітіазом, виявлено у 
61 хворого (18 %). Вік хворих — від 18 до 89 років, 
від 18 до 59 було 133 хворих (39 %), від 60 і старше — 
208 хворих (61 %). 

Катаральні форми ГХ виявлені у 6 % хворих, флег-
монозні — 70 %, гангренозні — 22 %, перфоративні — 
у 2 %. Перитоніт місцевий дифузний спостерігався у 
64 % хворих. У двох хворих жінок із перивезикуляр-
ним абсцедуванням розкриття абсцесу проведено 
під місцевою анестезією в умовах внутрішньовенної 
седації, у 339 хворих — під комбінованим багатоком-
понентним ендотрахеальним наркозом. 

Отже, у дослідження загалом було залучено 339 
хворих. Перед початком лікування програма і про-
токол дослідження були схвалені комітетом з біо-
етики й отримана письмова інформована згода па-
цієнтів. Критеріями виключення були: вагітні, хворі 
з ожирінням та індексом маси тіла > 35 кг/м2, хворі з 
серцевою, нирковою та печінковою недостатністю, 
наркотичною залежністю, психічними захворюван-
нями, алергією на досліджувані препарати.

Усі хворі були випадковим чином розподі-
лені на 3 групи відпoвіднo дo схеми анестезіоло-
гічного зaбeзпeчeння. У 1-й групі (n = 112) про-
водилась анестезія без використання опіоїдів. 
Вступний наркоз — дексмедетомідин 0,6 мкг/кг, лі-
докаїн 1,5 мг/кг та пропофол 1,5 мг/кг. Підтримання 
проводилось методом постійної інфузії дексмедето-
мідину (0,3 мкг/кг/год), лідокаїну (2 мг/кг/год) та ін-
фузії пропофолу (2,5 мг/кг/гoд). У 2-й групі (n = 117) 
для вcтупнoгo нaркoзу був викoриcтaний прoпoфoл 
у дoзі 1,5 мг/кг, який ввoдивcя внутрішньoвeннo 
пo 40 мг із прoміжкoм 10–15 cекунд. Підтримання 
aнecтeзії здійcнювaлоcя зa дoпoмoгoю пocтійнoї ін-
фузії прoпoфoлу чeрeз інфузомат (2,5 мг/кг/гoд) у 
комбінації з фентанілом (3–6 мкг/кг/год) та штучною 
вентиляцією легень (ШВЛ). Вcтупний нaркoз у 3-й 
групі дocліджeння (n = 110) прoвoдивcя зa принципoм 
бoлюc-aнecтeзії ceвoфлурaнoм, який пoдaвaвcя в 
кoнтур aпaрaтa ШВЛ нa cпoнтaннoму диханні пo 
напівзакритому кoнтуру в дoзі 8 oб %. У подальшо-
му проводили наркоз пo нaпівзaкритoму кoнтуру 
ceвoфлурaнoм 2,32 ± 0,11 МAК у комбінації з помір-
ними дозами фентанілу (3–6 мкг/кг/год) та ШВЛ.

У післяопераційному періоді хворі усіх груп 
отримували пероральні форми парацетамолу 500 мг  
(до 4 разів на добу), декскетопрофену тромета-
молу 25 мг (до 3 разів на добу), а як рятувальний 
анальгетик (при неефективності знеболювання 
й оцінці за ВАШ понад 4 бали): у 1-й групі — тра-
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мадол 100 мг, у 2-й і 3-й групах — морфін 5–10 мг 
внутрішньом’язово. Для лікування проявів синдро-
му ПОНБ вводили метоклопрамід 10 мг та/або он-
дансетрон 4 мг.

Параметри гемодинаміки (частота серцевих 
скорочень (ЧСС), систолічний (САТ), діастоліч-
ний (ДАТ) та середній артеріальний тиск (СерАТ)), 
сатурацію крові киснем (SpO2) та температуру тіла 
реєстрували протягом усього періопераційного пе-
ріоду за допомогою реанімаційно-хірургічного мо-
нітора UTAS-300 (Україна). Оцінку больового син-
дрому проводили за візуально-аналоговою шкалою 
(ВАШ). Статистичний аналіз здійснювали за до-
помогою пакета статистичних програм IBM SPSS 
Statistics (SPSS v.16.0). Вірогідність відмінностей 
між кількісними ознаками з нормальним розподі-
лом проводили за допомогою непарного t-критерію 
Стьюдента. При порівнянні двох груп використо-
вувався критерій Манна — Уїтні (U) для незалеж-
них та критерій Вілкоксона (W) для залежних груп. 
Значення ймовірності p < 0,05 вважали статистично 
значущим.

Результати та обговорення
Дослідження показало, що групи хворих були 

ідентичними за антропометричними та гендерними 
показниками, тривалістю оперативного втручання та 
анестезії, вихідним соматичним статусом (табл. 1).

При аналізі змін показників гемодинаміки під час 
операції були отримані такі результати. Вихідні зна-
чення ЧСС і СерАТ були порівнянні між групами. 
Відзначено, що в 1-й групі на початку операції спосте-
рігалися гіпердинамічні реакції. Зокрема, показники 
ЧСС і значення СерАТ після індукції, при інтубації на 
3, 5 та 7-й хвилинах пневмоперитонеуму були значно 
вищими в 1-й групі, ніж у інших групах. Це потребува-
ло корекції АТ введенням болюсних доз урапідилу (в 
середньому 22,5 ± 5,9 мг). Проте в подальшому (після 
10 хв від початку операції) показники гемодинаміки 
стабілізувалися без статистичної різниці між групами. 

Водночас у 2-й і 3-й групах було більше пацієнтів 
(відповідно 6 і 7 проти одного в 1-й групі; p < 0,05), 
у яких на фоні вступного наркозу і початку операції 
спостерігалася короткочасна гіпотензія зі зниженням 
САТ на 20–25 мм рт.ст. (15,3–19,2 % від початкового 
рівня). Ці пацієнти потребували лікування гіпотензії 
темпом інфузії та введенням мікродоз адреномімети-
ків (2–3 мг фенілефрину гідрохлориду болюсно).

Інші особливості перебігу періопераційного пе-
ріоду і розвиток побічних ефектів у групах обстеже-
них пацієнтів наведені у табл. 2.

Як свідчить аналіз табл. 2, інші побічні ефекти 
були порівнянні між групами, за винятком частоти 
виникнення блювання і застосування ондансетро-
ну. Лише один пацієнт 1-ї групи вимагав ондансе-
трону для лікування ПОНБ проти 8 та 6 хворих 2-ї 

Таблиця 1. Характеристики обстежених пацієнтів

Характеристика
Групи дослідження

1-ша (n = 112) 2-га (n = 117) 3-тя (n = 110)

Вік,	роки 58,6	±	8,3 60,1	±	7,9 59,2	±	8,4

Чоловіки/жінки 100/12 101/16 100/10

Маса	тіла,	кг 78,6	±	5,4 80,5	±	6,1 79,2	±	5,9

Індекс	маси	тіла,	кг/м2 29,4	±	3,5 30,1	±	2,9 29,6	±	4,2

Оцінка	за	ASA	I/II/III 76/28/8 78/30/9 75/28/7

Тривалість	операції,	хв 64,3	±	12,1 61,4	±	11,8 63,9	±	10,7

Тривалість	анестезії,	хв 72,8	±	11,7 70,6	±	10,9 71,8	±	11,0

Індекс	коморбідності	Чарлсона,	бали 2,4	±	0,3 2,3	±	0,5 2,5	±	0,4

Примітка: статистично вірогідної різниці між групами не спостерігалося (p > 0,05).

Таблиця 2. Ускладнення перебігу періопераційного періоду, n (%)

Характеристика
Групи дослідження

P1–2, P1–31-ша (n = 112) 2-га (n = 117) 3-тя (n = 110)

Артеріальна	гіпертензія 12	(10,71) 2	(1,71) 1	(0,90) <	0,05

Артеріальна	гіпотензія 1	(0,89) 6	(5,12) 7	(6,36) <	0,05

Інтраопераційна	тахікардія 18	(16,07) 4	(3,41) 2	(1,81) <	0,05

Інтраопераційна	брадикардія 2	(1,78) 3	(2,56) 2	(1,81) НД

Свербіж 3	(2,68) 4	(3,41) 3	(2,72) НД

Тремтіння	 8	(7,14) 9	(7,69) 9	(8,18) НД

Нудота 4	(3,57) 8	(6,83) 6	(5,45) НД

Блювання 1	(0,89) 6	(5,12) 5	(4,54) <	0,05

Використання	ондансетрону 1	(0,89) 8	(6,83) 6	(5,45) <	0,05

Примітки: P1–2 — рівень статистичної вірогідності між 1-ю та 2-ю групами; P1–3 — рівень статистичної вірогідності 
між 1-ю та 3-ю групами; НД — статистично вірогідної різниці між групами не спостерігалося (p > 0,05).
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і 3-ї груп відповідно (р < 0,05). Жоден пацієнт усіх 
груп не повідомив про відчуття інтраопераційних 
подій чи пробудження під час операції. Жоден па-
цієнт 1-ї групи, який отримував лідокаїн як ком-
понент анестезії, не скаржився на будь-які побічні 
ефекти, що можуть бути пов’язані з лідокаїном (сер-
цева аритмія, присмак металу в роті, оніміння язи-
ка, шум у вухах чи порушення зору).

Аналіз якості знеболювання в післяоперацій-
ному періоді дав такі результати. Оцінки післяопе-
раційного болю у пацієнтів різних груп були іден-
тичними і не мали статистичної різниці (p > 0,05). 
Три пацієнти 1-ї групи, два пацієнти 2-ї групи і три 
пацієнти 3-ї групи практично не відчували болю в 
післяопераційному періоді і не потребували жодно-
го знеболювання (р > 0,05). Необхідність викорис-
тання анальгетиків порятунку була нижчою в 1-й 
групі, що підтверджує відстрочену анальгетичну дію 
дексмедетомідину. Кумулятивне післяопераційне 
споживання анальгетиків через 6 та 12 год після екс-
тубації було порівнянним серед груп і не мало віро-
гідної різниці (р > 0,05).

Висновки
1. Для анестезіологічного забезпечення ЛХЕ з 

приводу гострого холециститу може бути викорис-
тана будь-яка із запропонованих методик.

2. При використанні безопіоїдної анестезії в 
інтраопераційному періоді спостерігалися більш 
часто гіпертензивні реакції і тахікардія, проте в піс-
ляопераційному періоді у цих хворих був нижчий 
загальний показник використання анальгетиків по-
рятунку і частота розвитку ПОНБ. Таким чином, 
безопіоїдна анестезія найбільш показана пацієнтам 
з ризиками розвитку ПОНБ та опійною наркомані-
єю в анамнезі. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
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Особенности анестезиологического обеспечения лапароскопических операций 
при остром холецистите

Резюме.  Актуальность. После лапароскопических хо-
лецистэктомий (ЛХЭ) при остром холецистите (ОХ) 
часто возникают послеоперационная тошнота и рвота 
(ПОТР), седация, дегидратация, послеоперационная 
боль. Цель: определить оптимальный метод анестезио-
логического обеспечения при ЛХЭ по поводу ОХ. Ма-
териалы  и  методы. К исследованию привлечены 339 
больных, прооперированных по поводу ЛХЭ в КУ КОС 
«Киевская областная клиническая больница» за пе риод 
2013–2017 годы. Больные были распределены на 3 груп-
пы в соответствии со схемой анестезиологического обе-
спечения. В 1-й группе (n = 112) проводилась анестезия 
без использования опиоидов (дексмедетомидин, лидо-

каин, пропофол) и искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ). Вторая группа (n = 117): прoпoфoл с фентани-
лом и ИВЛ. В 3-й группе (n = 110) проводился наркоз 
ceвoфлурaнoм в комбинации с фентанилом и ИВЛ. 
В послеоперационном периоде все больные получали 
перорально парацетамол 500 мг (до 4 раз в сутки), дек-
скетопрофена трометамол 25 мг (до 3 раз в сутки), а при 
неэффективности обезболивания (оценка по ВАШ свы-
ше 4 баллов): в 1-й группе — трамадол 100 мг, во 2-й и 
3-й группах — морфин 5–10 мг внутримышечно. Резуль-
таты. В 1-й группе в начале операции показатели ча-
стоты сердечных сокращений и средние значения арте-
риального давления после индукции, при интубации на 
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3, 5 и 7-й минутах пневмоперитонеума были значитель-
но выше, чем в других группах (p < 0,05). Только один 
пациент 1-й группы требовал ондансетрона для лечения 
ПОТР против 8 и 6 больных 2-й и 3-й групп соответ-
ственно (р < 0,05). Оценки послеоперационной боли у 
пациентов разных групп были идентичными и не имели 
статистической разницы (p > 0,05). Выводы. Для анесте-
зиологического обеспечения ЛХЭ по поводу ОХ может 
быть использована любая из предложенных методик. 
При использовании безопиоидной анестезии в интра-

операционном периоде чаще регистрировались гипер-
тензивные реакции и тахикардия, однако в послеопера-
ционном периоде были ниже показатели использования 
анальгетиков спасения и частота развития ПОТР. Таким 
образом, безопиоидная анестезия при ЛХЭ наиболее по-
казана пациентам с рисками развития ПОТР и опийной 
наркоманией в анамнезе.
Ключевые  слова:  острый холецистит; лапароскопиче-
ская холецистэктомия; безопиоидная анестезия; болевой 
синдром; послеоперационные тошнота и рвота

O.A. Halushko1, V.I. Mamchich1, V.V. Donets2, M.A. Chayka1, 2

1Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine
2MI of KRC “Kyiv Regional Clinical Hospital”, Kyiv, Ukraine

Features of anesthetic support in laparoscopic surgeries 
for acute cholecystitis

Abstract.  Background. In many clinics in the world, the 
number of laparoscopic cholecystectomies (LCE) for acute 
cholecystitis exceeds 90 %. However, complications after ane-
sthesia often occur, in particular, postoperative nausea and 
vomiting (PONV), sedation, dehydration, urinary retention. 
In addition, postoperative pain after LCE is a complex prob-
lem, and its treatment should be multimodal. The purpose was 
to determine the optimal method of anesthetic support in LCE 
for acute cholecystitis. Materials and methods. In the surgical 
department of Kyiv Regional Clinical Hospital for the period 
from 2013 to 2017, 377 patients with acute cholecystitis were 
hospitalized, 341 (90.4 %) of them underwent surgery. In a 
total study, 339 patients were randomly assigned to 3 groups 
depending on anesthetic technique. In group 1 (n = 112), 
ane sthesia was performed without the use of opioids. Intro-
duction to anesthesia — dexmedetomidine 0.6 μg/kg, lido-
caine — 1.5 mg/kg and propofol — 1.5 mg/kg. Maintenance of 
anesthesia (constant infusion): dexmedetomidine 0.3 μg/kg/h, 
lidocaine 2 mg/kg/h, propofol 2.5 mg/kg/h and mechanical 
ventilation. In group 2 (n = 117), introduction to anesthe-
sia was performed using propofol (1.5 mg/kg); maintenance 
of anesthesia — constant infusion of propofol (2.5 mg/kg/h) 
with fentanyl (3–6 μg/kg/h) and mechanical ventilation. 
In group 3 (n = 110), anesthesia was carried out with cevo-
flurane (2.32 ± 0.11 of minimum alveolar concentration) in 
combination with fentanyl (3–6 μg/kg/h) and mechanical 
ventilation. In the postoperative period, all patients received 
oral paracetamol 500 mg (4 times a day), dexketoprofen tro-
metamol 25 mg (up to 3 times a day), and with ineffectiveness 

of anesthesia (more than 4 points on the visual analogue scale): 
in group 1 — tramadol 100 mg, in groups 2 and 3 — morphine 
5–10 mg intramuscularly. Metoclopramide 10 mg and/or on-
dansetron 4 mg were administered for the treatment of mani-
festations of PONV syndrome. Results. Groups of patients were 
identical in terms of anthropometric and somatic parameters, 
duration of surgery and anesthesia. In group 1, hyperdynamic 
reactions were observed at the beginning of surgery. In particu-
lar, heart rate and mean blood pressure after induction, during 
intubation and at the 3rd, 5th and 7th minutes of pneumoperito-
neum were significantly higher in group 1 than in other groups 
(p < 0.05). Other side effects were comparable between groups, 
with the exception of the frequency of vomiting and the use of 
ondansetron. Only one patient in group 1 required ondanse-
tron for the treatment of PONV compared to 8 and 6 persons 
in groups 2 and 3, respectively (p < 0.05). Postoperative pain 
scores in patients of different groups were identical and had no 
statistically significant difference (p > 0.05). Conclusion. For 
any anesthetic support of LCE in acute cholecystitis, any of 
the proposed techniques may be used. With use of nonopioid 
anesthesia in the intraoperative period, hypertensive reactions 
and tachycardia were more often registered, however, in the 
postoperative period, these patients had a lower overall rate 
of analgesics use and PONV. Thus, nonopioid anesthesia for 
LCE should be used most often in patients with a history of 
PONV and opiate drug abuse.
Keywords:  acute cholecystitis; laparoscopic cholecystec-
tomy; nonopioid anesthesia; pain syndrome; pain syndrome; 
postoperative nausea and vomiting


