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Мета роботи – вивчити особливості перебігу загальної анестезії антирефлюксних лапароскопічних втручань в 
абдомінальній хірургії при використанні севофлурану за методикою Low flow, Minimal flow із позиції протоколу ERAS.

Матеріали та методи. Проспективне, нерандомізоване дослідження виконали в ДНУ «Науково-практичний центр 
профілактичної та клінічної медицини» ДУС. Обстежили 40 пацієнтів із грижами стравохідного відділу діафрагми, яким 
виконали лапароскопічну крурорафію та фундоплікації за Ніссеном. Обстежили 10 (25 %) чоловіків, 30 (75 %) жінок 
віком від 21 до 76 років. Пацієнти, яких залучили в дослідження, дали інформовану згоду на обстеження, виконання 
аналізів та опрацювання даних, що отримали. Усім пацієнтам під час операції проведена комбінована інгаляційна 
низькопотокова анестезія севофлураном у поєднанні з періопераційною мультимодальною аналгезією.

Пацієнтів поділили на 2 групи: в першу (Low flow anesthesia, n = 20) увійшли пацієнти, яким проведена комбінована 
інгаляційна анестезія севофлураном із потоком свіжої газової суміші (FGF) 1,0 л/хв; у другу (Minimal flow anesthesia, 
n = 20) – пацієнти, яким проведена комбінована інгаляційна анестезія севофлураном із потоком свіжої газової суміші 
(FGF) 0,5 л/хв.

Проаналізували показники моніторингу, який передбачав реєстрацію неінвазивного артеріального тиску, частоти 
серцевих скорочень, електрокардіографії в п’яти відведеннях, визначення периферичної кисневої сатурації (SрO2) та 
плетизмограми, показників глибини анестезії за даними BIS, робочого тиску в операційному просторі (IAP). Постійно 
здійснювали моніторинг показників газообміну: капнографії, концентрації кисню, севофлурану в суміші на вдиху та 
видиху, параметрів вентиляції. Моніторинг доповнили розробленим і запатентованим авторським способом інтраопе-
раційного неінвазивного контролю споживання кисню пацієнтом під час інгаляційної анестезії в умовах операційної. 
Формування, збереження, аналіз електронної бази даних, статистичне опрацювання та візуалізацію результатів до-
слідження виконали у ліцензійних версіях програм MedStat v. 4. і Microsoft Office.

Результати. У результаті дослідження споживання кисню пацієнтами першої та другої груп встановили, що на 3 і 4 
етапах оперативного втручання рівень VO2 вищий порівняно з 1, 2, 5, 6 етапами. Не встановили статистично значущі 
відмінності за показниками VO2 в періоди, які вивчали, в першій і другій групах. В обох групах не визначили вірогідну 
статистичну різницю показників BIS на етапах оперативного втручання протягом 2–6 етапів дослідження, що були на 
рівні хірургічної стадії наркозу.

Висновки. Моніторинг споживання кисню пацієнтом – один із критеріїв інтраопераційної безпеки пацієнта й адекватності 
анестезіологічного забезпечення. Споживання кисню пацієнтом на всіх етапах оперативного втручання дає підстави 
стверджувати, що використання методу Minimal flow anesthesia безпечне для пацієнта.

Non-invasive control of oxygen consumption during inhalation anesthesia  
of antireflux laparoscopic interventions by the method of Minimal flow

V. I. Chernii, I. V. Shtompel

Aim: to study the features of the general anesthesia of antireflux laparoscopic interventions in abdominal surgery using 
sevoflurane by the method of Low flow, Minimal flow from the standpoint of the ERAS protocol.

Materials and methods. The study was conducted at State Institution of Science “Research and Practical Centre of Preven-
tive and Clinical Medicine” of State Administrative Department, it was prospective and not randomized. Forty patients with 
esophageal hernia of the diaphragm, who underwent laparoscopic crurorraphy and Nissen fundoplication were examined. 
The age of patients ranged from 21 to 76 years. There were 10 men (25 %) and 30 women (75 %). Patients enrolled in 
the study had informed consent to be examined, tested, and processed. All patients underwent combined low-flow inhalation 
anesthesia with sevoflurane in combination with perioperative multimodal analgesia during surgery. Patients were divided into 
2 groups. The first group – Low flow anesthesia (n = 20) included patients who underwent combined inhalation anesthesia 
with sevoflurane with a flow of fresh gas mixture (FGF) 1.0 l/min, the second group – Minimal flow anesthesia (n = 20 ) 
included patients who underwent combined inhalation anesthesia with sevoflurane with a fresh gas mixture (FGF) flow of 
0.5 l/min. In the study, we analyzed monitoring indicators, which included registration of non-invasive blood pressure, heart 
rate, 5-lead electrocardiography, registration of peripheral oxygen saturation (SrO2) + plethysmogram, depth of anesthesia 
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according to BIS, working pressure in the operating space. Gas exchange indicators – capnography, oxygen and sevoflurane 
concentration in the mixture during inhalation and exhalation, ventilation parameters were constantly monitored. The monitoring 
is supplemented by our developed and patented method of intraoperative non-invasive control of oxygen consumption by 
the patient during inhalation anesthesia in the operating room. Formation, storage, analysis of electronic database, statistical 
data processing and visualization of research results were performed in license packages: MedStat v. 4. and Microsoft Office.

Results. In the study of oxygen consumption by patients of the first and second groups, it was found that at stages 3 and 4 of 
surgery VO2 was higher compared to stages 1, 2, 5, 6. Statistically significant differences in VO2 in the study periods in the first 
and second groups were not detected. In both subgroups, there was no significant statistical difference between the indicators 
of BIS at the stages of surgery during 2–6 stages of the study, which were at the level of the surgical stage of anesthesia.

Conclusions. Monitoring of oxygen consumption by the patient is one of the criteria of intraoperative safety of the patient and 
adequacy of anesthesia. Oxygen consumption by the patient at all the stages of surgery makes it possible to claim that use 
of the method of Minimal flow anesthesia is safe for the patient.

Грижі стравохідного відділу діафрагми (ГСВД) – одне 
з найпоширеніших захворювань у гастроентерологіч-
ній практиці, яке діагностують у 26–50 % пацієнтів. 
У структурі захворювань шлунково-кишкового тракту 
ця патологія посідає третє місце після жовчнокам’яної 
хвороби, виразкової хвороби шлунка та дванадця-
типалої кишки [1]. У 45–80 % пацієнтів із ГСВД діа-
гностують гастроезофагеальну рефлюксну хворобу 
(ГЕРХ), часто розвиваються тяжкі ускладнення, як-от 
кровотеча, пептична стриктура та виразка стравоходу, 
стравохід Барретта, рак стравоходу [2]. Консервативне 
лікування таких хворих, як правило, неефективне, 

оскільки анатомічний дефект (ГСВД) і відкритий 
стравохідно-шлунковий кут не можна скорегувати 
медикаментозним шляхом [3].

З-поміж усіх хірургічних методик лікування ГСВД 
і ГЕРХ лапароскопічна крурорафія та фундоплікація 
за Ніссеном – операція вибору з ефективністю майже 
90 % [4,5].

Останніми роками стала очевидною перевага 
інгаляційних методів анестезії, що позбавлені таких 
недоліків, як некерованість глибини наркозу, депре-
сивний вплив на системи життєзабезпечення [6]. 
Сучасні інгаляційні анестетики метаболічно інертні, 
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Неинвазивный контроль потребления кислорода во время ингаляционной анестезии 
по методу Minimal flow в ходе антирефлюксных лапароскопических вмешательств

В. И. Черний, И. В. Штомпель
Цель работы – изучить особенности течения общей анестезии антирефлюксных лапароскопических вмешательств в 
абдоминальной хирургии при использовании севофлурана по методике Low flow, Minimal flow с позиции протокола ERAS.

Материалы и методы. Проспективное, нерандомизированное исследование проведено ГНУ «Научно-практический 
центр профилактической и клинической медицины» ГУД. Обследовали 40 пациентов с грыжами пищеводного отдела 
диафрагмы, которым проведена лапароскопическая крурорафия и фундопликации по Ниссену. Обследовали 10 
(25 %) мужчин и 30 (75 %) женщин в возрасте от 21 до 76 лет. Пациенты, включенные в исследование, подписали 
информированное согласие на обследование, проведение анализов и обработку полученных данных. Всем пациентам 
во время операции проведена комбинированная ингаляционная низкопоточная анестезия севофлураном в сочетании 
с периоперационной мультимодальной аналгезией.

Пациентов поделили на 2 группы: в первую (Low flow anesthesia, n = 20) вошли пациенты, которым проведена ком-
бинированная ингаляционная анестезия севофлураном с потоком свежей газовой смеси (FGF) 1,0 л/мин; во вторую 
(Minimal flow anesthesia, n = 20) – пациенты, которым проведена комбинированная ингаляционная анестезия сево-
флураном с потоком свежей газовой смеси (FGF) 0,5 л/мин.

Проанализировали показатели мониторинга, который включал регистрацию неинвазивного артериального давления, 
частоты сердечных сокращений, электрокардиографию в пяти отведениях, определение периферической кислородной 
сатурации (SрO2) и плетизмограммы, показателей глубины анестезии по данным BIS, рабочего давления в операци-
онном пространстве (IAP). Постоянно проводили мониторинг показателей газообмена: капнографии, концентрации 
кислорода, севофлурана в смеси на вдохе и выдохе, параметров вентиляции. Мониторинг дополнен разработанным и 
запатентованным авторским способом интраоперационного неинвазивного контроля потребления кислорода пациентом 
во время ингаляционной анестезии в условиях операционной. Формирование, сохранение, анализ электронной базы 
данных, статистическая обработка и визуализация результатов исследования проведены в лицензионных версиях 
программ MedStat v. 4. и Microsoft Office.

Результаты. В результате исследования потребления кислорода пациентами первой и второй групп установлено, что 
на 3 и 4 этапах оперативного вмешательства уровень VO2 выше по сравнению с 1, 2, 5, 6 этапами. Не установлены 
статистически значимые различия по показателям VO2 в исследуемые периоды в первой и второй группах. В обеих 
группах не обнаружена достоверная статистическая разница показателей BIS на этапах оперативного вмешательства 
на протяжении 2–6 этапов исследования, которые находились на уровне хирургической стадии наркоза.

Выводы. Мониторинг потребления кислорода пациентом – один из критериев интраоперационной безопасности 
пациента и адекватности анестезиологического обеспечения. Потребление кислорода пациентом на всех этапах опе-
ративного вмешательства дает возможность утверждать, что использование метода Minimal flow anesthesia безопасно.

Original research



346 Патологія. Том 17, № 3(50), вересень – грудень 2020 р.ISSN 2306-8027    http://pat.zsmu.edu.ua

менш токсичні, ефективні, керовані й екологічно 
безпечні [7]. Інгаляційна анестезія зробила великий 
крок уперед, що пов’язано з останніми досягненнями 
в галузі фарміндустрії та появою нових технологій в 
анестезіології. Поряд з появою низки нових інгаля-
ційних анестетиків (ізофлуран, севофлуран, ксенон) 
почали застосовувати такі методи анестезії, як Low 
flow anesthesia та Minimal flow anesthesia [8,9]. Ці 
напрями в інгаляційній анестезії виявились одними 
з найперспективніших, оскільки зниження потоку 
газу дає змогу створити оптимальний мікроклімат у 
дихальному контурі, істотно знизити витрати дорогих 
інгаляційних анестетиків, вартість анестезіологічного 
забезпечення оперативного втручання, а також відпо-
відають вимогам ERAS-протоколу [6].

Застосування низьких потоків під час операції 
потребує адекватного моніторингу концентрації ане-
стетика в газовій суміші та її якісного складу. Тому 
розвиток використання низьких чи  мінімальних потоків 
газової суміші, який спостерігають останніми роками, 
пов’язаний із прогресуванням та удосконаленням 
респіраторного обладнання, появою наркозних стан-
цій з інтегрованими мультигазовими аналізаторами. 
Сучасні мультигазові аналізатори забезпечують точну 
подачу анестетиків, автоматичну компенсацію змін 
температури, тиску і потоку газів, а також дають змогу 
здійснювати неінвазивний моніторинг концентрації 
анестетика в кінці дихального циклу (ETAC), сприяючи 
оптимальному контролю за глибиною анестезії [10].

Реакцію організму на оперативне втручання, що 
супроводжується змінами метаболізму, називають 
хірургічним стресом, а головною метою анестезії 
вважають захист пацієнта від хірургічної агресії [11].

Закономірності взаємодії систем організму під 
час стресу до кінця не з’ясовані, але спрямованість 
більшості патофізіологічних маркерів стресу на збіль-
шення аеробного енергетичного обміну очевидна. 
Вважають, що рівень енерговитрат під час стресу може 
перевищувати основний обмін у кілька разів, зумов-
люючи необхідність збільшення споживання кисню 
(VО2) [12]. Саме цей показник дає змогу об’єктивно 
оцінити якість анестезії з позиції захисту пацієнта від 
хірургічного стресу.

Мета роботи
Вивчити особливості перебігу загальної анестезії 
антирефлюксних лапароскопічних утручань в абдомі-
нальній хірургії у разі використання севофлурану за 
методикою Low flow, Minimal flow із позиції протоколу 
ERAS.

Матеріали і методи дослідження
Проспективне, нерандомізоване дослідження викона-
ли в ДНУ «Науково-практичний центр профілактичної 
та клінічної медицини» ДУС. Обстежили 40 пацієнтів із 
грижами стравохідного відділу діафрагми, яким вико-
нали лапароскопічну крурорафію та фундоплікації за 
Ніссеном. Обстежили 10 (25 %) чоловіків, 30 (75 %) 
жінок віком від 21 до 76 років. Пацієнти, яких залучили 
в дослідження, дали інформовану згоду на обсте-

ження, виконання аналізів та опрацювання даних, 
що отримали. Передопераційну підготовку пацієнтів 
визначали індивідуально. Усі хворі до операції отри-
мували лікування за місцем проживання. До операції 
корегували порушення життєво важливих функцій, 
що зумовлені серцевою та легеневою патологіями, 
супутніми захворюваннями (цукровий діабет тощо).

Критерії виключення: відмова пацієнта від участі 
в дослідженні, наявність в анамнезі некомпенсованих 
захворювань серцево-судинної та дихальної систем, 
печінкової або ниркової дисфункції, захворювання кро-
ві, коагулопатії, ожиріння (ІМТ >34,9 кг/м2), вагітність, 
зловживання алкоголем, приймання психотропних 
препаратів. У дослідження не включали також паці-
єнтів із загальними протипоказаннями до анестезії з 
потоком свіжого газу менше ніж 1,0 л/хв (інтоксикація 
димом, злоякісна гіпертермія, цукровий діабет із 
кетоацидозом).

Ступінь передопераційного ризику пацієнтів 
за класифікацією фізичного стану Американського 
товариства анестезіологів – ASAII-ІV. Тривалість 
загального знеболення – 2–3 години.

Усім пацієнтам під час операції проведена 
комбінована інгаляційна низькопотокова анестезія 
севофлураном у поєднанні з періопераційною муль-
тимодальною аналгезією. Вона відповідала загальним 
принципам, що ухвалені ERAS-протоколом: безпека 
пацієнта – пріоритет, малоінвазивне хірургічне втру-
чання, рання активізація пацієнта, задовільна після-
операційна аналгезія, мінімізація післяопераційної 
нудоти та блювання.

Пацієнтів поділили на 2 групи: в першу (Low flow 
anesthesia, n = 20) увійшли пацієнти, яким проведе-
на комбінована інгаляційна анестезія севофлураном 
із потоком свіжої газової суміші (FGF) 1,0 л/хв; у 
другу (Minimal flow anesthesia, n = 20) – пацієнти, 
яким проведена комбінована інгаляційна анестезія 
севофлураном із потоком свіжої газової суміші (FGF) 
0,5 л/хв. Індукцію наркозу здійснювали пропофолом 
із розрахунку 1,5–2,5 мкг/кг.

Для аналгезії в усіх групах пацієнти протягом опе-
ративного втручання отримували розчин фентанілу 
0,005 % 2 мкг/кг/хв як постійну інфузію шприцевим 
насосом. За 20 хвилин до завершення операції всі 
пацієнти отримували внутрішньовенно розчин декс-
кетопрофену 50 мг.

Для релаксації під час оперативного втручання 
використовували атракуріуму бесилат 0,6 мг/кг із 
додатковими болюсами 0,2 мг/кг для підтримання 
релаксації під час карбоперитонеуму. Екстубацію 
трахеї виконували за умови повного відновлення 
самостійного дихання, захисних рефлексів дихальних 
шляхів і за наявності свідомості.

Анестезію проводили анестезіологічною стан-
цією Drager Fabios Tiro. Інтраопераційний моніторинг 
здійснили інтегрованим монітором Drager Infinity Delta. 
Моніторинг передбачав реєстрацію неінвазивного 
артеріального тиску (АТ), частоти серцевих скорочень 
(ЧСС), електрокардіографії (ЕКГ) у п’яти відведеннях, 
визначення периферичної кисневої сатурації (SрO2) 
та плетизмограми, показників глибини анестезії за 
даними BIS. Єдиний специфічний вид моніторингу – 
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робочий тиск в операційному просторі (IAP). Постійно 
здійснювали моніторинг показників газообміну: капно-
графії, концентрації кисню, севофлурану в суміші на 
вдиху та видиху, параметрів вентиляції.

Протокол анестезіологічного забезпечення 
узгоджено з методичними рекомендаціями Drager 
для Low flow anesthesia та Minimal flow anesthesia 
севофлураном.

Зважаючи на те, що інгаляційна станція Drager 
Fabios Tiro обладнана парамагнітними датчиками 
точного вимірювання концентрацій газу в режимі 
реального часу, розробили та запатентували спосіб 
інтраопераційного неінвазивного контролю спожи-
вання кисню пацієнтом під час інгаляційної анестезії 
в умовах операційної [13].

У доопераційному періоді потребу в кисні VО2 
(мл/хв) визначали за спрощеною формулою S. Brody: 
VO2 = 10 × kg [кг]3/4.

В операційній після переведення пацієнта на 
штучну вентиляцію легень і підключення наркозної 
станції газовим модулем вимірювали вміст летючих 
анестетиків, вуглекислого газу, кисню на вдиху та 
видиху за допомогою газового модуля. Інформацію, 
яку отримали, передавали на комп’ютер у режимі 
реального часу, розраховували споживання кисню 
за формулою:

VO2 = (FIO2 – FexpO2) × ((VT – 2 × ІМТ) × f) /100,

де VO2 – споживання кисню; FIO2 – концентрація 
кисню на вдиху (%); FexpO2 – концентрація кисню 
на видиху (%); VT – дихальний об’єм (мл); ІМТ – 
ідеальна маса тіла пацієнта (кг); f – частота дихання.

Ідеальну масу розраховували за формулою 
Devine: для чоловіків ІМТ = 50 + 2,3 × (0,394 ×  
× зріст – 60); для жінок ІМТ = 45,5 + 2,3 × (0,394 ×  
× зріст – 60), зріст пацієнта наведено у см.

Етапи дослідження: вихідні дані перед операцією 
(перший етап), індукція в наркоз (другий), встанов-
лення троакарів, початок карбоксиперитонеуму та 

переведення пацієнта в положення анти-Тренделен-
бург (третій), мобілізація стравоходу, ушивання ніжок 
діафрагми та накладання фундаплікаційної манжети 
(четвертий), десуфляція, переведення пацієнта в го-
ризонтальне положення та ушивання післяопераційної 
рани (п’ятий), кінець операції, пробудження пацієнта 
(шостий).

Формування, збереження, аналіз електронної бази 
даних, статистичне опрацювання та візуалізацію ре-
зультатів дослідження виконали в ліцензійних версіях 
програм MedStat v. 4. та Microsoft Office (ліцензійний 
паспорт на серійний номер MS 000020). Для розра-
хунку рівня статистичної значущості відмінностей p 
між двома залежними вибірками використовували 
непараметричний Т-критерій Вілкоксона.

Результати
У процесі дослідження в обох групах визначали показ-
ники: АТс, АТд, СрАТ, ЧСС, споживання кисню (VO2), 
BIS. Результати наведені в таблицях 1 і 2.

На другому етапі операції в обох групах визначи-
ли тенденцію до зниження АТс, АТд і СрАТ, ЧСС, що 
зумовлено вазодилатувальним ефектом пропофолу 
під час внутрішньовенної індукції та негативною 
хронотропною дією фентанілу в комбінації з севофлу-
раном.

На третьому етапі операції в обох групах у по-
ложенні анти-Тренделенбург виявлена статистично 
значуща різниця (p < 0,01) показників АТс, АТд, 
СрАТ із вихідними даними та попереднім етапом, 
що зумовлено зниженням венозного повернення та 
переднавантаження серця. Але рівень СрАТ в обох 
підгрупах свідчив про достатню перфузію органів і 
тканин на цьому етапі.

На четвертому, основному етапі операції, зареє-
стрували максимальне зниження показників АТс, АТд 
і СрАТ в обох групах. Ця зміна статистично значуща 
порівняно з першим і попереднім етапами (p < 0,01), 

Таблиця 1. Динаміка показників гемодинаміки, споживання кисню, BIS пацієнтів групи Low flow anesthesia (M ± m, n = 20)

Показники, одиниці 
вимірювання

Перший етап Другий етап Третій етап Четвертий етап П’ятий етап Шостий етап

АТс, мм рт. ст. 141,13±11,35 129,35± 12,98 99,65± 9,32*ǂ 91,41± 8,17*ǂ 129,15±9,1ǂ 127,32± 10,11*
АТд, мм рт. ст. 83,46 ± 14,79 77,99 ± 10,93 67,46 ± 3,01*ǂ 64,54 ± 5,22*ǂ 77,88 ± 9,99*ǂ 76,12 ± 9,73*
СрАТ, мм рт. ст. 106,61 ± 7,01 97,39 ±10,12 69,87 ± 7,19*ǂ 63,22 ± 4,11*ǂ 88,11 ± 7,14*ǂ 87,78 ± 8,03*
ЧСС, ск/хв 75,13 ± 8,76 58,34 ± 8,91 70,56 ± 10,81 63,44 ± 6,12*ǂ 70,43 ± 11,44ǂ 72,61 ± 8,11
BIS 97,88 ± 2,22 46,14 ± 2,77* 49,13 ± 3,17* 49,15 ± 3,48* 47,94 ± 3,89* 57,87 ± 3,71*
VO2, мл × хв-1 165 ± 7 163 ± 5 194 ± 7*ǂ 187 ± 6* 167 ± 5 156 ± 6

*: вірогідна різниця з першим етапом, р < 0,01 за критерієм Вілкоксона; ǂ: вірогідна різниця з попереднім етапом, р < 0,01 за критерієм Вілкоксона.

Таблиця 2. Динаміка показників гемодинаміки, споживання кисню, BIS пацієнтів групи Minimal flow anesthesia (M ± m, n = 20)

Показники, одиниці 
вимірювання

Перший етап Другий етап Третій етап Четвертий етап П’ятий етап Шостий етап

АТс, мм рт. ст. 148,23 ± 10,83 124,67 ± 11,98 101,38 ± 7,48*ǂ 94,31 ± 9,17* 121,34 ± 9,9*ǂ 117,44 ± 10,34*
АТд, мм рт. ст. 87,67 ± 9,86 77,84 ± 10,34 60,47 ± 11,14*ǂ 60,41 ± 10,01* 73,84 ± 9,44*ǂ 74,21 ± 10,77*
СрАТ, мм рт. ст. 101,32 ± 8,01 91,24 ± 9,87 67,87 ± 3,17*ǂ 59,87 ± 4,99*ǂ 86,49 ± 8,14*ǂ 77,58 ± 10,09*
ЧСС, ск/хв 71,28 ± 10,87 57,05 ± 9,74* 75,13 ± 11,82*ǂ 66,34 ± 5,75* 70,43 ± 10,83* 67,12 ± 7,78
BIS 96,12 ± 2,76 49,87 ± 4,74* 47,17 ± 4,86* 50,14 ± 3,18* 47,02 ± 4,24* 51,24 ± 3,51*
VO2, мл × хв-1 155 ± 7 168 ± 5 186 ± 7*ǂ 176 ± 6* 167 ± 5 146 ± 6

*: вірогідна різниця з першим етапом, р < 0,01 за критерієм Вілкоксона; ǂ: вірогідна різниця з попереднім етапом, р < 0,01 за критерієм Вілкоксона.

Original research



348 Патологія. Том 17, № 3(50), вересень – грудень 2020 р.ISSN 2306-8027    http://pat.zsmu.edu.ua

що зумовлено зниженим переднавантаженням і де-
пресивним впливом карбоксиперитонеуму на серце-
вий викид. Особливої уваги потребував показник СрАТ 
в обох групах на рівні 63,22 ± 4,11 та 59,87 ± 4,99 
відповідно. Корекція гемодинаміки відбувалася 
шляхом збільшення швидкості інфузії кристалоїдів 
із можливим призначення колоїдних розчинів, але 
без застосування симпатоміметиків (норадреналін, 
добутамін). Рівень ЧСС в обох підгрупах мав вірогідну 
різницю з першим етапом, але статистично не відріз-
нявся від попереднього.

За даними, що наведені, під час переведення 
пацієнта з положення анти-Тренделенбург у гори-
зонтальне (п’ятий етап) та усунення карбоксипери-
тонеуму показники гемодинаміки в обох групах мали 
статистично значущу тенденцію до повернення до 
нормальних значень порівняно з попереднім ета-
пом. Це підтверджують показники АТс, АТд, СрАТ і 
ЧСС на шостому етапі.

Споживання кисню пацієнтами першої групи на 
третьому та четвертому етапах оперативного втручан-
ня було більшим порівняно з 1, 2, 5, 6 етапами. Анало-
гічні результати визначили у другій групі. Не виявили 
статистично значущі відмінності за показником VO2 в 
досліджувані періоди в першій і другій групах. Спожи-
вання кисню пацієнтом на всіх етапах оперативного 
втручання істотно нижче за показники FGF.

В обох підгрупах не встановили вірогідну різницю 
показника BIS на етапах оперативного втручання та 
протягом 2–6 етапів дослідження, коли перебували на 
рівні хірургічної стадії наркозу.

Хворих у стабільному стані переводили в палату. 
Післяопераційний перебіг – без особливостей.

Обговорення
Реакцію організму на оперативне втручання, що супро-
воджується змінами метаболізму, називають хірургіч-
ним стресом, а головною метою анестезії вважають 
захист пацієнта від хірургічної агресії. Закономірності 
взаємодії систем організму під час стресу до кінця 
не вивчені, але спрямованість більшості патофізіо-
логічних маркерів стресу на збільшення аеробного 
енергетичного обміну очевидна. Вважають, що рівень 
енерговитрат при стресі може перевищувати основний 
обмін у кілька разів, що потребує відповідного збіль-
шення VО2. Саме цей показник дає змогу об’єктивно 
оцінити якість анестезії з позиції захисту пацієнта від 
хірургічного стресу. Споживання кисню визначається 
потребою тканин в активності окисного фосфорилю-
вання, залежить від виду та функціональної активності 
тканини в певний час. Споживання кисню організмом 
під час анестезії залежить не тільки від маси тіла, але 
й від багатьох найрізноманітніших факторів (темпера-
тура тіла, волемічний статус, глибина анестезії тощо). 
Проте вважають, що за відсутності будь-яких істотних 
відхилень у стані пацієнта VO2 під час анестезії є при-
близно постійною величиною.

У дослідженнях H. P. Pasichnyk, О. Sykes [14,15] 
доведено, що потік кисню 250 мл/хв не завжди до-
статній для компенсації метаболічних потреб у кисні. 
Фактична кількість поглинутого кисню, як вважають, 

суттєво варіюється в пацієнтів аналогічного віку, ваги, в 
різні періоди анестезії та може становити до 450 мл/хв. 
Незважаючи на те, що анестезія – стан, який потребує 
низького вмісту кисню, припустили, що для запобігання 
дефіциту кисню у тканинах під наркозом необхідний 
VO2 щонайменше 330 мл/хв, і для досягнення цього 
потрібен вищий рівень надходження [16].

Під час проведення анестезії в режимі Low flow, 
Minimal flow кількість кисню, що надходить у контур, пе-
ревищує VO2 тільки у 2–4 рази, а отже протягом роботи 
з низькими потоками свіжого газу важливого клінічного 
значення набуває величина споживання кисню.

Розроблений cпосіб інтраопераційного неінва-
зивного контролю споживання кисню пацієнтом під 
час інгаляційної анестезії дає змогу індивідуалізувати 
розрахунок споживання кисню пацієнтом у до- та 
інтраопераційному періоді та зробити його точнішим 
шляхом врахування маси кожного пацієнта. Нині 
більшість сучасних інгаляційних станцій обладнано 
парамагітними датчиками точного вимірювання кон-
центрацій газу в режимі реального часу, що робить на-
ведену методику зручною, неінвазивною та доступною 
для використання в умовах операційної.

Отже, аналіз результатів дослідження дає змогу 
зробити висновок, що методи Low flow anesthesia та 
Minimal flow anesthesia інгаляційної анестезії безпечні 
під час лапароскопічних антирефлюксних втручань за 
умови використання метаболічного та BIS-моніторингу 
для підтримки достатнього рівня перфузії органів, 
тканин і для адекватної глибини анестезії.

Висновки
1. Зміни гемодинаміки пацієнта на різних етапах 

оперативного втручання не залежать від методу ін-
галяційної анестезії (Low і Minimal flow anesthesia), а 
мають характер постуральних і залежать від величини 
тиску карбоксиперитонеуму.

2. Споживання кисню пацієнтом на всіх етапах 
оперативного втручання істотно нижче за показники 
FGF, що дає підстави стверджувати: використання 
методу Minimal flow anesthesia безпечне для пацієнта, 
задовільняє метаболічні потреби організму.

3. Моніторинг споживання кисню пацієнтом – один 
із критеріїв інтраопераційної безпеки пацієнта й адек-
ватності анестезіологічного забезпечення.

Перспективи подальших досліджень. Вивчення 
можливості використання моніторингу споживання 
кисню в разі іншої хірургічної патології, як-от у баріатрії, 
загальній хірургії.
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