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1. Вступ до анестезюлогп

• 1стор1я розвитку анестезюлогп.
АнестезюлоНя (походить вхд грецьких слхв *ап* — заперечення, 
вхдсутнхсть, *aistesis* — вхдчуття, та *logos* — наука) — це дисциплша, що 
дослхджуе мето ди усунення болю та чутливостх. Це наука, яка фокусуеться 
на знеболюваннх та захистх органхзму вхд надмхрного впливу подразникхв 
шд час ххрургхчних втручань. Такий захист необххдний до, шд час i шсля 
операцп, щоб запобхгти негативному впливу операцшно! травми. Для цього 
застосовують мхсцеву або загальну анестезхю.

Мхсцева анестезхя забезпечуе знеболення окремих дхлянок тхла без втрати 
свхдомостх, тодх як загальна анестезхя (наркоз) — це контрольоване 
порушення функцхй центрально! нервово! системи, що призводить до 
втрати свхдомостх, пригнхчення рефлексхв i зниження чутливостх. При 
глибокхй анестезхх також спостерхгаеться м'язова релаксацхя та пригнхчення 
життево важливих функцхй.

Основне завдання анестезхологхчного забезпечення — це усунення 
больових вхдчуттхв, зниження стресу та пхдтримка життевих функцхй 
органхзму шд час ххрургхх. Для цього використовують рхзнх фармакологхчнх 
засоби: загальнх та мхсцевх анестетики, анальгетики, мхорелаксанти. Останнх 
особливо важливх для зниження м'язового напруження та забезпечення 
контролю над диханням за допомогою штучно! вентиляцп легень.

Таким чином, сучасна анестезхологхя пропонуе широкий арсенал методхв та 
засобхв для безпечного проведения операцхй та забезпечення наложного 
догляду у пхсляоперацхйний перход, пхдтримуючи основнх життевх функцп 
органхзму.
Знеболювання мае тривалу хсторхю, яка бере свхй початок ще з давнхх часхв, 
коли для полегшення болю використовували рхзнх природнх засоби, так! як 
вино, ошй, мандрагора, дурман та хншх рослини. Одним хз перших джерел, 
де згадуються так! методи, е "Пашрус Еберса" (3-2 тис. рокхв до н.е.), що 
описуе використання цих засобхв у медичнхй практицх. Пхзнхше у Кита!, 
Грецх! та Римх почали використовувати мхсцевх анестетики. Наприклад, 
Гхппократ стверджував, що полегшення болю — це "божественна робота". 
У Кшвськхй Русх також застосовували рхзнх засоби для знеболення, зокрема 
холод та стискання су дин для короткочасних операцхй. У XIX столхттх 
завдяки вхдкриттю наркотичних властивостей ефхру та хлороформу 
почалася нова ера в анестезюлогп. Вперше ефхр застосував лхкар В. Лонг у 
1842 роцх, а у 1846 роцх Г. Мортон здхйснив перше публхчне застосування 
ефхру для знеболювання шд час видалення пухлини. У Роен ефхрний наркоз 
запровадили вже у 1847 роцх М. I. Пирогов та хншх видатнх лхкарх.



М1сцева анестезхя також активно розвивалася в XIX столптх, коли В.К. 
Анреп дослхджував властивостх кокахну, а лхкарх застосовували його в 
офтальмологй, а також для провхдниковох та регхонарнох анестезй. У 1905 
рощ був синтезований новокахн, що сприяв подальшому розвитку мхсцевох 
анестезй.
У XX столхттх почали використовувати релаксанти для бхлып складних 
операцш, що призвело до впровадження штубацй трахе! та механхчнох 
вентиляцй легенхв (ШВЛ). Це стало основою сучасних методхв загально! 
анестезй, зокрема ендотрахеального наркозу, який активно застосовують i 
сьогоднх.
Таким чином, хсторхя анестезхолотй пройшла довгий шлях вхд природних 
засобхв до сучасних фармакологйших препаратхв, якх забезпечують 
ефективне та безпечне знеболення.

• Роль анестезшлога в сучаснш медициш.
Анестезюлогхя е однхтю з ключових спещальностей су час но! медицини, яка 
забезпечуе безпеку та комфорт пацхтнтхв шд час ххрургхчних втручань, 
дхагностичних процедур та в критичних станах. Роль анестезюлога значно 
розширилася за останнх десятилхття, виходячи за межх лише знеболювання, 
i включат комплексне управлшня життево важливими функцхями органхзму 
пацхтнта.
На передоперацшному еташ анестезюлот проводить детальну оцшку стану 
нацюнта, включаючи збхр анамнезу, оцшку супутнхх захворювань та 
алергйших реакцш. Це дозволят шдивхдуально шдхбрати оптимальний 
метод анестезй та шдготувати пацхтнта до операцшного стресу. Зокрема, 
анестезюлот пояснют пащтнту, як поводиться органхзм шд час операцй, та 
надат рекомендацй щодо шдготовки до втручання.
Пхд час операцй анестезюлот не лише забезпечут знеболювання, але й 
постшно монхторут та керут житттво важливими функцхями органхзму: 
диханням, серцево-судинною дхяльнхстю, рхвнем свхдомостх та хншими 
показниками. Сучаснх технологй дозволяють вхдстежувати глибину сну 
пацхтнта та коригувати й за потреби, що гарантут безпеку та ефективнхсть 
ххрургхчного втручання.
Пхсля завершения операцй анестезюлот контролют процес виходу пацхтнта 
з анестезй, забезпечут адекватне знеболювання та спостерхгат за 
вхдновленням житттво важливих функцхй. Це включат монхторинг дихання, 
кровообхгу, рхвня свхдомостх та хнших показникхв, що сприят швидшхй 
реабхлхтацй та знижут ризик шсляоперацхйних ускладнень.
У сучаснш медицин! анестезхологи беруть актив ну участь у проведеннх 
складних дхагностичних процедур, надають допомогу в хнтенсивнхй терапхх 
та реанхмацй, а також займаються лхкуванням хронхчного болю. 1хня 
експертиза т незамхнною в мультидисциплхнарних командах, особливо шд 



час складных оперативних втручань, таких як мшпнвазивш кардюх!рург!чш 
операцп.
Анестезюлог е невщ'емним членом медично! команди, в1дпов1 даль ним за 
безпеку та комфорт пащента на bcix етапах х!рург!чного втручання. 1хня 
роль виходить далеко за меж! простого знеболювання, включаючи 
комплексно управлшня ф!зюлог!чними функщями та забезпечення 
оптимальних умов для усшшного проведения операцш i швидкого 
вщновлення пащенпв.

• Основи клйпчно! фармакологи анестетиюв. ФармаколоНчш засоби, 
що використовуються для проведения загально’1 та мшцевоТ анестезп'

Анестетики е невщ'емною частиною сучасно! медицини, забезпечуючи 
безболхсне проведения х!рург!чних втручань та шших медичних процедур. 
Вони подыяються на засоби для загально! та мюцево! аиестези, кожей з 
яких мае сво! особливост! та мехашзми д!!.
Загальна анестез!я викликае тимчасову втрату свщомост! та чутливостц 
дозволяючи проводити складн! xipyprinni операц!! без дискомфорту для 
пащента. Основш класи препарат!в, що використовуються для загально! 
анестезп, включають:

1нгаляцшш анестетики: Ц1 препарати вводяться через дихалып 
шляхи та швидко досягають центрально! нервово! системи. 
Прикладами е !зофлуран, севофлуран та десфлуран. Вони 
забезпечують швидке введения в анестезпо та контроль !! глибини.
Внутрппньовенш анестетики: Вводяться безпосередньо в кровотш, 
забезпечуючи швидкий початок ди. Пропофол е одним !з 
иайиоширeniinnx препаратов ще! групп, вщомий своею швидкою д!ею 
та коротким перюдом нашввиведення, що дозволяе швидко 
вщновлювати свщомють теля припинення введения.

Мшцева анестез!я
М!сцева анестез!я блокуе передачу нервових !мпульс!в у певши дыянщ г! л а, 
забезпечуючи знеболення без втрати св!домоет!. М!сцев! анестетики за 
х!м!чиою структурою под!ляються на дв! основн! групп:

Еф!ри: До ще! групп належать прокаш (новокаш) та тетракаш. Вони 
мають коротший перюд дй та вищий ризик алерг!чних реакщй 
иор!вияио з ам!дами.
Ам!ди: Прикладами е лщокаш, бушвакаш та артикаш. Вони 
характеризуються тривал!шою д!ею та меншою ймов!ри!стю 
викликати алерг!чи! реакц!!. Л!дока!н е одним !з найпоширешших 
м!сцевих анестетиков завдяки сво!й ефективност! та безпещ.

Фармакокшетика анестетиков визначае !х абсорбщю, розподол, метабол!зм 
та виведення з оргашзму. Наприклад, шгаляцшш анестетики швидко 
абсорбуються через легеи! та виводяться тим самим шляхом, що дозволяе 



легко контролювати ix концентращю в оргашзмЁ Внутр!шньовенш 
анестетики метаболхзуються переважно в печшщ та виводяться нирками. 
Фармакодинамхка описуе вплив препаратхв на оргашзм. Анестетики дхють 
на центральну та периферичну нервову систему, змшюючи передачу 
нервових 1мпульс1в та знижуючи чутливють до болю. Наприклад, М1сцев1 
анестетики блокують натр!ев! капали в нервових волокнах, перешкоджаючи 
генерацп та проведению нервових 1мпульс1в.
Bn6ip конкретного анестетика залежить В1д багатьох фактор!в, включаючи 
тип та тривал1сть процедури, стан здоров'я пащента, наявшсть алергш та 
шших супутшх захворювань. Наприклад, для коротких процедур може бути 
обраний лщокаш, тод! як для тривалших втручань — бушвакаш, який 
забезпечуе довготривале знеболення.
Поб1чш ефекти та ускладнення
Хоча анестетики зазвичай е безпечними при правильному застосуванш, 
можлив1 поб1чн1 ефекти, таю як алерпчш реакцп, токсичшсть для 
центрально! нервов о! системи або серцево-судинно! системи. Тому важливо 
ретельно контролювати дозування та стежити за станом нац!сита гид час та 
теля введения анестетика.

М!сцева анестез!я е важливим компонентом сучасно! медицини, 
забезпечуючи безболюшеть гид час р!зних медичних процедур. Вона 
використовуеться для блокування передач! болю в окремих частинах т!ла 
без втручання в загальну св!дом!сть пащента. У 2024 рощ розвиток 
м!сцевнх анестетиюв в США та европейських крашах продовжуеться, 
зокрема через вдосконалення !снуючнх препаратов та застосування нових 
техшк знеболення.
Основы! види мюцевих анестетиюв

1. Л!дока!н — один !з найбыып застосовуваних анестетиюв, що мае 
середню тривал!сть ди (в!д 30 до 60 хвилин). У 2024 рощ лщокаш 
застосовують не тыьки для локально! анестезп, але й в контекст! 
мультимодально! аналгезп, де в!н комб!нуеться з шшими методами 
знеболення для кращого ефекту.

2. Бушвакаш — анестетик, що мае тривалий ефект, до 4 годин. У 2024 
рощ вш широко використовуеться для ешдурально! анестезп та при 
х!рург!чних онерац!ях, де необх!дно забезпечити тривале знеболення.

3. Рошвакаш — ефективний аналог бушвакашу з меншою токсичшстю. 
Використовуеться для знеболення при быыпих х!рург!чних 
втручаннях та ешдуральних анестез!ях, що стало ще 6!льш 
акту аль ним теля нубл!кац!й про зниження р!вня побшних ефект!в.

4. Х1еп!вака!н— середнш за тривал!стю анестетик, який набувае 
популярност! в стоматолог!! та амбулаторних процедурах.

Нов!тш тенденцп та шновацп



У 2024 рощ вхдбуваеться активный розвиток нових методхв анестезп та 
вдосконалення хснуючих препаратхв. Однхею з важливих тенденцш е 
застосування мультимодально! аналгезп, яка включае комбшоване 
використання мхсцевих анестетик!в з шшими анальгезуючими методами. 
Це дозволят досягати кращого результату та знижувати дозування кожного 
з препаратхв, що, в свою черту, зменшуе ризик побхчних ефектхв.
Нове у застосуваннх мхсцевих анестетик!в у xipyprii та стоматологи
У 2024 рощ було продовжено дослхдження нових форм мхсцевих 
анестетикхв для застосування в ххрургп та стоматологи. Одним хз напрямкхв 
е вдосконалення методхв доставки анестетикхв, таких як використання 
спецхальних наночастинок, що дозволяють точнхше та ефективнхше 
доставляти препарат до зони дхх.
Також, на тлх активного розвитку технологхй, бхлыпу у вагу придхляють 
зниженню токсичностх мхсцевих анестетикхв. Наприклад, дослхдження 
показали, що нов! аналоги традицхйних препаратхв, як ропхвакаш, 
забезпечують ефективне знеболення з мхнхмальним ризиком побхчних 
ефектхв, що е важливим для тривалих процедур, таких як ешдуральна 
анестезхя.
Хоча розвиток мхсцевих анестетикхв активно продовжуеться, дослхдження 
все ще спрямованх на покращення хх безпеки та зниження ризикхв 
токсичностх. Зокрема, вдосконалення методхв доставки препаратхв, 
зменшення хх побхчних ефектхв та забезпечення бхлып точного дозування е 
важливими напрямками на найближчх роки.
У 2024 рощ мхсцевх анестетики продовжують вхдхгравати важливу роль у 
медичнхй практицх, зокрема завдяки удосконаленню технологхй доставки та 
розвитку мультимодально! аналгезп. Розвиток нових препаратхв та методхв 
анестезп дозволят знижувати ризики побхчних ефектхв, покращувати 
ефективнхсть знеболення та забезпечувати пацхентам бхлып комфортнх 
умови шд час процедур.
Мехашзм дп
Мхсцевх анестетики блокують потенцхалкерованх натрхевх канали, що 
запобхгае надходженню натрхю в клхтину х блокуе передачу хмпульсхв. 
Мхсцевх анестетики також е антиаритмхчними препаратами класу I через 
блокаду натрхевих каналхв серця, прототипом класу IB е лхдокаш. Вони 
вибхрково блокують канали, якх часто деполяризуються (як це вхдбуваеться 
при таххаритмхях) х, отже, сповхльнюють передачу хмпульсу.

Два шдкласи мхсцевих анестетикхв класифхкуються вхдповхдно до мхсця, де 
вхдбуваеться метаболхзм. Амхноамхди, так! як бушвакаш, ропхвакаш х 
лхдокаш, гхдролхзуються в печхнцх, тодх як холхнестерази плазми 
метаболхзують амхноефхри, так! як прокаш, хлоропрока!н х тетракаш.



Амшоамщи стабыын в розчиш, тод! як амшоеф!ри нестабыын. Алерйчн! 
реакцй або реакцй йперчутливосй часйше виникають при застосуванш 
амшоеф!р!в, шж амшоам!д!в.

М1сцев1 анестетики дхють в неюннш форм!. За наявносй низького pH 
юшзована форма е домшуючою; це може затримати початок дй; це також 
пояснюе, чому М1сцев1 анестетики не ефективш в мхсцях запалення, де 
поширене кисле середовище. Тому багато л!кар!в додають бшарбонат 
натрпо, щоб подолати кислотшсть тканин i шдвищити ефектившсть 
мюцевого анестетика.

До розчину мхсцевого анестетика часто додають адреналш, що дозволят 
лхкарю використовувати метну дозу анестетика i шдвищити безпеку. Кр!м 
того, адреналт д!е як судинозвужувальний 3aci6 i затримуе всмоктування 
анестетика в периферичну артерпо, таким чином збыынуючи тривалють ди. 
До давания адреналшу також може покращити гемостаз, шдукуючи 
звуження судин в облает! х!рурйчного втручання.

Однак доза адреналшу, що застосовуеться, не повинна перевищувати 
концентращю 1 до 100 000. У деяких паше нт! в препарат може викликати 
аритмпо, особливо у пащенйв, як! отримують галотан. Ешнефрин також 
може пойршити життездатшеть клаптя, тому xipypr повинен враховувати 
це, визначаючи, чи потр!бно його використовувати i в як!й доз!. Нарешй, 
пащент не повинен впорскувати адреналш в те, вухо або пешс.
М1сцев1 анестетики можна застосовувати мйцево i шдшюрно, щоб 
знеболити М1сцев1 тканини. Мзсцеве застосування деяких засобхв 
(наприклад, в'язкого лщокашу) може включати пероральний прийом з 
роземоктуванням i спльовуванням, а також полоскания горла i ковтання для 
анестезй глотки. Пероральне застосування може також включати таю 
засоби, як бензокаш, що наноситься на ясна або афтозний стоматит. Ц! 
м!сцев! анестетики можна також вводити навколо периферичних нерв!в ! в 
невраксичний нрост!р для знеболювання великих иерв!в або 
дерматолойчних утворень. Л!дока!н також вводять внутр!шньовенно для 
забезпечення х!рурйчно! анестезй кшщвки, наприклад, блокади Bipa, або як 
серцевий антиаритм!чний зас!6.

М!сцев! анестетики мають значний ризик системно! токсичносй при 
внутршньосудинному або пероральному введены! в надм!рннх дозах. 
Симптоми зазвичай проявляються спочатку в центральшй нервов!й систем! 
(металевий присмак, слухов! зм!нн, ошмшня, нечййсть зору, збудження, 
судомн), пойм з'являються серцево-судинш ефекти (йпотенз!я, артер!альна 
г!нотенз!я, г!нотенз!я, г!нотенз!я



2. Анатомхя та фхзюлопя для анестезюлога
Анатомхя та ф!зюлог!я мають ключове значения для анестезюлога, оскыьки 
вони допомагають забезпечити безпечне введения анестетиюв i контроль за 
життево важливими функщями оргашзму шд час операцш.
Анатомхя в анестезюлотн е важливою складовою для забезпечення безпеки 
пащентав шд час проведения аиестези. Ретельне розумшня анатомхчних 
особливостей дозволят анестезюлогам ефективно здшснювати 1нтубащю, 
контролювати дихальш шляхи та адаптувати стратепю аиестези до 
фхзюлопчних змш оргашзму.
Особливу увагу анестезюлотн придшяють анатомп дихально! системи. 
Верхш i нижн1 дихальш шляхи, зокрема носоглотка, гортань та трахея, е 
критичними для забезпечення вихьного доступу до дихальних шляхзв шд 
час анестезн. Вархабельшсть анатомп дихальних шляххв у рхзних пащентзв 
робить особливо важливим врахування шдивщуальних анатомхчних 
особливостей шд час виконання штубацп. KpiM того, в аж л ив о враховувати, 
як м'язи язика i горташ можуть закривати дихальш шляхи, особливо в сташ 
аиестези, коли знижений тонус м'язхв.
Серцево-судинна система також е важливим аспектом для анестезюлога. 
Розумшня анатомй сердя та великих судии допомагае контролювати 
гемодинамхку шд час аиестези, що особливо важливо при змшх центрально! 
гемодинам1ки, спричиненш анестезхею чи х!рург1чними втручаннями. 
Мошторинг венозно! i артерхально! шфузй необхщний для шдтримки 
оптимального кровообшу та адаптацп оргашзму до змш, що виникають у 
результат! анестезн.
Анатомхчн! знания також критичн! для ефективно! роботи з центральною 
нервовою системою. Анестезюлотн повинш добре розумгги анатомхчн! 
особливост! головного ! спинного мозку, що необхщно для проведения 
регюнарно! анестезн, тако! як ешдуральна чи сшнальна аиестез!я. 
Важливим е також знания мехаи!зм!в передач! болю через спинний мозок, 
що дозволят ефективно блокувати щ шляхи для досягнення знеболювання. 
Кр!м того, анестезюлог повинен враховувати анатом!го орган!в i тканин, як! 
впливають на метабошзм анестетик!в, таких як печ!нка та нирки. Ц! органы 
беруть участь у метабол1зм! та виведенш анестезюлопчних препарат! в, що 
вимагае точного розрахунку дозувань, особливо в пащентзв з порушеннями 
!х функцш. М'язи i жиров! тканини також важлив! для розпод!лу 
анестетшбв, оскыьки р!вень жирово! тканини може змшювати 
фармакокшетику препарат!в.
Особливо варто звернути увагу на анатомшш зм!ни в оргашзм! д!тей та 
штшх нащент!в. У д!тей анатом! я дихальних шлях! в мае су тлев! в!дм!нност!, 
що потребуе 61льш у важного п!дходу шд час штубацп, оск!льки д!ти мають 
бихьш м'як! дихальш шляхи i менший д!аметр трахе!. У штшх пап!епт!в 
спостершаються зм!ни, таю як атроф!я м'яз!в i зниження еластичност! 
тканин, що ускладнюе проведения анестезн та вимагае особливого шдходу.



Розумшня анатомп на р1вш всього оргашзму мае важливе значения для 
анестезюлога. Знания фхзюлопчних змш, як1 вщбуваються шд час анестезп, 
таких як ЗМ1НН в кисневому обмпп, циркуляцп та терморегуляцп, дае змогу 
коригувати анестезюлопчну стратепю, враховуючи фхзюлопчний стан 
пащента. Це дозволяе забезпечити безпеку пащентхв та мшхмхзувати ризики 
ускладнень шд час анестезп.

Анатом1я для анестезюлога:
• Дихальш шляхи:

Анестезюлоги повинш знати будову дихальних шляххв (шс, ротова 
порожнина, трахея, бронхи) для безпечно! штубацп та забезпечення 
вентиляцп легень. Важливо знати анатомхчш особливост1, як1 можуть 
ускладнити процедуру, наприклад, аномалн горташ або набряк 
тканин.

• Серцево-судинна система:
• Знания про будову та функцюнування серця, артерш, вен дозволяе 

контролювати артерхальний тиск i забезпечувати адекватну перфузхю 
оргашв шд час операцш. Важливо також розумхти роботу вен, щоб 
правильно вводити препарати через периферичш чи центр алый 
катетери.

Кап !л яри

Нижня частка

Д1афрагма

Лобна пазуха

Клинопод!бна 
пазуха

Носова 
порожнина

Прианка носа

Ротова 
порожнина

Пелька

Надгортанник

Голосова 
складка

Щитоподбний 
хрящ

Трахея

Верх1вка леген!

Перстенепод1бний 
хрящ

Верхня

Вторинн (частков!) 
бронхи:

Прав! верхи!

Прав! нижи! 
Горизонтальна 
щтина

Коса щлина

Середня частка

Альвеоли

Порожнина 
альвеоли

Верхня частка

К!ль трахеГ

Пром!жна бронха 
Голови! бронхи (л!вий i 
правий)

Вторинж (частков!) 
бронхи: Л1в1 верхи,

Л!в! нижн!

Коса щиина 
Серцева вир,зка 
Язичок леген!

Нижня частка
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Головний мозок

МозочокСпинний мозок

I — МНжреберы нерви
Променевий нерв

Пщреберний нерв

— СоромНний нерв

Perforating branches

.Deep femoral artery

-Femoral arteryDescending genicular artery

Popliteal arterySuperior genicular arteries

Inferior genicular arteries

Deep platar arch

Arcuate artery
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femoral circunflex artery

Dorsal metatarsal artery 

.Dorsal digital arteries
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—Testicularis artery
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—External iliac artery
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Posterior tibial artery

Peroneal artery
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—сотового нерва
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-1------Left/Right gastric artery
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-------------- Renal artery
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шдчеревний нерв A
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Subclavian artery  
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Axillary artery  
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голшковии нерв
Branchial artery _ 

Deep branchial artery  

Radial recurrent artery-------------- Г
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гмнгжзвик-нешшГ 

Palmar carpal arch / / 

Dorsal carpal arch
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Центральна та периферична нервова система: Анестезюлогу 
важливо знати, як працюе центральна нервова система (головний i 
спинний мозок) для розумшня дп загальних анестетикхв, а також 
периферична система для проведения мхсцево! анестезн.



Ф1зюлопя для анестезюлога:
• Дихання: Розумшня ф!зюлогп дихання, таких процесхв як вентилящя 

та перфузхя, допомагае контролювати р!вш кисню та вуглекислого 
газу в оргашзм! шд час операцш. Анестетики можуть пригшчувати 
дихальну функщю, тому важливо забезпечити шдтримку вентиля ди.

• Серцево-судинна д!яльшсть: Знания про регулящю серцевого 
ритму, об'ем серцевого викиду та судинний onip дозволят 
анестезюлогу контролювати гемодинамшу пащента гид час операцш, 
особливо в умовах критичних сташв.

• Нервова система: Анестетики впливають на централь ну та 
периферичну нервову систему. Розумшня мехашзмхв передач! 
нервових 1мпульс1в та дп на юнш канали допомагае вибрати 
оптимальну анестезхю i зменшити поб1чш ефекти.

Таким чином, грунтовш знания анатомп та ф!з!олог!! е основою для 
ефективно! та безпечно! роботи анестезюлога шд час оперативних 
втручань.

• Основи ф!зюлогп дихально’1, серцево-судинно’1 системы, нирок i 
печшки.
Огляд дихального процесу
Циклопедичний медичний словник Табера визначае дихання як «обмш 
газами м!ж оргашзмом i середовищем, в якому вш живе»2 У людському 
оргашзм! ми можемо класифшувати дихання на зовшшне ! 
внутр!шне.3Зовшшшй процес дихання передбачае перенесения кисню (02)! 
вуглекислого газу (сог), що в!дбуваеться в легенях м!ж атмосферою ! 
легеневим кровообшом. Внутр!шнш процес дихання - це аналопчний 
процес, якни в!дбуваеться на юптинному р!вн!. Хоча о би два аспекти 
дихання е важливими для життя, ця стаття присвячена зовшшньому 
диханню та його трьом основним компонентам: вентиляцп, перфузп та 
дифуз!!. Глибоке розумшня кожного з цих компонента та !хн!х 
потенц!йних порушень може допомогти л!карям ЕМД у наданн! допомоги 
пац!ентам, як! скаржаться на утруднене дихання.

Дихальна система (ф!зюлог!я)
Основною функщею дихально! системи е газообмш.4 Цей газообм!н 
складаеться з отримання 02 з атмосфери ! видалення сог з кров!. Важливо 
враховувати, що 02 необхщний для нормального метабошзму, а сог е 
в!дпрацьованим продуктом цього метабол!зму. сог вдихаеться лише в 
незначшй к!лькост!, тому сог, який ми видихаемо, утворюеться в оргашзм!.



Хоча со2 В1д1грае певну роль у кислотно-лужному баланс!, вш повинен 
виводитися з оргашзму у вщповщних юлькостях за допомогою вентиляцп.

Нейронный контроль дихання
Хоча газообмш вщбуваеться в легенях, дихальна система контролюеться 
центральною нервовою системою (ЦНС)4 Хоча ми маемо певний 
добровыьний контроль над диханням, воно регулюеться автоматично i 
функцюнуе незалежно вщ того, думаемо ми про це чи нт О диак дихання 
може бути пригшчене на невролопчному р!вн! через передозування 
наркотиюв або заспокшливих засобхв, а також через травму стовбура 

4 мозку.

В1дд1ли ЦНС, як! контролюють дихання, розташоваш в сто в бу pi головного 
мозку, а саме в довгастому та промхжному мозку. Ц1 компонента 
вщповщають за нервов! !мпульси, як! передаються через стегновий та !нш! 
рухов! нерви до д!афрагми та м!жреберних м'яз!в, контролюючи наш 
основний дихальний ритм. У стовбур! мозку також розташоваш центр алый 
хеморецептори. Ц! спец!ал!зован! кл!тини сигнал!зують оргашзму 
регулювати вентилящю, опосередковано спираючись на р!вень 
артер!ального со2 (расог). Це в!дпов!дае за наш основний дихальний !мнульс. 
Периферичн! хеморецептори, як! розташоваш за межами стовбура мозку в 
сонних ! аортальных артер!ях, слугують резервным дихальним мехашзмом 
оргашзму, реагуючи на низький р!вень 02. Цей вторинний механ!зм часто 
називають у нац!ент!в з ХОЗЛ «гшоксичним приводом», осюльки в!и бере 
на себе основну дихальну стимулящю шсля того, як центр алый 
хеморецептори стають нечутливими до хрошчно шдвшценого расо2.

Вентилящя
Найбыын легко спостережуваним компонентом дихання е акт дихання, 
«гид час якого легеш забезпечуються повпрям через вдих, а сог видаляеться 
через видих»2 Цей процес перем!щення нов!тря в легеш ! з них в!домий як 
вентилящя.1 Хоча це може здатися спрощеним процесом, здатшсть иов!тря 
надходити в альвеолы ! виходити з них заложить в!д ряду факторш, 
включаючи ц!л!си!сть ! еластичн!сть легенево! тканини, а також onip 

з повхтряному потоку в дихальних шляхах.
Приблизно 10-12 раз!в на хв илину у доросло! ЛЮ ДИНИ д!афрагма ! м'язи 
трудно! юптки отримують !мнульси в!д мозку, що сигнал!зують !м про 
скорочення.

Це скорочення перемщуе д!афрагму вниз, а грудну кл!тку вгору ! назови!, 
що збыьшуе об'ем трудно! порожнини! створю о негативний тиск у легенях. 
Це призводить до того, що повпря з середовища з вищим тиском поза т!лом 
надходить у середовище з нижчим тиском у легенях. Це активна фаза 



вентиляцп, bi дома як вдих 4 Повпря продовжуе надходити через дихальш 
шляхи в легеш, поки вщбуваеться вир!внювання тиску.5 П1сля повного 
розширення легень рецептори розтягування подають сигнал стовбуру 
мозку, i вдих припиняеться. ZIotim починаеться пасивна фаза вентиляцп, 
в! дома як видих. Д!афрагма i груди! м'язи розслабляються, а легеш 
скорочуються, що зменшуе об'ем i збыьшуе тиск у грудшй порожниш. 
Повхтря, що знаходиться в легенях, виходить назад в атмосферу з нижчим 
тиском поза тихом 4 Осильки видих - це пасивний процес, вш зазвичай 
займае вдв!ч! бихьше часу, шж активний процес вдиху.3

Завдяки цьому процесу вдиху i видиху середньостатистична ли дина 
щохвилини пропускае через легеш вщ 5 до 10 л!тр!в повхтря.3 Кхльюсть 
повхтря, що потрапляе в легеш шд час кожного вдиху (приблизно 500 мл у 
доросло! людини), називаеться дихальним о6'омом (ДО), тод! як загальний 
об'ем протягом хвилини (частота дихання хдо) називаеться хвилинним 
об'емом (ХО). Через вщсутшсть газообмшу, який вхдбуваеться в провщних 
дихальних шляхах (вщ рота до кшцевих бронх! ол), частина кожного вдиху 
е неефективною для газообмшу. Цей анатом!чний мертвий простхр (vd) 
становить приблизно 150 мл у середньостатистично! доросло! людини i 
повинен бути вщнятий вщжел, щоб визначити об'ем повхтря, який досягае 
альвеол (va) i може бути використаний для газообмшу. У таблиц i 
/показано, як нажел впливають змши частоти дихання тажел. Хоча 
постачальник но слуг ЕМД не вимхрюе щ об'еми, важливо розумхти 
концепщю, що лежить в !х основ!.
Як зазначалося рашше, со2 утворюеться в оргашзмц i роль вентиляцп 
полягае в тому, щоб позбавити оргашзм вщ цього продукту 
життедхяльностт Саме з ц!е! причини вентилящю найкраще ощнювати за 
допомогою показника со2 (расог або РЕтсог).1 Якщо дихання зупиняеться 
(апное) або якщо жел знижуеться (гшовентилящя), СО2Накопичуеться в кров! ! 
швидко досягае токсичного р!вня (гшеркапное), що призводить до ацидозу. 
I навпаки, якщо ve збыьшуеться (г!иервеитилящя), иадм!рие 
виведеиия со2 (гшокаишя) призведе до алкалозу. Саме таким чином наша 
дихальна система впливае на pH оргашзму, а також може слугувати 
компенсаторним мехашзмом, що компенсуе метаболшн! порушення.

Перфуз1я
Другим компонентом дихання е нерфуз!я. Цей процес включае циркуляц!ю 
кров! через кашляри, що сприяе обм!ну пожив ними речовинами.6 Зовн!шне 
дихання вимагае адекватно! доставки кров! до кашлярного русла легень 
через легеневий кровообш За вщсутност! цього кровопостачання не буде 
мехашзму транспортування 023

Дифуз1я 



Дифузхя е ще одним важливим методом транспорту в оргашзм! i е третхм 
компонентом дихання. Дифузхя передбачае перемщення речовини в 
розчиш (рщин! або повггр!) з областей з вищою концентращею в облает! з 
нижчою концентращею.7 У випадку дихання дифузхя передбачае 
розподы 02 з атмосферы через стшки легеневих кашляр!в у кров'яне русло. 
У той же час, со2 дифундуе з кровотоку в альвеолы. Цей процес дифузн 
заложить в1д характеристик кожного окремого газу, швидкост! иерфузн та 
щгпсност! альвеолярно-кашлярно! мембраны?
Быышсть надавачхв ЕМД знайом! з тим, що наша атмосфера мютить 
приблизно 21% 02. HapiBHi моря за нормаль них умов барометричний (тобто 
атмосферный) тиск становить 760 мм рт. ст. Вщповщно до закону Дальтона, 
цей тиск складаеться з парщальних тисюв окремих газхв, що входять до 
складу нашо! атмосферы: в першу черту азоту (ш) i 02.3 У щй ситуацй 
парщальний тиск 02 становить 159 мм рт. ст. (21% вщ 760 мм рт. ст.). На той 
час, коли 02 дифундуе в кровообш людини, його парщальний тиск (раог) 
знижуеться до 80-100 мм рт.ст.1 Хоча вщсотковий вмютогв нашш 
атмосфер! залишаеться постшним, ми можемо посилити процес дифузн за 
допомогою комбшацп додатково! подач! 02! змши тиску в дихальних 
шляхах (наприклад, СР АР) або змши комбшацп барометричного тиску ! 
концентращ! 02 (наприклад, у гшербаричнш камер!).

Порушення ефективного дихання (патоф1з1олопя)
У здорово! людини дихальний цикл е безшумним, автоматичним ! 
легким.4 Багато захворювань впливають на дихальну систему ! 
перешкоджають й здатност! засвоювати 02! поживи! речовини, иеобх!ди! 
для нормального юптинного метабошзму. 1нш! обмежують здатшсть 
орган!зму позбавлятися в!д нродукт!в життед!яльност!, таких як СО26 Будь- 
яке захворювання, що noripniye роботу дихально! системи, в кшцевому 
и!дсумку призводить до порушення вентиляцп, дифузй та иерфузн або 
будь-яко! комбшацп цих процешв.6 Наше розумшня нормаль них вщхилень 
цих ироцес!в допоможе нам розшзнати щ захворювання ! спрямувати нас 
до в!днов!дних коригувальних д!й.

Порушення вентиляцп легень
Порушення вентиляцй е найпоширешшим ресшраторним ускладненням, з 
яким ми стикаемося в польових умовах. На щастя, його найлегше усунути 
за допомогою маиеврш BLS.6 Захворювання, як! впливають на вентилящю, 
призводять до обмеження або обструкцп дихальних шлях!в, що нормально 
проводять нов!тря, а також до пошкодження трудно! стшки. 1шш 
порушення вентиляцй спричинеш ураженням трудно! ст!нки, аномал!ями, 



пов'язаними з контролем нервовох системи над вентилящею, та 
метаболхчними порушеннями, як! потребують дихальнох компенсащх.6
В щеальному свт вентилящя та кашлярний кровот!к до кожнох дыянки 
легень, вщомий як вентилящйно-перфузшне сшввщношення (V/Q), були 6 
р1вними.3 Змши у сшввщношенн! V/Q створюють стан, вщомий як 
невщповщшсть V/Q. У ситуащях, коли частина легень не вентилюеться 
(наприклад, ателектаз), пот!к кров! через легеневий кашлярний кровообхг 
не в змоз1 отримувати 02 i виводити со2, що призводить до зниження 
сшввщношення V/Q (тобто легеневий кашлярний кровот!к перевищуе 
вентилящю). Ця форма невщповщност! V/Q називаеться легеневим 

з шунтом.

Захворювання, як! вражають верхи! дихальш шляхи, обмежують 
вентилящю до структур нижшх дихальних шляххв. Прикладами обструкцп 
верхшх дихальних шляххв е: сторон ш тиха, трав ми верхшх дихальних 
шляххв, шфекдн (наприклад, ешглотит) та утворення абсцесхв у глотщ.6 Ц1 
ускладнення класифхкуються як рестриктивш розлади.
Нижш дихальш шляхи також можуть бути непрохщними внаслщок травми, 
але частхше уражаються через запалення, асшращю, надм!рне накопичення 
слизу або скорочення гладких м'язхв (бронхоконстрикщя). Нижш дихальш 
шляхи також можуть бути уражеш набряком внаслхдок шфекцп або 
оппбв.6 Стани нижшх дихальних шляххв (наприклад, бронхоспазм) часто 
перешкоджають клхренсу со2 ! називаються обструктивними розладами. 
Пошкодження груднох стхнки може бути наслхдком хронхчних (наприклад, 
кхфоз, сколхоз, ожирхння) або гострих (наприклад, травма, хнфекцхя) причин. 
Травми груднох стхнки, так! як пневмоторакс х гемоторакс, можуть 
порушити нормаль ну механхку вентиляцп, спричиняючи втрату 
негативного тиску в плевральному простор!.^Травми трудно! ст!нкн також 
можуть нерешкоджатн новному розшнреннхо нлевральннх порожнин, як, 
наприклад, при д!афрагмальнш гриж! та грудн!й кл!тщ.6
Нервово-м'язов! захворювання, так! як травма спинного мозку, нраве дь, 
6!чннй ам!отроф!чннй склероз (БАС), розс!яний склероз (PC) та м!астен!я, 
також можуть пригн!чувати вентиляц!ю.6 Ц! стани можуть пригн!чувати 
функцпо д!афрагми та груднох ст!нкн ! часто знижують здатшсть пац!ента 
до в!дходження секрет!в. Захворювання, що вражають штерстицш легень, 
можуть знижувати комплаенс (тобто еластичшсть) !, таким чином, 
нерешкоджатн вдиху. Бшышсть з цих сташв е пост! й ним и! прогресуючими, 
проте деяк! (наприклад, м!астен!я) можуть мати ешзодичний характер.

Порушення дифузп’
Порушення дифуз!! газ!в у легенях може виникнути внаслщок 
захворювання або змши град!ента тиску. Найпоширешшою причиною 
порушення дифузп е потовщення альвеолярно-кашлярнох мембрани, що 



спостершаеться при набряку легешв.6 Це часто спостершаеться у пащенпв 
з Л1восторонньою серцевою недостатшстю i пов'язано з шдвшценим 
венозным тиском, якни може бути наслщком поганого функцюнування 
лхвого шлуночка. Аналопчно, змши проникносп альвеолярно-катлярно'1' 
мембрани, як i при вивыьненш пстамшу, можуть призвести до 
накопичення рщини в штерстищальних просторах легень, що призводить 
до запалення плеврально! тканини або, що ще важче, до ресшраторного 
дистрес-синдрому дорослих (РДСД).6 Ц1 стани, ймов!рно, потребуватимуть 
певно! фор ми вентиляц!! з позитивним тиском.

Порушення перфузп'
Гемоглобш - це компонент кров!, якни транспортуе 02. Вш також вщшрае 
важливу роль у виведенш со2. Будь-як! змши в адекватному кровотощ через 
легеневий кровообш обмежують нормальний газообмш.6 Так! змши 
призводять до збыыпення сшввщношення V/Q (тобто вентилящя быыпа, 
шж легеневий кашлярний кровопк). Ця форма невщповщност! V/Q 
називаеться вентиляц! ею мертвого простору.8
Захворювання, як! обмежують об'ем циркулюючо! кров! або пригшчують 
иот!к кров! через легеневий кровооб!г, включають шок, кровотечу та 
зневоднення.6 У пащенпв, як! зазнають тромбоембол!! легенево! артер!!, 
блокування в!дд!лу легенево! артер!! перешкоджае перфузп сегменпв 
легень, розташованих дистальшше в!д обструкц!!. Як наел!док, вентилящя 
уражених сегменпв легень втрачаеться,! деоксигенована кров повертаеться 
до сердя через легеневий кровообш.

Ощнка стану
Як ! у випадку з будь-яким пащентом, спочатку сл!д виявити та усунути 
безно сере дню загрозу життю. Пот!м сл!д з!6ратн анамнез ! провести 
ф!зикальне обстеження. У процес! збору анамнезу у пащента з 
респ!раторними захворюваннями сл!д використовувати стандарта! 
пневмошчш опитувальники OPQRST та SAMPLE.9 Звернпъ особливу у в агу 
на детал! попередньо! icTopii хвороби пащента, поточи! л!кн та початок 
поточного стану, осюльки вони часто дають життево важливу !нформац!ю, 
яка допоможе визначити поточне джерело дихальних розлад!в пащента.

Ф!зичне обстеження
При нерш!й нагод! поговорить з пащентом, осюльки це дасть вам 
шформащю про ненхшннй стан пац!ента та його здатн!сть до вентиляц!! 
легень. Як пльки ви зможете в!зуал!зуватн пащента, звернпъ у в агу на його 
положения та роботу дихання. Звернпъ у в агу не ильки на наявшеть 
використання доном!жннх м'яз!в, але й на те, як! саме доном!жн! м'язи 
використовуе нац!ент .П!д час дистресу додатков! м'язи залучаються для 
допомоги у вдиху або видиху.3 Визначення того, як! з цих м'яз!в 



використовуе пацхент, може допомогти диференцхювати рестриктивнх та 
обструктивнх стани .Додатковх ознаки, якх можна виявити шд час огляду 
(наприклад, бочкоподхбна трудна клхтка та «булавовиднх» пальцх), можуть 
розповхсти вам про анамнез пацхента, але не слхд вважати, що анамнез е 
причиною поточного дистресу пащента. Причиною може бути гострий 
початок шшого захворювання.
Перед аускультацхею дихальних шумхв покладхть руки на грудну клхтку 
пащента i вхдчуйте рхвномхрне розширення трудно! клхтки. Одночасно 
звернхть увагу на колхр, температуру та стан шкхри пацхента над 
сер девиною. Це може вхдрхзнятися вхд перифершних даних, з якими ви 
зхткнулися при первиннш перевхрцх променевого пульсу пащента. 
Нерхвномхрне розширення трудно! клхтки пацхента може свхдчити про 
недостатню вентиляцхю на ураженому боцх, що може бути причиною 
встановлення легеневого шунта. Помггна вхдсутнхсть двостороннього 
розширення свхдчить про рестриктивний розлад або пошкодження трудно! 
стхнки, i в цьому випадку може знадобитися допомога пацхенту за 
допомогою вентиляцп з позитив ним тиском. Гшерхнфляцхя трудно! юптки 
з одного боку, з парадоксальним шдняттям i опусканиям, повинна 
викликати шдозру на пневмоторакс. Оцхнхть гемодинамхчний статус 
пащента i дхйте вхдповхдно до локального протоколу. Двостороння 
гшершфлящя вказуе на потенцшний обструктивний розлад хз затримкою 
повхтря та можливу потребу в застосуванн! бронхолггика.
Хоча деякх джерела пропонують використовувати пальпащю як наступний 
етап обстеження, може бути важко оцхнити делхкатну акустику в 
долхкарняних умовах.9 Те ж саме можна сказати i про аускультащю. Хоча 
аускультацхя - це не той етап, який варто пропускати, не варто втягуватися 
в боротьбу хришв проти ронкхв. Обидва щ звуки описують рхдину рхзно! 
в'язкост! в дихальних шляхах, а оскхльки ви, ймовхрно, шддавалися впливу 
гучних звукхв, що передували виклику (наприклад, улюблений патерн 
вашего партнера - плач/зойк), щлком можливо, що ваш слух 
притупився.10Незважаючи на це, щ дихальнх звуки, якх ми узагальнено 
називаемо хрипами, можна точнхше описати як тоню або груб!, вдиху або 
видиху, а також за мхсцем !хнього розташування. Хрипи унхкальнх сво!м 
високим музичним звучаниям, i !х навряд чи можна сплутати з 
потрхскуванням. Хрипи свхдчать про бронхоспазм i зазвичай вказують на 
необххднхсть застосування бронхо дилататорхв. О диак бронхоспазм може 
бути пов'язаний з набряком легенхв (тобто серцевими хрипами). Дехто 
заперечуе проти призначення бронхолхтикхв у таких випадках через 
побоювання збхльшення навантаження насерце11; о диак можна також 
стверджувати, що застосування СР АР (основний метод лхкувашхя набряку 
легень) може призвести до баротравми, якщо його використовувати за 
наявност! шдвищеного опору дихальних шляххв, пов'язаного з 
бронхоспазмом. Бажано використовувати будь-якх додатковх дхагностичнх 



шструменти, як! е у вашому розпорядженш, щоб допомогти у визначенш 
специф1чного дихального компромхсу пащента, i дотримуватися мхсцевих 
протоколхв Л1кування, щоб втрутитися у раз! виявлення будь-яких 
дихальних розладхв, як! ви виявите.

1нструменти оцшки
На додаток до ф!зикальнох оцшки, е два основш шструменти, як! надавач! 
ЕМД можуть використовувати для оцшки дихального статусу надшита: 
пульсоксиметрхя (sPo2) i капнографхя (petcoi). Важливо, щоб Л1кар отримував 
вим1рювання як sPo2, так i petco2 у пащента, якни дихае, щоб розр!знити 
порушення оксигенацп та вентиляцп або виявити порушення обох цих 
процес!в. 1дентиф1кащя конкретно! облает! компромхсу може спрямувати 
надавала ЕМД до вщповщного втручання.
Вимхрювання 8РО2 проводиться за допомогою пульсоксиметра, який 
пропускае дв! довжини хвиль св!тла через тканини пацхента (наприклад, 
палець або мочку вуха), щоб оцхнити вхдеоток артерхального гемоглобхну, 
зв'язаного з 02?
Нещодавно вхдбулися де бати про те, яким мае бути вхдповхдне значения 
SpO2, х наука нарештх починае перевершувати анекдоти ЕМД щодо 
введения додаткового кисню. Американська асоцхацхя серця теп ер 
рекомендуе титрувати додатковий кисень для досягнення SpO2 > 94%. У 
ситуациях, коли пульсоксиметр недоступний, можна використовувати 
додатковий кисень. Рушхйними силами цих змхн е вхдеутнхеть наукового 
обгрунтування широкого використання додаткового кисню, а також 
визнання потенцхйнох небезпеки гхпокехх. Навхть при короткхй тривалостх 
застосування, високий потхк 02 може призвести до потовщення 
альвеолярно-капхлярнох мембрани, загрудинного болю в грудях та 
пролхферацхх вхльних радикалхв? Крхм того, вимивання Ы2Може спричинити 
стан, вхдомий як абсорбцхйний ателектаз, який призводить до колапсу 
альвеол. Дей стан може перешкоджати подалышй вентиляцп ураженох 
дхлянки легень до тих nip, поки не буде застосовано позитивний тиск?

Незважаючи на цх нещодавнх доелхдження, стар! звички вмирають важко. 
Для лхкархв ЕМД все ще е звичайною практикою вводити додатковий 
кисень пацхенту, який скаржиться на утруднене дихання, але при цьому 
показуе 100% насичення киснем. Хоча «лхкувати пацхента, а не монхтор» - 
це, безумовно, гарна порада, варто також враховувати наявнхеть або 
вхдеутнхеть фхзичних ознак, що вказують на гхпоксхю (наприклад, цханоз, 
дратхвливхсть).
Важливо розумхти, що у пацхента, який скаржиться на утруднене дихання, 
але отримуе кисень, швидше за все, е порушення в хншому аспект! дихання 
(наприклад, вентиляцп), а не проблема з оксигенащею. Обов'язково 
розгляньте !нш! можлнв! причини (наприклад, шдвищене вироблення сог, 



що призводить до втоми), замхсть того, щоб давати кисень пащенту, який 
його не потребуе.
У той час як sPo2 по сут! е м!рою оксигенацп, ретсо2 забезпечуе м!ру 
вентилящ!.12Вим!рювання ретсо2 можуть включати неперервш формы хвиль 
на додаток до кыьюсних значень. Ц1 показники можуть бути отримаш за 
допомогою вбудованого контуру для штубованого пащента або за 
допомогою контуру у в иг ляд! НОСОВО1 канюл! для нештубованих пащент!в. 
При ощнщ значень РЕТСО2 показники б!лыпе 45 мм рт.ст. вказують на 
гшовентилящю, тод! як показники нижче 35 мм рт.ст. - на гшервентилящю. 
Так! показники, як! збершаються, незважаючи на втручання, свщчать про 
метаболхчш або невролопчн! розлади, що лежать в основ! захворювання. 
Оцшка форми хвил1 капнографп, якщо вона доступна, може дати ключ до 
таких сташв, як бронхоспазм i тромбоемболхя легенево! артерй.1 Хоча 
грунтовний урок з аналхзу форми хвил! ретсо2 выходить за рамки ще! статп, 
1снуе багато pecypciB, як! допоможуть отримати знания з ще! тематики.
Хоча щ шструменти оцшки отримали широке визнання, вони не позбавлеш 
обмежень. Зав жди шдтверджуйте точшсть показань пульсу, перш шж 
приймати показники spO2 як достов!рш.9 Також перев!рте наявшсть 
пульсуючого компонента (наприклад, форми хвил!), якщо це можливо, 
оскыьки це також шдтвердить перфуз!ю тканин в м!сц! мошторингу.1 
Фактори, як! знижують точн!сть показань spO2, включають вплив на пащента 
чадного газу, темного лаку для шгпв або шгменту шк!рн, рух, навколишне 
св!тло ! погану перфуз!ю. Важливо також враховувати, що пащент повинен 
мати адекватний р!вень гемоглоб!ну, щоб значения spO2 було достов!рним. 
Пац!енти з анем!ею (наприклад, внаслщок крововтрати) можуть мати 
високий р!веиь сатурацп, незважаючи на г!нокс!ю.

Судини серцево-судинно'1 системы - це серце, артерй, кашляри та вени.
Це транспортна система, в якш кров пересуваеться серцем по замкненому 
контуру через судини.
Це забезпечуе безперервну циркулящю рщини по всьому т!лу:

• Як зас!6 доставки та виведення речовин;
• Забезпечуе вс! жив! клггини оргаи!зму материалами, иеобх!диими для 

lx иормальио! життед!яльиост! (наприклад, кисием ! иоживиими 
речовииами)

• Виводить продукта клггинного метабошзму (СО2 та !иш! 
метаболии).

• Ц! речовини не надходять! не виводяться з кровотоку безпосередньо; 
!хне проходження в!дбуваеться опосередковано, через 
штерстищальну (позакл!тинну) р!дину.

Регулящя серцево-судинно! системи в!дбуваеться за допомогою 
незлшенно! к!лькост! стимул!в, включаючи зм!иу 
об'ему кров!, гормои!в, електрол!т!в, осмоляриост!,



jiikib, надниркових залоз, нирок та багато
1ншого. Парасимпатична i симпатична нервов! системи також вщшрають 
ключову роль у регуляцп серцево-судинно! системи.

Серцево-судинна система е ключевою для забезпечення bcix клини 
оргашзму необхщними речовинами та шдтримання гомеостазу. Основш и 
функцп включають:

• Транспортування кисню та поживних речовин до клини.
• Виведення продукте обмшу, таких як вуглекислий газ та 

метаболии.
• Регулящя температуря ила шляхом перерозподыу крови
• Захисш функцп завдяки транспортуванню 1мунних клиин.
• Гормональна регулящя, осильки гормони перемщуються через 

кров.
Серцево-судинна система складаеться з серця, кровоносних судии i кров!, 
що циркулю е в них. Вона включат велике i мале коло кровообшу.
Будова серця i його функщонування
Серце — це м’язовий орган, що складаеться з чотирьох камер: правого i 
Л1вого передсердь та правого i швого шлуночюв. В оно працюе за 
допомогою ритмхчних скорочень, як! перекачують кров через кровоносш 
су дини.

Перед сердя отримують кров: праве передсердя приймае венозну 
кров з великого кола кровообшу, а шве — артер!альну кров з малого 
кола (легень).
III луночки перекачують кров: прав ИЙ шлуночок — у мале коло 
(легеш), а л!внй — у велике коло (до bcix оргашв i тканин ила).

Кола кровообпу
Велике коло кровообшу починаеться в лхвому шлуночку серця, 
зв1дки артер!альна кров надходить у аорту i розходиться по артер!ях 
до bcix оргашв. У кашлярах вщбуваеться обм!н газхв i речовин, шеля 
чого венозна кров повертаеться у праве передсердя через вени.
Мале коло кровообшу забезпечуе оксигенащю кровь Воно 
починаеться в правому шлуночку, звщки венозна кров надходить до 
легешв, де збагачуеться киснем i повертаеться до швого передсердя.

Кровоносш судини
Судини подыяються на:

Артерп', як! переносять кров вщ серця до оргашв. Вони мають товси 
синки i високий тиск.
Вени, що повертають кров до серця. Вони мають тонпп синки i 
низький тиск, оснащен! клапанами, що запобшають зворотному току 
кров!.



Кашляри — це найдрхбшпп судини, де вщбуваеться обмш кисню, 
вуглекислого газу, поживних речовин i В1дход1в М1ж кров'ю i 
тканинами.

Ф!зюлопя серцевого циклу
Серцевий цикл складаеться з трьох основних фаз:

Систола передсердь — передсердя скорочуються, перекачуючи кров 
у шлуночки.
Систола шлуночюв — шлуночки скорочуються, виштовхуючи кров 
у велике та мале кола кровообпу.
Д!астола — фаза розслаблення, гид час яко! кров з вен наповнюе 
передсердя.

Серце працюе як насос завдяки автоматизму серцевого м'яза, який 
координуеться системою провщност! серця. Ця система включат синусовий 
вузол, який генеруе електричш 1мпульси для скорочення.
Регулящя серцево-судинно’1 системи
Серцево-судинна система контролюеться нервовими i гуморальними 
мехашзмами:

Симпатична нервова система шдвшцуе частоту серцевих 
скорочень та силу скор очень гид час стресу або ф!зично! активность 
Парасимпатична нервова система знижуе частоту серцевих 
скорочень у стан! спокою.
Гуморальна регулящя здшснюеться за допомогою гормошв, таких 
як адреналш, який шдвишуе серцевий ритм, та ангютензин, який 
шдвишуе артер1альний тиск.

Фактори, що впливають на серцево-судинну систему
На роботу серцево-судинно! системи впливають численш фактори:

ФНичиа актившсть: Збыыпуе потребу тканин у кисш, що змушуе 
серце працювати штенсившше.
Стрес: Пщвищуе викид адреналшу, що збыыпуе частоту серцевих 
скорочень.
Захворювання: Гшертошя, атеросклероз, !шем!чна хвороба серця та 
шин патологи негативно впливають на роботу серцево-судинно! 
системи.

Патологи серцево-судинно’1 системи
Артер!альна гшертенз!я: Пщвищений артер!альний тиск, що може 
призвести до серцевих захворювань, шсульту, нирково! 
недостатност!.
Атеросклероз: Захворювання, яке викликае звуження артерш через 
вщкладення холестеринових бляшок, що може призвести до 1шем1! 
або шфаркту.
Серцева недостатшсть: Стан, при яко му серце не може 
перекачувати достатню юльюсть кров!, щоб забезпечити потреби 
оргашзму.



1нфаркт мшкарда: Некроз частини серцевого м’яза через 
недостатшй кровообш

Профклактика захворювань серцево-судинно'1 системы
Профыактичш заходи включають:

• Здорове харчування, батате на фрукти, овоч!, омега-3 жирш кислоти.
• Регулярна фхзична актившсть.
• Вщмова В1д шюдливих звичок (куршня, надм!рного вживания 

алкоголю).
• Контроль артериального тиску та р!вня холестерину.

Нирки та печшка — це два найважливших органи, що виконують ключов! 
функцп у тдтримщ гомеостазу оргашзму. Вони беруть участь у 
детоксикацп, регулядн об'ему кров!, тдтримщ кислотно-лужного балансу, 
метабол1зм1 та виробництв! важливих 6!олог!чиих речовин.

Печшка: найбыыпа залоза людського оргашзму, яка виконуе быыпе 500 
р1зних функцш. Вона вщповщальна за фыьтращю кров!, метаболхзм 
пожив них речовин, знешкодження токсишв та виробництво жовчй

Нирки: парт органи, основне завдання яких полягае у фыьтрацп кров! для 
утворення сеч!, виведенш метабол!чних в!дход!в та регуляцп водно- 
сольового обмшу.
Ф1зюлопя нирок
Будова нирок
Нирки мають бобовидну форму i розташоваш по о би два боки хребта у 
поперековш д!лянщ. 1хня внутр!шня будова складаеться з таких ключових 
структур:
Корковий шар: м!стить нефрони, функцюнальш одинищ нирок, як! 
фыьтрують кров.

Мозковий шар: утворений нирковими шрамщами, що сприяють 
вив едению сеч!.

Ниркова миска: збирае сечу перед !! переходом до сечовод!в.

Нефрон: основна структурна одиниця
Кожна нирка м!стнть приблизно 1-1,5 мыьйошв нефрошв, як! складаються 
з:
Клубочюв — кашлярно! мереж!, де вщбуваеться фыьтращя плазми кров!. 
Канальщв — структури, через як! проходить фыьтрат, де в!дбуваеться 
реабсорбщя води, юшв та поживних речовин, а також секрещя продукпв 
метабол!зму.

Функцп нирок



Фтльтращя крове Нирки щодня фыьтрують до 180 л!тр!в плазми кров!, 
утворюючи приблизно 1,5-2 лпри 0641. Фыьтращя вщбуваеться в клубочках 
нефрошв, де частники, менпп за 8 нм, проходять кр!зь мембрану, формуючи 
первинну сечу.
Реабсорбщя: У проксимальних i дистальних канальцях нефрону 
вхдбуваеться зворотне всмоктування (реабсорбщя) води, глюкози, 
амшокислот, натрпо та шших поживних речовин, як! необхщш оргашзму.

Секрещя: Нирки також видыяють юни в о дню, калхю, креатишн та шхш 
продукта обмшу, як! виводяться 13 сечею.

Регулящя водно-сольового балансу: Нирки шдтримують баланс натрпо, 
калхю, кальщю та фосфат! в, контролюючи об'ем та осмоляршсть рщин 
оргашзму.

Контроль артерхальното тиску: Нирки регулюють об'ем кров! та 
видыяють рен!н — фермент, якни активуе систему ренш-ангютензин- 
альдостерон для контролю тиску.

Ендокринна функщя: Нирки виробляють еритропоетин, якни стимулюе 
вироблення еритроциНв у к! ст ко в о чу мозку,! активують в!там!н D.

Клхренс та сечоутворення
Клхренс — це здатшсть нирок очищати кров в!д певних речовин. 
Сечоутворення проходить три основш етапи: фыьтращя в клубочках, 
реабсорбщя та секрещя в канальцях.

Фхзхолотхя печшки
Будова печшки
Неч!нка — це найб!льший внутр!шшй орган, що займае правий верхшй 
квадрант черевно! порожнини. Вона складаеться з двох часток — право!’ та 
л!вох —! шдроздыяеться на функцюнальш часточки.

Гепатоцити: основш клхтини печшки
Гепатоцита е основними клггинами печшки, як! виконують основш функцп 
цього органа:

Детоксикащя: Гепатоцити нейтрал!зують токсини, шкарськ! препарата та 
продукта обм!иу, перетворюючи !х на безиечи! для оргашзму речовини.

Синтез бхлкхв: Неч!ика виробляе альбум!и, фактори згортання кров!, 
лшопротепхи та !иш! важлив! быки.



Виробництво жовчг Гепатоцити виробляють жовч, яка зберхгаеться в 
жовчному мххурх i сприяе перетравленню жирхв.
Основн! функцп печшки
Метабол1зм:

о Вуглеводний метабол!зм: Печхнка регулюе рхвень глюкози в 
кровх за допомогою глхкогенолхзу (розщеплення глхкогену) та 
глюконеогенезу (синтезу глюкози).

о Лппдний метабол!зм: Гепатоцити розщеплюють жири, 
синтезують холестерин i триглщериди.

о Бтлковий метабол!зм: Печхнка розщеплюе амшокислоти та 
синтезуе важливх быки.

Детоксикащя: Печхнка очищае кров вхд токсинхв, лхкарських засобхв та 
продукты обмшу, перетворюючи ix у нешкхдливх речовини або таю, що 
можуть бути виведенх з сечею або жовчю.

Жовчоутворення: Печхнка виробляе жовч, яка зберхгаеться у жовчному 
мххурх х сприяе перетравленню та всмоктуванню жирхв.

Збершання: Печхнка е резервуаром для вхтамхнхв (A, D, Е, К), залхза та 
глхкогену.

1мунна функщя: Печхнка мхстить клхтини Купфера, якх знищують старх 
еритроцити, бактерхх та хншх патогени.

Регулящя функцш печшки
Функцхх печхнки регулюються нервовою системою та гормонами, такими як 
хнсулхн, глюкагон та кортизол, якх контролюють метаболхчнх процеси. 
Також печхнка реагуе на змхни в складх кровх, наприклад, на рхвень 
пожив них речовин та токсишв.

Патологи' нирок i печхнки (продовження)
Гломерулонефрит: Це запалення ниркових клубочкхв (гломерул), яке може 
призвести до порушення фхльтрацхйнох функцхх нирок. В оно може виникати 
як наслхдок хнфекцхй, аутохмунних захворювань або в результат! тривалох 
гхпертензхх.

Гепатит А, В, С: Це вхруснх хнфекцхх, що вражають печхнку. Гепатит А 
передаеться через заражену хжу або воду, в той час як гепатити В х С 
передаються через кров або рхдини органхзму. Вони можуть призводити до 
хронхчних уражень печхнки та розвитку цирозу.



Гостра печшкова недостатшсть: Це стан, при якому печшка швидко 
втрачае сво! функцп внаслщок важких отруень, шфекцш або травм. 
Пащенти з таким станом потребують невщкладно! медично! допомоги.

Жирова дистроф!я печшки (стеатоз): Виникае через накопичення жиру в 
гепатоцитах i може бути спричинена алкоголизмом, ожиршням, 
метаболхчним синдромом чи шшими причинами. У важких випадках може 
перерости у цироз або рак печшки.

Мехашзми регуляцп функцш нирок i печшки
Регулящя функцш нирок
Гормональна регулящя: Основну роль в регуляцп функцш нирок 
вщшрають тага гормони, як реши, альдостерон, вазопресин та 
натршуретичний пептид. Вони контролюють артер1альний тиск, 
реабсорбщю води та електролтв, а також об'ем циркулюючо! кровт

Нервова регулящя: Симпатична нервова система впливае на тонус судин, 
що забезпечують кровотш у нирках, тим самим регулюючи швидюсть 
фшьтрацй.
Регулящя функцш печшки

Гормональна регулящя: Печшка вщповщае на Д1Ю таких гормошв, як 
шсулш, глюкагон, кортизол та адреналш. Ц1 гормони регулюють обмш 
речовин: вуглеводний, лшщний та быковий.

Нервова регулящя: Симпатична та парасимпатична нервова система 
впливають на функцп печшки, зокрема на виробництво жовч1 та швидюсть 
метаболхчних процесхв.

Ф1зюлопчна адаптащя печшки та нирок до crpecie
Нирки та печшка мають значний резерв функцюнально! здатностц що 
дозволят 1м адаптуватися до шдвищених навантажень, таких як токсичний 
стрес, фхзична актившсть або захворювання. О диак, у випадку трив алого 
або штенсивного впливу шкщливих факторхв, щ органи можуть зазнати 
незворотних змш.

Адаптащя нирок
При шдвищешй концентрацп продукпв обмшу або нестачх рщини в 
оргашзм1 нирки здатш збыыпити реабсорбщю води та зменшити видыення 
сечь Це дозволят шдтримувати баланс води в оргашзм! навНь за умов 
обмеженого споживання рщини.

Адаптащя печшки



Печшка здатна швидко метаболхзувати та нейтралхзувати токсини. При 
шдвшценш потреб! в енергп (наприклад, шд час фхзичних навантажень) 
вона активуе процеси глюконеогенезу, забезпечуючи стабшьний р!вень 
глюкози в крови

Взаемод!я системы нирок i печшки
Пирки та печшка псно взаемод!ють, забезпечуючи р!вновагу внутр!шнього 
середовища оргашзму. Вони доповнюють одна одну у виведенш токсишв i 
продукпв обмшу:
Пирки вщповщають за виведення азотистих продукпв обмшу (сечовина, 
креатинш), як! утворюються в результат! метаболхзму б!люв.
Печшка метабол!зуе жиророзчинш токсини, перетворюючи ix на 
водорозчинш, що дозволят ix виведення через нирки або кишечник.

• Нервова система: периферична та центральна нервова система, 
больов! шляхи.
Нервова система людини складаеться з двох головних частин: центрально! 
(ЦНС) та периферийно! (ПНС) нервово! системи. Ц1 системи працюють 
разом, забезпечуючи управлшня всхма процесами в оргашзмц вщ руху та 
чуття до регуляцп оргашв i шдтримки життево важливих фуикщй.
Центральна нервова система (ЦНС)
Центральна нервова система складаеться з головного та спинного мозку. 
Вона е «центром управлшня» bcix дш оргашзму, отримуючи та обробляючи 
шформащю з р1зних оргашв чуття i координуючи вщповщш реакцн.
Головний мозок
Головний мозок, який е основною частиною ЦНС, складаеться 3 р!зиих 
дхлянок, кожна 3 яких мае власш функцп. Кора головного мозку вщповщае 
за св1дом1сть, нам'ять, мислення та навчання. Пщкщкош структури, таю 
як таламус, гшоталамус та базальн! таит л!!, керують складними 
автоматичними функщями, як-от регулящя температури пла, сну, емощй, 
гормонального фону, рухово! активност! та збереження ршновагн.

Спинний мозок
Спинний мозок виконуе роль шформацшного «шосе», що з’еднуе мозок 3 
периферичними частинами пла. Вш також мае власш рефлекторы! дуги, що 
забезпечують швидю реакцн на подразники (наприклад, вщсмикування 
руки в!д гарячо! поверхш).

Периферична нервова система (ПНС)
Периферична нервова система - це сукупшсть нерв!в, як! в!дходять в!д 
головного ! спинного мозку ! досягають ycix частин пла. ПНС передае 
шформащю м!ж органами та тканинами ! ЦНС, забезпечуючи чуттев! та 
рухов! функцп.



Соматична нервова система
Соматична частина ПНС контролюе добровыьш рухи м'язхв i передачу 
сенсорно! шформацп до ЦНС. Вона керуе взаемод!ею !з зовшшшм 
середовищем, обробляючи сигнали в!д шк!ри, м'язхв та оргашв чуття.

Автономна нервова система
Автономна (або вегетативна) нервова система регулюе неусвщомлеш 
функцп тыа, як-от роботу серця, травления та дихання. Вона подыяеться на 
симпатичну та парасимпатичну системи, як! працюють у Т1снш взаемод!! 
для шдтримки гомеостазу. Симпатична система вщповщае за реакцп на 
стресов! ситуацп (мобипзащя енергп), тод! як парасимпатична система 
контролюе процеси вщновлення та релаксац!!.

Больов! шляхи
Волков! шляхи передають сигнали в!д джерела болю до центрально! 
нервово! системи, забезпечуючи швидке реагування на пошкодження або 
загрозу для оргашзму.

Ноцицепщя
Ноцицепщя - це процес сприйняття болю. Спещал!зоваш рецептори, як! 
називаються ноцицепторами, розташоваш у nndpi, суглобах, м’язах та 
шших тканинах, реагують на потенцшно шкщлив! подразники. Ц1 
рецептори активуються в раз! пошкодження тканин або при наявност! 
запалення. Коли ноцицептори виявляють пошкодження, вони посилають 
електричш !мпульси через сеисори! нервов! волокна до спинного мозку, а 
дал! - до головного мозку.

Сшнальний шлях болю
У спинному мозку нервов! !мпульси передаються по снецнфшннх шляхах, 
таких як сшноталам!чний тракт, який транспортуе сигнали болю до 
таламуса у головному мозку. Таламус розподыяе ц! сигнали до кори 
головного мозку для подальше! обробки та усвщомлення болю.

Центральна обробка болю
П!сля того, як больов! сигнали досягли кори головного мозку, вщбуваеться 
!х св!доме сприйняття та оцшка. ?!зн! дыянки мозку, так! як л!мб!чна 
система, асоцшоваш з емоцшною реакщею на 6!ль, що визначае 
суб’ективне в!дчуття болю (гострий або хрошчний, слабкий або 
штенсивний).
Ц! шляхи, о диак, можуть бути змшен! в процес! тривалого болю. В таких 
випадках формуеться нейропластичшсть, що може зм!нити сприйняття 
болю, знижуючи або посилюючи його залежно в!д р!зннх чинниюв.



Мехашзми контролю болю
Оргашзм мае власш мехашзми для зменшення больових сигналхв. Одним 13 
таких мехашзм1в е гальм! в на система, в якш участь беруть ендогенш 
ошощи (ендорфши та енкефалши), як! блокують передачу больових 
сигналхв на р!вш спинного мозку. Також важливу роль у контрол! болю 
В1д1грають психолопчш фактори, включаючи емоцшний стан та вхдчуття 
загрози, як! можуть модифжувати сприйняття болю на р!вш головного 
мозку.
Таким чином, нервова система е надзвичайно складною та 6агатогранною, 
забезпечуючи координатою bcix процесхв в оргашзм!. Толков! шляхи - 
важлива частина ц!е! системи, осюльки вони не лише сигнал!зують про 
пошкодження, але й допомагають регулювати захисш реакцп оргашзму.

3. Типи анестезп

8иди анестезп

Метод знеболювання шдбираеться !пдпв!ду альпо залежно в!д зони впливу, 
обсягу оперативного втручання та загального стану пащента. Лзкар!- 
анестез!ологи видыяють так! види анестезп’:

• загальна
• регюнарна
• м!сцева

М!сцева анестез!я дозволят знеболити невелику дыянку г! л а, у момент 
проведения процедури надшит перебувае у св!домоет!. Метод часто 
застосовуеться у косметологи та стоматологи, а також у пластичны xipyprii 
за невеликих операцш (наприклад, гид час отопластики). Р!зновидами 
м!сцевого знеболювання е ашпкацшна, !пф!льтрац!йпа та пров!дникова 
анестез!я.

Апл!кац!йний метод знеболювання полягае у нанесены! анестетика у 
виг ляд! крему або маз! на шюрш покриви та слизов! оболонки. Ашпкацшна 
анестез!я часто застосовуеться у косметолог!!, наприклад, за виконання 
бюрев!тал!зацп або мезотераш!.

1нф!льтрад!йна анестез!я — ш'екцшне введения препарату у шк!ру або 
слизову о болонку. Метод використовуеться в стоматологи в раз! потреби 
знеболити верхню щелепу. Тканини нижньо! щелепи 6!лыи пдльш, тому 
для проведения стоматолопчних процедур у ц!й зон! виконують 
провщникову анестез!ю (препарат вводять поруч !з первом). Вар!антами 



дано! методики е мандхбулярна (блокуе нижньощелепний нерв) та 
торусальна (блокуе нижньощелепний i щхчний нерви) анеетезн.

За виконання регхонарнох анеетезн препарат вводиться близько до нерва або 
спинного мозку, тим самим блокуючи чутливхсть у певних частинах тхла, 
наприклад, у кхнцхвках, нижнш частинх живота та паху. Рхзновидом даного 
виду знеболення е сшнальна та ешдуральна анестезхя.

Ешдуральна анестез!я
За виконання егндурального знеболювання лхкар-анестезюлог вводить 
лхкарський препарат у поперековий вхддхл хребта, де розташованх 
спинномозковх корхнцх нервових закхнчень органхв малого таза. Найчастхше 
ешдуральна анестезхя застосовуеться шд час полог! в, оскхльки дозволят 
зменшити хворобливх вхдчуття шд час сутичок. Ешдуральна анестезхя 
також може використовуватися гид час абдомхнопластики (корекцп форми 
передньох черевнох стхнки), гхстеректомп (видаленнх матки) та 
простатектомп (видаленнх простати).
Негативнх наслхдки пхсля ешдуралыюх анеетезн виникають рхдко, 
можливе порушення сечовипускання та зниження артерхалыюго тиску. Для 
того, щоб запобхгти виникненню ускладнень, лхкар виключае наявнхсть 
протипоказань.

Сшнальна анестез!я
Спхнальна анестезхя — метод знеболювання, за якого анестетик вводиться 
в субарахнохдальний простхр (область навколо спинного мозку) та блокуе 
передачу хмпульсхв на рхвнх корхнцхв спинномозкових нервхв. Спхнальна 
анестезхя застосовуеться в ххрургп шд час виконання гхнекологхчних 
та урологхчних операцхй, а також за оперативних втручань на нижнхх 
кхнцхвках.
Пхсля сшналыюх анеетезн можлива поява болю в нижнш частинх спини. Для 
того, щоб зменшити хворобливх вхдчуття, необххдно дотримуватися 
постхльного режиму та уникати фхзичнох активностх кхлька днхв пхсля 
спинномозковох анеетезн.

Загальна анестезхя
За виконання загальнох анеетезн (наркозу) вхдбуваеться втрата чутливостх, 
розелаблення скелетнох мускулатури (мхорелаксацхя) та зниження 
рефлексхв. Пхд час наркозу людина непритомна, лхкар-анестезюлог 
контролюе частоту серцевих скор очень та артерхальний тиск пацхента, а 
також стежить за його температурою тхла. Показания для застосування 
загальнох анеетезн:

• алергхчнх реакцхх на препарати для мхецевох анеетезн'
• тривала ххрургхчна операцхя;



• onepaijii, що супроводжуються значною крововтратою.
Наркоз використовують за лапароскопп (малошвазивно! onepaijii на 
органах малого таза або черевно! порожнини), оперативних втручань на 
груднш клптц та видалення новоутворень молочно! залози. Також шд 
загальною анестезхею проводяться пластичш onepaijii: збыыпення та 
пластика грудей, ринопластика, шдтяжка обличчя.
Загальна анестез!я в xipyprii може виконуватися за допомогою 
шгаляцшного введения препараНв (за допомогою маски або штубацп 
трахе!), внутршньовенних ш'екцш або шляхом поеднання цих двох 
способш (комб!нованнй наркоз).
Наркоз не можна проводити за повного шлунку, тому останнш прийом !ж! 
мае бути м!шмум за micTb годин до процедури. Загальна анестез!я 
також протипоказана шд час наркотичного або алкогольного сп'яншня.
Вщносш (тимчасов!) протипоказання до наркозу:

• вади сердя, виражеш порушення серцевого ритму;
• высокий артер!альний тиск;
• захворювання легень (астма i хрошчна обструктивна хвороба легень);
• цукровий дщбет.

У раз! наявност! у людини супутн!х захворювань потр!бна консультащя 
вузькопрофыьних спец!ал!ст!в (кард!олога, ендокринолога, пульмонолога). 
За стабыьного стану пащента можлива загальна анестез!я.
Для виконання наркозу в приватнш xipyprii «ОН Кгпшк» застосовують 
препарати, що забезпечують плавне введения (шдукщю) та вих!д !з наркозу. 
Залежно в!д ступеня порушення роботи нервово! системи видыяють таю 
стад!! наркозу:

1. Аналгез!я — поступове пригшчення i втрата св!домоет!. Тактильна i 
температурна чутлив!сть збережеш, больова — знижена.

2. Збудження — почасНшання пульсу та дихання, шдвищення 
артер!ального тиску. З'являються сльозотеча i пов!льн! рухи очей.

3. Х!рург!чний наркоз — рух очей припиняеться, тиск i пульс 
стаб!л!зуеться, м'язи розслаблен!.

4. Пробудження — настае теля припинення надходження анестетика i 
характеризуеться поступовим в!дновленням рефлекс!в, м'язового 
тонусу, чутливост! та св!домоет!.

П!сля наркозу людина може вщчувати слабюсть та хот!ти спати, тому 
важливо повнощнно вщпочити та уникати сильних фвичних навантажень.
4. Мошторинг шд час анестезп

СПОСОБИ МОШТОРИНГУ
Юпшчний мошторинг - Кл1шчний мошторинг з використанням 
в!зуального огляду, аускультацп та пальпацй е основним фактором, що 
визначае безпеку пащента. Змши юпшчних ознак можуть бути 
малопомггними i часто передують вщхиленням у параметрах, що 



вимхрюються пристроями мониторингу. Пристрох мониторингу не 
замшюють клшхчне спостереження; CKopiuie, вони шдсилюють i кхлькхсно 
оцшюють клшхчну шформацхю.
Мошторинг дихально'1 системы
Оксигенащя
БЦаноз - Клшхчна оцшка гшоксемп за перхоральним цханозом вхдома своею 
ненадхйнхстю. На виявлення цханозу може впливати багато факторхв, таких 
як природний шгмент шкхри, освхтлення в примхщеннх, вархацп мхж 
спостерхгачами та концентрацхя гемоглобшу. Приблизно 5 г/дл 
неоксигенованого гемоглобшу в кашлярах генеруе темно-синш колхр, який 
клшхчно оцшюеться як цханоз. О диак цей nopir може виникати при рхзних 
рхвнях насичення артерхальнох кровх киснем i вмхсту гемоглобшу в 
артерхальнш кровх, як показано на рисунку.

Пульсоксиметр1я - Пульсоксиметрхя е кхлькхсним методом оцшки 
оксигенацп, який слхд використовувати, коли це можливо, шд час ycix 
анестезш, i е частиною передоперацшного безпечного ххрургхчного 
контрольного списку Всесвхтньох органхзацп охорони здоров'я .
Якщо пульсоксиметрхя не може бути використана шд час хндукцп анестезп 
(наприклад, у маленьких дхтей, у дорослих, якх не бажають сшвпрацювати), 
монхтор слхд шдключити, як тхльки пацхент втрачае свхдомхсть, а причину 
затримки слхд записати в icTopii анестезп. Важливо, щоб пульсовий тон зх 
змшною висотою тону i низькопороговий сигнал тривоги були чутнх 
анестезюлогу.
Принципи пульсоксиметрп, обладнання, точшсть i джерела помилок 
обговорюються окремо.
В операцшнш пульсоксиметри зазвичай розмхщують на паль pi або мочцх 
вуха у дорослих i на стош/гомхлковостопному суглобх або зап'ястх/долонх у 
немовлят, щоб просвхчувати свхтло через тканину i виявляти його на шшш 
сторонх.
Новхшх налобнх датчики використовують технологхю вхдбиття для 
вимхрювання розсхяного, а не пропущеного свхтла. Час реакцп на змшу 
насичення киснем у датчикхв для лоба i вух швидший, нхж у пальцевих 
датчикхв.
Бхлышсть пульсоксиметрхв вхдображають плетизмографхчну 
(плетизмографхчну) форму хвил1. Практична мета вщображення 
плетизмограми полягае у перев!рщ правильностх розмхщення та 
функцхонування датчика. У комерцхйно доступних пульсоксиметрах форма 
сигналу обробляеться лише для визначення частоти серцевих скорочень. 
Быышсть мон1тор1в пульсоксиметрхв вхдображають хндикатор якостх 
сигналу; хороший сигнал вказуе на те, що пульсоксиметр працюе.
Форма пульсовох хвилх нагадуе форму внутрхшньоартерхальнох хвилх, х 
розширений аналхз може аналогхчно надати додаткову клхнхчну 



шформацхю. Один спецхалхзований монггор мае алгоритм для 
безперервного вимхрювання змш пульсового об'ему для визначення шдексу 
плетизмограф1чно1 вархабельностх (PVI). PVI е мхрою динамхчних змш 
перфузшного шдексу протягом дихальних циклхв, з метою прогнозу в алия 
реакцп на pi дину.

Кориснхсть PVI для прогнозування хнтраоперацхйно! реакцп на рхдину не е 
очевидною. Мета-аналхз 10 невеликих дослхджень, в яких порхвнювали PVI 
з показником серцевого викиду або ударного об'ему, що базуються на 
оцшцх реакцп на рхдину, показав, що PVI досить точно прогнозуе реакцхю 
на рхдину у дорослих пацхентхв, якх перебувають на ШВЛ . PVI не е 
надшним у пацхентхв з фхбриляцхею передсердь або аритмхями, i на нього 
впливають змши периферии но! перфузп (наприклад, застосування 
вазоконстрикторхв або холоднх кшцхвки).

Дихальнх змши пульсового об'ему за допомогою звичайних 
пульсоксиметрхв рхдко помхтнх i е грубим i шзшм шдикатором маем в но! 
гшоволемх!.
Аналхзатор кисню, що вдихаеться - гид час кожно! загально! анестезх! з 
використанням наркозного апарату елхд використовувати аналхзатор кисню, 
щоб переконатися, що не поддеться гшоксична сумхш газхв. Аналхзатор 
калх бру еться шд впливом повхтря (21% кисню [02]) х 100% 02, х перед 
кожною анестезхею повинен показу в атн 21% при вхдкритому доступ! до 
кхмнатного повхтря. Аналхзатори 02 зазвичай мають низькорхвневу 
сигналхзацхю, яка автоматично активуеться при вмиканнх наркозного 
апарату. Датчик елхд розмхщувати на вдиху або видиху дихального контуру, 
а не на потоцх евхжого газу, щоб забезпечити вимхрювання фактично 
подано! концентраций а не набрано! концентр ащх.
Бхлыпхсть сучасних газових аналхзаторхв для анестезх! включають методи, 
що дозволяють одночасно вимхрювати концентрацхю щонайменше 02, 
вуглекислого газу (002) та хнгаляцхйного агента. Зазвичай 
використову еться недисперсхйна хнфрачервона спектроскошя, а 
газоаналхзатори, якх вимхрюють кисень, використовують допомхжнх 
технолог!!, таю як парамагнхтнх датчики або датчики на паливних елементах 
у поеднаннх з хнфрачервоним датчиком.

Вентилящя - Адекватнхсть вентиляцп елхд постхйно контролювати у вехх 
пацхентхв тд час анестезх!, включаючи спостереження за клхнхчними 
ознаками, такими як екскурсхя трудно! клхтки, аускультацхя дихальних 
шумхв (за допомогою прекор дхального або стравоххдного стетоскопа) та рух 
мхшка-резервуара. Пацхентхв, якх дихають спонтанно, елхд обстежити на 
наявнхеть ознак обструкцх! дихальних шляххв, включаючи втягнення трахе!, 



парадоксальш рухи трудно! юптки, хрошння або звуки у верхшх дихальних 
шляхах.
П1д час анестезп без седацп (тобто регионально! або мюцево! анестезп без 
седацп) юпшчне спостереження може бути достатшм для мониторингу 
вентиляц!!.

Капнограф1я - бигышсть анестезюлопчних апаратхв здатш проводити 
капнограф1ю видиху, яка являе собою граф!к, що показуе частоту дихання i 
концентращю вуглекислого газу в час!, а також кшцеву концентращю 
вуглекислого газу (ЕТСО2). Капнограф!ю слщ використовувати для ощнки 
адекватност! вентиляц!! у вс!х пащентав, як! перебувають н!д седац!ею або 
загальною анестез!ею, якщо це можливо. Капнограф!ю також сл!д 
використовувати для шдтвердження правильност! встановлення 
ендотрахеально! трубки або надгортанно! повпроводи.
Принципи роботи моштор!в вуглекислого газу, що видихаеться, 
обговорюються окремо.
Бигышсть анал!затор!в СО2, що використовуються в операщйних, 
вщбирають газ за допомогою мехашзму 6!чного потоку. Це означае, що 
датчик СО2 е частиною наркозного апарату, а газ асшруеться через трубки 
для вщбору проб, пщключеш до дихального контуру пащента. Трубка для 
вщбору проб може мати довжину плеть або бигыпе фут!в, ! може бути 
юлькасекундна затримка перед появою слщу СО2 н!сля вдиху.
Фази нормально! капнограми показан! на рисунку (рис. 3). Безперервна 
форма хвил! дозволят в!зуально оц!ннтн стан днхальннх шлях!в та 
вентиляц!! пащента. Змши форми капнограми можуть бути наслщком 
фактор!в, пов'язаних з пащентом (наприклад, мала або велика обструкщя 
дихальних шлях!в, вроджене захворювання легень або зусилля вентиляц!!), 
несправност! обладнання (наприклад, внт!к дихального контуру) або 
х!рург!чннх ман!нуляц!й. Приклади нормаль них та аномальних капнограм 
показан! на рисунку .
Загалом, коли пщ час ШВЛ збершаеться синусо'Гдальна капнограма 
-Тантове падшня ЕТСО2 св!дчнть про рантове над!ння нерфуз!! легень, 
внклнкане або нерешкодою для кровотоку через легеш (тромб, нов!тря або 
жир), або зменшенням серцевого викиду.
-Стшке шдвищення ЕТСО2 вказуе на гшовентилящю або дуже р!дко на 
злояюсну г!нертерм!ю, якщо вона пов'язана з шдвищенням температури.
КорелящязРаСО2 - ЕТСО2 е нешвазивною ощнкою концентращ! СО2 або 
парщального тиску в артер!альшй кров! (РаСО2) [11]. Це базуеться на 
припущенш, що кшцевий припливний газ е переважно альвеолярним газом, 
а альвеолярний натяг СО2 (РАСО2) практично щентичний легеневому 
кшцево-кашлярному натягу, який, у свою черту, щентичний РаСО2. 
Град!ент РАСО2-РЕТСО2 у здорового пащента з нормальними легенями 
становить менше 5 мм рт.ст. ! являе собою розведення альвеолярного газу 



газом, що не мютить СО2, з неперфузованих альвеол (альвеолярный 
мертвий npocTip) . Р1зниця збыыпуеться, якщо 1снуе невщповщшсть М1ж 
вентилящею та перфузхею (V/Q) легень, як це спостер!гаеться у пащенттв 13 
захворюваннями легень, тромбоемболхею легенево! артерн, станами 
низького серцевого викиду та ппотензхею , але також може вархабельно 
збыыпуватися через похилий bik та при ххрурпчному позицюнуванш . 3 pie! 
причини РаСО2 слщ вимхрювати, коли необхщний ретельний контроль 
вентиляцп (наприклад, у пащенпв з шдвшценим внутршньочерепним 
тиском).
У пащенпв з обструктивними захворюваннями легень i висхщним плато 
ЕТСО2 вдих може вщбуватися до справжнього кшця видиху, що 
призводить до хибно низького ЕТСО2 (на додаток до схильност! до 
динам1чно1 гшершфляцп) . Зменшення частоти дихання (або короткочасна 
зупинка ШВЛ) мае забезпечити повний видих i точний показник ЕТСО2. 
Вимхрювання легенево! мехашки - Быышсть новггшх наркозних апараЛв 
забезпечують можливють безперервного мониторингу об'емхв вдиху i 
видиху, тиску i потоку, а також вщображення об'емних петель тиску i 
об'емних петель потоку. Використання цих параметра для оптимхзащ! 
налаштувань апарату ШВЛ та мошторингу змш легенево! мехашки 
обговорюеться окремо.
Тиск у дихальних шляхах - В 1деал1 тиск у дихальних шляхах слщ 
вимхрювати в трахе!. О диак з практичних м!ркувань тиск вимхрюеться на 
наркозному апарат! за допомогою датчик! в тиску. НайчасНше 
використовуеться недорогий п'езорезистивний датчик, в основ! якого 
лежить чутлива до тиску мембрана, onip яко! змшюеться, коли вона 
деформуеться у вщповщь на перепад тиску. Датчики тиску повинш 
обнулятся на початку кожного дня в рамках перевхрки перед 
використанням. Неточност! або навпъ несправност! можуть виникати, коли 
волога конденсуеться в трубщ датчика тиску. Осюльки датчики приховаш 
в апарат!, внт!к у днхальшй систем! через тр!щину датчика може бути 
неочевидним для л!каря .
Нот!к газу - двома основними методами вим!рювання потоку на сучасних 
анестезюлопчних робочих станщях е анемометри з гарячим дротом та 
датчики з! змшним отвором.
-Анемометри з гарячим дротом - газ проНкае повз! охолоджуе тонкий др!т, 
який нагр!ваеться для шдтримання пост! й но! температури. Тому 
необхщний струм нагр!ву заложить в!д потоку газу. Зм!ни складу (густини) 
газу впливають на точшсть ще! конструкцп витратом!р!в.
-Датчик потоку з! змшним отвором/диференщальний тиск - р!зниця тиску 
через отв ip зм! иного розм!ру використовуеться для визначення потоку газу. 
Дихальнийоб'ем - програмне забезпечення наркозного апарату обчислюе 
дихальний об'ем шляхом штегрування потоку в!дносно часу (пот!к = 
об'ем/час).



Сигналы выключения - быышсть наркозних апараНв автоматично 
встановлюють граничн! значения змш частоти дихання i тиску, як! 
слугують сигналами выключения. Звуковий сигнал лунае, якщо щ меж! 
перевищено. Сигнали тривоги можуть бути змшеш вручну В1дпов1дно до 
юпшчних обстав ин.

Мошторинг системи кровообшу - Адекватшсть функцп кровообшу 
ощнюеться як за допомогою юпшчного спостереження, так i за допомогою 
ф131олог1чних мон1тор1в. Ощнка кольору i температури шк!ри, якост! 
пульсу, що прощупуеться, i тошв сердя за допомогою стравохЫного або 
прекордиального стетоскопа е цшними юпшчними параметрами, як! 
необххдно доповнити вим!рюванням артер1ального тиску, частоти серцевих 
скорочень, електрокардюграфхею (ЕКГ), а в деяких випадках - розширеним 
серцево-судинним мошторингом. Для оцшки нерфузн оргашв може також 
використовуватися показник сечовидЫення.
В операцшнш повинно шдгримуватися достатно освплення, щоб можна 
було спостершати за вЫкритими частинами т!ла.

Артер!альний тиск - артер1альний тиск (AT) i частоту серцевих скорочень 
сл1д вимхрювати щонайменше кожи! п'ять хвилин гид час анестезп, а за 
юпшчними показаниями - част!ше. На практищ частота серцевих скорочень 
безперервно контролюеться за допомогою ЕКГ та пульсоксиметра, а також 
за допомогою криво! артериального тиску, якщо проводиться швазивний 
мошторинг артер!ального тиску.

Важливо вимхряти АТ у стан! неспання до шдукцп анестезп. О диак АТ, 
вим1ряний у передоперацшнш палат! та в операцшнш безпосередньо перед 
анестез!ею, часто вищий, шж той, який слЫ вважати базовим для пац!ента 
[16]. За можливост!, базовий р!вень АТ слЫ встановити шляхом опитування 
пащента або перегляду попередньо! медично! документации особливо для 
пащешпв з гшертенз!ею.

Не!нвазивний мошторинг артер!ального тиску - стандартним пристроем для 
штраоперацшного нешвазивного мошторингу АТ е автоматичний офюний 
тонометр. Сфшмоманометр повинен бути доступним для ситуацш, в яких 
неможливо отримати осцилометричш показники.
Техно лоНя - Осцилометричш прилади для вим!рювання артериального 
тиску працюють шляхом вим!рювання величини коливань тиску, 
спричинених потоком кров!. Манжета надуваеться насосом до р!вня, 
достатнього для перекриття артер!ального кровотоку в кшщвщ, а нот!м 
поступово вщпускаеться, як правило, з! швидюстю в!д 2 до 4 мм рт.ст. за 
секунду . Датчик у пристро! рееструе зм!ни коливань або амшптуди 
!мнульс!в тиску, що створюються кровотоком шд час зняття оклюзн. Дуже 



слабкх коливання кровотоку починають виявлятися, коли тиск в манжет! 
збхгаеться з систолхчним артер1альним тиском (CAT). У мхру зняття тиску 
амплхтуда пульсуючих коливань збхльшуеться до максимуму, що вхдповхдае 
середньому артерхальному тиску (CAT), i в кшцевому шдсумку 
вирхвнюеться на рхвнх тиску, якни вказуе на дхастолхчний тиск. 
Осцилометричнх прилади для вимхрювання артер1ального тиску 
налаштованх на «тайм-аут» (тобто, не вхдображають показания) через 120 
секунд, якщо вимхрювання не може бути виконано.
Розмхр та розмхщення манжети - для найбхльш точного вимхрювання 
артерхального тиску слхд використовувати манжету вхдповхдного розмхру. 
Довжина манжети повинна становити 80%, а ширина - 46% окружностх 
плеча.
У бхльшостх пацхентхв це означат, що манжета покривае двх третини вхдстанх 
мхж лхктем х плечем. Манжету слхд розмхщувати на оголенш шкхрх 
передплхччя, щхльно притискаючи п середньою частиною (хнодх 
позначеною) над плечовою артерхею.

За необххдностх манжету для вимхрювання артерхалыюго тиску можна 
розмхстити на передплхччх, щиколотцх, литцх або стегнх. Розмхр манжети 
слхд обирати такий самий, як х для руки (тобто вхдповхдно до окружностх 
кхнцхвки). Манжета на гомхлковостопний су гл о 6 повинна бути розмхщена 
якомога дистальнхше, так, щоб середина манжети знаходилася одразу за 
медхалыюю кхсточкою. Для вимхрювання на литцх або стегнх середню 
частину манжети слхд розташовувати ззаду.

Точнхсть - Систолхчний та дхастолхчний артерхальний тиск за допомогою 
осцилометричних приладхв розраховуеться за власними алгоритмами, якх 
вхдрхзняються у рхзних виробникхв, тому хх точнхсть заложить вхд 
використовуваного алгоритму. Осцилометричнх методи мають тенденцхю 
до переоцхнки CAT х недооцхнки ДАТ, тодх як вони точнхше оцхнюють 
середнхй артерхальний тиск (оскхльки вхн вхдповхдае максимальны 
амплхтудх пульсацхйних коливань) .

Хоча точнхсть нехнвазивного вимхрювання артерхалыюго тиску (ДМАТ) е 
вхдмхнною в широкому дхапазонх артерхального тиску, його точнхсть при 
дуже низькому або дуже високому артериальному тиску залишаеться 
сумнхвною, порхвняно з аускультативним та хнвазивним вимхрюванням 
артерхального тиску . Наприклад, осцилометричнх автоматизованх 
вимхрювання стабхльно вищх, нхж аускультативнх вимхрювання у 
травмованих пацхентхв з систолхчним артерхальним тиском менше ПО мм 
рт.ст. .
Аналхз 27 022 одночасно вимхряних пар хнвазивного артерхального х 
нехнвазивного артерхального тиску (ДАТ) показав, що в гхпотензивних 



станах ДАТ значно переоцхнював систолхчний артерхальний тиск, i ця 
рхзниця збхльшувалася в мхру того, як пацхенти ставали бхльш 
гшотензивними . Середнх показники артер1ального тиску мали крату 
узгодженхсть.
Окрхм похибок, притаманних технологи, найпоширенхшим джерелом 
помилок при використаннх иехивазивиого вимхрювання артер1ального тиску 
е невхдповхдний розмхр манжети. Занадто велит манжети дають помилково 
низькх осцилометричнх показники, а замалх - зав ищет.
Inmi фактори, якх можуть призвести до помилок або перешкоджати 
вимхрюванню артерхального тиску за допомогою нехнвазивнох манжети, 
включають наступш:
будь-якх рухи, такх як тремтхння, тремор, судоми або згинання рук 
-Тяжка гшотензхя
-аритмп, такх як фхбриляцхя передсердь або частх передчаснх удари
-витхк повггря, перегни або змхна манжети чи трубки
-швидке повторне надувания манжети, то може спричинити венозний 
застш .

Артерхальний тиск, вимхряний в шших мхсцях, може не корелювати з 
показниками, вимхряними на иередилхччх. Дослхдження порхвняльних 
вимхрювань на руцх та гомхлковостопному суглобх або литцх показали 
суперечливх та широко вар!абельш результати, i були проведет в 
гетерогенних популяцхях пацхентхв . Якхцо манжета повинна бути 
розмххцена на нозх, то, якшо можливо, спочатку слхд виконати базове 
вимхрювання на рущ для порхвняння.
Вимхрювання систолхчного, дхастолхчного та середнього артерхального 
тиску з манжетою на передплхччх, як правило, вихщ, нхж при вимхрюваннх 
на плечх .

Вимхрювання артерхального тиску слхд коригувати з урахуванням 
положения пацхента, особливо якшо пацхент знаходиться в положеннх круто 
шднятою головою, круто опушеною головою або сидячи. Гхдростатичнх 
ефекти спричиняють збхлыпення вимхрювань у залежних кхнцхвках х 
зменшення вимхрювань у пхднятих кхнцхвках. Ця рхзниця може мати важливх 
клхнхчнх наслхдки. Наприклад, пацхент у положеннх сидячи з нормаль ним 
середнхм артерхальним тиском, вимхряним на руцх, може мати 
неприпустимо низький середнхй артерхальний тиск у мозку.
Безперервнийнехнвазивний мониторинг артерхального тиску - для 
безперервного нехнвазивного монхторингу артерхального тиску хснуе 
декхлька пристрохв.

Пацхентам, у яких ми використовуемо внутрхшньоартерхальний монхторинг, 
ми надягаемо нехнвазивну манжету для порхвняння вимхрювань х як 



резервный вар!ант у рай виникнення техшчних проблем. Ми вим!рютмо 
нешвазивний тиск теля встановлення артер1ального катетера, обнуления та 
вир1внювання датчика, очхкуючи, що середшй тиск буде подхбним, i 
вносимо корективи за необх1дност1. ZIotim ми встановлюемо нйнвазивну 
манжету на циюпчний режим з 30-хвилинними штервалами.
Електрокар дюграма - шд час анестезп сл!д безперервно контролювати ЕКГ. 
Це надшний моштор частота серцевих скорочень, ритму i системи серцево! 
пров1дност1; здатшсть стандартно! три- або п'ятиканально! ЕКГ виявляти 
штраоперацшну 1шем!ю сердя обмежена. Аномал!! ЕКГ також можуть 
св1дчити про порушення електрол!тного балансу. Компонента ЕКГ та 
основи штерпретацп обговорюються окремо.
Выведения ЕКГ - Стандартне десятиелектродне, дванадцятивщведене ЕКГ, 
яке використовуеться в шших юпшчних умовах, зазвичай непрактично в 
операцшнш. ЗамКть цього зазвичай застосовують три або п'ять вщведень. 
За можливост!, сл!д використовувати п'ятиканальну систему для выведения 
двох канал!в та покращення чутливост! виявлення inieMii.
П'ятиелектроднасистема - п'ятиелектродна система включат чотири 
выведения в!д кшщвок (тобто, права рука, л!ва рука, права нога, л!ва нога) 
i о дне прекорд!альне выведения, i дозволят проводити мошторинг семи 
вщведень (I, II, III, aVR, aVL, aVF, i о дне прекор д!альне выведения). Бажане 
прекорд!альне в!дведения можна вибрати, розмютивши прекорд!альний 
електрод в будь-якому положены! в!д VI до V6.
Для безперервного мон!торингу ЕКГ в оиерац!йи!й (i в !нших частинах 
л!карн!) выведения в!д кшщвок зазвичай розм!щують на тулубЁ В!дведення 
для рук розмщують в !нфраключичних ямках 6!ля плечей, а вщведення для 
л!во! ноги - гид грудною юпткою по передшй нахвов!й л!н!!. Праве шжне 
в!дведення - це заземления, яке може бути розмщене в будь-якому м!сц!! 
часто розм!щутться на нрав!й сторон! трудно! кл!ткн або живота.

Б!лып!сть мон!тор!в дозволяють вибирати ! вщображати юлька в!дведень 
о ди опасно. Зазвичай ми обиратмо в! дв едения II та V5.
Триелектроднасистема - триелектродна система дозволят проводити 
мошторинг по одному бшолярному в!дведенню м!ж двома електродами, в 
той час як третш слугут заземлениям. Електроди розм!щуються в 
шдключичних ямках зл!ва ! справа, а л!вий н!жковий електрод 
розм!щутться на л!в!й сторон! живота шд грудною кл!ткою. Три в!дведення 
можуть бути !ндив!дуально обраш за допомогою моштора. Система з 
трьома выведениями може використовуватися для мон!торингу частота 
серцевих скорочень ! виявлення наявност! зубця Р або ф!6риляц!! 
шлуночюв, але не може д!агностувати 6!льш склады! аритм!! або аномал!! 
пров!дно! системи, для яких необх!дне справжнт выведения VI (наприклад, 
для розр!знення блокади право!! л!во! шжки пучка Пса).



Система з трьома выведениями може бути модифшована для наближення 
до стандартних прекорд!альних вщведень шляхом змши стандартного 
положения електродхв. Така модифшащя може бути необхЫною, якщо 
п'ятив1дв1дна система недоступна або не може бути використана через мхсце 
проведения операцп, хоча п'ятивхдвхдна система е стандартом лшування для 
мошторингу imeMii . Трьохелектродна ЕКГ дозволят 1дентиф1кувати 
1шем1ю та шфаркт мюкарда лише в тих дЫянках мюкарда, як! представлен! 
у вибраних выведениях, i багато перюперацшних 1шем1чних нод!й будуть 
пропущен! при використанш триелектродних заннс!в.
Для мошторингу передньо! !шем!! можна використовувати три 
модифЫоваш в!дведення. Для кожного з цих вЫведень на моштор! 
вибираеться в!дведення в!д кшщвки I, а електроди розм!щуються 
наступним чином:
-CS5 - електрод право! руки (RA) розм!щуеться шд правою ключицею, 
електрод л!во! руки (LA) розмщуеться в позищ! V5, а електрод л!во! ноги 
(LL) розм!щуеться в будь-якому м!сц! з л!вого боку.
СМ5 - Електрод RA розм!щуеться над надшпччям, електрод LA 
розм!щуеться в позицп V5, а електрод ЕЕ може бути розмщений в будь- 
якому м!сц! зл!ва.
-СС5 - Електрод RA розм!шуеться в середин! трудно! юптки по прав!й 
передн!й пахвовш л!н!!, електрод LA розм!щуеться в точках V5, а електрод 
ЕЕ розмщуеться в будь-якому м!сц! зл!ва.
СВ 5 - Електрод RA розм!щуеться над центром право! лопатки, електрод LA 
розмщуеться в позищ! V5, а електрод ЕЕ розмщуеться в будь-якому м!сц! 
з правого боку. ВЫведення СВ5 можна використовувати для мошторингу 
дисритмш, оскЫьки воно дае чёткий зубець Р.
МодифЫоване тру дне в!дведення 1 (MCL1) забезпечуе зубець Р ! 
морфолопю QRS, достатню для виявлення деяких дисритмш. Електрод LA 
розмщують нижче л!во! ключиц!, електрод ЕЕ - у вЫведеннях в!д V2R до 
V3R (тобто у в!дведеннях V2 ! V3 на правш сторон! трудно! клггки), а 
електрод RA - у будь-якому м!сц! право! сторони. Кшцеве в!дведення III 
вибираеться на моштор!.

Виявлення !шемн - для оптимального виявлення !шемн сл!д контролювати 
бЫьше одного в!дведення, включаючи точно розм!щеннй прекорд!альний 
електрод. Змши, видим! на моштор! ЕКГ, можуть бути малопомггними ! 
важко шддаватися к!льк!сн!й ощнщ. Шдозра на !шем!ю повинна бути 
шдтверджена роздруювкою паперово! кош! ЕКГ, що можливо з 6!льш!стю 
анестез!олог!чних мон!тор!в. Детальний перюперацшний анал!з ЕКГ 
зав жди слЫ проводити на роздруювках ЕКГ, оскЫьки мошторн не надають 
с!ткн для адекватного анал!зу. У пащенЫв з високим ризиком перед 
!ндукц!ею анестезп сл!д роздрукувати базову смужку ЕКГ для подалыного 
пор!вняння, якщо це необх!дно.



Бхлышсть хнтраоперацхйних хшемш проявляеться депресхею сегмента ST], 
ЕКГ-критерп дхагностики хшемхх обговорюються окремо.
Комбшацхх вхдведень - вхдведення II зазвичай монхторять для виявлення 
ритму, оскхльки зубець Р у вхдведеннх II зазвичай очевидний i вертикаль ний, 
а також для виявлення нижнхх хшемхчних змхн. Крхм того, слхд 
контролювати бхчне прекордхальне вхдведення. В одному дослхдженш у 
пацхентхв високого ризику, якх перенесли некардхоххрургхчне втручання, 
проводили монггоринг змхн сегмента ST за допомогою комбхнацш 
вхдведень ЕКГ, порхвняно з безперервним одночасним 12-канальним 
монхторингом ЕКГ .
Чутливхсть для одного вхдведення була найвищою для V5 (75%). 
Комбхнацхя вхдведення II з выведениям V5 шдвищувала чутливхсть 
виявлення хшемп до 80%, а чутливхсть трьох комбшацш вхдведень була 
найвищою (96%) для вхдведень II, V4 х V5. В хншому дослхдженш 
вхдведення V4 було найбхлып чутливим вхдведенням при хзольованому 
монхторингу для виявлення тривалох шсляоперацхйнох хшемхх та хнфаркту .

Аналхз сегмента ST - Бхлышсть анестезхологхчних монхторхв дозволяють 
проводите аналхз сегмента ST в режим! реального часу з вхдстеженням 
трендхв. Зазвичай за замовчуванням для аналхзу сегмента ST пристрхй 
вимхрюе вхдхилення сегмента ST вхд хзоелектричного через 60 або 80 мс 
шсля точки J на ЕКГ (тобто, J+60). Серед прекордхальних вхдведень (вхд V3 
до V5) монхторинг вхдведення з найбхлып хзоелектричним сегментом ST на 
передоперацхйнхй ЕКГ може ихдвищите кориснхсть аналхзу сегмента ST .

Точка вимхрювання х точка J можуть бути вхдрегульованх вручну для 
шдвищення точностх аналхзу сегмента ST у пацхентхв з аномальними ЕКГ. 
У пацхентхв без хзоелектричних сегментхв ST межх тривоги повиннх бути 
налаштованх таким чином, щоб врахувати вхдхилення вхд базовох лхнхх 
пацхента. Ряд станхв можуть впливати на сегмент ST х знижувати кориснхсть 
аналхзу сегмента ST для виявлення хшемхх, наприклад, блокада лхвох нхжки 
пучка Гхса, синдром Вольфа-Паркхнсона-Уайта, гхпокалхемхя, дигхталхс х 
гхпертрофхя лхвого шлуночка.

Джерела артефакту ЕКГ - На ЕКГ-зображення в операцхйнхй може впливати 
низка факторхв. Деякх з них можуть бути змхненх для покращення ЕКГ, тодх 
як шин - их. До них вхдносяться наступит
Електроди можуть втратити контакт зх шкхрою через недостатню 
пхдготовку шкхри перед розмхщенням, натягнення дроту, розчин для 
шдготовки шкхри, хригатор або кров, що просочилася шд провхдник.
Базова лхнхя ЕКГ може змхщуватися через тремтхння, тремор, дихання або 
рухи тхла, пов'язанх з ххрургхчним втручанням. Блукання базовох лхнхх також 
може бути наслхдком поганого контакту електродхв або розмхщення 



електродхв над kictkobhmh виступами. Bn6ip фыьтра мошторингу, а не 
дхагностичного фыьтра на моштор! ЕКГ може зменшити блукання.

П1д час електроххрургхчного втручання сл1д ЕКГ може бути знищений. Так1 
перешкоди можна звести до мхшмуму, розмхстивши заземлювач на нозц 
якщо це доречно. Питания безпеки, пов'язаш з електроххрурпею, 
обговорюються окремо.
На електрокардюграму можуть впливати електричш перешкоди В1д 
пристро!в в операцшнш. Якщо можливо, шдключНь пристро! до розеток, 
вщдалених В1д наркозного апарату, або до окремих електричних ланцюпв, 
щоб усунути цен тип перешкод.

Амшптуда ЕКГ може бути зменшена у пащенНв з ожиршням, оскыьки 
збыьшена товщина трудно! стшки може послабити передачу сигналу.
Режими мошторингу - Быышсть мошторхв ЕКГ дозволяють лхкарю 
вибирати м1ж щонайменше двома режимами мошторингу, як! 
встановлюють фыьтри для рхзних частот сигналу для зменшення 
електричних перешкод, на додаток до режиму виявлення 
кардиостимулятора.

Смуги частот для режимхв мошторингу та диагностики залежать в!д 
виробника i В1др!зняються для дорослих та новонароджених.
Режим моштора - Режим моштора особливо корпений для мошторингу 
ритму, в якому шум може вщволшати, а штерпретащя сегмента ST е 
вхдносно менш важливою. Фыьтри високих i низьких частот 
встановлюються для смуги пропускания м!ж 0,5 i 40 Гц для дорослих. 
Недолхком цього режиму е те, що шки кардюстимулятора шод1 
вщфыьтровуються i не вщображаються на мошторт Цей режим може 
допомогти зменшити блукання базово! шин.
Д1агностичнийрежим - Дхагностичний режим корпений для аналхзу 
сегмента ST. Омута пропускания для дорослих зазвичай становить в!д 0,05 
до 100 Гц.

Виявлення кардиостимулятора - В пробники мошторш можуть 
використовувати рхзномаштш як апаратш, так i программ! методи для 
фыьтрацп шуму та посилення шку кардхостимулятора [38].
1шш моштори кровообшу - Кгпшчне застосування розширеного 
мошторингу серцево-судинно! системи обговорюеться окремо, в 
акту аль них темах щодо юпшчних сценарий, в яких вони часто 
використовуються.
Ультразвук можна використовувати для виявлення пульсу, який важко 
промацати, наприклад, у пащехтв з ожиршням, дхтей або пащенНв у сташ 



шоку. Безперервний ультразвуковий мошторинг периферичних пульслв не 
е широко доступным.
Центральшвенозш катетери - мошторинг центрального венозного тиску 
(ЦВТ) быыпе не використовуеться рутинно для управлшня 
штраоперацшною замшою рщини. ЦВТ е неточним сурогатом 
переднавантаження серця i не виявляе i не прогнозуе набряк легешв, що 
свщчить про пперволемхю.
Центр алый венозш катетери можуть бути встановлеш для безпечного 
внутр!шньосудинного доступу, введения концентрованих вазопресорш 
та/або для встановлення катетера легенево! артерн.
Катетери легеневохартерп - У деяких пащенпв може бути встановлений 
катетер легенево! артерн (КА) для отримання динам!чно! шформацп щодо 
тиску в легеиевш артерн (ТЛА), серцевого викиду (СВ) та насичення 
зм1шано1 венозно! кров! киснем (SVO2). Рутинне використання катетерш 
легенево! артерн втратило популяршсть через брак доказш !хньо! корнет! 
для зниження смертност! у х!рург!чних нац!онт!в.
Техшку встановлення, показания та протипоказання, а також штерпретащю 
даних, отриманих за допомогою ДВМ, детально обговорюють окремо.
1нтраоперацшначерезстравох!дна ехокард!ограф!я (ЧСЕхоКГ ) - ЧСЕхоКГ 
передбачае введения м!шатюрного ультразвукового датчика в стравохщ для 
в!зуал!зацн серця. У иор!вияии! з трансторакальною ехокард!ограф!ею, 
ТЕхоКГ забезпечуе кращий огляд задшх структур серця ! полегшуе 
безперервний мошторинг. 1нтраоперацшна ТЕЕ детально обговорюеться 
окремо.
1шшмоштори гемодинам!ки (ГД ) - для штраоперацшного мошторингу ГД 
доступний ряд нешвазивних пристро!в, включаючи доннлершськ! 
технолог!!, анал!з контуру пульсу (формн артер!ально! хвнл!) ! торакальн! 
!мнедансн! пристро!.
Доннлер!вськ! методи дозволяють досягти точно ст!, нод!6но! до точност! 
катетер!в легенево! артер!! з терморозчиненням. Анал!з контуру пульсу 
(форма артер!ально! хвнл!) та пристро! грудного !мпедансу вивчалися не так 
ретельно, але быышеть досл!джень вказують на те, що вони е менш 
точними .
Ц! пристро! надають оцшку серцевого викиду, ударного о6'ому ! часу 
систол!чного потоку в реальному час!. Тенденцп цих змшних, а також 
дихальш зм!ни ударного о6'ому ! пульсового тиску можуть бути 
використаш для управлшня штраоперацшною шфузшною терашею. 
-Черезстравох!днадопплерограф!я - Черезстравох!дна допплерограф!я 
(ЧСД) внм!рюо швидюсть кровотоку в ннзх!дн!й грудн!й аорт! за 
допомогою гнучкого зонда, який м!стнть допплер!вський датчик на своему 
наконечнику.
TED вимагае навчання, а результата залежать в!д досв!ду користувача ! 
точного позиц!онування датчика. Положения датчика може потребувати 



частого коригування, особливо якщо положения пащента змшюеться шд 
час операцп. Пристрш можна використовувати лише для се датив них або 
анестезованих пащенНв, i, як правило, його не продовжують 
використовувати у шсляанестезюлоНчному вщдыенш. У деяких пащенНв 
TED може бути менш точним. Наприклад, розрахунки припускають, що 
приблизно 70 вщсотюв серцевого викиду потрапляе в низхщну аорту, що 
може бути неточним у пащенНв з гшоволемхею, кровоНк яких 
перенаправляеться до мозкового кровообпу.
-Анал1затори контуру пульсу (форми сигналу артериального пульсу ) - щ 
пристро! ощнюють серцевий викид шляхом аналхзу форми сигналу вщ 
внутрхшньоартерхального катетера.
-Моштори грудногохмпедансу - щ прилади не дуже широко 
використовуються в операцшнш. Вони використовують принцип, згщно з 
яким кхлькхсть кров! в груднш кл1тц1 змшюеться з кожним серцебиттям, що 
викликае вщповщну змшу електрично! провщносН трудно! клггки.
-Плетизмографхчнаформа хвил! - Плетизмографхчна (плетизмограф1чна) 
форма хвил!, що вщображаеться пульсоксиметром, аналхзуеться деякими 
мошторами для прогнозування реакцп на pi дину.

Мошторинг температури - ми погоджуемося 31 стандартами 
Американського товариства анестезюлоНв щодо мошторингу температури, 
в яких зазначено, що кожному пащенту слщ проводити мошторинг 
температури, коли передбачаеться, очхкуеться або шдозрюеться юпшчно 
значуща змша температури тыа . На практищ це означае, що температуру 
слщ вимхрювати у быьшосН пащенНв, яким проводять загальну анестезпо 
тривалхстю понад 30 хвилин або велик! х!рург!чн! втручання з 
нейраксиальною анестез!ею . Температуру пащента слщ контролювати для 
виявлення змш (зазвичай гшотермп), для кер!вництва тепловим 
менеджментом i для виявлення злояюсно! ппертермп. Температуру г! л а 
слщ контролювати штраоперацшно, коли це можливо; оптимальне м!сце 
мошторингу заложить вщ xipyprinHo! процедури та типу анестезй .
М1сця мошторингу температури - температуру ядра мошторять у дыянках 
з високою перфуз!ею, де температура однор!дна i висока пор!вняно з 
шшими дыянками. Температуру ядра контролюють за допомогою 
носоглоткового (13 введениям зонда на 10-20 см), дистального вщдыу 
стравоходу, барабанно! перетинки або легенево! артерй . Носоглотков! або 
стравохщш датчики використовуються рутинно шд час загально! анестезй. 
Альтернативн! м!сця мошторингу температури можуть знадобитися шд час 
деяких процедур (наприклад, хзрургшиих втручань у ротовш порожний! або 
стравоход!), для паше нт! в з региональною анестез1ею або шд час загально! 
анестезй з маскою для обличия або надгортанним повНропроводом для 
управлшня дихальними шляхами. За межами Сполучених Штат! в 
термометр з двома сенсорами прикладають до чола. Калька дослщжень 



показали, що цей тип моштора добре корелюе з шшими методами 
вим1рювання температуры тыа шд час анестезп .
Температура в пахвовш западиш, сечовому Mixypi та прямш кишщ може 
бути достатньою для оцшки температуры ядра, хоча в кожнш точщ можливх 
артефакти.
Пахвова температура е найточшшою, коли датчик розташовуеться над 
пахвовою артерхею, а рука знаходиться на бощ пащента . В одному 
досл1дженш новин бездротовий пристрш для мошторингу температуря, 
прикршлений до виголено! шкхри над пахвовою артерюю, наближався до 
одночасно вим1ряно1 температуры ядра шд час загально! апестезн для 
некард1ально1 xipyprii, 13 середньою рхзницею (стравохщна мшус пахвова) 
0,14 °C ± 0,26 °C .
Температура сечового Mixypa корелюе з ректальною температурою, а на 
точшсть впливае потхк ceni.
Ректальна температура може точно вщображати температуру тыа , але 
змшюеться пов1льно шд час швидких змш температуры т!ла i може не 
шдвишуватися швидко шд час злояюсних Г1пертерм1чних кризхв . 
Ректальну температуру рщко вимхрюють через ризик перфорацп прямо! 
кишки датчиком.
Обладнання - Быышсть температурных датчик!в, що використовуються в 
апестезн носоглотки, стравоходу та пахвових дыянок, е терморезисторами, 
тобто нашвпровщниками, електричний onip яких зменшуеться 31 
зростанням температуры. Зазвичай вони покрыт! гладким пластиковым 
шаром для полегшення атравматичного введения i е одноразовими. 
Температуры! датчики, вбудоваш в катетери Фолея, використовуються для 
мошторингу температуры сечового Mixypa.
Зонды барабанно! перетынкы - це термопары з м'якым наконечником, як! 
вводиться в слуховий прох!д i прилягають до барабанно! перетинки. Ц! 
пристро! в!др!зняються в!д !нфрачервоних сканер!в барабанно! перетинки i 
е набагато точшшими за них, а також забезпечують безперервне 
вим!рювання температури г! л а в реальному час! .
1нфрачервош сканеры скронево! артерй та барабанно! перетинки, як! все 
частше використовуються у шсляоперащйних в!дд!леннях, недостатньо 
точи! для мошторингу п!д час анестезп.
Вим!рювання температури шд час серцево-легеневого шунтування 
обговорюеться окремо.
1шш моштори - штраоперацшне використання церебрально! оксиметр!!, 
транскрашально! допплерографп та мон!торингу яремно! венозно! 
цибулини обговорюються окремо.

Стандартне обладнання мошторш включат вим!рювання кшцевого р!вня 
вуглекислого газу (ЕТСО2), концентр ац!1 вдихуваного кисню, а також 



сигнал1зац1ю про низьку концентрацпо кисню та выключения апарату 
ШВЛ.
Моштори дихання
-Пульсоксиметри забезпечують об'ективне вилпрювання оксигенацп та 
В1дображають плетизмограф1чну форму хвил!, яка обробляеться для 
визначення частоти серцевих скорочень. Аналхзатор кисню вдиху повинен 
використовуватися шд час кожно! анестез!!, в якш використовуеться 
наркозний апарат.

-Вентилящя шд час анестезп оцшюеться юпшчно (тобто шляхом 
спостереження за екскурЫею трудно! клггки, аускультацп дихальних 
шум1в, рухом резервуарного м!шка) i за допомогою каннотрафн. 
Капнографхя може бути використана для виявлення юпшчних змш 
(наприклад, малих або великих обструкцш дихальних шлях!в, внутршшх 
захворювань легень або вентиляцшних зусиль) та/або несправност! 
обладнання (наприклад, витоку дихального контуру або перегину 
ендотрахеально! трубки).

Мошторинг серцево-судинно! системи
-Стандартним пристроем для штраоперацшного не!нвазивного 
мошторингу артер!альиото тиску е автоматичний офюний тонометр. 
Найпоширешшим джерелом помилки вим!рювання е використання 
манжети неправильного розм!ру. Довжина манжети повинна становити 
80%, а ширина - 46% окружност! плеча. Прямий або швазивний мошторинг 
артер!ального тиску може використовуватися для анестезп пащенпв з 
високим ризиком та/або х!рург!чннх процедур з високим ризиком.

-П!д час анестез!! бажано використовувати п'ять в!дведень 
електрокард!ограми. В!дведення II i V5 зазвичай мон!торять одночасно, 
щоб оптим!зувати виявлення як ритму, так! !шемй.
Катетери легенево! артерй, черезстравох!дна ехокард!ограф!я (ЧСЕхоКГ) та 
шип нешвазивш моштори гемодинам!ки можуть використовуватися для 
мошторингу серцево-судинно! функцп в окремих паше нт! в.
Мон!торинг температури - температуру нац!ента сл!д контролювати шд час 
кожно! анестез!!. За можлнвост! сл!д контролювати температуру т!ла за 
допомогою носоглоткового, дистального в!дд!лу стравоходу або р!дше 
барабанно! перетинки чи легенево! артерй. При використанш пахвового 
температурного датчика його сл!д розм!щувати над пахвовою артер!ею, 
тримаючи руку на боц! пащента для найбшьш точного вим!рювання.

5. ФармаколоНя анестетшав
Фармаколопя анестетик!в е критично важливою складовою анестезюлогп, 
яка визначае ефектившсть ! безпеку анестез!! для нац!ент!в. Анестетики 



використовуються для досягнення необхщного р!вня анестезп — в!д 
знеболення до глибокого знепритомнення, що е необхщним для проведения 
Х1рург1чних втручань. Вони можуть бути подшеш на юлька категорш 
залежно вщ способу введения i мехашзму дн. Одшею з основних категорш 
е загальш анестетики, яю застосовуються для шдукдн i шдтримки 
глибокого знеболення i втрати свщомост!. Ц1 препарати можуть бути 
шгаляцшними, такими як севофлуран, 1зофлуран та десфлуран, або 
нешгаляцшними, до яких вщносяться пропофол, кетамш та тюпентал 
натрхю.
1нгалящйш анестетики вводяться через дихальш шляхи i, як правило, мають 
низьку токсичшсть для оргашв, що робить lx основним вибором для 
тривалих операщй. Наприклад, севофлуран волод!е швидким початком i 
вщновленням шсля анестезп, що дозволят зменшити час шсляоперащйного 
вщновлення. Десфлуран вщомий своею швидкою кшетикою шгалядп, що 
робить його щеальним для короткотривалих х!рург!чних процедур, а 
хзофлуран, хоч i використовуеться р!дше, стабшьно шдтримуе анестезхю 
впродовж тривалих онерацш, хоча може викликати аритмп.
Нешгаляцшш анестетики, зокрема пропофол, кетамш та тюпентал натр!ю, 
застосовуються для шдукцп анестезп та шдтримки знеболення в раз!, коли 
шгаляцшш анестетики не можуть бути використаш або не е оптимальними. 
Пропофол е найбыьш поширеним серед них, осюльки в!н швидко шдукуе 
анестезхю i мае короткий перюд виведення, що дозволят пащентов! швидко 
прокинутися шсля процедуры Кетамш волод!е додатковими 
властивостями, такими як анальгезхя i збереження дихання, що робить його 
особливо корисним при травматичных операщях або у пащенНв з ризиком 
дихальних ускладнень.
М1сцев1 анестетики, на в!дм!ну вщ загальних, застосовуються для 
знеболення в обмежених дыянках тыа, при цьому пащент збершае 
свщомють. М1сцев1 анестетики блокують нервов! 1мпульси на р!вш 
периферичних нервхв, занобшаючи передач! болю в мозок. До основних 
представниюв мюцевих анестетик!в в!дносяться л!дока!н, буп!вака!н та 
рошвакаш. Л!дока!н е найбыьш популяр ним завдяки сво!й швидюй д!! ! 
короткому перюду виведення, що робить його щеальним для процедур, як! 
потребують швидкого початку анестезп’. Бушвакаш застосовуеться для 
довготривалих процедур, таких як ешдуральна анестез!я, осюльки вш мае 
быыпу тривал!сть д!!, але мае вищий ризик токсичних реакщй, особливо 
при передозуванш. Роп!вака!н е быып безпечним аналогом буп!вака!ну, з 
меншою ймов!рн!стю серцево-судинних ускладнень, але також волод!е 
довготривалим ефектом.
Для покращення ефективност! анестез!! часто використовуються допом!жн! 
препарати, зван! ад'ювантами. До них належать ошощи, седативш 
препарати та антихолшестеразш препарати. Ои!о!ди, так! як фенташл та 
морф!и, використовуються для зниження болю гид час операщй, часто в 



поеднанш з шшими анестетиками, щоб забезпечити быып ефективне 
знеболення. Седативш препарата, зокрема мщозалам, дхазепам, 
допомагають знизити тривожшсть пащента перед операщею та забезпечити 
належну медикаментозну шдтримку. Антихолшестеразш препарата, таю як 
неостигмш, допомагають швидко вщновити м’язову актившсть теля 
застосування мюрелаксанпв.
Анестетики дхють через р1зномаштш мехашзми. 1нгаляцшш препарата, як 
севофлуран i десфлуран, впливають на рецептори гамма-амшомасляно! 
кислота (ГАМК), що призводить до гшерполяризацп нейрошв i блокування 
передач! нервових 1мпульс1в. Пропофол також активуе ГАМК-рецептори, 
тод! як кетамш блокуе NMDA-рецептори, що вщповщають за передачу 
болю 1 стресу. М1сцев1 анестетики, так! як лщокаш i бушвакаш, блокують 
натр1ев1 капали на р1вш периферичних нерв1в, що перешкоджае 
проведению нервових 1мпульс1в.
Проте, як 1 будь-як! препарати, анестетики можуть спричиняти поб1чш 
ефекти. До них вщносяться гшотенз1я, аритмн, пригшчення дихання, а 
також токсичш реакцп, що можуть виникати при перевшценш доз, 
особливо у випадку мюцевих анестетик!в. Наприклад, бушвакаш може 
спричинити серйозш серцево-судинш ускладнення при передозуванш. 
Пропофол може викликати гшотенз1ю i пригшчення дихання, що вимагае 
ретельного мошторингу стану пащента шд час i теля операщЁ
Знания фармакологи анестетик!в е основою безпечно! анестезп, осюльки 
правильно застосування препараПв дозволят М1шм1зувати ризики та 
забезпечити пащентов! максимальний комфорт та безпеку гид час 
Х1рург1чного втручання.
6.1нтубащя та штучна вентилящя легень
1нтубащя та штучна вентилящя легень (ШВЛ) е важливими процедурами в 
анестезп та реашмацй, яю забезпечують прохщшеть дихальних шлях1в i 
нормал1защю газообмшу. Ц1 методи використовуються у випадках, коли 
пащент не може самостшно дихати через р1зш причини, так! як важю 
трав ми, важю захворювання легень, а також гид час х!рурпчних втручань, 
що потребують анестезп.
1нтубащя
1нтубащя — це процедура, при яюй в дихальн! шляхи пащента вводиться 
штубацшна трубка, що забезпечуе мехашчний прохщ повггря до легень.
Показания для штубацп

• Важю днхальн! розлади.
• Потреба в анестезп для хзрургшного втручання.
• Ризик асшрацн (наприклад, у пащенПв з порушеннями св! домоет!).
• Дихальна недостатшсть, що не шддаеться корекщЁ 

1нтубащя е важливою медичною процедурою, що передбачае введения 
штубащйно! трубки в трахею пащента для забезпечення прохщност! 



дихальних шляххв i шдтримки вентиляцп легень. Технхка проведения 
штубацп вимагае ретельнох шдготовки та виконання, оскхльки помилки 
можуть призвести до серйозних ускладнень.

Перед початком процедуры необххдно провести оцшку стану пацхента, 
зокрема з’ясувати його медичну icTopiio, наявнхсть алерпй та загальний 
стан свхдомостх. Також слхд шдготувати все необххдне обладнання: 
штубацшну трубку, ларингоскоп, кисневий мхшок, анестетики та засоби для 
седацй. Використання апестезп та седацхх допомагае зменшити дискомфорт 
пащента шд час процедури, особливо якщо пацхент свхдомий.

Пхд час штубацп пацхента укладають на спину з легким шдвищенням 
го лови. Це покрашу е доступ до дихальних шляххв. Пхсля цього слхд 
використовувати ларингоскоп для вхзуалхзацп гортанх та голосовох щхлини, 
що дозволят точно ввести трубку в трахею. 1нтубацшна трубка повинна 
бути введена на певну глибину, щоб уникнути помилок. Пхсля введения 
трубки важливо перевхрити, чи вона знаходиться в правильному положеннх, 
прослуховуючи дихання пацхента з обох сторш трудно! клхтки та 
використовуючи капнографхю для контролю вуглекислого газу.

Пхсля усшшнох штубацп трубку слхд закрхннтн спецхальними фхксаторами, 
щоб уникнути випадкового витягування. Мошторинг життевих показникхв 
пацхента, таких як частота серцебиття, артерхальний тиск х сатурацхя 
киснем, е обов’язковим. У раз! потреби пацхенту може бути надана штучна 
вентиляцхя легень.

Хоча хнтубацхя е стандартною процедурою в багатьох клхнхчних ситуацхях, 
вона пов'язана з пев ними ризиками, такими як травми дихальних шляххв або 
неправильно розташування трубки, що може призвести до асшрацхх. 
Важливо, щоб процедура проводилася квалхфхкованим медичним 
працхвником, оскхльки своечасне та точне виконання може зберегти життя 
пацхента в критичних випадках.

Штучна вентилящя легень
ШВЛ — це процес, при якому використовуються механхчнх або ручнх 
апарати для забезпечення дихання пацхента.
Показания для ШВЛ

• Важка дихальна недостатнхсть.
• 1нтубацхя пацхента з потребою в шдтримцх дихання.
• Асшрацхйна пневмонхя.

Типи ШВЛ



Мехашчна вентилящя: Використання апаратхв для автоматизацй процесу 
дихання. Мехашчш вентиляторы можуть використовуватися в режимах 
об'емно! або тисково! вентиляцй.
Ресшраторний драйв: Нормальна частота дихання становить 12-20 
дихальних pyxiB за хвилину. Ресшраторний драйв Дмпульс дихального 
центру, що стимулюе вдих) контролюеться концентращею юшв водню в 
спинномозковш рщиш i модифхкуеться рецепторами по всьому оргашзму. 
Пщвшцений внутршньочерепний тиск, введения ошо!д!в та шших 
Л1карських препарат1в можуть викликати пригшчення дихального центру i, 
вщповщно, зменшення ресшраторного драйву, що призводить до 
недостатньо! для шдтримки адекватного р!вня насичення киснем i 
вив едения вуглекислого газу (СО2) вентиляцй. 1-3
Дихальш зусилля: Дихальш зусилля - це мехашчна робота, необхщна для 
шдтримки належно! оксигенацй та вентиляцй. Бшь, ацидоз та 
гшерметаболйш! стани призводять до шдвищення дихальних зусиль. Це не 
обов'язково патолоНчний стан, але штенсивш дихальш зусилля можуть 
вказувати на те, що у пащента шдвищене утворення СО2, i йому може 
знадобитись ресшраторна шдтримка. Тахшное (пришвидшене дихання), що 
виникае внаслщок шоку, може призвести до виснаження дихальних м'яз!в, 
що в кшцевому результат! може вимагати проведения штучно! вентиляцй 
легень.1-3
Податлив!сть (комплаенс) легень: Намагання легень повернутися до 
вихщного об'ему з "роздутого" стану - хороше концептуально пояснения 
податливост!. Комплаенс легень впливае на вс! функцй дихально! системи. 
Викликати змши податливост! легень можуть як внутр!шш, так ! зовшшн! 
чинники. Наприклад, ателектаз або кров в альвеолах можуть спричинити 
зниження комплаенсу легень. Прикладами зовшшшх причин зниження 
податливост! легень е ожиршня, ваптшсть, ошки та травми трудно! клггки. 
Зниження комплаенсу легень з будь-яко! причини може призвести до 
rinoKcii! гшеркапнй. Фентан!л також може спричиняти ригщшсть трудно! 
кл!тки, шо призводить до порушення податливост! легень.1-3 
Дихальний об'ем (ДО, англ. TV/Vt): Це об'ем нов!тря, яке обм!нюеться за 
один дихальний цикл. Зменшення дихального об'ему може бути 
результатом зовшшньо! компресй (наприклад, пневмотораксу, 
гемотораксу, напруженого пневмотораксу) внаслщок зменшення робочого 
об'ему легень. Динамшна гшершфлящя, також в!дома як "накопичення 
вдихуваного пов!тря", спричинена нездатшстю повшстю видихнути ! може 
призвести до "автоматичного шдвшцення позитивного тиску в кшщ видиху 
(авто-ПТКВ)". Це може бути пов'язано з недостатшм часом для видиху, 
обструкцию дихальних шлях!в або ! з тим,! з шшим. Цей стан спричиняе 
зменшення дихального об'ему та може призвести до гемодинам!чних 
порушень.1-3
Оксигенащя: Усшшне зв'язування кисню з гемоглобшом на кл!тинному



piBHi в альвеолах впливае на значения SaO2 (насичення, або сатуращя, 
артер!альнох кров! киснем) i SpO2 (показник сатурацп кров! киснем при 
пульсоксиметр!!). Усшшний альвеолярний газообмш забезпечуе ефективне 
аеробне дихання на юптинному р!вш в ycix тканинах оргашзму 31 
збереженою перфуз!ею.
Дифуз1я/обм1н: Процес, шд час якого вуглекислий газ (СО2) обмшюеться 
на кисень (02) в легеневих кашлярах для транспорту до тканин органхзму. 
Патолопчш стани, так! як набряк легень, пневмошя i гострий ресшраторний 
дистрес-синдром (ГРДС), можуть порушувати дифузхю кисню через 
альвеолярну мембрану, що призводить до зниження насичення гемоглобшу 
киснем. 1-3
Частка вдихуваного кисню (FiO2): Звичайне атмосферне повггря мютить 
21% кисню, або FiO2=0.21. Збихыпуючи вщсоток кисню, який 
доставляеться пащенту (додатковий кисень), ви потенцшно можете 
збихыпити насичення артерхально! кров! киснем х вмхст кисню в кров!. 1-3 
Мертвий простхр: будь-яка частина дихальних шляххв, у якхй не 
вхдбуваеться газообмхн, наприклад глотка, гортань, трахея, бронхи х трубки 
апарата ШВЛ.
Гшоксхя: Дефхцит 02 в тканинах, достатньо значний, щоб викликати 
порушення функцхх. 1снуе чотири типи гхпоксхх, якх необххдно враховувати 
при проведеннх вентиляцп легень: 1-3
Гхпоксична гшоксхя: виникае, коли в навколишньому середовищх 
недостатньо доступного 02, або коли зниження атмосферного тиску 
перешкоджае дифузхх 02 з легенхв у кров. Найчастхше це вхдбуваеться гид 
час польотхв у негерметичних лхтаках на великхй висотх (>3 ООО м). Це 
можна коригувати за допомогою додаткового кисню. 
Гемхчна гшоксхя: Зниження здатностх кровх переносити кисень через 
недостатню кхлькхсть еритроцитхв (наприклад: кровотеча, анемхя) або 
ушкодження еритроцитхв, вплив монооксиду вуглецю (отруення [СО] х т.д.). 
У такому випадку необххдно впливати на основну причину. 
Циркуляторна (застхйна) гхпоксхя: Виникае на рхвнх кровообхгу. Здатнхсть 
кровх переносити 02 достатня, але циркуляцхя недостатня (наприклад, при 
великих значениях сили гравхтацхх, при серцевхй недостатностх, оклюзхх 
кровоносних судии). У такому випадку необххдно впливати на основну 
причину.
Тканинна гхпоксхя: Виникае в результат! порушення використання 02 
тканинами оргашзму. При вдиханш або пероральному вживанш алкоголю, 
наркотиюв або шших отруйних речовин (наприклад, щашду) вони 
доставляються в тканини з кров'ю, де отруюють тканини, перешкоджаючи 
використанню доступного 02. Для л!кування тканиннох гшоксп необх!дно 
усунути основний причинний фактор. 1-3
Вентиляц!я



Хвилинний об'ем дихання (ХОД, англ, minute ventilation, VE): Дихальний 
об'ем, помножений на частоту дихання (в норм! 60 мл/кг/хв), зазвичай 
виражаеться в лирах. Оргашзм регулюе концентращю вуглекислого газу за 
допомогою змши ХОД. Збыыпення вуглекислого газу веде до збыыпення 
частоти дихання та/або дихального об'ему, збыыпуючи хвилинний об'ем 
дихання (юльюсть вентильованого за 1 хвилину повггря).1-3 
Шковий тиск на вдиху (ПТВ, англ. Peak Inspiratory Pressure, PIP): 
Найбыыпий тиск в легенях гид час вдиху. Було показано, що тиск вище 35 
мм рт.ст. викликае пошкодження легень, пов'язане з тиском (баротравму). 
В 1деал1 тиск повинен залишатися на ртт 30 мм рт.ст. i нижче. Пгдвищений 
шковий тиск зазвичай виникае через збыьшення опору в дихальнш систем! 
(наприклад: напружений пневмоторакс, нездатшсть до адекватного видиху, 
набряк). 1-3
Гази артер!ально1 кров! (ГАК): Це золотий стандарт для оцшки кислотно- 
лужного стану, оксигенацп, вентиляцп та коригування параметра апарата 
ТТТВЛ. Якщо у вас е портативний анал!затор газ!в кров!, це дозволить б!льш 
точно налаштувати апарат ШВЛ, вв!вши щльов! значения параметр!в. 
Bi дом! показники ГАК значно покращать як!сть телемедично! консультацп 
з ведения критичного пащента. Розгляньте можлив!сть в становления 
артер!ально! кант л! для безперервного швазивного вим!рювання 
артер!ального тиску та можливоси анал!зу ГАК, якщо це в!дпов!дае р!вню
шдготовки
Нормаль ш

медичного пращвника та можливо 
значения

в данТй ситуацп.
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pH: Показник концентрацп шшв водит (тобто кислотно-лужного стану). 
Ацидоз (низький р!вень pH) призводить у пащенпв з травмами до 
коагулопатш, а також до розвитку потенцшно смертельних серцевих 
аритмш.
РаО2: Показник розчиненого в кров! кисит, а також адекватност! 
газообмшу на юнтинному р! вн!.
РаСО2: Показник розчиненого в кров! вуглекислого газу, а також 
адекватност! газообмшу на юнтинному р! вн!.
НСОЗ: Вм!ст 6i карбонату в кров!, служить буфером для кислот. 
Надлишок основ: Дае у явления про метабол! чний компонент анализу газ! в 
кров!’ швидше за все, не змшить керування апаратом ТТТВЛ у польових



умовах, але може надати шформащю для телемедично! консультацп щодо 
адекватност! ресусцитацп.
SaO2: Вщсоток кисню, зв'язаного з гемоглобшом в артер!альнш кров!, ticho 
корелюе з! значениям SpO2.
Р1вень СО2 наприкшщ видиху (End Tidal СО2, ЕТСО2): Значения вмхсту 
вуглекислого газу наприкшщ видиху. Нормалью значения становлять 35- 
45 мм рт.ст. Гази, як! видихаються, анал1зуються або за допомогою 
моштора життевих показншбв, або за допомогою портативних капнометр!в 
(наприклад, EMMA). Кшыасний капнограф або капнометр е юпшчним 
стандартом при наданш допомоги пащентам, яким проводиться швазивна 
ШВЛ.
Тиск плато (ТП, англ. Plateau Pressure, PPLAT): Тиск у др!бних дихальних 
шляхах i альвеолах шд час ШВЛ з позитивним тиском. Bin вим!рюеться гид 
час incniparopnoi паузи (на висот! вдиху) апаратом ШВЛ. Паше нт на 
штучнш вентилящ! легень з тиском плато бшыпе 35 см мае шдвищений 
ризик баротравми.
Режими з щльовим контролем об'ему: Об'ем постшний, вдих припиняеться 
при досягненш заданого ДО. ГГковий тиск в дихальних шляхах е змшним i 
збшыпуеться в Mipy необхщност! для забезпечення встановленого ДО. 
Зазвичай представлений у в иг ляд! криво! потоку прямокутно! форми. 
Режими з щльовим контролем тиску: Об'ем змшний, вдих припиняеться, 
коли пот!к повггря падае нижче порогового р!вня. ГЙковий тиск в дихальних 
шляхах ф!ксований, визначаеться заданим р!внем тиску. Зазвичай 
представлений у виг ляд! криво! потоку низхщно! форми. 
Дихальний об'ем (ДО, Vt): Це об'ем газу, що обм!нюеться шд час 
дихального циклу; зазвичай, виражаеться в мишптрах. ДО найчаст!ше 
встановлюють у межах 4-8 мл/кг щеально! маси т!ла (IMT), щоб запоб!гти 
надм!рному розтягуванню легень та баротравм!. 
Частота (f): Це частота дихання за хвилину (пащента або апарата ШВЛ). 
Bi дома як частота дихання (ЧД, RR).
Хвилинний об'ем вентиляцп (Ve): Середнш об'ем газу, що надходить або 
виходить з легень за хвилину, зазвичай виражаеться у л!трах за хвилину. 
Добуток ДО ! ЧД. Нормальний Ve становить 5-10 л/хв. 
Час вдиху (I) i видиху (Е) та сшввщношення 1:Е: Де перюд часу, протягом 
якого достав ляеться ДО. В становления 6!льш короткого часу вдиху (I) 
призводить до вищо! швидкост! потоку пов1тря при вентилящ! з контролем 
об'ему. Середшй час вдиху доросло! людини становить в!д 0,7 до 1 секунди. 
Сшввщношення 1:Е зазвичай становить 1:2.
Позитивний тиск у кшщ видиху (ПТКВ, англ. Positive end-expiratory 
pressure, PEEP): Де значения позитивного тиску, який шдтримуеться в 
альвеолах у кшщ видиху. Bin виражаеться в сантиметрах водного 
стовпчика (см вод.ст.). Мета ПТКВ - збшыпити юльюсть повггря в легенях 
наприкшщ видиху, зменшуючи спадания альвеол. Нормальний



ф1зюлог1чний ПТКВ становить 5 см вод. ст.
Пщтримка тиску (ПТ, англ. Pressure Support, PS): Забезпечуе подачу потоку 
повхтря при заданому тиску, як правило, для подолання опору дихальних 
шлях1в i дихального контура апарата ТТГВЛ. ПТ також може 
використовуватися для шдтримки пащента 31 спонтанним диханням, як 
наприклад, при Bi-PAP.
Швидюсть потоку: Це швидюсть, з якою газ надходить до пацхента, 
виражена в лирах на хвилину. Коли швидкхсть потоку встановлена вище, 
швидкхсть подач! газу збхлыпуеться, а час вдиху скорочуеться. 
Пхковий тиск на вдиху (ПТВ, англ. Peak Inspiratory Pressure, PIP): Загальний 
тиск, необххдний для доставки ДО, що заложить вхд рхзних факторхв, а саме 
опору дихальних шляххв, пхддатливостх легень х трудно! стхнки. Вхн 
виражаеться в сантиметрах водного стовпчика (см вод.ст.). 
Чутливхсть (або чутливхсть тригера): Зусилля або негативний тиск, 
необххдний пацхенту для запуску дихального циклу апаратом ШВЛ; 
зазвичай, встановлюеться таким чином, щоб для запуску дихального циклу 
апаратом було потрхбно мхнхмальне зусилля (вхд -1 до -2 см вод. ст.).
Режими роботи апарата ШВЛ

Режими 3 щльовим контролем об’ему

Режими 3 щльовим контролем об'ему:
Допомхжна/контрольована за об'емом вентилящя (Volume Assist/Control, V- 
АС), допомхжна/контрольована вентиляцхя (Assist Control, АС) або 
вентилящя з контролем об'ему (Volume Control Ventilation, VCV): 
Забезпечуе задачу кыьюсть примусових вднхгв за хвилину. Пащент може 
також самостшно дихати на додаток до примусових вдихгв, при цьому 
отримуючи повний заданий дихальний об'ем. Тиск в дихальних шляхах 
може змшюватися гид час подач! повггря.1-3 
Синхрошзована пер!одична примусова вентилящя з контролем об'ему 
(Volume Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation, V-SIMV) поеднуе в 
co6i примусов! (апаратш) вдихи i шдтримувальш вдихи. Апарат ШВЛ 
забезпечуе задачу хблыбсть примусових вдих!в за хвилину. Будь-як! вдихи, 
що перевищують в станов лену частоту дихання, будуть шдтримуватися 
ф!ксованою величиною тиску. 1-3
Режими з щльовим контролем тиску:
Вентилящя з шдтримкою тиску (Pressure Support Ventilation, PSV) 
шдтримуе кожей вдих пащента !з заданою величиною тиску. Примусов! 
вдихи апарат не здшснюе, тому пащент повинен мати збережене спонтанне 
дихання.
Допом!жна/контрольована вентилящя з контролем тиску (Pressure Assist 
control, Р-АС), або вентилящя з контролем тиску (Pressure Control 
Ventilation, PCV), забезпечуе задачу юльюсть примусових вдихгв з



контролем тиску, тд час яких пащент отримуе дихальну сумхш тд 
ф1ксованим тиском протягом заданого часу вдиху. Кожен вдих понад 
задачу частоту дихання буде здшснений тд таким же контрольованим 
тиском. Дихальний об'ем, що доставляеться, залежатиме вщ величини 
тиску, податливост! легень та опору дихальних шляххв пащента. 
Адаптивна шдтримуюча вентилящя (Adaptive Support Ventilation, ASV): 
(доступна пльки на Hamilton Tl) ASV забезпечуе "розумний" режим 
вентиляцп з безперервною регулящею частоти дихання, дихального о б'ему 
i часу вдиху залежно вщ мехашки легень та дихальних зусиль пащента. Це 
схоже на режим "Auto-Flow" або inmi под1бш налаштування на апаратах 
pi3HHx виробншбв.
Постшний позитивний тиск у дихальних шляхах (Continuous Positive 
Airway Pressure, СР АР).
Контроль об'ему з регулюванням тиску (Pressure Regulated Volume Control, 
PR VC) (e лише на anapari "Impact 731").
Регульоваш параметри апарата ШВЛ

Дихальний об'ем (Vt): об'ем газу, що вдихаеться/видихаеться протягом 
дихального циклу i, зазвичай, виражаеться в мишптрах. Vt зазвичай 
встановлюеться в межах 4-8 мл/кг IMT, щоб запобшти надм!рному 
розтягуванню легень та баротравм!.4-8
1деальна маса т!ла (IMT): вага, стосовно яко! розраховуеться дихальний 
об'ем (замють використання фактично! маси т!ла). Це дозволяе вентилювати 
пащенпв згщно з легенево-протективною стратег!ею. Коротку довщкову 
таблицю можна знайти в додатку A. IMT можна розрахувати вручну 
наступним чином:
Чолов!ки: {(зр!ст в дюймах-60)х 2,2} +50 (наприклад, 72 дюйма-60 = 12; 12 
х 2,2 = 26,4; 26,4 + 50 = маса ила 76,4 кг)
Инки: {(зр!ст в дюймах-60) х 2,2} +45 (наприклад, 65 дюйм!в-60 = 5; 5 х 
2,2 = 11; 11 + 45 = маса ила 56 кг)
[Для розрахунку щеально! маси т!ла, використовуючи зр!ст в см, можна 
скористатись формулами ARDSnet:
чоловпси: 50 + (0.91 х [зр!ст у см - 152.4])
жшки: 45.5 + (0.91 х [зрщт у см - 152.4]) або спрощений вар!ант для обох 
статей - 22хзр!ст2- прим. Ред.]
Хвилинна вентиляц!я (VE): середшй об'ем газу, що надходить або виходить 
з легень за хвилину, зазвичай виражаеться в лгграх за хвилину. Також 
називаеться хвилинним об'емом вентиляцп'. Хвилинна вентилящя - це 
добуток Vt i RR (ЧД, частоти дихання). Нормальна VE становить 5-10 
л/хв.4-8
Сшввщношення 1:Е: Дивпъся визначення ЕЕ. 1:Е може потребувати 
додаткового налаштування, якщо пащенту необх!дно мати тривал!ший час 
видиху. 4-8 Наприклад, пащент з астмою може потребувати сшввщношення



I:E 1:3, 1:4 або 1:5, тобто бихыпе часу на видих.
Швидкхсть потоку: Це швидкшть, з якою газ надходить до пащента, 
выражена в лхтрах на хвилину. Коли швидкхсть потоку встановлена на 
вищих значениях, швидкхсть подач! газу збхльшуеться, а час вдиху 
скорочу еть ся.4-8
Пхковий тиск на вдиху (Peak Inspiratory Pressure, PIP): Загальний тиск, 
необххдний для доставки Vt; заложить вхд рхзних факторхв, а саме опору 
дихальних шляххв, податливост! легень х трудно! стхнки. Вхн виражаеться в 
сантиметрах водного стовпчика (см вод.ст.). 
Чутливхсть (або чутливхсть тригера): Зусилля або негативний тиск, 
необххдний пацхенту для запуску дихального циклу апаратом ШВЛ; 
зазвичай встановлюеться таким чином, щоб для хнхцхацхх дихального циклу 
вимагалося мшхмальне (вхд -1 до -2 см рт.ст.) зусилля. 1,3 Це, зазвичай, 
спостерхгаеться при допомхжних режимах роботи апарата ШВЛ. 
Сигнали попередження про змхну тиску: Сигнали попередження про змхну 
тиску повхдомляють медичних працхвникхв про значения тиску, яке 
виходить за межх наложного диапазону х може завдати шкоди пацхентовх у 
виглядх баротравми (надлишковий тиск) або недостатньох вентиляцп 
(порушення цхлхсностх дихального контура або недостатнхй тиск). Тиск 
визначаеться шляхом пхдключення пацхента до апарата ШВЛ на ~ 1-2 
хвилини та визначення власного пхкового тиску на вдиху. (Позначка 
"PEAK" на апаратх ШВЛ "754" (вгорх праворуч); позначка "peak" на апаратх 
ШВЛ "Hamilton Т1" (втор! л!воруч); позначка як "PIP" на "ZOLL EMV+" 
(731) (праворуч по центру). Стандарты! налаштування сигналов новннн! 
бути такими:
Сигнал попередження про високий тиск: на 10 см вод.ст. вище тикового 
тиску в дихальних шляхах.
Сигнал попередження про низький тиск: на 5 см вод.ст. нижче тикового 
тиску в дихальних шляхах.
Оцшювання

Ранне визначення потреби в штучнш вентиляцп легень мае вирошальне 
значения для ефективного застосування апарата ШВЛ. Клшшна шдозра е 
дуже важливою для адекватного передбачення прогресування дихальнох 
недостатносп у пациента. Дихальну недостатшсть, що вимагае вентиляцп 
легень, може бути виявлено на раншй стад и при оцонцо пораненого за 
алгоритмом MARCH: М - масивна кровотеча, А - нрохздшсть дихальних 
шлях!в, R - дихання, С - кровообЛ i Н - г!нотерм!я. Нездатшсть забезпечити 
адекватну оксигенац!хо, вентиляцооо та захист дихальних шлях!в е показами 
до проведения ШВЛ. Хоча використання апарата ШВЛ на м!сщ отримання 
поранения е р!дк!стхо, медик, який надае допомогу, може почати вживати 
заход!в, необхщних для подготовки до використання апарата ШВЛ 
(наприклад, додатковий кисень, позшцювання, забезпечення проходност!



дихальних шлях1в).

ПРИМ1ТКА: Пащенти з апное, з адекватным кровообшом та вщкритими 
дихальними шляхами, потребують негайно! штучно! вентиляцп легень 
(наприклад, маска з м!шком типу Амбу).

Хоча визначення газ!в артер!ально! кров! е стандартом ведения пащент!в з 
дихальною недостатшстю, воно р!дко е доступним в бойових умовах. 
Використання пульсоксиметр!! (SpO2) та капнографп/капнометрп (ЕТСО2) 
може забезпечити швидку оцшку респ!раторного статусу надшита 
(иеобхщи! пристро! легко доступш в системах медично! лот!стики).

Значения SpO2 <90% вказують на потенцшш проблеми з оксигенащею; 
однак, ц! показники можуть бути неточними через погану перфуз!ю та 
вплив висоти над р!внем моря.

Значения ЕТСО2 > 45 мм рт.ст. вказують на гшовентилящю, особливо при 
в!дсутност! тах!пное. Значения ЕТСО2 <35 мм рт.ст. вказують на 
гшервентилящю! повинш бути скориговаш найменш !нвазивним способом. 
Подумайте про психолоПчну шдготовку до мехашчно! ресшраторно! 
шдтримки.

У пащентав з низьким р!вием ЕТСО2 ! гшервентилящею сл!д збер!тати 
високий шдекс и!дозри щодо сепсису або метабол!чного ацидозу !ишото 
генезу.

Нездатшсть пораненого шдтримувати належи! значения SpO2 або ЕТСО2 
за допомогою менш швазивних заход!в (допом!жш засоби для шдтримки 
ирох!диост! дихальних шлях!в, додатковий р!веиь 02 ! т.д.) вказуе на 
необх!дн!сть п!двищення р!вня шдтримки. Якщо у вас е портативний 
аиал!затор газ!в артер!ально! кров!, патолог!чhi показники ГАК також 
вказуватимуть на необхщшсть ресшраторно! шдтримки.

ПОПЕРЕДЖЕННЯ: Перед проведениям ШВЛ та/або застосуванням 
швазивних методов забезпечення ирох!диост! дихальних шлях!в 
(наприклад, ендотрахеально! трубки (ЕТТ, надгортанних пов!тровод!в) 
пац!енти повинн! отримати адекватну седац!ю (! м!орелаксац!ю, якщо це 
доречно/потр!бно). Деталь и! рекомендацп щодо застосування та шдтримки 
тако! седацп можна знайти в Настановах з юпшчно! практики "Знеболення 
та седащя шд час тривало! допомоги в польових умовах".

Застосування штучно!' вентиляцн



Якщо шд час обстеження выявлено дихальну недостатшсть, яку можна 
компенсувати ресшраторною шдтримкою, своечасний початок штучно! 
вентиляцп легень може покращити результати лхкування поранених. 
Ресшраторна шдтримка може бути як базовою, наприклад, 13 
використанням маски з mihikom типу Амбу, так i складною, як-от за 
допомогою портативного апаратаШВЛ (наприклад, "Hamilton Т1" або "Zoll 
EMV+").9,15

УВАТА: Дихальну шдтримку за допомогою маски з mihikom типу Амбу слщ 
проводите в яко ст! тимчасового заходу до тих nip, доки не буде доступним 
апарат ШВЛ. Вентилящя маскою з мшком типу Амбу забезпечуе 
нерегулярш VT i частоту дихання, що призводить до неточних показниюв 
газ!в кров!.

ПРИМ1ТКА: Для ефективно! вентиляц!! багатьом пац!ентам може 
знадобитися посилена седащя (i мюрелаксащя). У недостатньо седованих 
пац!ент!в можуть част!ше виникати сигнали попередження про високий 
тиск, оскыьки !х частота i глибина дихання може перевищувати 
налаштоваш на апарат! ШВЛ, збшыпуючи св!й хвилинний об'ем та 
внутр!шньогрудний тиск.

Початков! налаштування апарата ШВЛ

* Перед першим використанням переконайтеся, що апарат ШВЛ (у 
вщповщних ситуащях) попередньо налаштовано на використання 
параметра за вибором користувача. Деяк! апарати ШВЛ можуть бути 
налаштоваш таким чином, щоб забезпечувати час вдиху (I-Time) зам!сть 
сн!вв!дношення 1:Е. Якщо попередньо не налаштувати та не зберегти 
потр!бш параметри, це може призвести до затримки у використанш апарата 
ШВЛ.

РЕЖИМ: АС або ASV (Пльки для Hamilton Т1) 
ВРМ (ЧАСТОТА ДИХАННЯ ЗА ХВИЛИНУ, ЧД): 14/хв (д!аназон 10-30) 
ДИХАЛЬНИЙ ОБ'СМ: 6 мл/кг IMT (диапазон 4-8 мл/кг)

FIO2: 21 - 100% (0.21-1.0) (низькопотоковий 02 з! швидюстю 3 л/хв (л!трн 
на хвилину) = - 40% FiO2 [швидюсть потоку в концентратор! кисню Saros]) 
Сшввщношення ТЕ: 1:2

Коротка довщка (Чоловши): (Детальна довщка в додатку А)

66'7168 см = -380 мл [мш: 255 / макс: 510]
69'7175 см = -420 мл [мш: 283 / макс: 566]
72'7183 см = -465 мл [Min: 310 / макс: 621]
75'7190 см = -505 мл [мш: 338 / макс: 676]



ПКТВ: 5 [Дхапазон 5-20 см вод.ст.]
Пщтримка тиску: 5 [Дхапазон 5-20 см вод.ст.] Розгляньте можливхсть 
збхлыпення тиску, якщо у пащента набряк дихальних шляххв, або вш 
вентилюеться через ендотрахеальну трубку меншого дхаметру. 
Ночатковх налаштування апарата ШВЛ

ПРИМ1ТКА: Ночатковх налаштування апарата ШВЛ базуються на щеальнш 
мае! пла пащента i його клшшному стант Однак, для початку лхкування 
необхщш "базовх", або стандартах вхдправнх точки.

Встановпъ апарат ШВЛ в режим допомхжнох/контрольовано! за о6'омом 
вентиляцп (V-AC).
Налаштуйте параметри апарата за типом вентиляцп. Дихальний об'ем = 4-6 
мл/кг маси пла (для середньостатистичного дорослого чоловхка цей 
показник становить 500 мл).
Встановпъ частоту дихання для шдтримки вщповщно! хвнлннно! 
вентиляцп (VE) на рхвнх 4-8 л/хв (ДО х ЧД = VE). 
Для хвилииио! вентиляцп 6L i VT 500 встановпъ частоту дихання 12/хв. 
Постшна капнометрхя або капнографхя е стандартом при веденш пащента з 
швазивним забезпеченням прохщносп дихальних шляххв. Вона повинна 
використовуватися для монпорингу вентиляцп та як ш струме нт для 
збхлыпення або зменшення частоти дихання. ЕТСО2 особливо важливий 
для спостереження за пацхентами з ЧМТ. 
Встановпъ вхдповщний ПТКВ/РЕЕР. Почнпь з mi hi му му - 5 см вод.ст - i 
поступово збхлыпуйте за необххдносп. У пащенпв з гшоксхею 
рекомендуеться починати з 10 см вод.ст. 
Встановпъ FIO2. Залежно вхд клшшното стану, пацхенту може знадобитися 
високий рхвень Fi02. Почнпь зх 100% i поступово зменшуйте, 
використовуючи показники газхв артерхально! кровх та SpO2 Не 
покладайтеся лише на 8р02 (якщо це можливо). 
Встановпъ сшввхдношення вдиху та видиху (1:Е) 1:2 для бхлыпосп 
пащенпв. Змшюйте налаштування вщповщно до клшшното стану пащента. 
Потреба в киснх може бути приблизно розрахована за допомогою множення 
хвилиннох вентиляцп’ HaFiO2, для визначення необхщно! швидкосп потоку 
(лпрхв за хвилину) чистого 02, (наприклад, VE 6 л/хв при 50% FiO2 (0,5) = 
3 л/хв необидного 6 алойного або генерованого 02). 
ПРИМ1ТКА: Повний балон типу D мхстить приблизно 425 лпрхв 02 при 
2200 фунпв на квадратний дюйм (154,68 кг/см2) (тобто для в казано! вище 
потреби у 3 лпри на хвилину, цього об'ему вистачить приблизно на 141 
хвилину). У розрахунках повиннх враховуватися розбхжносп в заповненш 
резервуара, випк газу, мертвий проспр i т.д. (при плануванш помножте 
розраховану потребу на 1,5).



Можлив! проблемы та ix вирпиення

Порушення або втрата проххдностх дихальних шляххв: Якщо в пацхента 
почне падати сатурацхя або виникнуть проблемы з диханням, потрхбно 
негайно вхдключити апарат ШВЛ та проводити вентилящю вручну з 
використанням мхшка типу Амбу (якщо можливо, з клапаном ПТКВ) та 
100% 02, одночасно корегуючи порушення шляхом застосування 
алгоритму D.O.P.E.7

Displacement/Змхщення ЕТТ: Потрхбно перевхрити, чи ендотрахеальна 
трубка (ЕТТ) розташована правильно, пацхент не екстубований/ трубка шд 
час транспортування не змхстилась. Якщо ЕТТ просунулась вглиб, потрхбно 
пхдтягнути хх до попереднього положения (на початкову довжину) та 
провести вентилящю мхшком Амбу; якщо трубка вийшла з трахех, НЕ 
НАМАГАЙТЕСЯ ВВЕСТИ II ВГЛИБ без ларингоскопп або без 
застосування бужа для перевхрки положения в трахех. При просуваннх бужа 
потрхбно вхдчути пальцями кхльця трахех або мхсце зунинки/опору в мхсцх 
бхфуркацхх трахех. У разх виникнення сумнхвхв потрхбно вийняти 
ендотрахеальну трубку та вентилювати мхшком типу Амбу з маскою. Якщо 
потхк повхтря е достатнхм, слхд продовжувати виконувати вентилящю 
легень пацхента за допомогою мхшка Амбу. Пхсля стабхлхзацхх потрхбно 
розглянути використання альтернатив них розширених методхв 
забезпечення проххдностх дихальних шляххв (надгортаннх повхтроводи або 
крикотиреохдотомхя).
**Якщо ЕТТ вхльно рухаеться, подумайте про розрив балона 
ендотрахеальнох трубки, перевхривши це за допомогою манжетного 
манометра. 9
Obstructxons/Обструкщя: Оцхнпъ на наявнхсть видхлень в ендотрахеальнш 
трубцх. За потреби проведхть вхдсмоктування. 
Pressure/Тиск: Переконайтеся, що не розвинувся напружений 
пневмоторакс/гемоторакс (якщо у пацхента е плевральний дренаж, 
перевхрте, чи вхн належно функцхонуе, чи дренажна трубка проххдна (не 
перегнута/ неретиснута). Якщо е нхдозра на напружений нневмо- 
/гемоторакс, потрхбно негайно виконати голковий торакоцентез. За 
наявностх циркулярного ошку оцхнхть необххднхсть проведения есхаротомхх. 
Розгляньте застосування додатковох мхорелаксацхх та седацхх у випадку, 
якщо пащент не толеруе ШВЛ.7,9
Equxpment/Обладнання: Переконайтеся, що апарат ШВЛ не вийшов з ладу, 
а кисневий балон не порожнш. Якщо апарат ШВЛ знаходиться в робочому 
станх, перевхрте проххднхсть х якхсть з'еднання усхх трубок, приеднаних до 
пацхента (ЕТТ, трубки датчика тиску, трубки для видиху).7 
Одночасний аналхз хвильовох капнографхх шд час дш за алгоритмом 
D.O.P.E. може допомогти виявити причину порушень.



Сигналы попередження про високий тиск / Сигналы ыопередження про 
шковий тиск у дихальних шляхах (Шковий тиск >35 см вод. ст.): У суньте 
порушення, що спричиняють шдвшцений onip в дихальних шляхах та 
зменшення податливост! легенево! тканини, включаючи пневмоторакс або 
набряк легень. Перев!рте апарат ШВЛ, щоб переконатись, що вш доставило 
встановлений дихальний об'ем. Перев!рте, щоб не було 
перегнутих/перетиснутих трубок.

Витоки повпря, що зумовлюють сигнали попередження про низький 
тиск/втрату о6'ому: Огляньте та за наявност! усуньте витоки пов!тря в 
ендотрахеальшй трубц!, манжет! трахеостомшно! трубки, систем! 
вентиляцп легень; ще раз перев!рте апарат ШВЛ ! переконайтеся, що 
подаеться рекомендований дихальний об'ем.9

Десинхрошзащя з апаратом ШВЛ: Це юпшчний феномен, при якому 
постачання газу апаратом ШВЛ ! дихальна мехашка пар!гита не узгоджен! 
м!ж собою. Збудження ! порушення дихання, що розвиваються у пащента 
на апарат! ШВЛ, ! який до цього, як здавалось, почувався комфортно, е 
важливою юпшчною обставиною, що потребуе ретельно! ощнки та 
оргашзованого шдходу. У такш ситу ад!! не зав жди вимагаеться 
автоматичне повторно введения седатив них препарат!в — натомють 
пащента сл!д обстежити на наявшсть певних потенц!йно небезпечних для 
життя явищ, як! можуть проявлятись у такий спос!6.14

Г!пер!нфлящя легень (накопичення повггря) та авто-ПТКВ: Динам!чна 
г!пер!нфлящя пов'язана з позитив ним тиском в альвеолах наприкшщ 
видиху, або авто-ПТКВ. Ф!зюлог!чний вплив затримки ! накопичення 
пов!тря в легенях при видиху включат зменшення переднавантаження сердя 
внаслщок зменшення венозного повернення до сердя. Це може призводити 
до гшотензп, а при важкому перебшу - до безпульсово! електрично! 
активност! та зупинки сердя. Кр!м того, динам!чна г!нер!нфляд!я може 
призводити до локальних ушкоджень - надм!рного розширення та розриву 
альвеол. Потр!6но заноб!гати г!нер!нфляд!! легень та усуватн п шляхом 
зменшення дихального об'ему, змши нараметр!в фаз вдиху та видиху, 
перемикання на шший режим та виправлення ф!з!олог!чних порушень, як! 
шдвищують onip дихальних шлях!в. 11,12 В екстреному випадку авто- 
ПТКВ внаслщок затримки та накопичення пов1тря при видиху можна 
полегшити, просто вщ'еднавши контур вщ ендотрахеально! трубки на 3-5 
секунд, шсля чого знову шд'еднавши його.

Змши ресшраторного статусу

Од!н!ть попередш втручання, що проводилися пацюнту.



Ощшть наступш показники ресшраторного статусу пащента: 
Частота дихання
Ритм
Глибина
Дихальш зусилля
Ощшть показники на мошторй
Оксигенащя (SpO2)
ЕТСО2 (при розширених методах забезпечення прохщносп дихальних 
ШЛЯХ1В)
Мошторинг сер не вoi' Д1яльност1 (якщо можливо)
Правило п’яПрок (прост! налаштування апарата ШВЛ для дорослих)

Регулятор 1 — Уымкшть для кал!брани. Ви повинш калхбрувати апарат 
ШВЛ при кожному ув1мкненш. Повернпъ регулятор праворуч. 
Свило дю дний дисплей висвплить «Cai-Mode», а пот1м «Са1-0К»; 
повергайте регулятор лхворуч, повз "Постшний позитивиий тиск у 
дихальних шляхах" ("СРАР") до режиму "Синхрошзована перюдична 
примусова вентилящя" ("SIMV") або "Допом1жно-контрольована 
вентилящя" ("Assist Control").
Регулятор 2 — «Ventilatory Rate» (частота ШВЛ) — встановпъ на 10. 
Регулятор 3 — сшввщношення 1:Е = 1:2. Повернпъ регулятор л!воруч до 
кшця. Ц,ей параметр загалом шдходить для Bcix дорослих пащенпв i дней 
1з травмами, як! потребують штучно! вентиляц!! легень. У раз! супутшх 
хвороб, таких як хрошчне обструктивне захворювання легень i астма, може 
вимагатися бигып тривале сп!вв!дношення — в!дпов!дну ощнку сл!д 
виконати шсля встановлення початкових парам етр!в.
Регулятор 4 — Дихальний об'ем - 500 мл; за потреби вщрегулюйте. 
Дихальний об'ем на апарат! обчислюеться з розрахунку 4-8 мл/кг, тому 
шсля початкового налаштування 500 мл рекомендуеться встановити об'ем з 
розрахунку 6 мл/кг.
Регулятор 5 — Зм!шувач пов!тря/кисню. Для подач! юмнатного повпря 
регулятор потр!бно повернути до юнця л!воруч, а для 100% 02 - до юнця 
праворуч.
Ручна вентилящя: Використання м!шка Амбу для вентиляцп пащента, 
зазвичай в екстрених ситуащях або до моменту подключения до 
механшного апарату.
Принципи мехашчноТ вентиляцп

• Контроль параметр!в дихання (частота, об'ем, тиск).
• Адаптащя до потреб пащента (режими вентиляцп: контролюваний, 

ni дтримуючий).
• Мошторинг стану пащента.

Ускладнення ШВЛ
• Асшращя.



Пневмошя, пов'язана з мехашчною вентилящею.
Баротравма легень (ушкодження тканин легень через надмхрний 
тиск).

7. Анестез1я в pi nnix кл!шчних cinyapisix
Загальна анестезхя е найбыьш швазивним методом анестезй, що передбачае 
введения пащента в стан контролювано! гл ибо koi' анестезй, що виключае 
чутливють до болю, усувае св1дом1сть та рефлекси. Вона застосовуеться при 
великих Х1рург1чних втручаннях, таких як абдомшальш операрй, 
Hefipoxipypria або серрево-судинш onepapii. Загальна анестезхя е 
стандартом у випадках травм або гострих сташв, що потребують 
термшового xipypriHHoro втручання, таких як вщкритий перелом або 
внутрхшня кровотеча. Вона також використовуеться для планових операщй, 
таких як xipypriHHe лхкування раку або великих ххрургхчних втручань на 
органах травления.
Регюнарна анестезхя передбачае блокування чутливостх в певному регхонх 
тхла, що дозволяе знеболити дхлянку, не впливаючи на свхдомхсть пащента. 
Вона часто застосовуеться при операцхях на кхнцхвках, органах малого таза 
або черевнхй порожнинх. Наприклад, ешдуральна анестезхя 
використовуеться пхд час пологхв, забезпечуючи знеболення без втрати 
свхдомостх, а спхнальна анестезхя застосовуеться для операщй на нижнхй 
частных тхла, таких як onepapii на кол ini або гомырй
Мщрева анестез1я е найменш швазивною техшкою i передбачае введения 
анестетика безпосередньо в певну дйхянку тканини, що забезпечуе 
знеболення лише в рш зош. Цей метод широко використовуеться для 
малотравматичних проредур, таких як накладання шв!в, видалення родимок 
або стоматолопчш машпулярй. Мзсрева анестез1я е стандартним методом 
для стоматолопчних проредур, таких як шкування Kapiecy або видалення 
3y6iB, а також для дерматолопчних втручань.
Особливое^ анестезй значно вар1юються в залежное^ Bifl клшйшо! 
CHTyapii, стану пащента та його супутшх захворювань. У пащентш з 
серрево-судинними, легеневими або ендокринними захворюваннями, а 
також у дггей чи л1тшх пащентш внбщ анестезй повинен бути ретельно 
зважений. У napieHTie з серревою недостатшстю або аритм1ею часто 
рекомендуеться застосування регюнарно! анестезй для зменшення 
навантаження на серре. Нащенти з хрошчними обструктивними 
захворюваннями легень повинш уникати загально! анестезй з 
анестетиками, що можуть спричинити дихальну недостатшсть, i в таких 
випадках регюнарш мето ди анестезй можуть бути бйхып безпечними. У 
д^ей анестез1я потребуе особливого шдходу з огляду на ix chiaionorinni 
особливое^ та психоеморшний стан.
У napieHTiB з ресшраторними захворюваннями, такими як астма або ХОЗЛ, 
анестезюлог повинен враховувати функщю дихання, вибираючи методи, 



як! М1н1мально пригшчують дихальну функщю, i застосовувати 
премедикащю, що включае бронхолНики та кортикостероид и для 
запобшання загостренням. Мошторинг життевих показниюв у таких 
пащенпв е критично важливим для вчасного виявлення можливих 
ускладнень, таких як дихальна недостатшсть.
Анестезхя в екстрених ситуащях вимагае швидко! реакци та оцшки стану 
пащента, де зазвичай застосовуеться загальна анестезхя, щоб оперативно 
забезпечити контроль св! домоет! та дихання. Премедикащя може бути 
обмежена, але, якщо дозволят ситуащя, анестезюлог може використовувати 
седативн! препарати для зниження тривоги пащента. У планових операщях 
виб!р анестез!! е бихып обгрунтованим, i анестезюлог може застосувати 
додаткову премедикацхю для полегшення пхеляоперацхйного болю та 
зниження тривоги. Пхсля операцхй важливо здхйснювати ретельний 
монхторинг стану пащента, особливо в контекст! серцево-судинних та 
ресшраторних захворювань, щоб забезпечити безпеку та своечасну реакщю 
на ускладнення.
Таким чином, виб!р анестез!! залежить в!д !ндив!дуальних потреб пащента, 
типу х!рург!чного втручання та наявност! сунутн!х захворювань, що 
вимагае високох квал!ф!кащх анестез!олога для забезпечення максимально! 
безпеки та комфорту пащента гид час процедур.

8. Премедикащя
Премедикащя е важливою складовою частиною анестезюлог!!, що включае 
в себе шдготовку пащента до анестез!!! хорурпчного втручання. Основною 
метою премедикащ! е зменшення тривоги та стресу у пащента, 
забезпечення комфортного стану перед операщею, а також онтнм!зац!я 
умов для проведения анестез!!.
Премедикащя передбачае використання фармаколопчних засоб!в, як! 
сприяють релаксац!!, зменшують больов! вщчуття, а також полегшують 
процес анестез!!. Зазвичай премедикацшш препарати можуть бути 
призначеш за юлька годин до операцп або безпосередньо перед анестез!ею. 
Серед найбихып поширених препаратов, що використовуються для 
премедикащ!, можна видыити 6еизод!азеи!ии, так! як д!азеиам або 
м!дозолам, як! допомагають зняти тривогу ! створити стан спокою. 
Антипстамшш препарати, наприклад, димедрол, можуть бути використаш 
для зменшення ризику алерпчних реакщй та нудоти. Он!о!ди! аналгетики, 
так! як фентан!л, можуть бути застосоваш для забезпечення знеболювання 
гид час операщ!.
Премедикащя в анестез!! е важливою складовою передоперащйно! 
шдготовки иац!еит!в, що включае застосування медикаментов для 
забезпечення безпеки гид час хорурпчних втручань. Метою премедикац!! е 
зменшення тривожност! пац!ента, полегшення болю, покращення умов для 
штубацп, а також профыактика н!сляонерац!йних ускладнень. Протягом 



останшх рок1в шдходи до премедикащх значно змшюються, зокрема 
завдяки розвитку нових фармаколопчних засобхв i методик.
Сучасш стандарты премедикащх в анестез!! грунтуються на 
1ндив1дуальному шдход! до кожного пащента з урахуванням його 
ф1зюлог1чних особливостей, типу х!рург!чного втручання та супутшх 
захворювань. У цьому контекст! важливим е шдвищення безпеки пащента, 
зменшення стресових фактор!в та оптим!защя використання 
анестезюлопчних препараПв.
Мета премедикацп'
Основш цы! премедикащх включають:
Зменшення тривожносп та стресу пащента П1д час премедикацп 
пащенти часто отримують седатив hi засоби, що дозволят знизити ххню 
тривогу i нервозшсть перед операщею. Це важливо для покращення 
психоемоцшного стану та зменшення ймов!рност! розвитку 
шсляоперацшних псих1чних розладхв.

Забезпечення анальгезп. Премедикащя також мае на мет! зменшити 
потребу в великих дозах анестезхолопчних засобхв гид час операцп, що 
може зменшити побхчнх ефекти та ризики.

Покращення умов для штубацн'. Використання медикаментхв для 
релаксацхх м'язхв та зменшення рефлекторних реакцхй покращуе умови для 
штубацн, що е важливим етапом в анестезн.

Профтлактика аснхрани Премедикащя дозволят знизити ризик асшрацхх 
шлункового вмхсту шд час анестезн, що е одним хз головних факторхв, якх 
можуть призвести до ускладнень.

Сучасш шдходи до премедикацп' в США та Пхмеччнш
У 2023 рощ дослхдження в облает! премедикацп показують значну увагу до 
!идив!дуал!зац!х н!дход!в, враховуючи конкретш потреби пащента. 
Премедикащя мае вар!атившсть залежно в!д краши, але основш принципи 
залишаються сшльними. Розглянемо практики иремедикащх в США та 
Н!меччиш.
У США премедикащя здебыыпого включат комбшащю седативних засоб!в 
(наприклад, 6еизод!азеи!и!в), анальгезуючих препарат! в (так! як ошохди, 
наприклад, феиташл), а також антиПстамшних засоб!в, що допомагають 
знижувати алерпчш реакц!! на анестез!ю. Бензод!азешни, зокрема д!азенам 
та лоразепам, часто використовуються для зменшення тривожност! 
пащенпв.
Особлива увага придыяеться премедикащх для полегшення штубацн. Для 
цього можуть використовуватися так! препарати, як лщокаш та фенташл. 
Лгдокаш зменшуе ризик рефлекторних реакцш на введения 



ендотрахеалыю! трубки, а фенташл забезпечуе знеболювання шд час 
штубацп.
Дослщження показують, що застосування мультимодально! аналгези 
(комбшащя р1зних препаратхв з р!зними мехашзмами ди) знижуе потребу в 
ошо!дах i зменшуе шсляоперацшш бол! та ускладнення. Кр!м того, 
антиеметики, так! як одансетрон, використовуються для зниження ризику 
нудоти та блювання теля операцй, що е важливим елементом премедикацй 
в США.
Премедикащя в Шмеччиш
Нзмеччина сл!дуе под!6ним шдходам до премедикацй, з деякими 
вщмшностями в вибор! препарат!в. Для зниження тривожност! нац!тнт!в у 
Нзмеччиш широко застосовують седатив и! засоби, так! як мщозалам, як! 
мають менше иоб!чиих ефект!в иор!вияио з деякими !ишими 
бензод!азешнами. У Нзмеччиш також активно використовуються препарати 
для покращення шеляоперацшного стану нац!сита, так! як антиеметики та 
антишретики, що допомагають зменшити ймов!ри!сть розвитку 
шеляоперащйно! нудоти та блювання.
Враховуючи високу поширешеть ускладнень шеляоперацшного нер!оду в 
пащенпв !з серцево-судинними захворюваннями, в Нзмеччиш 
застосовуються додатков! профыактичш заходи, зокрема використання (3- 
6локатор!в для стаб!л!защ! гемодинам!ки. Мультимодальна аналгез!я, яка е 
основною практикою в США, також активно використовуеться в 
Нзмеччиш, оскыьки вона дозволят знизити необхщшеть у застосуванш 
високих доз он!о!д!в, тим самим знижуючи ризик иоб!чиих ефект!в.
Нов!тн! дослщження та тенденцп
2023 р!к став значущим для розвитку премедикацй, осюльки нов! 
досл!дження показали значний прогрес у використанш мультимодально! 
аналгези, де комбшуються препарати р!зннх клас!в. Наприклад, комб!нац!я 
м!сцевнх анестетик!в з нестерощними протизапальними засобами (НПЗЗ) 
допомагае досягти кращих результата у знеболюванн! та зменшенш 
шеляоперащйних 6ол!в.
Окр!м цього, науков! досл!дження активно розробляють нов! препарати, що 
можуть покращити процес премедикащ!. Зокрема, йдеться про 
вдосконалення медикаментозних комбшацш для забезпечення 
максимального знеболювання при м!н!мальних дозах наркотичних засоб!в. 
Важливим напрямом е також дослщження препарат!в для покращення 
шеляоперащйно! реаб!л!тацн, таких як нов! антиб!отики та протизапальн! 
засоби, що запоб!гають !нфекц!ям та зменшують запальш реакцп теля 
операщй.
Премедикац!я залишаеться важливим етапом у шдготовц! пащент!в до 
х!рург!чних втручань, ! сучасш н!дходи до !! проведения базуються на 
!нднв!ду  альному н!дход! до кожного пащента. Застосування 
мультимодально! аналгез!!, вдосконалення седативних та знеболюючих 



препараНв дозволяе знижувати ризики та покращувати загальний стан 
пащенНв. Новггш дослщження в США та Шмеччиш продовжують сприяти 
розвитку премедикацп, що дае змогу знижувати кыыйсть ускладнень та 
покращувати результатившсть анестезн.

• Основи передоперацшноТ шдготовки пащента.
Передоперащйна шдготовка пащента е невщ’емною частиною xipyprinnoro 
процесу, що включае в себе комплексну ощнку стану здоров’я пащента, 
оптимхзащю ф131олог1чних функщй, а також шдготовку до анестезн. Цен 
етап е критично важливим для забезпечення усшшного xipyprinnoro 
втручання та М1шм1зацп ризиюв шсляоперацшних ускладнень. На 
сучасному еташ медичhoi практики, зважаючи на шновацп в галузх 
медицины та анестезн, передоперащйна шдготовка вимагае комплексного 
шдходу, що враховуе шдивщуальш особливостл пащента.
ЦШ та завдання передоперащйно'1 шдготовки
Передоперащйна шдготовка спрямована на досягнення кыькох основних 
щлей:
Важливо враховувати не тыьки загальний стан здоров'я, але й наявшсть 
супутшх захворювань, як1 можуть ускладнити операщю. Лзкар мае 
провести ретельне медичне обстеження пащента, враховуючи його анамнез, 
ф1зичний стан та лабораторш показники.

Якщо виявлено порушення функщй оргашв або систем, вони мають бути 
кориговаш до операцп. Це включае шкування кардюлоПчних, 
ресшраторних, ендокринних або ниркових порушень, що можуть вплинути 
на перебш операцп.

Шдготовка до анестезн включае в себе виб1р найбыып шдходящо! анестезн 
залежно вщ стану пащента, а також застосування медикаменНв для 
премедикацп — знеболювання, заспокоення та релаксащя м’язхв.

Важливим аспектом е зменшення стресу та тривожносН пащента через 
шформування його про операщю, шсляоперащйний иерюд та падания 
шдтримки у вигляд1 бесхд або заснокшливих засобхв.

Передоперащйна шдготовка починаеться з детального збору анамнезу 
пащента. Це дозволяе шкарю визначити наявшсть хрошчних захворювань, 
алерпй, попередшх операщй, а також списку медикаменНв, яю пащент 
приймае на момент шдготовки до операцп. Важливо враховувати будь-яю 
медичш проблеми, яю можуть шдвищити ризики шд час оперативного 
втручання, зокрема серцево-судинш, ресшраторш захворювання або 
проблеми з нирками.



Лабораторнх тести дозволяють оцшити загальний стан органхзму та виявити 
можливх прихованх порушення. Загальнх аналхзи кровх та сечх, бхоххмхчнх 
дослхдження (для оцшки функцп печшки, нирок) е стандартними для 
передоперацшно! шдготовки. Також важливх шструментальнх дослхдження, 
такх як електрокардюграма для визначення стану сердя або рентгенографхя 
органхв трудно! клхтки.

Оцшка анестезхологхчного ризику передбачае вибхр анестезп, яка буде 
найкращою для пацхента залежно вхд його стану. Це важливо не лише для 
вибору типу анестезп (загальна чи регюнальна анестезхя), але й для 
визначення необххдностх в премедикац!! — препаратхв, що знижують 
тривогу, знеболюють та шдготовляють пащента до анестезп.

Один з ключових аспекпв передоперацшно! шдготовки — це психологхчна 
шдтримка пащента. Операщя е стресовим чинником для багатьох пацхентхв, 
тому важливо забезпечити вхдповхдну психологхчну шдтримку. 
1нформування пащента про ххд операцп, шсляоперацшний перход та 
можливх результата допомагае зменшити страхи i тривогу. У деяких 
випадках пащентам можуть бути призначенх заспокшливх препарата для 
зниження рхвня стресу.
У США перед опер ацшна шдготовка проводиться з використанням 
мультидисциплшарного шдходу, що передбачае залучения кхлькох 
фаххвцхв — xipypra, анестезюлога, кардюлога та шших лхкархв для оцшки 
стану пащента. Тут активно викорпстовуються новхтнх технологи 
диагностики, включаючи коми'Штерну томографхю, МРТ та шшх 
шструментальнх дослхдження для точного визначення стану пащента.
Особлива увага придхляеться зниженню пхсляоперацшного болю за 
допомогою мультимодально! аналгезп, що включае використання рхзннх 
препаратхв з метою зменшення болю та прискорення вхдновлення.
У Нхмеччинх передоперацхйна шдготовка е надзвичайно ретельною х 
включае рхзнх технологи для пхдвищення точностх дхагностики та 
хндивхдуалхзацх! пхдходу до кожного пащента. Для оптимхзацх! лхкування 
застосовуються найновхшх фармакологхчнх засоби, а також методи 
зменшення стресу х тривоги за допомогою психологхчних консультацхй х 
технхк релаксацх!.

Перспективи розвитку передоперацшно!' шдготовки
У 2023 роцх виявлено значний прогрес у використаннх хндивхдуалхзованих 
шдходхв до шдготовки пацхентхв. Новхтнх дослхдження дозволяють бхлып 
точно визначати ризики та оптимхзувати лхкування. У майбутньому 
важливим напрямком стане розвиток персоналхзовано! медицини, що 
дозволить ще точнхше шдбирати методи шдготовки залежно вхд 
хндивхдуальних особливостей пащента.



Зокрема, очжуеться розвиток технолог!й для глибшо! д!агностики, зокрема 
з використанням штучного штелекту, що дозволить ефектившше 
прогнозувати можлив! ускладнення i ризики.
Передоперацшна шдготовка е ключовим етапом для забезпечення ycnixy 
Х1рург1чного втручання. Використання сучасних технологш, штегращя 
нових методхв дхагностики та анестезп, а також шдив1дуальний шдхщ до 
кожного надшита дозволяють знижувати ризики та покращувати 
шсляоперацшш результата. Враховуючи досягнення сучасно! медицини, 
передоперацшна шдготовка набувае ще бгльшо! важливост!, адже вона 
допомагае створити умови для безпечного та усшшного х!рург!чного 
лхкування.

9. Ускладнення гид час анестез!!

Анестезхя е важливим етапом у проведший х!рург!чних втручань, що 
дозволяе пащентам пережита операцп без болю та стресу. О диак, 
незважаючи на велик! досягнення у галуз! анестез!олог!!, юнують певш 
ризики, що можуть пр извести до ускладнень гид час анестезп. Ц1 
ускладнення можуть бути як незначними, так i серйозними, що загрожують 
життю пащента. Одним 13 зав дань анестезюлопв е своечасне виявлення цих 
ускладнень i надання вщповщно! медично! допомоги.
Одним 13 найпоширешших ускладнень е ресшраторш порушення, зокрема 
гшокщя, коли рхвень кисню в кров! пащента знижуеться. Це може бута 
викликано рхзними факторами, такими як неправильно введения анестезп, 
обмежена прохщшсть дихальних шлях!в або порушення в апарат! для 
вентиляцп легень. Гшокшя може призвести до серйозних наслщюв, таких 
як недостатне постачання кисню до оргашв i тканин, що викликае !х 
пошкодження, зокрема мозку чи серця. Ще о дне ресшраторне ускладнення 
— це асшращя, коли bmict шлунка потрапляе в дихальш шляхи. Це може 
призвести до розвитку пневмонп або х!м!чних ошюв легешв, особливо у 
пащенпв з проблемами шлунково-кишкового тракту або при проведении 
анестез!! без наложного голодування.
Кардюваскулярш ускладнення також е важливим аспектом при проведении 
анестез!!. Г!потенз!я — це зниження артер!ального таску, яке часто виникае 
через застосування анестезшних засоб!в, що знижують тонус судии ! 
серцеву д!яльн!сть. Це може призвести до недостатнього кровопостачання 
оргашв ! тканин, що загрожуе !х нормальному функщонуванню. Ihihhmh 
серйозними порушеннями е тах!кард!я та аритм!!, як! можуть виникнути 
внасл!док впливу анестезп на серцевий ритм, особливо у пащенпв з 
серцево-судинними захворюваннями.
Нейролопчш ускладнення також можуть виникати гид час анестезп. 
Пошкодження нервових структур може бути результатом тривалого або 
иев!риого розташування пащента гид час операцп. Так! ушкодження 



можуть призвести до втрати чутливостх або моторных функцш у рхзних 
частинах тиха. Постоперацшна когнхтивна дисфункцхя (ПКД), яка 
проявляеться у виглядх порушень пам'ятх, сплутаностх свхдомостх або 
депресп, е ще одним серйозним ускладненням, яке часто спостерхгаеться у 
лхтнхх пацхентхв.
Алергхчнх реакцп на анестезшнх препарати е шшою категорхею ускладнень. 
Вони можуть проявлятися у виглядх висишв, свербежу, набрякхв i в окремих 
випадках — анафхлаксп, що е гострою i небезпечною для життя реакцхею 
оргашзму на певнх лхки. Анафхлактичний шок вимагае негайнох медичнох 
допомоги, зокрема введения адреналшу та шших засобхв для стабхлхзацп 
стану пацхента.
Ризик виникнення ускладнень шд час анестезп заложить вхд кхлькох 
факторхв, серед яких особливо важливими е вхк пацхента, наявнхсть супутнхх 
захворювань, тип онерацп та шдготовка до анестезп. Лхтнх пацхента мають 
вищий ризик розвитку кардюваскулярних i нейрологхчних ускладнень через 
зниження функцш оргашзму з вхком. Пащенти з хронхчними 
захворюваннями, зокрема серцево-судинними або ресшраторними, мають 
бхлыпий ризик ускладнень шд час анестезп. Тип х!рурпчного втручання 
також впливае на ймовхрнхсть розвитку ускладнень. Наприклад, складнх 
онерацп, що вимагають три вал о! анестезп, шдвищують ризики.
Для зменшення ймовхрностх ускладнень важливо проводити ретельну 
передоперащйну оцхику пацхента, що включае вивчення медичного 
анамнезу, проведения лабораториях та хнструментальних дослхджень. Це 
дозволяе заздалегхдь виявити потенцхйнх проблеми та пхдготувати стратегхю 
для хх вирхшення. Додатково важливо правильно контролювати дозування 
анестезхйних засобхв х забезпечити пацхенту правильно голодування перед 
операцхею.
Якщо ускладнення все ж таки виникли, необххдно своечасно хх 
дхагностувати та провести лхкування. Наприклад, у разх гхпоксхх пацхенту 
необххдно забезпечити кисневу терапхю або штучну вентиляцхю легень. Для 
лхкування анафхлаксп використовуються антигхстамхннх препарати, 
кортикостерохди та адреналхн. Якщо у пацхента спостерхгаеться гхпотензхя, 
можуть бути застосованх вазопресори та хншх препарати, що шдвищують 
артерхальний тиск.
Завдяки розвитку новхтнхх анестезхйних препаратхв та технологхй, анестезхя 
стала бхлып безпечною для пацхентхв. Вдосконалення методхв мониторингу 
та краща шдготовка медичних працхвникхв дозволяють знижувати ризики х 
покращувати результата анестезхх. Проте для забезпечення максимально! 
безпеки пацхентхв важливо продовжувати дослхдження х вдосконалення 
сучасних шдходхв у галузх анестезхх.

10. ГПсляоперацшне ведения пацхентхв 



Пзсляоперацшний перюд е критичным етапом у лжуванш пащтнпв, який 
визначае подальший процес вщновлення та ймов!ршсть ускладнень. 
Ефективне шсляоперацшне ведения дозволят мхшмхзувати ризики 
ускладнень, покращити загальний стан пащтнта та прискорити його 
повернення до активного життя. Цей процес включат в себе щл!сне 
управлшня пащтнтом, яке охоплют спостереження за житттвими 
функщями, медикаментозну терашю, контроль за процесами вщновлення 
та вчасне реагування на будь-яю змши в стан! пащтнта.
Основою шсляоперацшного ведения т мошторинг житттвих функцш 
пащтнта. Першочергову увагу варто придыяти стабихьност! дихальнох 
системи та кровообпу. ГЙсля онеращх багато пащтнтав перебувають у сташ, 
коли функщя дихання та серцево-судиннох системи може бути порушена 
через використання анестезп або стрес шсля втручання. Тому важливо 
здшснювати постшний мошторинг частоти серцевих скорочень, 
артериального тиску, насичення кров! киснем, а також температуру т!ла.
Пащтнтам, як! перенесли х!рург!чне втручання, слщ забезпечити адекватну 
знеболювальну терашю. Постоперацшний быь може значно вплинути на 
стан пащтнта, спричиняти стрес, порушення сну, знижувати апетит i навхть 
гальмувати процес заготння рани. Для контролю болю використовуються 
р1зш методи — в1д нестерохдних протизапальних засобхв (НПЗЗ) до 
наркотичних анальгетиюв, а також мюцева анестезхя. Виб!р препарату 
заложить в1д типу операцп, штенсивност! болю i загального стану пащтнта. 
Невщ'тмною частиною шсляонерацшного ведения т бороть ба з можливими 
ускладненнями, такими як шфекцп, тромбоембол!чш ускладнення, 
ресшраторш порушення та порушення функцш оргашв. Один з найбшьшнх 
ризшбв шсля xipyprinHoro втручання — це шфекцп рани. Пзсляоперацшна 
шфекщя може виникнути внаслщок недостатнього дотримання асептики 
шд час операцп або через зниження 1муштету пащтнта. Для попередження 
шфекцш зазвичай призначають антнбютнкн профыактично, особливо июля 
великих та складних операцш, а також здшснюють регулярно 
спостереження за станом рани.
KpiM того, важливу роль у шсляоперащйному перюд! в!д!грат мобийзащя 
пащтнта. Ондшня, шдшмання на ноги, ходьба та шин фхзичш вправи 
допомагають занобштн розвитку тромбозш i покращують кровообш. 
Водночас пащтнти потребують шдив!дуального шдходу, оскыьки фхзична 
актившсть може бути обмежена в залежност! в!д виду операцп та 
загального стану пащтнта.
Особливу увагу слщ придхляти харчуванню пащтнтхв шсля операцп. Багато 
хворих шсля ххрургхчного втручання мають порушення в робот! шлунково- 
кишкового тракту, зниження апетиту та проблеми з травлениям. Тому 
необхщно забезпечити пащтнту збалансовану д!тту, що допомагат 
в!дновленню та покращенню загального стану. Важливо поступово вводити 



!жу, починаючи з рщких страв i легких продукпв, а попм переходити до 
быып складных.
Пзсляоперащйний перюд також включае психолопчний супровщ пащента. 
Стрес i тривога, пов'язаш з операщею, можуть значно затримувати процес 
вщновлення, знижувати настрш i впливати на загальне самопочуття. 
Психолопчна шдтримка та належна комуткащя з пащентом можуть 
полегшити цей процес, допомогти йому адаптуватися до змш у його 
ф1зичному стат та повернутися до нормального життя.
KpiM того, необхщно забезпечити належну реабиптащю теля операцп. В 
залежносп вщ виду втручання, пащентам можуть бути рекомендован! 
ф1зютерапевтичш процедури, масаж, лжувальна физкультура та mmi 
методи для прискорення вщновлення теля онерацн. Це особливо важливо 
теля великих ортопедичних або нейроххрургхчних втручань, а також теля 
операцш на серцт
Пзсляоперащйний догляд також передбачае регулярт огляди лхкаря для 
оцхнки стану пащента та виявлення можливих ускладнень на рантх стадиях. 
Лзкар повинен стежити за процесом загоення, а також вчасно реагувати на 
будь-як! зм1ни в стан! хворого, включаючи шдвищення температури пла, 
быь, набряки або mmi симптоми, що можуть вказувати на ускладнення. 
Усшшне тсляоперацшне ведения пащенпв включае в себе комплексний 
шдх1д, що поеднуе мониторинг, медикаментозну терашю, профыактику 
ускладнень, психолопчну шдтримку та реабиптащю. Важливим аспектом е 
ранне виявлення ускладнень i своечасне надання медично! допомоги, що 
дозволяе забезпечити якнайшвидше вщновлення пащента.

11. Етика та комушкащя в анестезюлогп
Анестезюлопя е одтею з найвщповщальтших та складних галузей 
медицини, де необхщно поеднувати високий р1вень профес1онал1зму, 
глнбок! знания медичних дисциплш та людятсть. Це особливо важливо в 
контекст! етики та комуткацп, адже взаемодщ з пащентами перед, н1д час 
та теля проведения анестез!! е одним 1з визначальних чинниюв устшного 
Л1кування. Етичт принципи та ефективна комуткащя е основою для 
забезпечення безпеки пащента та шдтримки його ф1зичного та 
психолопчного комфорту.
Етика в анестезюлогп охоплюе 6езл1ч аспекпв, зокрема питания 
шформовано! згоди, конфщенцшносп, професшно! вщповщальносп та 
поваги до пащента. Один з основних етичних аспекпв — це отримання 
шформовано! згоди перед проведениям анестез!!. Пащент мае право бути 
пошформованим про можлив! ризики, поб1чн1 ефекти та вар!анти анестез!!, 
що застосовуються. 1нформування пащента мае бути чпким i зрозумыим, з 
врахуванням його психологичного стану. ЕЙд час консультащ! анестезиолог 
повинен враховувати не пльки ф!зичний стан нац!ента, але й його особист! 



переконання та культуры! особливост!, щоб забезпечити найкраще 
розумшня та готовшсть до процедуры.
Особливу увагу сл!д прид!ляти пащентам з особливыми потребами, таким 
як д!ти, пац!енти з !ивал!ди!стю, л!ти! люди та пац!енти з псих!чними 
розладами. Для таких категорш нац!ент!в комуи!кац!я повинна бути 
адаптована, а медичний персонал мае бути чутливим до !хшх потреб. 
Наприклад, для д!тей важливо створити дов!рливу атмосферу та 
використати просту мову, щоб пояснити, що вщбуватиметься и!д час 
анестез!!. Для иац!еит!в з псих!чними захворюваннями иеобх!дио у в ажио 
ставитися до !хнього емощйного стану, допомагаючи зняти тривогу та 
страхи, пов'язаш з процедурою анестез!!.
Надзвичайно важливим етичним принципом е иовата до автономп пац!ента. 
Анестез!олог поважае виб!р пащента щодо методу анестез!!, якщо це 
дозволяють кл!н!чн! обстав инн. Водночас, якщо пащент не може 
самостшно ухвалити р!шення через втрату свщомост! або !нш! медичн! 
показания, анестез!олог повинен д!яти в !нтересах пащента, обираючи 
найбыып безпечний та ефективний метод анестез!!.
Конфщенцшшсть е ще одним важливим етичним аспектом у робот! 
анестезюлога. Ус! медичн! дан! пащента, особливо иов'язаи! з анестез!ею, 
мають збер!гатися в конфщенщйност! та не шдлягати розголошенню без 
дозволу пащента. Пащент мае право знати, хто мае доступ до його 
медичних заиис!в,! хто може брати участь у ироцес! анестез!!.
Комушкащя в анестез!олог!! мае виршальне значения, оскыьки вона 
дозволяе не тыьки пояснити пащенту ироцес анестез!!, але й забезпечити 
його емощйну шдтримку. В аж л ивою е комушкащя не тыьки з пащентом, 
але й з шшими членами медично! команди. Анестезюлоги повинш т!сно 
сп!впрацювати з хирургами, медсестрами, реан!матологами та !ншими 
спещалютами для того, щоб забезпечити высокий р!вень безпеки та 
ефективност! процедур. У ироцес! комушкацп з колетами важливо 
дотримуватися чётко! ! точно! передач! шформацп, щоб уникнути 
непорозумшь та забезпечити правильне надання медичних иослуг.
Комушкащя з пащентом починаеться ще до операцп, гид час шдготовки до 
анестез!!. Пащент мае бути пошформований про вс! етапи анестезюлоПчно! 
процедуры, включаючи ш'екцп, знеболення та мошторинг. Це дозволяе 
пащенту почуватись спокшшше та быып шдготовленим до майбутнього 
втручання. Важливо, щоб анестезюлог був доступный для пащента, у в ажно 
слухав його запитання ! вщповщав на них детально.
Особливо важлива комушкащя теля проведения анестез!!. П!сля 
пробудження пащент часто в!дчувае ф!зичний! психолоНчний дискомфорт 
через шеляоиеращйиий 6!ль, иудоту чи запаморочення. У цей момент 
пащенту необхщна шдтримка, а також коректне пояснения щодо його 
стану. Взаемод!я з пащентом шеля анестез!! повинна бути чуйною, щоб 
допомогти йому адаптуватися до нового стану та зменшити р!вень стресу.



Етика i комушкащя в анестезюлогп е основою надання 
висококвалхфхкованох медичнох допомоги. Поважаючи автонолпю пащента, 
дотримуючись принципу конф1денц1йност1 та встановлюючи ефективний 
зв'язок як з пацхентом, так i з шшими членами медичнох команди, 
анестезюлог забезпечуе безпеку та комфорт пащента в перюд проведения 
анестезп та в шсляоперацшному нерходх. Врахування етичних принцишв та 
ефективна комушкащя е запорукою не тыьки фхзичного, але й 
психолоПчного добробуту пащента.

12. Анестез1я в штенсившй терапп’ та peaniManiT

Анестезхя в штенсивнш теранн та реашмацп е основою лхкування пащентав, 
як1 знаходяться в критичному сташ або потребують спецхалхзованого 
шсляоперащйного спостереження. Сучасна анестезюлопя активно 
взаемодхе з шшнмн спещальностями медичнох допомоги, зокрема 
реашматолопею, кардюлопею та пульмонолог!ею. Вона спрямована не 
лише на забезпечення знеболення, але й на стабипзащю життевих функщй 
оргашзму, мшхмхзащю ускладнень та створення сприятливих умов для 
вщновлення шсля великих операщй або серйозних травм.
При проведенш анестезп в умовах штенсивнох теранн важливо враховувати 
стан пащента, зокрема його гемодинамику, дихальну функцию, рхвень кисню 
та вуглекислого газу в кров1, а також наявшсть супутшх захворювань. 
Анестезхя не лише шдтримуе фхзюлопчну рхвновагу, але й безпосередньо 
впливае на функщонування основних систем оргашзму. Протягом анестезп 
важливо контролювати:

Дихання: У багатьох пащентав з критичними станами може бути 
необхщшсть в шгаляцшнш анестезп або штучшй вентиляцп легень (ШВЛ). 
Вибхр газово! анестезп мае вплив на рхвень кисню в оргашзмц що критично 
важливо при порушеннях газообмшу.

Кровообш: Контроль за серцево-судинною системою е обов'язковим, 
оскыьки зм1ни у р1внях артер!ального тиску, частоти серцевих скорочень 
або серцевого викиду можуть попршити стан пащента.

Метабол1зм: Анестезхя мае забезпечувати оптимальний метаболхчний 
баланс, включаючи контроль за рхвнем глюкози, електролгпв i кислотно- 
лужним станом оргашзму.
Цх фактори визначають вибхр анестезюлоПчних препарат! в, яю 
шдбираються з урахуванням не тальки виду операцп чи процедури, але й 
функщональних можливостей оргашзму пащента.
Проблемы та ускладнення шд час анестезп’



В умовах штенсивнох терапп та реанхмацп анестезюлог повинен бути 
готовий до можливих ускладнень, якх можуть виникнути пхд час проведения 
аиестезй:

• Гемодинаийчш порушення: Одним з основних ускладнень шд час 
анеетезн е змша артерхального тиску, що може призвести до 
недостатнього кровопостачання органхв та тканин. Для бор отв би з 
цим використовують вазопресори та шшх препарати для корекцп 
гемодинамхки.

• Ресшраторш ускладнення: До них належать порушення вентиляцп, 
аспхрацхя вмхсту шлунку, гшоксемхя та гшеркапшя. Важливо 
своечасно застосовувати шдтримку дихання, включаючи механхчну 
вентилящю та кисневу терашю.

• Аллергтчш реакцп та шпп поб!чш ефекти: Анестезхя може 
викликати непередбачуванх алергхчнх реакцй на анестезуючх 
препарати, що потребуе негайнох корекцп за допомогою 
антигхстамшних засобхв або кортикостерохдхв.

Постшний моихторииг життевих функцш шд час анеетезн допомагае 
знизити ризики розвитку таких ускладнень.

ГПсляоперацшний перюд та вщновлення
Пхсля завершения анеетезн пацхент переходить у перход пхеляоперацхйного 
вхдновлення, де анестезхолог мае визначити стратег!ю поступового 
виведення з анеетезн. Стабхльний виххд з анеетезн вимагае у важного 
мониторингу за евхдомхетю пацхента, диханням, пульсом та артер!альним 
тиском. Якщо пащент перебувае гид штучною вентиляцхею, важливо 
забезпечити належну вентилящю легенхв та уникнути розвитку легенево! 
гшовентиляцхх.
Важливим е також запобхгання шеляоперацхйним болям, для чого 
використовуються як системнх, так i локальнх анеетезн, що можуть бути 
застосованх через ш’екцхйш методи чи ешдуральш катетери.
Пацхенти з певними супутнхми захворюваннями або ускладненнями 
потребують шдивхдуального пхдходу до анеетезн. Наприклад, при серцево- 
судинних захворюваннях необххдно коригувати об'ем рхдини, 
використовувати кардхостимулятори та шип препарати для шдтримки 
серцевох дхяльностх. Пацхенти з патолог!ею печшки або пирок потребують 
корекцп дозувань препаратхв та додаткового мониторингу.
Анестезхя в хнтенсивнхй терапп та реанхмацп е складним та багатогранним 
процесом, який вимагае точного контролю х взаемодхх рхзних медичних 
спецхалхстхв. Завдяки вдосконаленню методхв анеетезн та реанхмацхйнох 
терапхх пацхенти, що переживають важкх оперативнх втручання чи серйознх 
трав ми, мають бхлыпе шансхв на повне вхдновлення. Сучасна анестезхя 
дозволяе не лише контролювати фхзюлогхчнх процеси органхзму пхд час 



критичных сташв, але и забезпечувати знеболення, яке зменшуе рхвень 
стресу та покращуе якхсть життя пащенттв у шсляоперацшний перюд.
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