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Ризики анестезіологічного забезпечення 
при лапароскопічних втручаннях 

на черевній порожнині

Резюме. Лапароскопічні хірургічні технології при операціях на черевній порожнині з кожним роком зміц-

нюють свої позиції, особливо при планових хірургічних втручаннях, зменшують травматизацію пацієнта 

та термін його перебування у стаціонарі. Але техніка лапароскопічних втручань передбачає не фізіоло-

гічне для пацієнта положення на операційному столі (особливо при тривалих операціях), використання 

пневмоперитонеуму із залученням вуглекислого газу. Пневмоперитонеум створює підвищений тиск на 

діафрагму, порушує венозне повернення крові та може створити інші неприємні ситуації. Абсолютно-

го протипоказання до лапароскопічної хірургії немає, хоча нам слід передбачати можливі проблеми при 

таких станах, як ожиріння, вагітність та попередні операції на черевній порожнині. Метою застосу-

вання лапароскопічної техніки є зменшення травматизації хірургічного втручання, а неправильна оцінка 

її можливостей у пацієнтів високого ризику може призвести до серйозних ускладнень. Анестезіологам 

слід ретельно враховувати всі ризики, що супроводжують лапароскопічну техніку, взаємодіяти з хірур-

гами для зменшення ризику ускладнень, постійно моніторувати стан хворого та обирати сучасні методи 

анестезії. Мета цієї роботи — узагальнити найкращі наявні докази та усталену практику щодо пері-

операційного лікування при лапароскопічних втручаннях на черевній порожнині.
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Вступ
За останні кілька років у країнах із розвиненою 

медициною значно зросла кількість оперативних 

втручань на черевній порожнині з використанням ла-

пароскопічних технологій. Ця тенденція не обійшла 

й Україну. Зацікавленість цим методом з’явилася в 

1987 р., коли французьський хірург Phillipe Mouret 

успішно провів першу лапароскопічну холецистек-

томію. Зацікавленість лапароскопічними операціями 

на черевній порожнині та їх поширення зумовлені 

певними їх перевагами порівняно з відкритими лапа-

ротомічними втручаннями. Значна частка ускладнень 

після традиційних операцій безпосередньо пов’язана 

з операційним доступом: нагноєння ран, евентерація, 

утворення післяопераційних гриж, лігатурних нориць 

тощо. Після тривалих об’ємних операцій на органах 

черевної порожнини пацієнти зазвичай дотримують-

ся ліжкового режиму протягом 2–3 діб, що загрожує 

розвитком загальних ускладнень, як-от: гіпостатична 

пневмонія, тромбоемболії, спайкова непрохідність. 

Окрема проблема — косметичні наслідки розрізів шкі-

ри й тканин. 

Після лапароскопічних операцій ці всі ускладнен-

ня значно менші, застосовується активний режим від-

новлення, післяопераційний період істотно коротший, 

хворі раніше переходять до природного режиму хар-

чування, значно зменшується тривалість перебування 

пацієнта в лікарні [6]. Ці безперечні переваги лапаро-

скопічних технологій стали причиною їх використання 

в інших хірургічних спеціальностях гінекологами, уро-

логами, проктологами, онкологами тощо. Крім того, 

лапароскопічні технології застосовуються для діагнос-

тики пошкодження органів черевної порожнини (ла-

пароскопія) та дедалі ширше при ургентних операціях 

на органах черевної порожнини [7]. Розвиток техніки 

лапароскопічної хірургії, направленої на зменшення 
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травматизації при оперативному втручанні, насампе-

ред використання однопортової лапароскопії (якщо 

немає протипоказань), порівняно з традиційним чо-

тирипортовим доступом сприяє швидшій активізації 

пацієнтів і дозволяє провести оперативне втручання у 

клініках хірургії одного дня [5].

Згідно зі статистичними даними [1], в Україні ла-

пароскопічні операції проводяться при таких захворю-

ваннях: 

— гострий деструктивний холецистит — 71,7 %;

— гострий апендицит — 17,1 %;

— гострий панкреатит — 3,6 %;

— перфоративна виразка шлунка та дванадцятипа-

лої кишки — 2,9 %;

— травма живота — 2,9 %;

— гостра спайкова тонкокишкова непрохідність — 

1,5 %.

Із року в рік ця тенденція зростає, і, відповідно, на 

сьогодні, на нашу думку, кількість їх значно збільшила-

ся порівняно з 2016 р.

Але для того, щоб досконало володіти технікою ла-

пароскопічних операцій, потрібно кропітке навчання. 

Неможливе самостійне засвоєння лапароскопічних 

технологій молодими хірургами лише за книгами та ві-

деофільмами, що може призвести до грубих помилок 

і небажаних наслідків. Навчання початківців повин-

но проходити у великих спеціалізованих клініках під 

керівництвом досвідчених спеціалістів або при про-

ходженні циклів підвищення кваліфікації на базах за-

кладів післядипломної освіти. Відпрацювання техніки 

лапароскопічних маніпуляцій повинно починатися на 

спеціальних тренажерах та муляжах [6].

Набутий досвід використання лапароскопічної 

техніки при операціях на черевній порожнині по-

казав, що ця технологія не ідеальна й існують прикрі 

ускладнення, якщо не береться до уваги підбір хворих, 

яким проводяться ці втручання, хірурги недостатньо 

опанували лапароскопічну техніку, а анестезіологи 

можуть неуважно оцінювати вихідний стан пацієнта, 

зміни в показниках моніторингу та не зупиняють хі-

рургів, коли слід вжити заходів, які можуть запобігти 

погіршенню стану хворого. Основні проблеми під час 

лапароскопічної операції виникають унаслідок впливу 

пневмоперитонеуму на серцево-судинну та легеневу 

системи, поглинання вуглекислого газу та потраплян-

ня його внутрішньосудинно, емболії вен, ненавмисних 

травм внутрішньочеревних структур та ускладнень, 

пов’язаних із тривалим нефізіологічним розташуван-

ням пацієнта на операційному столі [8].

Ризики та протипоказання 
для лапароскопічної хірургії

Ризики, пов’язані з лапароскопічною хірургією, 

можуть бути класифіковані як специфічні для пацієн-

та, хірургічні, позиційні або пов’язані зі зміненою фізі-

ологією, вторинною до створення пневмоперитонеуму.

Лапароскопічну хірургію ніколи не слід сприйма-

ти як рутинну чи хірургію низького ризику, оскільки 

ускладнення, як правило, є більш підступними порів-

няно з традиційними, при операціях із відкритим до-

ступом. Нещодавній звіт Національного агентства з 

безпеки пацієнтів (NPSA) виявив 48 серйозних інци-

дентів після лапароскопічної операції за 7-річний пе-

ріод, включаючи 11 смертей, за результатами дійшли 

висновку, що всі стаціонари, де проводяться лапаро-

скопічні оперативні втручання, повинні мати місцеві 

протоколи, щоб гарантувати, що персонал розпізнає 

і швидко відреагує на погіршення стану пацієнтів під 

час і після операції [11].

Що стосується конкретних пацієнтів, які готуються 

для лапароскопічного втручання на черевній порож-

нині, то протипоказаннями служать ішемічна хвороба 

серця з тяжким перебігом, хвороби серця, що супро-

воджуються недостатністю клапанів серця, унаслідок 

чого в пацієнта формується серцева недостатність (ІІБ 

і вище), значні порушення функції нирок або суб- і 

декомпенсовані стадії респіраторних захворювань. Од-

нак ризик для окремого пацієнта повинен бути збалан-

сований між ризиками ускладнень внаслідок положен-

ня, тривалості, ступеня поглинання CO
2
, фізіологічних 

ефектів карбоперитонеуму для конкретної лапароско-

пічної процедури та скороченого часу післяоперацій-

ного відновлення, який може переважати підвищений 

інтраопераційний ризик. До інших протипоказань 

відносять наявний підвищений внутрішньочерепний 

тиск та тяжку некореговану гіповолемію.

Що стосується пацієнтів з ожирінням (ІІІ ступеня 

і вище), оцінювати ризик слід у кожного конкретного 

пацієнта. З одного боку, пневмоперитонеум та поло-

ження Тренделенбурга можуть створювати для хворих 

передумови для суттєвих ускладнень, особливо при 

пролонгації операції, з іншого — досвід лапароскопіч-

них втручань у клініках баріатричної хірургії показав 

зменшення короткочасної смертності порівняно з тра-

диційними відкритими методами [11].

Фізіологічні ефекти, що відбуваються 
в пацієнтів під час лапароскопічних 
втручань

Фізіологічні зміни під час лапароскопічної операції 

відбуваються головним чином із двох причин: а) ство-

рення пневмоперитонеуму; б) положення пацієнта під 

час операції.

Негативні ефекти, що зумовлені 
пневмоперитонеумом 
(карбоперитонеумом)

Найчастіше для створення пневмоперитонеуму ви-

користовується вуглекислий газ (CO
2
). Діоксид азоту та 

гелій були вивчені як альтернативи, але їх безпека по-

требує подальших досліджень. Індукований СО
2 
пнев-

моперитонеум (карбоперитонеум) здійснює свої фізі-

ологічні ефекти за допомогою двох різних механізмів:

а) механічних ефектів, пов’язаних із підвищенням 

внутрішньочеревного тиску;

б) хімічних ефектів CO
2
, що використовується для 

інсуфляції.

Карбоперитонеум зумовлює підвищення внутріш-

ньочеревного тиску з подальшим підняттям діафраг-

ми. Це призводить до колапсу базальної легеневої 
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тканини, що в кінцевому підсумку спричиняє зни-

ження функціональної залишкової ємності (FRC), 

невідповідність коефіцієнта вентиляції (V/Q), збіль-

шення внутрішньолегеневого шунтування крові, веде 

до гіпоксемії та збільшення альвеолярного артеріаль-

ного градієнта кисню. Ці функціональні порушення 

можна частково компенсувати за рахунок збільшення 

частоти механічної вентиляції легень, позитивно-

го тиску в кінці видиху (PEEP), а також збільшення 

частки вдихуваного кисню (FiO
2
) під час лапароско-

пічної хірургії. Різні дослідження підтверджують, що 

PEEP 5 см водн.ст. слід вважати необхідним під час 

лапароскопічних операцій для зменшення можливого 

інтраопераційного ателектазу, спричиненого пневмо-

перитонеумом. Це збільшує FRC, тим самим покра-

щуючи газообмін та оксигенацію.

Хімічні ефекти виникають при всмоктуванні СО
2 

до судинного русла й реалізуються при значному під-

вищенні тиску внаслідок карбоперитонеуму. Більше 

властиві пацієнтам із значним ожирінням. Слід також 

визнати ризик потрапляння газу в судину або оточуючі 

тканини. Газові емболії можуть спричинити серйозний 

серцево-судинний колапс. Правильна візуалізація вну-

трішньочеревного вмісту потребує належного підняття 

передньої черевної стінки. Тиск у черевній порожнині 

може становити 15–20 мм рт.ст. Тому під час операції 

слід забезпечити глибоку м’язову релаксацію. Цей ви-

сокий внутрішньочеревний тиск може призвести до 

гіперкарбії, тому ці пацієнти повинні перебувати під 

суворим контролем рівня et-CO
2
. Будь-яке підвищен-

ня рівня et-CO
2
 слід контролювати шляхом десуфляції 

живота та введення пацієнта в зворотне положення 

Тренделенбурга. За можливості, корисним буде пе-

ріодичне визначення газів крові, щоб контролювати 

концентрацію СО
2
. Бажано підтримувати внутріш-

ньочеревний тиск на рівні 12–15 мм рт.ст. Ожиріння є 

незалежним фактором ризику тромбозу глибоких вен 

після операції, і тому доцільно застосовувати компре-

сійний пневматичний пристрій разом із призначенням 

профілактичних доз низькомолекулярних гепаринів 

пацієнту, якщо до цього немає протипоказань. Зміни в 

диханні відбуваються також через позицію Тренделен-

бурга. При цьому діафрагмальна екскурсія обмежена, 

що призводить до підвищення внутрішньогрудного 

тиску, знижується легеневий комплаєнс та поглиблю-

ються ті зміни у функціонуванні дихальної системи, 

що характерні для наявного пневмоперитонеуму. 

Спланхнічні ефекти
Приплив крові до нирок та печінки суттєво пору-

шується із збільшенням внутрішньочеревного тиску, і 

це повинно бути ретельно розглянуте в пацієнтів із на-

явними захворюваннями при визначенні придатності 

до лапароскопічної операції.

Постійний внутрішньочеревний тиск (intra-

abdominal pressure, IAP) понад 20 мм рт.ст. спричиняє 

зменшення кровотоку слизової оболонки брижі та 

шлунково-кишкового тракту до 40 % при прогресую-

чому ацидозі тканин, що розвивається в міру підви-

щення тиску.

Ниркові ефекти пневмоперитонеуму є значними, і 

підвищений показник IAP визнаний незалежною при-

чиною гострої травми нирок. IAP 20 мм рт.ст. змен-

шить швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) на 

~ 25 %. Вважається, що механізмом цього є порушення 

градієнта ниркової перфузії, що є вторинним до по-

єднаного ефекту зменшення ниркового аферентного 

потоку через порушення серцевого викиду та зменше-

ного еферентного потоку через підвищений нирковий 

венозний тиск.

Серцево-судинні ефекти
Зі збільшенням ІАР системний судинний опір 

підвищується за рахунок як механічного стиснення 

черевної аорти, так і вироблення нейрогуморальних 

факторів, таких як вазопресин, та активації систе-

ми ренін — ангіотензин — альдостерон. Стиснення 

нижньої порожнистої вени зменшує попереднє на-

вантаження й може призвести до зменшення серце-

вого викиду та подальшого зниження артеріального 

тиску, особливо якщо пацієнт у стані гіповолемії. 

Ці ефекти посилюються внаслідок кефального змі-

щення діафрагми, що підвищує внутрішньогрудний 

тиск із подальшим обмеженням кровотоку через 

нижню порожнисту вену, та стиснення легеневої па-

ренхіми, що збільшує легеневий судинний опір, до-

датково зменшуючи серцевий викид. Гіперкарбія, 

ацидоз, симпатична стимуляція внаслідок змен-

шення венозного повернення та вагусна стимуляція 

розтягуванням очеревини також порушують сер-

цевий ритм. Гіперкарбія від помірного до тяжкого 

ступеня може призвести до передчасних скорочень 

шлуночків, шлуночкової тахікардії та навіть фібри-

ляції шлуночків. Вагусна стимуляція також може 

викликати брадіаритмії. Цим наслідкам можна за-

побігти, мінімізуючи внутрішньочеревний тиск (не 

вище 12 мм рт.ст.) [9].

Зворотна позиція Тренделенбурга в пацієнта 

може також призвести до гіпотонії через зменшен-

ня попереднього навантаження за рахунок венозно-

го переповнення нижніх кінцівок і малого таза, що, 

у свою чергу, посилюється зменшенням венозного 

повернення зі стегнових кісток внаслідок підвище-

ного ІАР.

Неврологічні ефекти
Підвищений ІАР спричиняє підвищення вну-

трішньомозкового тиску (ВМТ), обмежуючи моз-

ковий венозний дренаж, як наслідок підвищення 

внутрішньогрудного тиску. У той час як клінічні 

дослідження припускають, що церебральний пер-

фузійний тиск підтримується за рахунок підви-

щення середнього артеріального тиску, що виникає 

при підвищеному внутрішньогрудному тиску, збіль-

шення ВМТ може призвести до набряку мозку. Це 

сприяє тимчасовій неврологічній дисфункції, яку 

пацієнти часто відчувають під час виходу з тривалих 

лапароскопічних процедур, особливо тих, що ви-

магають тривалих періодів крутого позиціонування 

Тренделенбурга.
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Позиціонування пацієнта 
на операційному столі

Часто хірурги просять надати пацієнтові таке поло-

ження, яке покращувало б візуалізацію під час втручан-

ня. Але ці побажання реалізуються або знаходженням 

пацієнта в крайньому положенні Тренделенбурга (іноді 

так само в зворотному положенні Тренделенбурга), або 

перебуванням пацієнта в даній позиції тривалий час. 

Інший варіант — перебування пацієнта в положенні на 

боці при урологічних втручаннях на нирці або на се-

човоді. Екстремальні положення пацієнта загрожують 

зміщенням на операційному столі (особливо хворих 

зі значною масою тіла) аж до падіння з операційного 

столу при нахилі стола вбік у горизонтальній площи-

ні. Тому слід приділити пильну увагу, щоб забезпечити 

надійне розташування і фіксацію пацієнта, визначити 

вразливі точки тиску на м’які тканини протягом усієї 

процедури.

Тривале круте положення Тренделенбурга збільшує 

ризик набряку мозку, на додаток до ризику, пов’язаного 

з пневмоперитонеумом та набряком верхніх дихальних 

шляхів, який може проявитися стридорозним дихан-

ням після екстубації. Функціональна залишкова єм-

ність та невідповідність вентиляції та перфузії (V/Q) 

погіршуються, і при кефальному русі легенів трахеаль-

на трубка може мігрувати в один із головних бронхів.

Одним із рідкісних, але серйозних ускладнень при 

тривалому хірургічному втручанні, особливо при пере-

буванні хворого у крутому положенні Тренделенбурга, 

є компартмент-синдром нижніх кінцівок, викликаний 

поєднанням порушення артеріальної перфузії підня-

тих нижніх кінцівок, здавлення венозних судин опо-

рами нижніх кінцівок та зменшення венозного відто-

ку зі стегнових кісток завдяки пневмоперитонеуму. У 

результаті виникнення компартмент-синдрому нижніх 

кінцівок після операції спостерігається виражений 

біль у ногах, іноді це супроводжується рабдоміолізом 

та гострою нирковою недостатністю внаслідок вихо-

ду в кровотік вільного міоглобіну й блокади ниркових 

канальців у результаті міоглобінурійного нефрозу. Це 

призводить до суттєвого збільшення захворюваності та 

смертності.

Фактори ризику цих ускладнень включають хірур-

гічне втручання тривалістю понад 4 години, наявність 

у пацієнта нижніх кінцівок із розвиненими м’язами, 

ожиріння, захворювання периферичних судин, гіпо-

тонію та круте положення Тренделенбурга. Ризики 

можна зменшити, використовуючи під час втручан-

ня компресійні панчохи, регулярно рухаючи ногами 

пацієнта під час операції та використовуючи м’які 

підкладки для опори під щиколотки замість опор під 

литки/коліна (стремена Ллойда — Девіса). При три-

валій хірургічній операції пацієнта повертають у гори-

зонтальне положення принаймні кожні 2 год, а нижні 

кінцівки масажують протягом 5–10 хв, перш ніж зно-

ву повернути хворого у зручне для хірургів положен-

ня. Пульсоксиметр також розміщують на великому 

пальці ноги протягом операції, щоб оцінити адекват-

ність пульсуючого потоку до дистальних ділянок ниж-

ніх кінцівок.

Ще одним варіантом порушення кровотоку в 

нижніх кінцівках є так званий well leg compartment 

syndrome — порушення перфузії у здоровій нозі, при 

літотомічному положенні пацієнта. Причини розви-

тку — тривале нерухоме положення кінцівки, особливо 

коли існують фактори її стискання та порушення кро-

вотоку аналогічно до такого при компартмент-син-

дромі нижніх кінцівок. Проявляється після операції 

при пробудженні хворого болем у нозі, іноді дуже ін-

тенсивним, набряком, занімінням, у крайніх випадках 

можуть виявлятися дільниці м’язового затвердіння як 

при синдромі позиційного стиснення тканин. Профі-

лактика розвитку цього ускладнення така ж сама, як і 

для компартмент-синдрому нижніх кінцівок.

Хірургічні ризики
Введення великих троакарів у черевну порожнину, 

часто без прямої візуалізації, може стати причиною 

травматизації внутрішніх органів, кишечника, сечо-

вого міхура, великих і дрібних судин, заочеревинного 

простору тощо. Хоча травма судин у межах пневмо-

перитонеуму, як правило, виявляється негайно, там-

понада вен може мати місце при пневмоперитонеумі, 

маскуючи видиму кровотечу. Крім того, заочеревинні 

гематоми часто є підступними, діагностика може бути 

відкладена до післяопераційного періоду, що призведе 

до значних кровотеч.

Особливості проведення анестезії
Усім пацієнтам для проведення лапароскопічної 

хірургічної операції слід пройти повне обстеження пе-

ред операцією, особливо тим, у кого підвищений ри-

зик ускладнень унаслідок пневмоперитонеуму, позиції 

операційного столу. Пацієнту слід повідомити, що вра-

ховується ймовірність переходу на відкриту лапарото-

мію, та дати докладну інформацію щодо запланованого 

методу знеболювання. Пацієнти з хронічними захво-

рюваннями серцево-судинної та дихальної системи 

мають отримати консультацію відповідно кардіолога 

та пульмонолога (або інших фахівців у разі наявності 

патології інших органів).

Моніторинг. Операції з використанням лапаро-

скопічної техніки можуть тривати кілька годин, із 

значними фізіологічними порушеннями в пацієнта та 

обмеженим доступом після початку операції. Вплив 

пневмоперитонеуму на дихальну систему можна оці-

нити за допомогою капнографії та пульсоксиметрії, 

що підтверджується інформацією, наявною на сучас-

них наркозних апаратах: це піковий тиск та тиск пла-

то в дихальних шляхах, доставлений дихальний об’єм 

і спостереження за динамічними петлями об’ємного 

потоку.

Більшість анестезіологів виступають за викорис-

тання інвазивного артеріального моніторингу під час 

тривалої операції, особливо в пацієнтів із супутні-

ми захворюваннями серцево-судинної системи. Од-

нак точна оцінка попереднього навантаження є до-

сить складною через вплив підвищеного ІАР і надалі 

внутрішньогрудного тиску на тиск наповнення сер-

ця. Отже, показники попереднього навантаження на 
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основі тиску, такі як центральний венозний тиск, мо-

жуть вводити в оману, тоді слід користуватися апара-

турою, що дозволяє в режимі online визначати ударний 

об’єм, серцевий викид та інші показники, які можуть 

стати корисними для контролю функції серця. Для 

цього можливе залучення комерційно доступних ма-

лоінвазивних пристроїв, таких як езофагеальний доп-

плерівський монітор (ODM™) або монітор серцево-

го викиду на основі розведення літію (LiDCO™), які 

можуть забезпечити більш точні оцінки попереднього 

навантаження при подібних ситуаціях. Гемодинамічну 

нестабільність найкраще лікувати шляхом оптимізації 

попереднього навантаження рідиною та розумного ви-

користання вазоактивних препаратів. Оскільки систо-

лічний артеріальний тиск зазвичай підвищується під 

дією стискаючого ефекту підвищеного ІАП на черевну 

аорту, інотропні препарати, наприклад ефедрин, часто 

ефективніші, ніж вазопресори, такі як метарамінол.

Інфузійна підтримка. У пацієнтів високого анесте-

зіологічного та хірургічного ризику, які готуються до 

планових оперативних втручань, волемічний стан важ-

ливо почати коригувати ще в передопераційному пері-

оді. Оскільки внаслідок запальних процесів у черевній 

порожнині (наприклад, холецистит) більшість хворих 

перебуває у стані гіповолемії, найбільш фізіологічним 

способом покращення волемічного стану є прийом 

рідини ентеральним шляхом. У разі труднощів із цим 

способом поновлення волемії призначаються інфузій-

ні середники. Перевага надається збалансованим со-

льовим розчинам. Чим краще підготовлений пацієнт 

до оперативного втручання, тим менше слід очікувати 

ускладнень, пов’язаних із гіповолемією, особливо в 

тих ситуаціях, коли операція супроводжується крово-

втратою. Багатоцентрові рандомізовані дослідження 

[8] показали, що під час лапароскопічних втручань на 

черевній порожнині в пацієнтів підвищеного ризику 

слід застосовувати тактику нульового періопераційно-

го балансу. У разі використання моніторів із можли-

вістю визначення ударного об’єму, серцевого викиду, 

серцевого індексу інфузійні середники призначаються 

за результатами моніторингу, але вони близькі до тих, 

що отримали пацієнти, яким застосовувався режим ін-

траопераційної еуволемії. Об’єм середників становив 

близько 10 мл/кг/год. Використовувався розчин Рін-

гера лактатний, за необхідності долучалися гідрокси-

етилкрохмалі. Діурез бажано підтримувати в серед-

ньому 1 мл/кг/год. Якщо на лапароскопічну операцію 

тривалістю не більше 1,5–2 год ідуть пацієнти без зна-

чущих супутніх захворювань (ІІ ASA), то перевага нада-

ється ліберальному режиму інфузійної терапії (близько 

15–20 мл/кг/год кристалоїдів). Досліджено, що при 

такому режимі інфузії пацієнтів у післяопераційному 

періоді менше турбують головокружіння, нудота, по-

ліпшуються відновлення й загальне самопочуття [8].

Дихальні шляхи і вентиляція. Якщо під час нарко-

зу передбачається застосування ШВЛ, то пацієнт має 

бути заінтубований. Досі точаться дискусії щодо за-

стосування ендотрахеальної трубки чи ларингеальної 

маски. Справа в тому, що знаходження ларингеальної 

маски в гортаноглотці має певні часові обмеження, 

і в ситуації, коли її слід змінювати на ендотрахеальну 

трубку, це може призводити до додаткових ускладнень. 

Щоб зменшувати негативні ефекти карбоперитонеуму, 

хворий має бути добре релаксованим. ШВЛ прово-

диться під позитивним тиском на видоху. Ендотрахе-

альна трубка ні в якому разі не повинна бути меншого 

розміру, ніж це передбачено (за масою тіла і будовою 

гортаноглотки пацієнта). Разом із роздутою манжет-

кою герметичний дихальний контур захищає від ас-

пірації шлункового вмісту й забезпечує оптимальний 

контроль СО
2
. Рекомендується мінімізувати вентиля-

цію респіратором перед інтубацією, щоб уникнути роз-

тягування шлунка. Іноді може знадобитися введення 

назогастрального зонда для дефляції шлунка не тільки 

для поліпшення візуалізації хірурга, а й для уникнення 

травми шлунка при введенні троакара. 

І пневмоперитонеум, і круте позиціонування Трен-

деленбурга утруднюють ефективну вентиляцію під час 

лапароскопічної операції. Традиційні способи, якщо 

вибирається режим роботи респіратора «за об’ємом», 

використовують постійний потік, щоб доставити за-

здалегідь заданий дихальний об’єм і забезпечити адек-

ватний хвилинний об’єм, і можуть стати причиною 

підвищеного ризику баротравми та високого тиску в 

контурі, особливо в пацієнтів з ожирінням. Натомість 

використання методів, що регулюються не заданим 

об’ємом, а тиском, створюють вищі миттєві піки пото-

ку, мінімізуючи пікові тиски, було показано, що вони 

забезпечують кращу альвеолярну доставку та оксиге-

націю в лапароскопічній хірургії для пацієнтів з ожи-

рінням. Додавання титрованих рівнів PEEP може бути 

використане для мінімізації деекрутації альвеол, але 

це слід застосовувати обережно, оскільки збільшення 

PEEP може додатково порушити серцевий викид на 

додаток до ефектів пневмоперитонеуму [11].

Премедикація та протиеметичні засоби. Основним 

завданням премедикації є усунення в пацієнта страху 

та тривоги перед плановим (ургентним) оперативним 

втручанням і знеболюванням. У разі планового втру-

чання засоби для нормалізації сну призначаються за 

1–1,5 години перед відходом до сну. Існує багато ме-

дикаментів, що  є достатньо ефективними, але ми ви-

користовуємо віта-мелатонін у дозі 6 мг. За 1,5–2 год 

перед початком знеболювання з метою анксіолітичної 

дії рекомендується призначати мідазолам 5–10 мг (за-

лежно від тривожності та маси тіла пацієнта). У разі 

ургентних операцій його можна призначати безпосе-

редньо на операційному столі. Добре керований, має 

нетривалий період дії, практично не впливає на по-

казники дихання та гемодинаміки. Єдина проблема з 

мідазоламом — його доступність в Україні. Звичайно, 

можуть бути вибрані й інші ефективні препарати за-

лежно від протоколів у конкретній клініці. 

При лапароскопічних втручаннях у значної частки 

пацієнтів післяопераційний перебіг ускладнюється ви-

падками нудоти та блювання. Це іноді дуже турбує хво-

рих, збільшує больові відчуття й може стати причиною 

подовження перебування у стаціонарі. Профілактика є 

важливою, особливо в пацієнтів з іншими факторами 

ризику. Із профілактичною антиеметичною метою ре-
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комендують такі препарати, як ондансетрон, циклізин 

та дексаметазон, що здаються найбільш ефективними 

на додаток до загальних заходів, таких як дефляція 

шлунка, уникання відомих еметогенних препаратів, 

наприклад опіатів, та забезпечення якісної післяопера-

ційної аналгезії.

Знеболювання
Основною перевагою лапароскопічної хірургії є 

зменшення тривалості післяопераційного відновлення 

та необхідність якісного знеболювання, що є важливим 

чинником для скорочення терміну перебування паці-

єнта в лікарні. За характером малоінвазивної хірургії 

біль у хворих часто короткий, але інтенсивний, і до 

80 % пацієнтів потребують опіоїдного знеболювання 

на певному етапі оперативного втручання. Регіонарні 

методи, такі як субарахноїдальна, епідуральна анесте-

зія та нещодавно розроблений ТАР-блок черевної по-

рожнини, все частіше застосовуються як опіатзберіга-

юча техніка, особливо в лапароскопічних методиках, 

де потрібні більші розрізи. Інфільтрація ран місцевим 

анестетиком корисна і зменшує післяопераційні по-

треби в опіатах. Дексаметазон, що має протинудотний 

ефект, також пропонується перед індукцією, щоб змен-

шити подальші потреби в опіатах, особливо в перші 

2 год після лапароскопічної гістеректомії. 

Переважна більшість методик знеболювання пе-

редбачає індукцію пацієнта в наркоз гіпнотиками (тіо-

пентал натрію, пропофол) із подальшим підтриманням 

анестезії інгаляційними анестетиками (діазоту оксид, 

севофлуран, десфлюран, ізофлуран, комбінація діа-

зоту оксиду з одним із галогенвмісних анестетиків) із 

використанням тотальної міоплегії та опіоїдів або під-

тримання анестезії постійною інфузією пропофолу че-

рез дозатор також у комбінації з опіоїдами і тотальною 

міоплегією. Глибока міорелаксація важлива для змен-

шення побічних дій пневмоперитонеуму.

Але використання поданих традиційних схем зне-

болювання пов’язане з можливістю ускладнень у хво-

рого в післяопераційному періоді (виражений біль, 

що передбачає введення опіатів, та нудота/блювання, 

що виснажує пацієнта, посилює біль і іноді стає при-

чиною збільшення часу перебування у стаціонарі). Для 

зменшення побічних ефектів і збільшення комфорту 

пацієнта в післяопераційному періоді були розробле-

ні, пройшли вдале випробування й використовуються 

різні методики мультимодальної анестезії. Вони вклю-

чають комбінацію традиційних схем із парацетамолом, 

нестероїдними протизапальними препаратами, місце-

вими анестетиками, що можуть використовуватися як 

нейроаксіально або регіонарно, так і інфільтраційно 

(знеболювання місця розрізу шкіри перед введенням 

порта) або інтраабдомінально після введення через 

порт. Активно впроваджується в/в введення лідокаїну, 

кетаміну, нефопаму через венозний катетер шляхом 

постійної інфузії дозатором.

Автори великого огляду про різні варіанти вико-

ристання місцевої анестезії в комбінації із методиками 

загальної анестезії [9] наводять результати досліджень 

щодо ефективності цього поєднання. 

Дослідження показали: при лапароскопічній холе-

цистектомії (сім із восьми досліджень) місцеві анес-

тетики, які вводяться в місця розрізу перед уведенням 

лапароскопічних інструментів, забезпечують чудову 

аналгезію і значно зменшують кількість опіоїдів, що 

використовуються в післяопераційному періоді. Сім 

досліджень включали використаний бупівакаїн у дозах 

від 70 до 140 мг, і лише одне дослідження використову-

вало ропівакаїн 200 мг.

Метааналіз Бісгарда та співавт. щодо внутрішньо-

очеревинної місцевої анестезії порівняно з групою па-

цієнтів, яким вводилося плацебо, при лапароскопічній 

холецистектомії показав, що 15 із 24 рандомізованих 

досліджень довели значні переваги наведеної схеми 

знеболювання, тоді як решта 9 досліджень не мали 

ефекту. Крім того, в огляді Mitra та співавт. зазначено, 

що більші об’єми розчину для місцевої анестезії при-

зводять до кращого контролю болю, ніж менші. Крім 

того, більш високі концентрації місцевого анестетика 

(0,25 або 0,5% ропівакаїн або бупівакаїн) можуть мати 

кращий знеболювальний ефект [9].

Спінальну анестезію слід розглядати щодо її потен-

ційних переваг у лапароскопічній хірургії. До переваг 

цього виду знеболювання слід віднести те, що відразу 

після завершення операції хворі перебувають у свідо-

мості, у них менше випадків нудоти і блювання, а також 

більш швидке відновлення порівняно з хворими, яким 

проводилася загальна анестезія. В Україні цей метод 

анестезії при лапароскопічних операціях на черевній 

порожнині доволі добре відпрацьований. Результати 

досліджень С.М. Бишовця [2, 3] (більше 300 хворих, які 

входили до дослідження) довели ефективність даного 

виду знеболювання навіть у хворих ASA III. Методика 

полягала в субарахноїдальному введенні бупівакаїну, 

бупренорфіну, у пневмоперитонеумі діазоту оксидом і 

зрошенні поверхні діафрагми спреєм лідокаїну через 

лапароскопічний порт. Суттєвих ускладнень не спосте-

рігалося. Пневмоперитонеум діазоту оксидом створю-

вав умови, що запобігали ускладненням, притаманним 

карбоперитонеуму [4]. 

Метааналіз впливу епідуральної анестезії на функ-

цію кишечника після лапароскопічної колоректальної 

хірургії виявив меншу потребу в препаратах для зне-

болювання, швидше поновлення функції кишечника 

в пацієнтів, але не показав перевагу в термінах пере-

бування в лікарні [10]. 

Дослідження El-Dawlaty та співавт. показали, що 

двосторонній TAP-блок знижує потребу в опіоїдах 

протягом перших 24 годин після операції.

До концепції малоопіоїдної мультимодальної анес-

тезії входить в/в контрольоване введення лідокаїну. 

Установлено, що інтраопераційна інфузія лідокаїну 

зменшує споживання опіоїдів, зменшує потребу в п/о 

введенні анальгетиків, прискорює поновлення функ-

ції кишечника при лапароскопічних операціях на че-

ревній порожнині. Однак у дослідженні Wuethrich et 

al. не було різниці у споживанні опіоїдів, перебуванні 

в лікарні або в поновленні функції кишечника після 

лапароскопічної операції на нирках. Переваги вну-

трішньовенної інфузії лідокаїну також були відзначені 
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в амбулаторних лапароскопічних хворих. У них змен-

шувалося споживання опіоїдів, а також покращувалася 

якість післяопераційного періоду, не впливаючи на час 

виписки з відділення після анестезії [9].

Висновки
1. Знеболювання у хворих при лапароскопічних 

операціях на черевній порожнині може ускладнитися 

негативними ефектами пневмоперитонеуму, нефізіо-

логічним положенням пацієнта на операційному столі, 

особливо при тривалих хірургічних втручаннях.

2. Анестезіологу слід уважно оцінювати ризик роз-

витку ускладнень у пацієнта, постійно контролювати 

його стан і, за можливості, запобігати можливим ризи-

кам та проводити їх профілактику.

3. Застосування сучасних методик малоопіоїдної 

мультимодальної анестезії дозволяє зменшувати після-

операційний біль, уникати післяопераційної нудоти та 

блювання, раніше активізувати хворих та скорочувати 

час їх перебування у стаціонарі.

4. Успіх при лапароскопічних операціях та їх анес-

тезіологічного супровіду досягається тільки злагодже-

ною командною роботою, коли на короткий час мож-

ливо припинити операцію, вирівняти операційний 

стіл, провести інші профілактичні заходи для уникнен-

ня можливих ускладнень у пацієнта.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Risks of anaesthesia in laparoscopic interventions in the abdominal cavity

Abstract. Laparoscopic surgical technologies in abdominal 

surgeries strengthen their position every year, especially du-

ring planned surgeries, reduce the patient’s trauma and length 

of stay in the hospital. However, the technique of laparoscopic 

interventions involves non-physiological position of the patient 

on the operating table (especially during long operations), the 

use of pneumoperitoneum with carbon dioxide. Pneumoperito-

neum creates increased pressure on the diaphragm, disrupts ve-

nous return and can create other unpleasant situations. There is 

no absolute contraindication to laparoscopic surgery, although 

we should anticipate possible problems in conditions such as 

obesity, pregnancy and previous abdominal surgeries. In order 

to reduce the trauma of surgery, laparoscopic techniques are 

used, and incorrect assessment of their capabilities in high-risk 

patients can lead to serious complications. Anaesthesiologists 

should carefully consider all the risks associated with laparo-

scopic technique, interact with surgeons to reduce the risk of 

complications, constantly monitor the patient’s state and use 

modern approaches to the choice of anaesthesia. The purpose 

of this work is to summarize the best available evidence and es-

tablished practice for perioperative management of patients with 

laparoscopic interventions in the abdominal cavity.

Keywords: laparoscopy; pneumoperitoneum; patient monitoring; 

modern methods of anaesthesia


