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КАРДIО-МЕТАБОЛIЧНА АДАПТАЦIЯ В УМОВАХ РIЗНИХ
ВАРIАНТIВ ЗАГАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗIЇ У ХВОРИХ З IШЕМIЧНОЮ

ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ
Проаналiзовано вплив рiзних варiантiв тотальної внутрiшньовенної анестезiї (ТВА) при
абдомiнальних операцiях у хворих з iшемiчною хворобою серця та серцевою недостатнiстю
на кровопостачання iшемiзованного мiокарда з метою вибору варiанта ТВА з найкращим
профiлем кардiальної безпеки. На пiдставi вивчення динамiки показникiв кисневого бюджету
мiокарда, кардiогемодiнамiки, рiвня бiомаркерiв iшемiї мiокарда та серцевої недостатностi
показано, що оптимальним варiантом ТВА у цiєї категорiї хворих є використання як
базисного анестетика пропофолу в режимi  безперервної  i нфуз i ї  в поєднаннi  i з
субнаркотичними дозами кетамiну.
Ключовi слова: тотальна внутрiшньовенна анестезiя,  кисневий режим мiокарда,
тропонiн I, NT-proBNP, индекс виживання ендокарда, коронарний перфузiйний тиск,
коефiцiєнт кардiодинамiки.

Перiоперацiйнi кардiоваскулярнi ускладнення,
якi виникають пiд час некардiальних операцiй у
4–5% випадкiв у виглядi iнфаркту мiокарда або
розвитку серцевої недостатностi, пов'язанi з
прогресуванням iшемiї мiокарда та являють
собою невирiшену анестезiологiчну проблему [1,
3]. Серцево-судиннi ускладнення у 10–60%
випадкiв є причиною перiоперацiйної летальностi
[2, 4]. Бiльшiсть таких ускладнень виникають
пiсля тривалих епiзодiв iшемiї мiокарда. Епiзоди
перiоперацiйної iшемiї виявляють у 20–40%
хворих групи пiдвищеного ризику (вiк понад 60
рокiв, iшемiчна хвороба серця, обширнi травма-
тичнi операцiї) [3, 4]. Найчастiше iшемiя
мiокарда виникає в першi три доби пiсля
оперативного втручання [5, 6]. Вдосконалення
дiагностики перiоперацiйної iшемiї та оптимi-
зацiя анестезiологiчного забезпечення сприяти-
муть полiпшенню прогнозу у цiєї категорiї
хворих.

Мета роботи – встановити варiант тоталь-
ної внутрiшньовенної анестезiї з оптимальним
рiвнем кардiальної безпеки на пiдставi вивчення
показникiв кардiогемодiнамiки та маркерiв
iшемiчного пошкодження мiокарда у перiопера-
цiйний перiод.

МАТЕРIАЛ ТА МЕТОДИ
Обстежено 92 хворих, прооперованих з

приводу захворювань органiв черевної порож-
нини в умовах одного з варiантiв тотальної
внутрiшньовенної анестезiї (ТВА). Усi пацiєнти
мали супутнє захворювання – iшемiчну хворобу
серця. Серед хворих переважали особи вiком
60 рокiв i бiльше (74 (80,4%) пацiєнти).

Хв ори х  було р а н дом iз ова н о н а  т р и
клiнiчнi групи залежно вiд варiанта ТВА. У
першiй групi (n =  30)  застосовували  як
базисний анестетик тiопенталу натрiй,  у
другiй (n = 30) – пропофол з мiкродозами
кетамiну, у третiй групi (n = 32) – кетамiн.

Середнiй вiк пацiєнтiв у 1-й групi становив
(64,4 ± 1,7) року, у 2-й – (67,9 ± 2,0) роки, у
3-й – (68,9 ± 2,4) року.

Методики анестезiї
Пацiєнтам дослiджуваних груп засто-

совували такi схеми анестезiї:
 премедикацiя – атропiну сульфат (0,01 мг/кг),

димедрол (10 мг), дiазепам (10 мг), фентанiл
(100 мкг);

 преоксигенацiя з FiO2 – 1,0 (3-4 хв);
 iндукцiя: в 1-й групi – тiопентал натрiю в дозi

5–7 мг/кг, в 2-й – пропофол у дозi 1,5–2,0 мг/кг
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з кетамiном у дозi 50 мг, у 3-й – спочатку
упереджувальна доза кетамiну – 25–40 мг i через
5–8 хв кетамiн до загальної дози 2 мг/кг +
дiазепам 10 мг. До iнтубацiї всiм хворим вводили
фентанiл у дозi 1,5–2,0 мкг/кг;

 м'язова релаксацiя – пiпекуронiй у дозi 1 мг;
сукцинiлхолiн у дозi 1,0–1,5 мг/кг, з наступною
iнтубацiєю трахеї; штучна вентиляцiя легень,
контрольована за об'ємом, дихальний об'єм –
7–9 мл/кг, частота дихань – 14–17 хв-1, FiO2 –
0,25–0,3, SpO2 – 96–99%; тотальна мiоплегiя –
пiпекуронiй у дозi 0,06 мг/кг;

 до розрiзу – фентанiл до 3 мкг/кг. У всiх
групах iнтраоперацiйну аналгезiю
здiйснювали введенням фентанiлу в дозi 5–
6 мкг/кг/год;

 для пiдтримання анестезiї в 1-й групi вводили
тiопентал у дозi 4–6 мг/кг/год, у 2-й –
проводили безперервну iнфузiю пропофолу в
дозi 120–160 мкг/кг/хв, у 3-й – безперервну
iнфузiю 0,05% кетамiну в розчинi 0,9% NaCl
у дозi 2–3 мг/кг/год.
Усiм хворим у перiоперацiйний перiод

проводили клiнiко-лабораторнi, бiохiмiчнi,
функцiональнi дослiдження. Фiксували показ-
ники гемодинамiки: частоту серцевих скорочень
(ЧСС) за допомогою пульсоксиметра i за
даними ЕКГ, систолiчний (САТ) i дiастолiчний
(ДАТ) артерiальний тиск осцилометрично,
середнiй артерiальний тиск (АТсер.).

 Монiторування центральної гемодинамiки
здiйснювали за допомогою неiнвазивної мето-
дики iнтегральної тетраполярної реографiї за
методом М.I.Тiщенка на дiагностичному
комплексi компанiї "Нейрософт" (Росiя).
Фiксували величину серцевого викиду, серцевого
iндексу (СI), ударного об'єму, ударного iндексу,
кiнцево-дiастоличного тиску лiвого шлуночка.
Реографiчне дослiдження проводили до початку
оперативного втручання, пiд час операцiї (в
режимi постiйного мониторування) та в першу
пiсляоперацiйну добу.

Електрокардiографiчне дослiдження вико-
нували напередоднi операцiї, пiд час операцiї в

режимi безперервного монiторингу за
допомогою монiторної системи ЮМ-300
"UTAS" з автоматичним аналiзом вiдхилення
сегмента ST та в першу пiсляоперацiйну добу.
В iнтраоперацiйний перiод в режимi постiйного
монiторингу за допомогою монiтору ЮМ-300
"UTAS" реєструвались також величину
сатурацiї гемоглобiну киснем (SpO2), капно-
метрiю (EtCO2).

Отриманi при дослiдженнi гемодинамiки та
ЕКГ-монiторiнгу данi використовували для
розрахунку показникiв кисневого бюджету та
кардiогемодiнамiки: системна доставка кисню
(DO2), коронарний перфузiйний тиск (КПТ),
iндекс виживання ендокарду (IВЕ),  для
непрямої оцiнки потреби мiокарда в киснi
проводили розрахунок подвiйного добутку (Rate
Pressure Product (RPP)), для оцiнки споживання
мiокардом кисню – розрахунок коефiцiєнта
кардiодiнамiки (ККД).

У перiоперацiйний перiод з метою виявлення
iшемiчних ушкоджень мiокарда, у тому числi
"мiнiмальних", усiм хворим проводили визна-
чення рiвня кардiоспецифiчного тропонiну I (cТnI)
у сироватцi кровi iмуноферментним методом iз
застосуванням набору "Тропонiн I-IФА" (ХЕМА)
на автоматичному аналiзаторi.

Верифiкацiю ушкодження мiокарда здiй-
снювали у разi виявлення в сироватцi кровi
концентрацiї cТnI > 0,5 нг/мл. Рiвень cТnI
вимiрювали до премедiкацiї,через 18–20 та 48
год пiсля операцiї.

Пiдвищена концентрацiя cТnI (> 2,5 нг/мл)
була приводом запiдозрити гострий iнфаркт
мiокарда, якщо також була наявна клiнiчна
картина та збiльшений вмiст МВ-фракцiї
креатинфосфокiнази (КФК), ЕКГ-змiни, харак-
тернi для гострого iнфаркту мiокарда;

Пiдвищення cТnI > 0,5 нг/мл вважали
показником стану мiнiмального мiокардiального
пошкодження (ММП) за вiдсутностi очевидної
клiнiчної картини, без пiдвищення вмiсту МВ-
фракцiї КФК та ЕКГ-змiн, характерних для
гострого iнфаркту мiокарда.
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Для достовiрнiшої дiагностики мiнiмального
мiокардiального ушкодження, який визна-
чається як пiдвищення cТnI, без явної клiнiчної
картини iнфаркту, ЕКГ-змiн та змiн рiвня МВ-
фракцiї КФК проводили визначення МВ-фракцiї
КФК за допомогою тест-системи DiaSys
Diagnostic System (Нiмеччина). Нормативнi
значення – iнфарктнi ушкодження мiокарда
ймовiрнi при пiдвищеннi вмiсту цього маркеру
понад 24 ОД/л. Чутливiсть методу – нижнiй порiг
визначення – 2 ОД/л. Цей тест має низьку
специфiчнiсть, але дає змогу рано (через 6 год)
виявити iнфарктне ушкодження. Чутливiсть
знижується через 36 год пiсля ушкодження
мiокарда.

Дiагностику серцевої недостатностi та
виявлення пац iєнтiв  з  високим ризиком
виникнення кардiоваскулярних ускладнень
здiйснювали за допомогою тестiв на ви -
явлення в кров i,  сироватц i або плазмi
пiдвищеного рiвня N-термiнальної мозкової
фракцiї натрiйуретичного пропептиду (NT-
proBNP) за  допомогою iмунохромато-
графiчного методу з використанням тест-
системи для cito-дiагностики виробництва

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Аналiз змiни показникiв центральної гемо-

динамiки у пацiєнтiв в групах дослiдження
виявив такi тенденцiї. Гемодинамiчнi профiлi
пацiєнтiв першої та другої груп характе-
ризувалися гiпокiнетичним типом кровообiгу, а
у третiй групi належить – гiперкинетичним
через притаманну кетамiну симпатомiметичну
активнiсть.

Серцевий  iндекс знижувався на
травматичному етапi операц iї в груп i з
анестезiєю на основi тiопенталу натрiю з
(3,4±0,1) л/(хв·м2) на начальному етапi до
(2 ,7±0,1) л / (хв ·м 2) ,  а  потiм незначно
пiдвищувався до (2 ,8±0,1) л / (хв ·м 2) ,
залишаючись у пiсляоперацiйний перiод на
рiвнi, значно нижчому за вихiдний (рис. 1).

У групi з анестезiєю на основi пропофолу СI
знижувався значно менше – з (3,4±0,1) л/(хв·м2)
до (3,1±0,1) л/(хв·м2) на травматичному етапi,
i пiдвищувався в пiсляоперацiйний перiод до
(3,2±0,1) л/(хв·м2), проте не досягав рiвня
першої контрольної точки. Змiни СI були
статистично достовiрнi порiвняно з першою
контрольною групою при р<0,05.

Серцевий індекс, л/(хв·м2) 

 Етап дослідження 

Рис. 1.  Динаміка серцевого індексу в періопераційний період

"Фа рм аско"  (Укра їн а ) ,  я ку
проводять безпосередньо бiля
пацiєнта. Позитивний резуль-
тат тестування свiдчить про
наявнiсть у кровi пацiєнта NT-
p r oBNP у  кон ц ен т р ац i ї ,
бiль шої за  4 50  п г / мл . ,  що
тiсно корелює з  розвитком
серцевої недостатностi.

Статистичний аналiз резуль-
татiв проведено непарамет-
ричними методами Краскела-
Уоллiса та Манна-Уїтнi. Для
оцiнки рiзницi мiж частками
використовували  критерiй
Фiшера.  Для статистичної
оц iнки  розбiжностей  мiж
частотами у групах засто-
совували 2-тест.
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У третiй групi з варiантом ТВА на основi

кетамiну у виглядi безпрерервної iнфузiї СI мав
тенденцiю до зростання на травматичному
етапi з (3,2±0,1) до (3,6±0,1) л/(хв·м 2), i
знижувався пiсля операцiї до (3,3±0,1) л/(хв·м2),
що перевищує вихiдне значення.  Рiзниця
достовiрна як щодо першої групи (р < 0,01), так
i щодо другої (р < ,05).

У перiоперац iйний  перiод проводили
безперервне монiторування ЕКГ. ЕКГ-змiни у
виглядi депресiї або елевацiї сегмента ST
бiльш нiж на 2 мм в першiй групi зафiксували
у 5 (16,7%) пацiєнтiв, у другiй – у 1 (3,3%), у
третiй – у 4 (12,5%). Отже, кiлькiсть пацiєнтiв
з виявленими змiнами пiд час ЕКГ-монiторингу,
була найменшою в групi з базовим анестетиком
пропофолом у поєднаннi iз субнаркотичними
дозами кетамiну. Такi епiзоди виникали в
iнтраоперацiйний та у раннiй пiсляоперацiйний
перiод, але швидко минали i не мали жодних
клiнiчних або гемодинамiчних виявiв.

Проведено розрахунки показникiв,  якi
характеризують кисневий режим та стан
кровообiгу мiокарда (табл. 1).

Доставка кисню тканинам органiзму була
найменшою в першiй групi з базисним анесте-
тиком тiопенталом натрiю*, а найбiльшою – у
групi з базисним анестетиком кетамiном.

Коронарний перфузiйний тиск у всiх групах
вiдповiдав нормальним значенням, за цим

показником не виявлено достовiрних розбiж-
ностей мiж групами.

Коефiцiєнт кардiодинамiки, як непрямий
показник споживання кисню мiокардом, був
найменшим у групi тiопенталової анестезiї i
практично однаковим у другiй та третiй групах.

RPP – добуток САД та ЧСС – вiдображує
потребу мiокарда в киснi. Його величина була
найменшою в групi з анестезiєю на основi
пропофолу з мiкродозами кетамiну, а найбiль-
шою, яка перевищувала нормальнi значення, –
у третiй групi, достовiрно вiдрiзняючись вiд
показникiв першої та другої груп (р<0,05), що
свiдчить про зростання потреби мiокарда в
киснi при кетамiновiй анестезiї.

Iндекс виживання ендокарда вважається
iнтегральним розрахунковим показником
кардiогемодинамiки та ризику розвитку мiокар-
дiальної iшемiї, оскiльки вiн враховує фактор
часу – тривалiсть систоли та дiастоли, що вкрай
важливо, з огляду на те, що кровопостачання
мiокарда вiдбувається пiд час дiастоли. Цей
показник розраховують як вiдношення добутку
коронарного перфузiйного тиску та часу
дiастоли до добутку систолiчного артерiального
тиску i перiоду систоли. Величина, менша за
0,7, свiдчить про наявнiсть ендокардiальної
iшемiї. Цей показник дорiвнював 0,68±0,02 у
групi тiопенталу, 0,68±0,03 – у групi з анестезiєю
на основi безпрерервної iнфузiї кетамiну, що
свiдчить про наявнiсть у хворих цих груп
латентної iшемiї мiокарда. У групi анестезiї на
основi пропофолу iз субнаркотичними дозами
кетамiну його величина становила 0,82±0,03 i
достовiрно вiдрiзнялася вiд такої в iнших групах
(р<0,05).

Аналiз динамiки вмiсту кардiоспецифiчних
маркерiв мiокардiальної iшемiї у хворих
дослiджуваних груп на етапах перiоперацiйного
перiоду виявив чiтку тенденцiю до зростання
рiвня cТnI у пацiєнтiв з базисним анестетиком
тiопенталом натрiю, що пов'язано з
урахуванням часу,  потрiбного для появи
гiпертропонiнемiї, та вiдображує можливi

Показник Перша група 
(n=30)

Друга  група 
(n=30)

Третя  група 
(n=32)

DO2 534,2±21,4 582,3±21,6 631,7±22,5*

КПТ 61,8±2,7 65,2±2,2 68,3±3,1

ККД 0,7±0,03 0,8±0,04 0,8±0,05*

RPP 11270±353 11180±202 12720±413*

ІВЕ 0,68±0,02 0,82±0,03* 0,68±0,03

Примітка:    * –  різниця показників достовірна (p<0,05).

Таблиця  1.  Показники кисневого бюджету та 
кардіогемодинаміки у хворих досліджуваних 
груп на травматичному етапі операції

* – тiопентал натрiю не рекомендується використовувати для базисної анестезiї – Редакцiя
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iшемiчнi подiї в iнтра- або пiсляоперацiйний
перiод (табл. 2).

про суттєве iшемiчне пошкодження мiокарда,
проте у цього хворого були вiдсутнi клiнiчнi та
ЕКГ-ознаки, притаманнi для гострого коро-
нарного синдрому.

У жодного хворого 1-ї групи не було пози-
тивного результату тесту на наявнiсть NT-
proBNP до операцiї. При повторнiй оцiнцi через
добу пiсля операцiї позитивний результат
виявлено бiльш нiж у половини пацiєнтiв. До
операцiї у 2 (7%) хворих 2-ї групи виявлено
пiдвищення рiвня NT-proBNP без клiнiчних та
електрокардiографiчних ознак iшемiї
мiокарда, що свiдчило про наявнiсть у них
застiйної серцевої недостатностi. Через добу
пiсля оперативного втручання кiлькiсть NT-
proBNP-позитивних пацiєнтiв у цiй групi
становила 3 (10%). У 3 (9%) хворих 3-ї групи
до операцiї виявлено NT-proBNP. Усi вони
мали серцеву недостатнiсть та низьку оцiнку
перенесення фiзичного навантаження за
метаболiчними еквiвалентами. Через добу
пiсля операцiї кiлькiсть таких пацiєнтiв
збiлилася до 5 (16%).

За даними ЕКГ-монiторингу у хворих 1-ї
групи пiд час операцiї короткочаснi змiни
сегмента ST встановленi у 6 пацiєнтiв, розвиток
або змiна частоти екстрасистолiчної аритмiї –
у 5 пацiєнтiв. У першi 6 годин пiсля операцiї, у
той час коли хворим проводилась допомiжна
ШВЛ, оксигенотерапiя та поступове вiдлучення
вiд респiратора, короткочаснi змiни сегмента ST
спостерiгали у 4 пацiєнтiв, погiршення перебiгу
екстрасистолiчної аритмiї – у 3. При ЕКГ-
дослiдженнi через добу пiсля операцiї суттєвих

Показник Група КТ 1 КТ 2 КТ 3

1-ша 8,8±0,8 10,9±1,4 23,0±5,3

2-га 11,0±2,1 12,0±2,6 16,8±3,1

3-тя 14,5±3,8 11,5±3,2 21,0±7,6

1-ша 0,05±0,01 0,07±0,01 0,25±0,05

2-га 0,03±0,01 0,03±0,01* 0,05±0,01*#

3-тя 0,04±0,01 0,05±0,01*  0,1±0,02*

Примітки. 1. Різниця показників вірогідна (р<0,01):                                                                                                                                                           
* –  з пацієнтами 1-ї групи; # – з пацієнтами 3-ї групи 

Таблиця  2.  Динаміка вмісту кардіоспецифічних 
маркерів 

МВ- КФК, 
ОД/л 

сTnI, нг/мл

Спостерiгалось також пiдвищення в кровi
рiвня КФК, найбiльш значуще – через добу пiсля
операцiї (р<0,01). Змiни рiвня бiомаркерiв iшемiї
мали переважно характер тенденцiї. Пацiєнтiв
з рiвнем тропонинiв понад 0,5 нг/мл у першiй
групi було лише 3 (10%). При цьому у них не
було клiнiчних та електрокардiографiчних даних,
якi характеризують розвиток гострого
коронарного синдрому. У хворих 2-ї групи, яким
було проведено оперативнi втручання в умовах
загальної анестезiї з базисним анестетиком
пропофолом у поєднаннi iз субнаркотичними
дозами кетамiну, на всiх етапах дослiдження
виявлено стабiльнiсть сTnI та МВ-фракцiй КФК.
Концентрацiя TnI у хворих 3-ї групи була
стабiльною через 18–24 год порiвняно з
вихiдним значенням i пiдвищувалася через 48
год пiсля операцiї. Лише в одного хворого 3-ї
групи сTnI перевищувала 0,5 нг/мл, що свiдчило

NT-proBNP– NT-proBNP+ NT-proBNP– NT-proBNP+

1-ша 30 (100 %) 0 12 (40 %) 18 (60 %)

2-га 28 (93 %) 2 (7 %) 27 (90 %) 3 (10 %) *

3-тя 29 (91 %) 3 (9 %) 27 (84 %) 5 (16 %) *

Таблиця  3.  Динаміка результатів тесту на наявність NT-proBNP

Група
До операції Через добу після операції 

Примітка: * –  різниця показників з 1-ю групою достовірна (р<0,001).
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змiн у пацiєнтiв 1-ї групи не вiдзначено.
Ознаки стенокардiї спостерiгали у 3 хворих,
ознаки  недостатностi кровообiгу –  у 5 .
Загальна кiлькiсть ускладнень у хворих першої
групи – 19, однак вони не мали фатальних або
загрозливих наслiдкiв.

 Таким чином, у першiй дослiджуванiй
групi показники  кисневого режиму та
кардiогемодинамiки вiдповiдали нормальним
значенням,  тобто спостерiгалась в iдпо-
вiднiсть кисневого попиту споживанню кисню
на травматичному етапi операцiї, але iндекс
виживання ендокарда був дещо нижчим за
норму, що дає пiдстави запiдозрити латентну
iшемiю у цих хворих. З огляду на динамiку
рiвня бiомаркерiв iшемiї на етапах дослiд-
ження можна стверджувати,  що у певної
кiлькостi хворих 1-ї групи при проведеннi
анестезiї з базисним анестетиком тiопен-
талом натрiю та в раннiй пiсляоперацiйний
перiод виникали  мiн iмальнi iшемiчн i
ушкодження мiокарда, якi не мали клiнiчних
виявiв. Наявнiсть мiнiмальних ушкоджень
мiокарда пiдтверджується тенденцiєю до
збiльшення вмiсту серцевого TnI та нетри-
валими змiнами сегмента ST.

Пiдвищення концентрацiї BNP бiльше нiж
у половини пацiєнтiв вказує на високу вiрогiд-
нiсть прогресування серцевої недостатностi
у них. Одним iз головних чинникiв цього є
iшемiя  мiокарда ,  г iпоксичне ураження
кардiомiоцитiв з порушенням їх контрактиль-
ної та iнших функцiй. У зв'язку з цим вкрай
важливим є вчасне виявлення таких пацiєнтiв
та призначення вiдповiдної коригуючої терапiї.
Найважливiшими моментами лiкування були
продовження респiраторної пiдтримки (допо-
мiжна штучна вентиляцiя легень, оксигено-
терапiя), адекватне пiсляоперацiйне знебо-
лювання, рестриктивний характер iнфузiйної
терапiї, контроль дiурезу та його стимуляцiя
за потреби, антиаритмiчна та метаболiчна
терапiя тощо. Виконання зазначеного обсягу

монiторингу т а  застосування заходiв
iнтенсивної терапiї сприяло тому, що в жодного
хворого 1-ї групи в перiоперацiйний перiод не
розвинулися фатальнi серцево-судиннi усклад-
нення.

Анестез iя барбiтуратами характери -
зується пригнiченням метаболiчних процесiв,
зниженням серцевого викиду та периферич-
ного опору судин, що може призводити до
гiпоперфузiї життєво важливих органiв,
насамперед мiокарда. Гiпометаболiчна дiя
препарату спричиняє зменшення потреби
мiокарда у киснi, тому зберiгається вiдносна
вiдповiднiсть доставки потребi у киснi при
збереженнi дост атнього коронарного
перфузiйного тиску. Тим не менш, пiд час
операцiї спостерiгаються вияви латентної
iшемiї, якi на етапi виходу з анестезiї з рiзким
зростанням метаболiчного попиту на тлi
залишкового г iпомет аболiчного ефекту
барбiтуратiв  можуть  спричинити  зрив
адаптацiї.  Першi ж спроби спонтанного
дихання пацiєнта можуть у цiй ситуацiї
призвести до невiдповiдностi спроможностi
компонентiв  системи дост авки  кисню
метаболiчним потребам кардiомiоцитiв, що
провокує гiпоксiю мiокарда. Зростає "цiна
дихання", єдиною можливiстю зростання
серцевого викиду та доставки кисню стає
т ахiкардiя ,  що поглиблює гiпоксичнi
порушення.  Саме цей  етап  є  найнебез -
печнiшим з точки зору виникнення iшемiї
мiокарда .  Це п iдтверджується бiльшою
кiлькiстю виявлених порушень пiд час ЕКГ-
монiторингу порiвняно з етапом загальної
анестезiї, значним та статистично вiрогiдним
пiдвищенням сTnI через добу пiсля операцiї.

ЕКГ-монiторинг пiд час операцiї виявив
нетривалi змiни сегмента ST у 2 пацiєнтiв та
порушення ритму серця у 3 хворих 2-ї групи з
анестезiєю на основi пропофолу з мiкродозами
кет амiну.  Аритмiї  мали  доброякiсний
характер у вигляд екстрасистолiї у 2 хворих
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т а внут рiшньошлуночкової блокади  в 1
хворого,  що,  можливо,  зумовлено дiєю
наркотичних анальгетикiв. Протягом 6 год
пiсляоперацiйного перiоду пiд час переведення
хворих на спонтанне дихання короткочаснi
змiни сегмента ST установлено в одного
хворого, ознаки недостатностi кровообiгу – ще
в одного. Загальна кiлькiсть ускладнень у 2-
й групi составляла 6 випадкiв. Через добу
пiсля операц iї  в  жодного хворого не
спостерiгали патологiчних змiн при ЕКГ-
монiторингу.  Як i в 1-й групi,  виявлено
пацiєнтiв з пiдвищеним ризиком серцевих
ускладнень за даними монiторингу,  яким
проводили вiдпов iдну корекцiю з метою
запобiгання прогресуванню кардiальної
патологiї.  Доставка  кисню, коронарний
перфузiйний тиск та показники кисневого
режиму при ТВА на основi пропофолу та
мiкродоз кетамiну збалансованi на бiльш
високому рiвнi. Iндекс виживання ендокарду –
на рiвнi нормальних значень.

Ет ап  вiдновлення пiсля анестезiї був
критичним у планi виникнення кардiальних
ускладнень для хворих 2-ї групи.  Проте
виявлена стабiльнiсть рiвня бiохiмiчних
маркерiв iшемiї мiокарда свiдчить, що цi змiни
мають бiльш доброякiсний характер. На нашу
думку,  це пов 'язано з  менш вираженим
впливом пропофолу на метаболiчнi процеси,
нiж барбiтуратiв, та швидшим вiдновленням
пiсля анестезiї. Певну роль у цьому вiдiграє
вплив субнаркотичних доз кетамiну, який
шляхом активац iї  симпатоадреналової
системи спричиняє стимуляцiю метаболiчних
процесiв ,  тобто п iдвищує  активнiсть
окиснення субстратiв та дає змогу усунути
енергодефiцит у кардiомiоцитах та iнших
клiтинах.

При монiторуваннi ЕКГ iнтраоперацiйно у
5 пацiєнтiв 3-ї групи виявлено тимчасовi змiни
сегмента ST. У 4 хворих мали мiсце пору-
шення ритму серця, в 1 – екстрасистолiчна
аритмiя ,  ще в  1  –  суправентрикулярна

тахiкардiя. У першi 6 год пiсляоперацiйного
перiоду змiни сегмента ST, якi були нетривалi
та не потребували корекцiї, вiдзначено у 2
пацiєнтiв. Екстрасистолiчну аритмiю вияв-
лено у 2 пацiєнтiв. Ознаки стенокардiї були в
1 хворого, ознаки серцевої недостатностi –
у 3. Загальна кiлькiсть ускладнень у цiй
груп i –  13 .  Через  добу п iсля  опера ц i ї
патологiчних змiн ЕКГ та iнших загроз-
ливих в ияв iв  у пац iєнтiв  3- ї  гр упи  не
спостерiгали.

Гемодинамiчний  профiль кет амiнової
анестезiї значно вiдрiзняється вiд двох
попереднiх варiантiв: спостерiгається зрос-
тання основних гемодинамiчних показникiв,
зокрема серцевого iндексу, що цiлком зрозу-
мiло внаслiдок симпатомиметичної актив-
ностi кетамiну.  Вiдсутнiсть тахiкардiї на
етапах дослiдження разом з пiдвищенням
показникiв разової та хвилинної продукт-
ивностi серця, пiдвищення доставки кисню
тканинам органiзму i ККД створює враження
про те, що профiль кетамiнової анестезiї
сприяє полiпшенню кардiогемодинамiки в
перiоперацiйний перiод.  Однак цi змiни
призводять до пiдвищення енергетичного
попиту,  порушення балансу доставки та
споживання кисню мiокардом,  про що
свiдчать зростання RPP вище за нормальнi
значення, та ознаки латентної iшемiї мiокарда
у виглядi зниження iндексу виживання
ендокарда нижче за межi iшемiї.

Певне зростання рiвня сTnI на другу добу
пiсля операцiї, можливо, свiдчить про iнци-
денти  малих субклiн iчних пошкоджень
мiокарда у деяких хворих на  етап i
вiдновлення спонтанної вентиляцiї пiсля
операцiї.  Зростання сTnI не було таким
вираженим, як в 1-й групi, але було достовiрно
вищим порiвняно з вихiдним значенням.
Можливим поясненням цього, на нашу думку,
може бути постiйна симпатико-адренергiчна
активац iя процесiв  катаболiзму та  тл i
iснуючої стресової реакцiї органiзму. Через
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певний час це може призвести до виснаження
адаптацiйно-метаболiчних реакцiй органiзму
та розвитку енергодефiциту,  особливо в
умовах недостатньої доставки кисню при
вiдновленнi самостiйного дихання пацiєнта.

Проведене дослiдження показало, що, на
жаль, не iснує iдеального методу ТВА, який
би не впливав на функцiю мiокарда у хворих
з iшемiчною хворобою серця та високим
кардiальним ризиком.  За  результ ат ами
порiвняльного аналiзу можна стверджувати,
що ТВА пропофолом з мiкродозами кетамiну
є оптимальним i спричиняє меншу кiлькiсть
iшемiчних пошкоджень мiокарда, найгiршою
щодо цього є  анестез iя  барбiтуратами.
Промiжне положення займає анестезiя з
використанням краплинної iнфузiї кетамiну. На
нашу думку, це пояснюється рiзним впливом
зазначених препаратiв на метаболiзм.

ВИСНОВКИ
1. Запропонованi варiанти ТВА зi штучною

вентиляцiєю легень при абдомiнальних
операцiях у хворих з iшемiчною хворобою
серця мають рiзний профiль кардiальної
безпеки, що пiдтверджується достовiрною
рiзницею у рiвнях кардiоспецифiчних марке-
рiв iшемiчного пошкодження мiокарда та
серцевої недостатностi в пiсляоперацiйний
перiод.

2. Небезпечним в планi розвитку iшемiчних
пошкоджень мiокарда та серцевої недостат-
ностi є раннiй пiсляоперацiйний перiод,
особливо в групi хворих, у яких засто-
совували анестезiю на основi тiопенталу
натрiю на тлi гiпоенергодинамiї та невiдповiд-
ностi показникiв кисневого режиму в умовах
рiзко зростаючого метаболiчного попиту на
етапi пробудження i вiдновлення спонтанного
дихання.

3. При застосуваннi тiопенталу натрiю як
базисного анестетика ТВА травматичний
етап операцiї супроводжується тенденцiєю до
зниження показникiв центральної гемо-
динамiки та кисневого статусу, ознаками

латентної iшемiї мiокарда, вiрогiдним
пiдвищенням кардiоспецифiчних бiомар-керiв
iшемiї, що збiльшує iнцидентнiсть iшемiї
мiокарда та серцевої недостатностi в раннiй
пiсляоперацiйний перiод.

4. Застосування безперервної iнфузiї 0,05%
кетамiну як основного анестетика ТВА на
травматичному етапi операцiї забезпечує
стабiльнiсть центральної гемодинамiки i
кисневого статусу, однак призводить до
зростання потреби мiокарда у киснi, що
супроводжується латентними ознаками
iшемiї мiокарда та помiрним пiдвищенням
рiвня серцевого тропонiну I.

5. Застосування пропофолу в поєднаннi iз
субнаркотичними дозами кетамiну як
основних анестетикiв ТВА на травматич-
ному етапi операцiї супроводжується
стабiльнiстю гемодинамiки, вiдповiднiстю
показникiв потреби та споживання кисню,
в iдсутн iстю ознак латентної iшемiї
мiокарда,  мiнiмальними змiнами рiвня
кардiоспецифiчних бiомаркерiв iшемiї
мiокарда та серцевої недостатностi.
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Лисенко В.И., Карпенко Е.О., Ляшок А.Л.
Харьковская медицинская академия последипломного образования
КАРДИО-МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ АДАПТАЦИЯ В УСЛОВИЯХ РАЗНЫХ ВАРИАНТОВ ОБЩЕЙ
АНЕСТЕЗИИ У БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
Проанализировано влияние разных вариантов тотальной внутривенной анестезии (ТВА) при
абдоминальных операциях у больных с ишемической болезнью сердца и сердечной
недостаточностью на кровоснабжение ишемизованного миокарда с целью выбора варианта
ТВА с лучшим профилем кардиальной безопасности. На основании изучения динамики
показателей кислородного бюджета миокарда, кардиогемодинамики, уровня биомаркеров
ишемии миокарда и сердечной недостаточности показано, что оптимальным вариантом ТВА
у данной категории больных является использование в качестве базисного анестетика
пропофола в режиме непрерывной инфузии в сочетании с субнаркотическими дозами
кетамина.
Ключевые слова: тотальная внутривенная анестезия, кислородный режим миокарда,
тропонин I, предшественник натрийуретического пептида, индекс выживаемости
эндокарда, коронарное перфузионное давление, коэффициент кардиодинамики.

Lysenko V.Y., Karpenko E.O., Lyashok A. L.
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education
CARDIO-METABOLIC ADAPTATION IN THE VARIOUS OPTIONS ТIVA IN PATIENTS WITH
ISCHEMIC HEART DISEASE
The impact of different variants of total intravenous anesthesia (TIVA) in abdominal surgery in
patients with ischemic heart disease and heart failure on myocardial blood f low to select the
best option from the TIVA cardiac safety profile is analyzed. By studying the dynamics of the
myocardial oxygen balance, kardiohemodinamic, level of biomarkers of myocardial ischemia and
heart failure. The best option TIVA in these patients is the use of total intravenous anesthesia
with propofol anesthetic baseline in continuous infusion in combination with subnarkotic doses
of ketamine.
Key words: total intravenous anesthesia, myocardial oxygen balance, troponin I, NT-proBNP,
survival index endocardial, coronary perfusion pressure, coefficient cardiodynamics.


