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АНЕСТЕЗIОЛОГIЯ В ТОРАКАЛЬНIЙ ХIРУРГIЇ:
ЕКСКУРС В IСТОРIЮ

Безперервний прогрес анестезiологiчної
науки та практичне запровадження в останнi
десятирiччя наукових розробок в цiй галузi
дозволили хiрургам виконувати складнi опера-
тивнi втручання у всiх галузях хiрургiї. Особли-
вої ваги вiдносини хiрурга та анестезiолога
набувають у пацiєнтiв, котрим виконують
торакальнi оперативнi втручання [1].

З самого початку проведення оперативних
втручань на органах грудної клiтини, торакальна
хiрургiя невпинно прогресує. Показання до
операцiї бiльше не обмеженi ускладненими
формами туберкульозу та гнiйними захво-
рюваннями легенiв, включають злоякiснi
новоутворення (головним чином легень i
стравоходу), травматичнi ушкодження грудної
клiтини, захворювання стравоходу та пухлини
середостiння. Набули поширення такi iнвазивнi
дiагностичнi втручання, як бронхоскопiя,
медiастиноскопiя, вiдкрита бiопсiя легенi.
Роздiльна вентиляцiя легенiв дозволяє викону-
вати численнi втручання, в тому числi шляхом
торакоскопiї. Високочастотна ШВЛ зробила
доступною резекцiю трахеї i головних бронхiв,
а штучний кровообiг – пересадку легень [2].

Розвиток торакальної хiрургiї як окремої
спецiальностi багато в чому завдячує вiдкрит-
тям та технiчним нововведенням в багатьох
галузях медицини. Однiєю з найбiльш значущих
причин швидкого збiльшення числа i складностi
торакальних втручань, що виконуються на
сьогоднi, є еволюцiя та модернiзацiя анесте-
зiологiчних методик та засобiв. Завдяки
прогресу в анестезiологiї, торакальна хiрургiя
виросла з областi виключно простих процедур
на груднiй стiнцi до нинiшньої ситуацiї, в якiй
складнi втручання, такi як резекцiя або
трансплантацiя легенiв, можуть виконуватися
у найбiльш скомпрометованих пацiєнтiв, в тому
числi з тяжкою супутньою соматичною патоло-
гiєю. Вiдомий торакальний хiрург James B.D.
Mark зазначив: "Будь-яка операцiя є командною
роботою... (але) нiде цi команднi зусилля не
бувають настiльки важливими, як в торакальнiй
хiрургiї, де майже хореографiчнi ходи всiх
учасникiв мають важливе значення. Тому обмiн
iнформацiєю мiж ними є обов'язковим". Цей
командний пiдхiд мiж торакальним хiрургом та
анестезiологом вiдображає iсторiю двох
спецiальностей. З  новими досягненнями,

Тодi Господь Бог навiв глибокий сон на чоловiка, i коли вiн
заснув, узяв одне з його ребер i затулив те мiсце тiлом.
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В статтi наведено короткий iсторичний огляд виникнення, розвитку та становлення
анестезiологiчного забезпечення торакальної хiрургiї. Придiлено увагу периоперацiйнiй
медицинi при проведеннi оперативних втручань на органах грудної клiтки. Зокрема боротьба
з проблемою пневмотораксу, захист здорової легенi вiд контрлатеральної контамiнацiї при
проведеннi  втручань з  приводу i нфекцiйних  зах ворювань легень .  Розробка та
вдосконалення засобiв для iнтубацiї трахеї, однолегеневої вентиляцiї легень, вентиляторiв,
штучної вентиляцiї легень зумовили прогрес торакальної хiрургiї та вентиляцiйної пiдтримки
в iнтенсивнiй терапiї. Застосування рiзних видiв бронхоскопiї на сьогоднi стало невiд 'ємною
частиною анестезiологiчної та хiрургiчної практики. Знеболення пiд час проведення
оперативного втручання на органах грудної клiтини пройшло складний та тривалий шлях
розвитку вiд ефiру для наркозу до севофлюрану та комбiнованих методiв анестезiї i
продовжує розвиватись на сучасному етапi.
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такими як безперервний монiторинг газiв кровi
та медикаментозне регулювання легеневого
кровообiгу з метою покращення оксигенацiї пiд
час проведення однолегеневої вентиляцiї, в
майбутньому стане можливим безпечно
виконувати ще бiльш складнiшi процедури у
пацiєнтiв з ще вищим ризиком втручання [3].

Анестезiологiчне забезпечення в торакальнiй
хiрургiї займає особливе мiсце в практицi лiкаря-
анестезiолога, оскiльки анестезiологу дово-
диться вирiшувати завдання та проблеми, якi
фактично вiдсутнi в iнших сферах анестезiоло-
гiчної допомоги. Як вiдомо, стандартнi методи
анестезiї виявляються недостатнiми при
операцiях на легенях, трахеї i бронхах, нерiдко
призводячи до порушень кровообiгу i газо-
обмiну. Це пояснюється тим, що легенi як орган
життєзабезпечення одночасно стають об'єктом
хiрургiчної та анестезiологiчної агресiї. Крiм
того, операцiї на органах грудної клiтини є
високотравматичними та тривалими i, вiдпо-
вiдно, потребують комплексу спецiальних
методiв контролю стану хворого i забезпечення
його безпеки. Тому в завдання анестезiолога
входить не тiльки захист хворого вiд операцiйної
травми, але i пiдтримка газообмiну, легеневого
i системного кровообiгу з урахуванням числен-
них специфiчних особливостей, у тому числi
суто хiрургiчних. Також для пiдвищення якостi
анестезiологiчного захисту в торакальнiй хiрургiї
необхiдно прогнозувати та запобiгати розвитку
можливих ускладнень. Вирiшення цих завдань
утруднено необхiднiстю, з одного боку, створити
оптимальнi умови для роботи хiрурга, а з iншого –
забезпечити безпеку хворого пiд час операцiї,
захистити пацiєнта вiд операцiйної травми. А тому
при анестезiологiчному забезпеченнi пiд час
операцiй на органах дихання слiд вирiшувати
проблеми загального порядку, властивi знебо-
люванню при будь-якому видi хiрургiчних втру-
чань, i специфiчнi, пов'язанi з тим, що втручання
проводиться на органi, що забезпечує пiдтримку
життя хворого [4, 5, 6].

На сьогоднi торакальна анестезiологiя має
у своєму розпорядженнi весь арсенал новiтнiх
анестезiологiчних технiк та засобiв, що викори-
стовуються при найскладнiших оперативних

втручаннях. Важко уявити, що ще 80 рокiв тому
можливiсть працювати в межах грудної клiтини
була суворо обмежена тiльки простими i
швидкими процедурами та манiпуляцiями. Це
пояснюється в першу чергу тим, що втручання
в плевральну порожнину супроводжується рядом
фiзiологiчних особливостей, найважливiшою
серед яких являється вiдкритий пневмоторакс.

З вiдкриттям iнгаляцiйної анестезiї в 40-х
роках ХIХ ст. розпочалася епоха сучасної
безпечної хiрургiї. Незважаючи на це, анестети-
ки,що використовувались при цьому (переважно
ефiр i хлороформ) шляхом вдихання через
лицеву маску могли застосовуватись лише в
пацiєнтiв з iнтактною грудною стiнкою при
спонтанному диханнi, яке було практично в
нормi пiд час анестезiї [7]. На початку ХХ ст.
iнгаляцiйна анестезiя в торакальнiй хiрургiї
доповнювалась мiсцевою. За допомогою
останньої проводилось хiрургiчне лiкування
неспецифiчних iнфекцiйних захворювань,
туберкульозу легень, плеври i захворювань
грудної стiнки. В основному це були гiгантськi
абсцеси, гангрена легень i емпiєма плеври.
Хiрургiчне лiкування обмежувалося широким
зовнiшнiм дренуванням патологiчних порожнин
[6]. Зовсiм iншими були умови при внутрiшньо-
грудних втручаннях. Як тiльки хiрург проникав
у плевральну порожнину, легеня  зi сторони
втручання спадалася, i середостiння змiщува-
лося в бiк неоперованої легенi. У пацiєнта
швидко виникали тахiпноє та синюшнiсть [7].
Ефективнiсть самостiйного дихання при цьому
рiзко знижується внаслiдок трьох причин:
вiдсутнiсть вентиляцiї легенi на сторонi
пневмоторакса за рахунок її спадiння; маятнико-
подiбного руху газу зi зниженою напругою
кисню i пiдвищеною – вуглекислого газу (на
вдиховi газ в легеню зi здорового боку надходить
як з атмосфери, так i з iншої легенi); флотацiї
органiв середостiння (на вдосi змiщення
проходить в здоровий бiк в результатi зниження
тиску в плевральнiй порожнинi, перешкоджаючи
нормальному вдиху; на видиху органи середо-
стiння змiщуються в хвору сторону, погiршуючи
умови для видиху). Таким чином виникає
гiповентиляцiя однiєї дихаючої легенi гiпоксич-
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ною i гiперкапнiчною газовою сумiшшю [8]. В
iсторичному аспектi проблема пневмотораксу
була основною перешкодою, яку необхiдно було
подолати, перш нiж втручання бiльш складнiшi,
нiж проста резекцiя грудної стiнки або дренування
плевральної порожнини стали б можливими.
Хiрург-новатор Matas, на рубежi столiть коротко
виклав дану ситуацiю: "До тих пiр, поки рiшення
проблеми колапсу легенi пiсля проникнення через
грудну стiнку не здiйсниться, аналогiї мiж
плеврою i очеревиною з хiрургiчної точки зору
нiколи не буде iснувати" [9].

Вирiшенням проблеми пневмотораксу в
торакальнiй хiрургiї займався нiмецький хiрург
F.Sauerbruch, який з 1903 року працював у клiнiцi
учня Теодора Бiльрота J. Von Mikulicz в Бреслау.
Спочатку в експериментi на собаках Sauerbruch
i Von Mikulicz здiйснили черезплевральну
торакотомiю при градiєнтi тискiв. Для цього
вченим довелося самим розробити i сконстру-
ювати спецiальну операцiйну камеру негативним
тиском у – 15 см вод. ст., в яку помiстили тiло
тварини, при цьому голова була розташована зовнi
камери. Дослiдникам вдалося зберегти легеню
розправленою, при цьому, тварина дихала без
сторонньої допомоги з вiдкритою грудною
клiтиною [10, 11]. Повiдомлення про цей вдалий
експеримент Sauerbruch зробив на хiрургiчному
конгресi в Берлiнi в 1904 р. Незабаром була
сконструйована камера для виконання торакото-
мiї вже не в експериментi, а в клiнiцi. Камера
представляла собою герметичне примiщення, в
якому знаходилось тiло оперованого хворого
(голова, а також анестезiолог знаходилися за
межами камери), там же розмiщувався весь
хiрургiчний персонал. У камерi створювалося
знижений тиск, що дозволяло уникнути спадання
легень оперованого хворого пiсля розтину
плевральної порожнини. Пiсля тривалої серiї
трагiчних невдач вченим вдалося, нарештi, з
позитивним результатом видалити пухлину
середостiння [7, 11].

На тому ж хiрургiчному конгресi в Берлiнi у
1904 р. нiмецький вчений Brauer запропонував
iнший варiант вирiшення проблеми пневмо-
тораксу при проведеннi втручань на органах
грудної клiтки: голову хворого при збереженому

спонтанному диханнi з вiдкритою грудною
клiткою вiн помiщав всерединi камери з
позитивним тиском, в той час як iнша частина
тiла залишалася за межами камери [10]. Цей
метод був дуже схожий на сучаснi пристрої
безперервного позитивного тиску в дихальних
шляхах (continuous positive airway pressure
(CPAP)) але обладнання було бiльш складним i
громiздким. Використання його в клiнiчнiй
практицi лишалось вкрай обмеженим, так як
оксигенацiя та елiмiнацiя вуглекислого газу, як
правило, були недостатнiми i анестезiолог не мав
доступу до голови пацiєнта та дихальних шляхiв.
Крiм того, основним показанням до оператив-
ного втручання в цей перiод була легенева
iнфекцiя, отже, нi камера з негативним тиском,
запропонована Sauerbruch, нi камера з позитив-
ним тиском Brauer не захищали здорову легеню
вiд контамiнацiї з хворої легенi, на якiй прово-
дилось втручання.

Шотландський хiрург William MacEwen
вiдомий першим плановим застосуванням
iнтубацiї трахеї для проведення анестезiї при
виконаннi оперативного втручання. У 1878 роцi,
готуючись до проведення резекцiї пухлини
ротової порожнини, вiн виконав "пальцеву слiпу
iнтубацiю" у пацiєнта пiд "хлороформною"
анестезiєю [12, 13]. Основною метою при цьому
було забезпечення безперервного постачання
анестетика та профiлактика аспiрацiї кровi в
дихальнi шляхи [14]. Крiм того, William MacEwen
був першим лiкарем, який провiв тампонаду
гортанi для запобiгання контамiнацiї дихальних
шляхiв кров'ю, секретом та видiленням з рани
[15]. У 1885 роцi O'Dwyer – педiатр та акушер
зi штату Нью-Йорк, розробив практичний метод
"слiпої" iнтубацiї трахеї гачкоподiбним металевим
повiтропроводом для лiкування хворих на
дифтерiю дiтей [16]. У 1888 роцi O'Dwyer
успiшно iнтубував i проводив штучну вентиляцiю
у хворих, яким проводилися операцiї на груднiй
клiтцi [17]. Нью-Йоркський хiрург Fell прикрiпив
сильфоннi системи до iнтубацiйної канюлi
O'Dwyer, щоб забезпечити вентиляцiю з
позитивним тиском шляхом вдування повiтря в
дихальнi шляхи. Вiн також використовував цей
комбiнований апарат для лiкування апное
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внаслiдок передозування наркотичних аналь-
гетикiв та гiпнотикiв. Об'єднаний апарат Fell i
O'Dwyer складався з сильфона, щоб доставляти
повiтря в легенi, металевої трахеальної трубки,
яка може зберiгатися в дихальних шляхах
протягом 24 години або довше, клапана мiж
сильфоном i легенями, гумового перехiдника, що
попереджав травми трахеї внаслiдок рухiв
пацiєнта, i сполучну частину на ендотрахеальнiй
трубцi, що дозволяла знiмати i прикрiплювати
трубку з сильфоном [18]. У 1895 роцi французький
хiрург Tuffier використав трубки O'Dwyer з
манжетою i ритмiчну вентиляцiю з позитивним
тиском для торакальних операцiй [19]. Приблиз-
но в цей же перiод, хiрург Matas у Новому
Орлеанi пiдтримував штучну вентиляцiю легень
через трахеальнi трубки для вирiшення про-
блеми пневмотораксу. Matas використовував
Fell-O'Dwyer апарат для лiкування пацiєнтiв з
травматичним пневмотораксом, а пiзнiше вiн
застосував його при торакальних операцiях [20].
Пройде ще понад 30 рокiв, поки його пропозицiя
використовувати штучне дихання при торако-
томiї стане стандартною практикою i призведе
до революцiї в торакальнiй хiрургiї [21]. Спо-
чатку Matas  використовував систему Fell-
O'Dywer для вдування повiтря в легенi, пiзнiше
активно використовував трубку для видалення
повiтря пiд час видиху. Завдяки експериментам
на тваринах вiн зрозумiв, що сприяння видиху, як
частини дихання, було непотрiбним i потенцiйно
небезпечним. У спiвпрацi з хiрургом Smythe
Matas змiнив апарат Fell-O'Dywer, вставивши
манометр для вимiрювання внутрiшньолеге-
невого тиску i приєднавши до iнтраларингеальнi
канюлi порт з краном, пiдключеним до гумової
трубки i воронки, що дозволяло безпосереднє
введення хлороформу у дихальнi шляхи [22].

На початку ХХ ст. нiмецький хiрург Kuhn
розробив серiю гнучких металевих трахеальних
трубок, якi вiн встановлював в трахею "наослiп".
Крiм того йому належить ще ряд iнших винаходiв
та нововведень: з метою запобiгання аспiрацiї
вiн використовував тампонаду глотки марлею;
описав застосування вигнутого провiдника;
опублiкував першу статтю з назотрахеальної
iнтубацiї, вважаючи, що назальнi трубки "лежать

краще" i видаляються без утруднень при операцiї;
вiдкрив, що хiрургiчнi подразники легко можуть
призводити до спазму гортанi. Kuhn часто
застосовував "кокаїнiзацiю" гортанi та вважав це
корисним доповненням при iнтубацiї трахеї.

Пiд час Першої свiтової вiйни для проведення
ендотрахеального наркозу у щелепно-лицевiй
хiрургiї британськi анестезiологи Magill та
Rowbotham застосовували гумову трубку з
широким просвiтом, яку встановлювали через
рот або нiс без ларингоскопiї [23, 24, 25, 26]. Цi
ж автори розробили "щипцi Magill" для назальної
iнтубацiї, i в 1928 роцi ввели термiн "iнтубацiя
вслiпу", виконавши назальну iнтубацiю гумовими
трубками пiсля кокаїнiзацii дихальних шляхiв
[14]. Як правило, в той час для постановки
трахеальних трубок користувалися методами
"слiпої" оральної пальцевої iнтубацiї, котра була
негiгiєнiчною, потребувала майстерностi вико-
нання, а при невдалiй спробi могла призвести до
трагiчних наслiдкiв.

Основним кроком для успiшної ендотрахеаль-
ної iнтубацiї стала розробка прямої ларингоскопiї,
створення i удосконалення конструкцiї ларинго-
скопiв, прототипи яких iснували в примiтивнiй
формi досить давно. Першi iнструменти, що
використовувались для вiзуалiзацiї ротової
порожнини, були заснованi на ефектi вiдобра-
ження в металевiй лопаточцi (Leveret в 1743 роцi)
або ж на використаннi джерела зовнiшнього
свiтла: сонячного свiтла чи свiчки [27].
Непряма ларингоскопiя була вперше описана в
1855 роцi Garcia, вчителем спiву в Англiї, який
за допомогою сонячного свiтла i двох дзеркал
змiг побачити свої власнi голосовi зв'язки [15,
28]. Вперше принцип прямої ларингоскопiї
описав Kirstein ще в 1895 роцi, для огляду
гортанi i трахеї вiн використовував так званий
"аутоскоп" [29, 30]. В 1913 роцi Jackson
модифiкував iнструменти i методи Kirstein.
Його ларингоскоп використовувався для
iнтубацiї трахеї пiд контролем зору, з послiдую-
чим iнтратрахеальним вдуванням повiтряно-
ефiрної сумiшi, таким чином, Jackson фактично
був першим, хто описав iнтубацiю трахеї пiд
прямою ларингоскопiєю [31]. Henry Harrington
Janeway в Нью-Йорку 1913 року розробив
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ларингоскоп з живленням вiд батареї виключно
для iнтубацiї трахеї [32]. Згодом, в 1920 роцi,
Magill розробив ларингоскоп для безпосе-
реднього розмiщення гумових трахеальних
трубок, ларингоскоп, описаний Flagg в 1932 роцi,
значно полегшив розмiщення ендотрахеальної
трубки, а впровадженi в 1943 роцi клинки для
ларингоскопу Macintosh використовуються
донинi [33, 34].

В 1900-i роки американськi фiзiологи Meltzer
та Auer в експериментi на тваринах продемон-
стрували, що газ, який вдувається пiд тиском в
трахею через вузьку трубку, може забезпечити
задовiльний газообмiн, але тiльки в тому випадку,
якщо забезпечити можливiсть виходу зайвого
газу через трубку [35]. Перша успiшна торакото-
мiя була проведена в 1910 у Mount Sinai Hospital
в Нью-Йорку хiрургом Howard Lilienthal [36].

Враховуючи, що основним показанням до
торакальних втручань залишались iнфекцiйнi
захворювання легенiв, перехресна контамiнацiя
здорової легенi з боку ураженої все ще залиша-
лась серйозною невирiшеною проблемою. У 1931
роцi Gale i спiвавт. описали методику селективної
однолегеневої вентиляцiї при проведеннi анесте-
зiологiчного забезпечення. При цьому застосову-
вали пряму ларингоскопiю для iнтубацiї трахеї
гумовою ендотрахеальною трубкою з манжетою,
потiм трубка проводилась в бронх здорової
легенi. Роздування манжети трубки герметизу-
вало iнтубований бронх, що перешкоджало
вентиляцiї хворої легенi з подальшим її колабуван-
ням, вентиляцiя ж здорової легенi продов-
жувалась [37].

Iшим можливим варiантом попередження
контрлатеральної контамiнацiї та контролю
видiлень з оперованої легенi є використання
бронхiальних блокаторiв, описаних Archibald у
1935 роцi пiд час однолегеневої вентиляцiї. Для
цього вiн використовував гумовий катетер з
надувним балоном на кiнцi, який вводився в бронх
хворої легенi пiд рентгенологiчним контролем,
роздутий там балон запобiгав потраплянню
секрету та кровi в здорову легеню, призводячи
до спадання хворої. Здорова легеня вентилю-
валася через iнтубацiйну трубку, вставлену
поряд з блокуючим катетером [38]. В 1936 роцi

Magill розробив i описав аналогiчний блокатор,
постановка якого проводилась пiд контролем
прямої ендоскопiї через просвiт ендотрахеальної
трубки [39], в тому ж роцi Rovenstine вперше
використав, однопросвiтну ендобронхiальну
трубку з подвiйною манжетою, постановку якої
вiн здiйснював "наослiп" в бронх здорової легенi
[40]. Якщо роздували лише проксимальну
манжетку, що знаходилась в трахеї, вiдбувалась
вентиляцiя обох легень, коли ж роздутими були
обидвi манжети, дистальна iзолювала здоровий
бронх, забезпечуючи при цьому вентиляцiю
неураженої легенi. В 80-х роках ХХ ст. запропо-
новано застосування трахеальної трубки з
бронхiальними блокаторами Univent – це трубка
з невеликим каналом, що мiстить тонкий катетер
з балоном на кiнцi. Цей катетер може бути
введений в будь-який з бронхiв пiд контролем
волоконно-оптичного бронхоскопу i при розду-
ваннi балону виконувати роль бронхiального
блокатора. Коли потреби в бронхiальнiй блокадi
вже немає, балон здувається i катетер пiдтя-
гується [41]. При використаннi бронхiального
блокатора кров, гнiй, слиз, дрiбнi частини
пухлини можуть збиратися за роздутим бало-
ном, тому коли балон-блокатор здувається i
здорова легеня бiльше не є iзольованою, виникає
можливiсть контрлатеральної контамiнацiї.

З метою вдосконалення селективної одноле-
геневої вентиляцiї та усунення недолiкiв
бронхiальних блокаторiв були винайденi двохпро-
свiтнi трубки. У 1949 роцi Carlens, клiнiчний
фiзiолог зi Швецiї, описав двохпросвiтну трубку
з подвiйною манжетою призначену для iнтубацiї
лiвої легенi [42]. У 1950 роцi Bjork i спiвавт.
використали трубку Carlens для селективної
однолегеневої вентиляцiї пiд час торакальної
операцiї [43]. Трубка Carlens – гумова трубка з
кривизною вiдповiдно ходу верхнiх дихальних
шляхiв та iншим вигином для лiвого бронха.
Трубка виготовлялась з тонкої пружної гуми,
завдяки чому були збiльшенi просвiти каналiв
без збiльшення зовнiшнього дiаметра. У
результатi цього значно зменшувався опiр в
дихальних шляхах i була можливiсть аспiрувати
вмiст бронхiв. Наявнiсть спецiального гумового
гачка (шпори), що розмiщувався над карiною
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(карiнальний гачок) забезпечувала стiйке
положення трубки в дихальних шляхах i пере-
шкоджало глибокому її просуванню в бронх, але
вiн також мiг призводити i до пошкодження
дихальних шляхiв.

Одноразовi пластиковi двопросвiтнi трубки
почали використовуватись в клiнiчнiй практицi з
початку 1980-х рокiв, i на даний час повнiстю
витiснили багаторазовi гумовi трубки. На
сьогоднi доступнi пластиковi двопросвiтнi трубки
для iнтубацiї правого або лiвого головних бронхiв,
а також укороченi двохпросвiтнi трубки для
пацiєнтiв з трахеостомами [44].

Бiльшiсть торакальних оперативних втручань
були б затрудненими або навiть неможливими
без виключення легенi пiд час втручання за
допомогою використання двохпросвiтної трубки
або бронхiальних блокаторiв. Iзоляцiя легенi
забезпечує захист здорової легенi вiд секрету,
кровi та контамiнацiї. Для всiх втручань на
органах грудної клiтини спадiння оперованої
легенi покращує робочi умови i таким чином
знижує тривалiсть операцiї. Тiльки двохпросвiтна
трубка може бути використана для контролю
розподiлу вентиляцiї мiж одною або двома
легенями пiд час хiрургiчної процедури [7].

Забезпечення адекватної прохiдностi дихаль-
них шляхiв автоматично призвело до виникнення
сприятливих умов для розвитку рiзних методiв
вдування повiтря або iншої газової сумiшi в
легенi. Фактично з'явились передумови для
виникнення штучної вентиляцiї легенiв (ШВЛ),
що сприяла створенню покращених умов для
виконання торакальних операцiй.

Першим, хто довiв ефективнiсть ритмiчного
вдування повiтря в легенi для пiдтримки життя
у тварин з вiдкритою грудною стiнкою, був
Везалiй, в 1664 р. в Лондонi його експеримент
повторив R. Hooke. 1827 р. Leroy описав
ускладнення, що виникають при вдуваннi газу в
легенi, зокрема баротравму. Цi данi, а також
низька ефективнiсть методiв ШВЛ призвели до
вiдмови вiд їх використання протягом тривалого
часу [5]. В 1934, Guedel рутинно використовував
ручну керовану iнтраоперацiйну вентиляцiю
через ендотрахеальну трубку з манжетою [7].

Рутинного застосування ШВЛ та ендотрахе-
альна iнтубацiя отримали тiльки пiсля

впровадження м'язових релаксантiв в анесте-
зiологiчну практику. Курареподiбнi речовини i
ШВЛ вперше були застосованi при лiкуваннi
тварин в експериментi сером Benjamin Brodie в
Англiї в 1811 роцi. Бiльш нiж через 100 рокiв
канадський анестезiолог Harold Griffith уперше
використав кураре при анестезiї у людини в 1942
роцi.

В 1952 р. в Скандинавiї виникла епiдемiя
полiомiєлiту. В Копенгагенi анестезiолог Ibsen
при сприяннi iнфекцiонiста Lassen запропонував
для ШВЛ вдування газу в легенi за допомогою
мiшка або спецiального наркозного апарата з
використанням адсорбера для вуглекислого газу
та трахеостомiчної канюлi з розсувною манжет-
кою. Це нововведення дозволило зменшити
летальнiсть у хворих з важкими бульбоспi-
нальними паралiчами з 85 до 40% [45].

Разом з впровадженням в торакальну хiрургiю
так званих "периоперацiйних" методiв та засобiв
(ШВЛ, iнтубацiя, трахеальнi трубки, двохпро-
свiтнi трубки, бронхiальнi блокатори), для
анестезiолога при втручаннях на груднiй клiтинi
актуальними залишались питання знеболення.

Бiчний розрiз при торакотомiї спричинює
iнтенсивну больову iмпульсацiю. При неадекват-
ному знеболеннi, постторакотомiчний бiль може
призвести до пiсляоперацiйної легеневої
дисфункцiї. Опiоїднi анальгетики традицiйно
використовувались для лiкування цього болю.
Однак терапевтичне вiкно для системних опiатiв
є вузьким, так як надмiрнi дози призводять до
гiповентиляцiї, яка поглибить пiсляоперацiйну
дихальну недостатнiсть. З iншого боку, недо-
статня доза унеможливить глибоке дихання та
iндукцiю кашлю, провокуючи ряд ускладнень,
зокрема й iнфекцiйнi. Багато знеболювальних
схем (системнi опiоїди, спiнальнi i епiдуральнi
опiоїди, кетамiн, нестероїднi протизапальнi
препарати, мiжребернi блокади нервiв, крiо-
знеболення, транс-електрична стимуляцiя
нерва, внутрiшньоплевральнi мiсцевi анесте-
тики, епiдуральнi та паравертебральнi мiсцевi
анестетики) використовуються в торакальнiй
хiрургiї як компоненти анестезiологiчного
забезпечення оперативного втручання так i для
постторакотомiчної анальгезiї.
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Важливе мiсце i в iсторичному аспектi i на
сьогоднiшнiй день посiдають iнгаляцiйнi
анестетики. Так ще 60 рокiв тому при торакото-
мiях в якостi анестетика використовували ефiр
або циклопропан. Циклопропан дозволяв
проводити вiдносно контрольовану вентиляцiю
[46]. У 1956 роцi в клiнiчнiй практицi почав
використовуватись галотан, i вiн швидко
отримав поширення [47]. Галотан викликає
вiдносно гладку iндукцiю i вихiд з наркозу,
вогнебезпечний, тому вiн мiг бути безпечно
використаний з електрокоагуляцiєю. Через його
пiдвищену ефективнiсть необхiднiсть в закисi
азоту була усунена, що дозволило викори-
стовувати високi концентрацiї кисню протягом
однолегеневої вентиляцiї. Однак було встанов-
лено, що галотан пов'язаний з виникненням
серцевих аритмiй i є гепатототоксичним. Його
було замiнено метоксифлураном i енфлураном
в 1960–70-х роках. Цi речовини у свою чергу
були замiненi iзофлураном, севофлураном i
десфлураном, кожен з яких був введений в
експлуатацiю з 80-х до 90-х рокiв минулого
столiття [7].

Варто вiдмiтити у лiкуваннi хiрургiчного болю
використання нейроаксiальної опiоїдної
анальгезiї окремо або в поєднаннi з мiсцевими
анестетиками. Behar та iн. повiдомляли про
ефективнiсть епiдурального морфiну для
управлiння болем ще у 1979. Мiсцевi анесте-
тики, що призначенi для спiнального та епiду-
рального введення використовувалися при
постторакотомiчних болях, але висока частотоа
асоцiйованої гiпотонiї зробила цi пiдходи
далекими вiд iдеальних. У Торонто в 1984 роцi
Shulman та iн. виконали проспективне дослiд-
ження порiвняння епiдурального i внутрiшньо-
венного морфiну для постторакотомiчного
знеболення. Вони повiдомили про значне
полегшення болю i полiпшення в пiсляопера-
цiйному перiодi функцiї легень у групi епiдураль-
ної анестезiї. Їх результати були пiдтвердженi
iншими дослiдниками, що аналiзували пацiєнтiв
пiсля торакотомiї. З тих пiр, використання
поперекової i грудної епiдуральної анестезiї з
опiоїдами, часто в поєднаннi з мiсцевими
анестетиками, має важливу роль в iнтра- та

пiсляоперацiйному веденнi торакальних хворих.
Покращення знеболення є однiєю з причиною
значного зниження смертностi пiсля торакаль-
них операцiй за останнi 2 десятилiття.

Важливим кроком, що визначив "нову еру"
анестезiологiї в торакальнiй хiрургiї, стало
впровадження гнучкої ендоскопiчної бронхо-
скопiї в медичну практику в 1968 роцi Kensuke
Ikeda з Японiї [48]. У 1980 роцi волоконно-
оптичнi бронхоскопи були вперше використанi
для допомоги в постановцi двохпросвiтних
трубок [49]. Бронхоскопiя з  волоконною
оптикою зайняла своє мiсце як стандартний
анестезiологiчний арсенал при забезпеченнi
важких ендотрахеальних iнкубацiй [50].

Згадуючи про розвиток анестезiологiчного
забезпечення торакальних оперативних втру-
чань в Українi ми не можемо не вiдмiтити
колосальний вклад у становленнi даної галузi
анестезiологiї на теренах нашої держави
Миколи Михайловича Амосова та Ольги
Матвiївни Авiлової.

М.М.Амосов по праву вважається за -
сновником української анестезiологiї  та
iнтенсивної терапiї. З 1947 по 1952 рiк працював
головним хiрургом Брянського обл-
здороввiддiлу й у цей час почав широко
займатися грудною хiрургiєю, провiв значну
наукову роботу i в 1953 роцi захистив доктор-
ську дисертацiю. У 1952 роцi М.М.Амосова,
як визнаного фахiвця з торакальної хiрургiї,
було запрошено у Київський iнститут
туберкульозу для керiвництва спецiально
створеною клiнiкою торакальної хiрургiї.
Паралельно Микола Михайлович  очолив
кафедру грудної хiрургiї з курсом анестезiологiї
в Київському державному iнститутi удоско-
налення лiкарiв. Через кiлька рокiв з  цiєї
кафедри видiлилися i стали самостiйними
одиницями кафедра торакальної хiрургiї та
кафедра анестезiологiї. Завiдувачами яких
стали його учнi – професор Ольга Матвiївна
Авiлова i визнаний торакальний хiрург, про-
фесор Анатолiй Iванович Трiщинський, май-
бутнiй головний анестезiолог України. В Києвi
з особливою повнотою розкрився талант
М.М.Амосова як рiзностороннього хiрурга та
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дослiдника, фiзiолога та iнженера, стала
особливо плiдною наукова, органiзаторська,
практична, педагогiчна та суспiльна дiяль-
нiсть. М.М.Амосов був одним з iнiцiаторiв
широкого впровадження у нашiй країнi хiрургiї
при захворюваннях легенiв, внiс багато нового
у розвиток цiєї проблеми. Його дослiдження
сприяли пiдвищенню ефективностi лiкування
хвороб легенiв. В цей перiод вiн виконує багато
резекцiй легень та пульмонектомiй пiд
мiсцевою анестезiєю, широко впроваджує в
торакальну хiрургiю свiтовi  досягнення
анестезiологiї. В 1956 р. клiнiку М.М.Амосова
вiдвiдав сер Роберт Макiнтош, якого в першу
чергу цiкавило знайомство з мiсцевою ане-
стезiєю при торакальних операцiях. У 1961 роцi
роботи Н.М. Амосова з легеневої хiрургiї були
вiдмiченi Ленiнською премiєю.

Продовжувала та удосконалювала закла-
дену М.М.Амосовим роботу в торакальнiй
хiрургiї його учениця Ольга Матвiївна Авiлова.
З 1955 року вона працює в Київському держав-
ному iнститутi удосконалення лiкарiв МОЗ
СРСР на кафедрi торакальної хiрургiї. В 1975
роцi по iнiцiативi професора О.М.Авiлової
органiзованi багатопрофiльна кафедра пуль-
монологiї Київського державного iнституту
удосконалення лiкарiв, яку вона очолила, i
Київський мiський пуль-монологiчний центр. В
1976 роцi за iнiцiативою О.М.Авiлової орга-
нiзована служба спецiалiзованої невiдкладної
допомоги при травмi грудної клiтини, спон-
танному пневмотораксi, стороннiх тiлах
дихальних шляхiв та стравоходi, деструк-
тивних пневмонiях у дiтей. Розроблення та
впровадження принципiв  спецiалiзованої
допомоги сприяли покращенню результатiв
лiкування потерпiлих  з iзольованою та
поєднаною травмою грудної клiтки та хворих
з тяжкою гострою патологiєю органiв грудної
клiтки.  За  заслуги перед  Вiтчизною
О.М.Авiлова нагороджена орденами Червоної
Зiрки, Трудового Червоного Прапора, Вiт -
чизняної вiйни II ступеня та 9 медалями, їй
присвоєно почесне звання заслуженого лiкаря
РСРС.
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Dubrov S, Modynets V, Suslov G
ANESTHESIOLOGY IN THORACIC SURGERY: EXCURSION INTO HISTORY
This paper provides a brief historical overview of the origin, development and establ ishment of
anesthesia thoracic surgery. The perioperative medicine during surgical interventions on the
chest is important question. In particular, struggle with the problem of pneumothorax, about
protection the healthy lung from contralateral contamination during interventions for infectious
lung diseases. Development and improvement of facilities for intubation, one-lung ventilation,
respirators, mechanical ventilation resulted in progress of thoracic surgery and ventilatory
support in intensive care. The use of different types of bronchoscopy today has become an
integral part of anesthetic and surgical practice. Anesthesia during surgery on the chest was a
diff icult and a long way from ether as an anesthetic to sevoflurane and combined methods of
anesthesia and continues to evolve today.
Key words: thoracic surgery, anesthesia, history of anesthesia in thoracic surgery

Дубров С.А., Модынец В.В., Суслов Г.Г.
АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ В ТОРАКАЛЬНОЙ ХIРУРГИИ: ЭКСКУРС В ИСТОРИЮ
В статье приведен краткий исторический обзор возникновения, развития и становления
анестезиологического обеспечения торакальной хирургии. Уделено внимание пери-
операционной медицине при проведении оперативных вмешательств на органах грудной
клетки. В частности борьба с проблемой пневмоторакса, защита здорового легкого от
контралатеральной контаминации при проведении вмешательств по поводу инфекционных
заболеваний легких. Разработка и совершенствование средств для интубации трахеи,
однолегочной вентиляции легких, вентиляторов, искусственной вентиляции легких
обусловили прогресс торакальной хирургии и вентиляционной поддержки в интенсивной
терапии. Применение различных видов бронхоскопии на сегодня стало неотъемлемой
частью анестезиологической и хирургической практики. Обезболивание при проведении
оперативного вмешательства на органах грудной клетки прошло сложный и длительный
путь развития от эфира для наркоза до севофлюрана и комбинированных методов
анестезии и продолжает развиваться на современном этапе.
Ключевые слова: торакальная хирургия, анестезия, история анестезии в торакальной
хирургии.


