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Опыт 152 низкопоточных ингаляционных анестезий под-
твердил, что севофлюран — эффективный и безопасный пре-
парат, обеспечивающий стабильность течения наркоза при 
торакальных операциях.

Применение новых ингаляционных анестетиков обладает 
рядом преимуществ:  быстрая индукция, хорошая управляе-
мость и высокая скорость изменения глубины наркоза, низкая 
токсичность и короткий период пробуждения после опера-
ции. Это обусловливает их предпочтение у больных торакаль-
ного профиля. Метод низкопоточной анестезии уменьшает 
расход ингаляционного анестетика, а следовательно, снижает 
стоимость наркоза.

Цель: изучить эффективность применения низкопоточной 
анестезии севофлюраном у больных торакального профиля.

Материалы и методы. За период с октября 2012 по 
декабрь 2013 гг. в клинике торакальной хирургии кафедры 
проведено 152 ингаляционных анестезий севофлюраном. 
Средний возраст пациентов —  (46,4 ± 6,8) лет. Мужчин было 
99, женщин — 53. Длительность операции составила от 60 до 
270 минут. Стратификация анестезиологического риска 
согласно шкале ASA: 1 класс — 19 % случаев, 2 класс — 52 %, 3 
класс — 25 %, 4 класс — 4 %.

В премедикацию включали бензодиазепины per os дваж-
ды накануне операции, тромбопрофилактику по показаниям. 
На операционном столе вводили атропин 0,01 мг/кг, фентанил 
1–2 мкг/кг, Н1-блокатор. Индукция осуществлялась введением 
внутривенных анестетиков (пропофол — 2–3 мг/кг, тиопентал 
натрия 3–5 мг/кг, кетамин 25–50 мг). Денитрогенизацию осу-
ществляли с потоком FiO2 = 1,0 в течение 10–15 мин. Интубацию 
трахеи выполняли по стандартной схеме: миоплегия — дити-
лин 2 мг/кг или атракуриум 0,5–0,6 мг/кг. Для поддержания 
наркоза газовый поток устанавливали на уровне 0,5–1 л/мин с 

применением севофлюрана в дозе 2–3 об% (1–1,3 МАК) с ана-
лгезией фентанилом в дозе 5  мкг/кг. За 5 минут до окончания 
операции газоток в контуре повышали и прекращали полно-
стью подачу ингаляционного анестетика с окончанием опера-
ции. В периоперационное обезболивание включали ингибито-
ры ЦОГ-1,2 (кеторолак), местные анестетики (бупивакаин 0,25 
% — 20–40 мл). Неинвазивный мониторинг осуществляли с 
помощью интегрированного монитора «Leon» (SpO2, АД, ЧСС, 
капнограмма), при длительности операции свыше 90 минут 
учитывался почасовый диурез.

Результаты и обсуждения. На этапе индукции у больных 
отмечали снижение АД ср. на 8,2 % от исходных показателей, а 
ЧСС увеличивалась на 10 %. С началом основного этапа опера-
ции АД ср. снижалось на 5 %, ЧСС  — на 2 %. Это свидетельству-
ет о минимальном и благоприятном влиянии севофлюрана на 
гемодинамику. Стабильность гемодинамики и улучшение 
сократительной функции миокарда, благодаря кардиопротек-
тивному эффекту севофлюрана, обосновывает безопасность 
его применения у больных с сопутствующей кардиоваскуляр-
ной патологией.

Сознание восстанавливалось через 6–7 минут, а экстуба-
ция была возможна через 10–15 минут. Это способствовало 
более раннему восстановлению кашлевого рефлекса, что осо-
бенно важно для пациентов с торакальной патологией.

Выводы. Ингаляционная анестезия с применением севофлю-
рана обеспечивает гемодинамическую стабильность на всех эта-
пах наркоза и операции, кардиопротективный эффект обусловли-
вает безопасность применения при с сопутствующей кардиовас-
кулярной патологии. Раннее восстановление сознания ускоряет 
экстубацию, обеспечивая восстановление кашлевого рефлекса. 
Методика низкопоточной ингаляционной анестезии сокращает 
расход анестетика, уменьшая стоимость наркоза.

Мої спогади про Великого хірурга та людину Г. Г. Горовенка 
линуть у далекі шістдесяті роки минулого століття, коли я роз-
починав лікарську справу як фтизіатр в м. Яготині на Київщині.

Підготовка фтизіатрів у ті роки була на високому рівні та 
різноманітною. Існували і переривчасті курси по 2-3 дні на базі 
НДІ туберкульозу і грудної хірургії ім. Ф.Г.Яновського. Це було 
як привілей для фтизіатрів Київщини.

Після однієї з лекцій проф. Г. Г. Горовенко закликав лікарів 
з периферії більше користуватися консультативною допомо-
гою торакальних хірургів клініки, можливістю поглибленого 
обстеження та оперативного лікування хворих у ній.

Осяяний цією пропозицією я вже після лекції познайомив-
ся з проф. Г. Г. Горовенком, який терпеливо вислухав, запитав, 

чи я, як молодий спеціаліст, отримав житло, які плани на май-
бутнє, і знову наголосив на своїй пропозиції.

Так і стало — в 1962–1969 роках, мало не щомісяця, я 
направляв хворих персонально до проф. Г. Г. Горовенка, які 
були оглянуті, багато з них прооперовані з приводу хронічних 
форм туберкульозу легень, пухлин та вад розвитку.

І  знову манівцями спогадів: 1975 рік, незабутня зустріч з 
проф. Г. Г. Горовенком в Ялтинському НДІ кліматології та фізич-
них методів лікування ім. І. М. Сєченова (в минулому тубінсти-
тут). Тут Григорій Гаврилович надавав консультативну та шеф-
ську допомогу на базі хірургічного відділку (керівник   Б. С. 
Соколов), оглядав пацієнтів мало не з усіх профільних санато-
ріїв Криму.


