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АНЫҚТАМАЛАР МЕН ҚЫСҚАРТУЛАР
· АВА – артериялық веноздық айырмашылық
· АҚ – артериялық гипертензия
· АҚК – айналымдағы қан көлемі
· ДисҚҚ – диастолалық қан қысымы
· ДСК – диастола соңындағы көлем
· DO2 – оттегінің тасымалы
· ЭКГ – электрокардиограмма
· HR – жүрек соғу жиілігі
· ГА – гипертония
· ЖА – жалпы анестезия
· ЖИА – жүректің ишемиялық ауруы
· ЖИ/CI – жүрек индексі
· ЖСЖ – жүректің соғу жиілігі
· ЖҚА – жасанды қан айналдыру
· ЖПҚТҚ – жалпы перифериялық қан тамырларының қарсыласуы
· И – изофлуран
· КТ – компьютерлік томография
· ЛФ – лақтыру фракциясы
· LV – сол жақ қарынша
· МИ – миокард инфарктісі
· ОртАҚ – орташа қан қысымы
· ОртҚҚ – орташа қан қысымы
· ОВҚ – орталық веноздық қысым
· OLV – бір өкпелік желдету
· П – пропофол
· Пл – пластика
· Пр – протездеу
· СаО2 – артерия қанындағы оттегінің мөлшері
· СисҚҚ – систолалық қан қысымы
· СҚҚ – систолалық қан қысымы
· СВ – жүректің бір реттік соғу көлемі
· Севофлуран – севофлуран
· СаО2 – артерия қанындағы оттегінің мөлшері
· СвО2 – аралас веноздық қанның оттегімен қанығуы (%)
· ТКІА – толық көктамыр ішілік анестезия
· ӨЖВ – өкпенің жасанды вентиляциясы
· ӨІЭХОКГ – өңешішілік эхокардиография
· SV – жүректің бір реттік соғу көлемі
· VO2 – оттегі тұтынуы
· Hb – гемоглобин
· CvO2 – веноздық қанындағы оттегінің мөлшері
· DO2 – оттегінің тасымалы
· O2ER – оттегі экстракция коэффициенті
· П – пропофол

КІРІСПЕ
Зерттеудің өзектілігі
Медициналық қауымдастық пациенттерге сапалы көмек көрсету қажеттілігін тереңірек түсінеді. Атап айтқанда, анестезиологтар операция кезінде пациенттердің қауіпсіздігін қамтамасыз етуде көшбасшылық танытуда. Анестезиологтар кардиологиялық науқастарға көрсетілетін көмектің сапасын анестезияның нақты әдістері арқылы да, операция кезінде басқа мамандармен командалық тәсіл арқылы да жақсарта алады [6].
Кардиохирургиялық операция кезінде анестезиямен басқару операция ішілік кезеңнің өтуіне және операциядан кейінгі кезеңнің сәттілігіне айтарлықтай әсер етеді. Жүрек операциясы сөзсіз миокард жасушаларының зақымдалуымен қатар жүреді, бұл миокард ишемиясының реперфузиясы, жасанды жүрек-өкпе қан айналымы аппараты немесе операция нәтижесінде болуы мүмкін [3-5]. Олар операциядан кейінгі асқынуларға әкеледі [11]. Тіпті біршама асқынулардың өзі де емделу құнын және қарқынды терапия бөлімшесінде болу уақытын арттырады. Осы операциядан кейінгі асқынулардың бірқатарының ықтимал алдын алу сипатын ескере отырып, кардиохирургиялық операциядан кейінгі нәтижелерді жақсарту үшін профилактикалық әдістерді қолдану қажеттілігі туындайды. Солардың бірі – анестезия техникасын таңдау [12].
Кардиохирургиялық операцияда ауырсынуды басудың дәстүрлі әдістеріне толық көктамырішілік анестезия және ингаляциялық анестезия жатады. Көптеген зерттеулер миокардты реваскуляризациялау операциялары кезінде пропофолмен болған толық көктамырішілік анестезияға қарағанда галогенді ингаляциялық анестетиктердің артықшылығын көрсетті [7-10]. Болғанымен, жоғары сапалы мета-анализдер қарама-қайшы нәтижелер көрсетті [13-18].
Ересектердегі кардиохирургиялық операциядан кейін миокард инфарктісі, жүрек жеткіліксіздігі синдромы, инсульт, делирий, операциядан кейінгі когнитивтік дисфункция, гипоксемия, пневмония, жедел респираторлық дистресс синдромы сияқты операциядан кейінгі асқынулар реанимация бөлімінде және ауруханада болу ұзақтығын ұзартады, сондай-ақ өлім көрсеткішін арттыруы мүмкін [1]. Операция ішілік нәтижені жақсартатын бірнеше әдіс бар, олардың бірі анестезияны нақтылап және қауіпсіз енгізу болып табылады [2].
Ашық жүрекке операция жасауда анестезиямен қамтамасыз ету анестезиология саласында елеулі жетістіктерге және кардиопульмональды шунттау техникасындағы технологиялық прогреске қарамастан, миокардты операция кезінде қорғау мәселесі өзекті болып қала береді. Кардиоплегия әдістемесі жетілдірілсе де, ол жасанды қан айналдыратын аппараттың көмегімен болған операция кезіндегі асқынулардың және өлімнің негізгі себептерінің бірі болып қала береді [6]. Коронарлық артерияны шунттау (АКШ) операциялары кезінде интраоперациялық миокард инфарктісінің жиілігі операцияның жалпы санының 30%-ына дейін жетуі мүмкін [8]. АКШ операциясы кезінде миокардты станнинг жағдайы деп аталатын жүректің ишемиялық жиырылу дисфункциясының дамуымен қатар жүруі мүмкін. Сонымен қатар, АКШ операциясы болған науқастардың 25%-ы инотропты қолдауды қажет етеді [9].
Дегенмен, бұл зерттеулердің көпшілігі коронарлық артерияларды шунттау операциясынан өткен науқастарда көптеп жүргізілген.
Кардиохирургиялық операция үшін анестетик түрін таңдау бөлімшенің үйренген анестетик түрлеріне, оларды қолданудың жеке тәжірибесіне және басқа да факторларға тығыз байланысты. Дегенмен, кардиохирургиялық операция кезінде жалпы көктамырішілік және ингаляциялық анестезияны қолданудың тиімділігіне салыстырмалы талдау жүргізетін зерттеулер іс жүзінде жоқтың қасы.
Оттегінің (О2) тұтынуы және оны тіндерге жеткізуінің өзгеруі пациенттің хирургиялық агрессиядан қорғануын бағалау үшін сезімтал маркерлердің бірі екені белгілі [4-8]. О2 жеткізілімі қанның оттегімен қанығуына қарағанда оның тасымалдануының маңызды көрсеткіші болып табылады [15]. Сонымен бірге кардиохирургиялық операция кезінде О2 тасымалдануы гемодинамикалық өзгерістерге байланысты, бірақ кардиохирургиялық операция кезінде осы көрсеткіштер бойынша ТКІА және ингаляциялық анестезияны қолдану тиімділігін салыстырмалы анықтау бойынша зерттеу жұмыстары іс жүзінде жоқ. Энергия шығынына, оттегі тұтынуына және оның тасымалына, сонымен қатар жүректің жұмысына, жүйелі гемодинамикаға ингаляциялық анестетиктердің, оның ішінде севофлуранмен изофлуран және жалпы көктамырішілік анестетик пропофолдың салыстырмалы тиімділігін анықтауға байланысты зерттеулер жоқтың қасы.
Жоғарыда келтірілген деректерге сүйене отырып, осы зерттеу жұмысы өзекті мәселе деп танылады.

Зерттеу мақсаты
Зерттеудің мақсаты - ересектердегі кардиохирургиялық операция кезінде ингаляциялық анестетиктердің севофлуран, изофлуран және жалпы көктамырішілік анестетик пропофолдың тиімділігін салыстырмалы анықтау.

Зерттеу тапсырмалары
1. Ингаляциялық анестетиктердің және пропофолмен болған жалпы көктамырішілік анестезияның жүйелі гемодинамикаға, оттегінің тасымалдануы мен тұтынуына, энергия шығынына, эндотрахеальді анестезия кезіндегі жүрек қақпақшасын ауыстыру немесе пластикасы операция кезіндегі әсерін зерттеу.
2. Пропофолмен жалпы көктамырішілік анестезияның және ингаляциялық анестетиктердің жүйелі гемодинамикаға, оттегінің тасымалдануы мен тұтынуына және энергия шығынына коронарлық артерияны шунттау операциясы кезіндегі әсерін зерттеу.
3. Жүрек қақпақшаларының пластикасы операциясы немесе жүрек қақпақшаларын ауыстыру операциясы кезінде миокард зақымдалуына пропофолмен жалпы көктамырішілік анестезияның және севофлуран және изофлуран ингаляциялық анестетиктерінің арасындағы тиімді кардиопротекторлық әсерін анықтау.
4. Севофлуранмен және изофлуранмен ингаляциялық анестезияның және пропофолмен жалпы көктамырішілік анестезияның операциядан кейінгі кезеңдегі жасанды тыныс алдыру аппаратында және науқастың ояну уақытына әсерін зерттеу.

Зерттеу гипотезасы
Кардиохирургиялық операция үшін жансыздандырудың тиімді әдісін таңдау және оны жетілдіру қажет, оған осы анестетиктердің гемодинамикаға, оттегінің тасымалдануы мен тұтынуына әсерін, сонымен қатар оның энергия шығындарына әсерін зерттеу арқылы қол жеткізуге болады.

Зерттеу нысаны
Кардиохирургия үшін анестезия әдістерін оңтайландыру үшін ингаляциялық анестетиктердің севолфуран, изофлуран және пропофолмен жалпы көктамырішілік анестезияның қолдану тиімділігінің салыстырмалы талдау.

Зерттеу объектісі
Жүректің ишемиялық ауруы бар науқастар және жүрек қақпақшаларының ақауы бар науқастар.

ҒЫЛЫМИ ЖАҢАЛЫҚ 
1. Құрамында галоген бар ингаляциялық анестетиктер севофлуран, изофлуран және жалпы көктамырішілік пропофолмен болған анестезияны қолданудың салыстырмалы тиімділігін анықтау мақсатында кардиохирургиялық операциясы кезінде анестетиктердің жүрек жұмысына, жүйелі гемодинамикаға, оттегі тасымалдануына және оттегі тұтынуына, сонымен қатар энергия шығынына әсерін жан-жақты анықтау мақсатында, кешенді түрде ақпараттық зерттеу жұмыстары жүргізілді.
2. Жүрек қақпақтарының операциясы кезінде анестетиктерді қолдану тиімділігінің салыстырмалы талдауы, анестезияның хирургиялық сатысында севофлуран, изофлуран және пропофолмен жалпы көктамырішілік анестезия жүректің шығуын төмендетпейтінін көрсетті.
3. Алғаш рет бұл операциялар кезінде пропофолмен болған толық көктамырішілік анестезия, құрамында галоген бар ингаляциялық севофлуран және изофлуран препараттарымен салыстырғанда оттегі жақсы тасымалдаумен және оттегінің аз тұтынуымен қатар жүретіні көрсетілді.
4. Алғаш рет пропофолмен көктамырішілік анестезияны ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда энергияның төмен шығындарымен қатар жүретіні көрсетілді.
5. Жүректің қақпақшаларын пластикасы/протезі операциясы кезінде миокардтың зақымдануын көрсететін жүрек тропонинінің жоғарылауы алғаш рет көрсетілді. Алғаш рет пропофолмен толық көктамырішілік анестезия миокардты зақымданудан жақсырақ қорғайтыны көрсетілді, өйткені осы анестезия әдісін қолданып операциядан кейін тропонин І деңгейі төмен болды.

ТӘЖРИБЕЛІК МАҢЫЗДЫЛЫҒЫ
1. Севофлуран және изофлуран ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда кардиохирургиялық операция кезінде жалпы көктамырішілік пропофолмен болған анестезия кезінде оттегінің шығыны азаяды және оның жеткізілуі жақсарады, бұл мәліметтерді тәжірибеде ескерілуі қажет;
2. Севофлуран және изофлуран ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда пропофолмен болған жалпы көктамырішілік анестезияны орындау кезінде энергия шығындары айтарлықтай төмендейді. Бұл оттегі тұтынуды оңтайландырады және операциядан кейінгі асқынулардың ықтималдығын азайтады.
3. Пропофолмен болған жалпы көктамырішілік анестезия миокардқа кардиопротекторлық әсер етеді. Жүрек қақпақшарының пластикасы немесе жүрек қақпақшасын ауыстыру операциялары кезінде миокард зақымдануының биомаркері тропонин І деңгейі операциядан кейінгі кезеңде ингаляциялық севофлуран мен изофлуранды анестетиктермен салыстырғанда көрсеткіштері төмен болды.
4. Севофлуран және изофлуран ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда пропофолмен болған жалпы көктамырішілік анестезияда механикалық желдетуге кететін уақыттың ұлғаюымен қатар жүреді.
5. Біздің деректерге сүйене отырып, кардиохирургия кезінде пропофолмен толық көктамырішілік анестезия оттегін тұтынудың төмендеуімен және оның жеткізілуінің жақсаруымен және энергия шығынының азаюымен қатар жүретін жансыздандырудың қолайлы әдісі екені анықталды. Дегенмен, анестезияның бұл түрінде операциядан кейінгі кезеңде ояту уақытының және механикалық желдету уақытының ұлғаюымен бірге жүреді.

ҚОРҒАУҒА АРНАЛҒАН ЕРЕЖЕЛЕР:
1. Кардиохирургиялық операция кезінде севофлуранмен және изофлуранмен болған ингаляциялық анестезия, сондай-ақ пропофолмен болған толық көктамырішілік жансыздандыру миокардқа депрессиялық әсер етпейді және жүректің бір минуттық лақтыру  шамасын өзгертпейді.
2. Кардиохирургиялық операция кезінде пропофолмен болған толық көктамырішілік анестезия миокардқа депрессиялық әсер етпейді және ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда анағұрлым айқын кардиопротекторлық және энергияны үнемдейтін әсерге ие, сонымен қатар оттегіні тасымалдау қабілеті жоғары.
 
Зерттеу дизайны
Екі орталықты, проспективті, рандомизацияланған бақыланатын клиникалық зерттеу.

Қорытындылар мен ұсыныстардың сенімділігі
Зерттеудің жеткілікті статистикалық күші (бастапқы соңғы нүкте үшін 90%) және орындалған жұмыстың жоғары әдістемелік деңгейі диссертациялық жұмыста тұжырымдалған қорытындылар мен ұсыныстардың сенімділігін көрсетеді.

Құрал-жабдықтармен қамтамасыз ету
Диссертацияны дайындау кезінде келесі құрал-жабдықтар пайдаланылды:
– Желдеткіш GE Datex Ohmeda Aisys CS2 (АҚШ)
– Drager Primus желдеткіші (Германия)
– Бу 2000 буландырғыш (Драгер, Германия)
– Нихон Кохден мониторинг жүйесі (Жапония)
– GE Datex Ohmeda Aisys CS2 мониторинг жүйесі (АҚШ)
– Қанның газ құрамын анықтауға арналған құрылғы ABL800 Flex (Дания)
– Дозалау анализаторы B. Braun Perfusor compact plus, Perfusor® Space (Германия)
– Спирометрлік қондырма GE DATEX OHMEDA E-CAiOV (АҚШ)
– Stockert S5 IR құрылғысы (Stockert Ins., Германия)
– Плазмадағы тропонин I PATHFAST анализаторында диагностикаға арналған (Mitsubishi Chemical Medience Corp., Жапония) PATHFAST cTnI тест жүйесі арқылы жүзеге асырылды.
– TnI, i-CHROMAII анықтауға арналған сынақ жүйесі, BoditechMedInc өндірісі (Оңтүстік Корея)

Іске асыру
Жүргізілген зерттеулердің нәтижелері «Қазақстан Республикасы Президентінің Іс басқармасы Медициналық орталығының ауруханасында» РМК ШЖҚ және Астана қаласы әкімдігінің "№2 көпбейінді қалалық аурухана" ШЖҚ МКК, анестезиология, реанимация және қарқынды терапия бөлімшесінде тәжірибелік жұмыстарына енгізілді және қолданылды.

Зерттеу нәтижелерін апробациялау
Диссертацияға байланысты баяндамалар келесі конференцияларда ұсынылды:
– Зерттеудің негізгі ережелері мен нәтижелері Қазақстан анестезиологтары мен реаниматологтарының IV конгресінде баяндалды (Алматы, 2023 ж.);
– “6th International Conference and Exhibition on Pain Management” held during December 04-05, 2023 in Rome, Italy.
– «Астана медицина университеті» КеАҚ 60 жылдығына арналған Бірінші «Astana Medical Forum 2024: Болашақ медицинасы- ғылым, білім және практика интеграциясы» халықаралық ғылыми - практикалық конференциясы (14-15 қазан 2024 ж., Астана қаласы, Қазақстан Республикасы).


Диссертация тақырыбы бойынша мақалалар
Диссертация тақырыбы бойынша 5 мақала басылып шығарылды, оның ішінде Scopus деректер базасындағы CiteScore деректері бойынша 70 пайыздық көрсеткішпен (Q2) басылымда 1 мақала, ҚР БҒМ Қазақстан Республикасы Оқу-ағарту министрлігінің Білім саласында сапаны қамтамасыз ету комитеті ұсынған отандық басылымдарда 4 мақала жарияланды, сонымен қатар Қазақстан анестезиологтары мен реаниматологтарының IV конгресінде баяндалған 2 мақала:

– ҚАЗАҚСТАН ФАРМАЦИЯСЫ
– JOURNAL OF CLINICAL MEDICINE OF KAZAKHSTAN
– «Ғылым және денсаулық сақтау»
– JOURNAL OF CLINICAL MEDICINE OF KAZAKHSTAN

Диссертация тақырыбы бойынша SCOPUS деректер қорындағы тізімге енгізілген журналда 1 жұмыс жарияланды:
– Anesthesiology and Pain Medicine. Vol.13, issue 2; e134119 Published Online. March 14, 2023

Диссертацияның құрылымы мен көлемі
Жұмыс кіріспеден, әдебиеттерге шолудан, зерттеудің клиникалық бөлігінің материалы мен әдістерінің сипаттамасынан және оларды талқылаудан, қорытындылардан, практикалық ұсыныстардан, қысқартулар тізімінен және пайдаланылған әдебиеттер тізімінен тұрады.
Диссертация 123 бетте машинада басылған мәтінде ұсынылған және 26 кестелер мен 14 суреттерден тұрады.

Автордың жеке үлесі
Бұл жұмысты орындау барысында автор зерттеудің тұжырымдамасы мен дизайнын жасауға қатысты және клиникалық зерттеуге жеке қатысты; жүрек қақпақшасын ауыстыру/пластика және коронарлық артерияны шунттау операциясы кезінде барлық науқастарда анестезияны таңдауда, тексеруде және жүргізуде. Автор операциядан кейінгі ерте кезеңде пациенттерді жеке бақылап, қарап шықты, қажетті электронды құжаттаманы жүргізді, алынған нәтижелерді талдап, түсіндірді, диссертацияның негізгі ережелерін, қорытындыларын және практикалық ұсыныстарды жариялады.








1-ТАРАУ. КАРДИОХИРУРГИЯЛЫҚ ОПЕРАЦИЯ КЕЗІНДЕГІ ИНГАЛЯЦИЯЛЫҚ ЖӘНЕ ТОЛЫҚ КӨКТАМЫРІШІЛІК АНЕСТЕЗИЯНЫҢ ГЕМОДИНАМИКАҒА, ОТТЕГІН ТҰТЫНУ МЕН ЖЕТКІЗІЛУІНЕ ЖӘНЕ ЭНЕРГИЯ ШЫҒЫНЫНА ӘСЕРІ (ӘДЕБИЕТТЕРГЕ ШОЛУ)

	Кіріспе
	Кардиохирургиялық анестезияның тиімді әдістерін таңдау — маңызды мәселе. Жүрекке операция жасау кезінде толық көктамырішілік анестезия (ТКІА) мен ингаляциялық анестезияны (ИА) қолдану көбінесе клиниканың тәжірибесіне, бөлімше ережелеріне, сондай-ақ анестезиологтың жеке тәжірибесіне байланысты жүзеге асырылады. Осы тақырыпқа қатысты көптеген зерттеулер жүргізілді, олардың негізгі бағыты ТКІА мен ИА-ның гемодинамикаға, қанның оттегін тасымалдау және тұтыну функцияларына, оттегі жеткізілуіне, сондай-ақ энергия шығынына әсерін зерттеу болды.

	Кардиохирургиялық операция кезінде анестезияның басты мақсаты — интраоперациялық жүрек ишемиясының алдын алу, қатаң гемодинамикалық бақылауды қамтамасыз ету және науқасты ерте экстубациялау. Сонымен қатар, кардиохирургиялық операциялар кезінде көпкомпонентті анестезия миокардтың функциясына, гемодинамикаға, оттегінің тасымалдануына, тұтынуына және энергия шығынына айтарлықтай әсер етеді.

	Жүрек-қан тамыр хирургиясында тіндердің перфузиясының бұзылуы мен оттегінің жеткізілуінің төмендеуі операциядан кейінгі аурушаңдықтың артуына және қарқынды терапия бөлімшесінде болу ұзақтығының ұлғаюына себеп болады [19]. Кардиохирургиялық операциялардың ішінде ең жиі жасалатын операциялардың бірі — аортакоронарлы шунттау (АКШ) операциясы. АКШ операциясы кезінде интраоперациялық миокард инфарктісінің жиілігі операциялардың жалпы санының 30%-ын құрауы мүмкін [20]. АКШ операциялары кезінде миокардтың станнинг күйі, яғни жүректің постишемиялық жиырылу дисфункциясы, 45%-ға дейін науқастарда дамиды [21]. Сонымен қатар, АКШ операциясы кезінде 25%-ға дейін науқастар инотропты қолдауды қажет етеді, ал посткардиотом синдромы кезінде жүрек шығарудың минуттық көлемі 2%-дан 6%-ға дейін ауытқиды [22].

	Миокард инфарктісінен кейінгі ауруханалық өлім-жітімнің төмендеуіне қарамастан, бұл жағдайдан болатын жалпы өлім-жітім әлі де жоғары болып, 30%-50%-ға дейін жетеді [23,24]. Миокардтың реваскуляризациясы кезінде миокард инфарктісі пациенттердің 25%-ында кездеседі; операция барысында 10%-да жедел жүрек жеткіліксіздігі дамиды, ал 10%-ы жедел миокард инфарктісіне ұшырайды [25].

	Қазіргі уақытта құрамында галоген бар анестетиктер, атап айтқанда изофлуран мен севофлуран, үлкен қызығушылық тудырып отыр. Бұл анестетиктердің кардиопротекторлық қасиеттеріне қатысты зерттеулер арасында белгілі бір қарама-қайшылықтар бар, және олардың саны да шектеулі [26].

	Толық көктамырішілік анестезия (ТКІА) қатерлі гипертермиясы бар науқастар үшін және операциядан кейінгі жүрек айнуы мен құсу қаупі жоғары пациенттер үшін тиімді болып табылады. Барлық анестезиологтар толық көктамырішілік анестезияны сапалы және қауіпсіз жүргізуге қабілетті болуы тиіс [27]. Операция кезінде пропофолды қолдану изофлуранға қарағанда аз жағымсыз қабынумен байланысты, бұл операциядан кейінгі 24 сағат бойы цитокин деңгейінің төмендеуімен және қабыну биомаркерлерінің жоғарылауымен көрсетілген [28].

	Бірнеше рандомизацияланған бақыланатын сынақтар ұшпа анестетиктер миокардқа әсерін азайтатынын көрсетті, тіпті анестетиктер енгізілгенге дейін қысқа уақыт өткеннің өзінде миокард жарақатының биомаркерлері төмендеді [29,30]. Севофлуран индукциясы SEVOet 4% концентрациясында 12 минутқа дейін жүргізілгенде, ол қолайлы индукция мен интубация шарттарын қамтамасыз етеді. Гемодинамикалық параметрлерге қатысты систолалық артериялық қан қысымы, жүректің лақтырысы және жүректің бір минуттағы жұмысы севофлуранмен индукция кезінде қауіпсіз параметрлер шегінде сақталады. Дегенмен, севофлуран индукциясының кемшілігі оның ұзақтығы болып табылады [31].

	Пропофол қарқынды терапия мен анестезиологияда жиі қолданылатын анестетик болып табылады және зерттеулер оның жақсы интубация жағдайын қамтамасыз ететінін, сонымен қатар анестезия индукциясының уақытын қысқартатынын көрсетеді [32]. Пропофол мен ремифентанил комбинациясы севофлуран мен ремифентанил комбинациясынан BIS бақылауында жақсы нәтижелер көрсеткен [33].

	Пропофолдың әсері жылдам басталатындығы арқасында оны эндотрахеальды интубация үшін тамаша құрал етеді. Сонымен қатар, севофлуранға қарағанда пропофолдың енгізу жылдамдығы мен жеңілдігі айқын жоғары. Севофлуранмен индукция кезінде әрекет санының артуы байқалады және ол жүрек айнуы мен құсу жиілігінің жоғарылауымен байланысты болады [36]. Пропофолмен жүргізілген жалпы анестезия изофлуранмен салыстырғанда операциядан кейінгі ауырсынуды азайтып, морфиннің қолданылуын төмендетеді. Сондай-ақ жүрек айнуы мен құсу жиілігі азаяды, бұл оның қосымша артықшылығы болып табылады [37].

	Қорытындылай келе, ингаляциялық анестетиктер мен толық көктамырішілік анестезияның әсері әлі де жеткілікті түрде зерттелмеген. Пациенттердің саны аз болғандықтан, бұл тақырып бойынша қосымша зерттеулер қажет. Мәтіндер мен дәлелдер шектеулі болғандықтан, қазіргі уақытта бұл мәселеге толыққанды жауап беру қиын.

1. Толық көктамырішілік анестезия кезіндегі гемодинамикалық өзгерістер
1.1. Толық көктамырішілік наркозында анестезия индукциясынан кейінгі гемодинамикалық өзгерістер
Толық көктамырішілік анестезия (ТКІА) — бұл сезімталдықтың немесе сананың уақытша жоғалуын тудыратын анестезияның бір түрі. ТКІА-ның алғашқы зерттеулері 1872 жылы хлоралгидраттың көмегімен жүргізілген, ал қазіргі таңда кеңінен қолданылатын пропофол 1986 жылы лицензияға ие болды. Қазіргі уақытта толық көктамырішілік анестезия, әсіресе операциядан кейінгі сананың қалпына келуін жақсарту мақсатында, жалпы анестезия ретінде әртүрлі медициналық процедураларда пайдаланылады.
Толық көктамырішілік анестезияда ең жиі қолданылатын анестетик — пропофол. Пропофолдың әсерін көбінесе опиоидтар (мысалы, ремифентанил) күшейтеді. ТКІА инфузиясының жылдамдығын шприцті сорғы арқылы немесе фармакокинетикалық мәліметтермен бағдарламаланған перфузорлар арқылы реттеуге болады. Бұл әдіс анестезияның тиімділігін арттырып, оны қолдануды жеңілдетті.
Пропофолдың анестезия кезіндегі гемодинамикаға әсерін зерттеу клиникалық маңызға ие. Пропофол дозасын төмендету дені сау әйелдерде индукция кезінде клиникалық тұрғыдан маңызды гемодинамикалық әлсіреуге әкелмеген. Алайда, пропофолдың индукциялық дозалары (1,4–2,7 мг/кг) елеулі гемодинамикалық өзгерістер туғызғаны анықталды. Анестезияның гемодинамикалық әсерін төмендету үшін пропофол дозасын төмендетуден басқа да баламалар қажет болуы мүмкін [38].
Толық көктамырішілік анестезия индукциясы кезінде ремидазолам мен пропофол топтары арасында гемодинамикалық көрсеткіштер айтарлықтай өзгеше болмаған. Бұл көрсеткендей, анестезияны индукциялау кезінде гемодинамикалық тұрақтылыққа әсер ететін фактор тек анестетиктің түрі ғана емес, сонымен қатар оның дозасы мен қолданылуы да маңызды. Анестезистер гипотензияны бақылау үшін анестезия индукциясы кезінде пропофол мен ремимазоламның дозаларын мұқият қадағалауы керек [39].
Пропофол енгізілгеннен кейін қан қысымы төмендейді, ал интубациядан кейін, екі препараттың арасындағы уақыт немесе пропофол дозасы арасындағы интервалға қарамастан, ол қайта жоғарылайды. Сондай-ақ, фентанил мен пропофолды енгізу арасындағы уақытты екі минутқа дейін ұзарту 55 жасқа дейінгі пациенттерде гемодинамикалық көрсеткіштердің жақсаруына әкелмейді. Егде жастағы адамдарда бұл уақытты ұлғайту қан қысымының жоғары өзгергіштігіне алып келеді. Бұл жас тобына арналған пропофол дозасын төмендеткенде гемодинамикалық тұрақтылықты сақтау үшін фентанилді енгізуден бір минут бұрын күту ұсынылады [40]. Пропофолды титрлеу кезінде гемодинамикалық өзгерістер төмендейді, дозаның талаптары азаяды және болюсті енгізудегідей BIS деңгейіне жетеді. 2 және 4 минут ішінде пропофолды титрлеу систолалық қан қысымын (СисҚҚ) сәйкесінше 11% және 9%-ға, диастолалық қан қысымды (ДисҚҚ) 5% және 4%-ға, ал орташа қан қысымын (ОртҚҚ) 5% және 4%-ға төмендетті. 4 пациенттің 5-інде вазопрессорлар қажет болды [41].
Жалпы, пациенттердің 9%-ы толық көктамырішілік анестезиядан кейін 0-10 минут аралығында ауыр гипотензияға ұшырады. Гипотензия әсіресе анестезия енгізілгеннен кейін 0-10 минуттық интервалдың екінші жартысында жиі байқалады. Операциядан кейін ұзақ мерзімді госпитализация және өлім көрсеткіштері, әсіресе постиндукциялық гипотензиямен байланысты пациенттерде жиі кездеседі [42].
Артериялық гипотензияны тудыратын негізгі механизмдер бойынша интраоперациялық гипотензияның бірнеше фазалары анықталған. Постиндукциялық гипотензия және ерте операциялық гипотензия преиндукциялық қысымның төмендеуімен байланысты. Егде жастағы пациенттер мен шұғыл хирургиялық араласуды қажет ететін науқастарда постиндукциялық және ерте операциялық гипотензия тәуелсіз түрде кездесетін факторлар болып табылады. Омыртқа немесе эпидуральды анестезия қосымша қолданылған жағдайларда ер жыныс және ASA IV деңгейіндегі науқастарда ерте операциялық гипотензия жиі кездеседі. Операция ішілік гипотензияның әртүрлі фазаларының таралуы мен себептерін анықтау үшін қосымша зерттеулер қажет [43].
Этомидат пропофолмен салыстырғанда гемодинамикалық тұрғыдан тұрақтырақ болып табылады, сондай-ақ инъекция кезінде ауырсыну сезімі аз болады. Алайда оның бір кемшілігі — миоклонияның жоғары жиілігі. Сондықтан этоимдат гемодинамикалық ауытқуларға бейім пациенттер үшін, мысалы, бақыланбайтын гипертензиясы, сепсисі, ауыр жағдайдағы науқастар және коронарлық артерия ауруы бар пациенттер үшін жақсы балама болып табылады [44].
Кейбір зерттеулер анестезия индукциясында кетамин мен пропофолдың әсерлерін салыстырды. Жамбас буындарының операциясы кезінде анестезиядан кейінгі гемодинамикалық өзгерістер ASA II немесе III класына жататын егде жастағы 16 пациентте зерттелді. Бірінші минутта қан қысымы 17%-ға төмендеді, 15-минутқа дейін тағы 15%-ға төмендеді. Жүрек соғу жиілігі өзгермеді. Оң жақ жүрекшеде және өкпе артериясында қысым өзгеріссіз қалды; жүрек индексі аздап төмендеді. Пропофол қолданылған II топта қан қысымы айтарлықтай жоғарылады, ал жүрек соғу жиілігі төмендеді. Өкпенің капиллярлық қысымы анестезияның 3-минутында 93%-ға жоғарылады, жүрек индексі өзгеріссіз қалды. Жүйелік тамыр кедергісі тұрақты болып, миокардтың оттегін тұтынуы екі есе артты, бұл негізінен өкпе капиллярлық қысымының жоғарылауына байланысты [45].
Пропофол индукциясынан кейінгі гипотензияны болжау үшін перфузия индексі пайдаланылуы мүмкін. Алайда, пропофолмен анестезия индукцияланғаннан кейін, әсіресе трахея интубациясына дейін гипотензияның болжауының теріс болжамдық мәні өте жоғары. Индукциядан кейінгі алғашқы 5 минутта систолалық қан қысымы мен орташа перфузиялық қан қысымының критерийлеріне негізделген гипотензия жиілігі сәйкесінше 30% және 42%-ды құрады, ал ауыр гипотензия жиілігі 22%-ды құрады [46].
Топтар арасында систолалық, диастолалық және орташа артериялық қысымда (ОртАҚ), жүрек соғу жиілігінде (ЖСЖ) және қанның оттегімен қанығуында (SaO2) айтарлықтай айырмашылықтар болған жоқ. Индукциядан кейін және трахея интубациясынан кейін 6 минуттан соң систолалық, диастолалық және орташа перфузиялық қан қысымы айтарлықтай төмендеді, сондай-ақ жүрек соғу жиілігі индукцияға дейінгі мәндермен салыстырғанда төмендеді [47].
ОртҚҚ интубациядан кейін 1-2 минуттан соң бастапқы мәндермен салыстырғанда айтарлықтай жоғарылады. Орташа артериялық қысым интубациядан кейін бастапқы деңгейден айтарлықтай ерекшеленбеді. Әсер ету орнында және тікелей интубация алдында пропофолдың.

1.2 Толық көктамырішілік анестезиямен жансыздандыру кезіндегі гемодинамикалық өзгерістер

Зерттеу нәтижелері бойынша, анестезияны сақтай отырып, пропофолмен біріктірілген дексмедетомидиннің жүктеме дозасын операция ішілік енгізу артериялық қысымның айтарлықтай жоғарылауына әкелді. Керісінше, севофлуранмен біріктірілген дексмедетомидин артериялық қысымның жоғарылауын туындатпады. Дексмедетомидинді пропофолмен немесе севофуранмен біріктіру жүрек соғу жиілігін төмендетуі мүмкін, себебі бұл препараттың жанама әсерлеріне байланысты. Сондықтан дексмедетомидинді демеуші көктамырішілік анестезияның барлық кезеңінде, әсіресе пропофолды қолдану кезінде сақтықпен қолдану қажет [52].

Пропофол концентрациясының жоғарылауы веналық тамырлардың кеңеюіне, ал веналық және артериялық тамырлардың кедергісінің төмендеуіне әкелді. Орташа артериялық қысым 82 мм сын.бағ.-тан 75 мм сын.бағ. және 66 мм сын.бағ.-қа дейін төмендеді. Пропофол дозасын аздап арттырғанда жүрек соғу жиілігінің 71 және 73 соққы/мин дейін жоғарылағаны байқалды, бірақ айтарлықтай өзгерістер байқалмады. Орташа жүйелі толтыру қысымы пропофол дозасының жоғарылауымен айтарлықтай төмендеді. Вена тамырларындағы қанның қайта келуі де төмендеді, бірақ ол айтарлықтай өзгерістерге әкелмеді. Осылайша, жүректің минуттық жұмысы пропофол дозасын арттырған жағдайда да айтарлықтай өзгерген жоқ [53].

Ретроспективті зерттеулер севофлуран/фентанил, пропофол/фентанил және пропофол/ремифентанил комбинацияларының әсерлерін салыстырды. Севофлуранды ингаляциялау және фентанил инфузиясын қолдану кардиохирургияға арналған толық көктамырішілік анестезияға қарағанда қан айналымын сақтауда тиімдірек болды. Ең жақсы гемодинамикалық нәтижелерге АКШ анестезиясын севофлуран мен фентанилді қолдану арқылы қол жеткізілді [54].

Зерттеулер магний сульфатының немесе клонидиннің көктамырішілік инфузиясының хирургиялық босану жағдайында жалпы анестезияны тереңдетумен бірге гемодинамикалық параметрлерді тұрақтандыратынын көрсеткен [55].

Дене қалпын өзгерту қан айналымы жүйесіне де әсер етті. Пропофол негізіндегі механикалық вентиляциямен көктамырішілік анестезиямен омыртқаның дегенеративті аурулары бойынша жоспарлы операциялардан өткен науқастарда шалқасынан еңкейген күйге өзгерту постуральды қан айналымы реакцияларымен бірге жүрді: жалпы перифериялық тамырлардың және систолалық қан қысымының жоғарылауы, жүректің индексінің төмендеуі байқалды. Бұл жағдайда жалпы көктамырішілік анестезия (фентанил/пропофол) гемодинамикалық тұрақсыздыққа алып келмеді [56].

Пропофолдың седативті дозалары тыныс алу функциясын бұзбайды, бірақ симпатикалық нервтердің белсенділігін тежеу арқылы гипотензияға рефлекторлық жауаптарды айтарлықтай тежейді, нәтижесінде қан тамырларының кеңеюі және орташа артериялық қысымның айтарлықтай төмендеуі байқалады [57]. Пропофолды анестезия кезінде жүректің соғу көлемі 64 мл/соғудан 58 мл/соғуға дейін төмендеді. Севофлуран тобында жүректің соғу көлемі пропофол тобына қарағанда айтарлықтай жоғары болды [58].

Севофлуран және пропофол балалар анестезиясы ретінде пайдаланылған кезде церебральды оттегі алмасуының тепе-теңдігін және гемодинамикалық тұрақтылықты сақтауға мүмкіндік береді. Дегенмен, балалар миының тінін зақымданудан қорғауда севофлуран пропофолдан тиімдірек. Жүрек соғу жиілігі екі анестетик тобы арасында айтарлықтай айырмашылық көрсетті. Систолалық және диастолалық қан қысымының (СҚҚ және ДҚҚ) мәндері топтар арасында статистикалық тұрғыда айтарлықтай ерекшеленді [59].
Пропофол – жалпы анестезияны енгізу және қолдау, процедуралық седация және қарқынды терапия бөлімшесінің седациясы үшін кеңінен қолданылатын көктамырішілік анестетиктердің бірі. Оның тез әсер етуі, тез қалпына келуі және жүрек айнуы мен құсудың төмен жиілігі оны көптеген жағдайларда таңдаулы седативті дәрі етеді. Алайда, жүрек жеткіліксіздігі бар пациенттерде пропофол тудырған жүректің алдын ала және кейінгі жүктемесінің төмендеуі пайда әкелуі мүмкін, өйткені бұл жағдайлар жүрек-өкпе толтыру қысымын төмендетіп, СО деңгейін жоғарылатуға мүмкіндік береді [60].

Пропофолдың веналық кеңеюге әсері жүйелі тамыр кедергісін төмендетудің маңызды құрамдас бөлігі болып табылады. Бірақ оның адам ағзасындағы тамырішілік көлем мен тамыр сыйымдылығына әсері толық зерттелмеген. Пропофол ауыр жүрек-қантамырлық депрессияны тудыруы мүмкін, сондықтан оны индукциялық агент ретінде және жүрек қызметі бұзылған, әсіресе егде жастағы пациенттерде анестезияны қолдау үшін қолданған кезде сақтықпен қолдану керек, өйткені бұл топтарда жүрек-қантамырлық депрессия әлдеқайда болжамсыз және ауыр болуы мүмкін [61].

Толық көктамырішілік анестезия кезіндегі пропофол мен апиындық комбинациялардың фармакокинетикасы мен фармакодинамикасы соңғы 30 жылда егжей-тегжейлі сипатталған. Пропофол үздіксіз инфузия әдістеріне өте қолайлы, себебі оның контекстке байланысты жартылай шығарылу кезеңі 2-ден 8 сағатқа дейінгі инфузия ұзақтығы үшін тек 20-30 минутқа ғана артады. Ұзақ инфузиядан кейін пропофолдың жоғары клиренсі мен қайта бөлуі санаға тез оралуға мүмкіндік береді. ТКІА әдісіне опиоидты қосу пропофолға қажеттілікті шамамен 50%-ға азайтады [63]. Бұл пропофол мен опиоидты инфузияны тоқтатқаннан кейін одан да жылдам қалпына келуге ықпал етеді.

Пропофол-апиындық анестезиядан кейін санаға оралу уақыты, ең алдымен таңдалған апиынға және инфузия ұзақтығына тәуелді болады. Пропофол-ремифентанил комбинациясы пропофол плюс фентанил, суфентанил немесе алфентанилге қарағанда сананың тез оралуын қамтамасыз етеді [64]. ТКІА қолдану түрлі топтағы пациенттердің денсаулығын нығайту мен қалпына келтіруді жақсартуға көмектеседі. Пропофол негізіндегі ТКІА амбулаторлық анестезияға арналған севофлуранмен салыстырғанда қалпына келтірудің жақсы нәтижелері мен төмен шығындармен байланысты болды [65]. Бұл науқастардың қалпына келу бөлімінде болу уақытын қысқартып, шығарылу мерзімін ертерек белгілеуге және қанағаттану деңгейін арттыруға мүмкіндік береді.

Зерттеушілер пропофол-ремифентанил ТКІА-дан кейінгі когнитивті функцияның қалпына келуін десфлуран және севофлуран анестезиясынан кейінгі қалпына келтірумен салыстырды [66]. ТКІА тобы десфлуран немесе севофлуран анестезиясымен салыстырғанда ингаляциялық агенттер арасында айтарлықтай айырмашылықтар жоқ болғанымен, когнитивті функцияның қалпына келуі айтарлықтай жылдамырақ өтті. 90 минуттан кейін топтар арасында айтарлықтай айырмашылықтар байқалмады. Ең бастысы, ТКІА әдісі анестезия кезінде мүмкін болатын ауырлығын болдырмай отырып, пациенттердің жағдайын жақсартуға мүмкіндік береді.
Егде жастағы пациенттерде пропофол инфузиясы арқылы анестезияны индукциялау тиопенталмен болюсті индукцияға қарағанда жүрек-қантамырлық симпатикалық реакциялардың әлсіреуіне көп әкеледі. Сонымен қатар, пропофол инфузиясы арқылы анестезияны индукциялау және қолдау тиопентал-изофлуранды анестезиямен салыстырғанда егде жастағы пациенттерде қалпына келудің жылдамдығын арттырады. Анестезия мен седация кезінде микроциркуляциялық өзгерістерді зерттеу үшін қосымша зерттеулер жүргізу қажет [67].

2. Ингаляциялық анестезия кезіндегі гемодинамикалық өзгерістер
2.1 Ингаляциялық анестезиямен индукциялау кезеңіндегі гемодинамикалық өзгерістер
Ингаляциялық анестетиктер (ИА) жалпы анестезияны индукциялау және қолдау үшін қолданылатын газдар болып табылады. ИА-ның негізгі артықшылықтарына трахеялық интубацияның салыстырмалы түрде жылдам басталуы және пациенттердің көпшілігінде операциядан кейінгі қалпына келу кезеңінің қысқаруы жатады. Сонымен қатар, ИА инсульт кезінде ишемиялық зақымданудың деңгейін азайту арқылы инсультті пациенттерге қолданылады [96, 97], немесе плазмадағы креатинин деңгейін төмендету және бүйрек некрозының дамуын алдын алу арқылы ишемия-реперфузиялық зақымданудан бүйректі қорғау әсері көрсетілген [98–103]. Кейбір ИА, мысалы, изофлуран, десфлуран және севофлуран, операция кезінде және операциядан кейін миокард ишемиясын азайту немесе алдын алу арқылы кардиопротекторлық әсерлерін көрсетті [104].

Дегенмен, ИА енгізу миокардтың депрессиясы мен вазодилатацияны тудырып, интраоперациялық гипотензияға әкелуі мүмкін, бұл миокардтың оттегімен қамтамасыз етілуі мен сұранысы арасындағы тепе-теңдікті бұзып, интраоперациялық миокард ишемиясын туғызады [105].

Севофлуранды ингаляциялық анестезиямен қолданудың гемодинамикалық әсері зерттелген. Кардиохирургиялық 56 пациенттің зерттеуінде гипотензия 30 пациентте байқалып, фенилэфрин көмегімен жылдам түзетілді. Бұл зерттеу севофлуранды ингаляциялық индукцияның жүрек ауруы бар ересек науқастар үшін қауіпсіз және тиімді екенін көрсетті. Сонымен қатар, севофлуран сияқты жылдам әсер ететін ұшпа анестетиктің жақсы құжатталған кардиопротекторлық қасиеттері кардиохирургияда ұшпа анестетиктерді қолдануға қызығушылықты арттырды [106].

Пропофолмен индукция кезінде пациенттердің дене температурасы ингаляциялық севофлуранды қолданған пациенттерге қарағанда төмен болды. Бұл, әсіресе қысқа уақыт ішінде анестезияны индукциялау кезінде пропофолдың вазодилатациясы операция барысында тұрақты гипотермияның дамуына әкелетінін болжайды [107].

Севофлуран мен фентанилдің максималды концентрациясы 3-4 минут ішінде тиімді және қауіпсіз индукция мен трахеальды интубацияға мүмкіндік берді. Севофлуранмен моноиндукция кезінде 7-9 минуттан кейін ғана жеткілікті анальгезия пайда болып, қауіпсіз интубацияға мүмкіндік береді [108].

Галотанмен анестезия кезінде жүрек соғу жиілігі біртіндеп төмендесе, севофлуранмен анестезия кезінде бұл көрсеткіш айтарлықтай өзгеріссіз қалды. Интубациядан кейін екі топта да жүрек соғу жиілігінің біртіндеп артуы байқалды. Систолалық қан қысымына қатысты, анестезияны индукциялау кезеңінде екі топта да СисҚҚ төмендеді, ал интубациядан кейін СисҚҚ қайта жоғарылады [109].

Севофлуранды ингаляциялық индукция гипотензия, гипертензия және тахикардия қаупі бар пациенттерде салыстырмалы түрде тұрақты гемодинамикалық жағдайды қамтамасыз етуі мүмкін. Гипертониялық науқастарда трахеялық интубация кезінде жүрек-қан тамырлары тұрақтылығы тұрғысынан севофлуранның индукциясы пропофолмен салыстырмалы түрде тиімді екенін көрсетті [110].

Анестезияға қатысты севофлуранның жүрек-қан тамырлары тұрақтылығын қамтамасыз ету және сол жақ қарыншаның механикалық сипаттамаларының аз төмендеуі егде жастағы пациенттерде айқын байқалады [111, 112]. Қолданылатын анестетиктің енгізу әдісі маңызды болмауы мүмкін, бірақ ингаляциялық индукция, әсіресе этимидатқа қатысты алаңдаушылықты ескере отырып, жүрек-қан тамырлары резерві аз пациенттерде тұрақты индукцияны қамтамасыз ету үшін таңдаулы әдіс болуы мүмкін [114].

Басқа зерттеуде авторлар АҚШ операциясы жоспарланған 30 пациентте севофлуранмен анестезия индукциясының тиімділігі мен гемодинамикалық өзгерістерін бағалаған. Нәтижесінде, севофлуранды ингаляциялық анестезиямен индукцияның екі әдісі де гемодинамикалық тұрақтылықты сақтайтыны және орташа артериялық қысымның айтарлықтай өзгеріссіз төмендегенін көрсетті. Авторлар кардиологиялық науқастарда севофлуранды ингаляциялық индукцияның гемодинамикалық тұрақтылығын сақтайтындығын атап өтті [115].

Пропофолмен индукция кезінде (28,48% науқаста) севофлуранмен (14,61% науқаста) салыстырғанда орташа артериялық қысымның едәуір төмендеуі байқалды. Пропофолмен индукцияланған пациенттерде жүрек соғу жиілігінің едәуір төмендеуі севофлуранмен салыстырғанда (9,18% науқаста) айқын болды. Ингаляциялық анестезияның иісіне байланысты жағымсыз әсерлер болса да, пациенттердің көпшілігі севофлуранды ұнатты, бірақ пропофолды қайта анестезия үшін таңдағандардың үлесі жоғары болды. Тұтынылатын анестетиктің мөлшері мен бағасын ескере отырып, пропофол севофлураннан қымбат болды, алайда севофлуран гемодинамикалық тұрақтылықты жақсырақ сақтайды [116].

Изофлуранды қолдану кезінде жүрек соғу жиілігі жоғарыласа, севофлуран тобында систолалық қан қысымы төмендеді. Трахеялық интубация алдында екі топта да BIS көрсеткіштері айтарлықтай төмендеді, бірақ интубациядан кейін қан қысымы мен пульс жиілігі жоғарылады. Анестезияның ингаляциялық индукциясы кезінде изофлуран мен севофлуранның концентрацияларының өзгеруі гемодинамикалық өзгерістердің алдын алуда жеткіліксіз болды [117].

Зерттеушілер пропофол мен севофлуранның гемодинамикаға әсерін салыстырды. Пропофол анестезияның бүкіл индукциясы кезінде қан қысымын төмендетті, ал севофлуран қабылдаған пациенттерде қан қысымының ең төменгі мәндері жоғары болды. Севофлуран қабылдаған пациенттерде трахеялық интубация кезінде пульс жиілігі айтарлықтай жоғарылады. Севофлуранмен ингаляциялық индукция ингаляциялық анестезияның тиімді әдісі ретінде қарастырылды [118].

Севофлуран мен пропофолды қолдану кезіндегі индукциядан кейінгі гемодинамикалық параметрлерді салыстыру нәтижесінде, севофлуранмен ингаляциялық индукция пропофолмен салыстырғанда бірнеше артықшылықтарға ие болды. Әсіресе, севофлуранмен индукцияланған пациенттерде қан айналымы тұрақты болды, ал пропофол қолданылған пациенттерде қан қысымын ұстап тұру үшін көбірек эфедрин енгізілді [119].

Егде жастағы пациенттерде севофлуранды ингаляциялық индукция қолдану кезінде қан қысымының төмендеуі 46±6 мм сын.бағ., ал жүректің индексі 1,5±0,3 л/мин дейін төмендеді. Севофлуранмен ингаляциялық индукция қолданылған топта тек үш пациентке ғана дофамин енгізу қажет болды, бұл кардиотоникалық әсерді тудыратын минималды дозаны білдіреді. Қан қысымының 9%-ға төмендеуі севофлуранды қолданған топта қолайлы мәндер шегінде сақталды [120].

Изофлуран мен десфлуранның концентрациясының жылдам артуы тахикардия мен гипертензияны тудырғанымен, севофлуран мен галотан концентрацияларының өзгеруі гипердинамикалық реакцияларды туғызған жоқ. Плазмадағы норадреналин концентрациясы севофлуран тобында айтарлықтай төмен болды, бұл севофлуранның гемодинамикалық тұрақтылықты сақтайтындығын көрсетеді [121].
Амбулаторлық хирургиялық операциялар кезінде егде жастағы науқастарға севофлуранмен анестезияны ингаляциялық жолмен индукциялау, пропофолмен индукциялауға қарағанда тиімді әрі қауіпсіз баламалы әдіс ретінде қарастырылады. Зерттеулер көрсеткендей, севофлуранмен ингаляциялық анестезия кезінде орташа артериялық қысым пропофолмен индукциялау кезіндегі көрсеткіштерге қарағанда жоғары болып, бұл севофлуранның гемодинамикалық тұрақтылықты қамтамасыз етуге қабілеттілігін көрсетеді [122].
Эберт севофлуранды анестезияның бұлшықет симпатикалық белсенділігіне әсерін зерттегенімен, севофлуранның вегетативті жүйке жүйесіне әсері толыққанды зерттелмеген. Оның зерттеуінде севофлуран мен десфлуранға қатысты нейроциркуляциялық жауаптың айырмашылықтары талқыланды. Нәтижесінде севофлуранның десфлуранмен байланысты нейроциркуляторлық белсендірумен байланысты емес екені анықталды [123]. Ал Kuramochi [124] 30 минут ішінде севофлуран мен энфлуранның 0,5 MAC эквивалентін ингаляциялаудың вегетативті әсерлерін салыстырды. Нәтижесінде, севофлуран тобында плазмадағы эпинефрин деңгейі өзгермей, норадреналин деңгейімен байланысты біртіндеп төмендеуі байқалды.

Осылайша, 8% севофлуранды ингаляциялық анестезия премедикациясыз ересек пациенттер үшін тиімді индукциялық агент болып табылды. Севофлуранмен баяу индукциялау апноэ жиілігін төмендетіп, анестезияны индукциялау кезінде орташа артериялық қысымның ең аз депрессиясын қамтамасыз етті. Сонымен қатар, бұл әдіс анестезиядан ертерек қалпына келуге және индукциялық шығындардың азаюына мүмкіндік берді. Дегенмен, севофлуранмен анестезия индукциясы пациенттердің көпшілігі үшін қолайлы болғанымен, кейбір науқастар оны жағымсыз деп санады және болашақта басқа әдіс таңдайтындықтарын білдірді. Алайда бұл әдіс инеден фобиясы бар немесе көктамырға қол жеткізу қиын науқастар үшін әсіресе пайдалы болуы мүмкін [125].

Сонымен қатар, ингаляциялық анестезияны жылдам индукциялау QT аралығының ұзаруына әкелуі мүмкін, бұл жедел миокард ишемиясы кезінде қарыншалық фибрилляция қаупі жоғары емделушілер үшін алаңдаушылық тудыруы мүмкін [126].

2.2 Ингаляциялық анестезия кезінде гемодинамикалық өзгерістер

Севофлуран, десфлуран, изофлуран, энфлуран және галотан сияқты галогенді анестетиктер дозасына байланысты анестетикалық газдың концентрациясы артқан сайын орташа артериялық қысымды (ОртҚҚ) төмендетеді. Систолалық артериялық қысымның (СисҚҚ) төмендеу механизмі негізінен жүйелі тамыр кедергісінің азаюымен байланысты, алайда галотан анестетигі миокардқа тікелей әсер етіп, СисҚҚ-ны төмендетіп, жүректің шығарылуын (СО) өзгеріссіз сақтайды [127-129].

Севофлуран, десфлуран мен изофлуранға қарағанда гемодинамикалық параметрлерге аз әсер етеді, нәтижесінде аурушаңдық пен өлім-жітімнің деңгейі төмендейді [130]. Азот оксиді, басқа ингаляциялық анестетиктерден айырмашылығы, орташа артериялық қысымға айтарлықтай әсер етпейді. Алайда, азот оксиді галогенді анестетиктермен біріктірілгенде, ОртҚҚ айтарлықтай төмендеуі мүмкін [131, 132].

Анестетик концентрациясының жоғарылауы қан қысымының төмендеуіне және оны азайту арқылы жүрек соғу жиілігінің (ЖСЖ) артуына әкеледі. Систолалық қан қысымының төмендеуі изофлуран тобында айтарлықтай байқалды. Тек изофлуран тобында анестетик концентрациясының артуы жүрек соғу жиілігінің (ЖСЖ) айтарлықтай ұлғаюына себеп болды. Плазмадағы эпинефрин мен норадреналин деңгейі изофлуран тобында жоғарылаған, ал севофлуран тобында эпинефрин концентрациясы төмендеген. Хирургиялық араласу барысында изофлуран концентрациясының кенеттен артуы севофлуранмен салыстырғанда гемодинамикалық параметрлер мен симпатикалық жүйке белсенділігінің айтарлықтай өзгеруіне әкелді [133].

Анестетик концентрациясы жоғарылаған сайын жүрек соғу жиілігі жоғарылайды, ал оның өзгермелілігі төмендейді. Жүрек соғу жиілігінің өзгермелілігі, бұл кезбе жүйке белсенділігінің өлшемі, қарсы бағытта өзгеріп, жүрек соғу жиілігімен бірдей түрде төмендеді. Бұл жүрек соғу жиілігінің өзгермелілігі мен жүрек соғу жиілігінің арасындағы айтарлықтай корреляцияны көрсетеді және анестетиктің концентрациясына тәуелсіз болып табылады. Анестетиктердің жүрек соғу жиілігіне әсерінің айырмашылығы олардың ваголитикалық әсерлерімен түсіндіріледі [134].

Севофлуран дені сау еріктілерде тыныс шығарудағы 1,0 және 1,5 МАК анестетик концентрацияларында жақсы әсер көрсеткен. Алайда, кейбір науқастарда, хирургиялық стимуляция болмаған жағдайда, 2,0 МАК концентрациясы кезінде гемодинамикалық тұрақсыздық (СисҚҚ <50 мм сын.бағ.) байқалды. 2,0 МАК кезінде ОртҚҚ 50 мм сынап бағанынан жоғары немесе оған тең болған. Бұл жағдайда севофлуранның жүрек-қантамыр жүйесіне теріс әсерлері байқалмады. 60% азот оксиді енгізген кезде севофлуранның ОртҚҚ-ны жалғыз севофлуранмен салыстырғанда азырақ төмендететіні анықталды. Севофлуран анестезиясы немесе ұзақ уақыт бойы севофлуранды енгізу кезінде өздігінен вентиляция жүрек-қантамырлар депрессиясын төмендетті [135]. Ремимазолам анестезиясы севофлуран анестезиясына қарағанда операция ішілік вазопрессорларды аз қолданумен байланысты болды. Ремимазолам анестезиясы севофлуранға қарағанда гемодинамикалық тұрақтылықты жақсырақ қамтамасыз етеді [136].

Севофлуран мен десфлуранның жүрек өнімділігі (CI), жүрек соққысының индексі және қарыншалық өнімділік көрсеткіштеріне әсерлері ұқсас. Алайда, севофлуран десфлуранмен салыстырғанда жалпы перифериялық қан тамырлар кедергісін едәуір төмендетеді. Операция кезінде севофлуранның оттегіге деген қажеттілігінің жоғарылауы перфузиядан кейінгі кезеңде лактат концентрациясының жоғарылауымен бірге жүреді. Бұл, өз кезегінде, севофлуран анестезиясының десфлуранға қарағанда жалпы метаболизмнің азырақ төмендеуіне әкелетіндігін көрсетеді [137].

Севофлуран мен изофлуранмен анестезия кезінде жүрек соғу жиілігі мен жүйелі қан қысымы галотанмен салыстырғанда аз төмендеді. 90 минуттық кезеңде жүрек өнімділігі галотанға қарағанда севофлуран мен изофлуран үшін жоғары болды. Барлық үш анестетик үшін орташа артериялық қысым бірдей болды, бірақ севофлуран мен изофлуран үшін тыныс алу жиілігі галотанға қарағанда төмен болды. Бұл севофлуран мен изофлуранды қолданғанда PaCO2 жоғарылауы және рН төмендеуімен байланысты болды. Севофлуранды анестезиядан қалпына келтіру уақыты изофлуран мен галотаннан жоғары болды [138].

Десфлуран мен севофлуранның лапароскопиялық гастрэктомиядан өткен ауыр семіздікке шалдыққан науқастардағы гемодинамикалық тұрақтылығы мен операциядан кейінгі ерте тыныс алу функциясын қамтамасыз ететіні байқалды [139].

Севофлуран тобында индукциядан кейін бірден және интубациядан кейін 15 минуттан соң жүрек соғу жиілігі десфлуран тобымен салыстырғанда жоғары болды. Десфлуран тобында орташа артериялық қысымның айтарлықтай төмендеуі байқалды. Интубациядан кейін 30, 45 және 60 минуттарда десфлуран тобында жүрек шығарылуы жоғарылады. Алайда, севофлуран операциядан кейінгі 24 сағат ішінде десфлуранмен салыстырғанда КФК-МБ деңгейінің төмендеуін көрсетті, бұл айырмашылық статистикалық тұрғыдан маңызды болған жоқ [140].

Барлық параметрлер үшін бастапқы өлшеуден кейін айтарлықтай төмен мәндер байқалды. Севофлуран тобында инсульт көлемі 66 ± 6,2 мл/соғудан 65 ± 6,4 мл/соғуға дейін төмендеді. Пропофол тобында инсульт көлемінің өзгеруі 64 мл/соғудан 58 ± 10,5 мл/соғуға дейін өзгерді. Севофлуран тобында жүректің бір реттік соғу көлемі пропофол тобына қарағанда айтарлықтай жоғары болды, бұл севофлуранды анестезияның гемодинамикалық тұрақтылықты жақсы қамтамасыз ететінін көрсетеді [141].

Севофлуран тобында пропофол тобына қарағанда экстубация және қалпына келтіру уақыты ұзағырақ болды. Систолалық қан қысымы (СисҚҚ), диастолалық қан қысымы (ДисҚҚ), жүрек соғу жиілігі (ЖСЖ) және анестезиядан кейінгі плазмадағы кортизол концентрациясы анестезияға дейінгі деңгеймен салыстырғанда айырмашылықтар байқалмады. Екі топтағы науқастарда операциядан кейін LDH, AST, CK және CK-МБ деңгейлерінің айтарлықтай өскені байқалды. Толық көктамырішілік анестезияның егде жастағы пациенттерде миокард зақымдануын азайтуға мүмкіндік беретінін көрсетеді, бұл егде науқастардың миокардын қорғай алатынын білдіреді [142].

Севофлуран егде жастағы өкпе ісігі бар науқастарда гемодинамикалық тұрақтылық пен қабыну реакциясын айтарлықтай жақсартты, бірақ асқынулардың жиілігі жоғары болуы мүмкін [143].

Ингаляциялық анестетиктер жүрек-қантамыр жүйесіне миокардтың өзіне немесе жүйелі тамыр кедергісін төмендету арқылы әсер етеді [144]. Анестезия кезінде жүрек соғу жиілігі мен қан қысымының өзгеруі аса маңызды болып табылады, себебі бұл өзгерістер жүрек-қантамырлық асқынулардың жиілігін арттыруы мүмкін, әсіресе гипотензия мен тахикардияның ықтимал өсуі науқастарда операциядан кейінгі теріс салдарларға әкелуі мүмкін [145,146].

Зерттеулер севофлуранның клиникалық қолданылған концентрацияларында жүрек соғу жиілігінің айтарлықтай жоғарылауын көрсетпеген [147]. Сонымен қатар, аритмиялардың жиілігі кардиохирургиялық науқастарда зерттелді. Севофлуранмен жасанды қан айналдырудан кейінгі алғашқы 24 сағат ішінде жүрекшелер фибрилляциясының жиілігі төмен болған [148]. Бұл нәтижелер жүрекшелердің фибрилляциясы мен суправентрикулярлық тахикардияның жиілігін көрсетеді, бұл мәліметтер кейінгі зерттеулермен расталды [149].
Севофлуран жүрек-қантамыр жүйесіне әлсіз вазодилаторлық әсер етеді, сондай-ақ церебральды вазодилататор ретінде де әрекет етеді. Алғашқы зерттеулерде севофлуранның 1,5 МАК (минималды анестезиялық концентрация) деңгейіне дейін қолданылғанда, ол церебральды авторегуляцияны сақтайтыны көрсетілген [150]. Алайда, кейінгі зерттеулерде BIS (анестезияның мониторингі) мәндері бойынша жоғары концентрациялар кезінде авторегуляцияның "плато" диапазонының қысқарғаны және авторегуляторлық қабілетінің бұзылғаны анықталды [151, 152].
Севофлуран концентрациясының жоғарылауы қан қысымының біртіндеп төмендеуіне ықпал етеді, бұл өзгеріс изофлуран мен десфлуранға тән. Сонымен қатар, севофлуран еріктілер мен элективті хирургиялық араласулардан өткен науқастарда жүрек-қантамыр жүйесінің жағымсыз өзгерістерін тудырмайды және тамырлардың тегіс бұлшықеттеріне ауыртпалықсыз әсер етеді.
Біз севофлуранмен ингаляциялық анестезияның гемодинамикаға және өкпе қатерлі ісігі бойынша лобэктомиядан өткен егде жастағы науқастарда жүйелі қабыну реакциясына әсерін зерттедік. Зерттеу нәтижелері севофлуранның гемодинамикаға оң әсер етіп, егде жастағы науқастарда жүрек-қантамырлық асқынуларды тудырмайтынын көрсетті. Алайда, операцияның асқыну деңгейі жоғары болды [153].
Севофлуранды анестезия ретінде интракраниальды аневризмаларды эндоваскулярлық емдеу кезінде қолданудың гемодинамикалық әсері мен церебральды артериялардың диаметріне ықпалы зерттелді. Операцияға дейінгі және периоперациялық кезеңдегі алдыңғы церебральды артерияның диаметрлері арасында статистикалық маңызды айырмашылықтар анықталды. Орталық артериялық қысымның пайыздық өзгеруі мен ішкі ұйқы артериясының диаметрінің өзгеруі арасында күшті байланыс, ал ортаңғы ми артериясының диаметрінің пайыздық өзгеруі мен өзгерістер арасында орташа байланыс байқалды. Бұл севофлуранның церебральды артерияларда айтарлықтай вазодилататорлық әсерін тудыратынын көрсетеді [154].

Севофлуранмен ингаляциялық анестезия кезінде бастапқы мәндермен салыстырғанда жалпы перифериялық төзімділік индексі 20%-ға, ал систолалық артериялық қысым (СисҚҚ) 13%-ға төмендеді. Кейіннен жүрек және инсульт көрсеткіштерінің қалыпқа келуімен қатар, жүктеменің қалыпты төмендеуі байқалды. Алайда, анестезияның бұл әдісінен кейін операциядан кейінгі айқын когнитивтік дисфункция байқалды. Әрбір анестезия әдісі (ингаляциялық анестезия және ТКІА) миды ишемиялық зақымданудан қорғаудың әртүрлі деңгейін қамтамасыз етіп, бұл жоғары психикалық функциялардың бұзылуының ауырлық дәрежесінің, операциядан кейінгі неврологиялық асқынулардың саны мен сипатының айырмашылығына әкелді [155].

Десфлуран мен севофлуранның кардиопротекторлық әсері байқалып, бұл ауру мен өлім деңгейлерінің төмендеуіне алып келді. Қазіргі таңда жүргізілген зерттеулер галогенді анестетиктерді қолдануға негізделген анестезия режимін таңдаудың кардиохирургиялық операциялардан кейінгі нәтижелердің жақсаруымен байланысты екендігін алғаш рет көрсетті [156].

Севофлуранмен анестезияны индукциялау осы анестетикті қабылдаған пациенттерде этимидатпен салыстырғанда айтарлықтай жылдам жүзеге асты. Сонымен қатар, севофлуранмен индукция алған пациенттерде индукция кезеңінде тыныс алу жолдарының асқынулары тіркелмеді. Екі анестезия әдісі де жүрек индексінің айтарлықтай өзгерістерінсіз гемодинамикалық тұрақтылықты қамтамасыз етті. Орташа артериялық қысымның төмендеуі севофлуранмен индукция кезінде айқынырақ байқалды, бірақ жүрек соғу жиілігі мен толтыру қысымындағы өзгерістер шамалы болды. Севофлуран-фентанил индукциясының гемодинамикалық әсері коронарлық артерия шунттау операциясынан кейінгі пациенттердегі этомидат-фентанил индукциясына ұқсас болды [157].

Ересектерде севофлуран индукциясына азот оксидінің қосылуы тиопентальды индукциямен салыстырғанда, рокуроний инъекциясымен байланысты кетіру қозғалыстарының жиілігін төмендетіп, индукциядан кейін ертерек гемодинамикалық тұрақтылықты қамтамасыз етеді [158].

Пропофолмен индукция (1 мг/кг дозасында), одан кейін 4% севофлуранмен ингаляциялау тек севофлуранмен немесе пропофолмен индукцияға қарағанда тиімдірек екені анықталды. Бұл үйлесім пациенттердің қанағаттанушылығын арттырып, пропофолмен апноэсыз жылдам индукцияның артықшылығын көрсете отырып, севофлуранмен гемодинамикалық тұрақтылықтың да артықшылығын қамтамасыз етті [159].

Севофлуран мен пропофол анестезияны индукциялауда бірдей тиімді болып табылды. Дегенмен, операциядан кейінгі жүрек айнуы мен құсу жиілігінің жоғарылауы және севофлуран индукциясынан кейін пациенттердің қанағаттанбау тенденциясының байқалуы себепті, пропофол әлі де анестезияны индукциялау үшін артықшылықтарға ие болып көрінеді [160].

Севофлуран ересектер мен балаларда ингаляциялық индукция үшін қолайлы анестетик болып табылады. Оның жағымды иісі мен қан/газ арақатынасында төмен ерігіштігі жүрек-қантамырлары жүйесінің тұрақтылығын сақтай отырып, жылдам индукцияны қамтамасыз етеді. Алайда, қазіргі уақытта ашық жүрек хирургиясында севофлуранды қолдану туралы деректер шектеулі, және оның ингаляциялық индукция үшін тиімділігін растайтын зерттеулер жоқ.

3. АКШ операциясы кезінде реперфузиядан кейінгі гемодинамиканың өзгерістері

Кардиохирургиялық операциялар кезінде жүрек жұмысын тоқтату үшін жасанды қан айналдыру аппараты және кардиоплегия ерітінділері пайдаланылады. Бұл арада, оттегі мен қоректік заттардың жеткіліксіздігі және қанның миокардқа жеткізілмеуі жүрек бұлшықетінің зақымдалуына және дисфункцияға әкелуі мүмкін. Ишемия кезеңінен кейін реперфузия кезінде оттегімен қаныққан қан ағымының қайта қалпына келуі жиі қосымша ауыр зақымдарға себеп болады. Бұл жағдай ишемия/реперфузия синдромы деп аталады.

Ишемия/реперфузия зақымдануының механизмдерін түсіну үшін, жасушалық кальций мобилизациясын бақылау мен реактивті оттегі түрлерінің (РОТ) өндірісі маңызды рөл атқарады [68]. Жасуша ішіндегі кальций деңгейінің жоғарылауы митохондриялық мембраналардың тұтастығының бұзылуына [69] және макрофагтар мен нейтрофилдердің зақымданған аймаққа тартылуына әкеледі, бұл өз кезегінде қоршаған тіндердің одан әрі зақымдалуына себеп болады.

Реактивті оттегі түрлерінің бірнеше көзі бар және олар жасушалық құрылымдармен кең ауқымда әрекеттеседі. РОТ биологиялық молекулаларға зиянды әсер етеді, оның ішінде кардиомиоциттерге әсері айтарлықтай. Сонымен қатар, цитозолдық кальцийдің жүктелуі мен реактивті оттегі түрлерінің өндірісі митохондрия өткізгіштігінің ауысу тесігінің ашылуына алып келеді, бұл митохондриялар бұзылып, кардиомиоциттердің функциясын бұзады [70].

Жүрек операциялары кезінде жүректі қорғау стратегиялары, соның ішінде кардиоплегияның температурасының өзгеруі, жеткізу әдістері мен формулалары, сондай-ақ кальций тасымалдау модуляторлары мен митохондрия өткізгіштігінің өтуін тежеушілерін қолдану, митохондрияларды қорғауға бағытталған іс-шараларды қамтиды [71-76].

Кардиопротекторлық стратегияларында бірқатар анестетиктер кеңінен қолданылады [77-79]. Ингаляциялық анестетиктердің миокардтың оттегіне деген сұранысын және оның жиырылғыштығын төмендететіні белгілі [80].

Бұл кардиопротекторлық әсерді түсіндіру үшін әртүрлі механизмдер ұсынылған, олардың ішінде плазмалық мембранадағы кальций арналарын тежеу, бос радикалдарды бейтараптандыру және антиоксиданттық қабілеттілікті арттыру маңызды рөл атқарады. Сонымен қатар, зерттеулер пропофолдың оқшауланған митохондрияларда тежейтінін көрсетті, алайда бұл зерттеулерде препараттың жеткіліксіз концентрациясы қолданылғанын атап өту қажет [81, 82].

Жедел миокард инфарктісі бар науқастарда реперфузиялық синдромның гемодинамикалық өзгерістерін зерттеген зерттеушілер, барлық талданған пациенттердің 45%-ында реперфузиялық синдромның белгілері байқалғанын хабарлады. Бұл синдромның клиникалық көріністері ретінде жиі кездесетін політиптік экстрасистолия, брадикардия, қан қысымының 22,2%-ға төмендеуі, қарыншалық тахикардия (16,7%) және бір науқаста жүрекшелер фибрилляциясының бірінші пароксизмі анықталды. Жүректің сол жақ қарыншасының алдыңғы қабырғасының миокард инфарктісі бар науқастарда реперфузия белгілері 50%-да, ал сол жақ қарыншаның артқы қабырғасының миокард инфарктісі бар науқастарда 38,9%-да байқалды. Жүректің алдыңғы қабырғасының миокард инфарктісі кезінде тәуелді артерия әрқашан қарыншалараралық артерия болады. Зерттеу барысында реперфузиялық синдромның жедел миокард инфарктісінде стенттеу кезінде жиі асқыну екендігі анықталды [83].

Изофлуранмен немесе жоғары дозада пропофолмен алдын ала кондиционерлеу коронарлық артерия шунттауынан (АКШ) өтетін науқастарда миокард ишемиясы мен реперфузиялық зақымдануды азайтады. Изофлуранмен және пропофолмен біріктірілген анестезия қан плазмасында TnI, CK-MB және f-FABP (жүрек май қышқылын байланыстыратын ақуыз) деңгейлерін төмендетіп, миокардтың операциядан кейінгі функционалдық қалпына келуіне ықпал етті. Осылайша, изофлуран мен пропофолды біріктіріп анестезиялау синергетикалық әсер көрсетіп, миокардтың реперфузиялық зақымдануын әлсіретті [84].

Зерттеушілер коронарлық артерия шунттау операциясы кезінде реперфузиядан кейін кардиопротекторлық анестетиктер ретінде изофлуран мен пропофолдың әсерін зерттеді. Нәтижесінде изофлуранды анестезия кезінде ишемиялық алдын ала кондиционерлеу тек изофлуранмен салыстырғанда cTnI деңгейін төмендетті, сонымен қатар операциядан кейінгі cTnI деңгейі де төмендегені анықталды. Керісінше, пропофолды анестезия кезінде алдын ала кондиционерлеу осы параметрлерді өзгертпеді. Қорытындылай келе, изофлуранды анестезия кезінде алдын ала кондиционерлеу АКШ операциясы бар науқастарда миокард зақымдануын азайтуда тиімдірек екені көрсетілді. Сонымен қатар, изофлуранды алдын ала кондиционерлеу реперфузиялық синдромға тиімді әсер етеді [85].

Зерттеулерге сәйкес, анестетикті таңдау фармакологиялық алдын ала кондиционерлеудің кардиопротекторлық әсеріне айтарлықтай әсер етеді. Пропофол анестезиясы кардиопротекторлық әсер көрсететіндігі дәлелденген, ал севофлуран бұл әсерді байқатпайды және ол дексмедетомидинмен үйлесімді емес [86]. Осылайша, анестезия режимі кардиопротекторлық препараттарды қолдануда шешуші фактор болуы мүмкін.

Judith Musiolik және оның авторлары жақында қашықтан ишемиялық алдын ала шарттау арқылы қорғаудың механизмін зерттеп, изофлуран анестезиясы кезінде коронарлық артерия шунттау операциясынан өткен науқастардың сол жақ қарыншасының биопсия үлгілерінде сигнал трансдукторлары мен транскрипциялық активаторлардың 5 белсендірілуін анықтады. Зерттеу нәтижелері бойынша, пациенттердің жалпы анестезия уақыты, кардиопульмональды шунттау және аорталық кросс-капсуляция уақыты, операция соңындағы инотроптық қолдау, енгізілген кардиоплегиялық сұйықтық көлемі немесе ауруханада болу сияқты интраоперациялық деректерде когорттар арасында ешқандай айырмашылықтар анықталған жоқ [87].

Изофлуран, десфлуран және севофлуран сияқты газдар операция кезінде және операциядан кейін миокард ишемиясын азайту немесе алдын алу арқылы кардиопротекторлық әсерлерін көрсетті [88]. Алайда, ингаляциялық анестетиктерді қолдану миокардтың депрессиясымен және вазодилатациямен байланысты болып, бұл интраоперациялық гипотензияға ықпал етуі мүмкін, сонымен қатар миокардтың оттегімен қамтамасыз етілуі мен сұранысы арасындағы тепе-теңдікті бұзып, интраоперациялық миокард ишемиясына әкелуі мүмкін [89]. Ингаляциялық анестетиктер (ИА) жүрек-қан тамырлары аурулары бар науқастарға жүргізілетін хирургиялық араласуларда артықшылықтар ұсынуы мүмкін. Дегенмен, бұл әсерге қол жеткізу үшін ИА дозасы мен уақытын қосымша зерттеу қажет. Операция алдындағы гемодинамикалық жағдай немесе жүрек ырғағы ИА қолданудың белгілі жанама әсерлерін (тамырлардың кеңеюі, жүректің депрессиясы немесе QT интервалінің ұзаруы) күшейтуі мүмкін болғандықтан, анестезия кезінде аса сақтық таныту қажет [90].

Жүйелі шолу және мета-талдау нәтижелері көрсеткендей, ингаляциялық анестетиктердің қолданылуы жүрек индексінің жоғарылауымен және механикалық желдету уақытының, ауруханада болу ұзақтығының, тропонин деңгейлерінің және жансақтау бөлімінде инотроптық препараттарды қолдану уақытын қысқартумен байланысты. Бұл нәтижелер үлкен зерттеулердің қажеттілігін растайды [91]. АКШ операциясы кезінде севофлуран мен пропофлуранды салыстыратын зерттеулер тек севофлуранның миокард қорғаушы әсерін көрсеткен [92, 93]. Бұл сәйкессіздікті ішінара таңдалған дозалау режимімен түсіндіруге болады, себебі пропофолдың кардиопротекторлық әсері дозаға тәуелді екендігі белгілі. Жоғары дозаларда, шамамен 4,2 мкг/мл демеуші дозада, пропофол операциядан кейінгі жасушалық зақымдануды азайтып, жасанды қан айналдыру көмегімен АКШ операциясынан өткен науқастарда клиникалық нәтижелерді жақсартады [94].

Кардиоплегияға пропофол қосу кардиопротекторлық әсерге ие екені көрсетілген. Алайда оның ерте клиникалық нәтижелерге әсері АКШ және аорта қақпақшаларын протездеу операциялары арасында әртүрлі болуы мүмкін. Бұл болжамдарды растау немесе жоққа шығару үшін көп орталықты үлкен зерттеулер қажет [95].

4. Анестезияның қанның оттегі тасымалдау функциясына және энергия шығынына әсері

Өмірдің метаболикалық процесі оттегі тұтынуды және көмірқышқыл газын шығару арқылы энергия өндіруді талап етеді. Бұл процесс ағзаның оттегіге қажеттілігін қамтамасыз ету және зат алмасуды жүзеге асыру үшін маңызды. Энергия шығынын өлшеу тікелей калориметрия әдісімен жүргізіледі, ал жанама калориметрияда метаболизм жылдамдығы оттегі тұтынуы мен көмірқышқыл газын өндіру арқылы бағаланады. Бұл әдіс бірқатар болжамдар мен теңдеулерге негізделеді және механикалық желдетілетін және өздігінен тыныс алатын науқастардың энергия шығынын өлшеуге мүмкіндік береді.

Тіндердің гипоксияға сезімталдығы айтарлықтай өзгереді: неврологиялық жасушалар гипоксияға бірнеше минут қана шыдай алса, қуықтың тегіс бұлшықеттері оттегісіз бірнеше күн өмір сүре алады. Осылайша, ауыр науқастарда оттегінің тасымалдануын басқару және тіндік гипоксияны бақылау ерекше маңызды. Оттегінің тасымалдануының механизмдері толық түсінілмеген болса да, олар конвективтік және диффузиялық процестерді қамтиды. Конвективті оттегінің тасымалдануы ауадағы немесе қандағы оттегінің көлемдік қозғалысын білдіреді және трахеобронхиальды ағашта ағынды және қан айналымын тудыратын белсенді энергия тұтынатын процестермен байланысты. Диффузиялық тасымалдау оттегінің концентрация градиенті бойымен, тіндер мен жасушалар арасындағы кедергілер арқылы пассивті қозғалысты білдіреді, оның ішінде альвеолярлы-капиллярлық мембрана және тіндік капиллярлар арқылы митохондрияға дейінгі қозғалыс жүзеге асырылады. Оттегінің диффузиялық қозғалысының шамасы оның керілу градиентіне және диффузиялық қашықтыққа байланысты [161].

Ингаляциялық анестезиядан кейін оттегінің тұтынуы (VO2) орташа есеппен 65 мл-ге азаяды [162]. Операциядан кейін және операция кезеңінде VO2 қайтадан артады. Жалпы анестезия оттегі тұтынуды төмендетеді, алайда қазіргі кезеңде осы тақырыптағы зерттеулер шектеулі және жоғары қауіпті хирургиялық емдеуді қажет ететін науқастар үшін жаңа зерттеулер жүргізу қажет.

Эксперименттік пилоттық зерттеу нәтижелері бойынша хирургия мен анестезия параметрлері арасында айтарлықтай айырмашылықтар анықталған жоқ. Операцияға дейін оттегі тұтынуы мен энергия шығыны (EE) қатерлі ісікке шалдыққан иттерде басқа топтармен салыстырғанда айтарлықтай төмен болды [163, 164].

Анестезия енгізілгеннен кейін VO2 деңгейі орташа есеппен 34%-ға төмендегені байқалды. Операциядан кейін 2 сағаттан соң VO2 деңгейі ояу кезінде бастапқы деңгеймен салыстырғанда 24%-ға азайды. Операция алдындағы оттегінің жеткізілуі (DO2) 440 мл/мин құрады, ал анестезия кезінде бұл көрсеткіш 37%-ға төмендеді. Есептелген оттегі экстракция коэффициенті (O2ER) операция кезінде 0,24 деңгейінде тұрақты болды, бірақ операциядан кейін 0,31-ге дейін өсті. VO2 өзгерістері операция кезіндегі DO2 және O2ER өзгерістерімен параллельді болды. Іш қуысына күрделі операция жасалған егде жастағы науқастарда жалпы анестезия VO2 деңгейін шамамен үштен біріне төмендетті. Оттегінің төмен экстракциясы кезінде интраоперациялық VO2 және O2 жеткізіліміндегі параллельді өзгерістер көрсетілді. Бұл өзгерістер оттегінің тасымалдау функциясына әсер етеді және қосымша бағалауды қажет етеді [165].

Жалпы анестезия оттегі тұтынуды төмендетеді. Алайда қолда бар дәлелдер негізіндегі тұжырымдардың шектеулі екендігін ескеріп, заманауи операциялық жағдайларда, әсіресе егде жастағы науқастарда жаңа зерттеулер жүргізу қажет [166].

Пропофолдың орташа концентрациясы 4,06 мкг/мл болған кезде, церебральды қан ағымы 27,6%-ға, ми қан тамырларының кедергісі 51%-ға төмендеді. Лактат пен глюкоза алмасуында айтарлықтай өзгерістер байқалмады. Мидың оттегін тұтынуы 18,25%-ға төмендеді [167].

Оттегінің жеткізілуі (DO2) артериялық оттегінің қанығуына (SaO2) қарағанда, O2 тасымалдануының жан-жақты маркері болып табылады. DO2 330-500 мл/мин диапазонында анестезия кезінде адекватты екені анықталған. Зерттеушілер өкпе шунтының қаупі айтарлықтай болатын және гипоксия жиі байқалатын кеуде қуысының хирургиясында бір өкпені желдету (OLV) кезінде DO2 өлшенді. Севофлуран мен пропофолды, ең жиі қолданылатын екі анестетикті DO2 тұрғысынан салыстырған кезде, севофлуран өкпенің гипоксиялық тамырларының тарылуын азайтады. Осылайша, пропофол негізіндегі анестезия севофлуран негізіндегі анестезиямен салыстырғанда жоғары DO2 көрсетті. Севофлуран мен пропофол арасында оттегінің жеткізілуі айтарлықтай ерекшеленбеді. Артериялық оттегінің қанығуы (SaO2) DO2-мен корреляцияланбады және пациенттердің жеткілікті оттегімен қамтамасыз етілуіне қатысты қосымша ақпарат ұсынбады [168].
Севофлурандық анестезияның қан айналымы жүйесінің оттегін тасымалдау қызметінің тиімділігін анықтау мақсатында жүректің ишемиялық ауруы бар 25 науқас зерттелді. Зерттеу барысында орташа артериялық қысым, жүрек соғу жиілігі, жүрек индексі, жалпы шеткергі қан тамырларының қарсылық индексі, өкпе артериясының қысымы, өкпе артериясының сына қысымы және орталық веноздық қысым өлшенді. Артериялық және аралас веноздық қандағы оттегінің мөлшері, оттегінің жеткізілу және тұтыну индексі, артериовенозды оттегінің айырмашылығы, сондай-ақ глюкоза мен лактат концентрациясы есептелді. Нәтижесінде севофлуранның коронарлық артерия ауруы бар науқастарда миокардты реваскуляризациялау операциялары үшін тиімді және қауіпсіз анестетик екенін көрсетті [169].
Зерттеуде бүкіл денеге оттегінің жеткізілуі (DO2) есептеліп, артериялық қандағы оттегінің мөлшері өлшенді. Сонымен қатар, бүкіл дененің оттегін тұтынуы (VO2), көмірқышқыл газының өндірісі (VCO2) және энергия шығыны (EE) жанама калориметрия әдісімен анықталды. Анестезияға ұшыраған науқастарда прогрессивті гипотермия метаболизм жылдамдығын төмендеткенімен, DO2 өзгерген жоқ. Оттегінің экстракция коэффициентінің (O2ER) айтарлықтай төмендеуі оксигемоглобин диссоциациясының қисығының солға жылжуы арқылы түсіндірілуі мүмкін, бұл P50 төмендеуімен дәлелденді [170].
Жалпы анестезия кезінде оттегінің шығыны енгізілген анестезия түріне байланысты айтарлықтай өзгермеді. Алайда, қалпына келтіру кезеңінде VO2 деңгейі анестетик түріне байланысты өзгерді, атап айтқанда изофлуран тобында бұлшықеттердің гиперактивтілігі байқалды. Меперидиннің әсерінен операциядан кейінгі қалтырау басылып, VO2 деңгейі ТКІА-дан кейін байқалған деңгейге дейін төмендеді [171]. Жанама калориметрия операция кезінде гомеостатикалық өзгерістердің көрсеткіші болуы мүмкін. Күйзеліс кезінде оттегінің шығыны (VO2) артса, анестезия кезінде кинетикалық энергияның жетіспеушілігінен VO2 деңгейі төмендеді. Жалпы алғанда, ингаляциялық анестезия кезінде энергия алмасуының маркері ретінде оттегі тұтынуының өзгерісі пайдаланылады. Инфузиялық терапияны реттегеннен кейін оттегі тұтынуы айтарлықтай артқаны байқалды. Сонымен қатар, температура, дем алған ауадағы оттегінің үлесі, шығарылған СО2 фракциясының өзгеруі, газ қоспасындағы азот оксидінің қолданылуы және тыныс алу жиілігінің жоғарылауы сияқты факторлар өзара байланысты болды [172].
Қорытынды
Анестезия қан айналымы мен тотығу метаболизміне айтарлықтай әсер етеді, бұл оттегі тұтынуы (VO2) мен энергия шығынының төмендеуіне алып келеді. Ұзақ анестезия кезінде миокардтың оттегіне деген сұранысының жоғарылауы миокардтың оттегіне деген сұранысына теріс әсер етуі мүмкін. Әдебиетте енгізілген препараттардың әсері мен метаболикалық депрессия дәрежесі туралы пікірталастар әлі де жалғасуда, бұл зерттеулердің стандартталған жағдайларда жүргізілмеуінен туындайды. Осы салыстырмалы зерттеудің мақсаты жалпы анестезияның әртүрлі әдістерінің оттегінің сіңірілуіне және жүрек-тамыр жүйесіне әсерін бағалау болды. Қазіргі қолда бар дәлелдемелердің шектеулі жалпылануы мен сапасының төмендігін ескере отырып, заманауи периоперациялық жағдайларда жаңа зерттеулердің жүргізілуі қажет.



















2-ТАРАУ. ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛДАРЫ МЕН ӘДІСТЕРІ
2.1. Зерттеу дизайны
Бұл зерттеу екі орталықты, проспективті, рандомизацияланған, бақыланатын клиникалық зерттеу болып табылады. Зерттеу «Астана медицина университеті» КеАҚ-да және №3, №10 сессияларында бекітілген. Барлық зерттеу қатысушыларынан жазбаша ақпараттандырылған келісім алынған. Зерттеу жұмысы Қазақстан Республикасы, Астана қ. жүргізілген және халықаралық CONSORT нұсқауларына сәйкес келеді. Зерттеу ClinicalTrials.gov сайтында тіркелген: NCT05696509, NCT05693428.
Зерттеудің негізгі материалы ретінде Қазақстан Республикасы Президентінің Іс басқармасы Медициналық орталығының ауруханасы РМК ШЖҚ және Астана қаласы әкімдігінің «№2 көпбейінді қалалық ауруханасы» ШЖҚ МКК жүрек-қан тамырлар хирургиясы бөлімшесі, кардиохирургия бөлімі, сондай-ақ анестезиология, реанимация және қарқынды терапия бөлімшелерінде жүргізілген зерттеулер пайдаланылды. Зерттеу жұмысына екі орталықтан жалпы 165 науқастың деректері алынған, оның ішінде 90 науқас (54,6%) жүректің ишемиялық ауруымен, ал 75 науқас (45,4%) жүрек қақпақшасының патологиясымен ауыратын пациенттерді құрады.
2.1.1. Жүрек қақпақшасының патологиясы бар науқастар. Жүрек қақпақшаларының операциясы кезіндегі анестезия
Жүрек қақпақшаларының патологиясымен ауыратын науқастардың деректері Қазақстан Республикасы Президентінің Іс басқармасы Медициналық орталығының ауруханасы мен Астана қаласының №2 көпбейінді қалалық ауруханасының кардиохирургиялық бөлімшелерінде жиналды. Операциялық емдеу кезінде барлығы 75 науқас зерттеліп, олардың емдеу процесі бойынша деректер енгізілді. Бұл науқастарға митральды, қолқа және үшжармалы қақпақшаларды ауыстыру немесе пластика жасау үшін жасанды қан айдалдыру аппараты (ЖҚА) қолданылды. Зерттеу жұмысы 2020-2023 жылдар аралығында жүргізілді.
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1-сурет: Есеп беру сынақтарының шоғырландырылған стандарттарының (CONSORT) ағын диаграммасы
Бұл диаграмма зерттеуге қатысушыларды іріктеу және шығару процесін көрсетеді. Зерттеудің негізгі кезеңінде қолданылған қосу және алып тастау критерийлерінің сипаттамасы:
Қосу критерийлері:
· Жас аралығы: 50-65 жас.
· Митральды қақпақшаның жеткіліксіздігі: 2-4 дәрежесі.
· Қолқа қақпақшасының жеткіліксіздігі: 2-4 дәрежесі.
· Үш жармалы қақпақшаның жеткіліксіздігі: 2-4 дәрежесі.
· Қатысушылардың жынысы: Зерттеуге екі жыныстағы науқастар қабылданды.
· Жоспарланған хирургиялық операциялар: Науқастардың барлығы жоспарлы түрде жүрек операциясына жіберілді.
· Қол қойылған ақпараттандырылған келісім: Зерттеу жұмысына қатысуға қатысушылардың барлығы ақпараттандырылған келісімін берді.
Алып тастау критерийлері:
· Жүкті әйелдер: Операция және анестезия кезінде ана мен балаға қауіп төнуі мүмкін болғандықтан.
· Аллергиясы бар науқастар: Анестезияға немесе операцияға қатысты анафилактикалық шок қаупі бар науқастар.
· Халықтың осал топтары: Қатысушылардың денсаулығы немесе әлеуметтік жағдайы тұрақсыз болған жағдайда.
· Митральды, үш жармалы және қолқа қақпақшаларының жеткіліксіздігі: Бұл жағдайлар зерттеу критерийлеріне сәйкес келмейді.
· Шұғыл коронарлық артерияны шунттау: Шұғыл жағдайларда операция қажет болған науқастар зерттеуге алынбады.
· Операция алдындағы гемодинамикалық тұрақсыздық: Науқастардың гемодинамикалық көрсеткіштері операцияға жарамсыз болған жағдайда зерттеуден шығарылды.
· Кардиогенді шок: Жүректің қан айналымы жүйесінің ауыр бұзылыстары бар науқастар зерттеуге қатыспады.
Зерттеуге қатысушылардың сипаттамасы:
Бұл зерттеуге тек таңдаулы пациенттер қатысты. Американдық анестезиологтар қоғамы (ASA) шкаласы бойынша II-III топқа сәйкес келетін науқастар іріктелді. Жүрек қақпақшасының ақауы бар 75 науқастың 41,3%-ы митральды қақпақшаның жүре пайда болған жеткіліксіздігіне шалдыққан. Жүре пайда болған қолқа қақпақшасының жеткіліксіздігі 21,3%-ды құрады. Сонымен қатар, 12%-ында инфекциялық эндокардитпен байланысты жүрек қақпақшаларының ауруы анықталды, ал 10,6%-ында созылмалы ревматикалық жүрек ауруы бар жүрек қақпақшаларының ауруы болды. Митральды қақпақшаның туа біткен жеткіліксіздігі науқастардың 5,3%-ында, жүре пайда болған қолқа қақпақшасының стенозы 5,3%-ында байқалды. Туа біткен қолқа қақпақшасының жеткіліксіздігі болса, науқастардың 4%-ында анықталды (1-кесте).
1-кесте. Аурулар бойынша науқастардың сипаттамасы
	Ауру түрі
	Науқастардың саны (%)

	Митральды қақпақшаның жүре пайда болған жеткіліксіздігі
	41,3%

	Жүре пайда болған қолқа қақпақшасының жеткіліксіздігі
	21,3%

	Инфекциялық эндокардитпен жүрек қақпақшаларының ауруы
	12%

	Созылмалы ревматикалық жүрек ауруы
	10,6%

	Митральды қақпақшаның туа біткен жеткіліксіздігі
	5,3%

	Жүре пайда болған қолқа қақпақшасының стенозы
	5,3%

	Туа біткен қолқа қақпақшасының жеткіліксіздігі
	4%



Жүрек қақпақшасының ақауы бар 75 науқастың ішінде операциялар әртүрлі әдістермен жүргізілді. Науқастардың 28%-ында Бенталл-Де Боно операциясы орындалды, ал 17,3%-ында митральды және үш жармалы қақпақшаларын ауыстыру/пластикасы жасалды. Митральды және үш жармалы қақпақшаларды жөндеу операциясы 13,3%-ына жүргізілді. Сонымен қатар, 10,6%-ында митральды қақпақшаның жөндеуі орындалды. Қолқа қақпақшасын ауыстыру/пластикасы операциясы 9,3%-ын құрады, митральды қақпақшаны ауыстыру операциясы 6,6%-ында жүргізілді. Қолқа және митральды қақпақшаны ауыстыру/пластикасы пациенттердің 5,3%-ында жасалды. Пациенттердің 4%-ында қолқа, митральды және үш жармалы жүрек қақпақшаларын протездеу/пластикасы бойынша аралас операциялар жасалды, сондай-ақ қолқа және митральды қақпақшаларды ауыстыру 4%-ды құрады. Науқастардың 1,3%-ында үш жармалы қақпақшаны ауыстыру операциясы жүзеге асырылды (2-кесте).
2-кесте. Жүрек қақпақшасының ақауы бар науқастарға жасалған операциялар
	Операция түрі
	Науқастардың саны (%)

	Бенталл-Де Боно операциясы
	28%

	Митральды және үш жармалы қақпақшаларын ауыстыру/пластикасы
	17,3%

	Митральды және үш жармалы қақпақшаларды жөндеу
	13,3%

	Митральды қақпақшаның жөндеуі
	10,6%

	Қолқа қақпақшасын ауыстыру/пластикасы
	9,3%

	Митральды қақпақшаны ауыстыру
	6,6%

	Қолқа және митральды қақпақшаны ауыстыру/пластикасы
	5,3%

	Қолқа, митральды және үш жармалы жүрек қақпақшаларын протездеу/пластикасы
	4%

	Қолқа және митральды қақпақшаларды ауыстыру
	4%

	Үш жармалы қақпақшаны ауыстыру
	1,3%


Барлық емделушілер анестезия түріне қарай кездейсоқ үш топқа бөлінді: бірінші топта пропофолмен 25 науқас, екінші топта севофлуранмен 25 пациент және соңғы топта изофлуранмен 25 пациент болды. Операцияға дейін науқастардың физикалық жағдайы ASA (Америкалық анестезиологтар қоғамы) классификациясы бойынша бағаланды, олардың барлығы II-III сыныпқа жатты. Пациенттердің жүрек шығару фракциясы орташа есеппен 50,6% болды. ACC/AHA жіктемесі бойынша науқастардың 40%-ы С сатысында, 12%-ы D сатысында, ал 2,6%-ы С сатысында болған. NYHA классификациясы бойынша функционалдық классқа сәйкес, науқастардың 41,3%-ы созылмалы жүрек ауруы бар 2 классқа, 30,6%-ы 3 классқа, ал 16%-ы 1 классқа жатты. Ауру тарихы бойынша науқастардың 30,6%-ында артериялық гипертензия, 49,3%-ында 20 жылдан астам темекі шегу, 12%-ында 2 типті қант диабеті, 8%-ында 1 дәрежелі семіздік бар (3-кесте).

3-кесте. Жүрек қақпақшасының патологиясы бар науқастардың жалпы антропометриялық көрсеткіштері, ASA класы, созылмалы жүрек ауруы туралы ақпарат, эхокардиографиялық деректер және қатар жүретін аурулар.
	Сипаттамалары
	(n=75)
	P

	Жынысы
	
	

	Ер
	62 (82,6%)
	

	Әйел
	13 (17,3%)
	

	Жасы, жыл
	62,4±7,3
	0,603

	Салмағы, килограмм
	82,9±8,3
	0,086

	Бойы, сантиметр
	168,8±9,1
	0,336

	Дене бетінің ауданы, м²
	1,97±0,1
	0,741

	Операцияның ұзақтығы, сағ
	4 (3,35-4,2)
	0,009

	Жасанды қан айналдыру ұзақтығы, мин
	60 (51-88)
	0,003

	ASA бойынша класс
	III (II-IV)
	

	АСС/АНА B, n (%)
	2 (2,6%)
	

	АСС/АНА C, n (%)
	30 (40%)
	

	АСС/АНА D, n (%)
	9 (12%)
	

	СЖЖ NYHA I, n (%)
	12 (16%)
	

	СЖЖ NYHA II, n (%)
	31 (41,3%)
	

	СЖЖ NYHA III, n (%)
	23 (30,6%)
	

	СЖЖ NYHA IV, n (%)
	0
	

	Артериялық гипертензия, n (%)
	50 (66,6%)
	

	Темекі шегу, n (%)
	23 (49,3%)
	

	Қант диабеті, n (%)
	9 (12%)
	

	1 дәрежелі семіздік, n (%)
	3 (8%)
	

	ДСК, мл
	141,2±14,1
	0,722

	ССК, мл
	70,2±5,6
	0,513

	ЛФ, %
	50,1±2,3
	0,677



Бұл кестеде жүрек қақпақшасының патологиясы бар науқастардың жалпы сипаттамалары мен антропометриялық деректері, сондай-ақ созылмалы жүрек аурулары және қатар жүретін аурулар туралы ақпарат берілген.
Жүрек қақпақшаларының операциясындағы анестезия жүргізу әдісі
Барлық науқастар премедикацияның бірдей түрін алды: операциядан бұрын кешке Реланиум 10 мг бұлшықет ішіне енгізілді. Операцияға дейін 30-40 минут бұрын, пациенттерге промедол 0,3 мг/кг және дифенгидрамин 0,1 мг/кг бұлшықет ішіне енгізілді. Операция қарсаңында абстиненттік синдромның даму мүмкіндігін болдырмау және операциядан кейін миокард ишемиясының қаупін азайту мақсатында, барлық науқастар әдеттегі гипертензияға қарсы препараттарды қолдануды жалғастырды.
Операция үстеліне түскенде, анестезия енгізілмес бұрын Nihon Kohden (Жапония) мониторы арқылы гемодинамикалық бақылау басталды. Жүйелі қан қысымын инвазивті бақылау және артериялық қан сынамасын алу үшін оң жақ радиалды артерия катетеризацияланды. Бұдан кейін катетер орталық мойын венасына енгізіліп, ультрадыбыстық зерттеу (УДЗ) бақылауымен оң жақ жүрекшеге венозды қан үлгісін алу үшін жіберілді.
Анестезия индукциясы алдында барлық науқастарға 3-5 минут бойы 100% оттегімен преоксигенация жүргізілді. Анестезия индукциясы кезінде барлық топтағы науқастарға фентанил 5-7 мкг/кг, кетамин 1-1,5 мг/кг және пропофол 1-1,5 мг/кг көктамыр ішіне бөлінген дозада енгізілді. Барлық емделушілерге бұлшықет босаңсытқышы ретінде пипекуроний бромиді 0,07-0,1 мг/кг дозада қолданылды. Ортрахеальды интубация манжетасы бар №7-9 Portex термопластикалық түтіктері арқылы жүргізілді. Пациенттердің тыныс алу жолдарының қауіпсіздігін қамтамасыз ету, инфекцияның және респираторлық пневмонияның алдын алу үшін Portex England фирмасының бір реттік респираторлық фильтрлері қолданылды.
Анестезияны енгізу үшін GE Datex Ohmeda Aisys CS2 анестезия аппараты (АҚШ) пайдаланылды. Зерттеу барысында анестезия параметрлері FiO2 0,5 және таза газ ағыны 2 л/мин орнатылды. Пропофол қолданылған пациенттер тобында анестезияны қолдау үшін пропофол перфузоры арқылы көктамыр ішіне 4 мг/кг/сағ дозада енгізілді. Екінші топта анестезияны қолдау үшін севофлуран 1,7-1,9% дозада жіберілді. Соңғы топта изофлуран анестетигі қолданылды, оның дозасы 1,1-1,2% құрады.
Барлық топтардағы анестетиктердің фармакологиялық тиімділігін анықтау үшін жүрек соғу жиілігі мен қан қысымының жоғарылауы кезінде фентанил 100 мкг дозада көктамыр ішіне енгізіліп отырылды. Сонымен қатар, бұлшықет релаксациясы үшін пипероний бромиді 2 мг дозада көктамыр ішіне енгізілді.
Ингаляциялық анестетиктер GE Datex Ohmeda Aisys (АҚШ) фирмасының «Бу» буландырғыштары арқылы, газ ағыны 2 л/мин төмен болатын төмен ағынды әдіс арқылы қолданылды. Жасанды тыныс алдыру мәжбүрлі режимде GE Datex Ohmeda Aisys (АҚШ) тыныс алу аппаратының көмегімен жартылай тұйық контур бойымен жүргізілді. Қалыпты желдету жағдайында, оттегі FiO2 0,5 бар ауа қоспасы және дем алу мен дем шығару кезіндегі газ концентрациялары (O2, EtCO2, анестетиктер) бақылау арқылы қамтамасыз етілді. Дем алу және дем шығару арақатынасы 1:2 болды. Тыныс алу көлемі, минуттық желдету және тыныс алу жиілігі идеалды дене салмағына қарай есептелді.
Газ алмасу, оттегімен қамтамасыз ету және тыныс алу механикасының параметрлерін бақылау ABL800 Flex (Дания) қанның газ құрамын анықтауға арналған кірістірілген құрылғы арқылы жүзеге асырылды. Ингаляциялық анестетиктер операцияның басынан бастап жасанды қан айналдыру аппаратына дейін және аппаратан кейін операцияның соңына дейін қолданылды.
Анестезияның тереңдігі BIS көмегімен бақыланды. Анестезияның тереңдігі 40-60 аралығында сақталды. Сонымен қатар, барлық емделушілерге жасанды қан айналдыру аппаратына кірер алдында добутамин 5 мкг/кг/мин дозада инотропты қолдау ретінде енгізілді.
Жасанды қан айналымы кезіндегі анестезия
Жасанды қан айналымы (ЖҚА) Stockert S5 (Stockert Inc., Германия) аппараты арқылы жүргізілді, және ЖҚА пульсациялық емес режимде орындалды. Перфузия индексі 2,2-2,5 л/мин/м² аралығында болды. ЖҚА қосылуы «қолқа – оң жақ жүрекше» схемасы бойынша жүзеге асырылды. Гипокоагуляцияны қамтамасыз ету үшін барлық пациенттерге белсендірілген ұю уақытының >500 с деңгейін сақтау мақсатында ЖҚА алдында 300 ед/кг дозада гепарин енгізілді. Орташа қан қысымы 60-80 мм сын. бағаны аралығында сақталды, ал мұрын-жұтқыншақ температурасы 32-34 °C аралығында ұсталды.
Жасанды қан айналымы кезінде барлық топтардағы барлық пациенттерге пропофол 4 мг/кг/сағ дозада көктамыр ішіне перфузор арқылы қолданылды. Анестезияны сақтау үшін фентанил 100 мкг дозада көктамыр ішіне 30 минут сайын енгізілді, ал бұлшықет босаңсытқышы пипекуроний бромиді 2 мг әр 40-60 минут сайын көктамыр ішіне енгізілді.
Жасанды қан айналу аппаратынан кейінгі анестезия
Жасанды қан айналымы аппаратынан шыққаннан кейін анестезияның тактикасы өзгеріссіз қалды. Анестезия жоғарыда көрсетілген дозада жалғастырылды. Интропты қолдау мақсатында добутамин ерітіндісі көктамыр ішіне перфузор арқылы 5 мкг/кг/мин дозада енгізілді. Көрсеткіштеріне сәйкес, кейбір науқастарға көктамыр ішіне норадреналин ерітіндісі перфузор арқылы 0,05 мкг/кг/мин дозада енгізілді.
2.1.2. Зерттеудің әдістері мен кезеңдері
Зерттеу жұмысы бес кезеңнен тұрды:
1. Науқастың наркозға дейінгі бастапқы көрсеткіштерін анықтау;
2. Трахея интубациясынан кейінгі кезең;
3. Жасанды қан айналдыру аппаратына кірмес бұрынғы кезең;
4. Жасанды қан айналдыру аппаратынан шыққаннан кейінгі кезең;
5. Науқасты экстубациялауға дейінгі операциядан кейінгі кезең.
Зерттеу әдістері
Зерттеудің алғашқы кезеңінде анестезияға дейін науқастың гемодинамикалық көрсеткіштері, оттегі тасымалы, тұтынылуы және энергия шығыны өлшенді.
1. Жүректің лақтыру көлемі (SV) соңғы диастолалық көлем мен соңғы систолалық көлемнің айырмашылығы ретінде миллилитрмен анықталды: SV=Соңғы диастолалық көлем−Соңғы систолалық көлем.
2. Жүрек бір минуттық соғу көлемі (CO) жүрек лақтыру көлемі мен жүрек соғу жиілігінің көбейтіндісі ретінде есептелді: CO=SV×ЖСЖ мл/мин.
3. Жүрек индексі (CI) жүрек шығару көлемін дене бетінің ауданымен бөлу арқылы анықталды: CI=CO/Дене бетінің ауданы л/мин/м2.
4. Артериялық оттегінің құрамын (CaO2) төмендегі формула бойынша есептелді: CaO2=(1,34×Hb×SO2) +(PO2×0,031)100.
5. Веноздық оттегінің құрамын (CvO2) төмендегі формула арқылы анықталды: CvO2=(1,34×Hb×SO2) +(PO2×0,031)100. 
6. Артерия-веналық оттегінің айырмашылығы (АВА) CaO2 мен CvO2 арасындағы айырмашылық ретінде есептелді: АВА=CaO2−CvO2 
7. Оттегінің тасымалы (DO2) жүрек индексі мен артериялық оттегінің құрамының көбейтіндісі арқылы есептелді: DO2=CI×CaO2 
8. Оттегі тұтынуы (VO2) жүрек индексі мен артерия-веналық оттегінің айырмашылығы немесе жүрек шығару көлемі мен артериялық және веноздық оттегінің айырмашылығы арқылы есептелді: VO2=CI×AВА 
9. Жалпы перифериялық кедергі (ЖПҚ) орташа артериялық қан қысымы мен орталық веноздық қысым арасындағы айырмашылықтың жүрек индексіне бөлу арқылы есептелді: ЖПҚ = (Орташа артериялық қан қысым − Орталық венадағы қысым) × 80 CI 
Бұл көрсеткіштер операция алдындағы науқастың гемодинамикалық жағдайын толық және терең бағалауға мүмкіндік берді, сондай-ақ анестезияның қауіпсіздігін қамтамасыз ету үшін қажетті шараларды анықтауға мүмкіндік туғызды.
Екінші кезеңде трахеялық интубациядан кейін оттегі тұтынуы мен анестезия кезіндегі энергия шығыны спирометриялық құрылғының (GE DATEX OHMEDA E-CAiOV, АҚШ) көмегімен жанама калориметрия әдісі арқылы анықталды (2-сурет). Бұл құрылғы эндотрахеальды түтікке жалғанып, операция барысында оттегі шығынын және энергия тұтынуын үздіксіз бақылауға мүмкіндік берді. Орталық дене температурасын бағалау үшін мұрын-жұтқыншақ пен тік ішекке температура сенсорлары орнатылды. Температура ЖҚА алдында және ЖҚА кейін 36-37°C аралығында сақталды.
Анестезия кезінде жүрек шығысын өлшеу үшін трансөңештік эхокардиографиялық зонд қолданылды. Жүрек шығысы Фик формуласы арқылы есептелді. Зерттеудің үшінші және төртінші кезеңдерінде де сол көрсеткіштер (жүрек көлемі, жүрек индексі, оттегінің тұтынылуы, оттегі тасымалы, энергия шығыны) өлшенді.
Соңғы кезеңде миорелаксанттар мен опиоидты анальгетиктердің тұтыну көлемі анықталды. Сонымен қатар, экстубация уақыты да өлшеніп, операциядан кейінгі кезеңнің маңызды көрсеткіші ретінде тіркелді. Бұл көрсеткіш пациенттің тыныс алу жолдарының қалпына келуінің және анестезиядан кейінгі оңалту процесінің нәтижесін бағалауға мүмкіндік береді.
[image: https://mcmedical.co.uk/wp-content/uploads/2021/05/20210525_161427-scaled.jpg][image: Наркозно-дихальний апарат GE Datex-Ohmeda Aespire]2-сурет. Анестезия аппаратына қосылған спирометриялық құрылғы.
Биохимиялық зерттеулер. Миокард зақымдануын бағалау
Миокард зақымдануын анықтау мақсатында плазмадағы сезімталдығы жоғары Тропонин I (cTnI) деңгейі зерттелді. Талдау PATHFAST анализаторында (Mitsubishi Chemical Medience Corp., Жапония) жүргізілді, ол PATHFAST cTnI сынақ жүйесін қолданады. Бұл әдіс хемилюминесцентті ферментті иммундық талдау (MAGTRATION® технологиясы) негізінде жүзеге асырылды.
Зерттеу барысында гепаринделген қан немесе плазма үлгілері магниттік түйіршіктерде орналасқан cTnI-ге моноклоналды антиденелермен және сілтілі фосфатазамен байланысты моноклоналды антиденелермен араластырылды. Бұл байланыс ферментпен таңбаланған антиденелер мен магниттік бөлшектердегі антиденелермен иммунокомплекстердің түзілуіне әкелді. Байланбаған материалдарды алып тастағаннан кейін, иммундық кешенге хемилюминесцентті субстрат қосылды. Қысқа инкубациядан кейін ферментативті реакция нәтижесінде қоспада люминесценция пайда болды, оның қарқындылығы үлгідегі cTnI концентрациясына сәйкес анықталды. Нәтижелер стандартты калибрлеу қисығы арқылы есептелді.






2.2.1. Жүректің ишемиялық ауруы бар науқастар. Коронарлық артерияны шунттау операциясы кезіндегі анестезия
Зерттеуге «Қазақстан Республикасы Президентінің Іс басқармасы Медициналық орталығының ауруханасы» РМК ШЖҚ және Астана қаласы әкімдігінің «№2 көпбейінді қалалық ауруханасы» ШЖҚ МКК жүрек-қан тамырлар хирургиясы мен кардиохирургия бөлімшелерінде емделген 90 науқастың деректері енгізілді. Барлық емделушілерге жасанды қан айналымы (ЖҚА) жағдайында коронарлық артерия шунттау операциясы (ҚАШО) жүргізілді. Бұл зерттеу 2021-2023 жылдар аралығында жүргізілді және ClinicalTrials.gov деректер базасында NCT05693428 нөмірімен тіркелген.
Сәйкестікті бағалау жүргізілді (n=90)
Алынып тасталды 
(n = 0)




Рандомизацияланған (n = 90)
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Операцияларға жіберілді (n = 30)
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Бақылаудан айырылды (n = 0)

Анализ



Талданған 
(n = 30)
Талданған 
(n = 30)

Талданған 
(n = 30)



3-сурет. Есеп беру сынақтарының шоғырландырылған стандарттарының (CONSORT) ағын диаграммасы.
Зерттеудің негізгі кезеңіне қосу критерийлері:
· 55-65 жас аралығындағы науқастар;
· Коронарлық ангиография нәтижелері бойынша коронарлық реваскуляризация немесе 50%-дан астам стеноз анықталған науқастар;
· Жүректің ишемиялық ауруы (ЖИА) және көптамырлы коронарлық артериялардың жеткіліксіздігі;
· Зерттеуге екі жынысты науқастардың да қатысуы;
· Жоспарланған коронарлық артерия шунттау (ҚАШО) операциясы;
· Қол қойылған ақпараттандырылған келісімнің болуы.
Алып тастау критерийлері:
· Жүкті әйелдер (бала мен ана үшін қауіп);
· Аллергиясы бар науқастар (анафилактикалық шок қаупі);
· Халықтың осал топтарына жататын науқастар;
· Митральды, үш жармалы немесе қолқа жеткіліксіздігі бар науқастар;
· Шұғыл жағдайларда коронарлық артерия шунттау қажет ететін науқастар;
· Операция алдындағы гемодинамикалық тұрақсыздық жағдайлары;
· Кардиогенді шок.

Жүректің ишемиялық ауруы бар 90 науқас тексерілді. Науқастардың 71,1%-ы көптамырлы коронарлық зақымдануға, 16,6%-ы үштамырлы, ал 12,2%-ы екітамырлы коронарлық зақымдануға ұшыраған (4-кесте).
4-кесте. Жүректің ишемиялық ауруы бар науқастардың сипаттамасы
	Ауру түрлері
	Науқастар саны

	ЖИА. Көптамырлы коронарлық зақымдану
	64 (71,1%)

	ЖИА. Үштамырлы коронарлық зақымдану
	15 (16,6%)

	ЖИА. Екітамырлы коронарлық зақымдану
	11 (12,2%)



Жүректің ишемиялық ауруынан зардап шегетін 90 науқастың ішінде 54,4%-ы коронарлық артерияны шунттау операциясы бойынша 4 шунт, 16,6%-ы 5 шунт және 3 шунт операциясын алды. Сондай-ақ, 12,2%-ына 2 шунтпен коронарлық артерияны шунттау операциясы жасалды (5-кесте).

5-кесте. Жүректің ишемиялық ауруы бар науқастарға жасалған коронарлық артерия шунттау операциялары
	Операция түрі
	Науқастар саны (%)

	4 шунтпен коронарлық артерия шунттау
	54,4%

	5 шунтпен коронарлық артерия шунттау
	16,6%

	3 шунтпен коронарлық артерия шунттау
	16,6%

	2 шунтпен коронарлық артерия шунттау
	12,2%



Барлық науқастар 3 топқа бөлінді: 1-ші топ пропофолмен анестезия алған 30 пациенттен тұрды. 2-ші топта севофлуранмен ингаляциялық анестезия алған 30 науқас болды, ал 3-ші топ изофлуран анестетигі қолданылған 30 науқастан құралды (6-кесте).
6-кесте. Бұл кестеде жүректің ишемиялық ауруы бар науқастардың антропометриялық, эхокардиографиялық деректері, қосалқы жүрек аурулары, ASA классификациясы және NYHA классификациясы бойынша нәтижелер көрсетілген. Науқастар жалпы 90 адамды құрайды, олардың жынысы, жасы, бойы, салмағы және басқа да клиникалық көрсеткіштері бойынша мәліметтер келтірілген.
	Көрсеткіштері
	(n=90)
	P

	Жынысы
	
	

	Ер
	74 (82,2%)
	

	Әйел
	16 (17,7%)
	

	Жасы, жыл
	62,1 ± 8,0
	0,229

	Салмағы, кг
	81,7 ± 10,1
	0,664

	Бойы, см
	165,5 (162,7–176,2)
	0,029

	Дене бетінің ауданы, м²
	1,95 ± 0,14
	0,419

	ASA классификациясы
	II-III
	

	NYHA бойынша класс
	
	

	NYHA I, n (%)
	3 (3,3%)
	

	NYHA II, n (%)
	51 (56,6%)
	

	NYHA III, n (%)
	36 (40%)
	

	NYHA IV, n (%)
	0
	

	Артериялық гипертензия, n (%)
	63 (70%)
	

	Темекі шегу, n (%)
	65 (72,2%)
	

	Қант диабеті, n (%)
	29 (12%)
	

	1 дәрежелі семіздік, n (%)
	7 (7,7%)
	

	Операция ұзақтығы, сағ
	4,1 (3,38–4,30)
	0,003

	Жасанды қан айналымының ұзақтығы, мин
	67,0 (53,7–91,0)
	0,025

	Диастолалық көлем (ДСК), мл
	122,2 (116,0–128,0)
	0,022

	Систолалық көлем (ССК), мл
	49,9 ± 4,1
	0,342

	Лақтыру фракциясы (ЛФ), %
	59,1 ± 2,29
	0,785





АКШ операциясы кезінде анестезиямен қамтамасыз ету.
Барлық науқастар премедикацияның бірдей түрін алды: кешке Реланиум 10 мг бұлшықет ішіне. Операцияға дейін, 30-40 минут бұрын бұлшықет ішіне промедол 0,3 мг/кг және дифенгидрамин 0,1 мг/кг енгізілді. Барлық емделушілер абстиненттік синдромның дамуын болдырмау және операциядан кейінгі кезеңде миокард ишемиясының қаупін азайту үшін операция қарсаңында да, операция күні де әдеттегі гипертензияға қарсы препараттарды қабылдауды жалғастырды.
Операция үстеліне түскен кезде анестезияны енгізу алдында Nihon Kohden (Жапония) мониторы арқылы гемодинамикалық бақылау басталды. Жүйелі қан қысымын инвазивті бақылау және артериялық қан сынамасын алу үшін оң жақ радиалды артериясы катетеризацияланды, содан кейін катетер орталық мойын венасына енгізілді (УДЗ бақылауымен) және аралас веналық қан үлгісін алу үшін оң жақ жүрекшеге жіберілді.
Анестезияға индукцияясының алдында барлық науқастарға 3-5 минут ішінде 100% оттегімен преоксигенация жүргізілді. Анестезия индукция кезінде барлық топтағы барлық пациенттерге фентанил 5–7 мкг/кг, кетамин 1–1,5 мг/кг және пропофол 1–1,5 мг/кг көктамыр ішіне бөлінген дозада енгізілді. Пипекуроний бромиді бұлшықет босаңсытқышы ретінде барлық емделушілерде 0,07-0,1 мг/кг дозада қолданылды. Оротрахеальды интубация манжетасы бар №7-9 Portex термопластикалық түтіктерін қолдану арқылы жүргізілді. Пациенттердің тыныс алу жолдарының қауіпсіздігін қамтамасыз ету, инфекцияның және респираторлық пневмонияның алдын алу үшін Portex England фирмасының бір реттік респираторлық фильтрлері қолданылды. Анестезияны енгізу үшін GE Datex Ohmeda Aisys CS2 анестезия аппараты (АҚШ) пайдаланылды. Зерттеу барысында басқа желдеткіш параметрлерінсіз FiO2 0,5 және таза газ ағыны 2 л/мин етіп орнатылды. Пропофол қолданылған пациенттер тобында анестезияны қолдау үшін пропофолды перфузор (BBRAUN, Германия) арқылы көктамыр ішіне 4 мг/кг/сағ дозада қолданылды. Келесі топта анестезияны қолдау мақсатында севофлуран 1,7-1,9% дозада жіберілді. Соңғы 3-топта анестетик ретінде изофлуран қолданылды, оның дозасы 1,1-1,2% құрады. Барлық топтардағы анестетиктердің фармакологиялық тиімділігін анықтау үшін жүрек соғу жиілігі мен қан қысымының жоғарылауына байланысты фентанилді 100 мкг дозада көктамыр ішіне енгізіліп отырылды. Сонымен қатар бұлшықет релаксациясы үшін пипероний бромидіде көктамыр ішіне 2 мг дозада енгізіліп отырылды.
Ингаляциялық анестетиктер GE Datex Ohmeda Aisys (АҚШ) фирмасының «Бу» буландырғыштары арқылы газ ағыны 2 л/мин аз болатын төмен ағынды әдіс арқылы қолданылды. Жасанды тыныс алдыру мәжбүрлі режимде GE Datex Ohmeda Aisys (АҚШ) тыныс алдыру аппаратының көмегімен жартылай тұйық контур бойымен жүргізілді, қалыпты желдету жағдайында оттегі FiO2 0,5 бар ауа қоспасы және дем алу және дем шығару кезінде газ концентрациясын бақылау арқылы (O2, EtCO2, анестетиктер). Дем алу және дем шығару 1:2 арақатынасында болды, тыныс алу көлемі, минуттық желдету және тыныс алу жиілігі идеалды дене салмағына қарай есептелді. Газ алмасу, оттегімен қамтамасыз ету және тыныс алу механикасының параметрлерін бақылау ABL800 Flex (Дания) қанның газ құрамын анықтауға арналған кірістірілген құрылғының көмегімен жүзеге асырылды. Ингаляциялық анестетиктер операцияның басынан жасанды қан айналдыру аппаратына дейін және жасанды қан айналдыру аппаратынан кейін операцияның соңына дейін қолданылды. BIS түріндегі өңделген электроэнцефалограмма көмегімен анестезияның тереңдігі бақыланды. Анестезияның тереңдігі 40-60 аралығында сақталды. Допамин 5 мкг/кг/мин дозада барлық емделушілерге жасанды қан айналдыру аппаратына кірер алдында инотропты қолдау үшін енгізілді.
Жасанды қан айналымы кезіндегі анестезия
Жасанды қан айналымы (ЖҚА) Stockert S5 (Stockert Ins., Германия) аппараттары арқылы жүзеге асырылды, ЖҚА пульсациялық емес режимде орындалды. Перфузия индексі 2,2-2,5 л/мин/м2. ЖҚА қосылуы қабылданған әдіс бойынша «қолқа – оң жақ жүрекше» схемасы бойынша жүзеге асырылды. Гипокоагуляцияны қамтамасыз ету үшін барлық пациенттер белсендірілген ұю уақытының >500 с деңгейін сақтай отырып, ЖҚА алдында 300 ед/кг дозада гепарин енгізілді, орташа қан қысымы 60-80 мм.сын.бағ. аралығында сақталынды, мұрын-жұтқыншақ температурасы 32-340С деңгейінде сақталды. Жасанды қан айналымы кезінде барлық топтардағы барлық пациенттер пропофолды 4 мг/кг/сағ дозада көктамыр ішіне перфузор арқылы қолданылды. Анестезияны сақтау режимі: фентанил 100 мкг көктамыр ішіне 30 минут сайын; бұлшықет босаңсытқышы пипекуроний бромиді 2 мг әрбір 40-60 минут сайын көктамыр ішіне енгізіліп отырылды.
Жасанды қан айналдыру аппаратынан кейінгі анестезия
Жасанды қан айналымы аппаратынан шыққаннан кейін анестезия тактикасы өзгермеді, ол жоғарыда көрсетілген дозада жүргізілді; Интропты препараттармен қолдау мақсатында допамин ерітіндісі көктамыр ішіне перфузор арқылы 5 мкг/кг/мин дозасында енгізілді.
2.2.2. Зерттеудің әдістері мен кезеңдері 
Зерттеу 5 кезеңде өткізілді:
1) Науқастың наркозға дейінгі бастапқы көрсеткіштерін анықтау;
2) Трахея интубациясынан кейін;
3) ЖҚА алдында;
4) ЖҚА кейін;
5) Науқасты экстубациялауға дейінгі операциядан кейінгі кезең.
Зерттеу әдістері
Бірінші кезеңде анестезия алдында науқастың гемодинамикалық көрсеткіштері мен метаболикалық жағдайы анықталды.
1. Жүректің лақтыру көлемі (SV=соңғы диастолалық көлем - соңғы систолалық көлем) миллилитрмен анықталды.
2. Жүрек бір минуттық соғу көлемі (CO=SV x ЖСЖ) мл/мин. 
3. Жүрек индексі (CI=СО/дене бетінің ауданы) л/мин/м2 анықталды.
4. CaO2=[(1,34 × Hb × SO2) + (PO2 × 0,031)]/100 формулалары арқылы анықталды.
5. CvO2=[(1,34×Hb×SO2) + (PO2×0,031)]/100.
6. Артерия веналық оттегінің айырмашылығы (АВА = CaO2-CvO2).
7. Оттегінің тасымалы (DO2 = CI*CaO2) формуласы арқылы анықталды.
8. Оттегі тұтынуы (VO2 = CI*АВА немесе VO2 = CO × (CaO2 – CvO2) ~ CO × Hb × 1,34 × (SaO2 – SvO2) / 100).
Екінші кезеңде трахея интубациясынан кейін оттегінің тұтынылуы мен анестезия кезіндегі энергия шығыны спирометриялық құрылғының (GE DATEX OHMEDA E-CAiOV, АҚШ) көмегімен жанама калориметрия арқылы анықталды, ол операция кезінде эндотрахеальды түтікке жалғанып және үздіксіз оттегі тұтынылуы мен энергияны шығынын көрсетті. Орталық дене температурасын бағалау үшін мұрын-жұтқыншақ пен тік ішекке температура сенсоры орнатылды. Ол 36-370С шегінде ЖҚА алдында және ЖҚА кейін сақталды. Анестезия кезінде жүректің шығуын анықтау үшін трансөңештік эхокардиографиялық зонд пайдаланылды. Сонымен қатар, жүрек шығысы Фик формуласы арқылы анықталды. Зерттеудің үшінші және төртінші кезеңдерінде де дәл осындай сынақтар (жүрек көлемі, жүрек индексі, тұтыну, оттегінің берілуі, энергия шығыны) жүргізілді. Соңғы кезеңде миорелаксанттарды және опиоидты анальгетиктерді тұтыну есептелді. Экстубация уақыты да анықталды.
3. Статистикалық талдау әдістері

Жүрек қақпақшасының ақаулары және жүректің ишемиялық ауруымен ауыратын пациенттердің жалпы таңдама көлемі келесі формула бойынша шығарылып алынды. 128, 91.


t – 95% ықтималдық үшін студент коэффициенті
D – дисперсия
σ – стандартты ауытқу (SD)
N – жалпы саны
∆ – сенімділік интервалы
n – таңдама көлемі

Сандық деректердің қалыптылығы бойынша таралу сипаты Шапиро-Уилк сынағы арқылы бағаланады және гистограммалар мен қалыпты таралу сызбаларының графикалық сызбасын қолдану арқылы бағаланды. Критерийдің көмегімен сандық көрсеткіштер қалыпты үлестірімге сәйкестігі бағаланды Шапиро-Уилк (зерттеудегі науқастар саны 50-ден аз болса) немесе Колмогоров-Смирнов тесті (зерттеудегі науқастар саны 50-ден жоғары).
Қалыпты таралу болса сандық көрсеткіштер (М) және стандартты ауытқу (SD), 95% сенімділік интервалы (95% СИ) шекаралары арқылы сипатталды. Қалыпты таралу болмаған жағдайда сандық деректер медиана (Me) және төменгі және жоғарғы квартилдер (Q1‒Q3) арқылы сипатталды. Категориялық деректер абсолютті мәндер мен пайыздар арқылы сипатталды. Статистикалық талдау IBM SPSS Statistics Standard 29.0 көмегімен тәуелсіз үлгілер үшін дисперсияны талдау және параметрлік емес Kruskal-Wallis сынақ әдісі арқылы орындалды.
Шапиро-Уилк сынағы бақыланатын айнымалылардың қалыптылығын тексеру үшін критерий ретінде пайдаланылды, өйткені біздің іріктеме көлемі 50-ден аз болды, сондықтан Шапиро-Уилк сынағы қолданылды.
Сонымен қатар, таралу заңдылығын анықтау үшін жүрек индексі мен оттегі тұтынуы мен энергия шығыны арасындағы корреляцияны анықтау үшін Смирнов-Комогоров әдісі қолданылды, өйткені жалпы іріктеу мөлшері 50-ден асты, бұл үшін Смирнов-Комогоров әдісі қолданылды.

Жүрек қақпақшасына ота жасалған науқастардың статистикасы үшін келесі әдістер қолданылды:

1) анестезия басталғанға дейінгі кезең:
СІ – Краскел-Уоллес сынағы
DO2 – бір жақты ANOVA
VO – Краскел-Уоллес сынағы
2) Трахея интубациясынан кейінгі кезең:
СІ – дисперсияны бір жақты талдау
DO2 – бір жақты ANOVA
VO – дисперсияны бір жақты талдау
EE – Краскел-Уоллес сынағы
3) жасанды айналымға дейінгі кезең:
СІ – дисперсияны бір жақты талдау
DO2 – бір жақты ANOVA
VO – Краскел-Уоллес сынағы
EE – Краскел-Уоллес сынағы
4) жасанды айналымнан кейінгі кезең:
СІ – дисперсияны бір жақты талдау
DO2 – бір жақты ANOVA
VO – дисперсияны бір жақты талдау
EE – Краскел-Уоллес сынағы.

АКШ операциясы науқастар үшін келесі әдістер қолданылды:

1) анестезия басталғанға дейінгі кезең:
СІ – дисперсияны бір жақты талдау
DO2 – Краскел-Уоллес сынағы
VO – дисперсияны бір жақты талдау
2) Трахея интубациясынан кейінгі кезең:
СІ – дисперсияны бір жақты талдау
DO2 – бір жақты ANOVA
VO – Краскел-Уоллес сынағы
EE – Краскел-Уоллес сынағы
3) жасанды айналымға дейінгі кезең:
СІ – Краскел-Уоллес сынағы
DO2 – Краскел-Уоллес сынағы
VO – Краскел-Уоллес сынағы
EE – дисперсияны бір жақты талдау
4) жасанды айналымнан кейінгі кезең:
СІ – дисперсияны бір жақты талдау
DO2 – Краскел-Уоллес сынағы
VO – дисперсияны бір жақты талдау
EE – Краскел-Уоллес сынағы


3-ТАРАУ. КАРДИОХИРУРГИЯЛҚ ОПЕРАЦИЯ КЕЗІНДЕГІ ИНГАЛЯЦИЯЛЫҚ ЖӘНЕ ТОЛЫҚ КӨКТАМЫРІШІЛІК АНЕСТЕЗИЯНЫҢ ГЕМОДИНАМИКАҒА ЖӘНЕ ОТТЕГІН ТҰТЫНУ МЕН ЖЕТКІЗІЛУІНЕ ЖӘНЕ ЭНЕРГИЯ ШЫҒЫНЫНА ӘСЕРІ
3.1. Жүрек қақпақтарына операция жасау кезіндегі ингаляциялық және толық көктамырішілік анестезияның гемодинамикаға және оттегін тұтыну мен жеткізілуіне және энергия шығынына әсері 
Зерттеудегі барлық 3 топтың пациенттерінің жасы, антропометриялық көрсеткіштері, дене бетінің ауданы бойынша (ДБА), ASA анестезиологиялық ауырлық дәрежесі бойынша пациенттің физикалық жағдайы, NYHA бойыншы созылмалы жүрек жеткіліксіздігі, бастапқы гемодинамикалық және эхокардиографиялық көрсеткіштері, және жүректің индексі бойынша науқастардың жағдайлары дерлік бір деңгейде болды. Сонымен қатар, 3 топтағы науқастардың артериялық қанындағы оттегі көлемі және орталық вена қанындағы оттегі көлемі, оттегі тасмалдау бойынша, оттегі тұтыну бойынша көрсеткіштері бойынша топтар арасында статистикалық айырмашылық байқалған жоқ (7-кесте).
7-кесте. Бастапқы антропометриялық көрсеткіштер, жасы, жынысы, салмағы, гемодинамикалық көрсеткіште және қандағы оттегі мөлшері, оның тасымалы, тұтынуы, ASA және NYHA бойынша кластары, гемодинамикалық және эхокардиографиялық параметрлері.
	Сипаттамалары
	Пропофол
(n=25)
	P
	Севофлуран (n=25)
	P
	Изофлуран 
(n=25)
	P

	Жынысы
Ер 
Әйел
	
19 (76%)
6 (24%)
	
	
22 (88%)
3 (12%)
	
	
21 (84%)
4 (16%)
	

	Жасы, жыл
	64,0 (56,5-68,0)
	0,690
	64,0 (57,5-69,5)
	0,29
	61,1 (52,0-66,0)
	0,083

	Салмағы, килограмм
	78,4±4,7
	0,613
	83,6±7,0
	0,092
	81,8±10,4
	0,186

	Бойы, сантиметр
	170,0 
(165,0-176,0)
	0,046
	168,8±9,1
	0,090
	168,5±10,2
	0,100

	ДБА, м2 
	1,93±0,06
	0,501
	1,97±0,12
	0,872
	1,95±0,15
	0,154

	ASA бойынша класс
	2-3
	
	2-3
	
	2-3
	

	NYHA
	2 (1-3)
	
	2(1-3)
	
	2(1-3)
	

	ДСК, мл
	145,4±14,2
	0,498
	141,0±14,9
	0,775
	137,3±12,5
	0,258

	ССК, мл
	71,7±5,1
	0,447
	69,8±5,7
	0,661
	69,2±5,9
	0,631

	ЛФ, % 
	50,4±3,0
	0,487
	50,3±2,2
	0,821
	49,5±1,7
	0,493

	SV, мл
	73,6±10,8
	0,724
	71,2±9,9
	0,164
	68,1±7,2
	0,724

	CO, мл/мин
	5990,8±807,5
	0,152
	6156,0
(5308-7075)
	0,039
	5695,8±680,1
	0,674

	ЖИ, л/мин/м2 
	3,0
(2,7-3,5)
	0,039
	3,0±0,4
	0,126
	2,9±0,3
	0,967

	HR, в мин
	81,6±4,9
	0,323
	85,5±4,3
	0,433
	83,5±3,3
	0,582

	СаО2, мл/л
	189,9
(181,9-205,8)
	0,014
	177,2±17,9
	0,100
	181,2±11,3
	0,387

	СvО2, мл/л
	140,1±11,1
	0,051
	130,7±11,5
	0,611
	130,3±11,2
	0,532

	О2 бойынша АВА
	54,1±5,0
	0,296
	58,4±6,5
58,2
(51,7-64,3)
	0,050
	59,0±7,1
	0,622

	DO2, мл/мин/м2
	603,7±94,5
	0,455
	584,3±99,3
	0,188
	553,4±72,2
	0,188

	VO2, мл/мин/м2
	162,7
(146,2-184,2)
	0,033
	178,9±25,1
	0,113
	172,1±26,3
	0,405

	SаО2, %
	95,4±1,9
	0,192
	95,6±1,9
	0,357
	96,1±1,4
95,8
(94,8-97,0)
	0,010

	SvO2, %
	71,4±2,6
	0,068
	68,4±3,4
	0,800
	68,6±3,4
	0,843

	Hb, г/л
	147,0 
(137,0-154,0)
	0,031
	142,1±8,5
	0,209
	141,5±7,9
	0,414

	ОртАҚ
	93,0 
(105,0-109,0)
	0,024
	132,6±7,7
	0,236
	132,6±7,7
	0,176

	ОВҚ
	8,0 (6,0-8,0)
	0,002
	8,0 (7,0-8,0)
	0,003
	9,0 (8,0-10,0)
	0,001

	ЖПҚ, din-s-cm–5 
	2479,7±402,4
	0,410
	2472,2±550,7
	0,071
	2468,7±390,9
	0,511



Кесте деректерінен көрініп тұрғандай, үш топтың барлық пациенттері антропометриялық көрсеткіштері, жасы, бойы және салмағы бойынша салыстырмалы болды. Олар ASA бойынша алдағы операция үшін бірдей ауырлық дәрежесіне ие болды – 2-3. Ауыр жүрек жеткіліксіздігінің белгілері байқалмады, себебі, жүрек соғысы қалыпты мәндер шегінде қалды, қанның оттегін тасымалдау қызметі бұзылмады.
Жүрек қақпақшаларының операциясы кезіндегі топтар арасындағы операция ұзақтығы бойынша, операция кезіндегі жасанды қан айналдыру уақыты бойынша, сонымен қатар операция кезіндегі дәрі дәрмектердің қолдану мөлшері, нақытлап айтқанда миорелаксант пипекуроний бромидін және наркотикалық аналгетик фентанилдің және топтағы пациенттер арасында экстубация уақыты арасындағы айырмашылықтар (8-кесте).

8-кесте. Операцияның және ЖҚА уақыты, миорелаксанттар, фентанилді қолдану мөлшері.
	
	Пропофол
	Р
	Севофлуран
	Р
	Изофлуран
	Р

	Операция ұзақтығы, сағат

	4,0 
(3,35-4,25)
	0,008
	4,0 
(3,32-4,20)
	0,049
	3,5 
(3,40-4,20)
	0,018

	ЖҚА уақыты, мин
	73,8±22,6
	0,166
	70,8±21,9
	0,000
	68,8±15,7
	0,166

	Ардуан, мг
	12,0 
(8,0-12,0)
	0,001
	8,0 
(8,0-11,0)
	0,000
	8,0 
(8,0-11,0)
	0,000

	Фентанил, мл
	16,0 
(14,0-18,0)
	0,004
	14,0 
(13,0-16,0)
	0,005
	14,0
(12,0-16,0)
	0,012

	Экстубация уақыты, сағ
	6,1 
(5,1-7,0)
	0,003
	4,7±1,4
	0,283
	6,0 
(4,3-7,0)
	0,018



Анестезия индукциясынан кейін өңешішілік эхокардиографиядағы және монитордағы гемодинамикалық көсеткіштерде, сонымен қатаржүректің лақтырысында, жүректің бір минуттағы жұмысында, жүрек индексінде маңызды емес өзгерсітер байқала басталды.Сонымен қатар, қанның оттегі тасмалдау функциясы және тіндердің оттегіні тұтыну бойынша өзгерістер байқалды. Қоса айтар болсақ, анестезия индукциясынан кейін энергия шығынын анықтау үшін, оттегі тұтынуын онлайн түрде анықтап отыру үшін эндотрахеальды түтікшеге спирометриялық құрылғыны қостық. Қосқан кездегі энергия шығыны бойынша топтра арасында айтарлықтай айырмашылық болған жоқ (9-кесте). 
9-кесте. Анестезия индукциясынан кейінгі гемодинамикалық, эхокардиографиялық, оттегінің тасымалдануы мен тұтынуының,энергия шығынындағы өзгерістер.
	Сипаттамалары
	Пропофол
(n=25)
	Р
	Севофлуран (n=25)
	Р
	Изофлуран
(n=25)
	Р

	ДСК, мл
	149,2±13,0
	0,226
	140,5±13,9
	0,598
	141,7±14,1
	0,337

	ССК, мл
	72,4±5,9
	0,789
	67,9±6,0
	0,538
	70,1±6,5
	0,946

	SV, мл
	76,8±8,1
	0,475
	72,6±8,8
	0,871
	71,6±8,4
	0,927

	CO мл/мин
	6111,1±722,5
	0,965
	6014,6±858,1
	0,062
	5608,1±549,4
	0,261

	ЖИ, л/мин/м2
	3,1±0,3
	0,712
	3,0±0,4
	0,192
	2,8±0,4
	0,897

	ЛФ, %
	51,4±1,8
	0,591
	51,5±2,1
	0,839
	50,0
(48,9-51,4)
	0,008

	HR, в мин
	79,6±4,4
	0,123
	82,7±4,4
	0,199
	78,3±5,3
	0,054

	СаО2, мл/л
	198,1
(185,8-208,5)
	0,030
	188,8±10,2
	0,645
	191,6±10,1
	0,115

	СvО2, мл/л
	146,5±9,0
	0,392
	133,4±9,1
	0,361
	133,1±8,2
	0,336

	О2 АВА
	50,5±7,4
	0,135
	55,4±7,0
	0,658
	58,5±6,1
	0,965

	DO2, мл/мин/м2
	624,4±80,1
	0,992
	575,1±92,2
	0,134
	535,6±94,1
	0,610

	VO2, мл/мин/м2
	159,3±25,8
	0,645
	169,0±34,1
	0,949
	169,1±33,7
	0,191

	Hb, г/л
	146,0
(135,5-152,0)
	0,021
	137,7±6,9
	0,425
	139,2±7,2
	0,158

	SаО2, %
	98,3±0,5
	0,766
	98,4±0,9
	0,106
	98,8±0,6
	0,224

	SvO2, %
	75,9±3,3
	0,076
	72,1±3,2
	0,924
	71,2±2,7
	0,915

	РаО2
	142,4±7,2
	0,508
	132,6±7,7
	0,937
	132,6±7,7
	0,937

	PvO2
	66,9±5,3
	0,995
	66,3±7,0
	0,468
	65,3±6,3
	0,468

	ЕЕ, ккал
	1397,0
(1361,5-1585,0)
	0,012
	1550,2±178,6
	0,573
	1425,0
(1252,5-1559,0)
	0,009

	ОртҚҚ
	76,3±7,4
	0,128
	76,7±5,7
	0,154
	67,0
(65,0-68,5)
	0,033

	ОВҚ
	8,0 (6,5-8,0)
	0,002
	9,0 (8,0-9,5)
	0,006
	9,0 (8,0-10,0)
	0,005

	ЖПҚ, din-s-cm–5
	1762,6±291,8
	0,574
	1822,4±293,1
	0,655
	1814,6±306,0
	0,216



Осы кестедегі деректерден көрініп тұрғандай, анестезияны индукциялаудан кейін жүрек шығысының негізгі гемодинамикалық көрсеткіштері, орташа артериялық қысым, жүректің жиырылу жиілігі, оттегінің шығыны, артериялық және веналық қандағы оттегінің мөлшері қалыпты мәндерде қалды, анестетик ретінде пропофол, севофлуран және изофлуран қолданылған топтар.
Жүрек қақпашаларының операциясы кезінде жасанды қан айналдыру аппаратына кіруден бұрын гемодинамикалық көрсеткіштер бойынша өзгерістер бар, анестетик топтар арасында жүрек индексі бойынша, оттегі тұтынуы бойынша, жалпы перифериялық қан тамырларының қарсыласыу кедергісі бойынша статистикалық айырмашылық байқалған жоқ. Бірақта зерттеудің осы кезеңінде, пропофол, севофлуран, изофлуран топтары арасында оттегі транспорты бойынша, энергия шығыны бойынша статистикалық маңызды айырмашылық байқалды. (10-кесте).

10-кесте. Жасанды айналдыру аппаратына кіруден бұрынғы  гемодинамикалық, эхокардиографиялық, оттегін транспорты мен оның тұтынуы және энергия шығындары бойынша өзгерістері.
	Сипаттамалары
	Пропофол
(n=25)
	Р
	Севофлуран (n=25)
	Р
	Изофлуран
(n=25)
	Р

	ДСК, мл
	151,9±10,5
	0,157
	142,7±11,7
	0,348
	140,4±9,3
	0,408

	ССК, мл
	73,3±5,2
	0,688
	68,4±4,8
	0,281
	69,5±5,0
	0,306

	SV, мл
	78,6±6,4
	0,454
	74,3±7,7
	0,964
	70,8±4,9
	0,275

	CO мл/мин
	6178,7±568,1
	0,087
	5728,0±705,2
	0,159
	5258,1±545,0
	0,850

	ЖИ, л/мин/м2
	3,2±0,3
	0,109
	2,9±0,4
	0,286
	2,7±0,4
	0,580

	ЛФ, %
	51,6±1,6
	0,616
	51,9±2,8
	0,927
	50,4±1,3
	0,970

	HR, в мин
	78,6±4,0
	0,105
	78,0
(72,0-83,0)
	0,009
	74,2±6,4
	0,082

	СаО2, мл/л
	190,1
(184,9-203,3)
	0,006
	186,6±6,9
	0,572
	188,1±6,1
	0,611

	СvО2, мл/л
	148,9±9,6
	0,700
	128,8±6,3
	0,507
	129,8±6,2
	0,554

	О2 АВА
	45,3±6,6
	0,951
	57,7±7,2
	0,972
	58,2±6,9
	0,959

	DO2, мл/мин/м2
	622,9±71,9
	0,179
	542,0±78,3
	0,070
	510,5±78,0
	0,775

	VO2, мл/мин/м2
	145,1±25,0
	0,900
	168,1±34,7
	0,183
	145,2
(137,8-176,4)
	0,012

	Hb, г/л
	138,0
(135,0-147,5)
	0,004
	135,8±4,9
	0,706
	136,8±4,5
	0,773

	SaО2, %
	98,6±0,4
	0,661
	98,6±0,8
	0,061
	98,8
(98,1-99,4)
	0,043

	SvO2, %
	78,5±3,4
	0,124
	70,7±3,4
	0,906
	70,7±3,3
	0,711

	РаО2
	142,4±7,2
	0,508
	132,6±7,7
	0,937
	143,4±10,7
	0,397

	PvO2
	66,9±5,3
	0,995
	66,3±7,0
	0,468
	67,9±7,9
	0,684

	ЕЕ, ккал
	1349,0
(1294,5-1530,5)
	0,009
	1504,1±191,4
	0,187
	1329,0
(1198,0-1490,5)
	0,004

	ОртҚҚ
	73,2±7,0
	0,414
	69,0
(67,0-78,0)
	0,011
	67,0
(65,0-68,5)
	0,033

	ОВҚ
	9,0
(8,5-10,0)
	0,019
	9,0
(8,5-9,5)
	0,000
	9,0
(9,0-10,0)
	0,005

	ЖПҚ, din-s-cm–5
	1611,4±277,9
	0,259
	1778,4±292,5
	0,903
	1740,7±293,0
	0,148



Осы кестедегі деректерден көрініп тұрғандай, жүректің шығысы, орташа артериялық қысымы, лақтыру фракциясы және жүректің жиырылу жиілігі түріндегі негізгі гемодинамикалық көрсеткіштер айтарлықтай өзгерістерді көрсетпеді. Ал артериялық және веналық қандағы оттегінің мөлшері қалыпты деңгейде болды.
Жасанды қан айналдыру аппаратынан шыққаннан кейін жүректің лақтыру фракциясы барлық топтарда дерлік бір деңгейде болды. Алайда, ингаляциялық анестетиктермен салыстырмалы түрде қарағанда жүректің соғу жиілігі бойынша пропофол тобындағы пациенттерде жоғарылау болды. Жүректің индексі, оттегі транспорты, оның тұтынуы, және энергия шығындары бойынша топтар арасында статистикалық маңызды айырмашылықтар байқалды. Жалпы перифериялық қан тамырларының кедергісі бойынша анестетикалық топтар арасында айтарлықтай айырмашылық байқалған жоқ. (11-кесте).

11-кесте. Жасанды қан айналдыру аппаратынан шыққаннан кейінгі гемодинамикалық, эхокардиограиялық және оттегінің тасымалдануы мен оның тұтынуының және энергия шығынының өзгеруі.
	Сипаттамалары
	Пропофол
(n=25)
	Р
	Севофлуран (n=25)
	Р
	Изофлуран
(n=25)
	Р

	ДСК, мл
	152,6±9,7
	0,294
	148,0
(138,5-157,0)
	0,023
	140,0
(136,0-147,5)
	0,009

	ССК, мл
	74,7±4,9
	0,493
	70,7±4,8
	0,286
	68,2±4,6
	0,373

	SV, мл
	77,8±5,9
	0,583
	77,0±6,7
	0,564
	73,8±4,0
	0,050

	CO мл/мин
	6185,0±537,4
	0,245
	5744,2±702,2
	0,109
	5267,4±375,7
	0,667

	ЖИ, л/мин/м2
	3,2±0,3
	0,250
	2,9±0,3
	0,755
	2,7±0,2
	0,886

	ЛФ, %
	50,9±1,6
	0,213
	52,1±2,2
	0,753
	52,0±1,7
	0,091

	HR, в мин
	79,4±3,9
	0,093
	74,4±5,8
	0,140
	71,3±3,7
	0,475

	СаО2, мл/л
	160,7
(150,5-183,9)
	0,022
	165,1±14,3
	0,077
	169,0±12,6
	0,118

	СvО2, мл/л
	123,3±12,4
	0,633
	109,1±10,4
	0,695
	113,3±10,9
	0,671

	О2 АВА
	42,2±7,1
	0,601
	55,9±6,8
	0,207
	55,6±7,7
	0,354

	DO2, мл/мин/м2
	529,9±63,6
	0,246
	478,3±59,6
	0,742
	457,5±51,0
	0,062

	VO2, мл/мин/м2
	134,6±21,6
	0,212
	161,8±22,3
	0,971
	151,1±27,6
	0,658

	Hb, г/л
	117,0
(108,5-133,0)
	0,025
	121,0
(109,5-128,5)
	0,031
	122,4±9,2
	0,063

	SaО2, %
	99,2±0,4
	0,402
	98,5±0,8
	0,097
	99,4
(98,7-99,6)
	0,001

	SvO2, %
	75,2
(74,1-79,4)
	0,008
	67,5±2,7
	0,249
	68,9±4,0
	0,263

	РаО2
	149,0
(144,0-156,0)
	0,000
	132,6±7,7
	0,937
	145,6±14,5
	0,379

	PvO2
	66,9±5,3
	0,995
	66,3±7,0
	0,468
	63,9±9,1
	0,864

	ЕЕ, ккал
	1296,0
(1210,0-1429,5)
	0,011
	1456,6±219,2
	0,177
	1258,8±138,6
	0,820

	ОртҚҚ
	72,4±5,4
	0,324
	68,9±4,1
	0,167
	65,2±2,7
	0,226

	ОВҚ
	9,0
(8,0-10,0)
	0,003
	9,0
(9,0-10,0)
	0,004
	9,0
(9,0-10,0)
	0,000

	ЖПҚ, din-s-cm–5
	1591,7±192,6
	0,368
	1669,7±283,7
	0,130
	1655,9±188,9
	0,172



Анестезия басталғанға дейін топтар арасында жүрек индексінде статистикалық айырмашылық болған жоқ (p=0,338). Анестезия индукциясынан кейін пропофол және севофлуран анестетиктері жүректің индексіне әсері айтарлықтай болмады, сәйкесінше 3,1±0,3 л/мин/м2 және 3,0±0,4 л/мин/м2, бірақта, изофлуран анестезиясы жүректің индексін бастапқы көрсеткішпен салыстырғанда біршама 2,8±0,4 л/мин/м2 дейін төмендетті. Жалпы алғанда анестетиктердің арасында жүректің индексіне байланысты статистикалық айырмашылық болған жоқ (р=0,068). ЖҚА аппаратына кірудің алдында пропофол анестезиясы жүрек индексін тобында 3,2±0,3л/мин/м2 дейін жоғарылатса, ал ингаляциялық анестетиктер севофлуран және изофлуран  жүрек индексін сәйкесінше 2,9±0,4л/мин/м2 және 2,7±0,4л/мин/м2 дейін төмендетті (p=0,001), яғни анестетиктер арасында статистикалық маңызды айырмашылық бар. Операцияның соңында, жасанды қан айналдыру аппаратынан шыққаннан кейін жүрек индексі пропофол тобында 3,2±0,3 л/мин/м2 дейін көтерілсе, севофлуран және изофлуран анестезияларында жүректің индексі 2,9±0,3 л/мин/м2 және 2,7±0,2 л/м2 мин/м2 деңгейінде сақталып қалды (p=0,001), операция соңындада анестетик топтар арасында маңызды статистикалық айырмашылық байқалды. (12-кесте. 4-сурет).

12-кесте. Жүрек қақпақтарына операция жасау кезінде анестетиктердің жүрек индексіне әсерінің салыстырмалы статистикалық айырмашылығы.
	Анестетик
	ЖИ
(р=0,338)
	ЖИ
(р=0,068)
	ЖИ
(р=0,001)
	ЖИ
(р=0,001)

	Пропофол
	3,1±0,4
	3,1±0,3
	3,2±0,3
	3,2±0,3

	Севофлуран
	3,0±0,4
	3,0±0,4
	2,9±0,4
	2,9±0,3

	Изофлуран
	2,9±0,3
	2,8±0,4
	2,7±0,4
	2,7±0,2

	2-баған – анестезияға дейін;
3-баған – анестезиядан кейін;
4-баған – жасанды қан айналымға дейін;
5-баған – жасанды қан айналымнан кейін.



4-сурет. Пропофол, севофлуран және изофлуран анестезиясы кезіндегі жүрек қақпақтарын ауыстыру/пластикасы операциясы кезінде жүрек индексінің өзгерістері.

Операция алдында топтар арасында жалпы перифериялық тамыр кедергісінде статистикалық айырмашылықтар болған жоқ. Севофлуран қолданылған топта операцияға дейінгі ЖПҚ 2472,2±550,7 дын-см-5 болса, ал трахея интубациясынана кейін және ЖҚА алдында сәйкесінше 1822,4±293,1 дын-см-5 дейін және 1778,4±292,5 дын-5 дейін төмендеді. Ал операцияның соңында ЖПҚ 1669,7±283,7 дын-см-5 дейін азайды. ЖПҚ бойынша дәл осындай өзгерістер изофлуран тобында да болды, мұнда операцияға дейін 2468,7±390,9 дин-см-5 болса, трахея интубациясынан кейін 1814,6±306,0 дин-см-5, ЖҚА аппаратына кіруден бұрын 1740,7±293,0 дин-см-5 дейін төмендеді. Сонымен қатар операцияның соңында ЖПҚ 1655,9±188,9 дын-см-5 дейін төмендеді. Бұл ретте пропофол анестетик ретінде қолданылған топта жалпы шеткергі тамыр кедергісінің көрсеткіші бастапқы 2479,7±402,4 дын-см-5 мәнінен 1591,7 ± 192,6 дын-см-5-ке дейін айтарлықтай төмендеді, ол бастапқы көрсеткіштен 35,8% құрады. (13-кесте. 5-сурет).

13-кесте. Пропофолмен, севофлуранмен және изофлуранмен анестезия кезінде жүрек қақпағын ауыстыру/пластика кезіндегі жалпы перифериялық тамырлардың (ЖПҚ) көрсеткіштері.
	Анестетик
	ЖПҚ
(р=0,996)
	ЖПҚ
(р=0,742)
	ЖПҚ
(р=0,106)
	ЖПҚ
(р=0,432)

	Пропофол
	2479,7±402,4
	1762,6±291,8
	1611,4±277,9
	1591,7±192,6

	Севофлуран
	2472,2±550,7
	1822,4±293,1
	1778,4±292,5
	1669,7±283,7

	Изофлуран
	2468,7±390,9
	1814,6±306,0
	1740,7±293,0
	1655,9±188,9

	2-баған – анестезияға дейін;
3-баған – анестезиядан кейін;
4-баған – жасанды қан айналымға дейін;
5-баған – жасанды қан айналымнан кейін.




Наркоз алғанға дейін барлық топтың науқастарында оттегі тұтынуы бойынша бірдей болды (p=0,279), болатұрсада, барлық анестетиктер оттегі тұтынуын төмендететіні белгілі болды. Пропофол тобында анестезияны енгізгеннен кейін оттегі шығыны 168,0±28,4 мл/мин/м2-ден 159,3±25,8 мл/мин/м2-ге дейін төмендеді; севофлуран анестезиясы кезінде бұл кезеңде оттегі тұтынуы  178,9±25,1 мл/м2/м2-ге ден 169,0±34,1 мл/мин/м2-ге дейін төмендеді. Ал анестетиктердің соңғы үшінші тобымен оттегі шығынын 172,1±26,3 мл/мин/м2-ден 169,1±33,7 мл/мин/м2-ге дейін төмендететіні айқын болды (p=0,457). ЖҚА аппаратына кіруден бұрын оттегінің шығыны пропофол қолданылған топта 145,1±25,0 мл/мин/м2 болса, севофлуранмен және изофлуранмен жансыздандыру кезінде, тиісінше, 168,1±34,7 мл/мин/м2 және 157,9±30,2 мл/мин/м2 дейін азайды (p= 0,081). Операцияның соңында топтар арасында ЖҚА-дан кейін оттегін тұтынуда статистикалық айырмашылықтар байқалды, пропофол оны 134,6 ± 21,6 мл/мин/м2 дейін төмендетсе, ал ингаляциялық анестетиктер, севофлуран және изофлуран, тиісінше, 161,8 ± 22,3 мл/мин/м2 және 151,1±27,6 мл/мин/м2 дейін төмендетті (p=0,001). Осылайша, пропофолды анестезиясында ингаляциялық анестетиктер севофлуран мен изофлуранға қарағанда, O2 тұтынуының едәуір төмендеуімен қатар жүретіні айқындалды. (14-кесте. 6-сурет).

14-кесте. Пропофолмен, севофлуранмен және изофлуранмен анестезия кезінде жүрек қақпағын ауыстыру/пластика опериясы кезінде оттегін тұтыну көрсеткіштері.
	Анестетик
	VO2
(р=0,279)
	VO2
(р=0,457)
	VO2
(р=0,081)
	VO2
(р=0,001)

	Пропофол
	168,0±28,4
	159,3±25,8
	145,1±25,0
	134,6±21,6

	Севофлуран
	178,9±25,1
	169,0±34,1
	168,1±34,7
	161,8±22,3

	Изофлуран
	172,1±26,3
	169,1±33,7
	157,9±30,2
	151,1±27,6

	2-баған – анестезияға дейін;
3-баған – анестезиядан кейін;
4-баған – жасанды қан айналымға дейін;
5-баған – жасанды қан айналымнан кейін.


6-сурет. Пропофол, севофлуран және изофлуранмен болған анестезияда жүрек қақпағын ауыстыру/пластикасы операциясына дейін және операция кезінде оттегі тұтынуының өзгеруі.

Анестезия басталғанға дейін оттегінің тасымалдануы барлық топтағы науқастарда дерлік бірдей болды және статистикалық айырмашылық байқалмады (p = 0,142). Анестезияны енгізгеннен кейін пропофол тобындағы оттегінің тасымалдануы 603,7 ± 94,5 мл/мин/м2-ден 624,4 ± 80,1 мл/мин/м2-ге дейін аздап өсті. Алайда, севофлуранмен анестезия оны 584,3 ± 99,3 мл/мин/м2-ден 575,1 ± 92,2 мл/мин/м2-ге дейін төмендетті. Дегенмен, осы уақытта изофлуранды анестезия оттегінің тасымалдануын 553,4 ± 72,2 мл/мин/м2-ден 553,6 ± 94,1 мл/мин/м2-ге дейін (p = 0,020) аздап арттырды. Дегенмен, пропофол ЖҚА аппаратына кіргенге дейін оттегінің тасымалдануын 622,9±71,9 мл/мин/м2 дейін аздап азайтса. Бұл кезде ЖҚА кірудің алдында ингаляциялық анестетиктер оны айтарлықтай төмендетті, севофлуран 542,0±78,3 мл/мин/м2 дейін, ал изофлуран 510,5±78,0 мл/мин/м2 дейін төмендетті (p=0,000). ЖҚА-дан кейін пропофол оттегінің тасымалдануын 529,9±63,6 мл/мин/м2 дейін төмендетсе, ал севофлуран мен изофлуран сәйкесінше 478,3±59,6 мл/мин/м2 және 457,5±51,0 мл/мин/м2 дейін төмендетті (p=0,000). (14-кесте. 7-сурет).

14-кесте. Жүрек қақпағын ауыстыру/пластика операциясы кезіндегі Пропофол, севофлуран және изофлуранмен жүргізілген анестезияда оттегі транспортының статистикалық түрде өзгеруі.
	Анестетик
	DO2
(р=0,142)
	DO2
(р=0,020)
	DO2
(р=0,000)
	DO2
(р=0,000)

	Пропофол
	603,7±94,5
	624,4±80,1
	622,9±71,9
	529,9±63,6

	Севофлуран
	584,3±99,3
	575,1±92,2
	542,0±78,3
	478,3±59,6

	Изофлуран
	553,4±72,2
	553,6±94,1
	510,5±78,0
	457,5±51,0

	2-баған – анестезияға дейін;
3-баған – анестезиядан кейін;
4-баған – жасанды қан айналымға дейін;
5-баған – жасанды қан айналымнан кейін.


7-сурет. Пропофол, севофлуран және изофлуран анестезиясы кезінде жүрек қақпағын ауыстыру/пластикасы операция кезінде және анестезия алдында оттегі транспорты.

Анестезия басталған соң трахея интубациясынан кейін және спирометриялық құрылғыны эндотрахеальді түтікшеге қосқаннан кейін энергия шығыны бойынша зерттеудегі топтар арасында статистикалық айрмашылы болған жоқ. Трахея интубациясынан кейін пропофол тобында энергия шығыны 1483,7±174,4 ккал болса, ингаляциялық анестетиктер севофлуран және изофлуран топтарында сәйкесінше 1550,2±178,6 ккал және 1463,5±248,0 ккал болды. Пропофол анестезиясы ЖҚА аппаратына кіргенге дейін энергия шығынын 1417,5±166,1 ккал дейін төмендетті, ал ингаляциялық анестетиктер севофлуран мен изофлуран энергия шығынын тиісінше 1504,1±191,4 ккал және 1417,5±255,7 ккал азайтты (р=0,029). Операцияның соңында энергия шығыны пропофол тобында 1333,5±160,1 ккал қамтыса, ал севофлуран және изофлуран топтарында сәйкесінше 1456,6±219,2 ккал және 1258,8±138,6 ккал дейін төмендеді (p=0,002). Осылайша, севофлуран, изофлуран және пропофол анестетиктер арасында энергия шығынына әсері бойынша топтар барасында айтарлықтай статистикалық айырмашылық бар екендігі айқындалынды (15-кесте. 8-сурет).

15-кесте. Жүрек қақпақтарын протездеу/пластикасы операциясы кезінде сропофол, севофлуран және изофлуран анестетиктерінің энергия шығынына әсерінің көрсеткіштері.
	Анестетик
	ЕЕ
(р=0,067)
	ЕЕ
(р=0,029)
	ЕЕ
(р=0,002)

	Пропофол
	1483,7±174,4
	1417,5±166,1
	1333,5±160,1

	Севофлуран
	1550,2±178,6
	1504,1±191,4
	1456,6±219,2

	Изофлуран
	1463,5±248,0
	1384,0±255,7
	1258,8±138,6

	2-баған – анестезиядан кейін;
3-баған – жасанды қан айналымға дейін;
4-баған – жасанды қан айналымнан кейін.



8-сурет. Жүрек қақпағын протездеу/пластика операциясы кезіндегі энергия шығынының өзгеруі.

Миорелаксанттардың ішінде жүрек қақпақшасына операция жасау кезінде бұлшықет миорелаксациясы және ауырсынуды басу үшін пипекуроний бромиді және фентанил 0,005% қолданылды. Пропофол тобында 11,1±2,7 мг пипекуроний бромиді, севофлуран тобында - 9,2±1,7 мг, изофлуран анестезиясы кезінде - 11,1±2,7 мг пипекуроний бромиді (p=0,014) қолданылды. Операция кезінде ауырсынуды басу мақсатында пропофол анестезиясында 0,005% дозада 15,6±2,0 мл фентанил қолданылса, севофлуран анестезиясында 14,5±1,8 мл және изофлуран анестезиясында 14,1±1,9 мл енгізілді (p=0,04). Операциядан кейін пациенттердің жасанды тыныс алдыру аппаратында болу ұзақтығы пропофол тобында 6,5±1,7 сағатқа созылса, севофлуран және изофлуран анестезиясынан кейін сәйкесінше 4,7±1,4 сағатты және 5,8±2,0 сағатқа созылды (p=0,005). Пропофол тобындағы науқастарға ингаляциялық анестетиктерге қарағанда бұлшықет босаңсытқыштары мен фентанил көбірек қолданылды. Сәйкесінше, пропофол анестезиясынан кейін пациенттер жасанды тыныс алдыру аппаратында ұзақ уақыт жатты (16-кесте. 9-сурет).

16-кесте. Пропофолмен, севофлуранмен, изофлуранмен жансыздандыру кезінде бұлшықет босаңсытқышы Ардуан, анальгетик фентанилді тұтыну, жүрек қақпақшаларын протездеу/пластикалау кезіндегі энергия шығыны.
	Анестетик
	Ардуан
(р=0,014)
	Фентанил
(р=0,043)
	Экстубация уақыты
(р=0,005)

	Пропофол
	11,1±2,7
	15,6±2,0
	6,5±1,7

	Севофлуран
	9,2±1,7
	14,5±1,8
	4,7±1,4

	Изофлуран
	9,4±2,6
	14,1±1,9
	5,8±2,0



9-сурет. Миорелаксанттар және есірткілік анальгетиктерді тұтыну. Экстубация уақыты.

Анестезия алдында тропонин деңгейі барлық анестезия топтарында дерлік бірдей болды (p=0,238). Алайда операциядан соң 12 сағаттан кейін пропофол тобында тропонин I деңгейін 0,021±0,013 нг/мл-ден 10,1±2,5 нг/мл-ге дейін өсті, ал севофлуран алған науқастарда тропонин I операциядан кейін 0,018±0,012 нг/мл-ден 11,9±3,4 нг/мл-ге дейін өсті. Сонымен қатар, изофлуран анестезиясын алған науқастарда тропонин I деңгейінің 0,019±0,016 нг/мл-ден 12,4±3,1 нг/мл-ге дейін жоғарылауы байқалды (p=0,024). Ал, операциядан соң 48 сағаттан кейін пропофол тобындағы науқастарда тропонин I 4,3±0,9 нг/мл болса, севофлуран анестезиясын алған науқастарда тропонин I 5,1±1,5 нг/мл дейін төмендеді. Бұл кезде изофлуран тобында жүрек маркері 5,3±1,4 нг/мл дейін төмендеді (p=0,059). Осылайша, пропофолды анестезия кезінде севофлуран мен изофлуранды анестетик ретінде қолданғанда операциядан кейін 12 сағаттан кейін тропонин деңгейі төмен болды, сәйкесінше 15,2% және 18,5%. Операциядан кейін 48 сағаттан кейін севофлуран мен изофлуранды анестетик ретінде қолданғанда пропофолды қолданғанда тропонин деңгейі төмен болды, сәйкесінше 15,7% және 18,9%. Осылайша, пропофол ингаляциялық галогенді анестетиктерге севофлуран мен изофлуранға қарағанда жақсы кардиопротекторлық әсерге ие. (17-кесте. 10-сурет). 
Сонымен қатар, севофлуран тобында операция кезінде 25 науқастың 16 (64%) добутаминді 5 мкг/кг/мин, 3 (12%) 7 мкг/кг/мин, қалған 6 (24%) пациентке добутамин 5 мкг/кг/мин және норадреналин 0,05 мкг/кг/мин дозада қолданылды.
Сондай-ақ изофлуран тобындағы 25 науқастың 14-іне (56%) операция кезінде добутамин 5 мкг/кг/мин, 5 (20%) науқасқа добутамин 7 мкг/кг/мин, ал қалған 6 (24%) науқасқа науқастарға добутамин 5 мкг/кг/мин және норадреналин 0,05 мкг/кг/мин тағайындалды.
Пропофол тобындағы науқастар үшін добутамин 17 (68%) пациентте 5 мкг/кг/мин дозада және 6 (24%) пациентте 7 мкг/кг/мин дозада қолданылды, қалған 2 пациент добутамин 5 мкг/кг/мин дозада және норадреналин 0,05 мкг/кг/мин дозада қолданылды. (Кесте 18).

17-кесте. Жүрек қақпақтарын протездеу/пластикасы операциясына дейін және одан кейінге тропонин I-нің салыстырмалы статистикалық айырмашылығы.
	Анестетик
	Тропонин анестезияға дейін
(р=0,238)
	Тропонин 12 сағ кейін
(р=0,024)
	Тропонин 48 сағ кейін
(р=0,059)

	Пропофол
	0,02±0,01
	10,1±2,5
	4,3±0,9

	Севофлуран
	0,01±0,01
	11,9±3,4
	5,1±1,5

	Изофлуран
	0,01±0,01
	12,4±3,1
	5,3±1,4



18-кесте. Қолданылған кардиотоникалық препараттар және науқастар саны.
	Анестетик
	Қолданылған кардиотоникалық препараттар және науқастар саны

	
	Добутамин 5 мкг/кг/мин
	Добутамин 7 мкг/кг/мин
	Добутамин 5 мкг/кг/мин, норадреналин 0,05 мкг/кг/мин

	Пропофол
	17(68%)
	6(24%)
	2(8%)

	Севофлуран
	16(64%)
	3(12%)
	6(24%)

	Изофлуран
	14(56%)
	5(20%)
	6(24%)



10-сурет. Жүректің биомаркері тропонин I операцияға дейінгі және операциядан кейінгі.
Корреляция Пирсон әдісімен жүргізілді, өйткені Смирнов-Колмогоров сынағы бойынша таралу қалыпты болды. Жүрек клапанын ауыстыру кезінде жүрек индексі мен оттегін тұтыну арасындағы корреляция шамалы және байланыс күші өте әлсіз, өйткені мұнда P = 0,066 r = 0,2 тең. Сонымен қатар, жүрек индексі мен энергия шығыны арасындағы корреляция да өте әлсіз және мардымсыз, өйткені мұнда P = 0,624 r = 0,1-ге тең.
	Корреляция

	
	СІ
	VО2

	СІ
	Пирсон Корреляциясы
	1
	,213

	
	Мәні (екі жақты)
	
	,066

	
	N
	75
	75

	VО2
	Пирсон Корреляциясы
	,213
	1

	
	Мәні (екі жақты)
	,066
	

	
	N
	75
	75

	Корреляция

	
	СІ
	ЕЕ

	СІ
	Пирсон Корреляциясы
	1
	-,058

	
	Мәні (екі жақты)
	
	,624

	
	N
	75
	75

	ЕЕ
	Пирсон Корреляциясы
	-,058
	1

	
	Мәні (екі жақты)
	,624
	

	
	N
	75
	75


3.2. АКШ операциясы кезіндегі ингаляциялық және толық көктамырішілік анестезияның гемодинамикаға және оттегін тұтыну мен жеткізілуіне және энергия шығынына әсері.

Жүректің ишемиялық ауруымен ауыратын пациенттерінің жасы, антропометриялық көрсеткіштері және дене бетінің ауданы бойынша (ДБА) ерекшеліктер жоқ. Сонымен қатар,  ASA анестезиологиялық ауырлық дәрежесі бойынша пациенттің физикалық жағдайы және NYHA бойыншы созылмалы жүрек жеткіліксіздігі, бастапқы гемодинамикалық және эхокардиографиялық көрсеткіштері, және жүректің индексі бойынша науқастардың жағдайлары дерлік бір деңгейде болды. Сонымен қоса, барлық 3 топтағы науқастардың артериялық қанындағы оттегі көлемі және орталық вена қанындағы оттегі көлемі және оттегі тасмалдау және оның оттегі тұтынылуы бойынша топтар арасында статистикалық айырмашылық байқалған жоқ. Операцияның жасалу уақыты, операция кезіндегі жасанды қан айналдыру аппаратындағы уақыты, және жалпы қан анализіндегі гемоглобин көрсеткіші бойынша бірдей болды (19-кесте).
19-кесте. Жүректің ишемиялық ауруымен ауруымен ауыратын науқастардаң бастапқы демографиялық, антропометриялық, эхокардиографиялық, гемодинамикалық, оттегін тұтыну және жеткізу көрсеткіштері.
	Сипаттамалары
	Пропофол
(n=30)
	Р
	Севофлуран (n=30)
	Р
	Изофлуран
(n=30)
	Р

	Жынысы
Ер
Әйел
	
27 (90%)
3 (10%)
	
	
25 (83,3%)
5 (16,7%)
	
	
22 (73,3%)
8 (26,7%)
	

	Жасы, жыл
	62,3±7,7
	0,166
	61,5±8,2
	0,583
	62,5±8,1
	0,143

	Салмағы, килограмм
	81,5±10,8
	0,414
	82,3±8,7
	0,748
	81,4±10,9
	0,386

	Бойы, сантиметр
	172,0
(162,7-179,2)
	0,037
	168,4±7,9
	0,117
	167,6±9,9
	0,068

	ППТ, м2
	1,95±0,16
	0,454
	1,95±0,11
	0,403
	1,94±0,1
	0,221

	ДСК, мл
	126,0
(122,2-129,5)
	0,006
	122,0
(113,7-126,5)
	0,018
	121,9±10,2
	0,062

	ССК, мл
	50,5±4,2
	0,722
	48,6±3,7
	0,350
	50,0
(47,7-52,2)
	0,013

	ЛФ, % 
	75,5
(72,0-78,0)
	0,043
	71,3±5,5
	0,518
	71,3±7,6
	0,558

	SV, мл
	5270,2±647,7
	0,661
	5152,3±558,2
	0,608
	5293,9±696,7
	0,288

	CO, мл/мин
	59,4±2,0
	0,429
	59,4±2,0
	0,442
	58,4±2,6
	0,451

	ЖИ, л/мин/м2 
	2,7±0,3
	0,835
	2,6±0,3
	0,053
	2,7±0,4
	0,051

	HR, в мин
	71,0±6,8
	0,066
	72,2±5,9
	0,235
	74,2±5,2
	0,581

	СаО2, мл/л
	187,2±13,0
	0,587
	178,4±15,8
	0,442
	185,5±12,0
	0,745

	СvО2, мл/л
	123,3±15,8
	0,051
	123,3±13,8
	0,171
	130,3±10,3
	0,805

	О2 бойынша АВА
	63,8±13,0
	0,778
	50,1±14,5
	0,621
	55,1±7,4
	0,799

	DO2, мл/мин/м2
	504,4±62,3
	0,128
	473,0±82,8
	0,175
	500,7
(454,8-533,9)
	0,033

	VO2, мл/мин/м2
	140,5±32,5
	0,223
	155,9±35,0
	0,660
	146,5±37,4
	0,069

	SaО2, %
	96,4±1,7
	0,386
	96,3
(95,2-97,9)
	0,039
	96,5
(95,4-98,2)
	0,035

	SvO2, %
	65,3
(56,8-68,4)
	0,017
	69,5±6,5
	0,574
	67,8±2,9
	0,207

	РаО2
	92,4±6,8
	
	92,7±9,2
	
	89,1±7,5
	

	PvO2
	44,5,4±5,2
	
	51,4±7,4
	
	52,4,4±5,8
	

	Hb, г/л
	139,4±9,1
	0,470
	132,7±11,2
	0,060
	137,9±7,9
	0,637

	Операция уақыты, сағ
	3,8±0,5
	0,088
	4,0
(3,35-4,20)
	0,013
	4,10
(3,40-4,32)
	0,023

	ЖҚА уақыты, мин
	60,0
(51,0-88,7)
	0,016
	61,0
(53,7-84,7)
	0,000
	76,4±23,6
	0,211



АКШ операциясына байланысты анестезия басталғаннан кейін анестетик топтар арасында жүректің индексі бойынша айтарлықтай статистикалық айырмашылық байқалды, сонымен қатар оттегі транспорты бойыншада топтар арасында бірқатар ерекшеліктер болды. Ал оттегі тұтынуына қатысты анестетиктердің әсер айтарлықтай ерекшелене қоймады, барлық анестетиктер дерлік бірдей әсер етті. Анестезия индукциясынан кейін спирометриялық құрылғыны қосқаннан кейін энергия шығынына анестетиктердің әсері бірдей, статистикалық айырмашылық болған жоқ. Жүрек лақтыру фракциясы, жүрек соғу жиілігі, артериялық және орталық венадағы оттегі көлемі барлық науқастарды дерлік бірдей болды. Сонымен қатар, гемоглобин деңгей барлық топта бір деңгейде болды (20-кесте).
20-кесте. Анестезия басталғаннан кейінгі науқастардағы гемодинамикалық,  эхокардиографиялық, оттегін жеткізу, оны тұтыну және энергия шығыны бойынша деректер.
	Сипаттамалары
	Пропофол
(n=30)
	Р
	Севофлуран (n=30)
	Р
	Изофлуран
(n=30)
	Р

	ДСК, мл
	125,4±11,3
	0,112
	121,1±9,9
	0,708
	123,2±10,1
	0,193

	ССК, мл
	49,0
(43,7-62,2)
	0,010
	49,0
(43,7-53,2)
	0,020
	49,9±5,7
	0,556

	ЛФ, % 
	73,7±8,0
	0,504
	71,1±7,1
	0,119
	73,3±5,8
	0,452

	SV, мл
	5553,8±821,9
	0,667
	5024,1±851,3
	0,161
	4977,6±599,6
	0,928

	CO, мл/мин
	2,8±0,4
	0,175
	2,5±0,4
	0,129
	2,5±0,3
	0,399

	ЖИ, л/мин/м2 
	60,9
(55,1-62,0)
	0,004
	60,3
(58,1-61,3)
	0,000
	59,5±2,3
	0,407

	HR, в мин
	75,2±7,7
	0,061
	70,4±7,3
	0,051
	65,5
(63,0-74,2)
	0,027

	СаО2, мл/л
	187,5
(183,7-201,2)
	0,048
	184,1
(167,4-189,1)
	0,022
	192,8±12,7
	0,063

	СvО2, мл/л
	134,4±13,9
	0,612
	134,0
(110,1-134,3)
	0,043
	128,3±16,3
	0,357

	О2 бойынша АВА
	51,0
(46,1-57,5)
	0,003
	56,1
(49,2-72,7)
	0,017
	61,8
(55,2-74,9)
	0,026

	DO2, мл/мин/м2
	537,9±96,1
	0,470
	466,8±105,0
	0,051
	480,4±73,8
	0,888

	VO2, мл/мин/м2
	134,6±30,8
	0,349
	135,7
(122,5-183,0)
	0,004
	138,7±28,0
	0,107

	Hb, г/л
	137,5±13,9
	
	131,4±12,9
	
	140,3±12,3
	

	SaО2, %
	98,4±05
	0,410
	98,6±0,5
	0,568
	98,7±0,5
	0,228

	SvO2, %
	73,6
(72,0-75,6)
	0,000
	72,1
(61,1-73,8)
	0,000
	70,4
(61,3-73,4)
	0,002

	ЕЕ, ккал
	1680,5
(1422,0-2052,0)
	0,022
	1784,4±286,0
	0,087
	1815,3±270,1
	0,095



Операция кезінде жасанды қан айналдыру аппаратына кіруден бұрын жүректің индексіне қатысты анестетик топтар арасында статистикалық айырмашылық жоқ. Сонымен қатар оттегі транспорты және оттегі тұтынуы бойыншада айырмашылық байқалмады. Сонымен қоса, энергия шығыны бойынша  зерттеудің осы кезеңіндеде айырмашылық болмады. Ал қалған көрсеткіштер барлық науқастарда дерлік бір деңгейде болды (21-кесте).
21-кесте. Жасанды қан айналдыру аппаратына кіргенге дейінгі науқастардағы гемодинамикалық,  эхокардиографиялық, оттегін жеткізу, оны тұтыну және энергия шығыны бойынша деректер.
	Сипаттамалары
	Пропофол
(n=30)
	Р
	Севофлуран (n=30)
	Р
	Изофлуран
(n=30)
	Р

	ДСК, мл
	125,9±8,4
	0,293
	122,4±8,2
	0,451
	127,1±9,1
	0,185

	ССК, мл
	50,8±4,4
	0,248
	49,4±3,7
	0,529
	51,3±4,9
	0,149

	ЛФ, % 
	75,1±4,9
	0,252
	74,5
(67,7-78,0)
	0,046
	75,8±5,2
	0,298

	SV, мл
	5277,7±580,3
	0,671
	5037,2±706,4
	0,634
	4997,5±484,7
	0,570

	CO, мл/мин
	2,6
(2,5-2,8)
	0,008
	2,5±0,3
	0,445
	2,5±0,3
	0,385

	ЖИ, л/мин/м2 
	59,6±1,7
	0,697
	59,5±1,8
	0,930
	59,6±1,8
	0,834

	HR, в мин
	72,0
(63,7-76,0)
	0,003
	70,5
(62,0-75,2)
	0,024
	64,0
(61,0-72,5)
	0,018

	СаО2, мл/л
	188,4
(184,0-196,3)
	0,008
	180,2±14,2
	0,054
	188,5
(184,0-202,1)
	0,032

	СvО2, мл/л
	135,8
(120,2-148,4)
	0,030
	120,8±19,9
	0,056
	127,7±15,4
	0,253

	О2 бойынша АВА
	47,6
(44,4-59,2)
	0,000
	49,2
(45,7-77,2)
	0,000
	63,3±9,7
	0,106

	DO2, мл/мин/м2
	495,3
(455,3-537,8)
	0,030
	464,2±75,9
	0,967
	478,9±66,4
	0,806

	VO2, мл/мин/м2
	125,6±21,0
	0,837
	132,6
(116,9-175,2)
	0,000
	126,5
(95,8-159,0)
	0,023

	Hb, г/л
	136,0
(133,7-142,2)
	0,012
	134,0
(122,0-137,0)
	0,030
	136,5
(134,0-146,2)
	0,019

	SaО2, %
	98,8
(98,6-99,4)
	0,015
	98,7
(98,4-99,2)
	0,022
	98,3±0,5
	0,278

	SvO2, %
	74,7
(72,2-78,9)
	0,000
	73,8
(58,6-76,5)
	0,000
	68,4±5,6
	0,112

	ЕЕ, ккал
	1602,7±294,2
	0,054
	1650,2±247,6
	0,276
	1721,8±262,8
	0,173



АКШ операциясының соңына қарай жасанды қан айналдыру аппаратынан шыққанан кейін анестезияның жүрек индексіне әсері бойынша айтарлықтай статистикалық айырмашылық байқалды, сонымен қатар оттегі транспорты бойыншада топтар арасында бірқатар ерекшеліктер болды. Ал оттегі тұтынуына қатысты анестетиктердің әсер бойыншада статистикалық айырмашылық бар. Ал энергия шығынына қатысты анестетиктер әртүрлі әсер етті, көзге түсетіндей ерекшелік байқалды. Жүрек лақтыру фракциясы,  артериялық және орталық венадағы оттегі көлемі барлық науқастарды дерлік бірдей болды. Сонымен қатар, гемоглобин деңгей барлық топтарда бір деңгейде болды (22-кесте).
22-кесте. Жасанды қан айналдыру аппаратынан шыққанан кейінгі науқастардағы гемодинамикалық,  эхокардиографиялық, оттегін жеткізу, оны тұтыну және энергия шығыны бойынша деректер.

	Сипаттамалары
	Пропофол
(n=30)
	Р
	Севофлуран (n=30)
	Р
	Изофлуран
(n=30)
	Р

	ДСК, мл
	124,2±7,3
	0,390
	123,9±6,8
	0,205
	122,3±6,8
	0,103

	ССК, мл
	50,2±3,9
	0,240
	50,2±3,1
	0,232
	49,9±3,7
	0,191

	ЛФ, % 
	74,0±4,5
	0,063
	73,7±4,9
	0,098
	73,0
(67,7-77,2)
	0,007

	SV, мл
	5321,8±586,1
	0,850
	5011,7±604,2
	0,585
	4743,2±689,3
	0,873

	CO, мл/мин
	2,6
(2,5-2,8)
	0,018
	2,5±0,3
	0,570
	2,4±0,3
	0,864

	ЖИ, л/мин/м2 
	59,6±1,7
	0,407
	59,4±1,7
	0,224
	59,1±1,7
	0,149

	HR, в мин
	76,0
(63,7-77,0)
	0,001
	67,5
(61,7-76,0)
	0,002
	63,5
(60,7-72,2)
	0,008

	СаО2, мл/л
	155,2
(148,0-172,0)
	0,009
	153,8±13,7
	0,387
	155,2
(148,0-169,5)
	0,041

	СvО2, мл/л
	108,0±16,1
	0,939
	94,7±14,6
	0,151
	91,8±11,0
	0,131

	О2 бойынша АВА
	46,3
(41,1-59,5)
	0,002
	59,0±14,3
	0,179
	65,1±6,4
	0,816

	DO2, мл/мин/м2
	407,5
(379,7-468,6)
	0,006
	395,4±68,4
	0,198
	379,2±58,8
	0,208

	VO2, мл/мин/м2
	117,7±22,0
	0,559
	141,6±39,4
	0,452
	130,6±37,8
	0,590

	Hb, г/л
	112,0
(106,7-124,2)
	0,010
	110,9±14,1
	0,338
	112,0
(106,7-122,5)
	0,025

	SaО2, %
	99,2±0,4
	0,138
	99,4±0,3
	0,085
	99,4±0,3
	0,085

	SvO2, %
	73,7
(63,0-74,8)
	0,000
	62,6
(54,6-73,5)
	0,003
	60,2±4,3
	0,137

	ЕЕ, ккал
	1419,5
(1260,5-1844,2)
	0,023
	1582,1±242,2
	0,060
	1671,1±281,8
	0,082


Бастапқыда анестезия басталғанға дейін жүрек индексі барлық 3 топта бірдей дерлік болды, статистикалық айырмашылық жоқ. Бірақ трахеялық интубациясынан кейін пропофол тобында жүрек индексі 2,7 л/мин/м2-ден 2,8±0,4 л/мин/м2-ге дейін жоғарылауы байқалды. Алайда ингаляциялық анестетиктер севофлуран және изофлуран жүрек индексін сәйкесінше 2,6±0,3 л/мин/м2 және 2,7±0,4 л/мин/м2-ден 2,5±0,4 л/мин/м2 және 2,5±0,3 л/мин/м2 дейін төмендетті (р=0,021). Алайда, жасанды қан айналдыру аппаратына кіргенге дейін жүрек индексін 2,7±0,3 л/мин/м2 төмендетсе, ал ингаляциялық анестетиктер севофлуран және изофлуран топтарында дерлік бірдей деңгейде қалды (2,5±0,3 л/мин/м2 және 2,5± 0,3 л/мин/м2) (p=0,410). Статистикалық айырмашылық болған жоқ. Жасанды қан айналдыру аппаратынан шыққаннан кейін жүрек индексі пропофол және севофлуран топтарында (2,7±0,3 л/мин/м2 және 2,5±0,3 л/мин/м2) бұрынғы деңгейде қалды, ал изофлуран тобында ол біршама 2,4±0,3 л/мин/м2 дейін төмендеді (p=0,013). (23-кесте. 11-сурет).
23-кесте. Пропофол, севофлуран және изофлуран анестезиясы кезіндегі АКШ операциясы кезіндегі жүрек индексінің көрсеткіштері.
	Анестетик
	ЖИ
(P=0,615)
	ЖИ
(P=0,021)
	ЖИ
(P=0,410)
	ЖИ
(P=0,013)

	Пропофол
	2,7±0,3
	2,8±0,4
	2,7±0,3
	2,7±0,3

	Севофлуран
	2,6±0,3
	2,5±0,4
	2,5±0,3
	2,5±0,3

	Изофлуран
	2,7±0,4
	2,5±0,3
	2,5±0,3
	2,4±0,3

	2-баған – анестезияға дейін;
3-баған – анестезиядан кейін;
4-баған – жасанды қан айналымға дейін;
5-баған – жасанды қан айналымнан кейін.



11-сурет. Коронарлық артерияны шунттау кезіндегі жүрек индексі.
Анестезияны индукциясының алдында топтар арасында оттегінің тасымалдануы бойынша айтарлықтай айырмашылықтар болған жоқ (p = 0,387). Трахеа интубациясынан кейін топтар арасында айтарлықтай айырмашылық байқалды. Пропофол қабылдаған науқастарда оттегінің тасымалдануы 537,9±96,1 мл/мин/м2 артты, ал севофлуран тобында оттегінің тасымалдануы 466,8±105 мл/мин/м2 төмендеді. Сонымен қатар, изофлуран анестезиясын алған науқастарда оттегінің тасымалдануы 480,4 ± 73,8 мл/мин/м2 (p = 0,009) дейін төмендеді. Пропофол анестезиясында оттегі транспорты 507,8±75,6 мл/мин/м2 төмендесе, севофлуран және изофлуран анестезиясын алған науқастарда оттегі тасымалы сәйкесінше 464,2±75,9 мл/мин/м2 және 478,9±66,4 мл /мин/м2 төмендеді (р=0,116). Операцияның соңында жасанды қан айналдыру аппараттан шыққаннан кейін топтар арасында айтарлықтай айырмашылық байқалды: пропофол оттегінің тасымалдануын 435,3 ± 74,7 мл/мин/м2 дейін төмендетсе, ингаляциялық анестетиктер севофлуран және изофлуран, тиісінше, 395,4±68,4 мл/мин/м2 және 379,2±58,8 мл/мин/м2 дейін азайтты (p=0,033). (24-кесте. 12-сурет).

24-кесте. Пропофол, севофлуран және изофлуран анестезиясы кезінде АКШ операциясы кезінде оттегінің жеткізілу көрсеткіштері.
	Анестетик
	DO2
(р=0,387)
	DO2
(р=0,009)
	DO2
(р=0,166)
	DO2
(р=0,033)

	Пропофол
	504,4±62,3
	537,9±96,1
	507,8±75,6
	435,3±74,7

	Севофлуран
	473,0±82,8
	466,8±105
	464,2±75,9
	395,4±68,4

	Изофлуран
	508,5±82,1
	480,4±73,8
	478,9±66,4
	379,2±58,8

	2-баған – анестезияға дейін;
3-баған – анестезиядан кейін;
4-баған – жасанды қан айналымға дейін;
5-баған – жасанды қан айналымнан кейін.



12-сурет. Коронарлық артерияны шунттау операциясы кезіндегі оттегінің тасымалдануы.
Анестезия басталғанға дейін оттегін тұтынуы бойынша топтар арасында айырмашылық жоқ (p=0,236). Наркозды енгізгеннен кейін біз барлық үш топта оттегі шығынының төмендеуін байқадық, бірақ изофлуранмен және пропофолмен жансыздандыру кезінде оттегі тұтынуы тиісінше 146,5±37,4 мл/мин/м2-ден 138,7±28,0 мл/мин/м2 дейін және 140,05±32,5 мл/мин/м2-ден 134,6±30,8 мл/мин/м2 дейін төмендеді. Севофлуран анестезиясы кезінде оттегі шығыны 155,9±35,0 мл/мин/м2-ден 154,2±49,9 мл/мин/м2-ге дейін төмендеді (p=0,258). ЖҚА аппаратына түскенге дейін оттегі шығыны пропофол тобында 125,6±21,0 мл/мин/м2 дейін, севофлуран тобында 151,1±53,2 мл/мин/м2 дейін және изофлуран тобында 135,3±38,9 мл/мин/м2 дейін төмендеді ( p=0,248). Операция соңында пропофол қабылдаған науқастарда оттегінің шығыны 117,7 ± 22,0 мл/мин/м2 дейін төмендеді, ингаляциялық анестетиктер севофлуран мен изофлуран алатын науқастарда оттегінің шығыны тиісінше 141,6 ± 39,4 мл/мин/м2 және 130,6±37,8 дейін төмендеді (p=0,028). (25-кесте. 13-сурет).

25-кесте. Пропофол, севофлуран және изофлуран анестезия кезіндегі АКШ операциясы кезінде оттегі тұтыну көрсеткіштері.
	Анестетик
	VO2
(р=0,236)
	VO2
(р=0,258)
	VO2
(р=0,248)
	VO2
(р=0,028)

	Пропофол
	140,5±32,5
	134,6±30,8
	125,6±21,0
	117,7±22,0

	Севофлуран
	155,9±35,0
	154,2±49,9
	151,1±53,2
	141,6±39,4

	Изофлуран
	146,5±37,4
	138,7±28,0
	135,3±38,9
	130,6±37,8

	2-баған – анестезияға дейін;
3-баған – анестезиядан кейін;
4-баған – жасанды қан айналымға дейін;
5-баған – жасанды қан айналымнан кейін.



13-сурет. Операция кезінде оттегін тұтынудың өзгеруі.

АКШ операциясында трахея интубациясынан кейін және спирометр аппаратын (Ұлыбритания, Оксфорд) эндотрахеальді түтікке қосқаннан кейін энергия шығыны (EE) пропофол тобында 1725,5±320,8 ккал, севофлуран тобында 1784,4±286,0 ккал және изофлуран тобындп 1815,3±270 ккал болды. Барлық анестетиктер энергия шығынын азайтты, бірақ пропофол анестезиясы кезінде энергия шығынының айтарлықтай төмендеуі байқалды. Пропофол анестезиясы кезінде ЖҚА аппаратына кіргенге дейін энергия шығынын 1602,7±294,2 ккал дейін, ал севофлуран наркозында ЕЕ 1650,2±247,6 ккал дейін төмендеді. Изофлуранды анестезия энергия шығынын 1721,8±262,8 ккал дейін азайтты. Операцияның соңында ЖҚА аппаратынан шыққаннан кейін пропофол тобы энергия шығынын 1487,1±289,7 ккал азайтса, ал ингаляциялық анестетиктер севофлуран мен изофлуран энергия шығынын сәйкесінше 1487,1±289,7 ккал және 1487,1 ккал дейін төмендетті. (26-кесте. 14-сурет).

26-кесте. Пропофол, севофлуран және изофлуран анестезиясы кезіндегі АКШ операциясы кезіндегі энергия шығынының көрсеткіштері.
	Анестетик
	ЕЕ
(р=0,410)
	ЕЕ
(р=0,231)
	ЕЕ
(р=0,047)

	Пропофол
	1725,5±320,8
	1602,7±294,2
	1487,1±289,7

	Севофлуран
	1784,4±286,0
	1650,2±247,6
	1582,1±242,2

	Изофлуран
	1815,3±270,1
	1721,8±262,8
	1671,1±281,8

	2-баған – анестезиядан кейін;
3-баған – жасанды қан айналымға дейін;
4-баған – жасанды қан айналымнан кейін.



14-сурет. АКШ кезінде энергия шығынының өзгеруі.


Нәтижелерді талқылау
Құрамында галоген бар ингаляциялық анестетиктер севофлуран, изофлуран және пропофол қосылған ТКІА анестетиктер көптеген операцияларда жиі қолданылады. Бұл зерттеуде осы препараттар қолданылған барлық үш топтағы пациенттердің жасы, салмағы, операцияның қауіптілігі бойынша дерлік бірдей деңгейде болды, операция ішілік және операциядан кейінгі асқынулар байқалмады. Бұл зерттеудің мақсаты ингаляциялық анестетиктердің севофлуран, изофлуран және пропофол қосылған ТКІА – ның негізгі гемодинамикалық көрсеткішке – жүректің индексіне, аорта, митральды және үш жармалы қақпақшаларды ауыстыру/алмастыру кезіндегі организмнің метаболикалық реакциясына әсерін анықтау болды.
Бірнеше жылдар бойы кардиохирургиялық операция кезінде ауырсынуды басатын және миокардты аноксиктік зақымданудан қорғайтын анестезияға қарсы препараттар іздестірілді. Изофлуран мен севофлуран кардиопротекторлық әсерлерін көрсетті [173].
Жүйелі шолу және мета-анализ жүрек индексінің жоғарылауымен және инотропты препараттарды қолданудың төмендеуімен АКШ операциясы кезінде ингаляциялық анестетиктердің кардиопротекторлық әсерінің кейбір дәлелдерін тапты. Дегенмен, миокардты қорғауға арналған ингаляциялық анестетиктердің дозасы мен уақыты қосымша зерттеуді қажет етеді [173]. Севофлуран мен изофлуранды қолданғанда біз жүрек индексіндегі шамалы өзгерістерді ғана байқадық, ол қалыпты диапазонда болды. Севофлуран 1,7-1,9% дозада және изофлуран 1,1-1,2% дозада жүрек индексін тиісінше 3,33% және 6,89% төмендететіні анықталды, олар мұндай науқастарда ауырсынуды басу үшін оңтайлы болып табылады. Дегенмен, бұл ингаляциялық анестетиктерді операция алдындағы гемодинамикасында немесе жүрек соғу жиілігінде өзгерістері бар емделушілерге өте сақтықпен енгізу керек, өйткені олар миокардтың депрессиясын, тамырлардың кеңеюін немесе ЭКГ-да QT аралығының ұзаруын тудыруы мүмкін [126]. Севофлуран анестезия кезінде жалпы шеткергі қан тамырларының кедергісі 2472,2±550,7 дын-с-см-5-ден 1669,7±283,7 дын-с-см-5-ке дейін, изофлуранмен анестезиясында - 2468,7±390, 9 дын-с-см-5-ке тан 1655,9±188,9 дын-с-см-5-ке дейін дейін төмендететіні белгілі болды. Бұл нәтижелер осы анестетиктермен кардиохирургиядағы анестезия кезінде гемодинамиканы зерттеу үшін қосымша зерттеулердің қажеттілігін растайды.
Пропофол – кардиохирургиялық операциялар кезінде кеңінен қолданылатын жалпы көктамырішілік анестетиктің бір түрі. Анестетикалық әсерінен басқа, пропофол кардиохирургия және реперфузия кезінде миокардты қорғауды қамтамасыз етеді [175]. Бұл кардиопротекторлық әсерді түсіндіру үшін әртүрлі механизмдер ұсынылды, соның ішінде кальций өзекшелерінің тежелуі және бос радикалдардың блокадасы. Дегенмен, АКШ операциясы кезінде анестезияға арналған севофлуран мен пропофолды анестетиктерді салыстыратын зерттеулер бар, олар тек севофлуранның миокардқа қорғаныш әсер ететінін көрсетеді [176,177]. Зерттеушілердің пікірінше, пропофолды қолдану миокардтың жұмысына теріс әсер етуі мүмкін. Дегенмен, анестетиктердің миокардқа кардиопротекторлық әсері мен оның теріс әсері [177] туралы деректер арасындағы қарама-қайшылық сәйкессіздікті препараттың дозалау режимімен түсіндіруге болады [178].
Біздің зерттеулерімізде пропофолды 5 мг/кг/сағ дозада қолдану CI-нің айтарлықтай өзгеруіне әкелмеді, ол тек 3,22% өсті. Біз пропофолды осы дозада қолдану осы емделушілерде жүрек клапанындарының протезі/пластикасы операциясы үшін анестезияның осы түрңн оңтайлы деп санаймыз. Организмде O2 таралуын бақылайтын механизмдер толық зерттелмеген [179]. Ингаляциялық анестезиядан кейін оттегінің шығыны төмендейтіні анықталды. Ал операция кезінде ол артады. Авторлар Julia Jakobsson, Carl Norén және бірлескен авторлар (2021) [165] оттегі тұтынуын анестезияны енгізгеннен кейін оның орташа есеппен 34%-ға, операциядан кейін екі сағаттан кейін 24%-ға төмендеуін атап өтті. VO2 өзгерістері оттегінің жеткізілуі мен пайдаланылуының бұзылуымен қатар жүрді. Жалпы анестезия егде жастағы емделушілерде O2 тұтынуын, жеткізуді және оттегі экстракциясын азайтады. Бұл параметрлердегі бұл өзгерістер қанның оттегін тасымалдау функциясына әсер етеді және әрі қарай бағалауды қажет етеді [162]. O2 жеткізу маңызды маркер және оның диапазоны 330–500 мл/мин анестезия кезінде жеткілікті [180]. Басқа зерттеушілер [181] оттегінің жеткізілуін анықтап, оның артериялық қандағы мазмұнын есептеді. СО2 және энергия шығыны жанама калориметрия арқылы анықталды. Анестезия кезінде пациенттердегі гипотермия метаболизм жылдамдығын төмендетеді, бірақ DO2 өзгертпейді. Деректерге сүйенсек [182], жалпы анестезия кезінде O2 тұтынуы енгізілген анестезия түріне байланысты емес. 
Басқа авторлар ұзаққа созылған анестезия кезінде оттегіге сұраныстың жоғарылауы гемодинамикаға кері әсер етуі мүмкін екенін көрсетті. Зерттеушілер анестезия кезінде оттегінің тұтынуы шектен асқанда VO2 азайту үшін дереу шаралар қабылдау керек деп ұсынады. Бұл асқынуларға әкелуі мүмкін [172]. 
Біздің зерттеуіміз севофлуранмен және изофлуранмен ингаляциялық анестезия кезінде оттегінің тұтынуының артуы оның жеткізілуінің төмендеуімен көрінді, ал керісінше, пропофолмен ТКІА қолданғанда оттегі шығыны артпайды және жақсы жеткізіледі. Пропофол оттегі тұтынуды 19,8%-ға, ал ингаляциялық анестетиктер севофлуран мен изофлуран сәйкесінше 9,5%-ға және 12,2%-ға азайтты. Пропофол тобында оттегінің тасымалдануы тек 12,2%-ға төмендеді, ингаляциялық анестетиктер севофлуран және изофлуран 18,1%-ға және 17,3%-ға төмендетті. Пропофол және изофлуран тобында энергия шығыны тиісінше 10,1% және 13,9% төмендеді, ал севолфранмен анестезия кезінде бастапқы мәндерден 10,7% төмендегені байқалды.
Жүрек тропонинінің жоғарылауы әрбір кардиохирургиялық операциядан кейін байқалады, бұл интраоперациялық миокард зақымдануын көрсетеді [183]. Соңғы екі онжылдықта ингаляциялық анестетиктер кардиохирургия үшін таңдаулы анестетикке айналды [184]. Ингаляциялық анестетиктердің әсерін зерттейтін клиникалық зерттеулер жалпы көктамырішілік анестезиямен салыстырғанда жүрек биомаркерлерінің, сондай-ақ өлімнің төмендеуін көрсетті [185,186]. Дегенмен, кетамин-дексмедетомидинмен толық көктамырішілік анестезия, сондай-ақ севофлуран-суфентанил анестезиясымен салыстырғанда жүрек тропонині I мен миокард фракциясының креатинкиназа деңгейін айтарлықтай төмендетті. Сонымен қатар, кетамин-дексмедетомидинді анестезия кезінде жүрек тропонин I бөлінуі айтарлықтай төмендетті [187]. Сонымен қатар, Еуропалық кардиоторакальды хирургия қоғамының нұсқаулары ТКІА-мен салыстырғанда құрамында галогені бар ингаляциялық анестетиктердің АКШ операциясынан кейін өлім-жітімді азайтуын және АКШ операциясынан кейінгі науқастарда интраоперациялық МИ жиілігін қоса алғанда, ағзаны қосымша қорғауға әкелетінін мойындайды [188]. Пропофол жүректі ишемия-реперфузиялық зақымданудан клиникалық маңызды эксперименттік үлгіде қорғайды. Осылайша, пропофол кардиоплегиялық ерітінділерге пайдалы қосымша, сондай-ақ кардиохирургия үшін қолайлы анестетик болуы мүмкін [189]. Пропофолдың тотығу стрессі және реперфузия кезінде миокард жарақатынан қорғауды қамтамасыз ететіні туралы хабарланған. Бұл кардиопротекторлық әсерді түсіндіру үшін әртүрлі механизмдер ұсынылды, соның ішінде плазмалық мембраналық кальций арналарын тежеу, бос радикалдарды тазарту және антиоксиданттық қабілеттілікті арттыру [190,191].
Қазіргі уақытта тропонин I жүрек жарақаты үшін қолайлы биохимиялық маркерлердің бірі болып табылады [192,193]. Зерттеушілердің пікірінше, операцияға дейін және одан кейінгі тропониннің орташа деңгейі севофлуран тобында пропофол тобына қарағанда төмен болды, бірақ статистикалық маңызды емес [194]. Севофлуран изофлуранға қарағанда миокардты жақсы қорғауды қамтамасыз етті, севофлуранмен тропонин-Т және КФК-МБ жүрек маркерлерінің төмен деңгейі байқалды [195].
Біздің зерттеу нәтижелері көрсеткендей, севофлуран 1,7-1,9% дозада изофлуранға қарағанда тропонинді көбірек төмендетеді. Алайда, тропонин I деңгейі севофлуран тобында пропофол тобымен салыстырғанда жоғары болды. Сонымен қатар пациенттердегі кардиотоникалық препараттарды қолдануға келер болсақ, севофлуран тобындағы 25 пациенттің 16-сында (64%) добутаминді 5 мкг/кг/мин, 3 (12%) пациентте добутамин ерітіндісі 7 мкг/кг/мин, ал қалған 6 (24%) пациентте добутамин 5 мкг/кг/мин және норадреналин 0,05 мкг/кг/мин дозада перфузор арқылы енгізіліп отырылды.
Сонымен қатар, изофлуран мен севофлуранды пропофолмен салыстыратын алдыңғы мета-анализ изофлуран және севофлуран сияқты ингаляциялық анестетиктердің пропофолмен салыстырғанда миокард инфарктісіне қарсы қолайлы қорғаныс әсері бар екенін көрсетті [196].
Сондай-ақ, мета-анализ кардиохирургиялық операцияға ұшыраған науқастарда қандағы тропонин деңгейі изофлуранды анестезиядан кейін және севофлуран анестезиясынан соң 24 сағаттан кейін қарқынды терапия бөлімінде айтарлықтай төмендегенін көрсетті. Жалпы, изофлуран мен севофлуран жүрек тропонин деңгейіне теріс әсер еткен жоқ [197].
Дегенмен, бұл зерттеуде тропонин І деңгейі изофлуран анестезиясынан соң (1,1-1,2%) операциядан кейінгі 12 және 48 сағатта басқа анестетиктермен салыстырғанда ең жоғары болды. Сондай-ақ изофлуран тобындағы 25 науқастардың 14-іне (56%) добутамин ерітіндісі 5 мкг/кг/мин дозада перфузор арқылы, және 5 (20%) науқасқа добутамин 7 мкг/кг/мин жылдамдықта, ал қалған 6 (24%) науқас добутамин ерітіндісі 5 мкг/кг/мин жылдамдықта енгізілсе, ал норадреналин ерітіндісі 0,05 мкг/кг/мин дозада перфузор арқылы енгізіліп отырылды.
Кейбір авторлар көктамырішілік анестетиктердің жүректі қорғау жағынан артықшылығын көрсетті, яғни олардың кардиопротекторлық әсерін көрсетті. Көктамырішілік анестетиктер ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда жүрек биомаркері тропонин I деңгейін төмендететіні атап өтілді [198].
Жүрек биомаркері тропонин I деңгейі ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда толықкөктамырішілік пропофол анестезиясы 5 мг/кг/сағ дозасынан соң, операциядан кейін 12 және 48 сағатта айтарлықтай төмен болды. Бұл анестезия түріндегі пациенттерде кардиотоникалық препараттар добутамин ерітіндісі 17 (68%) пациентте 5 мкг/кг/мин дозада қолданылса, 6 (24%) пациентте 7 мкг/кг/мин дозада қолданылды, қалған 2 пациентте 5 мкг/кг/мин дозада добутамин және норадреналин ерітіндісі 0,05 мкг/кг/мин дозада перфузор арқылы енгізіп отырды.
Ашық жүрек операциясы үшін анестезиология саласындағы елеулі жетістіктерге және жасанды қан айналымы әдістеріндегі технологиялық жетістіктерге қарамастан, миокардты операция кезінде қорғау мәселесі өзекті болып қалуда. Кардиохирургияқ операциялардың (АКШ операциясы, жүрек клапандарын жөндеу немесе ауыстыру және жоғары көтерілетін аортаға операция жасау) барлық түрінде анестезия әдісінің принцитпері шамалас ұқсас болып келеді. Анестезияны жоспарлау кардиохирургиялық операцияның түріне және тәсіліне, мақсатына байланысты. Кардиохирургиялық операцияға ұшыраған науқастар әдетте миокард зақымдануының даму қаупіне ұшырайды [199,200]. Интраоперациялық миокард инфарктісінің жиілігі, осы науқастардағы өлім мен асқынулардың негізгі себебі, барлық процедуралардың 30% дейін жоғары болуы мүмкін [201]. Миокардтың зақымдануы кардиохирургиялық операцияға ұшыраған науқастарда жиі кездесетін асқыну болып табылады, бұл қалпына келтірудің кешіктірілуіне және ауруханада болу ұзақтығының артуына әкелуі мүмкін [202,203]. Мета-талдау ингаляциялық анестетиктердің, соның ішінде севофлуранның кардиохирургиялық операцияға ұшыраған науқастарда кардиопротекторлық әсері бар екенін көрсетті [204]. Пропофол сияқты көктамырішілік анестетиктердің де кардиопротекторлық әсері бар. Оларға миокард инфарктісі мөлшерінің айтарлықтай төмендеуі, тропониннің бөлінуінің төмендеуі және кардиохирургиялық операциядан кейінгі өлімнің төмендеуі жатады [205-207]. Оттегі экстракциясының жоғарылауы, оттегін тұтыну мен оттегінің жеткізілуінің арақатынасы операциядан кейінгі нашар нәтижелермен байланысты екендігі көрсетілген. Оттегінің тұтынуы операциядан кейінгі кезеңде әртүрлі болуы мүмкін, бірақ күнделікті операцияларда бұл сирек бақыланады [208]. ТКІА әртүрлі сипаттамаларға ие, бұл оны ингаляциялық анестетиктердің орнына жақсы балама бола алады. Еуропада және әлемнің басқа бөліктерінде ТКІА клиникалық нәтижеге жету үшін дәл титрлеуге мүмкіндік беретін үнемді әдісті әзірледі. ТКІА артықшылығына мүшелерді қорғау кіреді; пациенттің әл-ауқаты; және кардиохирургиялық операциядан кейін жедел қалпына келтіру, әсіресе пропофолды ремифентанилмен біріктіргенде, бұл сонымен қатар кардиопротекцияға ықпал етеді [209].
Севофлуран, десфлуран, изофлуран, энфлуран және галотанды қоса, галогенді анестетиктер дозаға байланысты анестетикалық газ концентрациясын арттыра отырып, орташа артериялық қысымды төмендетеді. Артериялық қысымды төмендету механизмі миокардқа тікелей депрессиялық әсер ету арқылы систолалық қан қысымын төмендететін галотанды қоспағанда, жүйелі тамырлық кедергінің төмендеуімен байланысты және осылайша өзгермеген түрде жүректің бір минуттық лақтыру көлемі төмендейді [210]. Севофлуран десфлуран мен изофлуранға қарағанда гемодинамикаға азырақ әсер етеді [211]. Көп орталықты рандомизацияланған сынақтар кардиохирургиялық операцияға ұшыраған науқастарда интенсивті терапия бөлімінде болу, өлім-жітім немесе екеуінде де севофлуран мен пропофол ТКІА анестезиясының арасында ешқандай айырмашылық жоқ екенін көрсетті [212]. Егде жастағы науқастардағы операциясында ингаляциялық анестетиктер гемодинамика мен қабынуға қарсы әсері операциядан кеінгі жағдайды айтарлықтай жақсарта алады [213]. Операция ішілік анестезия және севофлуранмен операциядан кейінгі седация миокардтың зақымдалуын азайтады және одан бөлек миокард реваскуляризациясы операциясы жасалған науқастарда бүйрек қызметін жақсартады [214].
Кардиохирургиялық анестезияның оңтайлы әдістерін таңдау маңызды міндет болып табылады. Сонымен қатар, ТКІА пропофол анестезиясы немесе ингаляциялық анестетиктермен үшін белгілі бір препараттарды қолдану көбінесе оларды қолданудың жеке тәжірибесімен, әдеттің күшімен және бөлімнің дәстүрлерімен түсіндіріледі. Кардиохирургия кезіндегі ингаляциялық анестетиктер севофлуран, изофлуран және ТКІА-ны пропофолмен қолдану бойынша әдебиет деректері (Scopus, Web of Science, PubMed, Kiberleninka, Cochrane, мета-анализ) негізінде олардың гемодинамикаға, қан оттегінің тасымалдау, тұтынуы (VO2, DO2) энергия шығынына әсер әртүрлі. Зерттеушілердің жұмысында [Symons J, Myles P. 2006] ингаляциялық анестетиктердің, соның ішінде севофлуранның кардиохирургиялық операция кезінде кардиопротекторлық әсері бар екендігі көрсетілген [205]. Дегенмен, авторлар [206-208] пропофол сияқты көктамырішілік анестетиктердің де кардиопротекторлық әсері бар екенін хабарлайды. Бұл миокард инфарктісі мөлшерінің айтарлықтай төмендеуін, тропониннің бөлінуін азайтуды және кардиохирургиялық операциядан кейінгі өлімді азайтуды қамтиды. Дегенмен, зерттеушілер [Г. Landoni F. Guarracino, 2014] көп орталықты рандомизацияланған сынақта севофлуран анестезиясы мен пропофол ТКІА арасында жүрек операциясы болған [213] науқастарда қарқынды терапия бөлімшесінде болу, өлім көрсеткіші бойынша екеуінде де ешқандай айырмашылық табылмады деп таныды. Авторлары [Синью Чен, т.б. 2020], АКШ операциясы кезінде севофлуран операция ішілік анестезиясында және севофлуранмен болған операциядан кейінгі седация миокард инфарктісімен ауырған науқастарда миокард зақымдануын азайтатынын атап өтті [214]. Сондай-ақ, автордың пікірінше [StefanSchraag, 2015], ТКІА әртүрлі сипаттамаларға ие, бұл оны ингаляциялық анестетиктер үшін ақылға қонымды балама анестезия бола алады деп таныды [210].
Біздің зерттеулеріміз көрсеткендей, хирургиялық операция қаупі төмен емделушілерде антропометриялық деректер бойынша бірдей науқастар, операция ішілік асқынуларсыз, ингаляциялық анестетиктер севофлуран және изофлуран, пропофолмен ТКІА жүрек индексінің төмендеуі түріндегі гемодинамикалық өзгерістерді тудырмайды. Дегенмен, ингаляциялық анестетиктер жалпы шеткергі қан тамырларының кедергісін көбірек төмендетеді, бұл гипотензияға және газ алмасуының бұзылуына әкелуі мүмкін. Қан айналымы жүйесіндегі ауытқулар, шамасы, препараттың дозасын дұрыс таңдамау және операция кезіндегі асқынулар салдарынан болуы мүмкін.
Пропофолмен жалпы көктамырішілік анестезия ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда жанама калориметрия арқылы анықталған энергия шығыны төмен тіндерге оның жеткізілуінің жоғарылауымен, О2 тұтынуының төмендеуімен бірге жүреді. Бұл деректерді хирургиялық операцияда және анестезия үшін қаупі жоғары емделушілерде ескеру қажет.
Дәстүрлі түрде анестезия үшін ТКІА және ингаляциялық анестезия қолданылады. Анестезия әдісін таңдау көбінесе белгілі бір палатаның дәстүріне және т.б. иеленуге байланысты. Дегенмен, олардың артықшылықтары мен кемшіліктерін салыстырмалы түрде бағалаған зерттеулер аз, әсіресе O2 тасымалдау, оны пайдалану, тұтыну және энергия шығыны сияқты көрсеткіштер жетіспейді. 
Анестезия бір-бірімен тығыз байланысты қан айналымы мен тотығу метаболизміне айтарлықтай әсер етеді. Ұзақ анестезия кезінде оттегіге сұраныстың жоғарылауы гемодинамикаға жағымсыз әсер етуі мүмкін. Әдебиетте қандағы оттегінің тасымалдануы, O2 сіңіру және кәдеге жарату функциясына қатысты әртүрлі анестезия түрлерінің рөлі туралы қарама-қайшы пікірталастар бар.
Қандағы пропофол концентрациясының жоғарылауы жүректің бір минуттық лақтыру көлемін өзгертпестен жүктелген тамыр көлемін азайтады. Пропофолдың жүректің шығарылуына әсер етпеуі тиімді немесе стресс көлемінің төмендеуі, веноздық қайтаруға төзімділіктің төмендеуі және жүрек қызметінің біршама жақсаруы арасындағы тепе-теңдікпен түсіндірілуі мүмкін [215]. Анестезия және хирургия жүрек-қантамыр жүйесіне кең ауқымды әсер етеді. Кішігірім хирургиялық араласудан өткен дені сау пациенттердің өзінде анестетиктер айтарлықтай жүрек депрессиясын және гемодинамикалық тұрақсыздықты тудыруы мүмкін [53]. Анестетиктер кардиодепрессиялық әсерге ие, миокардтың оттегіге сұранысын төмендетеді және ишемия кезінде миокардтың оттегі балансына пайдалы әсер етуі мүмкін. Анестетиктердің тікелей кардиопротекторлық әсері бар. Жалпы, жүректің уыттылығын азайту үшін кардиологиялық немесе кардиологиялық емес науқастарға операцияға дейін, операция кезінде немесе операциядан кейінгі кезеңде көмек көрсету маңызды [216]. Анестетиктер жүрек-қантамыр жүйесіне депрессиялық әсер етеді, миокардтың оттегіге сұранысын төмендетеді және ишемия кезінде миокардтың оттегі балансына пайдалы әсер етуі мүмкін [217].
Зерттеулеріміздің нәтижелері бойынша коронарлық шунттау операциясы кезінде анестетиктердің жүрек индексіне әсері, пропофолмен 5 мг/кг/сағ дозада анестезия трахея интубациясынан кейінгі жүрек индексін жоғарылатты, ал ингаляциялық анестетиктер оны төмендетті. Алайда жасанды қан айналдырудан кейін жүрек индексі бастапқы деңгейге дейін төмендеп, операцияның соңына дейін осы деңгейде қалды. Ал севофлуран 1,7-1,9% дозада жүрек индексін аздап төмендетіп, операцияның соңына дейін бір деңгейде ұстады. Трахеальды интубациядан кейін 1,1-1,2% дозада изофлуранмен жансыздандырғанда, жүрек индексі аздап төмендеген және жүрек-өкпе шунттау аппаратынан шыққаннан кейін бірдей деңгейде болған, бірақ операцияның соңында жүрек индексін қайта есептегенде, біз байқадық оның деңгейі қайтадан төмендеді.
Авторлардың айтуынша, [218] DO2 севофлуран мен пропофол арасында айтарлықтай ерекшеленбеген. Сонымен қатар басқа зерттеушілер [168] севофлуран мен пропофолдың BIS 40 пен 60 арасында ұстап тұру үшін титрленген кезде бір өкпелік вентиляция кезінде PaO2-ге анестетиктердің әсері ұқсас екендігін байқады.
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Біздің зерттеу жұмысымызда анестезияны енгізгеннен кейін барлық анестетиктер топтарында оттегін тұтыну төмендеді, бірақ севофлуран басқа анестетиктерге қарағанда оттегі тұтынуды айтарлықтай төмендетті. Изофлуран операцияның басынан аяғына дейін оттегі тұтынуды тұрақты түрде азайтты. Дегенмен, севофлуран трахея интубациясынан кейін оттегін тұтынуға аз әсер етті. Пропофол анестезиясы кезінде оттегін тұтынудың айтарлықтай төмендеуі жасанды қан айналдыру аппаратынан шыққаннан кейін байқалды. Жалпы анестезия кезіндегі орташа энергия шығыны кардиохирургиялық емес операцияға ұшыраған пациенттердегі операция алдындағы ояу және тыныштық күйіндегі энергия шығындарынан шамамен төрттен біріне төмендеген [219]. Севофлуранды анестезиямен жасанды қан айналдыру аппаратына кіргенге дейін энергия шығындары айтарлықтай төмендеді, бірақ операцияның соңында олардың төмендеуі байқалды. Алайда изофлуран анестезияның басынан аяғына дейін энергия шығынын айтарлықтай азайтты. Болатұрсада, ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда, пропофол энергия шығындарын айтарлықтай төмендетті. Пропофол анестезиясын қолдану кезінде миралаксанттар мен фентанилді тұтыну артады, бұл операциядан кейінгі кезеңде ояту уақытын арттырады. Осылайша, біз пропофол дозасын дұрыс титрлеу кезінде (5 мг/кг/сағ) CI өзгерістеріне әкелмейтінін, тіндерге оттегінің жеткізілуін жоғарылататынын және оның тұтынуы мен энергия шығынын азайтатынына көз жеткіздік. Жоғарыда келтірілген деректер кардиохирургиялық науқастарда анестезияны таңдаған кезде пропофолмен ТКІА-ны қолданған дұрыс екенін көрсетеді.

Зерттеудің шектеулері
Зерттеулерге тек АКШ және Пл/Пр АҚ, МҚ, ТҚ ЖҚА-мен бірге өткен операциялар мен пациенттер ғана қатысты, сондықтан нәтижелерді басқа операциялар түрлеріне жалпылау мүмкін емес.
Тек екі ингаляциялық анестетик және бір көктамырішілік анестетик зерттелді, сондықтан нәтижелерді көктамырішілік анестетиктердің басқа түрлеріне және ингаляциялық анестетиктердің басқа түрлеріне жалпылау мүмкін емес.
Операция алдында энергия шығынын анықтау мүмкін болмады, өйткені энергия тұтынуды анықтау үшін эндотрахеальді түтікке спирометриялық қондырманы қосу қажет болды.
ҚОРЫТЫНДЫ
Жүрек-қан тамырлары аурулары – өлім-жітімнің ең жиі кездесетін себептерінің бірі. Мұндай науқастарды емдеуде қолданылатын маңызды әдістердің бірі – кардиохирургия. Алайда жүрекке жасалған операциядан кейін науқастар миокард зақымдануының даму қаупіне ұшырайды.
Анестезиологтар кардиохирургиялық науқастарға көрсетілетін көмектің сапасын анестезияның дәл таңдалған әдістері арқылы, сондай-ақ операция кезінде мультидисциплинарлық командалық тәсілді қолдану арқылы жақсарта алады [6]. Кардиохирургиялық операциялар кезінде анестезияны басқару операция ішіндегі процестердің тұрақтылығына және операциядан кейінгі оңалту кезеңінің тиімді өтуіне айтарлықтай әсер етеді. Жүрекке жасалған хирургиялық араласулар миокард жасушаларының зақымдануымен қатар жүреді, бұл ишемиялық реперфузия, жасанды жүрек-өкпе қан айналымы немесе тікелей операциялық манипуляциялардың салдарынан орын алуы мүмкін [3-5]. Бұл факторлар операциядан кейінгі асқынуларға алып келуі мүмкін [11].
Тіпті аздаған асқынулардың өзі емдеу құнының артуына алып келеді. Операциядан кейінгі асқынулардың кейбірін алдын алу мүмкіндігін ескере отырып, кардиохирургиялық араласулардың нәтижелерін жақсарту үшін профилактикалық әдістерді қолдану қажеттілігі туындайды. Солардың бірі – анестезия техникасын дұрыс таңдау [12]. Дегенмен, бұл тақырып бойынша жүргізілген зерттеулердің басым көпшілігі коронарлық артерияларды шунттау операцияларына арналған.
Кардиохирургиялық операциялар кезінде ауырсынуды басудың негізгі әдістеріне толық көктамырішілік анестезия және ингаляциялық анестезия жатады. Бірқатар зерттеулер миокардты реваскуляризациялау операциялары кезінде пропофол қолданылған толық көктамырішілік анестезияға қарағанда, галогенді ингаляциялық анестетиктердің белгілі бір артықшылықтарын көрсеткен [7-10]. Алайда жоғары сапалы мета-анализдер қарама-қайшы нәтижелер берген [13-18].
Ересек науқастарда кардиохирургиялық операциядан кейін миокард инфарктісі, жүрек жеткіліксіздігі, инсульт, делирий, операциядан кейінгі когнитивтік дисфункция, гипоксемия, пневмония, жедел респираторлық дистресс синдромы сияқты асқынулардың даму қаупі бар. Бұл асқынулар науқастың реанимация бөлімшесінде және ауруханада болу ұзақтығын арттырып, өлім көрсеткішінің жоғарылауына ықпал етуі мүмкін [1]. Операция ішіндегі нәтижелерді жақсартуға бағытталған бірқатар әдістер бар, олардың бірі – анестезияны оңтайлы таңдау және оны қауіпсіз енгізу [2].
Ашық жүрекке жасалатын операцияларда анестезиялық қамтамасыз ету әдістері жетілдірілгенімен және кардиопульмональды шунттау технологиялары айтарлықтай дамығанымен, миокардты операция кезінде қорғау мәселесі өзекті болып қала береді. Қазіргі заманғы кардиоплегия әдістері жетілдірілсе де, жасанды қан айналымы аппараты қолданылатын операциялар кезіндегі асқынулар мен өлім-жітімнің негізгі себептерінің бірі болып отыр [6].
Коронарлық артерияларды шунттау (АКШ) операциялары кезінде интраоперациялық миокард инфарктісінің жиілігі жалпы операция санының 30%-ына дейін жетуі мүмкін [8]. Сонымен қатар, АКШ операциясы жүректің ишемиялық жиырылу дисфункциясы – миокардтың «станнинг» жағдайының дамуымен қатар жүруі мүмкін. АКШ операциясы жасалған науқастардың шамамен 25%-ы инотропты қолдауды қажет етеді [9].
Кардиохирургиялық операциялар үшін анестетик түрін таңдау бөлімшенің тәжірибесіне, анестезиологтардың жеке клиникалық тәжірибесіне және басқа да факторларға тығыз байланысты. Дегенмен, кардиохирургиялық араласулар кезінде жалпы көктамырішілік анестезия (ЖКІА) мен ингаляциялық анестезияны қолданудың тиімділігін салыстыратын зерттеулер саны шектеулі.
Оттегінің (O₂) тұтынуы және оның тіндерге жеткізілуі пациенттің хирургиялық стресс-факторлардан қорғанысын бағалаудың маңызды маркерлерінің бірі болып табылады [4-8]. O₂ жеткізілуі қанның оттегімен қанығуына қарағанда оның тасымалдануының анағұрлым маңызды көрсеткіші болып саналады [15]. Кардиохирургиялық операция кезінде O₂ тасымалдануы гемодинамикалық өзгерістерге тәуелді. Алайда ЖКІА мен ингаляциялық анестезияның осы параметрлерге әсерін салыстырмалы түрде анықтайтын зерттеулердің аз болуы бұл тақырыптың өзектілігін айқындайды.
Энергия шығыны, оттегі тұтынуы, оның тасымалы, жүрек жұмысы және жүйелі гемодинамикаға ингаляциялық анестетиктер (севофлуран, изофлуран) мен көктамырішілік анестетик (пропофол) әсерінің салыстырмалы тиімділігіне арналған зерттеулер жеткіліксіз деңгейде. Осыған байланысты, кардиохирургиялық араласулар барысында анестезия түрін таңдаудың клиникалық маңызын тереңірек зерттеу қажеттілігі туындайды.
Зерттеудің мақсаты - ересектердегі кардиохирургиялық операция кезінде ингаляциялық анестетиктердің севофлуран, изофлуран және жалпы көктамырішілік анестетик пропофолдың тиімділігін салыстырмалы анықтау.
Зерттеу тапсырмалары: 	Ингаляциялық анестетиктердің және пропофолмен болған жалпы көктамырішілік анестезияның жүйелі гемодинамикаға, оттегінің тасымалдануы мен тұтынуына, энергия шығынына, эндотрахеальді анестезия кезіндегі жүрек қақпақшасын ауыстыру немес пластикасы операция кезіндегі әсерін зерттеу.	Пропофолмен жалпы көктамырішілік анестезияның және ингаляциялық анестетиктердің жүйелі гемодинамикаға, оттегінің тасымалдануы мен тұтынуына және энергия шығынына коронарлық артерияны шунттау операциясы кезіндегі әсерін зерттеу.	Жүрек қақпақшаларының пластикасы операциясы немесе жүрек қақпақшаларын ауыстыру ауыстыру операциясы кезінде миокард зақымдалуына пропофолмен жалпы көктамырішілік анестезияның және севофлуранмен және изофлуранмен ингаляциялық анестетиктер арасындаға ең тиімді кардиопротекторлық әсерін анықтау.	Севофлуранмен және изофлуранмен ингаляциялық анестезияның және пропофолмен жалпы көктамырішілік анестезияның операциядан кейінгі кезеңдегі жасанды тыныс алдыру аппаратында және науқастың ояту уақытына әсерін зерттеу. 
Жүрек-қантамыр ауруларының таралуына байланысты жыл сайын миллиондаған науқас кардиохирургиялық операциядан өтеді [220-222]. Анестетиктердің SaO₂ деңгейіне және жүрек шығару көлеміне әртүрлі әсер етуі олардың O₂ тасымалдануымен байланысын өзгертеді. Ингаляциялық анестетиктер, соның ішінде севофлуран, гипоксиялық өкпе тамырларының тарылуын төмендетеді [223,224]. Бұл бір өкпелік вентиляция кезінде оттегісіз қанның шунтталуын күшейтіп, SaO₂ деңгейінің төмендеуіне алып келеді [225]. SaO₂ төмендеуі өз кезегінде O₂ жеткізілуін азайтуы мүмкін.
Севофлуран немесе пропофол жүрек шығару көлемін жоғарылата ма деген мәселе әлі де анық емес [226-229]. Бұл бағытта жүргізілген зерттеулер кардиохирургиялық операциялар контексінде қарама-қайшы нәтижелер көрсетті [230]. Операция барысында көптеген анестетиктер жүрек жұмысының төмендеуіне әкеледі, бұл жүйелі O₂ жеткізілуінің төмендеуіне және кейде клиникалық маңызды гипоксемияға себеп болуы мүмкін.
Операциядан кейінгі кезеңде севофлуран қолдану брадикардияның алдын алуға және жүрек индексінің төмендеуіне жол бермеуге ықпал етеді [231]. Анестезия кезінде оттегі тұтынуы метаболизмді бақылаудың маңызды көрсеткіші болып табылады. Ауыр жағдайдағы науқастарда O₂ тұтыну клиникалық маңызды ақпарат беріп, жүрек-қантамыр жүйесінің дисфункциясын бағалауға мүмкіндік береді.
Сонымен қатар, жүйелі артериялық қысым, VO₂ деңгейін автоматты түрде үздіксіз өлшеу сияқты физиологиялық параметрлер операция кезінде науқастың жағдайын бақылауға мүмкіндік береді. VO₂ өлшеу әдісі қарапайым әрі инвазивті емес болғанымен, хирургиялық операциялар барысында сирек қолданылады [232].
Жүрек қақпақшасына жасалған операциядан кейін пропофолмен жансыздандырылған науқастарда жүрек индексі айтарлықтай төмендегені байқалды. ЖҚА (жүрек қақпақшасына араласу) аяқталғаннан кейін аяқ көтеру тесті пропофол қолданылған топта айтарлықтай төмендеуді көрсетті, ал десфлуран және севофлуран қолданылған топтарда бұл өзгерістер айтарлықтай болмады. Сонымен қатар, ЖҚА аяқталғаннан кейін сол жақ қарыншаның жүктемеге тәуелді қысымының төмендеуі пропофол тобына қарағанда десфлуран және севофлуран топтарында біршама аз болды. Тропонин I деңгейі пропофол тобының пациенттерінде едәуір жоғары болғаны анықталды [10].
Қазіргі уақытта кардиохирургия кезінде анестезияның тиімді түрін таңдау өте маңызды, ал анестетиктердің тасымалдау мен оттегі тұтынуына, энергия тұтынуына және олардың кардиопротекторлық әсеріне әсер ететін кешенді клиникалық зерттеулер сирек кездеседі және зерттеулердің көпшілігі коронарлық артерияларды шунттау кезінде орындалды. Осылайша, ересек кардиохирургиялық науқастарда клиникалық тәжірибеде анестезия әдісін таңдау өте перспективалы бағыт болып табылады және зерттеуді қажет етеді.
Зерттеудің негізгі материалы «Қазақстан Республикасы Президентінің Іс басқармасы Медициналық орталығының ауруханасында» РМК ШЖҚ және Астана қаласы әкімдігінің «№2 көпбейінді қалалық ауруханасында» ШЖҚ МКК жүрек-қан тамырлар хирургиясы бөлімшесінде, кардиохирургия бөлімшесінде сонымен қатар анестезиология, реанимация және қарқынды терапия бөлімшелерінде  жүргізілді. Зерттеу жұмысына екі орталықтан жалпы 165 науқастың көрсеткіштерін алдық, сол 165 науқастың 90-ы (54,6%) жүректің ишемиялық ауруымен ауыратын науқастар, 75-і (45,4%) жүрек қақпақшасының патологиясымен ауыратын науқастар.
Бұл зерттеуге тек таңдаулы пациенттер ғана қатысты. Американдық анестезиологтар қоғамы (ASA) шкаласы бойынша II-III топқа сәйкес келетін науқастар;
Жүрек қақпақшасының ақауы бар 75 пациенттің 41,3% митральды қақпақшаның жүре пайда болған жеткіліксіздігіне шалдыққан. Жүре пайда болған қолқа қақпақшасының жеткіліксіздігі 21,3% құрады. Сонымен қатар, 12% -ында инфекциялық эндокардитпен жүрек қақпақшалары ауруы, 10,6% - созылмалы ревматикалық жүрек ауруы бар жүрек қақпақшаларының ауруы болды. Митральды қақпақшаның туа біткен жеткіліксіздігі науқастардың 5,3% -ында, сондай-ақ жүре пайда болған қолқа қақпақшаларының стенозы - 5,3%, сонымен қатар, туа біткен қолқа қақпақшаларының жеткіліксіздігі науқастардың 4% -ында байқалды (1-кесте).
Жүрек қақпақшасының ақауы бар 75 науқастың 28% -ында Бенталл-Де Боно операциясы, 17,3% -ында митральды және үш жармалы қақпақшаларды ауыстыру/пластика операциясы, 13,3% -ында митральды және үш жармалы қақпақшаларды пластика операциясы жүргізілді. Сонымен қатар, 10,6% науқастарда митральды қақпақшаның жөндеуі орындалды. Қолқа қақпақшасын ауыстыру/пластика оталары 9,3% құрады, митральды қақпақшаны ауыстыру да 6,6%, қолқа және митральды қақпақшаны ауыстыру/пластика пациенттердің 5,3% орындалды. Пациенттердің 4%-да қолқа, митральді, үшжармалы жүрек қақпақшаларын протездеу/пластика бойынша аралас операциялар жасалды, сонымен қатар қолқа және митральды қақпақшаларды ауыстыру 4%-ды құрады. Сонымен қатар, науқастардың 1,3% үш жармалы қақпақшаны ауыстыру операциясы жасалды (Кесте 2).
Барлық емделушілер анестезия түріне қарай кездейсоқ үш топқа бөлінді: бірінші топта - пропофолмен 25 науқас, екінші топта севофлуранмен - 25 пациент және соңғысы - изофлуранмен 25 пациент. Операция алдында науқастың операция алдындағы физикалық жағдайы ASA (Америкалық анестезиологтар қоғамы) классификациясы бойынша бағаланды және II-III сыныпта болды. Пациенттердің жүрек шығару фракциясы орташа есеппен 50,6%-ды құрады, ACC/AHA жіктемесі бойынша науқастардың 40%-ы С сатысында, ал науқастардың 12%-ы D сатысында, 2,6%-ы С сатысында болды. NYHA классификациясы бойынша функционалдық класс, науқастардың 41,3% созылмалы жүрек ауруы 2 класс, ал 30,6% науқастарда 3 класс және 16% пациенттер NYHA классификациясы бойынша 1 сынып болды. 
Бірінші кезеңде анестезия алдында науқастың гемодинамикалық көрсеткіштері мен метаболикалық жағдайы анықталды.	Жүректің бір реттік лақтыру көлемі өңешішілік эхокардиография (SV=соңғы диастолалық көлем - соңғы систолалық көлем) миллилитрмен анықталды. 	Жүрек бір минуттық соғу көлемі (CО=SV x ЖСЖ), жүрек индексі (CI=CО/дене бетінің ауданы) л/мин/м2 анықталды.	Содан кейін қандағы оттегінің мөлшері CaO2 (артериялық қан газдары) = [(1,34 × Hb × SO2) + (PO2 × 0,031)]/100 формулалары арқылы анықталды.	CvO2 (орталық аралас веноздық ҚНТ) = [(1,34×Hb×SO2) + (PO2×0,031)]/100.	Артериовеноздық оттегінің айырмашылығы (АВА = CaO2-CvO2).	Оттегінің тасымалы (DO2 = CI*CaO2) формуласы арқылы анықталды.	Оттегі шығыны (VO2 = CI*АВА немесе VO2 = CO × (CaO2 – CvO2) ~ CO × Hb × 1,34 × (SaO2 – SvO2) / 100). 	Жалпы перифериялық кедергі (ЖПК = (Орташа артериялық қан қысым – Орталық венадағы қысым) * 80/CI) формуласы арқылы анықталды.
Плазмадағы сезімталдығы жоғары Тропонин I-ді зерттеу PATHFAST анализаторында диагностикалауға арналған (Mitsubishi Chemical Medience Corp., Жапония) PATHFAST cTnI сынақ жүйесі арқылы жүргізілді. Талдау процедурасы MAGTRATION® технологиясын пайдаланатын хемилюминесцентті ферментті иммундық талдау әдісіне негізделген. 
Зерттеуге «Қазақстан Республикасы Президентінің Іс басқармасы Медициналық орталығының ауруханасында» РМК ШЖҚ және Астана қаласы әкімдігінің «№2 көпбейінді қалалық ауруханасында» ШЖҚ МКК жүрек-қан тамырлар хирургиясы бөлімшесінде және кардиохирургия бөлімшесіндегі 90 науқастың деректері енгізілген. Барлық емделушілерге жасанды қан айналымы (ЖҚҚ) жағдайында коронарлық артерия шунттау операциясы жасалды. Бұл зерттеу жұмысы 2021-2023 жылдар аралығында жүргізілді. Сlinicaltrials.gov. NCT05693428.
Жүректің ишемиялық ауруы бар 90 науқас тексерілді, олардың 71,1% көп тамырлы коронарлық, 16,6% үш тамырлы коронарлық, 12,2% екі тамырлы коронарлық зақымданған (4-кесте).
Жүректің ишемиялық ауруынан зардап шегетін науқастардың ішінде 90 науқастың 54,4% коронарлық артерияны шунттау операциясы, 4 шунттау, 16,6% науқастарға коронарлық артерияны шунттау операциясы, 5 шунттау және коронарлық артерияны шунттау - 3 шунттау. Сондай-ақ, 90 науқастың 12,2%-ына коронарлық артерияны шунттау операциясы жасалды, 2 коронарлық артерияны шунттау операция жасалды (5-кесте).
Зерттеудегі барлық 3 топтың пациенттерінің жасы, антропометриялық көрсеткіштері, дене бетінің ауданы бойынша (ДБА), ASA анестезиологиялық ауырлық дәрежесі бойынша пациенттің физикалық жағдайы, NYHA бойыншы созылмалы жүрек жеткіліксіздігі, бастапқы гемодинамикалық және эхокардиографиялық көрсеткіштері, және жүректің индексі бойынша науқастардың жағдайлары дерлік бір деңгейде болды. Сонымен қатар, 3 топтағы науқастардың артериялық қанындағы оттегі көлемі және орталық вена қанындағы оттегі көлемі, оттегі тасмалдау бойынша, оттегі тұтыну бойынша көрсеткіштері бойынша топтар арасында статистикалық айырмашылық байқалған жоқ (7-кесте).
Жүректің ишемиялық ауруымен ауыратын пациенттерінің жасы, антропометриялық көрсеткіштері және дене бетінің ауданы бойынша (ДБА) ерекшеліктер жоқ. Сонымен қатар,  ASA анестезиологиялық ауырлық дәрежесі бойынша пациенттің физикалық жағдайы және NYHA бойыншы созылмалы жүрек жеткіліксіздігі, бастапқы гемодинамикалық және эхокардиографиялық көрсеткіштері, және жүректің индексі бойынша науқастардың жағдайлары дерлік бір деңгейде болды. Сонымен қоса, барлық 3 топтағы науқастардың артериялық қанындағы оттегі көлемі және орталық вена қанындағы оттегі көлемі және оттегі тасмалдау және оның оттегі тұтынылуы бойынша топтар арасында статистикалық айырмашылық байқалған жоқ. Операцияның жасалу уақыты, операция кезіндегі жасанды қан айналдыру аппаратындағы уақыты, және жалпы қан анализіндегі гемоглобин көрсеткіші бойынша бірдей болды (19-кесте).
Бұл зерттеудің мақсаты ингаляциялық анестетиктердің севофлуран, изофлуран және пропофол қосылған ТКІА – ның негізгі гемодинамикалық көрсеткішке – жүректің индексіне, аорта, митральды және үш жармалы қақпақшаларды ауыстыру/алмастыру кезіндегі организмнің метаболикалық реакциясына әсерін анықтау болды.
Бірнеше жылдар бойы кардиохирургиялық операция кезінде ауырсынуды басатын және миокардты аноксиктік зақымданудан қорғайтын анестезияға қарсы препараттар іздестірілді. Изофлуран мен севофлуран кардиопротекторлық әсерлерін көрсетті [173].
Жүйелі шолу және мета-анализ жүрек индексінің жоғарылауымен және инотропты препараттарды қолданудың төмендеуімен АКШ операциясы кезінде ингаляциялық анестетиктердің кардиопротекторлық әсерінің кейбір дәлелдерін тапты. Дегенмен, миокардты қорғауға арналған ингаляциялық анестетиктердің дозасы мен уақыты қосымша зерттеуді қажет етеді [173]. Севофлуран мен изофлуранды қолданғанда біз жүрек индексіндегі шамалы өзгерістерді ғана байқадық, ол қалыпты диапазонда болды. Севофлуран 1,7-1,9% дозада және изофлуран 1,1-1,2% дозада жүрек индексін тиісінше 3,33% және 6,89% төмендететіні анықталды, олар мұндай науқастарда ауырсынуды басу үшін оңтайлы болып табылады. Дегенмен, бұл ингаляциялық анестетиктерді операция алдындағы гемодинамикасында немесе жүрек соғу жиілігінде өзгерістері бар емделушілерге өте сақтықпен енгізу керек, өйткені олар миокардтың депрессиясын, тамырлардың кеңеюін немесе ЭКГ-да QT аралығының ұзаруын тудыруы мүмкін [126]. Севофлуран анестезия кезінде жалпы шеткергі қан тамырларының кедергісі 2472,2±550,7 дын-с-см-5-ден 1669,7±283,7 дын-с-см-5-ке дейін, изофлуранмен анестезиясында - 2468,7±390, 9 дын-с-см-5-ке тан 1655,9±188,9 дын-с-см-5-ке дейін дейін төмендететіні белгілі болды. Бұл нәтижелер осы анестетиктермен кардиохирургиядағы анестезия кезінде гемодинамиканы зерттеу үшін қосымша зерттеулердің қажеттілігін растайды.
Пропофол кардиохирургиялық операциялар кезінде кеңінен қолданылатын жалпы анестезияның бір түрі. Анестетикалық әсерінен басқа, пропофол кардиохирургия және реперфузия кезінде миокардты қорғауды қамтамасыз етеді [175]. Бұл кардиопротекторлық әсерді түсіндіру үшін әртүрлі механизмдер ұсынылды, соның ішінде кальций өзекшелерінің тежелуі және бос радикалдардың блокадасы. Дегенмен, АКШ операциясы кезінде анестезияға арналған севофлуран мен пропофолды анестетиктерді салыстыратын зерттеулер бар, олар тек севофлуранның миокардқа қорғаныш әсер ететінін көрсетеді [176,177]. Зерттеушілердің пікірінше, пропофолды қолдану миокардтың жұмысына теріс әсер етуі мүмкін. Дегенмен, анестетиктердің миокардқа кардиопротекторлық әсері мен оның теріс әсері [177] туралы деректер арасындағы қарама-қайшылық сәйкессіздікті препараттың дозалау режимімен түсіндіруге болады [178].
Біздің зерттеулерімізде пропофолды 5 мг/кг/сағ дозада қолдану CI-нің айтарлықтай өзгеруіне әкелмеді, ол тек 3,22% өсті. Біз пропофолды осы дозада қолдану осы емделушілерде жүрек клапанындарының протезі/пластикасы операциясы үшін анестезияның осы түрңн оңтайлы деп санаймыз. Организмде O2 таралуын бақылайтын механизмдер толық зерттелмеген [179]. Ингаляциялық анестезиядан кейін оттегінің шығыны төмендейтіні анықталды. Ал операция кезінде ол артады. Авторлар Julia Jakobsson, Carl Norén және бірлескен авторлар (2021) [165] оттегі тұтынуын анестезияны енгізгеннен кейін оның орташа есеппен 34%-ға, операциядан кейін екі сағаттан кейін 24%-ға төмендеуін атап өтті. VO2 өзгерістері оттегінің жеткізілуі мен пайдаланылуының бұзылуымен қатар жүрді. Жалпы анестезия егде жастағы емделушілерде O2 тұтынуын, жеткізуді және оттегі экстракциясын азайтады. Бұл параметрлердегі бұл өзгерістер қанның оттегін тасымалдау функциясына әсер етеді және әрі қарай бағалауды қажет етеді [162]. O2 жеткізу маңызды маркер және оның диапазоны 330–500 мл/мин анестезия кезінде жеткілікті [180]. Басқа зерттеушілер [181] оттегінің жеткізілуін анықтап, оның артериялық қандағы мазмұнын есептеді. СО2 және энергия шығыны жанама калориметрия арқылы анықталды. Анестезия кезінде пациенттердегі гипотермия метаболизм жылдамдығын төмендетеді, бірақ DO2 өзгертпейді. Деректерге сүйенсек [182], жалпы анестезия кезінде O2 тұтынуы енгізілген анестезия түріне байланысты емес. 
Басқа авторлар ұзаққа созылған анестезия кезінде оттегіге сұраныстың жоғарылауы гемодинамикаға кері әсер етуі мүмкін екенін көрсетті. Зерттеушілер анестезия кезінде оттегінің тұтынуы шектен асқанда VO2 азайту үшін дереу шаралар қабылдау керек деп ұсынады. Бұл асқынуларға әкелуі мүмкін [172]. 
Біздің зерттеуіміз севофлуранмен және изофлуранмен ингаляциялық анестезия кезінде оттегінің тұтынуының артуы оның жеткізілуінің төмендеуімен көрінді, ал керісінше, пропофолмен ТКІА қолданғанда оттегі шығыны артпайды және жақсы жеткізіледі. Пропофол оттегі тұтынуды 19,8%-ға, ал ингаляциялық анестетиктер севофлуран мен изофлуран сәйкесінше 9,5%-ға және 12,2%-ға азайтты. Пропофол тобында оттегінің тасымалдануы тек 12,2%-ға төмендеді, ингаляциялық анестетиктер севофлуран және изофлуран 18,1%-ға және 17,3%-ға төмендетті. Пропофол және изофлуран тобында энергия шығыны тиісінше 10,1% және 13,9% төмендеді, ал севолфранмен анестезия кезінде бастапқы мәндерден 10,7% төмендегені байқалды.
Жүрек тропонинінің жоғарылауы әрбір кардиохирургиялық операциядан кейін байқалады, бұл интраоперациялық миокард зақымдануын көрсетеді [183]. Соңғы екі онжылдықта ингаляциялық анестетиктер кардиохирургия үшін таңдаулы анестетикке айналды [184]. Ингаляциялық анестетиктердің әсерін зерттейтін клиникалық зерттеулер жалпы көктамырішілік анестезиямен салыстырғанда жүрек биомаркерлерінің, сондай-ақ өлімнің төмендеуін көрсетті [185,186]. Дегенмен, кетамин-дексмедетомидинмен толық көктамырішілік анестезия, сондай-ақ севофлуран-суфентанил анестезиясымен салыстырғанда жүрек тропонині I мен миокард фракциясының креатинкиназа деңгейін айтарлықтай төмендетті. Сонымен қатар, кетамин-дексмедетомидинді анестезия кезінде жүрек тропонин I бөлінуі айтарлықтай төмендетті [187]. Сонымен қатар, Еуропалық кардиоторакальды хирургия қоғамының нұсқаулары ТКІА-мен салыстырғанда құрамында галогені бар ингаляциялық анестетиктердің АКШ операциясынан кейін өлім-жітімді азайтуын және АКШ операциясынан кейінгі науқастарда интраоперациялық МИ жиілігін қоса алғанда, ағзаны қосымша қорғауға әкелетінін мойындайды [188]. Пропофол жүректі ишемия-реперфузиялық зақымданудан клиникалық маңызды эксперименттік үлгіде қорғайды. Осылайша, пропофол кардиоплегиялық ерітінділерге пайдалы қосымша, сондай-ақ кардиохирургия үшін қолайлы анестетик болуы мүмкін [189]. Пропофолдың тотығу стрессі және реперфузия кезінде миокард жарақатынан қорғауды қамтамасыз ететіні туралы хабарланған. Бұл кардиопротекторлық әсерді түсіндіру үшін әртүрлі механизмдер ұсынылды, соның ішінде плазмалық мембраналық кальций арналарын тежеу, бос радикалдарды тазарту және антиоксиданттық қабілеттілікті арттыру [190,191].
Қазіргі уақытта тропонин I жүрек жарақаты үшін қолайлы биохимиялық маркерлердің бірі болып табылады [192,193]. Зерттеушілердің пікірінше, операцияға дейін және одан кейінгі тропониннің орташа деңгейі севофлуран тобында пропофол тобына қарағанда төмен болды, бірақ статистикалық маңызды емес [194]. Севофлуран изофлуранға қарағанда миокардты жақсы қорғауды қамтамасыз етті, севофлуранмен тропонин-Т және ЦК-МБ жүрек маркерлерінің төмен деңгейі байқалды [195].
Біздің зерттеу нәтижелері көрсеткендей, севофлуран 1,7-1,9% дозада изофлуранға қарағанда тропонинді көбірек төмендетеді. Алайда, тропонин I деңгейі севофлуран тобында пропофол тобымен салыстырғанда жоғары болды. Сонымен қатар пациенттердегі кардиотоникалық препараттарды қолдануға келер болсақ, севофлуран тобындағы 25 пациенттің 16-сында (64%) добутаминді 5 мкг/кг/мин, 3 (12%) пациентте добутамин ерітіндісі 7 мкг/кг/мин, ал қалған 6 (24%) пациентте добутамин 5 мкг/кг/мин және норадреналин 0,05 мкг/кг/мин дозада перфузор арқылы енгізіліп отырылды.
Сонымен қатар, изофлуран мен севофлуранды пропофолмен салыстыратын алдыңғы мета-анализ изофлуран және севофлуран сияқты ингаляциялық анестетиктердің пропофолмен салыстырғанда миокард инфарктісіне қарсы қолайлы қорғаныс әсері бар екенін көрсетті [196].
Сондай-ақ, мета-анализ кардиохирургиялық операцияға ұшыраған науқастарда қандағы тропонин деңгейі изофлуранды анестезиядан кейін және севофлуран анестезиясынан соң 24 сағаттан кейін қарқынды терапия бөлімінде айтарлықтай төмендегенін көрсетті. Жалпы, изофлуран мен севофлуран жүрек тропонин деңгейіне теріс әсер еткен жоқ [197].
Дегенмен, бұл зерттеуде тропонин І деңгейі изофлуран анестезиясынан соң (1,1-1,2%) операциядан кейінгі 12 және 48 сағатта басқа анестетиктермен салыстырғанда ең жоғары болды. Сондай-ақ изофлуран тобындағы 25 науқастардың 14-іне (56%) добутамин ерітіндісі 5 мкг/кг/мин дозада перфузор арқылы, және 5 (20%) науқасқа добутамин 7 мкг/кг/мин жылдамдықта, ал қалған 6 (24%) науқас добутамин ерітіндісі 5 мкг/кг/мин жылдамдықта енгізілсе, ал норадреналин ерітіндісі 0,05 мкг/кг/мин дозада перфузор арқылы енгізіліп отырылды.
Кейбір авторлар көктамырішілік анестетиктердің жүректі қорғау жағынан артықшылығын көрсетті, яғни олардың кардиопротекторлық әсерін көрсетті. Көктамырішілік анестетиктер ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда жүрек биомаркері тропонин I деңгейін төмендететіні атап өтілді [198].
Жүрек биомаркері тропонин I деңгейі ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда толықкөктамырішілік пропофол анестезиясы 5 мг/кг/сағ дозасынан соң, операциядан кейін 12 және 48 сағатта айтарлықтай төмен болды. Бұл анестезия түріндегі пациенттерде кардиотоникалық препараттар добутамин ерітіндісі 17 (68%) пациентте 5 мкг/кг/мин дозада қолданылса, 6 (24%) пациентте 7 мкг/кг/мин дозада қолданылды, қалған 2 пациентте 5 мкг/кг/мин дозада добутамин және норадреналин ерітіндісі 0,05 мкг/кг/мин дозада перфузор арқылы енгізіп отырды.
Анестетиктердің жүйелі гемодинамикаға, тасымалдауға және оттегін тұтынуға, пластикалық хирургия/жүрек қақпақшаларын ауыстыру және коронарлық артерияны шунттау кезіндегі энергия шығынына әсері зерттелді. Жүрек-спецификалық ферменттердің динамикасы бойынша бағаланатын миокард зақымдану дәрежесіне анестетиктердің әсері зерттелді; операция ішілік кезеңде инотропты және вазопрессорлық қолдау үшін; операция ішілік кезеңдегі науқастардың гемодинамикалық профилі бойынша; және оның клиникалық нәтижеге әсері.
Әдебиеттерде айналмалы операциядан кейін қандағы тропониндердің деңгейін зерттеуге және осының негізінде операциядан кейінгі кезеңнің ағымын болжауға көбірек көңіл бөлінеді. Осы мәселеге арналған көптеген зерттеулер трпониндер T және I деңгейінің жоғарылауы әртүрлі кардиохирургиялық операциялардан кейін пайда болатынын көрсетті. Кардиохирургиялық операциядан кейін тропонин деңгейінің жоғарылауының себебі кардиопротекцияның жетілмегендігі, миокардтағы реперфузиялық өзгерістердің салдары, сондай-ақ операция кезінде жүректің хирургиялық зақымдануы болуы мүмкін.
Біздің зерттеуімізде операциядан кейін 12 сағаттан кейін пропофол тобындағы тропонин деңгейі изофлуран тобына қарағанда 18,5%, севофлуран тобында 15,1% төмен болды. Ал севофлуранмен анестезия кезінде тропонин деңгейі изофлуранмен салыстырғанда 4%-ға төмен болды. Сонымен қатар, 25 науқастың 16(64%) добутаминді 5 мкг/кг/мин, 3(12%) пациент добутаминді 7 мкг/кг/мин, қалған 6(24%) пациент добутаминді 5 мкг/кг/мин қабылдаған. мин және норадреналин 0,05 мкг/кг/мин. Сондай-ақ изофлуран тобындағы 25 науқастың 14-іне (56%) добутамин 5 мкг/кг/мин, 5 (20%) науқасқа добутамин 7 мкг/кг/мин, ал қалған 6 (24%) науқасқа тағайындалған. добутамин 5 мкг/мин тағайындалды. кг/мин және норадреналин 0,05 мкг/кг/мин.
Добутамин 17 (68%) пациентте 5 мкг/кг/мин дозада және 6 (24%) пациентте 7 мкг/кг/мин дозада қолданылды, қалған 2 пациент 5 мкг/кг/мин дозада добутамин қабылдады. мин және норадреналин 0,05 мкг/кг/мин.
Адамның энергия алмасуы әдетте тұтынылатын оттегінің мөлшерімен немесе бақыланатын жағдайларда бөлінген көмірқышқыл газымен бағаланады. Тұтынылатын O2 немесе шығарылатын СО2 бірлігіне келетін энергия мөлшері организмде тотыққан заттардың түріне байланысты. Оттегінің тұтынылуы мен СО2 бөлінуін бір мезгілде өлшеу бізге негізінен пайдаланылатын энергия субстратының түрін анықтауға мүмкіндік береді. Бөлінетін СО2-нің тұтынылатын O2-ге қатынасы немесе бұл жағдайда анықталған тыныс алу коэффициенті анестетиктің әрбір түріне тән. Сондықтан хирургиялық араласу кезінде энергияны тұтыну мөлшерін анестезияның адекваттылығының маркерлерінің бірі ретінде қарастыруға болады.
Зерттеу нәтижесінде біз пропофолмен толық тамырішілік анестезия операцияның екі түрі кезінде де энергия шығынын айтарлықтай төмендететінін растай алдық. Пропофолмен анестезия кезінде энергия шығыны пластикалық хирургия/жүрек қақпақшаларын протездік ауыстыру кезінде 10,2%-ға, ал коронарлық шунттау кезінде бастапқы мәндерден 20,3%-ға азайды. Севофлуран және изофлуран ингаляциялық анестетиктер АКШ операциясы кезінде бастапқы мәндерден 7,2% және 11,2% төмендеді. Дегенмен, жүрек қақпақшасының хирургиясы/протездеу кезінде севофлуран энергия шығынын 1,4%-ға арттырды, бірақ изофлуранды анестезия кезінде ол бастапқы деңгейден 4,3%-ға төмендеді.
Анестезиологияның маңызды міндеттері науқастың гемодинамикалық тұрақтылығын сақтау және оттегіге сұраныс пен оттегінің жеткізілуі арасындағы тепе-теңдікті қамтамасыз ету болып табылады. Сонымен қатар, оттегінің тасымалдануын анықтау және оттегіге қажеттілікті анықтау маңызды емес және оның төмендеуі операция кезінде де, операциядан кейінгі кезеңде де кейбір асқынуларға әкелуі мүмкін. Сондай-ақ кардиохирургиялық науқастарда қан айналымының гипоксиясы нәтижесінде иммундық депрессия дамитынын атап өткен жөн, ол да көп орган жеткіліксіздігі синдромынының дамуында маңызды рөл атқарады. Гемодинамикалық бақылау да үнемі дамып отырады. Перфузиядан кейінгі кезең микроциркуляция деңгейінде оттегінің тасымалдануының бұзылуымен көрінетін пациенттің волемиялық жағдайындағы елеулі өзгерістермен бірге жүреді. Орталық гемодинамика, тіндердің перфузиясы және оттегінің тасымалдануын оңтайландырудың негізгі әдісі - анестезия әдісін таңдау.
Осылайша, біздің зерттеулер негізінде жүрек патологиясы бар науқастарда ASA классификациясы бойынша науқастардың физикалық жағдайы бойынша -2-3 дәрежелі, салмағы және антропометриялық деректері бойынша, пропофолмен ТКІА және құрамында галоген бар препараттармен анестезия айтарлықтай кардиодепрессиялық әсер етпейтіні анықталды. Пациенттерде жүректің бір минуттық лақтырысы операцияның барлық кезеңдерінде қалыпты күйінде қалды. Пропофолмен толық көктамырішілік анестезия севофлуран және изофлуран ингаляциялық анестетиктермен салыстырғанда оттегі тұтынуды азайтады және оның жеткізілуін жақсартады. Кардиохирургиялық операция кезінде ТКІА-ны қолданған кезде энергия шығыны севофлуран және изофлуран анестезиясына қарағанда төмен.
Жүрек қақпақшасына операция жасау кезінде пропофолды анестезия кезінде операциядан кейінгі кезеңде тропонин I деңгейі галогенді препараттармен анестезияға қарағанда айтарлықтай төмен болды.

ТҰЖЫРЫМ
1. Жүрек қақпақшаларын ауыстыру немесе пластика жасау операциялары кезінде пропофолмен тотальды көктамырішілік анестезияда және ингаляциялық анестетиктер қолданғанда жүректің минуттық көлемі көрсеткіштерінде айырмашылық байқалмады. Барлық үш анестетик оттегінің тасымалдануын, оның тұтынылуын және энергия шығынын төмендетті. Пропофол анестезиясы кезінде оттегінің тасымалдануы 12,2%-ға, оттегінің тұтынылуы 19,8%-ға, ал энергия шығыны 10,1%-ға азайды. Севофлуран және изофлуран анестезиясында оттегінің тасымалдануы көбірек төмендеді, ал оттегінің тұтынылуы пропофол анестезиясымен салыстырғанда сәйкесінше 18,1% және 17,3%-ға, сондай-ақ 9,5% және 12,2%-ға артты. Энергия шығыны севофлуран анестезиясында 10,7%-ға, ал изофлуран анестезиясында 13,9%-ға төмендеді.
2. Аортокоронарлық шунттау операциялары кезінде пропофолмен тотальды көктамырішілік анестезияда және ингаляциялық анестетиктер қолданғанда жүректің минуттық көлемі көрсеткіштерінде айырмашылық байқалмады. Барлық үш анестезия түрінде оттегінің тасымалдануы, оның тұтынылуы және энергия шығыны төмендеді. Пропофол анестезиясында оттегінің тасымалдануы 13,6%-ға, оттегінің тұтынылуы 16,2%-ға, ал энергия шығыны 13,8%-ға азайды. Севофлуран және изофлуран анестезиясында оттегінің тасымалдануы көбірек төмендеді, ал оттегінің тұтынылуы пропофол анестезиясымен салыстырғанда сәйкесінше 16,4% және 25,4%-ға, сондай-ақ 9,1% және 10,8%-ға артты. Энергия шығыны севофлуран анестезиясында 11,3%-ға, ал изофлуран анестезиясында 7,9%-ға төмендеді.
3. Жүрек қақпақшаларын ауыстыру немесе пластика жасау операцияларынан кейін 12 сағаттан соң тропонин I деңгейінде статистикалық тұрғыдан маңызды айырмашылықтар анықталды. Пропофол анестезиясынан кейін тропонин I деңгейі севофлуран және изофлуран анестезиясымен салыстырғанда сәйкесінше 15,1% және 18,5%-ға төмен болды. Сонымен қатар, пропофол анестезиясында қолданылған кардиотоникалық препараттардың орташа дозалары севофлуран және изофлуран анестезиясымен салыстырғанда аз болды, бұл пропофолдың айқын кардиопротекторлық әсерін көрсетеді.
4. Операциядан кейінгі кезеңде пропофол анестезиясы мен ингаляциялық анестетиктердің жасанды өкпе желдету ұзақтығына және пациенттің ояну уақытына әсері бойынша айырмашылықтар анықталмады.

ТӘЖРИБЕЛІК ҰСЫНЫСТАР
1. Пропофолмен жалпы көктамырішілік анестезия О2 аз тұтынумен және жақсы жеткізумен қатар жүреді. Анестезияның бұл түрі құрамында галоген бар севофлуран және изофлуран препараттарымен салыстырғанда энергия шығыны бойынша жақсырақ. Бұл кардиохирургия операция кезінде тәжірибеде ескеру маңызды.
2. Кардиохирургиялық операция кезінде пропофолмен толық көктамырішілік анестезия үшін пропофолды 4 мг/кг/сағ дозада қолданған жөн.
3. Пропофолмен толық көктамырішілік анестезия, ингаляциялық анестетиктер севофлуран және изофлуранмен салыстырғанда, миокардқа кардиопротекторлық әсер етеді.
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Қосымша Е
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Севофлуран	
Бастапқы ЖИ	Интубациядан кейін	ЖҚА алдында	ЖҚА кейін	3	3	2.9	2.9	Пропофол	
Бастапқы ЖИ	Интубациядан кейін	ЖҚА алдында	ЖҚА кейін	3.1	3.1	3.2	3.2	Изофлуран	
Бастапқы ЖИ	Интубациядан кейін	ЖҚА алдында	ЖҚА кейін	2.9	2.8	2.7	2.7	
л/мин/м2 



5-сурет. Жалпы перифериялық қан тамырларының кедергісі.
Пропофол	
Бастапқы ЖПҚ	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	2479.6999999999998	1762.6	1611.4	1591.7	Севофлуран	
Бастапқы ЖПҚ	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	2472.1999999999998	1822.4	1778.4	1669.7	Изофлуран	
Бастапқы ЖПҚ	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	2468.6999999999998	1814.6	1740.7	1655.9	
дин·с·см–5



Пропофол	
Бастапқы VO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	168	159.30000000000001	145.1	134.6	Севофлуран	
Бастапқы VO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	178.9	169	168.1	161.80000000000001	Изофлуран	
Бастапқы VO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	172.1	169.1	157.9	151.1	
мл/мин/м2



Пропофол	
Бастапқы DO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	603.70000000000005	624.4	622.9	529.9	Севофлуран	
Бастапқы DO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	584.29999999999995	575.1	542	478.3	Изофлуран	
Бастапқы DO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	553.4	553.6	510.5	457.5	
мл/мин/м2 



Пропофол	
Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	1483.7	1417.5	1333.5	Севофлуран	
Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	1550.2	1504.1	1384	Изофлуран	
Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	1463.5	1348	1258.8	
ККАЛ



Пропофол	Миорелаксанты, мг	Фентанил, мл	Экстубация уақыты, сағ	11.1	15.6	6.5	Севофлуран	Миорелаксанты, мг	Фентанил, мл	Экстубация уақыты, сағ	9.1999999999999993	14.5	4.7	Изофлуран	Миорелаксанты, мг	Фентанил, мл	Экстубация уақыты, сағ	9.4	14.1	5.8	


Пропофол	Тn I наркозға дейін	Тn I операциядан 12 сағ кейін 	Тn I операциядан 48 сағ кейін	2.1000000000000001E-2	10.1	4.3	Севофлуран	Тn I наркозға дейін	Тn I операциядан 12 сағ кейін 	Тn I операциядан 48 сағ кейін	1.7999999999999999E-2	11.9	5.0999999999999996	Изофлуран	Тn I наркозға дейін	Тn I операциядан 12 сағ кейін 	Тn I операциядан 48 сағ кейін	1.9E-2	12.4	5.3	
нг/мл


Пропофол	
Бастапқы ЖИ	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	2.7	2.8	2.7	2.7	Севофлуран	
Бастапқы ЖИ	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	2.6	2.5	2.5	2.5	Изофлуран	
Бастапқы ЖИ	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	2.7	2.5	2.5	2.4	
л/мин/м2



Пропофол	
Бастапқы DO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	504.4	537.9	507.8	435.3	Севофлуран	
Бастапқы DO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	473	466.8	464.2	395.4	Изофлуран	
Бастапқы DO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	508.5	480.4	478.9	379.2	
мл/мин/м2



Пропофол	
Бастапқы VO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	140.5	134.6	125.6	117.7	Севофлуран	
Бастапқы VO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	155.9	154.19999999999999	151.1	141.6	Изофлуран	
Бастапқы VO2	Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	146.5	138.69999999999999	135.30000000000001	130.6	
мл/мин/м2



Пропофол	
Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	1725.5	1602.7	1487.1	Севофлуран	
Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	1784.3	1650.2	1582.1	Изофлуран	
Интубациядан кейін	ЖҚА дейін	ЖҚА кейін	1815.8	1721.8	1671.3	
ккал



3

image4.jpeg
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CHCTemY, KHCIIo] aHCIIO] 0 M¥0 KPOBH, SHEPro3aTparhl ODIaHN3Ma NPH KADIHO: THYECKHX
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AKT
BHEPEHHsI METOAA AHECTE3NH NPH KAPAHOXHPYPrudecKnx onepanusx Ne

TKII na IIXB «zopodckas muozonpohuneras Gonsnuya Ne2y axumama 2. Acmana

Haumenosanue npeioxkenns «llpumenenne ToTanbHOH BHYTPHBEHHOH
aHecTe3HH NpodosIoM NpPH KAPAHOXHPYPrUYECKHX ONEePAlHAX Y B3POCAbIX).

Pabora Brmowena w3 miana ['KI1 wa IIXB «ropozckas MHorompoduibHas
Gonpruua Ne2y akuMara ropoja AcrtaHa, 0 BHEIPEHHH PE3yIbTaTOB JAUCCEPTALUM
Baiirepex Beksar Ackapyisi <EPECEKTEPAEIT KAPAUOXUPYPTUAIBIK
ONEPAIUS KE3IHAE IKAJIBI KOKTAMBIPIIILIIK 7KOHE

HHT AJSIUUASIIBIK AHECTE3USIHbI KOJIIAHY/IBIH THIMALIIITH
CAJIBICTBIPMAJIBI AHBIKTAY».

(pecny6auKkanckoro, 06/1acTHOrO NAAHOB BHEAPeHUs; nanos sueapeins HAM, BY308; BHejpena B HHULAZTHBHOM NOPAIXT,

3JAUMCTBOBANA M3 MCTOAMYECKUX peKOMenjauwuli, cratelf, aucceprauuti, MOHOrpaduii; HHOOPMAUHOHHEX TACTXOB,
PAUNPEIOKENHH — yKa3aTh)

@®opma BHeipeHus: IlpuMeHeHHe TOTAJbLHONH BHYTPHBEHHOH aHeCTe3HH NpPH
NpOTe3HPOBAHMH/NIACTHKE  KJIAaNaHOB cepaua M A0PTOKOPOHAPHOIrO

WIYHTHPOBAHNE Y B3POCJBIX. (aicapeine Meross, cnocola, anNMapata B ACHCOHO-THAIHOCTHECKOM
YUPEAICHHH, JEKIHH, CEMUHAPEL, TOATOTOBKA Ha PaboueM MECTe H MpoYee — yKasaTh)

OTBeTCTBEHHBIH 3a BHeApeHue — A.M.H., tpod. Mycradun A. X. — 3aeedyrowuii
Kagheopsl aHecmesuono2uL, PeanuMayuy u UHMeHCUeHo mepanuu Ne2.
HWcnonuutens: baiitepek B.A. — dokmopanm 3 kypc, HAO «MYA»

DbheKTUBHOCTS BHEIPEHHs /1euebHO-OuazHocmuyeckas: AHeCTe3HOIOrHIecKast
5h(heKTUBHOCTS  HCIONB30BAHMA  TOTAIPHOM  BHYTPHBEHHOHW  aHeCTe3HH
nponodonoM Np¥  KAapAMOXMPYPTMYeCKMX  OMNEepalisiX  CONPOBOXIARTCS
yBelMYeHHeM JOCTABKH KHUCIIOpOJa, YMEHbIIEHHEM MOTpeGJIeHHs KHCIOpoa, a
TaKKe CHIKeHUeM 3atpat sHepruu. Kpome Toro, npumenenue TBBA nponodonom
COIPOBOYXK/IAETCS CTATUCTHYECKH BEPOATHBIM CHHKEHHEM Cep/IeTHOro GHOMapKepa

TporoHUH | Npy IIACTHKE/TPOTE3NPOBAHMH KIIATIAHOB CepALd. DTO YKA3hIBAeT HA

KapMOTIPOTEKTOPHOE JIefiCTBUE Mpernapara.
(neyebro-Ouaznocmuyeckas, IKOHOMUYECKAR, COYUATbHAR — YKAZAMb KOHKPEMHO)

Tlpemioxenns, 3ameyanus, y4pexIeHHsi, OCYIIECTBISIOEr0 BHEJPSHHS.

Buedpumb ___npenapam 6 ocHogmble NpPOMoKONbL anecmesuu ___0aa

‘Kggdunxugygzuuecxux onepayuu npu rmacmuxe/npomeazpoeauuu KianaHoe
cepoya.

Cpoky BHeIpenus: 20/12/2023r
Jlara sanonuenus: 20/12/2023r
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Ilpencenarenb KOMHCCHH:

Jupexrop I'KIT Ha ITXB

K.M.H., Typceia6aes H.H.
«I'MB» Ne2 akumar r.AcraHa

Ynenbl (OTBETCBEHHBIE 32 BHEPEHHE):
3asedyrowuii kageopwl

aHecme3uono2ul, PeaHUMAayuy u
uHmencusHou mepanuu Ne2: ( 1.M.H., ipod. Mycradun A. X.

Hcnonnurens: Baiirepex B.A.
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AAVAKCTAN PEENYVERNKACH
O Tl Wl

AKT BHEPCHISE HOBOH TexXHOM0rHN (MuHOBAIIH) No
PITI «Boasunma Meanmmnnexoro uenrpa Ynpassenus aeaavn Hpesnaenta
PecnyGumien Kasaxeran» na [IXB

1. Hanmenosanune rexnomnornm: Meros onenku IHEPro3aTpar, noTpebieHue u 10CTABKH
KHCJIOPOJIA NTPH KAPAHOXHPYPIHYUCCKNX ONEepatisix

2. Kaacenduraunsi no cdepe npuiomenins: MC/MLUMHCKAS HATHOCTHYECKAR

(MeanuMHeKan (eveGHAs), MeAMUHHCKas (AHATHOCTHYECKAS ), OPTAHHIALHOHHAS — BITACATS)

3. Kaaccnpuiamust o mponexokIennio: _ 3anMCcTBOBaHHas
(3ammcTBOBaHHaA, cOBCTBEHHAA pa3paboTKa — BIHCATH)

4. Kpatkoe onmcanne n Mexanusm feiicTBusi:
Bo Bpems mipoBeenns KapHOXUPYPrHYEeCKOi Onepatuu IMHAMHYECKH OLCHUBATH

3HEpl"03anaTbL I'IOTPCGHCHHH ¥ JIOCTABKY KHCJIOPOJa ¢ NOMOMIbIO (CHHPOMETPH‘!ECKM
anCTaBKB) TNOCJIC BBCJICHUS B HapKo3, /10 MPOBEJACHHS HCKYCCTBEHHOTO Kponooépamenux.
TIOCTIE HEero, B KOHIE onepanun. Cepeunsiii BHIGPoC onpeensim 1o Gopmyiie ®uky,
PacCUMTHIBAIH 06‘1!(‘13 nepHQ)epuqecxoe COINPOTUBJIEHHE COCY/IOB, JIOCTABKY KHCIIOPOAa.
JIaHHBI METOI TI03BOJISET OLEHUTH Q(YEKTHBHOCTH PUMEHSEMBIX METO/IOB AHECTE3HH TTPH
XHPYPTHYECKOH arpecchi BO BpeMs KapAHOXHPYPIrHUECKHX ONeparmsix.

Toxasanmsi: JIaHHbi METOA TO3BONAET KOMIUICKCHO OLEHHTH OHEPro3aTparhl,
HOTpebIICHHE U JI0CTABKY KHCII0PO/Ia, CepIeU bl BRIOPOC IPH KAPAHOXHPYPIHYSCKHX ONePaIHsX
HCCIIEIOBAHME TOKA3aHO TIPH OLEHKe (eKTHBHOCTH MPHMEHEHUS TOTAIBHON BHYTPHBEHHOM
aHecTe3uH NPONo(OIOM 1 HraIAIHOHHBIMH AHECTTETHKAMH.

ITpornBonokasanus: HeT

HpenMyluecn;a: B )’HOGCTBC. MHOIOKPAaTHOCTH HCIIOJIb30BAHMS JUIS KOMILICKCHOM
OLEHKH COCTOSHUSA 3HEeprosarpar, ﬂOTpCGJlEHHH M JIOCTABKH KHCIIOPO/1a BO BPEMsl BCETO NepHOIa
onepauu, 4T0 BaXHO JUIA 3aIIMThI OT Xprpl‘H'—lCCKOﬂ ArpeccHH.

5. Ucnosmurenu:

AM.H., npod. Mycrapun A. X. — sa6edyiouuil kagheoper anecmesuonoau, peanumayuu
U UHMEHCUBHASA MePanus.

Baiirepex B.A. — ooxmopanm 3 kypc, HAO «MVYA».

6. Cpoxn Breapennsi: 02.02.2024r,

7. JMara sanoanenns: «02» 02, 2024r,

Orsercrsennbiii nenoannrenn: Baiirepex B.A. — Ookmopanm 3 kype, HAO « MVA».

/ Pyxonnnurenn/;anegymggun/na-m.ubmm} -

Ba6ames B.b.

3amecrurens AMPEKTOpa lcypupylgi.qlﬁ Bepanxomkaes M.C.

AT Gaes P.K.
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AKT BHCAPEHHSI HOBOI Texnon0rum (mHponammn) Ne
P «Bosbnnma Memmnnekoro nenrpa Yupassenusi nenamn Hpesuaenta
Pecny6imkn Kasaxeran» na [IXB

1. Hanmenosanne rexnonornn: Ouenka ddexrnprocts [IPUMEHEHUA TOTATBHOK
BHYTPHBEHHOH  aHecTe3un  nponodoiioM 1 HraisiMOHHON aHeCTe3nn  cepodrypasom u
M30(IIYPAHOM TPH KAPAHOXMPYPIHUECKHX OTICPAIIHIX

2. Karacenduamusi no cdepe npuiomenusi: Me/IMIHACKAs HArHOCTHIECKAS

(MennumHeKas (nevebHas), MeAMUMHCKAS (IHATHOCTHYECKAS ), OpraHH3aUHOHHAA — BITUCATD)

AACCHONUKRAINS 110 NPOHCXOACHHIO: _ 3aHMCTBOBAHHAS
(3aMMCTBOBaHHAs, COGCTBEHHas pa3paGoTKa — BIHCATS)

4. Kpa'rkoc ONHCAHHE H MEeXAHH3M uciic’rmm:
M3BecTHO, UTO NPHMEHEHIS AHECTETHKOB 06YCIOBIEHO CHIIOH MPHBBIMKOH, TPaTHIAIMA

OTJICJICHHS ¥ T.A. B3siThl 3 rpyniibi G0JIBHBIX 0AMHAKOBBIX 110 BO3PACTY, BECY, 10 PHCKY ASA 1
TIPOBE/ICH CPABHUTETbHBIN aHamu3 9 eKTHBHOCTH PHMEHEHHS TOTABHON BHYTPHBEHHOM
aHecTesus NpornohonOM U HHIAISIHOHHOI aHecTesnH cepoduryparom i n3odrypasom. Ha
OCHOBaHMHM KOMILIEKCHOTO, HH(OPMATHBHOIO HCCIIEIOBAHHS — CEPIEYHOr0 BRIOpOCa,
CHCTEMHOM T€MOTMHAMHKH, TPAHCTIOPTA H NOTPEOICHHs KHCIIOPO/a, JHEPro3aTpar NpoBe/IeH
CPaBHUTENbHBIN aHami3 3 GEeKTHBHOCTH MPHMEHEHHS HHTAIAIMOHHON aHECTE3HH
ceBoypaHoM 1 130(IIypaHOM M TOTAILHOM BHYTPHBEHHOM aHecTe3nH npodnodorom.
TlpiMeHeRHbIe METO/IbI HeCeoBarus: CIIHPOMETPHS ¢ ONpe/e/IeHHEM SHEPro3aTpar i
noTpedeHne KHCI0PO/a, ONPEIEeH s CepIeIHOro BrIGpoca o Gpopmyite duka,
9pPe3NHIIEBOAHOM dX0oKapauorpaduu.

Ha ocHOBaHWH HCC/Ie/0BaHHS BBISBICHO YTO HHIAISIHOHHBIH QHECTETHK H30(TypaH CHIDKACT
cep/eyHBbIH BRIOPOC HMJKE HOPMBI B KOHLIE onepalu. Briepsbie GbU10 M0Ka3aHO, UTO TOTATBHAS
BHyTpHBeRHas anectesnsi (TBA) nponodoiom npi kapAHOXHPYPrHUECKHX ONEpaLHsX
COMPOBOKIAIACH JTyHIIHM TPAHCTIOPTOM KHCJIO0POAA H MEHBIIIHM €TI0 NIOTPeGIeHHEM 110
CPABHEHMIO C MHIA/ISIIMOHHBIMHA aHECTETHKAMH CeBO(IIYPAHOM 1 H30(Iyparom. Briepssie Gsu1o
TI0Ka3aHO, 4TO TOTANIBHAS BHYTPHBEHHAS aHECTE3Hs! TPOTIOPOIIOM COMPOBOXIACTCS MEHBIIHM
9HEPro3aTpaTamMy Mo CPABHEHHMIO C HHTAISIMOHHBIMH aHEeCTeTHKAMH. OJIHAKO, TOTANBHAS
BHYTPHBEHHAs aHECTE3Hs IPONOPOIOM CONPOBOKAACTCS GONBIUITUM TOTPEGICHIEM

HAPKOTHYECKHX AHAITE€THKOB, MUOPEIAKCAHTOB H YBE/IMUCHAEM BPeMeHH nipeGbisarus na BJL
B I0C/IE0NEPAITHORHOM TIEPHOJIE.

Tokaszanus: [lannoe HCCIEN0BAHNE TOKA3AHO 1IpH OLEHKe Y DeKTHBHOCTH IPHMEHEHHS
TOTAILHOM BHYTPHBEHHOI AHECTE3HH NIPONIOGONIOM H HIAALHOHHBIMH AHECTTETHKAM,

Hpomaonoxaaumm: Her

Npenmymecrsa:  Merox HCCICA0BAHMSI
TIPHMCHEHHS! TOTANLHON BHYTPUBEHHON aHecTe3nM I
ceBoGuypanoM u M30(IIYPaHOM Kak MeTonoB 3

NO3BOMSCT  OHEHHTH  HPEKTHBHOCTD
PONOGONIOM M HralANMOHHON aHECTe3HH
ALMTBL OT XHPYPrH4ecKoro crpecca TpH
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KAJAKCTAN PECOYBNMKACH
PEIWAENTIHIN 1€ BACKAPMACH

KapAHOXHPYPIHUCCKHX Oneparmsix. MCTQJ[ TO3BOJISICT BBUIBUTH MPEHMYINECTBA H HEIOCTATKH
KaXJ101 aHecTes3n.

S. Henoamnrenm:

AMH., mpod. Mycradun A. X. - sacedyiouuit kageopur anecmesuonozu, peanumayuu
U UNMEHCUBHAR MEPANUS.
Baiivepex B.A. — dokmopanm 3 xypc, HAO «MVA».

6. Cpoxn Breapennsi: 02.02.2024r,

7. Mava sanoanenns: «02» 02, 2024r.
OrsercrBennbiii ucnommurens: Baiirepex B.A. — doxmopanm 3 kype, HAO « MY A».

/PyKDBOJIHTCJIB/ZchgyIO!glli'l/Ha‘laJ‘lelflK Babames b.b.

3amecTHTEIb IMPEKTOPA KypPHPYIomHii Bepauxomkaes M.C.

Jupexrop Agpaes P.K.
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«ACTAHA MEJJUIIAHA YHUBEPCHUTETI» KeAK
Jloxanbabl BHOITHKAIBIK KOMHUTET

Pemenne JIKB HAO MYA Ne3

3acenanue Ne 10 Hara (J/M/T) 25.11.2022 r.

Haspauwe mporokona: Epecekrtepieri KapIHOXHDYPTHSIBIK —OINEpaiusi Ke3iHIe JKaiibl
KOKTAMBIPIMLIIK JKOHE MHTANSIHSIIBIK AHECTE3HSHbI KOJJAHY/IbIH THIMALIITIH CABICTBIPMATIB
AHBIKTAY

(OCHOBHO# HCCIIeI0BATEb: Baiitepek B.A.
PykoBomurens: Mycrapun  AX., aMH, npodeccop,
3aBeTyIOMIHH Kade[pbl aHECTE3HOJIOTHH M HHTEHCHBHOH Tepanuy

Ne2 HAO «<MVYA».
HucturyT: HAO «MenuuuHCKrif yHHBEPCHTET ACTaHa)
PaccMOTpeHHBIE TTeMEHTHI Hpﬂnc)xem,r\f He npusioxenst
TToBropHOE paccl\jmmeﬂne Jlata mpeJIbILyero paccMOTPeRHs: miomb 2022 1.
ay Her
Pemenne: Paspemero (P) Y  Paspemero ¢ pexomenanusvi (Pex)
[losropHas 3asska (I13) He paspemeno (HP)
Ne. T'onocopanue uneroB JIDK pelieHre

Pex | 13 | HP

PaxmeroBa Benepa CameToBHa

Kaman6ekosa 'ymsHapa MapartosHa
Kycynosa I'ymb3upa Kerkeesra

Jlepbucammna [yisMupa AXMajHHOBHA

®DypcoB Poman AnekcanpoBAY
Mykarosa Vpura IOpresna
bazapoa AuHa BukeHTheBHA
Cnmpxuna Haranes Biagumupossa
XKycynosa I'ymsHapa JlaprepoBra

10 | Basaposa I'ynbmupa CenioBHa

11 | Kypmanae Azamar CaiiHOBAY

12 | AGapaxmanoBa Amust CepHKOBHA

13 | KoxaxmeroB Caken KaifpyumHoBrd
14 | Anmvabaesa Adiryns blieipeicoBHa

15 | Mynnaxmeros Meiipam CeiATxanoBuy N
Tipnmeuanue: P - Paspewero; Pek — Paspeiuero ¢ pekomennaunsmu; I13 — [losropras 3asska; HP — He paspemero
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IpunsToe pemenue:
Ono6puTh IPOBE/IeHNE UCCIIEI0BAHMS.
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Hoanuce: fe’ z%\ ‘
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TlpencenarensJIKb HAO MY 4! Ce
kpeTaps JIKB HAO MYA
JM.H., IpOd.- xmeTosa B.¢ 4 B(Sla-:ﬁex ALl
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