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У ортопедії та травматології, нефрології, ано-
ректальній та судинній хірургії під час оператив-
них втручань широко використовують положення 
хворого на животі, проте зміни в організмі пацієнта 
та проблеми, які пов’язані із зазначеною позицією, 
недостатньо вивчені та досі обговорюються фа- 
хівцями. Положення на животі (ПЖ) супроводжу-
ється як фізіологічними змінами, так і деякими спе-
цифічними ускладненнями, з якими повинен бути 
добре обізнаний анестезіолог з метою створення 
пацієнтові безпечних умов [1, 2].

Варіанти положення на животі. Операційні 
столи та рами

Засоби підтримки пацієнта у ПЖ — це спеці-
альні операційні столи, рами, пристрої для ПЖ на 
колінах, подушки, валики, ремені безпеки, підтри-
мувачі рук та голови. Їх застосування дає можли-
вість мінімізувати вплив ПЖ на організм пацієнта 
(зниження тиску на живіт, грудну клітку, очі тощо), 
а також забезпечує комфортні умови для виконання 
хірургічного втручання. Нижче наводимо лише 
деякі з них, які найчастіше використовують у прак- 
тиці.

Раму Вілсона (рис. 1) можна застосовувати для 
будь-яких операційних столів. Вона являє собою дві 
продовгуваті подушки, які розташовуються вздовж 

УДК 616-089.5:615.47](048.8)

Анестезіологічне забезпечення хірургічних втручань  
у положенні хворого на животі (огляд літератури)

М. В. Лизогуб, Е. В. Кострикова, А. O. Хмизов
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України», Харків

Ключові слова: анестезія, положення на животі, прохідність дихальних шляхів

тулуба латерально та можуть розсуватися до 25 см, 
що дає змогу знизити компресію на грудну клітку 
та живіт [3]. Іншим засобом для зменшення тиску 
на грудну клітку та живіт можуть бути поздовжні 
валики, як фірмові (рис. 2, а), так і зроблені влас-
норуч (рис. 2, б).

У 1992 р. Roger P. Jackson запатентував операцій-
ний стіл для спінальної хірургії [4]. Цей стіл (рис. 3) 
відрізняється тим, що пацієнта розташовують на 
ньому на спині, а потім повертають разом із рамою 
стола у ПЖ.

Рама Relton-Hall (рис. 4) має прямокутну основу, 
до якої під кутом 90º прикріплені чотири верти-
кальні стійки, що регулюють у вертикальному та 
бокових напрямках. На їхніх кінцях розташовані 
подушки під кутом 45º до серединної вертикальної 
площини. Подушки розміщені під антеролатераль-
ними сторонами тазового кільця та грудної клітки. 
Наступницею конструкції Relton-Hall можна вва-
жати раму Hoffman (рис. 5), яка налічує не 4, а 6 
подушок [8]. Рама Hubert Labelle (рис. 6) є певною 
мірою розвитком конструкції рами Relton-Hall, про-
те дає можливість не тільки пасивно позиціонувати 
пацієнта у ПЖ, але й корегувати кривизну хребта 
під час операції, що важливо у хірургічному ліку-
ванні сколіозу [9].

Рис. 2. Поздовжні валики: а) фірмові, б) зроблені власноручРис. 1. Рама Вілсона

ба

© Лизогуб М. В., Кострикова Е. В., Хмизов А. O., 2013



100

Вплив положення на животі на функції крово-
обігу та дихання

Зміни з боку серцево-судинної системи в разі по-
вороту пацієнта на живіт проявляються, за даними 
багатьох науковців, зниженням хвилинного об’єму 
кровообігу [10–16]. Проте деякі спостереження не 
виявили суттєвих змін гемодинаміки у ПЖ [17–19]. 
Це пояснюємо значною їх неоднорідністю. Так, час-
тина досліджень проведена на неанестезованих до-
бровольцях, інша — на пацієнтах у різних варіантах 
ПЖ [20] з неоднаковим преморбідним фоном. Крім 
того, методи оцінювання функції гемодинаміки та 
період спостереження не були уніфікованими. Так, 
досліджуючи здорових неанестезованих волонтерів, 
автори [14] виявили зниження серцевого індексу на 
20 % у ПЖ на колінах та 17 % — на рамі Relton-Hall. 
У процесі порівняння різних видів ПЖ в пацієн-
тів за умов загальної анестезії S. Dharmavaram із 
співавт. [4] дійшли висновку, що хвилинний об’єм 
кровообігу максимально знижується в разі викорис-
тання рам Wilson та Siemens, а серцевий індекс та 
серцевий викид — рам Andrews, Wilson та Siemens. 
Переднавантаження найнижче у випадку засто-

сування рами Andrews. З огляду на гемодинаміку 
найбезпечнішим автори вважають стіл Джексона 
та поздовжні валики.

У дослідженні на пацієнтах у ПЖ із серцево-ле-
геневими захворюваннями в разі загальної анестезії 
виявлено [11], що серцевий індекс зменшувався  
в середньому на 24 % через зниження серцевого 
викиду. При цьому частота серцевих скорочувань 
(ЧСС) незначно змінювалась. Середній артеріальний 
тиск підтримувався завдяки підвищенню системно-
го та легеневого судинного опору. Тиск у правому 
передсерді та легеневій артерії не збільшувався. 
Такі ж зміни описані в роботі T. Hatada і співавт. 
[13]. Проте завдяки методу трансезофагеальної 
ехокардіографії [18] не встановлено змін серцевого 
індексу за умов повороту хворого на живіт. Плоске 
положення, як свідчать M. Yokoyama і співавт. [17], 
суттєво не впливало на функцію кровообігу, зокрема 
на тиск у легеневій артерії та нижній порожнистій 
вені, водночас положення на опуклій сідлоподібній 
рамі призводило до зниження серцевих індексу 
та викиду без змін тиску в нижній порожнистій 
вені. Автори вважають, що останнє є результатом 

Рис. 4. Рама Relton-Hall

Рис. 3. Операційний стіл Джексона

Рис. 6. Рама Hubert Labelle

Рис. 5. Рама Hoffman
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більш високого розташування серця над головою 
та кінцівками у цьому положенні, що призводить до 
зниженого венозного повернення. Зменшення сер-
цевого викиду призводить до активації симпатичної 
нервової системи [23] — після повороту на живіт 
збільшується ЧСС, загальний периферичний судин-
ний опір, рівень норадреналіну. Показано також, що 
вид анестезії у ПЖ може суттєво впливати на зміни 
гемодинаміки. Порівняння тотальної внутрішньо-
венної (ТВА) та інгаляційної анестезії виявило, 
що на фоні ТВА більшою мірою спостерігається 
зниження середнього артеріального тиску [24] та 
серцевого індексу [15] у порівнянні з інгаляційною 
анестезією. Проте інші автори не виявили змін 
серцевого викиду під впливом ТВА у ПЖ (на рамі 
Вілсона) [19]. Показано також, що після повороту 
на живіт предиктором змін серцевого викиду є його 
варіабельність [16], а також можливість мінімізувати 
ці зміни шляхом збільшення переднавантаження зав- 
дяки передопераційній інфузійній терапії.

Одним з найсуттєвіших несприятливих факто-
рів, зафіксованому у ПЖ, є підвищення інтрааб-
домінального тиску [21, 22]. Це, насамперед, при-
зводить до стиснення нижньої порожнистої вени  
і може впливати на зниження серцевого викиду та 
збільшення операційної крововтрати [18, 21, 25, 26]. 
Так, у разі плоского ПЖ ЦВТ у 1,5 раза вищий, ніж 
у положенні на рамі Relton-Hall [27]. Тому більшість 
використовуваних сьогодні пристроїв та засобів для 
операцій у ПЖ, у першу чергу, знижують внутріш-
ньочеревинний тиск [28], як, наприклад, декілька 
опор для тіла, що дають можливість животу вільно 
провисати.

Серед змін з боку респіраторної системи після 
повороту пацієнта на живіт відмічають відносне 
збільшення функціональної залишкової ємності 
(ФЗЄ) [29–31] та збільшення оксигенації [31, 32].  
У пацієнтів з надлишковою масою тіла у ПЖ [33] 
зафіксовано збільшення ФЗЄ, легеневого комп-
лайнсу та оксигенації, хоча середня ФЗЄ у них в по- 
ложенні на спині була значно нижчою, порівняно 
з хворими, які мали нормальну масу тіла. У до-
слідженні R. P. Mahajan і співавт. [34] на здорових 
неанестезованих пацієнтах з нормальною масою тіла 
показано, що ФЗЄ зростає у всіх варіантах ПЖ, проте 
найбільше в положенні на колінах та рамі. Якщо ра-
ніше вважали, що легеневий кровообіг залежить від 
сили тяжіння та зміни положення тіла, то останнім 
часом доведено, що легенева перфузія найбільша 
в дорзальних відділах незалежно від положення 
тіла [35]. Більше того, S. Nyren і співавт. [36], ви-
користовуючи сцинтиграфію, показали, що у ПЖ 
розподіл легеневого кровообігу є рівномірнішим, 

ніж у положенні на спині [36]. Під час проведення 
штучної вентиляції легень у ПЖ зростає піковий 
тиск у дихальних шляхах (Ppeak) [37–39], причому 
вентиляція з контролем тиску забезпечує нижчий 
Ppeak порівняно з вентиляцією з контролем об’єму 
для однакового дихального об’єму та різної частоти 
дихання з метою підтримання сталої концентрації 
СО2 у видихуваному повітрі під час операцій у ПЖ. 
Після повороту пацієнта на живіт зменшується 
альвеолярний мертвий простір та, на думку деяких 
авторів, для його оцінки інформативним є як індекс 
оксигенації, так і РаСО2 [40, 41]. Проте існують 
дослідження, в яких змін оксигенації у ПЖ [38] та 
PaCO2 [43] не виявлено. Ці зміни дуже варіабельні та 
залежать від виду ПЖ та використовуваної рами [39]. 
Загалом ПЖ призводить до поліпшення вентиляцій-
но-перфузійних співвідношень та, як наслідок, до 
покращення оксигенації [10, 32, 41, 42]. Цю методику 
успішно застосовують сьогодні у лікуванні пацієнтів 
з гострим респіраторним дистрес синдромом [40, 44].

Ускладнення, що пов’язані з положенням на 
животі

У літературі описані окремі випадки розшару-
вання і оклюзії сонної артерії [45, 46] та a. verte- 
bralis [47–49] у ПЖ. Усі випадки пояснюють пово-
ротом голови убік. Тому автори вважають доціль-
ним голову класти рівно. Описано також випадки 
розвитку неврологічного дефіциту після операції  
в ПЖ [50–52] без будь-яких морфологічних причин. 
Ці випадки пов’язують із грудними валиками, які 
створювали компресію грудних вен та підвищення 
венозного тиску, що на фоні незначного зниження 
артеріального викликало гіпоперфузію спинного 
мозку. Частота уражень периферичних нервів кін-
цівок у ПЖ така ж, як і у положенні на спині. Лише 
ураження зовнішнього шкірного нерва стегна від-
бувається частіше у ПЖ за умов використання рами 
Relton-Hall [53, 54]. З метою попередження можли-
вих уражень периферичних нервів рекомендують 
перед операцією оцінити переносимість пацієнтом 
цієї позиції [55, 56]. Ще й досі існують розбіжності 
щодо допустимих кутів відведення верхніх кінцівок 
[55–57], проте більшість авторів не рекомендує 
перевищувати 90º. Є нечіткі переваги положення 
верхніх кінцівок вздовж тулуба [58]. Ураження від 
прямого тиску відбуваються, за даними наукової 
літератури, досить рідко. У процесі вивчення здо-
рових волонтерів у ПЖ за допомогою УЗД [59] 
виявлено зниження кровотоку у a. tibialis posterior 
на 31 % (ПЖ на колінах). Інші автори встановили 
підвищення креатинфосфокінази у всіх пацієнтів, 
яких оперували в ПЖ на колінах [60]. Описано ви-
падки розвитку синдрому позиційного стиснення 
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у ПЖ. У шести з них була потреба фасціотомії,  
у трьох розвинулась гостра ниркова недостатність 
[10, 61, 62]. Інші ускладнення, такі як контактний 
дерматит, стиснення трахеї, набряк слинних залоз 
та передній вивих плеча, трапляються рідко [10]. 
Описана також незначна кількість уражень печінки 
під час хірургічних втручань у ПЖ [63–65], дво-
бічний пневмоторакс [37]. Частота нефатального 
повітряного венозного емболізму в ПЖ може сягати 
10 % [66], проте серйозні ускладнення, пов’язані 
із повітряним емболізмом у цих пацієнтів, є по-
одинокими.

У дослідженнях ASA показано, що 67 % усіх 
випадків післяопераційної втрати зору (ПОВЗ) 
виникають після операцій у ПЖ [67, 68]. Двома 
найбільш відомими типами ураження є ішемічна 
нейропатія зорового нерва [69] та оклюзія централь-
ної артерії сітківки [70, 71]. Припускають, що існує 
декілька механізмів розвитку ПОВЗ, одним із яких 
є механічний тиск на очні яблука, інший пов’язаний 
із недостатньою оксигенацією зорового нерва [10, 
71, 72]. Добре відомо, що перфузійний тиск зоро-
вого нерва є різницею між середнім артеріальним 
тиском та внутрішньоочним (або венозним). Таким 
чином, гіпоперфузія може бути наслідком і підви-
щення внутрішньоочного (або венозного) тиску,  
і зниження артеріального [73]. Доведено, що у ПЖ 
внутрішньоочний тиск (ВОТ) підвищується як у ане- 
стезованих пацієнтів [74–76], так і у здорових не-
анестезованих волонтерів [78].

У 2012 р. завершено перше велике багатоцент- 
рове дослідження ішемічної нейропатії зорового 
нерва за умов операцій у ПЖ [76]. У результаті 
дослідження встановлені фактори ризику: чоловіча 
стать, надлишкова вага, використання рами Вілсо-
на, більша тривалість хірургічного втручання, біль-
ша очікувана крововтрата та зменшена кількість 
колоїдів у складі інфузії. Значне підвищення ВОТ 
у ПЖ із збільшенням часу хірургічного втручання 
доведено і в інших дослідженнях [71, 72]. Проте 
E. Farag і співавт. [75] не виявили суттєвого впливу 
колоїдно-кристалоїдного складу інфузійної терапії 
на вірогідність підвищення ВОТ. Показаний також 
позитивний вплив на профілактику підвищення 
ВОТ місцевого застосування brimonidine. Доведено, 
що вид анестезії (інгаляційна та внутрішньовенна) 
суттєво не впливає на ВОТ [77].

Вибір анестезіологічного забезпечення в поло-
женні на животі

У науковій літературі існують окремі роботи, 
які обґрунтовують вибір певного виду анестезіоло-
гічного забезпечення під час хірургічних втручань  
у ПЖ. Традиційно в більшості клінік при цьому ви-

користовують загальну анестезію. Проте показано, 
що регіональна (спінальна та епідуральна) анестезія 
є безпечною альтернативою загальній анестезії у ви-
падку операцій на поперековому відділі хребта в ПЖ 
[81–83, 86]. Доведено, що порівняно зі спінальною 
анестезією у пацієнтів, яким виконували загальну  
у ПЖ, час операції та анестезії був довшим, потреба 
у післяопераційному знеболюванні та частота ви-
никнення післяопераційної нудоти були більшими 
[84–87], наявна вираженіша тахікардія [88]. Іранські 
автори, порівнюючи загальну та спінальну анестезії 
під час хірургічних втручань на поперековому відділі 
хребта, не знайшли жодних переваг останньої [89]. 
Проте сьогодні не існує одностайних рекомендацій 
щодо методики спінальної анестезії та питомої ваги 
(баричності) використовуваних розчинів для таких 
хірургічних втручань [80, 81, 90]. J. Tetzlaff вважає 
ізобаричні розчини бупівакаїну найпридатнішими 
для планової хірургії поперекового відділу хребта 
[80]. Точаться дискусії щодо можливості виконання 
спінальної анестезії одразу в ПЖ, а не в стандартно-
му сидячому або бічному положенні [91].

Однією із найважливіших проблем під час опе-
рацій у ПЖ є забезпечення прохідності дихальних 
шляхів. Варіантами є самостійне дихання із вико-
ристанням лише спінальної анестезії, застосування 
різних видів ларингеальних масок та інтубація 
трахеї. Здебільшого інтубація трахеї та введення ла-
рингеальної маски проводять у положенні на спині з 
подальшим поворотом на живіт [92, 93]. Проте опи-
сані можливі специфічні ускладнення ПЖ свідчать 
про доцільність самостійного укладення пацієнта 
на живіт з подальшою індукцією в анестезію [94, 
95]. Процедури введення ларингеальної маски та 
інтубації трахеї добре відомі, вони охарактеризовані 
у всіх сучасних підручниках з анестезіології, але  
в наукових роботах у ПЖ їх обмаль, детальний опис 
відсутній [94, 96–104]. Так, ми знайшли лише одну 
роботу [99], де автори проводять рутинну інтубацію 
трахеї у ПЖ, та декілька випадків інтубації за не-
відкладних станів [96, 101, 105]. Автори з Чікаго  
в разі надлишкової маси тіла ілюструють можливість 
фіброоптичної інтубації свідомих пацієнтів (в умо- 
вах місцевої анестезії) з подальшим самостійним 
поворотом пацієнта на живіт [106]. H. Suzuki співавт. 
[102] наводять випадок інтубації у ПЖ за допомогою 
PENTAX-Airwayscope. Досвід застосування ларин-
геальної маски у ПЖ є дещо більшим. A. M. López 
і співавт. [97] порівняли LMA Supreme™ і Proseal™ 

та дійшли висновку, що постановка LMA Proseal™  
у ПЖ потребує менше маніпуляцій. Автори з Ав-
стралії [98] діляться досвідом застосування LMA 
Proseal™ у 245 пацієнтів у ПЖ (дослідження най-
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більше за кількістю пацієнтів) та вважають цей метод 
безпечним та ефективним. Інші, порівнюючи LMA 
Supreme™ і LMA Soft Seal™, віддають перевагу пер-
шому для постановки у ПЖ [98, 100]. використання 
ларингеальної маски у ПЖ скорочує час індукції 
анестезії та початку хірургічного втручання порівня-
но з інтубацією трахеї, яку виконують у положенні на 
спині з подальшим поворотом пацієнта на живіт, крім 
того, це дає змогу мінімізувати затрати сил персоналу 
(пацієнт самостійно позиціонує себе у ПЖ), а також 
викликає менші зміни гемодинаміки [103].

Наводимо одну з методик постановки ларинге-
альної маски в ПЖ, яку використовували автори  
з Великобританії [95]. Після втрати свідомості під-
голівник видаляють та щільно прикладають лицьову 
маску, що дозволяє проводити вентиляцію 100 % 
киснем (рис. 7, а). Після цього анестезіолог нео-
сновну руку кладе на лоб пацієнта (голова трохи 
повернута вбік), асистент відкриває хворому рот 
шляхом тиску на підборіддя та вводить ларингеаль-
ну маску (рис. 7, б). Як тільки ларингеальна маска 
перетнула різці, асистент відпускає підборіддя, це 
дозволяє язику провисати вперед, відкриваючи так 
задній орофарингеальний простір для неї.

Ми знайшли єдину методику інтубації у ПЖ, яку 
представив Anders S. Bergman. За нею проводять 
преоксигенацію, потім індукцію фентаніл-мідазо-
ламом та для впевненості в адекватності вентиляції 
маскою виконують релаксацію рокуронієм з подаль-
шою інтубацією в ПЖ. Асистент підтримує голову, 
повернуту вправо. Інтубацію зазвичай виконують 
ларингоскопом типу Макінтош з клинком № 4 та 
короткою рукояткою, трубкою № 7–8 з провідни-
ком. Інколи через неможливість інтубації пацієнта 
повертають на інший стіл у положення на спину та 
інтубують.

Взагалі питання анестезіологічного забезпечення 
хірургічних втручань у ПЖ залишається дискута-

бельним. Єдиного погляду щодо переваг того чи 
іншого виду анестезії в різних клінічних ситуаціях 
сьогодні не існує. Необхідні подальші дослідження 
для обґрунтування диференційованого підходу до 
вибору анестезії в ПЖ залежно від виду та трива-
лості хірургічного втручання, загального стану, ан-
тропометричних даних та функціональних резервів 
пацієнта, наявності спеціальних столів і рам тощо.
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