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Аннотация. Ушбу мақолада анестезияда ечилмаган муаммолардан бирига эътибор 
қаратилган. Ҳозирги кунгача анестезиянинг турли вариантларини терапевтик касалликлар 
жаррохлигида периоператив асоратларнинг юқори хавфига эга беморлар организмида 
бошқарув ва ҳаётий таъминот тизимларига таъсири тўғрисидаги масала етарлича 
ўрганилмай қолмоқда. Асосий ҳаётий таъминот тизимларининг компенсатор реакциясини 
ҳисобга олиб, уларни қўллашга кўрсатма ва қарши кўрсатмалар ишлаб чиқилмаган; маҳаллий 
анестетиклар ва наркотик аналгетикларнинг мақбул хавфсиз дозалари аниқланмаган. Шу 
сабабли бу йўналишда бир мунча изланишлар ва тадқиқотлар олиб бориш мақсадга 
мувофиқдир. 
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Аннотация. В данной статье изложена одна из проблем в анестезиологии, на 
сегодняшний день остается недостаточно изученным вопрос о влиянии различных вариантов 
анестезии на ведение и системы жизнеобеспечения больных с высоким риском 
периоперационных осложнений в терапии. С учетом компенсаторной реакции основных 
систем жизнеобеспечения показания и противопоказания к их применению не разработаны 
оптимальные безопасные дозы местных анестетиков и наркотических анальгетиков не 
определены. Поэтому целесообразно провести новейшие исследования этом направлении. 
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Summary. This article outlines one of the problems in anesthesiology, today the question of 
the influence of various anesthesia options on the management and life support systems of patients 
with a high risk of perioperative complications in therapy remains insufficiently studied. Taking into 
account the compensatory reaction of the main life support systems, indications and 
contraindications for their use have not been developed, the optimal safe doses of local anesthetics 
and narcotic analgesics have not been determined. Therefore, it is advisable to conduct new research 
in this direction 
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Умумий кўп компонентли анестезия (УККАн) трахеянинг қийин интубацияланиши, 
анестезияга индукцияда гипоксиянинг тез ривожланиши, қайт қилиш, ошқозоннинг нордон 
ташкил этувчисининг регургитация ва аспирациясининг катта эҳтимоли, наркозга 
индукцияланиш ва трахея интубацияси босқичида асосий ҳаётий таъминот тизимларининг 
ифодали бузилишларининг юқори частотаси оқибатида летал якунларнинг етакчи 
сабабларидан бири бўлиб қолаётганлигига қарамасдан, ҳозирги кунгача терапияда 
анестезиологик таъминот учун асоссиз кўп қўлланмоқда. Анестезия оғриқ перпециясини 
бартараф этган ҳолда, доим ҳам сегментар даражада ноцицептив импулслар ўтишининг 
блокадасини таъминламайди, апиоидлар эса орқа миянинг орт шохлари нейронларида 
жарроҳлик жароҳати билан индукцияланган C-толалар фаоллигини тўхтатишга қодир эмас. 
Ҳатто катта дозалардан фойдаланиш ҳам белнинг ҳимоя таъсирини таъминламайди ва 
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марказий сенситизация механизмига таъсир қилишга қодир эмас [1, 2]. Ўпканинг сунъий 
вентиляцияси (ЎСВ) билан умумий кўп компонентли анестезияга муқобил анестезиологик 
қўлланма усуллари ва методларини топиш шулар билан асосланади. 

Нейроаксиал анестезия усулларининг (эпидурал, бел, бел-эпидурал) кенг тадбиқ 
этилишига анестезиологияда замонавий ютуқлар, оғриқнинг патофизиологияси ва жарроҳлик 
ва анестезиологик агрессиянинг беморнинг организмига комплекс таъсири тўғрисидаги 
тасаввурларнинг ўзгариши сабаб бўлмоқда [3]. Сўнги ўн йиллик давомида хорижий 
адабиётларда бел-эпидурал анестезиянинг (БЭАн) қўлланишига бағишланган ишлар пайдо 
бўлди, у жарроҳлик анестезиологиясида жуда кенг қўлланмоқда, бироқ ундан терапевтик 
операцияларда фойдаланиш юзасидан ўта қарама-қарши маълумотлар мавжуд [3, 4]. 
Шунингдек, регионар анестезия (РА), исталган бошқа анестезиологик қўлланма усули каби, 
қатор камчиликларга эга эканлигини ёддан чиқармаслик керак, уларни эътиборга олмаслик, 
айниқса уларни оғир соматик патологияга эга беморларда қўллашда, организмнинг витал 
функцияларини ифодали бузилишига олиб келиши мумкин [5, 6]. 

Юқорида келтирилганларни эътиборга олиб, ҳозирги кунгача анестезиянинг турли 
вариантларини терапевтик касалликлар жаррохлигида периоператив асоратларнинг юқори 
хавфига эга беморлар организмида бошқарув ва ҳаётий таъминот тизимларига таъсири 
тўғрисидаги масала етарлича ўрганилмай қолмоқда [7]. Асосий ҳаётий таъминот 
тизимларининг компенсатор реакциясини ҳисобга олиб, уларни қўллашга кўрсатма ва қарши 
кўрсатмалар ишлаб чиқилмаган; маҳаллий анестетиклар ва наркотик аналгетикларнинг 
мақбул хавфсиз дозалари аниқланмаган. 

Шу сабабдан, терапевтиккасалликлар операцияларида асоратларнинг юқори хавфига 
эга бўлган беморларда анестезиологик қўлланманинг мақбул вариантининг танланишини 
тўлиқ ҳал этилмаган деб ҳисоблаш мумкин [8, 9]. 

ЎСВ билан умумий кўп компонентли анестезия трахея интубацияси билан кузатилади, 
оғиз-ҳалқум маҳаллий анестетиклар билан ҳимояланган, препаратлар (ганлиоблокаторлар, 
лидокаин, нитратлар, β-блокаторлар ва ҳоказо) ички юборилган ҳолатда ҳам у артериал 
гипертензия, юрак ритмининг бузилишини чақиради. Бу усуллар трахея интубациясининг 
салбий таъсирини тўлиқ бартараф этишга қодир эмас, бу манипуляциялар соҳасида 
рефлексоген соҳаларнинг кўплиги билан боғлиқ [10]. 

Беморни интраоперациявий сақлаш кўпинча кўп тизимли дисфункция фонида, айниқса 
кекса ёшли беморларда оғир соматик патология фонида анестезиологик қўлланманинг 
фармакологик агрессияси билан кузатилади. 

ЎСВ билан умумий кўп компонентли анестезияда газсимон аралашмалар (ингаляция 
анестетиклари, кислород), вена ичи гипнотиклари, наркотик аналгетиклар ва 
миорелаксантлардан фойдаланилади, улар фармакокинетика ва фармакодинамикага турлича 
таъсир қилиши мумкин [11, 12]. 

Ингаляция анестетиклари асосан, ўпкадан чиқарилади. Ўпканинг сурункали 
касалликлари билан оғриган беморларда, заиф беморларда ва узоқ давом этган жарроҳлик 
амалиётларидан кейин респиратор функциясининг бузилиши уларнинг элиминациясини 
ёмонлаштиради. Вентиляция-перфузион муносабатларнинг бузилиши ингаляция 
анестетиклар таъсирини секинлаштиради. 

Кўплаб ингаляция анестетикларининг гепатотокциклиги (хусусан, галоген эфирлар ва 
алканлар) мослашув механизмини заифлаштиради, ноцицептив импулсациянинг етарлича 
тўсилмаслиги жарроҳлик ва анестезиологик агрессияга жавобан нейровегетатив тизимда 
салбий реакциялар чақиради, гомеостазнинг асосий тизимларига салбий таъсир кўрсатади 
[13]. 

Ноинглаляция анестетиклари. Периоператив асоратларнинг юқори хавфига эга 
беморларда миокард функцияси камайганида симпатик нерв тизимини қўзғатиш ҳисобига 
калипсолдан фойдаланиш мумкин. Шу билан бирга нисбатан янги анестетикни (диприван) 
юрак-томир тизимида касалликлари бўлган заиф беморларда эҳтиёткорлик билан қўллаш 
лозим. 
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Терапевтик касалликлар операциялар вақтида беморлар асосий касаллик юзасидан узоқ 
вақт стационарда бўлганлиги ва уларга у ерда тўлақонли аналгетик фон яратиш зарурияти 
туфайли беморларда опиоидларга эҳтиёж ортиши мумкин. Шу билан бирга аналгетик таъсир 
ёши улуг беморларда ёшларга қараганда кўпроқ ифодаланган (одатда кексалик ва ёндош 
соматик патология) ва камроқ доза қўллаш орқали эришилади. 
Ёш ўтиши билан, одатда 30 ёшдан кейин барбитуратлар ва кўплаб бензодиазепинларда Т1/2 – 
50-150% га ортади, улардан ЎСВ УККАн вақтида фойдаланишда эътиборга олиш зарур. 
Бензодиазепинлар, асосан ёғ деполарида тўпланади, шунинг учун асосий беморларда унинг 
тақсимланиш ҳажми ортади, элиминация эса, мос равишда, секинлашади [14, 15]. 

Миорелаксантлар. Бундай касалликларда улар минимал дозаларда қўлланиши лозим, 
чунки жарроҳлик амалиёти учун умумий миоплегия яратиш зарурияти йўқ [16]. 

Периоператив асоратларнинг юқори хавфи бўлган беморларда ЎСВ билан умумий кўп 
компонентли анестезиядан фойдаланиш одатда оғир асоратлар ривожланиш эҳтимолини 
оширади, уларнинг частотаси беморнинг ёши ва амалиётнинг жароҳат етказишига қараганда, 
кўпроқ асосий ва ёндош касалликларнинг оғирлигига боғлиқ. Ўпканинг узоқ муддат сунъий 
вентиляцияси, айниқса травматологик ва ортопедик операцияларда тана совушига олиб 
келади, агар бунда тана физиологик ҳолатда бўлмаса бронх-ўпка эпителийсининг 
шикастланиши ва газ аралашмалари билан ателектазга олиб келади. Олиб борилган 
тадқиқотлар ўпка учун кислороднинг юқори концентрациялари заҳарли эканлигини 
кўрсатади, бу тўқималарнинг стрессор ва ишемик шикастланишларини оғирлаштиради, 
гомеостазда оғир бузилишлар чақиради [17]. 

Афсуски, УККАн нинг ҳал этилмаган муаммоларидан бири, асосий, марказий 
тузилмалар даражасида тўлақонли супраспинал блокадага эришиш имконсизлигидан 
ташқари, интранаркоз уйғониш ҳисобланади. Умумий кўп компонентли анестезия доим бемор 
ҳушининг заифлашувини кўзда тутади, бу ҳолатда бемор бутун операция давомида дори- 
дармон билан уйқу ҳолати бўлади. Афсуски, ҳозирги вақтгача умумий анстезия шароитида 
операция қилинадиган ҳар бир беморда операция вақтида уйғониш хавфи мавжуд ва бундай 
уйғонишни анестезиолог сезмай қолиши мумкин [18]. Интранаркоз ҳушга келиш анестезия 
асорати ҳисобланади, у гарчи инсон ҳаёти учун бевосита хавф уйғотмасада, беморнинг 
кейинги ҳаёт сифатини сезиларли даражада ўзгартирувчи жиддий психологик муаммолар 
чақириши мумкин. 

Интранаркоз уйғониш частотаси 1% дан кам, бироқ баъзи операция турларида, масалан, 
тезкор жаррохлик амалиётида, шунингдек кардио жарроҳликда 2 – 10% ва ундан ортиқ 
кўрсаткичга етиши мумкин. Натижада ҳар йили, фақат АҚШ да, бу асорат жарроҳлик 
амалиётидаги 20000 – 40000 нафар беморда ривожланади. Ушбу беморларнинг тахминан ҳар 
учинчисида бундай ҳушга келиш оғриқ ҳислари билан кузатилади, қолган беморларда оғриқ 
бўлмайди, лекин ноқулайлик, қўрқув ва ҳатто саросима ҳисси вужудга келади. Бунинг устига, 
бу гуруҳдаги беморларнинг ярми бевосита операциядан кейин уларда ҳушига келиш эпизоди 
бўлганлигини эслай олмайди. Бундай хотиралар кечроқ пайдо бўлиши ёки умуман пайдо 
бўлмаслиги мумкин, бироқ шу ҳолатда ҳам уларнинг бемор саломатлигига таъсири, унинг 
операциядан кейин даволаниш, тиббий ва ижтимоий реабилитация муддатлари етарлича катта 
бўлиши мумкин. Уларда хавотир, анестезия ва операция олдидаги қўрқув, тунги босинқираш, 
давомий депрессия ва посттравматик стресснинг синдромларининг бошқа психосоматик 
белгилари сақланади, улар ихтисослаштирилган даволанишни талаб этади [19]. 

Интранаркоз уйғониш наркоз-нафас олиш аппаратурасининг иши носоз бўлган ҳолатда 
содир бўлиши мумкин – 2,5%. Беморнинг умумий ҳолати, унинг асосий ва ёндош 
касаллигининг характери, шунингдек анестезиянинг қўлланаётган усулини ўзига хосликлари 
ва анестезия вақтида беморни ҳолатини кузатиш имконини берувчи махсус аппаратура 
қўллаш имконияти аҳамиятлироқ ҳисобланади. 

Беморнинг умумий ҳолати. Беморнинг дастлабки ҳолати қанчалик оғир бўлса, уйғониш 
эҳтимоли шунча юқори ҳисобланади. Аксарият анестетиклар акс таъсирларга эга ва уларнинг 
пайдо бўлиш частотаси анестетикнинг дозаси ва бемор ҳолатининг оғирлигига боғлиқ [20]. 
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Шунинг учун умумий анестезия вақтида анестезиолог, бемор уйғонмайдиган, акс таъсирлар 
эҳтимоли эса минимал бўладиган анестезия танлашга интилади. Мос равишда, бу беморларда 
қон айланишининг етишмовчилиги ва респиратор бузилишлар ривожланишининг хавфи 
юқори бўлганлиги туфайли анестезиолог баъзан ҳушни кафолатли бартараф қилиш учун зарур 
анестетик дозасини қўллай олмайди. 

Интранаркоз уйғониш хавфи марказий асаб тизимига (МАТ) га таъсир қилувчи 
препаратлар, уйқу воситалари, алкогол, наркотиклар ва ҳоказоларни узоқ вақт қабул қилаётган 
беморларда юқори бўлиши мумкин. Бундай ҳолатда анестетикнинг одатдагидан кўпроқ дозаси 
талаб этилиши мумкин ва умумий анестезия режасини тузишда уни аниқлаш жуда қийин 
бўлади. 
Интранаркоз уйғониш ҳолатлари бу асоратни илгари бошидан кечирган беморларда бирмунча 
кўп кузатилади. Шу сабабли, анестезиолог бемор бошидан ўтказган операциялар ва анестезия 
тўғрисида анамнезни синчковлик билан йиғиши лозим [5]. 

Умумий анестезия воситаларини танлаш. Жарроҳлик операцияси вақтида уйғониш 
кўп жиҳатдан ўтказилаётган УККАн га ҳам боғлиқ. Анестезия кетамин (27 – 31%), 
нейролептаналгезия (11 – 13%), азотнинг чала оксиди (4 – 25%) билан олиб борилганида ушбу 
асоратнинг эҳтимоли энг юқори даражада бўлади. Афсуски, мамлакатимизда умумий 
анестезия асосан, айнан шу анестетиклардан фойдаланиб ўтказилади. Шу билан бирга, 
маълумотларга кўра, замонавий анестетиклар шу ва бошқа пери- ва постоператив 
асоратларнинг хавфини сезиларли даражада камайтиради. Наркотик аналгетиклар билан 
уйғунликда мидазолам ёки пропофол асосидаги вена ичи умумий анестезияларини амалга 
оширишда интранаркоз уйғониш – 0,9 – 1,5% ни, ингаляция анестетиклари (изофлуран ёки 
севофлуран) қўлланганида эса – 0,2 – 0,5% ни ташкил этади [8]. 

Анестезия чуқурлигини кузатиш. Юқорида санаб ўтилган омиллар интранаркоз 
уйғониш механизмларида муҳим аҳамиятга эга, бироқ бутун анестезия давомида ҳушсизлик 
даражаси тўғрисида мониторинг йўқлиги асосий ролни бажаради. УККАн нинг замонавий 
вариантларида уйғонишнинг клиник белгиларини ўз вақтида аниқлаш жуда қийин, асосан 
назорат қилинадиган гемодинамика, газ алмашинуви кўрсаткичлари одатда анестетикларнинг 
дозасини аниқлаш учун хизмат қилади ва доим ҳам ҳушсизликнинг реал даражасини акс 
эттирмайди. Бу вазифани бажариш учун реал вақтда бемор электроэнцефалограммаси 
сигналларининг рўйхатга олинишини таъминлайдиган махсус мониторлар таклиф қилинган. 
Спонтан ёки мияда биоелектрик фаоллик билан чақирилган мониторингнинг турли усуллари 
мавжуд, аммо клиник амалиётда “биспектрал индекс” ёки БИС-мониторинг энг кўп тарқалган. 
90-йилларнинг бошида таклиф қилинган ушбу усул тез машҳурликка эришди ва ҳозирги 
вақтда 160 мамлакатда қўлланмоқда. БИС-мониторинг нафақат асоссиз юза, балки керагидан 
ортиқ чуқур анестезиянинг частотасини камайтиришини айтиб ўтиш зарур [7]. 

Хулоса қилиб, интранаркоз ҳушга келиш ҳам шубҳасиз умумий анестезиянинг жиддий 
асоратини ўзида намоён этади, бу марказий тузилмалар даражасида ноцицептив 
импулсациянинг ишончли супраспинал блокадасини таъминлайдиган, узоқ жарроҳлик 
амалиётлари ўтказилган беморларда пери- ва постоператив асоратлар частотасини 
камайтирадиган анестезиологик қўлланманинг муқобил усулларини қидириш заруриятини 
келтириб чиқаради. Шу сабабли бу йўналишда бир мунча изланишлар ва тадқиқотлар олиб 
бориш мақсадга мувофиқдир. 
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