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Статтю присвячено можливостям використання реміфентанілу в анестезіологічній практиці. Завдяки фармакологічним 
властивостям цей опіоїд ультракороткої дії дозволяє впродовж 1-2 хв досягнути максимального ефекту, при цьому сам 
препарат швидко гідролізується під дією неспецифічних естераз. Він забезпечує добру анальгезію і седативний ефект. Може 
застосовуватися в комбінації з іншими лікарськими засобами для загальної анестезії, зокрема пропофолом, знижуючи 
цільову концентрацію останнього. Виявлено, що реміфентаніл, на відміну від опіоїдів на основі морфіну, викликає менше 
гемодинамічних побічних ефектів. На основі численних досліджень, проведених у багатьох країнах, створено широку базу 
щодо клінічного застосування реміфентанілу в інтенсивній терапії, а також у різних напрямках хірургії, зокрема нейро- 
та кардіохірургії, гінекології тощо.
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Сучасна анестезіологія диктує низку вимог до анестетиків, 
які застосовуються при хірургічних втручаннях різної склад-
ності та тривалості: препарати повинні бути ефективними, 
не нести загрози життю пацієнта, а також добре переносити-
ся. Це може забезпечити стратегія «м’яких ліків» (Soft drug), 
яка передбачає розробку нових анестетиків зі швидкою біо-
трансформацією в  неактивні метаболіти та ультракороткою 
дією [1]. Сьогодні клінічна фармакологія в  анестезіології 
є абсолютно унікальною, якщо порівнювати її з  іншими 
медичними спеціальностями. У  більшості терапевтичних 
галузей медицини простір для ухвалення рішень щодо раці-
онального дозування може бути концептуалізовано за осями 
«ефективності та безпеки», при  цьому часто вони можуть 
значно перекриватися (тобто йдеться про високі терапевтичні 
індекси) [1, 2].

Концепція «м’яких ліків» передбачає розв’язання унікаль-
них проблем фармакології в анестезії, особливо з урахуванням 
вимог ефективності. Завдяки метаболічній нестабільності 
«м’які препарати» можуть швидко виводитися з  організму, 
що дозволяє анестезіологам залежно від потреби коригува-
ти (підвищувати чи знижувати) їхню концентрацію під час 
анестезії [1, 3].

Усі розроблені для анестезіології «м’які препарати» за хі-
мічною природою є складними ефірами, а  їхній метаболізм 
базується на ферментативному гідролізі. Естерази, що ката-
лізують гідроліз, експресуються в  різних тканинах ссавців, 
зокрема найбільш активно — в печінці [1, 4]. Кінцевим про-
дуктом ферментативного гідролізу більшості «легких опіоїдів» 
є карбонова кислота. Для реалізації парадигми «м’яких опіої-
дів» суттєво, щоби метаболіт мав мінімальну фармакологічну 
активність. Важливо також, щоб ефірна частина цих сполук 
була доступною для дії ферменту. Зауважимо, що наявність 
складноефірної групи не  завжди забезпечує швидкий мета-
болізм: існують ефірні препарати, для яких не  характерний 
особливо швидкий кліренс, якщо порівняти їх із «м’якими» 
аналогами (наприклад цимідат) [1, 4].

Реміфентаніл є сучасним прототипом концепції «м’якого 
препарату» в анестезіології. З огляду на високий кліренс, зу-
мовлений швидким метаболізмом естерази, він був обраний 
для розробки серії 4-анілідопіперидинових анальгетиків, 
синтезованих відповідно до парадигми «м’яких ліків» [1, 5]. 
Ранні фармакокінетичні дослідження підтвердили короткий 
контекстно-залежний період напіввиведення, пов’язаний 
із «м’якими препаратами», серед яких реміфентаніл [6].

Реміфентаніл почав широко застосовуватися в анестезіо-
логічній практиці ще з 1996 р.: спершу як компонент загальної 
анестезії, а згодом, під час коротких малоінвазивних операцій 
та в акушерстві — як спеціалізований додаток при помірній 
седації та болюсному введенні [7]. Якщо реміфентаніл — су-
часний прототип «м’яких препаратів» в анестезіології, то його 
попередником вважають сукцинілхолін [1].

Реміфентаніл є високопотужним опіоїдним анальгетиком, 
селективним агоністом мю-опіоїдних рецепторів. Його ефек-
тивність приблизно у 20–30 разів вища, ніж в альфентанілу [8]. 
Реміфентаніл зберігає всі фармакодинамічні характеристики 
свого класу (анальгезія, гемодинамічна стабільність, при-
гнічення дихання, м’язова ригідність, нудота, блювання 
та свербіж), але має унікальний фармакокінетичний профіль, 
що, як зазначалося вище, є результатом швидкого метаболізму 
неспецифічних тканинних і плазмових естераз [9]. Такі харак-
теристики забезпечують часте застосування реміфентанілу 
в анестезіологічній практиці, що привертає увагу дослідників 
і клініцистів. Це підтверджується швидким зростанням публі-
кацій щодо цього препарату.

Особливість фармакокінетики реміфентанілу полягає 
в  можливості його впливу на  кліренс креатиніну при  нир-
ковій недостатності, що може спричинити підвищення його 
концентрації у  плазмі крові при  тривалій інфузії, особливо 
в комбінації з пропофолом [10, 11]. У поєднанні з останнім 
реміфентаніл досягає набагато вищих концентрацій упро-
довж перших 15 хв інфузії, ніж коли його вводять окремо. 
Це викликано зменшенням центрального об’єму розподілу 
та початкового кліренсу реміфентанілу, при цьому швидкість 
підтримувальної інфузії та час відновлення не змінюються [12].

Реміфентаніл викликає помірне зниження периферичного 
судинного опору [13], не  пов’язане з  вивільненням гістамі-
ну. У  дослідженнях на  щурах виявлено, що вазодилатація 
пов’язана з  вивільненням простацикліну та оксиду азоту 
з ендотелію судин [12, 14].

Уведення реміфентанілу викликає дозозалежну помірну 
зміну мозкового кровотоку в  ділянках, що беруть участь 
у сприйнятті болю [15]. На відміну від дорослих, у дітей мозко-
вий кровотік у відповідь на інтубацію збільшується здебільшого 
при введенні реміфентанілу, а не фентанілу [12]. При болюсно-
му введенні до 2 мкг/кг-1 реміфентаніл спричинює мінімальні 
гемодинамічні зміни [16]. У вищих дозах або в разі поєднаного 
застосування з  препаратами з  вазодилатувальним ефектом, 
зокрема пропофолом, можуть розвиватися брадикардія та ар-
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теріальна гіпотензія. Такі побічні ефекти найчастіше можна 
зафіксувати у хворих із гіповолемією [17].

На  відміну від інших опіоїдів, реміфентаніл містить 
складноефірний зв’язок, що робить його більш чутливим 
до дії неспецифічних естераз у тканинах і крові, під дією яких 
гідролізує до реміфентанілової кислоти. Цей основний продукт 
метаболізму реміфентанілу близько у  800–2000 разів менш 
активний, ніж сама вихідна сполука [16].

Рівновага концентрації реміфентанілу в плазмі крові та го-
ловному мозку досягається доволі швидко — від 1 до 1,5 хв. 
Час зниження концентрації реміфентанілу в  точці застосу-
вання на  50% дорівнює 3–5 хв, а  на  80%, за  результатами 
комп’ютерного моделювання, становить менше 15 хв, і в обох 
випадках не залежить від тривалості інфузії [18]. Отже, швид-
кий початок та припинення ефекту препарату дозволяє легко 
титрувати його в клінічних умовах. Хоч швидке припинення 
ефекту може знизити частоту пригнічення дихання, воно 
також призводить до припинення анальгезії в період відміни.

Реміфентаніл легко проникає через плаценту та метабо-
лізується в тканинах плоду [19]. Доступна в цей час лікарська 
форма містить гліцин, тому її не  варто вводити епідураль-
но [20].

Унікальний шлях метаболізму реміфентанілу дозволяє 
застосовувати його в інтенсивній терапії хворих з ураженням 
печінки та нирок, оскільки ці захворювання не  впливають 
на  кліренс препарату [21]. При  захворюванні нирок зміна 
дози не  потрібна. Пацієнти з  порушенням функції печінки 
можуть бути більш чутливими до опіоїдів і, отже, потребувати 
нижчої дози, але швидкість кліренсу при цьому не змінюється. 
При кровотечах в стані шоку виникає необхідність зниження 
дози реміфентанілу [20].

Седація є центральним компонентом ведення пацієнтів 
у відділеннях інтенсивної терапії. Мета полягає в тому, щоб 
забезпечити анальгезію, амнезію, релаксацію, анксіолізис 
та адаптацію до штучної вентиляції легень. Отже, адекватна 
анальгезія є ключовим моментом у  досягненні задовільної 
седації, а  згодом амнезії, гіпнозу та анксіолізу. Для досяг-
нення цієї мети часто рекомендують інфузію реміфентанілу. 
Встановлено, що швидкість інфузії 1 мкг/кг-1/хв-1 була більш 
якісною, ніж швидкість 0,5 мкг/кг-1/хв-1, причому жодна з них 
не асоціювалася із серйозною респіраторною депресією [22].

Реміфентаніл може відігравати важливу роль як анальге-
тичний компонент седації у відділеннях інтенсивної терапії 
для проведення штучної вентиляції легень, оскільки він 
забезпечує дуже прогнозований ефект із швидким віднов-
ленням після припинення інфузії. Група авторів, у складі 
якої T.N.  Evans та G.R. Park, повідомляли про  успішний 
досвід застосування реміфентанілу для тривалої анальгосе-
дації у  6 пацієнтів відділення інтенсивної терапії [23]. Усі 
пацієнти перебували на штучній вентиляції легень та раніше 
отримували стандартні седативні препарати. Для знеболення 
процедур хворим болюсно вводили дозу 1 мкг/кг-1. Тривалість 
інфузії реміфентанілу варіювала від 3 до  33 днів, а  доза — 
від  0,082 до  0,430 мкг/кг-1/хв-1. Автори повідомляли, що се-
дація була адекватна у всіх випадках і дозволяла переносити 
різні види респіраторної підтримки, які раніше потребували 
використання нервово-м’язової релаксації. У  всіх пацієнтів 
відновлення свідомості спостерігалося протягом 10 хв після 
припинення інфузії реміфентанілу.

Реміфентаніл може застосовуватися в  нейрохірургії, 
оскільки швидке закінчення його дії дозволяє проводити часті 
огляди пацієнтів для оцінки неврологічного статусу. Ба більше, 
препарат може спричинити зниження як швидкості мозкового 
метаболізму, так і внутрішньочерепного тиску з мінімальни-
ми змінами церебрального перфузійного тиску та мозкового 
кровотоку [24–26].

У  дослідженні [20, 27] повідомлялося про  застосування 
реміфентанілу у  6 пацієнтів у  відділенні нейроінтенсив-
ної терапії. Пацієнтам вводили болюсні дози реміфен-

танілу від 0,05 до  1,00 мкг/кг-1 з  подальшою інфузією 
від 0,03 до 0,26 мкг/кг-1/хв-1 до досягнення ефекту. Усі пацієнти 
відновлювалися від реміфентанілу протягом 3 хв після при-
пинення інфузії, що дозволяло проводити часті неврологічні 
обстеження. Такі маніпуляції, як санація трахеї, виконували 
без підвищення внутрішньочерепного тиску або зниження 
середнього артеріального або перфузійного церебрального 
тиску. Тривалість інфузії варіювала від 1 до 7 днів без розвитку 
побічних ефектів.

Позитивні ефекти реміфентанілу виявлені у  хворих 
на  ішемічну хворобу серця. Фундаментальною метою анес-
тезії за наявності фактичної чи потенційної ішемії міокарда 
є запобігання подальшим ішемічним ушкодженням міокарда. 
Ця мета досягається завдяки зменшенню потреби міокарда 
в кисні, яка зростає при артеріальній гіпертензії та тахікар-
дії. Для раннього реперфузійного періоду рекомендують 
анальгезію з високими дозами кардіостабільних опіоїдів [28]. 
«Розплатою» за цю передбачувану перевагу є тривала депресія 
дихання та необхідність у штучній вентиляції легень. Справа 
в тому, що при помірному передозуванні опіоїду потрібен час 
для відновлення самостійного дихання. Донедавна цей аспект 
був відносно неважливим. Однак нині така тактика призводить 
до  значного збільшення витрат на  лікування таких хворих. 
Поява більш керованих анестетиків (зокрема і реміфентанілу) 
забезпечує можливість раннього відновлення спонтанної вен-
тиляції легень у перші години після кардіохірургічних та інших 
серйозних операцій. Фармакокінетика реміфентанілу забез-
печує глибоку інтраопераційну анальгезію та зниження рівня 
стресу й одночасно дозволяє контролювати час відновлення 
спонтанної вентиляції. Це зафіксовано у 2 багатоцентрових 
дослідженнях у  пацієнтів, які вперше перенесли планове 
аортокоронарне шунтування [29].

Перше дослідження охоплювало 132 пацієнти, які пере-
несли планове аортокоронарне шунтування. Реміфентаніл 
вводився у вигляді продовженої інфузії протягом всієї операції 
3 різними дозами (1, 1,5 або 2 мкг/кг-1/хв-1). Седація здійсню-
валася введенням пропофолу в дозі 3 мг/кг-1/год-1. У кожній 
досліджуваній дозі анестезія на  основі реміфентанілу ефек-
тивно зменшувала вираженість реакції на болісні подразники. 
Дослідження виявило, що артеріальна гіпертензія та тахікардія 
не розвивалися у 95% і 72% хворих.

У  2-му дослідженні пацієнти отримували реміфентаніл 
у  комбінації з  внутрішньовенним лоразепамом (50 мкг/кг-1) 
та ізофлураном для підтримки анестезії. При  такому поєд-
нанні анестетиків у  пацієнтів була відсутня гемодинамічна 
відповідь на інтубацію та хірургічне втручання. Встановлено, 
що концентрації адреналіну та норадреналіну в зразках крові, 
взятих у 40 пацієнтів після аортокоронарного шунтування, які 
отримували інфузію реміфентанілу в дозі 1, 2 або 3 мкг/кг-1/хв-

1, були значно нижчими після стернотомії. Передопераційний 
рівень зазначених гормонів був вищим лише в кінці шунтуван-
ня у пацієнтів, які отримували найнижчу з цих 3 швидкостей 
інфузії. Для забезпечення післяопераційної анальгезії після 
припинення інфузії реміфентанілу вводили морфін у  дозі 
0,1–0,2 мг/кг маси тіла приблизно за  30 хв до  будь-якого 
зниження швидкості інфузії реміфентанілу. Подальший 
досвід виявив, що поліпшення комфорту пацієнтів та полег-
шення екстубації досягалися у хворих, яким морфін вводили 
за 60–90 хв до відміни реміфентанілу та у яких застосовували 
нестероїдні протизапальні препарати як компоненти мульти-
модальної анальгезії [20, 29].

Розрахункова вартість терапії реміфентанілом протягом 
24 год, виходячи з  дози 0,1 мкг/кг-1/хв-1, становила близько 
90 дол. США порівняно зі  168 дол. за  інфузію пропофолу 
тієї ж тривалості в дозі 50,0 мкг/кг-1/хв-1 [30]. Однак вартість 
анестезії або седації не можна розраховувати, виходячи лише 
з  вартості препарату. Наприклад, у  стаціонарних пацієнтів, 
які перенесли холецистектомію із використанням внутрішньо-
венної анестезії за цільовою концентрацією, абсолютна вар-
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тість застосування реміфентанілу компенсувалася швидшим 
виходом з анестезії, найменшою кількістю післяопераційних 
побічних ефектів і більш ранньою випискою з  відділення 
післянаркозного пробудження.

Також необхідно брати до уваги, що реміфентаніл зберігає 
ефект комбінації седативних препаратів. Комбіноване за-
стосування мідазоламу на 50% знижувало швидкість інфузії 
реміфентанілу для забезпечення оптимальних умов контрольо-
ваної анестезії [31]. А інфузія 0,2 мкг/кг-1/хв-1 реміфентанілу 
знижувала потребу в пропофолі на 60% для досягнення того 
ж рівня седації після операції на серці [20, 32].

Автори [33] провели порівняння реміфентанілу з фентані-
лом під час анестезії ізофлураном у пацієнтів, які перенесли 
абдомінальні та гінекологічні операції, щодо ефективності 
контролю реакції на хірургічний стрес, ефективності аналь-
гезії та безпеки реміфентанілу при  продовженій інфузії. 
Встановлено, що комбінація ізофлурану з  безперервною 
інфузією реміфентанілу була значно ефективнішою, ніж фен-
таніл, у контролі реакції на хірургічний стрес. Значно менше 
пацієнтів реагували на  інтубацію трахеї з  використанням 
реміфентанілу в  дозі 0,4 мкг/кг-1/хв-1 порівняно з  фентані-
лом. І реміфентаніл, і фентаніл добре переносилися, однак 
при  цьому повідомлялося про  розвиток побічних ефектів, 
типових для агоністів мю-опіоїдних рецепторів.

Сьогодні для проведення процедурної седації викорис-
товуються різні методи, але все ж метод внутрішньовенної 
седації використовується найчастіше, оскільки забезпечує 
найбільш відомі фармакокінетичні та фармакодинамічні 
ефекти. Це дозволяє уникнути потенційного несприятливого 
впливу седативних і анальгезивних препаратів на прохідність 
дихальних шляхів, функцію дихання та гемодинамічний ба-
ланс, що є наріжним каменем доброї переносимості седації. 
Ускладненням під час процедурної седації можна запобігти 
шляхом попереднього обстеження пацієнта, внутрішньопро-
цедурного моніторингу фізіологічних функцій, раннього втру-
чання при виявленні побічних ефектів і вибору оптимального 
препарату для седації [34–36].

Серед опіоїдів реміфентаніл є потужним анальгети-
ком  [15] з  відмінним фармакокінетичним профілем, зокре-
ма коротким періодом напіввиведення [16]. Пригнічення 
дихання може розвиватися дозозалежно після одноразового 
застосування реміфентанілу в  дозі вище 0,2 мг/кг-1/хв-1 або 
0,1 мг/кг-1/хв-1 поєднано з  пропофолом [17]. Прийом ре-
міфентанілу як самостійного седативного засобу вивчено 
в обсерваційному дослідженні французькими авторами [18], 
які дійшли висновку, що цільова контрольована інфузія (ЦКІ) 
реміфентанілу підходить для седації навіть у ослаблених па-
цієнтів або для тривалих процедур. Однак вони наголосили 
на  необхідності постійного моніторингу. До  дослідження 
залучений 91 пацієнт, кожному з яких була потрібна седація 
зі спонтанною вентиляцією легень. Кожен пацієнт отримував 
ЦКІ реміфентанілу з початковою дозою 2 мкг/мл, доза під-
вищувалася, якщо пацієнт скаржився на біль або перебував 
у  збудженому стані. У  37% пацієнтів фіксували принаймні 
1 епізод зниження частоти дихання менше 8 вдихів за хвилину, 
але в більшості випадків вона була дуже короткочасною і могла 
бути попереджена вербальною командою, легкою стимуляцією 
або зниженням швидкості введення реміфентанілу.

Як і у випадку з пропофолом, необхідна доза реміфентанілу 
підвищується у  пацієнтів із тяжкою формою ожиріння, але 
не лінійно зі збільшенням загальної маси тіла [37]. T.D. Egan 
та співавт. [38] виявили, що фармакокінетика реміфентанілу 
істотно не відрізняється між пацієнтами з помірною формою 
ожиріння (з індексом маси тіла (ІМТ) до 42,9) та пацієнтами 
без ожиріння. Необхідно керуватися інструкцією до  за-
стосування препарату з дозування на основі ІМТ. T.K. Kim 
та співавт. [37] описали фармакокінетичну модель реміфен-
танілу, яка охоплює широкий діапазон ожиріння аж до ІМТ 
70 і побудована з  використанням набору фармакокінетич-

них даних, опублікованих на  основі численних досліджень. 
Для  визначення відповідної цільової концентрації в  плазмі 
крові реміфентанілу для інфузії необхідно використовувати 
рекомендований інструкцією спосіб застосування препарату 
(тобто індукційна доза 0,5–1 мг/кг маси тіла, початкова під-
тримувальна швидкість інфузії 0,25 мг/кг-1/хв-1). D.J. Eleveld 
та співавт. [39] дійшли висновку, що цільова концентрація 
в плазмі крові близько 4 нг/мл призводить до того, що введення 
препарату відповідає рекомендованому в інструкції щодо його 
застосування для пацієнтів із тяжким ступенем ожирінням, 
за деякими винятками (тяжка форма ожиріння у осіб віком 
<30 років: швидкість інфузії >40% буде надто високою) [40].

Комбіноване застосування реміфентанілу з пропофолом 
у низьких концентраціях є стандартом сучасної анестезії. За-
фіксовано, що при  поєднаному застосуванні реміфентанілу 
та пропофолу не відмічається суттєвої зміни гемодинаміки, 
реміфентаніл у  комбінації з  пропофолом незначно впливав 
на біспектральний індекс (Bispectral index — ВIS) поєднано 
з пропофолом. Помітнішим був синергічний ефект препаратів 
на дихання, що може призводити до тяжкої форми депресії 
дихання [41]. Тому можна говорити, що додавання пропофолу 
до реміфентанілу має опіоїд-зберігаючий ефект.

Широкі межі діапазону доз реміфентанілу забезпечують 
можливості його застосування при збільшенні тривалості опе-
рації. Ба більше, реміфентаніл може бути особливо показаним 
у ситуаціях, де потрібна швидка інтубація трахеї, необхідний 
потужний анальгетик із коротким початком та швидким при-
пиненням дії. З урахуванням фармакологічних властивостей 
лікарського засобу єдиним раціональним способом його 
введення вважається подовжена інфузія за цільовою концен-
трацією, особливо у хворих із ожирінням, серцево-судинними 
захворюваннями та у пацієнтів літнього віку [12]. Ділянкою за-
стосування реміфентанілу також може бути седація для оцінки 
тяжкої інтубації трахеї, інтубації хворого у свідомості за допо-
могою прямої ларингоскопії [42].

Реміфентаніл може викликати гостру толерантність, 
яка може спричинити труднощі досягнення адекватної після-
операційної анальгезії, особливо після високих доз [43]. Проте 
дослідження на  добровольцях не  виявило будь-якої гострої 
толерантності до  реміфентанілу під час 3-годинної інфузії 
у дозі 0,08 мкг/кг-1/хв-1 [44].

Сьогодні реміфентаніл отримав широке визнання в бага-
тьох клінічних умовах: від амбулаторної анестезії до кардіо
хірургії. Особливо цінується керована подовжена інфузія 
у складних і критичних ситуаціях, а також у випадках рідкісної 
патології [45].

У кардіохірургії реміфентаніл забезпечує найкращий ге-
модинамічний контроль, якщо порівнювати з фентанілом або 
суфентанілом [12, 46]. Після застосування штучного кровообігу 
час до екстубації не залежить від опіоїдів. Проте швидке від-
новлення після припинення введення опіоїдів дозволяє значно 
скоротити час екстубації при мінімально інвазивних операці-
ях [47, 48]. Важливо, що застосування реміфентанілу не під-
вищує загальні лікарняні витрати, пов’язані з кардіохірургією.

Отримано великий досвід застосування реміфентанілу 
в нейрохірургії, де інтенсивність больових подразників може 
бути значною, при цьому титроване введення реміфентанілу 
може дозволити ранню оцінку післяопераційного невро-
логічного статусу. Добра керованість препарату забезпечує 
різну глибину анестезії при  нейрохірургічних маніпуляціях, 
які потребують цього, а також комунікації з пацієнтом під час 
принаймні частини операції: краніотомії у свідомості, стерео-
таксичної нейрохірургії та хірургії епілепсії. Хоча в ретроспек-
тивних дослідженнях зазвичай не  виявляють відмінностей 
у результатах внутрішньовенного та інгаляційного введення 
анестетиків у пацієнтів із черепно-мозковою травмою, існують 
фундаментальні відмінності у впливі анестетиків на церебро-
васкулярну ауторегуляцію [49, 50]. Застосування реміфентанілу 
в комбінації з пропофолом викликає дозозалежне та пов’язане 
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з метаболізмом зниження мозкового кровотоку зі збереженням 
ауторегуляції мозкових судин. Встановлено, що поєднане 
застосування анестезії пропофолом та реміфентанілу збері-
гає серцево-судинну регуляцію та ауторегуляцію мозкового 
кровообігу [51].

Завдяки фармакологічним властивостям реміфентанілу 
його також можна застосовувати в акушерстві для знеболення 
пологів, особливо коли є протипоказання для епідуральної 
анальгезії. Новонароджені здатні метаболізувати реміфентаніл 
і тому не наражаються на ризик тривалого пригнічення дихан-
ня при народженні. Фармакокінетика цього препарату у дітей 
та дорослих суттєво не відрізняється, а отже, його застосування 
у пацієнтів різного віку схоже [52]. Оптимальним способом 
введення реміфентанілу під час пологів є базальна анальгезія 
за допомогою постійної інфузії низьких доз лікарського засобу 
в комбінації з контрольованою пацієнтом анальгезією (КПА). 
При використанні цієї методики потрібен дихальний моніто-
ринг. Однак деякі автори також повідомляли і про розвиток 
побічних, властивих опіоїдним анальгетикам загалом ефектів 
застосування реміфентанілу в акушерстві [53].

Сьогодні все більше пацієнтів, які потребують хірургічного 
втручання, мають хронічні або термінальні захворювання 
печінки. Ведення цих пацієнтів потребує від анестезіологів 
глибоких знань про  наслідки печінкової дисфункції, вплив 
на  інші органи, ризики хірургічного втручання та анестезії. 
При  виборі типу та дози анестетика необхідно враховувати 
знижену здатність печінки метаболізувати ліки та підвищену 
сприйнятливість до опіоїдних анестетиків при наявній енце-
фалопатії. У пацієнтів із печінковою недостатністю потреба 
в анестетиках є меншою [54, 55]. Отже, доза анестетика, необ-
хідна для глибокої анестезії, може змінюватися і, ймовірно, 
здебільшого бути завищеною при печінковій недостатності. 
Печінковий кліренс деяких анестетиків знижується, що зу-
мовлює збільшення періоду напіввиведення [56]. Більшість 
опіоїдів метаболізуються в  печінці, при  цьому альфентаніл, 
морфін та оксикодон мають тривалий період напіввиведення. 
Застосування фентанілу або суфентанілу у вигляді одноразової 
дози, а також подовжена інфузія реміфентанілу добре пере-
носяться при дисфункції печінки.

З  урахуванням раніше отриманих даних інтеракції про-
пофол-альфентанілу оптимальну концентрацію пропофолу, 
яка забезпечує адекватну хірургічну анальгезію і найбільш 
швидке відновлення в комбінації з альфентанілом, суфента-
нілом, фентанілом і реміфентанілом, визначено за допомогою 
комп’ютерної симуляції. Визначали оптимальну концентрацію 
пропофолу та тривалість інфузії залежно від вибраного опіо-
їду: оптимальна концентрація пропофолу була найнижчою 
саме при комбінації з реміфентанілом. Час відновлення після 
пропофол/реміфентанілової анестезії був суттєво коротшим 
і менше змінювався тривалістю інфузії, ніж комбінація з фен-
танілом, суфентанілом та альфентанілом [57].

ВИСНОВКИ 
Реміфентаніл є першим опіоїдом ультракороткої дії. 

На  основі численних досліджень, проведених у  багатьох 
країнах, створено широку базу щодо клінічного застосування 
цього препарату. Досліджено порівняння ефективності ре-
міфентанілу з іншими опіоїдними анальгетиками. Доведено 
можливість застосування реміфентанілу в  різних галузях 
хірургії та в інтенсивній терапії.
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Remifentanil is an effective anesthetic in modern 
anesthesiology and intensive care
I.I. Lisnyi, K.A. Zakalska
Nonprofit Organization National Cancer Institute, Kyiv, Ukraine

Resume. The article is devoted to the possibilities of using 
remifentanil in anesthetic practice. Due to its pharmacological 
properties, this ultra-short-acting opioid allows achieving the 
maximum effect within 1–2 minutes, while the drug itself is rapidly 
hydrolyzed by nonspecific esterases. It provides good analgesia and 
sedation. It can be used in combination with other drugs for general 
anesthesia, in particular propofol, reducing the target concentration 
of the latter. Unlike morphine-based opioids, remifentanil has 
been shown to cause fewer hemodynamic side effects. An extensive 
database for the clinical use of remifentanil in intensive care, as well 
as in various areas of surgery, including neuro- and cardiac surgery, 
gynecology, etc. has been created based on numerous studies 
conducted in many countries.
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