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Канабіс та канабіноїди потенційно здатні взаємодіяти з препаратами, які 
зазвичай використовуються для анестезії, що може бути небезпечним для життя 
пацієнта. Вирішальне значення для анестезіолога мають обставини, які 
виправдовують відстрокування операції. Перед операцією важливо оцінити 
ознаки симптоми та ознаки гострого отруєння канабісом, оскільки воно здатне 
значно збільшити ризик для застосування анестезії [1]. Пацієнти із симптомами 
гострого отруєння канабісом частіше виходять із наркозу насильницьким 
шляхом. В осіб які мають ХІХС в анамнезі, важливо дізнатися про 
функціональну здатність серця поза нападом стенокардії під час вживання 
канабісу [2]. Можуть знадобитися передопераційні тести функцій серця та 
консультація кардіолога. У пацієнтів із підвищеним ризиком ішемічної хвороби 
серця існує підвищений ризик інфаркту міокарду в першу годину після вживання 
канабісу, тому операції за можливості слід відкласти принаймні на одну годину. 
Наразі взагалі не існує стандартизованих рекомендацій щодо припинення 
вживання канабісу перед плановими процедурами. Загальний консенсус полягає 
в тому, щоб зачекати щонайменше 72 години від останнього вживання канабісу 
до лікування під свідомою седацією, щоб зменшити ймовірність взаємодії ліків, 
перш ніж почати анестезію [1,3].

Оскільки канабіс виводиться дуже повільно, його період напіврозпаду в 
тканинах становить приблизно 7 днів, тобто він може бути присутнім в організмі 
протягом багатьох тижнів після утримання від вживання та продовжувати 
кумулятивно реагувати на седативні агенти. Канабіноїди добре розчиняються в 
жирах. Це призводить до повільного вивільнення до кровотоку, до того ж 
одноразова доза не виводиться повністю протягом 30 днів. Це означає тільки те, 
що кумулятивна доза канабіноїдів внаслідок утримання від вживання може дещо 
зменшитися, але проблема залишиться, навіть якщо не брати до уваги можливий 
розвиток синдрому відміни канабісу [4,5].

Канабіс-залежні особи входять до групи ризику розвитку тромбозу глибоких 
вен, тромбоемболії легеневої артерії, інсульту, інфаркту міокарду та 

63



МЕІЖ'ІХЕ
СиККЕОТ РК0В^ЕМ8 ІН Е^^САТЮN АНО 8СШОТІЕІС ТНЕОКІЕ8

періопераційної смертності. Але марихуана може мати й антигемостатичну дію. 
Вживання канабісу паралельно з непрямими антикоагулянтами (варфарином) та 
інгібіторами агрегації тромбоцитів (клопідогрелем) призводить до 
надтерапевтичного зростання міжнародного нормалізованого співвідношення 
(МНС) і важких кровотеч, тому призначення цих препаратів перед операцією 
треба припинити, а профілактику тромбоемболічних ускладнень проводити 
прямими антикоагулянтами під ретельним контролем коагулограми та МНС 
[1,6].

Виражену тахікардію через вживання марихуани перед операцією слід 
контролювати бета-адреноблокаторами (пропранололом, лабеталолом або 
есмололом). Марихуана може посилювати седативно-снодійну дію препаратів 
що пригнічують центральну нервову систему (ЦНС). Канабіс викликає відчуття 
спокою, розслаблення та ейфорії, однак у тих, хто наївно ставиться до цього, 
може спричинитися протилежна реакція у вигляді неконтрольованої тривоги, яка 
здатна перетворитися на панічну атаку. Коли канабіс поєднується зі снодійними 
або бензодіазепіни, спостерігається підвищений рівень втоми. При одночасному 
прийомі зі збудливими речовинами, такими як амфетамін або кокаїн, можливе 
посилення стимулюючої дії цих препаратів. Балакучість, тривожність та 
транзиторні психотичні епізоди можна лікувати за допомогою бензодіазепінів 
або антипсихотичних препаратів. Зниження імунітету та схильність даного 
контингенту до пневмоній роблять профілактику ранової інфекції обов’язковою 
[1,7].

При канабіноїдному сп’янінні під час ендоскопічних процедур 
спостерігається різке парадоксальне виділення слини, особливо коли пропофол 
використовують як загальний анестетик. Але бажано уникати введення атропіну 
для премедикації, оскільки у вживачів канабісу він може спричинити виражену 
тахікардію та парадоксальне збудження [8]. Слід уникати симпатомиметиків в 
пацієнтів із гострим вживанням марихуани в анамнезі, але небезпечні 
брадикардія та гіпотензія, які можуть бути результатом високих доз марихуани, 
ставлять під сумнів необхідну кількість атропіну та вазопресорів. Тому 
анестезіологам слід проявляти особливу обережність при застосуванні 
інтраопераційних симпатоміметиків і бета-блокаторів у тих, хто вживає канабіс, 
через потенційне пригнічення цитохрому Р450. Крім того, пацієнти повинні 
перебувати під ретельним інтраопераційним наглядом щодо ознак 
нестабільності гемодинаміки, інфаркту міокарду або інсульту [1,9].

У випадку вживання наркотика менш ніж за добу до операції доцільно 
розглядати такого пацієнта як хворого з повним шлунком (уповільнене 
випорожнення шлунка). Тривалі споживачі марихуани також можуть страждати 
від синдрому гіперемезії. Протиблювотна терапія в них, як правило, 
малоефективна [1,10].

Споживання канабісу пов’язане з поганою гігієною порожнини рота, 
ксеростомою, карієсом і пародонтозом, що може мати негативні наслідки для 
дихальних шляхів. Тому треба бути готовим до важкої інтубації трахеї внаслідок 
гіперреактивності, іритації, гіперсалівації, гострого набряку і обструкції 
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дихальних шляхів та до вимушеної зміни режимів вентиляції. Преоксигенація є 
обов’язковою. Треба розглянути доцільність введення дексаметазону та 
додавання метилпреднізолону до сальбутамолу у пацієнтів із частково 
оборотною обструкцією дихальних шляхів з метою зменшити рефлекторну 
бронхоконстрикцію, яка може бути результатом інтубації трахеї [11].

Гіпотермія та дрижання досить часто спостерігаються у споживачів канабісу 
після прокидання від наркозного сну. Споживачі марихуани здебільшого мають 
нижчий рівень глюкози та інсуліну крові натще, ніж нарконезалежні особи. 
Збільшення частоти серцевих скорочень, гіпоксемія, доставка та споживання 
кисню, ішемія міокарду та ацидоз є добре відомими фізіологічними ефектами 
тремтіння. Збіг цих обставин може призвести до розвитку гіпоглікемічної коми. 
Запобіжним та лікувальним заходом може прислужити призначення сибазону та 
римонабанту (акомпліа) [1].

У споживачів канабісу знижене сльозоутворення, мають місце ін’єкованість 
кон’юнктиви та зниження внутрішньоочного тиску, що в комплексі сприяє 
підсиханню рогівки. При загальному знеболенні у цієї категорії пацієнтів 
важливо покривати очі бавовняними серветками, що зволожені 0,9% розчином 
натрію хлориду.

Спільним механізмом дії для загальних анестетиків і канабіноїдів, є 
модуляція у-аміномасляної кислоти (ГАМК), отже, можна очікувати 
фармакологічної взаємодії. Пацієнтам із гострим сп’янінням можуть 
знадобитися менші дози препаратів для анестезії (але вихід з наркозу буде значно 
тривалішим, ніж поза гострою інтоксикацією) [1,12].

Для анестезіологічного забезпечення термінових оперативних втручань у 
пацієнтів з гострою канабіноїдною інтоксикацією рекомендується використання 
мультимодального періопераційного знеболюючого підходу з залученням 
ацетамінофену та нестероїдного протизапального препарату або специфічного 
інгібітора циклооксигенази 2 (ЦОГ-2) у поєднанні з місцевою або регіональною 
технікою знеболювання. Канабіноїди потенціюють дію целекоксибу та 
впливають на метаболізм ацетамінофену, описано кілька випадків пошкодження 
печінки при їх тривалому одночасному вживанні [13].

Додавання адреналіну до розчину локального анестетика в таких пацієнтів 
протипоказане, оскільки це може спричинити виражену тахікардію. На 
доступність і кліренс бупівакаїну та ропівакаїну впливає активність ферментів 
цитохрому Р450, яка залежить від подразнення канабіноїдних рецепторів, вплив 
канабісу на ізофемент цитохрому Р450 3А4 (СТР3А4) метаболізує лідокаїн, що 
вимагає корекції дози [1].

Кілька досліджень повідомляють про посилення ефектів інгаляційних 
агентів на тваринних моделях після введення синтетичних канабіноїдів. Так 
гостре вживання канабісу збільшує анестезуючий ефект та пролонгацію дії 
етилового ефіру. Експериментальні дослідження довели зниження мінімальної 
альвеолярної концентрації (МАК) галотану на 58%, севорану на 26% та 
циклопропану у щурів при попередньому введенні 2 мг/кг канабіноїдів. 
Відбувається зниження МАК для севофлурану за умови внутрішньочеревного 
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введення морфіну в дозі 5 мг/кг одночасно з канабіноїдами. Спостерігається 
висока толерантність до інгаляційних анестетиків, таких як ізофлуран і 
севофлуран. Деякі препарати для анестезії (опіоїди, пропофол, бензодіазепіни, 
лідокаїн і кетамін) також здатні впливати на МАК севофлурану, тому 
клініцистам необхідно відповідно коригувати його дозу для загальної анестезії 
[1]. У проспективному рандомізованому дослідженні було продемостровано, що 
пацієнти, які отримували анестезію севофлураном, мали значно нижчий рівень 
ендоканабіноїдного нейротрансмітера анандаміду в крові, тоді як у пацієнтів, які 
отримували анестезію пропофолом, змін не було виявлено. Оскільки високий 
рівень канабісу знижує значення МАК для інгаляційних анестетиків в клінічних 
умовах, цей феномен може логічно спонукати практикуючих лікарів 
встановлювати нижчі рівні пари анестетика під час лікування тих, хто, ймовірно, 
знаходиться у стані канабіноїдного сп’яніння. Збільшення концентрації 
сильнодіючих інгаляційних агентів може призвести до вираженого пригнічення 
міокарду під час загальної анестезії.

Існує ефект антагонізму між канабіноїдами та пропофолом внаслідок 
блокади канабіноїдних рецепторів. Тривале вживання канабісу може призвести 
до більш швидкого катаболізму пропофолу, тому збільшується його доза для 
індукції. Дослідження, що було проведене Американською асоціацією 
остеопатів, показало, що споживачам марихуани під час ендоскопічних 
процедур потрібна на 200% більша доза пропофолу, а високі дози пропофолу 
пов’язані з втратою безпеки серцево-судинної системи та органів дихання, з 
артеріальною гіпотензією, брадикардією, пригніченням дихання та 
гіперемезізом. Високі дози пропофолу на тлі дії канабіноїдів стимулюють 
продукцію слини, що отримало назву «гіперсалівації, спричиненої канабісом 
після введення пропофолу» [1,14].

Клінічні дослідження повідомляють про адитивний посилюючий ефект 
канабіноїдів та барбітуратів, гальмування метаболізму та подовження дії 
барбітуратів. Синергізм між канабіноїдами та опіоїдами, обумовлений тим, що 
антиноцицептивні ефекти морфіну опосередковуються ц-опіоїдними 
рецепторами та можуть бути посилені активацією ж - та Л-опіоїдних рецепторів. 
Рецептори опіоїдів і канабіноїдів зв’язуються з аналогічними 
внутрішньоклітинними сигнальними механізмами через О -білки, що
призводить до зниження виробництва циклічного аденозинмонофосфату 
(цАМФ), а седативний ефект може посилюватися. Антагоністи канабіноїдів 
пригнічують здатність морфіну зменшувати біль. Канабіноїди здатні 
підвищувати знеболюючий ефект кодеїну, морфіну, метадону, гідрокодону та 
трамадолу [1].

Було визначено гострий адитивний пролонгований ефект гострого 
впливу канабіноїдів та кетаміну. Кетамін індукує й ендогенне вивільнення 
канабіноїдів, що може частково пояснити його антиноцицептивну роль, 
а психомоторні побічні ефекти кетаміну посилюються. Слід уникати тахікардії в 
пацієнтів із гострим вживанням марихуани в анамнезі, а кетамін підвищує 
частоту серцевих скорочень. Марихуана може адитивно посилювати та
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суттєвими, але нелінійними, додаючи ще один рівень складності. Плани анестезії 
слід виконувати ретельно та враховувати потенційні ефекти канабіноїдів. Під час 
лікування слід продовжувати прийом канабіноїдних сполук, схвалених Е^А 
(Еооії апії ^^ид Аіїтіпізігаіїоп) [1].

Висновки: Порушення з боку різних органів і систем у вживачів канабісу 
дозволяє віднести їх до категорії пацієнтів підвищеного операційно-наркозного 
ризику. Регіонарним методам анестезії у канабіс-залежних осіб надається 
перевага. Гостра інтоксикація канабісом здебільшого спричиняє адитивний 
ефект з препаратами для загальної анестезії, за винятком пропофолу. Хронічне 
вживання канабісу здебільшого спричиняє прехресну толерантність до 
препаратів для загальної анестезії. Анестезіологи, хірурги та лікарі інтенсивної 
терапії повинні мати розуміння впливу канабісу на дію препаратів для загального 
знеболювання для реалізації безпечного періопераційного менеджменту.
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