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Анотація: Анестезія жирафів вважається ризикованою, через властиві їм особливості анатомії та фізіології. У 
цьому ретроспективному дослідженні (січень 2014 р. – січень 2024 р.) на жирафах, що утримуються в 
зоопарках (Giraffa camelopardalis), було оцінено три протоколи на основі тіафентанілу, медетомідину та 
кетаміну без використання пристроїв для фіксації жирафів (ПФЖ) для індукції анестезії (66 випадків, 45 
особин, 15 установ). Особини були розділені на дві категорії: дорослі (віком від 1 року) (n = 52) та молоді 
(віком від 1 місяця до 1 року) (n = 14). Три протоколи включали: тіафентаніл 7,4 ± 1,1 мкг/кг, медетомідин 15,1 
± 2,1 мкг/кг і кетамін 0,7 ± 0,1 мг/кг як єдині агенти (TMK; 45/66) або з додаванням буторфанолу 0,02 ± 0,01 
мг/кг як в одноступеневому (TMKB; 9/66), так і в двоступеневому (MB-TK; 12/66) протоколі індукції. 
Дорослих жирафів індукували в закритих і відкритих приміщеннях (зазвичай з м'яким покриттям, 42/52, 81%) 
або на пасовищі (10/52, 19%), інтубували і вентилювали. Час між індукцією різними препаратами становив 
13,3 ±  3,5 хв для MB-TK. Середні показники антагоністів для дорослих становили 5 мг атипамезолу (діапазон 
4–15 мг) на 1 мг медетомідину в/м, 32 мг налтрексону (діапазон 10–214 мг) на 1 мг тіафентанілу 
внутрішньом'язово/підшкірно/внутрішньовенно та додатково 3 мг налтрексону (діапазон 0–34 мг) на 1 мг 
буторфанолу внутрішньом'язово/підшкірно/внутрішньовенно. Середня загальна тривалість анестезії (від 
влучання літаючого шприца до введення антагоніста) становила 81,0 хвилину (діапазон 26,0–162,0 хвилин) 
для всіх процедур. Час до відновлення пацієнта варіювався між одно- та двоступеневими протоколами. 
Параметри відновлення після введення антагоністів включали час до екстубації (6,0 ± 4,6 хв), контроль 
підйому голови (12,5 ± 8,6 хв) і вставання (21,9 ± 19,9 хв). Смертність дорослих, пов'язана з ускладненнями 
анестезії, становила 2% (1/52), смертність молодих тварин — 0%. Це дослідження та інші підтверджують 
зниження ризику смертності під час анестезії жирафів (0–2%) порівняно з історичними публікаціями.
 
 

ВСТУП 
 

Анестезія жирафів вважається 
однією з найскладніших процедур через їх 
унікальну анатомію та фізіологію, 
складність точного моніторингу анестезії 
та ризики травмування.1,4–10,12–14,16–

20,24,25,27,32,35,36 Дослідження показують, що 
смертність, пов'язана з анестезією, 
становить 10% для жирафів, що 
утримуються в зоопарках і живуть на 
волі.4,9,10,14 Незважаючи на очевидну 
необхідність, існує лише кілька 
досліджень, що описують загальну 
анестезію у цього виду тварин в 
зоопарках. До поширених станів, що 
вимагають ветеринарного втручання у 
жирафів, які утримуються в зоопарках, 
належать травми, патологія копит, 

стоматологічні, ортопедичні патології та 
захворювання шлунково-кишкового 
тракту.5,16–18,25,32 Через усвідомлення 
ризиків анестезії, медична та хірургічна 
допомога жирафам може надаватись 
невчасно, що може призвести до 
прогресування захворювань, зниження 
ефективності терапевтичних заходів та 
збільшення ризиків, пов'язаних з 
анестезією. 

Це багатоінституційне 
ретроспективне дослідження підсумовує 
результати ведення анестезіологічного 
супроводу у жирафів, що утримуються в 
зоопарках (Giraffa camelopardalis reticulata 
та G. c. tippelskirchi) використовуючи за 
основу тіафентаніл, без використання 
пристроїв для фіксації жирафів (ПФЖ) у 
період з 2014 по 2024 рік. Пристрої для 



фіксації були запропоновані для 
зменшення ризику травм, але їхня 
доступність або індивідуальна поведінка 
жирафів можуть перешкоджати 
використанню ПФЖ. Було оцінено три 
протоколи: протокол на основі 
тіафентанілу (5–9 мкг/кг), медетомідину 
(12–19 мкг/кг) та кетаміну (0,6–1 мг/кг) 
(TMK), та TMK з додаванням 
буторфанолу 0,02 ± 0,01 мг/кг як в 
одноступеневому (TMKB), так і в 
двоступеневому (MB-TK) протоколі з 
використанням літаючих шприців. Хоча 
про протокол TMK повідомлялося раніше, 
не існує жодної вичерпної публікації, яка 
б включала параметри індукції, 
відновлення та моніторингу.5,13,14,20,24,35,36 
Наводяться описові дані щодо 
облаштування стійла для відновлення, 
включаючи розміри стійла, матеріали для 
оббивки, підкладку та методи допомоги у 
відновленні. Описові дані також 
включають параметри використання 
літаючих шприців, індукції, фізіологічні 
параметри, інтубацію, вентиляцію, 
венозний та артеріальний газ крові, 
параметри відновлення та побічні ефекти. 
Дослідження слугує джерелом інформації 
для клініцистів, які планують проводити 
анестезію жирафів без ПФЖ. 
 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Критерії включення 

Учасники дослідження надали дані 
про анестезію жирафів, що утримуються в 
зоопарках, за період з січня 2014 року по 
січень 2024 року. Критеріями включення 
були: анестезія без використання ПФЖ та 
застосування протоколу на основі 
тіафентанілу (6–9,5 мкг/кг), медетомідину 
(12–19 мкг/кг) та кетаміну (0,6–1 мг/кг) з 
або без буторфанолу (0,01–0,03 мг/кг) у 
протоколі з однією (TMKB) або двома 
інʼєкціями (MB-TK). Всі дорослі особини 
були інтубовані та підключені до апарату 
штучної вентиляції легень. Анамнез 

кожного випадку, деталі процедури та 
протоколи голодної дієти були зібрані за 
допомогою анкети. Також були зібрані 
записи про загальний аналіз крові, 
біохімічні аналізи крові та венозної або 
артеріальної газометрії крові, виконані під 
час анестезії. Анестезіологічні випадки 
були розділені за віком тварин: дорослі (≥1 
рік) або молоді (від 1 місяця до 1 року). 
Додаткове введення препаратів після 
періоду індукції (після приведення 
тварини в лежаче положення) не 
виключало випадок із загальної вибірки. 
Випадки виключалися, якщо початковий 
протокол містив будь-які препарати, крім 
TMK +/- буторфанолу, для індукції 
використовувались ПФЖ, станок або 
амуніція, планувалася евтаназія або якщо 
не вводилися антидоти налтрексон та/або 
атипамезол. Планові процедури евтаназії 
були виключені, оскільки автори 
припустили, що процедура може 
відрізнятися. Випадки, для яких 
планувалось відновлення, але під час 
анестезії було прийнято рішення про 
евтаназію, були включені. Повторювані 
анестезії для окремих жирафів були 
включені, якщо події відбувалися з 
інтервалом більше одного тижня. 
Препарати, виробники та обладнання для 
моніторингу анестезії відрізнялися в 
різних установах. 

Розрахунок дози препарату 
базувався на фактичній вазі, що 
вимірювалась хоча б за місяць до анестезії 
або на приблизній вазі, зафіксованій 
анестезіологом на момент анестезії. Доза 
анестетиків для молодих тварин 
становила: тіафентаніл 5–8 мкг/кг, 
медетомідин 11–19 мкг/кг і кетамін 0,5–
1,5 мг/кг. Інтубація проводилась і у 
молодих жирафів. 

Категорії даних включали 
планування процедури, протокол введення 
препаратів, індукцію, моніторинг та 
відновлення. Планування включало 



причини анестезії, тривалість голодної 
дієти та інформацію про облаштування 
стійла. Тривалість голодної дієти 
нотувалась як <2, 2–8, 8–16, 16–24, 24–48 
та >48 годин для корму та води. Дані, що 
стосуються голодної дієти, були розділені 
на концентрат (гранульований корм) та 
грубий корм/листя. Інформація про 
облаштування стійла включала довжину 
та ширину стійла, площу, матеріал 
оббивки стін та висоту від підлоги, 
ширину оббивки від стіни, матеріал 
підлоги, а також будь-які деталі, 
характерні для конкретної установи. Були 
зафіксовані: протокол введення ліків, 
добавок, характеристики літаючих 
шприців, об'єм, калібр та довжина голки, 
місце інʼєкції, етапи індукції (початкові 
ефекти, лежання [на грудині або на боці]), 
деталі інтубації та вентиляції, методи 
моніторингу, етапи відновлення 
(екстубація, підіймання голови твариною, 
стояння) та ускладнення індукції та 
відновлення. Записувалися показники 
життєво важливих функцій, пов'язані з 
часом (ректальна температура, частота 
серцевих скорочень, частота дихання), 
параметри моніторингу (ETCO2, SPO2, 
систолічний, середній та діастолічний 
неінвазивний артеріальний тиск: NIBP-S, 
NIBP-M, NIBP-D, а також систолічний, 
середній та діастолічний прямий 
артеріальний тиск: SAP, MAP, DAP) та 
вміст газів у венозній та артеріальній 
крові. Життєві показники та параметри 
були згруповані в проміжки часу 0–30 
хвилин, 30–60 хвилин, 60–90 хвилин та 
90–120 хвилин (час 0 визначений як час 
інʼєкції). 
 
Статистичний аналіз 

Дані були оцінені на нормальність 
за допомогою критерію Шапіро-Уілка 
(JMP 17; JMP Statistical Discovery LLC, 
Кері, Північна Кароліна 27513, США) і 
узагальнені за допомогою описової 

статистики (Microsoft Excel v16.0; 
Microsoft Office 365, Редмонд, Вашингтон 
98052, США), середнє значення ± SD для 
нормальних і медіана (діапазон) для 
ненормальних параметрів розподілу. 
 

РЕЗУЛЬТАТИ 
Демографічні дані 

За критеріями включення у 
дослідження потрапили 52 випадки 
анестезії у 35 дорослих (медіанний 1 
випадок на особу, діапазон 1–6) та 14 
випадків анестезії у 10 молодих тварин з 
15 установ, акредитованих 
Американською зоологічною асоціацією. 
Медіанний вік становив 6.0 років 
(діапазон 1.0–29.0 років) у дорослих та 7.5 
місяців (діапазон 1.0–11.0 місяців) у 
молодих особин. Статевий розподіл 
становив 45% самців (30/66) і 55% самок 
(36/66). Жирафи звичайні (G. 
camelopardalis, n = 54/66, 82%) були більш 
поширені в досліджуваній популяції, ніж 
масайські жирафи (G. c. tippelskirchi, n = 
12/66, 18%). Дози препаратів для 
дорослих тварин були розраховані на 
основі фактичної ваги (за останній місяць) 
у 73% випадків і оцінені візуально в 27% 
випадків. Фактична вага самок становила 
652,8 ± 126,6 кг, самців — 739,0 ± 312,2 кг. 
Медіана оцінки кондиції тіла дорослих 
тварин становила 5 з 9 (діапазон 3–6 з 9). 
 
Планування та протокол анестезії 

Основними причинами потреби у 
анестезії у дорослих тварин були: догляд 
за копитами (33/52), кастрація (6/52), 
оцінка втрати ваги та догляд за зубами 
(5/52), хірургічні процедури [кесарів 
розтин, ростральна мандибулектомія, 
обструкція уретри за сечокамʼяної 
хвороби та екстрена перинеальна 
уретростомія, а також ампутація хвоста] 
(4/52), ортопедичні захворювання, не 
пов'язані з копитами (3/52), та не зазначені 
(1/52). Додаткові процедури, виконані під 



час анестезії, включали обрізання копит, 
стоматологічні процедури, діагностику 
(венепункцію, рентгенографію, 
ексцизійну біопсію) та введення ліків, 
вакцин і стовбурових клітин. Голодна 
дієта застосовувалась наступним чином: 
концентрат/гранульований корм, медіана 
8–16 годин (діапазон 0–48 годин); грубий 
корм/листя, медіана 0–2 години (діапазон 
0–48 годин); вода, медіана 2–8 годин 
(діапазон 0–24 години). Місцями індукції 
анестезії були криті стійла або відкриті 
загони (42/52, 81%) та пасовища (10/52, 
19%). Криті стійла та відкриті загони були 
включені в одну групу, оскільки 
підготовка до процедури (підстилка, 
субстрат) та площа були подібними. Це 
контрастує з групою на пасовищі 
(напіввільною), де підготовка до 
процедури була обмежена більшою 
площею і значно відрізнялася від стійл та 
загонів, оскільки жирафи могли вільно 
віддалятися від місця де була виконана 
ін’єкція літаючим шприцом до того, як 
тварини лягали. Середня площа боксів для 
індукції становила 1060,9 футів2 (діапазон 
295,5–4704,9 футів2). Облаштування стійл, 
в яких проводили процедуру значно 
відрізнялося залежно від установи (табл. 1 
і рис. 1). 
 
Індукція 

Деталі протоколу та етапи індукції 
у дорослих описані в таблиці 2. Час між 
введенням дротиків для MB-TK становив 
13,3 ± 3,5 хвилини. Тип дротиків  включав 
багаторазові літаючі шприці (DANiNJECT 
LLC, Остін, Техас 78753, США) (41/52, 
78%) та одноразові дротики з трьома 
отворами (Pneu-dart, Inc., Вільямспорт, 
Пенсільванія 17701, США) (11/52, 22%). 
Несправність літаючих шприців 
відзначалась в 5% випадків анестезії 
(3/66), тільки з багаторазовими шприцами, 
через відокремлення голки від шприца (n 
= 2, було проведено повторну інʼєкцію зі 

100% дозою). Часткове введення 
препарату (50%) відзначалось в однієї 
жирафи, після чого лікар вирішив 
повторно ввести 50% від початкової дози. 
Середній калібр голки становив 14 
(діапазон 13–14 калібрів), а довжина голки 
— 2,5 дюйма (діапазон 1,5–2,5 дюйма), що 
відповідає голці DANiNJECT 2 мм × 60 
мм. 

Місця інʼєкцій препаратів 
включали задню частину тазової кінцівки 
або сідничну ділянку (36/52, 69%), плече 
(6/52, 12%) або не фіксувались (10/52, 
19%). Всі клініцисти оцінювали 
можливість встановлення підтримуючих 
пристроїв для шиї, як тільки це стало 
безпечно можливим (медіана робочої 
глибини анестезії 10 хвилин, діапазон 5–
38 хвилин) під кутом приблизно 35–45° із 
регулюванням протягом всієї процедури. 
Приклади підтримуючих пристроїв для 
шиї наведено на рисунках 2а, б. Інтубація 
дорослих проводилася вручну (47/52, 
90%) або за допомогою стилета під 
прямим візуальним контролем голосової 
щілини за допомогою ларингоскопа (5/42, 
10%) із середнім розміром 
ендотрахеальної трубки 22 мм, 90 Fr 
(діапазон 16–26 мм). Одна установа 
регулярно використовувала 
стоматологічний спекулум для коней 
McPherson для інтубації та 
стоматологічних процедур (рис. 2e: 
Jorgensen Laboratories, LLC, Лавленд, 
Колорадо 80538, США). Методи 
вентиляції у дорослих включали 
дихальний апарат примусової вентиляції 
(вентилятор) для великих хребетних 
«Megavertebrate Ventilator Kit» (In Case of 
Anesthesia, La Jolla, California 92037, 
США) (32/52, 62%), анестезіологічний 
апарат для великих тварин (12/52, 23%) та 
кисневий клапан Hudson для коней (JD 
Medical, Phoenix, Arizona 85029, США) 
(7/52, 14%). Медіана частоти вентиляції з 
позитивним тиском становила 4,0–6,0 



Таблиця 1. Конфігурації стійл для установ (13/15 установ, n = 61/66 осіб), які надали повні дані опитування щодо підготовки стійл, де проводилася 
анестезія жирафів. Підсумкові дані наведені там, де були доступні числові параметри. 

 Кількість 
випадків 

Площа стійла (фут2) 
L × W (фути) 

Субстрат 
Глибина субстрату (дюйми) 

Матеріал оббивки стін 
H × W (фут) 

Висота біля кута (фут) 
Установа A n = 7/66 1,133.1 футів2 

39.7 × 28.5 фути 
Ґрунт, вкритий 3 дюймами піску Дерев'яні стіни, оббиті тюками сіна  

3,9 × 3,3 фути 
5,25 фути 

Установа B n = 11/66 Стійло 1: 380.8 футів2 
20.0 × 19.0 фути  

Стійло 2: 305.9 футів2  
19.0 × 16.0 фути 

Пісок, вкритий 12 дюймами тирси Пінопластові килимки з люверсами, 
що кріпляться до стіни карабінами* 

10,5 футів 

Установа C n = 2/66 295.5 футів2  
20.0 × 14.8 фути 

6 дюймів піску Пінопластові килимки 

Установа D n = 1/66 534.4 футів2  
30.2 × 17.7 фути 

3 дюйми піску Пінопластові килимки та тюки сіна 
16.1 × 0.3 фути 

Установа E n = 2/66 288 футів2  
18.0 × 16.0 фути 

4 дюйми дрібного субстрату Плити з пінополістиролу високої 
щільності 16 × 0,3 фути 

Установа F n = 1/66 518.7 футів2 
26.0 × 20.0 фути 

Гумові килимки, вкриті 12 дюймами 
соломи 

Тюки сіна 3.2 × 3.2 фути 

Установа G n = 12/66 1953.2 футів2 
Круговий загін: діаметр - 

15.2 фути 

Ґрунт, вкритий 18 дюймами сіна Тюки сіна. Двері вкриті 2 товстими 
матрацами 15 футів 

Установа H n = 1/66 Чотирикутний загін: 81.7 3 
30 3 

46.8 × 21.1 фути 

4 дюйми піску Вінілові мати над огорожею до 10 
футів, солом'яні тюки 5,5 футів 

Установа I n = 4/66 4,704.9 футів2 
77.0 × 61.0 фути 

3 дюйми річкового піску  

Установа J n = 5/66 1,123.8 футів2 
59.0 × 19.0 фути 

3-6 дюймів тирси  

Установа K n = 2/66 998.03 футів2 
40.0 × 24.9 фути 

18 дюймів мульчі  

Установа L n = 11/66 Напіввільне утримання Пасовище із травʼяним покриттям  
Установа M 
Медіана всіх установ 
(n = 61/66 
 
 

n = 1/66 Напіввільне утримання 
1060.9 футів2 

36.3 × 17.4 фути 
 

Пасовище із 12 дюймами травʼяного 
покриття 

В: 9,6 футів × Ш: 3,0 фути 

 



 
Рисунок 1. Різні варіанти попередньої підготовки внутрішніх і зовнішніх стійл або вольєрів з різними 
розмірами стійл, вибором оббивки стін і підстилкою для проведення загальної анестезії у жирафів. Для 
довідки щодо площі в квадратних футах наведено відповідну установу. А. Установа А: Жираф на майданчику 
із мʼякою оббивкою, перед індукцією анестезії. В. Установа Г: Жираф одразу після введення наркотичного 
засобу в круглому загоні із оббивкою. С. Установа В: Жираф під наркозом у приміщенні для утримання із 
оббиввкою. Фотографія надана зоопарком Північної Кароліни. D. Установа Н: Жираф у стернальному 
положенні під час фази відновлення. Фотографія надана С. Чіннадураї, зоопарком Брукфілд у Чикаго.  
 
дихальних рухів на хвилину (діапазон 2,0–
10,0 дихальних рухів на хвилину). Яремні 
катетери були встановлені в 90 % 
випадків, медіанний калібр катетера 14,0 
(діапазон калібру 10,0–18,0).  

До незначних та помірних 
ускладнень індукції належали падіння без 
виявлених травм (2/52), зіткнення з 
перешкодами без виявлених травм (лише 
на пасовищі, 2/52), хитання (3/52), 
регургітація (3/52), незначні травми морди 
або осикону (4/52) та аномальне 
положення шиї (4/52). У дорослій 

популяції стався один випадок смертності, 
пов'язаний з анестезією, — перелом 
шийного хребця, отриманий під час 
індукції анестезії для планової 
перинеальної уретротомії через 
обструктивний сечокам'яний застій, 
тварина була евтаназована. 

Додаток 1 містить інформацію про 
додаткове введення ліків після індукції. 
Додаткові ліки вводилися в 77 % (40/52) 
випадків коли жирафа лягала після 
індукції, а медіана кількості введень 
становила 2 (діапазон 0–8). Якщо 



одночасно вводилося кілька препаратів у 
комбінації, це вважалося одним випадком 
введення. Медіана часу від першої інʼєкції 
літаючим шприцом до додаткового 
введення ліків становила TMK 15,0 хв 
(діапазон 7,0–45,0 хв), TMKB 28,0 хв 
(діапазон 21,0–65,0 хв) та MB-TK 38,0 хв 
(діапазон 21,0–114,0 хв). Для всіх 
протоколів середній час між введенням 
останнього додаткового препарату 
(препаратів) і введенням антидоту 
становив 40 хвилин (діапазон 7–114 
хвилин). 
 
Моніторинг 

Частота серцевих скорочень 
(уд./хв) та частота дихання (др./хв) 
реєструвалися у всіх випадках шляхом 
безпосереднього спостереження та за 
допомогою стетоскопа. Поширеність 
випадків з додатковим моніторингом 
включала ректальну температуру (41/52, 
84%), SPO2 (39/52, 78%), ETCO2 (30/52, 
60%) та NIBP (28/52, 56%). Переважним 
методом моніторингу був моніторинг 
венозного та/або артеріального газового 
складу крові (44/52, 88%). Артеріальний 
газовий склад крові визначався в 58% 
випадків (30/52). Медіана кількості проб 
газового складу крові на одну анестезію 
становила 3 (діапазон 1–7). Медіана часу 
до першого аналізу крові становила 30 
хвилин після інтубації (діапазон від 12 
хвилин до інтубації до 298 хвилин після 
інтубації). Прямий моніторинг 
артеріального тиску проводився рідше 
(11/52, 22 %). Катетеризація артерії 
проводилася у вушну артерію (рис. 2d: 
10/11, 91%) або у лицьову артерію (1/11, 
9%).  

Іонізований кальцій вимірювався 
принаймні один раз у 48% випадків 
анестезії (25/52). У цій субпопуляції 
передбачувана легка гіпокальціємія, <1,10 
ммоль/л (середній показник для 
лактуючих домашніх корів 1,04 ± 0,18 

ммоль/л)20, була виявлена в 52% випадків 
анестезії (13/25; медіана 1,01 ммоль/л, 
діапазон 0,90–1,09 ммоль/л). З цих 
випадків додатковий глюконат кальцію 
був введений у 38% випадків (5/13); 
вихідний рівень іонізованого кальцію, 
доза та шлях введення варіювалися. 
Введення глюконату кальцію 
здійснювалося тільки під час тих 
випадків, коли вимірювався іонізований 
кальцій. 

На рисунку 3 представлені 
коробкові графіки з даними моніторингу 
під час анестезії, зібраними та 
розподіленими за протоколами і часом. 
MAP (мм рт. ст.), лактат (ммоль/л), 
парціальний тиск кисню в артеріальній 
крові (PaO2, мм рт. ст.), SPO2 (%), ETCO2 
(мм рт. ст.) та парціальний тиск 
вуглекислого газу (pCO2; мм рт. ст.) (рис. 
3 та додаток 3) були обрані через їх 
важливість для моніторингу анестезії у 
жирафів.7 Середній рівень лактату 
становив 6,8 ± 3,5 ммоль/л для індукції в 
стійлі та 3,9 ± 1,3 ммоль/л для індукції на 
пасовищі; TMK був єдиним протоколом, 
який використовувався при індукції 
анестезії на пасовищі в цьому 
дослідженні. Описова статистика для 
показників життєвих функцій, пов’язаних 
із часом, та аналізів газів крові наведена в 
додатках 2 та 3. 
 
Відновлення 

Інформація про антагоністичні 
препарати та етапи відновлення для 
дорослих наведена в таблиці 2. 
Відновлення було успішним у 50 з 52 
тварин, при цьому був зафіксований один 
випадок смертності, пов'язаний з 
анестезією (1/52, 2%), та один випадок 
вибіркової евтаназії (1/52, 2%). Смерть, 
пов'язана з анестезією, була спричинена 
переломом шийного хребця, який стався 
як прямий наслідок травми під час 
індукції. Евтаназія була обрана для літньої 



Таблиця 2. Протоколи індукції та відновлення, і етапи анестезії на основі TMK у дорослих жирафів 
(n = 52), стратифіковані за протоколом. Дози індукції наведені як середнє значення з відхиленням ± 
стандартне відхилення, тоді як співвідношення антагоністів та етапи наведені як медіана (діапазон). 
Для MB-TK час між 1-ю і 2-ю інʼєкцією становив 13,3 ± 3,5 хв. Виробники препаратів не були 
вказані в даних. 
 

 ТМК (n = 35) TMKB (n = 5) MB-TK (n = 12) 

Дози для індукції*    
Тіафенталін (мкг/кг) 7,6 ± 1,1 7,6 ± 1,7 6,9 ± 0,8 
Медетомідин (мкг/кг) 15,0 ± 1,9 15,1 ± 1,6 15,3 ± 2,6 
Кетамін (мг/кг) 0,7 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,1 
Буторфанол (мг/кг)  0,02 ± 0,01 0,02 ± 0,01 

Етапи індукції    
Початковий ефект 3,0 (1,0–6,0) 2,0 (1,0–3,0) 6,5 (4,0–26,0) 
Лежаче положення тварини 7,0 (3,0–22,0) 5,0 (4,0–13,0) 19,0 (14,0–30,0) 
Тривалість робочої глибини анестезії 9,0 (5,0–22,0) 8,0 (5,0–15,0) 23,0 (14,0–38,0) 
Інтубація 19,5 (5,0–77,0) 15,0 (8,0–23,0) 26,5 (8,0–58,0) 

Співвідношення антагоністів †    
Налтрексон : Тіафентаніл 31:1 (10–214) 33:1 (3–133) 50:1 (29–60) 
Атипамезол : Медетомідин 5:1 (5–15) 5:1 (5–10) 5:1 (4–10) 
Налтрексон : Буторфанол ‡  1:1 (0–39) 3:1 (0–11) 

Етапи відновлення    
Екстубація 5,0 (1,0–23,0) 5,0 (2,0–11,0) 4,0 (1,0–6,0) 
Підіймання голови твариною 12,0 (3,0–39,0) 8,0 (6,0–26,0) 7,0 (5,0–10,0) 
Стояче положення тварини 19,0 (3,0–52,0) 8,0 (7,0–121,0) 14,5 (7,0–65,0) 

 
* Концентрації індукційних препаратів були наступними: тіафентаніл 10 мг/мл, медетомідин медіана 40 мг/мл 
(10–40 мг/мл), кетамін медіана 200 мг/мл (100–200 мг/мл), буторфанол медіана 50 мг/мл (10–50 мг/мл). 
† Концентрації антагоністів були наступними: налтрексон 50 мг/мл, атипамезол медіана 25 мг/мл (5–25 мг/мл). 
‡ Передбачуване співвідношення Налтрексон : Тіафентаніл 30:1, з метою збереження залишкової кількості 
налтрексону, необхідної для нейтралізації дії буторфанолу. 
 
тварини (29 років) з підозрою на тяжкий 
остеоартрит (підтверджено при розтині) 
через неможливість стояти після введення 
препаратів-антагоністів. Методи 
асистованого відновлення із допомогою 
персоналу включали підтримку тварини 
доти, доки  вона не починала чинити опір  
(23/50), ремені та/або мотузки на шиї 
(12/50, рис. 2c) або без допомоги (15/50). 
Спроби встати враховували, коли жирафі 
більше не потрібна була допомога 
персоналу. Медіана спроб встати для 
досліджуваної популяції становила одну 
спробу (діапазон 0–7). Медіана загального 
часу анестезії від першого пострілу 

літаючим шприцом до введення антидоту 
становила 80,0 хвилин (діапазон 36,0–
162,0 хвилин). Одна процедура, що 
виходила за межі вищезазначеного 
діапазону, була виключена з дослідження, 
її тривалість становила 389,0 хвилин. 
Незначні або помірні ускладнення, про які 
повідомлялося під час періоду 
відновлення, включали ригідність тазових 
кінцівок (1/50), підгинання кінцівки 
(1/50), тривале підведення (2/50) або 
більше однієї спроби підвестись (10/50). 

Клінічні ознаки, що відповідають 
залишковим ефектам дії медетомідину 
або неповної реверсії анестезії, були  



 
Рисунок 2. Додаткове рекомендоване обладнання для загальної анестезії у жирафів включає дошки для 
підтримки шиї, ремені для індукції та відновлення, а також стоматологічний роторозширювач (спекулум) для 
полегшення інтубації. Дошки для підтримки шиї використовуються для відповідного підняття голови та шиї 
жирафи під час анестезії. Матеріал основи повинен бути міцним, щоб витримувати вагу голови та шиї, а 
наявність мʼякої підкладки може допомогти зменшити розвиток міопатій та невропатій. A. Прості дерев’яні 
дошки з м’якою підкладкою, висоту яких можна регулювати, встановлюючи їх на тюки сіна (Установа F). 
Розміри: 10 футів × 2 фути × 1 дюйм, з прикріпленим м'яким килимком загальною товщиною 3 дюйми. B. 
Металева дошка з регульованою висотою, виготовлена зі сталі, що дозволяє змінювати кут нахилу шиї під час 
анестезії. Розміри: 6 футів, 2 дюйми у висоту, 20 дюймів у ширину в основі, звужується до 16 дюймів у ширину 
на кінці. Оснащена полицею для моніторингового обладнання. (Виробник: Columbus Zoo and Aquarium, 
Powell, OH 43065, США). C. Приклад ременів з ручками для переміщення, зміни положення та асистованого 



відновлення жирафів (Установа А; SmartStraps, Winston Products, LLC, Cleveland, OH 44139, США). D. 
Катетеризація артерії в ділянці вушної раковини жирафа. Фотографія надана Оклендським зоопарком. Ця 
артеріальна лінія використовувалася як для відбору зразків артеріальної крові, так і для інвазивного 
моніторингу артеріального тиску. Е. Роторозширювач (спекулум) MacPherson, який використовується 
установою А для спрощення інтубації та проведення повного стоматологічного огляду. 

визначені як будь-яка комбінація ознак, 
включаючи млявість, висунутий язик, 
«скляні очі», знижену реактивність або 
активність. Друга доза атипамезолу 
(медіана 5 мг атипамезолу [діапазон 2–10 
мг] на 1 мг медетомідину) вводилася 
внутрішньом’язово за допомогою дротика 
як профілактичний захід до появи будь-
яких залишкових ефектів наприкінці дня у 
48 % випадків (24/50) через медіанний час 
354 хвилини після реверсії (діапазон 313–
479 хвилин). З цих 24 випадків одна 
тварина проявляла клінічні ознаки, 
характерні для залишкових ефектів дії 
медетомідину (1/24, 4%) після другої дози 
атіпамезолу. Ця тварина була 
геріатричною, отримала максимальну 
дозу медетомідину, а потім потребувала 
чотирьох доз антагоністів протягом 
наступних 24 годин. Серед жирафів, які не 
отримали другу дозу атипамезолу (26/50), 
15% (4/26) мали ознаки, характерні для 
неповної реверсії медетомідину, при 
медіані 252 хвилини (діапазон 197–420 
хвилин). Клінічні ознаки зникли у всіх 
чотирьох жирафів після введення 
додаткової дози (доз) атипамезолу при тих 
самих середніх співвідношеннях. 
 
Анестезія молодих тварин 

Була оцінена вага більшості 
молодих жирафів (10/14). Медіана 
фактичної ваги молодих тварин становила 
220,5 кг (діапазон 85,6–318,0 кг). 
Причинами анестезії були ортопедичні 
захворювання дистальних відділів 
кінцівок/кульгавість (9/14), кастрація 
(3/14), мандибулектомія (1/14) та 
превентивні медичні втручання (1/14). Всі 
молоді особини отримали індукцію 
анестезії за допомогою інʼєкцій 

літаючими шприцами. Інтубація була 
проведена у 11/14 випадків, медіана 
розміру ендотрахеальної трубки 
становила 16 мм, 66 Fr (діапазон 16–18 
мм). Дози препаратів для молодих особин 
для TMK і TMKB (MB-TK не 
використовувався), індукції та 
відновлення наведені в таблиці 3. Медіана 
спроб встати становила одну спробу 
(діапазон 1–4), а медіана загального часу 
анестезії — 102,5 хвилини (26,0–143,0 
хвилини). Двоє особин отримували 
допомогу для переходу у положення 
лежачи та для підйому за допомогою 
опорних підкладок. 
 

ОБГОВОРЕННЯ 
Це дослідження показує, що 

анестезію можна безпечно проводити у 
жирафів, що утримуються в зоопарках, 
використовуючи протокол на основі 
TMK. Описані методи пропонують 
альтернативні варіанти анестезії жирафів 
у закладах, де немає ПФЖ, або для 
жирафів, які не хочуть заходити у будь-які 
ПФЖ. Раніше наголошувалося на 
важливості ПФЖ для забезпечення 
безпечної індукції анестезії,12-14,35 і тому 
установи, які не мають ПФЖ, можуть 
відкладати або не проводити анестезію. 
Майбутні багатоінституційні дослідження 
можуть вивчити смертність жирафів, 
анестезованих в ПФЖ, порівняно з 
індукцією в стійлах та/або на 
напіввільному вигулі. 

Робочий простір для анестезії має 
бути достатнім для безпеки персоналу, 
обладнання та для того, щоб жираф міг 
повністю витягнути шию і передні 
кінцівки, а потім піднятися під час 
відновлення.13 Автори рекомендують 



 
 
Рисунок 3. Коробкові графіки представляють описову інформацію щодо шести життєво важливих показників 
або параметрів газового складу крові, обраних за їх важливістю для моніторингу анестезії у жирафів. Дані 
щодо всіх дорослих жирафів були згруповані за тридцятихвилинними інтервалами процедури: A. Прямий 
середній артеріальний тиск (мм рт. ст.) тільки для протоколу TMK. Лише 22% випадків анестезії 
супроводжувалися моніторингом артеріального тиску. B. Лактат у крові (ммоль/л). C. Парціальний тиск 



кисню (PaO2, мм рт. ст.) лише в зразках артеріальної крові. D. Сатурація (SPO2, %) лише в зразках артеріальної 
крові. Е. Кінцевий тиск вуглекислого газу (ETCO2, мм рт. ст.). F. Парціальний тиск вуглекислого газу (pCO2, 
мм рт. ст.). За наявності, дані були стратифіковані за протоколом. Представлено медіану, а також верхній і 
нижній квартилі та діапазон, а також кожну точку даних. Літера x позначає середнє значення, хоча дані не 
мали нормального розподілу. Рідкісний характер точок даних для деяких груп і часових точок обумовлений 
мінливістю доступних даних для ретроспективного огляду. 
 
використовувати стійло або майданчик 
для утримання площею не менше 300 
квадратних футів, а ідеальною площею є 
500-1000 квадратних футів. Стіни повинні 
бути ідеально високими (висотою із 
жирафу), і не мати виступів або ділянок, 
через які тварина може травмуватись.32  

З огляду на ризик травмування 
(включно з травмами голови та кінцівок, 
шийних хребців і переломами щелепи), 
наполегливо рекомендується оббити стіни 
тюками сіна або матами, щоб покрити 
тверді поверхні або виступи (табл. 1 і рис. 
1). Покриття бетону або ущільненого 
ґрунту амортизуючим субстратом (земля, 
пісок, стружка, сіно) на глибину 3–6 
дюймів діє як амортизатор під час 
переходу тварини у лежаче або стояче 
положення і допомагає запобігти 
міопатіям та невропатіям від тривалого 
лежання. Занадто глибока підстилка (0,6–
12 дюймів) може перешкоджати здатності 
жирафа стояти під час відновлення і 
ускладнювати переміщення тварини в 
анестезії. Вибір субстрату є важливим для 
забезпечення зчеплення, а використання 
субстратів різних типів дозволяє 
уникнути компромісів у зчепленні та 
сприяє амортизації. Поїлки, годівниці та 
збагачення середовища можуть бути 
джерелами травм і мають бути прибрані. 
Індукція анестезії на пасовищі 
(напіввільне утримання) в цьому 
дослідженні виявилися ефективним 
методом, що підтверджує дані попередніх 
досліджень.19,24,27,36 

Ці результати підтверджують 
доцільність використання ТМК як 
єдиного засобу або з додаванням 
буторфанолу в одно- або двоступеневому 

протоколі з використанням літаючих 
шприців. Раніше повідомлялося, що дози 
тіафентанілу у жирафів, що утримуються 
в зоопарках, є нижчими (0,44–6,6 мкг/кг), 
ніж у цьому дослідженні (7,4 ± 1,1 
мкг/кг).5,13,14,19,20,24,35 Натомість, у 
дослідженні, в якому оцінювалася 
анестезія у вільноживучих жирафів, 
повідомлялося про використання більш 
високої дози тіафентанілу (приблизно 
вдвічі більшої дози, самки 14 мг, самці 18 
мг) як єдиного агента, але ці жирафи 
швидко антагонізуються, зазвичай менш 
ніж за 20 хвилин.19 Ця стратегія значно 
відрізняється від стратегії для жирафів, 
що утримуються в зоопарках, які часто 
потребують більш тривалої стабільної 
анестезії – медіана часу анестезії в даному 
дослідженні становила 80 хвилин. 
Протокол TMKB передбачає 
використання великого об'єму препаратів 
в одному літаючому шприці, тому він 
може бути більш підходящим для 
молодих тварин або розділений на 
протокол з двома інʼєкціями 
(двоступеневий протокол). У популяції 
молодих тварин клініцисти часто 
зменшували дози тіафентанілу та 
медетомідину і збільшували дози 
кетаміну. 

На основі результатів дослідження 
для клініцистів  очікувано, що жирафа 
буде лежати протягом 10 хвилин після 
одноступеневого протоколу і 20 хвилин 
після першої інʼєкції за двоступеневого 
протоколу. Додаткове введення 
препаратів було поширеним (77%) для 
досягнення відповідної робочої глибини 
анестезії та підтримання анестезії у 
жирафів і значно відрізнялося в різних 



установах. Ранній внутрішньовенний 
доступ полегшує додаткове введення 
препаратів (пропофол, гвайфенезин та 
інші). Слід уникати додаткового введення 
препаратів протягом останніх 30–40 
хвилин анестезії, особливо нереверсивних 
засобів, оскільки їх дія може вплинути на 
здатність жирафи стояти під час 
відновлення. Співвідношення 
антагоністів та агоністів, використаних у 
цьому дослідженні, було порівнянним із 
даними існуючих джерел.13 Якщо жирафа 
не стоїть або не намагається встати через 
20 хвилин після реверсії, була 
анестезована за протоколом TMK і під час 
індукції не було травм, слід розглянути 
можливість застосування слухової або 
тактильної стимуляції, повторного 
введення антагоністів, 
внутрішньовенного введення налтрексону 
або повторної оцінки біохімії, газового 
складу крові та іонізованого кальцію.1,24,32  

Раніше повідомлялося, що 
комбінації медетомідину та кетаміну 
(MK) були повʼязані із ефективною 
індукцією та відновленням у 
анестезованих жираф.5,10,13,20,27,36 
Нещодавнє дослідження показало, що 
вищі дози медетомідину та кетаміну 
корелюють з більш частими випадками 
регургітації (5/13, 38 %), що не 
спостерігалося при додаванні опіоїду та 
зниженні дози МК.20 У даному 
дослідженні 6 % жирафів мали 
регургітацію без подальших ускладнень. 
Установи значно відрізнялися за 
протоколами голодної дієти, і оцінка цих 
протоколів щодо регургітації виходить за 
межі даного дослідження. 

Високий відсоток прояву клінічних 
ознак, що відповідають залишковим 
ефектам дії медетомідину або неповному 
антагонізму (4/13, 30%), був пов'язаний з 
протоколами MK.20 У даному дослідженні 
15% особин виявляли ознаки залишкової 
дії або неповного антагонізму 

медетомідину вже через 3 години і аж до 7 
годин після виходу з анестезії. Половина 
жирафів у цьому дослідженні в 6/15 
установах отримала другу дозу 
антагоніста (в середньому через 6 годин 
після виходу з наркозу) з метою 
профілактичного пом'якшення 
залишкових ефектів медетомідину. 
Установи, що використовують 
медетомідин, повинні ретельно 
спостерігати за жирафами і бути готовими 
до введення додаткової дози (доз) 
атипамезолу. Незважаючи на нещодавні 
публікації, в яких описуються ідеальні 
можливості моніторингу дорослих 
жирафів,6 ці результати показують, що 
навіть досвідчені ветеринарні команди 
можуть не впоратись через брак часу, 
кадрові обмеження, або досвід 
артеріальної катетеризації та взяття проб у 
цього виду тварин. На рисунку 2d 
показано катетеризацію вушної артерії 
жирафа. Попереднє дослідження на 
анестезованих жирафах виявило, що NIBP 
має слабку кореляцію з IBP, тому 
рекомендується прямий артеріальний 
моніторинг.6 Дані прямого моніторингу 
артеріального тиску в цьому дослідженні 
були нечисленними (11/52), але з 
доступних даних середнє значення MAP 
становило 130 мм рт. ст. у кожному 
часовому діапазоні, що свідчить про 
відповідний середній артеріальний тиск 
під анестезією TMK (рис. 3a).7 Місце, де 
датчики були обнулені (на рівні голови 
або серця), не було зафіксовано. Необхідні 
подальші дослідження, щоб з'ясувати, чи 
існує розбіжність у показаннях залежно 
від місця обнулення датчика. 

Парціальний тиск кисню та 
периферична сатурація кисню, отримані з 
артеріальної газометрії, були нижчими на 
ранніх етапах дослідження та 
підвищувалися в міру прогресування 
анестезії, ймовірно, через інтубацію та 
штучну вентиляцію легень (рис. 3c, d).  



Таблиця 3. Протоколи індукції та відновлення та 
етапи анестезії на основі TMK у молодих жирафів 
(n 1⁄4 14), стратифіковані за протоколом. Дози 
індукції наводяться як середнє значення з 
відхиленням ±  стандартне відхилення, тоді як 
співвідношення антагоністів та етапи наводяться 
як медіана (діапазон). 
 

 TMK 
(n = 10) 

TMKB 
(n = 4) 

Дози для індукції*   
Тіафенталін (мкг/кг) 6,8 ± 0,5 5,5 ± 0,6 
Медетомідин (мкг/кг) 14,2 ± 2,2 13,1 ± 1,4 
Кетамін (мг/кг) 0,8 ± 0,3 0,6 ± 0,1 
Буторфанол (мг/кг)  0,04 ± 0,05 
Етапи індукції   
Початковий ефект 2,5 (1.0–4,0) 1,0 (1,0–3,0) 
Лежаче положення 
тварини 5,0 (2,0–21,0) 4,0 (2,0–7,0) 

Тривалість робочої 
глибини анестезії 8,0 (2,0–21,0) 5,0 (2,0–7,0) 

Інтубація ‡ 20,0 (13,0–42,0) 14,0 (13,0–
21,0) 

Співвідношення 
антагоністів †   

Налтрексон : Тіафентаніл 98:1 (10–286) 27:1 (40–
100) 

Атипамезол : Медетомідин 6:1 (5–15) 6:1 (5–7) 
Налтрексон : Буторфанол §  5:1 (1–6) 
Етапи відновлення   
Екстубація 4,0 (1,0–6,0) 6,0 (3,0–7,0) 
Підіймання голови 
твариною 6,0 (5,0–16,0) 6,0 (4,0–8,0) 

Стояче положення тварини 12,0 (6,0–24,0) 10,0 (5,0–
16,0) 

*Концентрації індукційних препаратів були 
наступними: тіафентаніл 10 мг/мл, медетомідин 
медіана 20 мг/мл (10–40 мг/мл), кетамін медіана 
200 мг/мл (100–200 мг/мл), буторфанол медіана 50 
мг/мл (10–50 мг/мл). Виробники препаратів не 
були вказані в даних. 
† Концентрації антагоністів були наступними: 
налтрексон 50 мг/мл, атипамезол медіана 25 мг/мл 
(5–25 мг/мл). Виробники препаратів не були 
вказані в даних. 
‡ n = 11/14 випадків були інтубовані та підключені 
до апарату штучної вентиляції легенів. 
§ Передбачуване співвідношення налтрексон: 
тіафентаніл 30:1 з метою збереження налтрексону, 
для подальшої реверсії буторфанолу. 
 
Очікуваний парціальний тиск кисню 
(PaO₂) слід підтримувати в межах 168–210 
мм рт. ст., використовуючи 
співвідношення P/F, при застосуванні 
дихального апарату примусової 
вентиляції з регульованим потоком у 
здорової тварини (FiO₂ ≈ 42 %).26  З 
досвіду авторів, визначити наявність 
гіповентиляції складно через труднощі з 

визначенням походження зразка 
(венозний, змішаний або артеріальний) у 
жирафів. Різноманітність методів 
вентиляції в цьому дослідженні, з 
урахуванням відмінностей у розмірах 
тварин та стані їх здоров'я, може пояснити 
нижчу медіану PaO2 на рисунку 3 та в 
додатку 3. Тенденції кінцевого тиску 
вуглекислого газу та парціального тиску 
вуглекислого газу вказують на підтримку 
або зниження концентрації вуглекислого 
газу на видиху як для TMK, так і для MB-
TK у міру прогресування анестезії (рис. 
3e, f). Відмінності, відмічені при 
порівнянні аналізів газів крові, слід 
розглядати як тенденції через відсутність 
стандартизованих протоколів відбору 
проб газів крові для різних видів анестезії. 
Необхідно провести проспективне 
дослідження з більшою стандартизацією, 
в якому протокол відбору проб, 
обладнання для моніторингу та 
вентиляції, протокол анестезії та 
досліджувана популяція будуть 
стандартизовані. 

Для всіх протоколів було 
відзначено, від  помірного до вираженого, 
змішаний респіраторний та метаболічний 
ацидоз, що вказує на гіповентиляцію та 
лактатацидоз (додаток 3). Припускаючи, 
що показники газового складу крові в 
цьому дослідженні точно відображають 
фізіологічний стан жирафів, це можна 
порівняти з тим, що спостерігається у 
неінтубованих або непідключених до 
кисневої підтримки носорогів та інших 
великих тварин під наркозом. 
2,11,15,22,23,26,30,31,33,34 З огляду на те, що 
жирафи були інтубовані та отримували 
вентиляційну підтримку, це було 
несподіваним результатом. Ступінь 
гіпоксемії, що спостерігався у 
досліджуваній популяції, незважаючи на 
інтубацію та вентиляцію, свідчить про те, 
що лише киснева маска може бути 
недостатньою для тривалих 



анестезіологічних процедур у жирафів. 
Майбутні дослідження повинні оцінити 
ступінь поліпшення pH, PaO2 та pCO2 у 
жирафів, інтубованих та вентильованих 
виключно за допомогою апарату штучної 
вентиляції легень для великих хребетних, 
аналогічно дослідженням, проведеним на 
білих носорогах (Ceratotherium simum).26 
Наявні дані підтверджують доцільність 
частої газометрії артеріальної крові кожні 
15–30 хвилин для контролю за 
вентиляцією легень.  

Тенденції в рівні лактату та 
іонізованого кальцію оцінювалися з 
огляду на їх важливість для великих 
тварин під наркозом та взаємозв'язок між 
кальцієм і м'язовими скороченнями. У 
всій досліджуваній популяції (а не у 
окремих особин) рівні лактату в крові 
були вищими на початку наркозу і 
знижувалися з подовженням тривалості 
наркозу (рис. 3B). Оскільки для 
іонізованого кальцію не існує 
референтних діапазонів для жирафів, 
референтні діапазони для великої рогатої 
худоби можуть слугувати орієнтиром для 
визначення точки, коли буде показано 
введення глюконату кальцію, причому 
1,10 ммоль/л є початковим показником 
для розгляду, а 1,00 ммоль/л є критичним 
порогом, що вимагає втручання.21 
Кореляція між ступенем гіпокальціємії та 
впливом на відновлення (здатність 
стояти) у анестезованих жирафів 
виходила за межі цього дослідження, але 
також потребує подальшого вивчення. 

Попередні звіти включають рівень 
смертності 10% і вище, пов'язаний з 
анестезією, як для жирафів, що 
утримуються в зоопарках, так і 
вільноживучих.4,9,10,14 На відміну від 
цього, дане дослідження та інші 
дослідження підтверджують значно 
нижчий ризик смертності, пов'язаної з 
анестезією, як для жирафів, що 
утримуються в зоопарках, так 

вільноживучих (0–2%).19,20,24,35,36 Цей 
рівень смертності схожий до 
повідомленим рівням смертності від 
анестезії у коней (0,9–1,4%)2,28 і фактично 
є нижчим за ті, що повідомляються в 
ретроспективних дослідженнях 
смертності інших африканських 
копитних, що утримуються в зоопарках: 
бонго (Tragelaphus eurycerus; 8,8%), куду 
великий (Tragelaphus strepsiceros; 5%) та 
дікдік Кірка (Madoqua kirkii; 4,7%).3,29,37 
Однак цей відсоток смертності від 
анестезії може бути спотворений 
порівняно меншою кількістю випадків 
анестезії у жирафів і може коливатися в 
міру збільшення випадків анестезії 
жирафів. Ускладнення, пов'язані з 
анестезією, зафіксовані в цьому 
дослідженні, були незначними, за 
винятком одного перелому шийного 
хребця, що призвів до евтаназії. Нинішній 
рівень смертності 2% свідчить про те, що 
увага до ретельної підготовки та прогрес у 
знаннях про анестезію позитивно 
впливають на виживання анестезованих 
жирафів під контрольованим доглядом. 

Через ретроспективний характер 
цього багатоінституційного дослідження 
збір даних не був стандартизований, а 
багато змінних були неконтрольованими. 
Різноманітність віку, статі, розмірів, стану 
здоров'я та протоколів, що 
використовувався у пацієнтів під 
наркозом, суттєво обмежує статистичні 
порівняння та висновки, які можна 
зробити на основі цієї досліджуваної 
популяції. Розмір вибірки для TMK був 
значно більшим, порівняно з TMKB та 
MB-TK. Доступність даних про життєво 
важливі показники та газовий склад крові 
залежала від частоти моніторингу. Крім 
того, апарати для вимірювання газового 
складу крові, а також збір і обробка 
зразків відрізнялися в різних установах. 
Незважаючи на ці обмеження, кількість 
випадків анестезії забезпечила достатній 



обсяг перехресних даних для подання 
описової статистики за багатьма 
показниками. Ця інформація надає базові 
дані для клініцистів, які проводять 
загальну анестезію жирафам. 

Розвиток знань у галузі анестезії 
великих хребетних тварин має вирішальне 
значення для забезпечення належного 
медичного догляду та оптимізації 
добробуту цих видів. Це особливо 
актуально для жирафів, яких історично 
вважають одним із найскладніших видів 
для безпечного проведення анестезії. 
Втім, результати цього дослідження 
свідчать про нижчий ризик смертності, 
пов’язаної з анестезією, у жирафів. Три 
протоколи та два методи індукції, 
представлені в цьому дослідженні, є 
ефективною моделлю для проведення 
загальної анестезії у жирафів без 
використання ПФЖ. 
 
Подяки: Автори висловлюють подяку 
таким установам та їхнім командам із 
забезпечення здоров’я і догляду за 
тваринами за участь у дослідженні: 
Інституту природи Одюбона, зоопарку 
Біндер-Парк, Чиказькому зоопарку 
Брукфілд, зоопарку та океанаріуму 
Колумбуса, зоопарку та оранжереї Комо-
Парк, Центру дикої природи Фосіл Рім, 
зоопарку та садам Джексонвілля, Сафарі 
Лайон-Кантрі, зоопарку та ботанічному 
саду Мескер-Парк, зоопарку Маямі, 
Північнокаролінському зоопарку, 
зоопарку Окленда, зоопарку Пеорії, 
зоопарку Роджер-Вільямс-Парк, Альянсу 
дикої природи зоопарку Сан-Дієго та 
заповіднику «The Wilds». 
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Додаток 1. Додаткові анестетичні 

препарати, введені після періоду індукції, 
наведені у порядку від найчастіше до 
найрідше застосовуваних. 



Додаток 2. Інформація про життєві 
показники, стратифікована за 
протоколами, отримана лише під час 
анестезії дорослих тварин, поділена на 
чотири часові інтервали: 0–30 хв, 30–60 
хв, 60–90 хв та 90–120 хв. Для кожного 
інтервалу життєві показники наведені у 
вигляді медіани (n — кількість випадків, 
коли показник було зафіксовано в цей 
часовий проміжок; діапазон). Якщо дані 
для певного інтервалу відсутні, відповідна 
клітинка таблиці залишається 
порожньою. 

Додаток 3. Параметри газового 
складу крові, стратифіковані за 
протоколами, порівнюються з венозними 
та артеріальними показниками у 
неанестезованих тварин. Для кожного 
параметра дані наведено як медіану 
(кількість випадків, коли параметр було 
зафіксовано для цього протоколу; 
діапазон). Дані щодо PaO₂ та SpO₂ для 
протоколів TMK, TMKB і MB-TK були 
проаналізовані анестезіологом (CT); 
включені лише артеріальні дані. Якщо 
дані для певного параметра відсутні, 
відповідна клітинка таблиці залишається 
порожньою. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


