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можемо стверджувати, що зменшення дозувань 
кетаміну та фентанілу у комбінації з декскетопро-
феном здатне прискорити післяопераційне пробу-
дження та відновлення свідомості пацієнток на 88 
та 70 % відповідно.
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Внутрішньовенна інфузія пропофолу  
за цільовою концентрацією  

при анестезіологічному забезпеченні 
ургентних лапароскопічних 

холецистектомій
Мета роботи: вивчити вплив, підвищення ефек-

тивності та безпеки внутрішньовенної інфузії 
пропофолу за цільовою концентрацією при анес-
тезіологічному забезпеченні ургентних лапарос-
копічних холецистектомій. Матеріали та методи. 
Проведено ретроспективний аналіз 90 історій хво-
роби хворих з діагнозом «жовчнокам’яна хвороба. 
Гострий холецистит» та проведеним оперативним 
втручанням — ургентна лапароскопічна холецист- 
ектомія (УЛХЕ). Демографічні показники паці-
єнтів: середній вік — 45 ± 12 років, індекс маси 
тіла  — 29,5  ± 2,4 кг/м2. Передопераційний індекс 
кардіального ризику за Revised Cardiac Risk Index — 
< 1 %. Критерії синдрому системної запальної від-
повіді і Quick Sequential Organ Failure Assessment 
виключають імовірності наявності ускладнень 
септичного генезу. Ступінь анестезіологічного ри-
зику за ASA: 55 пацієнтів — І ступінь, 35 — ІІ сту-
пінь. Анестезіологічне забезпечення проводилось 
за наступним алгоритмом: внутрішньовенна інфу-
зія пропофолу за цільовою концентрацією (Target 
Control Infusion  — TCI), за допомогою інфузомату 
B. Braun perfusor space відповідно до 5,3–3,5 мкг/мл  
цільової концентрації препарату. Оцінку ефек-
тивності анестезіологічного захисту проводили на 
основі динамічного аналізу FiO2, ЕКГ, неінвазив-
ного вимірювання артеріального тиску, пульсокси-
метрії, капнографії, Bispectral index (BIS), Analgesia 
Nociception Index (ANI). Результати. При інтра-
операційному аналізі рівень BIS знаходився в межах 
48,5 (45–51 %), що відповідає помірній гіпнотичній 
стадії. У післяопераційному періоді відкривання 
очей у пацієнтів відбувалося через 2,8 ± 0,6 хв; час 
досягнення — 12–14 балів за шкалою Cook & Palma, 
що відповідає помірному седативному ефекту і рів-
ню BIS 89 (87–92 %), що становив 10,1 ± 0,7 хв; час 
екстубації — 13,3 ± 1,3 хв. При аналізі інтраопера-
ційних показників ANI моніторингу під час індукції 
70 (65–74,5 %) та протягом оперативного втручан-
ня 64,5 (60–68 %) було оцінено нами як адекватна 

зона аналгезії. Висновки. Анестезіологічне забез-
печення внутрішньовенної інфузії пропофолу за 
цільовою концентрацією дозволяє точно титрувати 
анестетик, забезпечуючи послідовні рівні концен-
трації препарату, контролювати глибину анестезії, є 
контрольованим методом загальної внутрішньовен-
ної анестезії, який надійно захищає організм під час 
операційного втручання.
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Влияние методов периоперационного 
обезболивания на активность 

Т-лимфоцитов при хирургическом 
лечении колоректального рака

Введение. Лечение неметастатического рака 
прямой кишки (РПК) требует хирургического вме-
шательства с предоперационной химиолучевой те-
рапией. Исследования показывают, что хирургичес-
кая травма, некоторые ингаляционные анестетики 
и опиоиды могут вызывать иммунодепрессию через 
угнетение активности Т-лимфоцитов после опера-
ции. Поэтому выбор метода обезболивания, который 
смягчает иммунодепрессивный эффект хирургичес-
кого вмешательства на пациента, остается актуаль-
ной проблемой. Цель исследования: изучение влия-
ния методов периоперационного обезболивания на 
активность Т-лимфоцитов при хирургическом ле-
чении колоректального рака. Материалы и методы. 
Девяносто пациентов с диагнозом РПК по клас-
сификации Т2–3N1–2M0 (возраст — от 18 до 77 лет, 
ASA I–III) были рандомизированы на три группы. 
В группе А 30 пациентов, оперированных с ингаля-
ционной (севоран) анестезией (ИА) и фентанилом 
4–5 мкг/кг в/в в сочетании с эпидуральной аналге-
зией (ЭА) (смесь ропивакаина 0,2% — 8 мл, фента-
нила — 100 мкг, адреналина в разведении 3 мкг/мл — 
болюс перед началом операции), затем ропивакаин 
0,2% — 5–6 мл/ч. В группе Б 30 оперированных с 
тотальной внутривенной анестезией (ТВВА) пропо-
фолом — 4–5 мг/кг/ч, с фентанилом — 4–5 мкг/кг  
в/в и ЭА (смесь ропивакаина 0,2%  — 8 мл, фен-
танила — 100  мкг, адреналина — 3  мкг/мл — бо-
люс перед началом операции), затем ропивака-
ин 0,2% — 5–6  мл/ч. В группе В (контрольная) 30 
оперированных с ТВВА пропофолом — 5–6 мг/кг/ч 
и фентанилом — 5–6 мкг/кг в/в. Мышечная релак-
сация атракуриумом — 0,6 мг/кг. Во всех группах 
повторные введения атракуриума 0,15 — 0,2 мг/кг 
и фентанила 50 — 100 мкг в/в по показаниям. П/о 
обезболивание в группе А, ЭА смесью ропивака-
ина 0,1%, фентанила 2,5 мкг/мл и адреналина в 
разведении 3 мкг/мл — 5–6 мл/ч с нестероидным 
противовоспалительным препаратом декскетопро-
фен 50 мг и парацетамол 1 г в/в через 8 часов. Группа 
Б: ЭА смесью ропивакаина 0,2% — 5–6 мл/ч в со-


