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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Робота є фрагментом НДР кафедри 
анестезіології та інтенсивної терапії ДЗ «Дніпропе-
тровська медична академія МОЗ України» «Визна-
чення оптимальних методів анестезії та забезпе-
чення периопераційного періоду в різних областях 
хірургії, розробка нових підходів до інтенсивної те-
рапії пацієнтів у критичних станах на підставі вивчен-
ня патофізіологічних змін гомеостазу», № державної 
реєстрації теми 0117U004203.

Вступ. Сучасна концепція анестезіології базуєть-
ся на основному принципі – створенні максимально 
ефективної і в той же час безпечної моделі загальної 
анестезії. Від методу анестезіологічного забезпечен-
ня пацієнта при застосуванні пневмоперитонеуму, 
потрібне гарантоване забезпечення нейровегетатив-
ного захисту і аналгезії, яке не компрометує функції 
органів і систем [1]. Традиційно в загальній хірургії 
використовуються варіанти комбінованої загальної 
анестезії на основі внутрішньовенних агентів і дея-
ких інгаляційних анестетиків, застосування великої 
кількості наркотичних анальгетиків, забезпечують 
гарний захист від операційного стресу, але супро-
воджуються при цьому розвитком ряду негативних 
побічних ефектів: кардіодепресії, післянаркозної 
наркотичної депресії центральної нервової системи 
і дихання, розвитку психічних розладів, негативного 
впливу на моторику шлунково-кишкового тракту (ну-
дота, блювота), причому в останньому випадку спе-
цифіка виконання лапароскопічних холецистектомій 
сприяє збільшенню частоти їх розвитку в середньому 
до 80 % [2,3,4,5].

Сучасні інгаляційні анестетики, в порівнянні з га-
лотаном більш інертні, менш токсичні, більш ефек-
тивні і керовані. Серед сучасних інгаляційних гало-
генвмістних анестетиків, особливу увагу заслуговує 
севофлюран, який добре переноситься пацієнтами, 
забезпечує швидку індукцію і контрольовану під-
тримку анестезії при мінімальному впливі на різні 

функції організму [6]. Однак висока вартість анес-
тетика змушує шукати методи, що компенсують ви-
трати пов’язані із застосуванням севофлюрану. До-
цільним є застосування анестезії з низьким потоком 
свіжого газу, яка зменшує витрату анестетика і до-
зволяє підтримувати оптимальний мікроклімат в ди-
хальному контурі, знизити вартість анестезіологічної 
допомоги, зробити інгаляційну анестезію гігієнічно і 
екологічно безпечніше [7]. В Україні, як і в більшості 
країн Європейського Союзу, немає рекомендацій по 
методиці низкопоточної анестезії, тому вибір її ха-
рактеристик залишається за анестезіологом [8].

Вище вказане, диктує необхідність підвищення 
ефективності та безпеки анестезіологічного забез-
печення, адаптації його до особливостей оператив-
ного втручання і зниження кількості ускладнень, за 
допомогою інгаляційного анестетика – севофлюрану 
та методу низьких потоків в комплексі анестезіоло-
гічної захисту [9]. 

Вищевикладене визначило мету нашого дослі-
дження: вивчити динаміку біоелектричної активнос-
ті мозку, рівня аналгезії і ноцицепції, гемодинаміч-
ного статусу у пацієнтів на різних етапах проведення 
анестезіологічного забезпечення з використанням 
інгаляційного анестетика севофлюран під час прове-
дення лапароскопічної холецистектомії.

Об’єкт і методи дослідження. Під спостережен-
ням знаходились 40 пацієнтів з жовчнокам’яною 
хворобою, яким виконано лапароскопічну холецис-
тектомію в умовах інгаляційної анестезії севофлю-
раном на базі відділення анестезіології для надання 
екстреної медичної допомоги КЗ «Дніпропетровська 
обласна клінічна лікарня ім. І. І. Мечникова». 

Серед пацієнтів було 77 % жінок та 23 % чолові-
ків, у віці від 36 до 60 років (середній вік – 51,2±5,3 
років). 

Результати анестезіологічного моніторингу фіксу-
вали на 7 етапах проведення оперативного втручан-
ня: початок (1), індукція (2), інтубація (3), інсуфляція 

18,5 kg/m2 (OR=3,10, p = 0,009), haemoglobin level below 100 g/l (OR=2,36, p = 0,037), and allele 299Gly of TLR4 
gene (OR=3,35, p = 0,011). 

A prognostic model of 5 predictors was created, including: male gender (OR=5,02, p=0,018), initial viral load 
of HIV > 1.0x105 copies/ml (OR=3,92, p=0,009), immunological failure of ART (OR=9,85, p=0,000), BMI < 18.5 kg/
m2 (OR=3,51, p=0,016) and carrier of the allele 299Gly of the TLR4 gene (OR=4,07,p=0,010), statistically significant 
(χ²=44,64, р<0,001) with operational characteristics: sensitivity – 72,4%, specificity – 86,0% and had a high predic-
tive efficiency (area under the ROC curve – 0,8407).

Implementation the proposed prognostic model into practice will provide an opportunity to predict the probabil-
ity of the TB development/activation in HIV-infected patients on ART with sufficient precision, and to individualize 
the tactics of managing this category of patients based on complex evaluation of simple clinical features.
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поділу даних використовували: медіану (Me), між-
квартильний розмах (25%-75%), критерії Манна-Уїтні 
(U) та Вілкоксона (W), дисперсійний аналіз Фрідма-
на. При множинному порівнянні використовувалась 
поправка Бонфероні. Вірогідність відмінностей від-
носних показників оцінювалась за критерієм згоди 
Хі-квадрат Пірсона (χ2) і двостороннім точним кри-
терієм Фішера (FET). Виявлення залежності між під-
множинами даних в цілому на усіх етапах спосте-
реження проводилось за коефіцієнтами канонічної 
кореляції (Rс), а також коефіцієнтами конкордації (К). 
Критичний рівень статистичної значимості (р) при-
йнятий <0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. Ди-
наміка середніх значень показників гемодинаміки 
на різних етапах спостереження у пацієнтів виділе-
них клінічних груп представлена в таблиці 1 та 2. Як 
видно з приведених даних, показники гемодинаміки 
(САД, ДАТ, ЧСС) в обох групах мали закономірні коли-
вання під час анестезіологічної підготовки пацієнтів, 
забезпечення карбодіоксіперитонеуму та закінчення 
оперативного втручання. Співставлення змін вище 
зазначених показників залежно від методу моніто-
рингу показало більш суттєві коливання рівня САТ і 
ДАТ підчас 3, 4, 5 етапів спостереження у дослідній 
групі, ніж у контрольній. 

Розширений моніторинг гемодинамічних пара-
метрів УО і CВ на 1 і 2 етапах анестезіологічного за-
безпечення дозволив виявляти пацієнтів з порушен-
ням волемічного статусу та його своєчасної корекції. 
За результатами дисперсійного аналізу ANOVA нами 
не встановлено суттєвих коливань показників УО 
впродовж цих етапів спостереження в обох клінічних 
групах – для контрольної групи F=2,58, p=0,063, для 
дослідної – F=2,07, p=0,114 (рис. 1). Водночас, дина-
міка показників CВ мала статистично значимі відмін-

(4), базис (5), десуфляція (6), екстубація (7). Анес-
тезіологічний моніторинг у всіх пацієнтів включав 
дослідження показників системної гемодинаміки: 
систолічний артеріальний тиск (САТ), діастолічний 
артеріальний тиск (ДАТ), середній артеріальний 
тиск (Ср.АТ), число серцевих скорочень (ЧСС), удар-
ний об’єм (УО, SV) та серцевий викид (СВ, ССО) які 
вимірювалися за допомогою модуля esCCO багато-
функціонального монітору; показників вентиляції та 
оксигенації: сатурації кисню (SрО2), концентрації вуг-
лекислого газу в кінці видиху (etCO2), піковий тиск у 
дихальних шляхах (Ppic), середній тиск у дихальних 
шляхах (Pmed). 

З метою порівняння методів анестезіологічного 
моніторингу стану пацієнтів на різних етапах прове-
дення оперативного втручання їх було рандомізова-
но на дві групи. У пацієнтів контрольної групи (n=20) 
показники показників біоелектричної активності 
мозку (індекс BIS) та рівня аналгезії і ноцицепції (ін-
декс ANI) обчислювалися ретроспективно. Основну 
групу (n=20) склали пацієнтів, де крім стандартних 
показників фіксувалися індекси BIS і ANI, показни-
ки монітору «Мультигаз» інтегрованого у наркозну 
станцію. Обидві групи пацієнтів були зрівняними за 
віком і статтю. 

Статистичну обробку результатів дослідження про-
водили за допомогою ліцензійного пакету Statistica 
v.6.1 (Statsoft Inc., США) (№ AGAR909E415822FA). З 
урахуванням закону розподілу кількісних даних з ви-
користанням критерію Шапіро-Уілка, застосовували 
параметричні або непараметричні характеристики і 
методи аналізу. У випадках нормального закону – се-
редню арифметичну (M), її стандартну похибку, 95% 
довірчий інтервал для середньої (95% ДІ), критерії 
Стьюдента для залежних (Т) і незалежних (t) вибірок, 
дисперсійний аналіз ANOVA для повторних вимірів. 
При відхиленні гіпотези про нормальний закон роз-

Таблиця 1 – Динаміка показників гемодинаміки у контрольній групі (M±m)

Показник
Етапи дослідження

Початок Індукція Інтубація Інсуфляція Базис Десуфляція Екстубація

САТ, мм рт. ст. 137,2±3,4 115,9±2,9*** ### 137,5±3,8### 139,8±3,4 131,1±2,5## 122,3±2,6*** 
## 133,7±3,0##

ДАТ, мм рт. ст. 82,0±2,5 77,7±2,8 88,1±2,7# 93,5±2,4** 87,5±2,7# 75,7±2,6## 84,5±2,8#

Ср.АТ, мм рт. ст. 101,8±3,0 91,3±2,6**## 104,7±3,2### 111,4±4,2 103,2±2,3# 94,7±2,3## 101,2±2,3

ЧСС, уд/хв. 75,7±3,2 83,8±2,4*# 87,3±3,2** 80,3±2,4## 82,4±2,9 75,2±2,5# 81,5±2,6#

УО, мл 78,6±3,3 76,4±2,4 82,3±2,6## 79,8±2,7 77,3±2,8 75,1±2,4 79,7±2,3##

СВ, л/хв. 6,06±0,30 6,30±0,28 6,88±0,33*## 6,45±0,30 6,37±0,34 5,78±0,27# 6,45±0,25##
Примітки: вірогідні відмінності порівняно з початковим рівнем: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001; вірогідні відмінності порівняно з 
попереднім етапом: # – p<0,05; ## – p<0,01; ### – p<0,001.

Таблиця 2 – Динаміка показників гемодинаміки у дослідній групі (M±m)

Показник
Етапи дослідження

Початок Індукція Інтубація Інсуфляція Базис Десуфляція Екстубація

САТ, мм рт. ст. 140,5±4,1 127,9±5,0***### 141,7±4,8### 149,5±2,9* 134,2±2,8### 123,2±3,5*## 135,7±3,9###

ДАТ, мм рт. ст. 84,8±2,4 79,3±2,9*# 86,6±3,8# 98,9±2,8***## 89,0±2,6## 78,9±2,9## 85,2±3,1#

Ср.АТ, мм рт. ст. 103,7±2,8 95,4±3,2**## 103,3±4,1## 116,0±2,3***## 104,3±2,2### 94,3±2,3*## 102,2±3,0#

ЧСС, уд/хв. 79,1±3,2 91,1±3,4*# 92,1±2,8** 82,7±2,7## 83,0±2,9 76,5±2,9## 77,7±3,1

УО, мл 82,0±2,8 79,7±2,8 84,0±2,8## 78,3±3,1# 76,2±2,4** 77,7±2,4 79,6±2,4

СВ, л/хв. 6,51±0,31 6,96±0,30 7,59±0,34***## 6,26±0,33### 6,15±0,21 5,88±0,25 6,10±0,30
Примітки: вірогідні відмінності порівняно з початковим рівнем: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001; вірогідні відмінності порівняно з 
попереднім етапом: # – p<0,05; ## – p<0,01; ### – p<0,001.
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ності: F=3,35, p=0,025 і F=6,21, p=0,001, відповідно по 
групах. 

Кількість пацієнтів з коливанням показників СВ 
понад 10 % від вихідного рівня складала 37,5 % на 
етапі індукції, що відносить їх до розряду респон-
дерів і без відповідної корекції призводить до ко-
ливань СВ 27,5 % – на етапі інсуфляції і 20,0 % – на 
етапі десуфляції при достатньому рівні аналгезії і 
седації. Аналіз показників вентиляції та оксигенації 
(SaO2, EtCO2) в умовах карбодіоксіперитонеуму по-
казав їх стабільність та керованість у пацієнтів обох 
груп (табл. 3). Аналогічна динаміка показників була 
виявлена по відношенню до параметрів вентіляції 
Ppic і Pmed. 

Важливою задачею дослідження була оцінка 
ефективності вимірювання показників біоелектрич-
ної активності мозку (індекс BIS) та рівня аналгезії і 
ноцицепції (індекс ANI) з використанням монітору 
«Мультигаз» у контрольній групі або їх ретроспектив-
ною оцінкою у дослідної групі на різних етапах анес-
тезіологічного забезпечення і оперативного втручан-
ня. Результати наведені у таблиці 4.

Аналіз показників, що характеризують глибину 
наркозного сну (індекс BIS), у двох групах, по-перше, 
показав високу узгодженість оцінок, отриманих за 
допомогою спеціального обладнання (контроль-
на група) і розрахованих ретроспективно (дослідна 
група) – коефіцієнт конкордації К=0,79 при р<0,001.

Рисунок 1 – Порівняльна динаміка середніх показників (М, 95 % ДІ) ударного об’єму (SV) і серцевого викиду (CCO) 
в групах дослідження (p>0,05 між групами на усіх етапах).

Таблиця 3 – Динаміка показників вентиляції легень та оксигенації у пацієнтів 
у групах дослідження, Mе (25% – 75%)

Показник
Контрольна група Дослідна група

Інсуфляція Базис Десуфляція Інсуфляція Базис Десуфляція

SaO2, % 99,0 (99,0-99,5) 99,0 (98,0-99,0) 99,0 (99,0-99,0) 99,0 (99,0-99,0) 99,0 (99,0-99,0) 99,0 (99,0-99,0)
EtCO2, 
мм рт. ст. 35,5 (34,5-37,0) 35,0 (35,0-35,5) 35,0 (35,0-36,5) 35,0 (35,0-36,0) 35,0 (35,0-35,5) 35,0 (35,0-36,0)

Ppic, мм Н2О 19,0 (17,0-20,0) 19,5 (17,0-21,0) 17,0 ***### (14,0-18,0) 18,0 (16,5-19,5) 18,0 (18,0-20,0) 16,5 *### (15,0-18,0)

Pmed, мм Н2О 8,0 (7,5-9,0) 8,0 (7,5-9,0) 8,0 (7,0-8,0) 7,0 • 8,0 *# (7,0-9,0) 7,0 ## (6,5-7,5)
Примітки: 1. вірогідні відмінності порівняно з періодом інсуфляції: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001; 2. вірогідні відмінності по-
рівняно з попереднім періодом: # – p<0,05; ## – p<0,01; ### – p<0,001; 3. вірогідні відмінності порівняно з відповідним показником у 
контрольній групі: • – p<0,05.

Таблиця 4 – Динаміка показників BIS та ANI показників у пацієнтів груп дослідження (M±m)

Показник
BIS ANI

Контрольна група Дослідна група Між групами (р) Контрольна група Дослідна група між групами (р)

Початок 93,9±0,9 95,9±0,6 0,086 74,2±1,5 73,8±1,4 0,847

Індукція 44,5±2,8 ***### 45,3±2,0***### 0,818 68,2±1,6**## 64,2±1,6***### 0,088

Інтубація 52,0±1,5***# 53,8±1,5***## 0,403 57,9±1,8***### 55,6±1,7***### 0,356

Інсуфляція 48,0±1,2*** 49,3±1,6*** 0,510 67,1±1,3*### 62,4±1,7***## 0,032

Базис 48,0±1,3*** 48,4±1,3*** 0,832 70,2±1,4 66,1±1,4**# 0,045
Десуфляція 56,1±1,2***### 56,4±1,5***### 0,853 69,0±1,0* 67,0±1,9** 0,357

Екстубація 88,3±0,9***### 90,3±0,5***### 0,064 64,5±1,7*** 65,1±1,6*** 0,796
Примітки: 1. вірогідні відмінності порівняно з початковим періодом: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001; 2. вірогідні відмінності по-
рівняно з попереднім періодом: # – p<0,05; ## – p<0,01; ### – p<0,001.
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Ретроспективна оцінка показника аналгезії (ін-
декс ANI) була менш точною – коефіцієнт конкордації 
– К=0,39 при р<0,001. Проте, урахування цього показ-
ника, особливо у критичні точки проведення анесте-
зіологічних маніпуляцій (інтубація – екстубація), має 
важливе значення для своєчасної корекції. Зокрема, 
низький індекс ANI на етапі інтубації фіксувався у 9 
(22,5 %) пацієнтів, в тому числі у 4 (20,0 %) і 5 (25,0 %) 
пацієнтів контрольної і дослідної групи, відповідно. 
Показники знеболювання на етапах хірургічної агре-
сії в обох групах мали тенденцію до гіпераналгезії у 
17,5-30,0 % пацієнтів, та підчас проведення екстуба-
ції – у 7 (17,5 %). 

За даними канонічного аналізу нами простежена 
залежність коливань показників гемодинаміки УО 
і CВ з показниками глибини наркозного сну і рівня 
аналгезії на етапах «початок – індукція – інсуфляція 
– десуфляція». Встановлено відсутність статистично 
значимих зв’язків між динамікою показника УО з рів-
нями BIS (Rc=0,57, р=0,195) та ANI (Rc=0,52, р=0,573). 
Як показано на рис. 2, показник УО на 1, 2, 4 і 6 етапах 
спостереження практично не змінився, в той час як 
динаміка показників BIS і ANI була відчутною.  

Коливання показників на основних етапах опера-
тивного втручання були незначними і перевищували 
межі норми у 3 (7,5 %) випадках на етапі інсуфляції, у 
2 (5,0 %) – підчас базисного етапу і у 6 (15,0 %) пацієн-
тів на етапі десуфляції. Водночас, динаміка показни-

Рисунок 2 – Взаємозв’язок динаміки середніх показників УО, 
BIS і ANI на етапах дослідження: 1 – початок, 2 – індукція, 

3 – інтубація, 4 – інсуфляція, 5 – базис, 6 – десуфляція,  
7 – екстубація.

Рисунок 3 – Взаємозв’язок динаміки середніх показників СВ, 
BIS і ANI на етапах дослідження: 1 – початок, 2 – індукція, 

3 – інтубація, 4 – інсуфляція, 5 – базис, 6 – десуфляція, 
7 – екстубація.

ка СВ відповідала змінам індексів ВIS і ANI (Rc=0,72, 
р=0,005) та ANI (Rc=0,65, р=0,031) (рис. 3).

Загальні показники тривалості анестезіологічного 
забезпечення пацієнтів при використанні інгаляцій-
ного анестетика під час проведення лапароскопічної 
холецистектомії були наступними: 

– час наркозного сну коливався від 40 до 95 хви-
лин з медіаною 60 (50-70) хвилин;

– час оперативного втручання варіював від 25 до 
75 хвилин і в середньому становив 40 (30-45) хвилин;

– час прокидання коливався від 5 до 30 хвилин, 
медіана часу – 15 (10-20) хвилин.

При цьому вірогідних відмінностей між групами 
дослідження за часовими характеристиками не вста-
новлено (p>0,05 при усіх порівняннях). 

Висновки
1. Ніяких несприятливих подій, пов’язаних з вико-

ристанням севофлюрану не було зареєстровано під 
час проведеного дослідження.

2. Порівняльні дослідження між групою дослі-
дження і контрольною групою мають незначні від-
мінності при використанні севофлюрану як складової 
частини анестезії, але в цілому не мають виражених 
відмінностей в плані тривалості оперативного втру-
чання і часом анестезії та прокиданням.

3. Підвищений внутрішньочеревний тиск до 12 
мм. вод. ст. за рахунок карбодіоксиперитонеуму три-
валістю до 1 години при використанні севофлюрану 
методом низького потоку не викликає суттєвих змін 
показників вентиляції та оксигенації і легко піддаєть-
ся корекції зміною налаштувань параметрів вентиля-
ції у наркозній станції.

4. Найкраща стабільність, передбачуваність гемо-
динаміки, у інтраопераційному періоді показує група 
з розширеним анестезіологічним моніторингом гли-
бини наркозного сну і рівня аналгезії, створюючи 
умови для більш якісної анестезії.

5. Зміни показників серцевого викиду на різних 
етапах оперативного втручання залежать не тільки 
від зміни тиску в черевній порожнині внаслідок карб-
діоскіперітонеума і зміни положення тіла пацієнта, а 
й від рівня аналгоседації при проведенні загальної 
анестезії.

6. При оптимальних показниках глибини наркоз-
ного сну і рівня аналгезії коливання гемодинаміки 
можуть бути пов’язані з волемічним статусом пацієн-
та перед операцією.

7. Тенденція до гіпераналгезії в обох групах при 
використанні фентанілу в режимі 10-5-3, можливо 
потребує перегляду з боку менш інвазивного втру-
чання при лапароскопії, або синергічного впливу се-
вофлюрану.

Перспективи подальших досліджень. Подальші 
дослідження будуть спрямовані на вплив волеміч-
ного статусу хворих у передопераційному періоді 
на показники гомеостазу та рівень периопераційних 
ускладнень.
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АНАЛІЗ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ З ВИКОРИСТАННЯМ СЕВОФЛЮРАНУ ПРИ ЛАПАРОСКОПІЧНІЙ 
ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ В УМОВАХ рОЗШИРЕНОГО МОНІТОРИНГУ перебігу АНЕСТЕЗІЇ

Машин О. М., Кобеляцький Ю. Ю.
Резюме. У роботі проведено дослідження біоелектричної активності мозку, рівня аналгезії і ноцицепції, 

гемодинамічного статусу, показників системи гомеостазу у пацієнтів на різних етапах анестезіологічної допо-
моги та оперативного втручання при використанні інгаляційного анестетика севофлюран під час проведення 
лапароскопічної холецистектомії. Результати анестезіологічного моніторингу фіксували на 7 етапах прове-
дення оперативного втручання: початок (1), індукція (2), інтубація (3), інсуфляція (4), базис (5), десуфляція 
(6), екстубація (7). Анестезіологічний моніторинг у всіх пацієнтів включав дослідження традиційних 
показників гемодинаміки (САТ, ДАТ, Ср.АТ, ЧСС), вентиляції легенів і оксигенації (SaО2, et CO2, P pic, P med), 
показників центральної гемодинаміки (УО, СВ) за допомогою монітора esCCO. З метою порівняння методів 
анестезіологічного моніторингу стану пацієнтів на різних етапах проведення оперативного втручання 
всі пацієнти були рандомізовані на дві групи. Контрольну групу склали 20 пацієнтів, де крім стандартних 
показників фіксували індекси BIS і ANI, монітор «Мультігаз» інтегрований в наркозну станцію. У дослідницькій 
групі (n = 20) показники BIS і ANI аналізувалися ретроспективно після проведення анестезіологічної допо-
моги. Порівняльні дослідження між контрольною і дослідною групою мають незначні відмінності при 
використанні севофлюрану, найкраща стабільність і стійкість гемодинаміки показує група з розширеним 
анестезіологічним моніторингом. Зміни СВ на різних етапах оперативного втручання залежать в більшій 
мірі від рівня аналгоседації в порівнянні з етапами накладення карбоперитонеуму і зміни положення тіла. 
Можливо коливання гемодинаміки при оптимальних показниках глибини наркозного сну і рівня аналгезії 
пов’язані з волемічним статусом пацієнта перед операцією. Тенденція до гіпераналгезії в обох групах при 
використанні фентанілу можливо потребує перегляду виходячи з менш інвазивного ендоскопічного втручан-
ня або синергічного впливу севофлюрана.

Ключові слова: холецистектомія, лапароскопія, інгаляційна анестезія, BIS – моніторинг, ANI – моніторинг, 
esCCO – моніторинг, анестезіологія.

АНАЛИЗ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СЕВОФЛЮРАНА ПРИ ЛАПАРО-
СКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ В УСЛОВИЯХ РАСШИРЕННОГО МОНИТОРИНГА ТЕЧЕНИЯ АНЕСТЕЗИИ

Машин О. М., Кобеляцкий Ю. Ю.
Резюме. В работе проведено исследование биоэлектрической активности мозга, уровня аналгезии и но-

цицепции, гемодинамического статуса, показателей системы гомеостаза у пациентов на разных этапах ане-
стезиологического пособия и оперативного вмешательства при использовании ингаляционного анестетика 
севофлюран во время проведения лапароскопической холецистэктомии. Результаты анестезиологического 
мониторинга фиксировали на 7 этапах проведения оперативного вмешательства: начало (1), индукция (2), 
интубация (3), инсуффляция (4), базис (5), десуффляция (6), экстубация (7). Анестезиологический мониторинг 
у всех пациентов включал исследования традиционных показателей гемодинамики (САТ, ДАТ, Ср.АТ, ЧСС), 
вентиляции легких и оксигенации (SaО2, et CO2, P pic, P med), показателей центральной гемодинамики (УО, 
СВ) с помощью монитора esCCO. С целью сравнения методов анестезиологического мониторинга состояния 
пациентов на разных этапах проведения оперативного вмешательства все пациенты были рандомизированы 
на две группы. Контрольную группу составили 20 пациентов, где кроме стандартных показателей фиксиро-
вали индексы BIS и ANI, монитор «Мультигаз» интегрированный в наркозную станцию. В исследовательской 
группе (n=20) показатели BIS и ANI анализировались ретроспективно после проведения анестезиологическо-
го пособия. Сравнительные исследования между контрольной и исследовательской группой имеют незначи-
тельные отличия при использовании Севофлюрана, наилучшая стабильность и устойчивость гемодинамики 
показывает группа с расширенным анестезиологическим мониторингом. Изменения СВ на различных этапах 
оперативного вмешательства зависят в большей мере от уровня аналгоседации по сравнению с этапами на-
ложения карбоперитонеума и изменения положения тела. Возможно колебания гемодинамики при опти-
мальных показателях глубины наркозного сна и уровня аналгезии связаны с волемическим статусом пациен-
та перед операцией. Тенденция к гипераналгезии в обоих группах при использовании фентанила возможно 
требует пересмотра исходя из менее инвазивного эндоскопического вмешательства или синергического вли-
яния севофлюрана.

Ключевые слова: холецистэктомия, лапароскопия, ингаляционная анестезия, BIS – мониторинг, ANI – мо-
ниторинг, esCCO – мониторинг, анестезиология.

ANALYSIS OF ANESTHESIA BY SEVOFLURAN AT LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY IN THE CONDITIONS OF 
EXTENDED MONITORING OF ANESTHESIA COURSE

Mashin О. M., Kobelyatsky Yu. Yu.
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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Дослідження виконане відповідно 
до НДР «Стан і корекція дисфункцій ВНС на різних 
рівнях її організації при цереброваскулярній патоло-
гії» (№ державної реєстрації 0105U008877).

Вступ. Постінсультна депресія (ПІД) – це патоло-
гічний стан з яким постійно стикаються фахівці, що 
працюють з гострими порушеннями мозкового кро-
вообігу [1-4]. Відповідно до критеріїв DSM-V для по-
становки діагнозу депресії є необхідною наявність 
або зниженого настрою або втрата інтересу або за-

доволення від життя та п’ять будь яких пунктів з пе-
реліку: поганий настрій впродовж більшої частини 
дня, суттєве зниження інтересу або задоволення від 
діяльності, втрата ваги без рестрикції харчування, 
погіршення сну, психомоторне збудження або затор-
моженість, втома або втрата енергії, відчуття покину-
тості або провини, зниження здатності концентрува-
ти увагу або приймати рішення, постійні думки про 
смерть, суїцидальні думки. Ці прояви мають утриму-
ватися впродовж 2 тижнів або більше [5].

Abstract. The aim of the study was to study changes in bioelectric activity of the brain, level of analgesia and 
nociception, hemodynamics in patients at different stages of anesthesia using the inhaled anesthetic sevoflurane 
during laparoscopic cholecystectomy.

Objects and methods. The 40 patients with cholelithiasis who underwent laparoscopic cholecystectomy with in-
halation anesthesia with sevoflurane were examined. The results of anesthetic monitoring were recorded at 7 stages 
of surgical intervention: onset (1), induction (2), intubation (3), insufflation (4), basis (5), desufflation (6), extubation 
(7). Patients were randomized into two groups. In patients of the Group 1 – control group (n=20), the change in the 
bioelectrical activity of the brain (BIS index) and the level of analgesia and nociception (ANI index) were studied ret-
rospectively. The Group 2 (n=20) consisted of patients where, in addition to standard indicators, BIS and ANI indices 
were recorded, as well as indicators of the “Multigas” monitor integrated into the anesthesia station.

Results. Changes in hemodynamics in both groups had regular fluctuations during anesthetic preparation of 
patients, providing carbodioxiperitoneum and the end of surgery. Comparison of changes in these indicators de-
pending on the monitoring method showed more significant fluctuations in the level of systolic and diastolic blood 
pressure at stages 3, 4, 5 in Group 2, compared with the control group. Monitoring of central hemodynamics: stroke 
volume (SV) and cardiac output (CO) at stages 1 and 2 of anesthesia made it possible to identify patients with a viola-
tion of the volemic status and ensure its timely correction. According to the ANOVA analysis of variance, we did not 
establish significant fluctuations in the SV indicators during these observation stages in both clinical groups – for the 
Group 1: F=2.58, p=0.063; for the Group 2: F=2.07, p=0.114. The dynamics of CO indicators had statistically signifi-
cant differences: F=3.35, p=0.025 and F=6.21, p=0.001, respectively, in the groups.

The number of patients with fluctuations in CO indices of more than 10 % of the initial level was 37.5 % at the 
induction stage, classifies them as responders and without corresponding correction leads to CO fluctuations of 
27.5 % at the insufflation stage and 20.0% at the stage desufflation with a sufficient level of analgesia and sedation. 
Analysis of ventilation and oxygenation (SaO2, EtCO2) under carbodioxiperitoneum conditions showed their stability 
and controllability in patients of both groups.

The analysis of indicators characterizing the depth of anesthetic sleep (BIS index) in two groups, firstly, showed 
a high consistency of estimates obtained using special equipment (control group) and calculated retrospectively (re-
search group) – the concordance coefficient K=0.79 r<0.001. A retrospective assessment of the analgesia index (ANI 
index) was less accurate – the concordance coefficient was K=0.39 at p<0.001. However, taking this indicator into ac-
count, especially at the critical points of anesthesiology procedures (intubation – extubation), is important for timely 
correction. In particular, a low ANI at the intubation stage was recorded in 9 (22.5 %) patients, including 4 (20.0 %) 
and 5 (25.0 %) patients in the control and experimental groups, respectively. Anesthesia at the stages of surgical 
aggression in both groups tended to hyperalgesia in 17.5 – 30.0 % of patients, and during extubation – in 7 (17.5 %).

Conclusions. Increased abdominal pressure due to carbodioxiperitoneum lasting up to 1 hour when using sevo-
flurane by the low-flow method does not cause significant changes in ventilation and oxygenation parameters and 
can be easily corrected by changing the settings of the ventilation parameters. The best stability, predictability of 
hemodynamics, in the intraoperative period, shows a group with advanced anesthesiological monitoring of the 
depth of anesthesia sleep and the level of analgesia, creating conditions for better anesthesia.

Changes in cardiac output at various stages of surgery depend not only on changes in pressure in the abdominal 
cavity due to carbodiosciperitoneum and changes in the patient’s body position, but also on the level of analgesia 
during general anesthesia. With optimal indicators of the depth of anesthetic sleep and the level of analgesia, hemo-
dynamic fluctuations may be associated with the patient’s volemic status before surgery.

Key words: cholecystectomy, laparoscopy, inhalation anesthesia, BIS – monitoring, ANI – monitoring, esCCO – 
monitoring, anesthesiology.
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