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АНОТАЦІЯ 

Пліс М.О. Анестезіологічне забезпечення роботизованих хірургічних 

втручань. - Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за напрямком 

22 – Охорона здоров’я, 222 – Медицина. – Дніпровський державний медичний 

університет, Дніпро, 2026.  

Дисертаційну роботу виконано на кафедрі анестезіології, інтенсивної 

терапії та медицини невідкладних станів факультету післядипломної освіти. 

Дисертаційна робота присвячена вивченню, обґрунтуванню та 

застосуванню у клінічній практиці оптимального варіанту анестезіологічного 

забезпечення пацієнтів під час робот-асистованих оперативних втручань. 

Дослідження проведено на базі медичного центру «Medical Plaza» ТОВ 

«ЕКО ДНІПРО», м. Дніпро у період 2022-2024 рр. 

Методологія проведеного дослідження обрана відповідно до положень 

Гельсінської декларації та інших міжнародних і вітчизняних документів, у яких 

висвітлено біоетичні принципи проведення наукових досліджень і схвалена 

комісією з біоетики Дніпровського державного медичного університету. 

Інформована згода була отримана від усіх обстежених пацієнтів або їх офіційних 

представників перед початком дослідження. 

У дослідження було залучено 81 пацієнта, які були розподілені на 2 групи. 

Перша група включала 45 пацієнтів, яким проводилась інгаляційна анестезія 

севофлураном. Друга група включала 36 пацієнтів, яким проводилась тотальна 

внутрішньовенна анестезія пропофолом. Пацієнтам обох груп дослідження в 

післяопераційному періоді застосовували епідуральну аналгезію. 

Серед обстежених пацієнтів першої групи було 37 чоловіків (82,2%) та 8 

жінок (17,8%). Середній вік пацієнтів у групі становив 63,0 роки [60,0; 65,0]. 

Медіана індексу маси тіла складала 29,0 кг/м² [28,0; 31,0]. Середній показник 

оцінки фізичного статусу за шкалою ASA – 3,0 [2,0; 3,0].  
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Серед обстежених пацієнтів другої групи було 33 чоловіки (91,7%) та 3 

жінок (8,3%). Середній вік пацієнтів у групі становив 60,0 років [55,8; 65,2].  

Медіана індексу маси тіла складала 29,0 кг/м² [28,0; 30,0]. Середній показник 

оцінки фізичного статусу за шкалою ASA – 3,0 [2,0; 3,0]. 

Усі пацієнти у передопераційному періоді оцінювались за шкалою ASA та 

проводився розрахунок індексу маси тіла. Інтраопераційно усім проводився 

моніторинг, що включав у себе неінвазивне визначення артеріального тиску, 

частоти серцевих скорочень, ЕКГ, показників температури тіла, SpO2, EtCO2, 

глибини анестезії за допомогою BIS-монітора.  

Штучна вентиляція легень в обох групах та інгаляційна анестезія у групі 1 

здійснювались за допомогою експертного наркозно-дихального апарату «Dräger 

PRIMUS» з системою моніторингу газів. 

Лабораторно у всіх пацієнтів оцінювався загальний аналіз крові, біохімічні 

показники, маркери стресу (глюкоза, кортизол). Всі лабораторні дослідження 

проводились до, після, через 24 та 48 годин після оперативного втручання. 

У післяопераційному періоді у всіх пацієнти оцінювалась інтенсивність 

больового синдрому за візуальною аналоговою шкалою болю (ВАШ). 

Критерії включення в дослідження: вік пацієнта ≥18 років; планове робот-

асистоване оперативне втручання; клас анестезіологічного ризику за шкалою 

ASA I–III; наявність інформованої згоди на участь у дослідженні. 

Критеріями виключення з дослідження були: вік ≤18 років; хронічні 

захворювання у стадії декомпенсації; оперативні втручання без використання 

роботизованої хірургічної системи; вагітність; відмова пацієнта від участі у 

дослідженні. 

У дисертаційній роботі були отримані результати дослідження, що 

дозволили досягти реалізації основної мети роботи - підвищення ефективності та 

безпечності анестезіологічного забезпечення роботизованих хірургічних 

втручань шляхом вибору найбільш оптимальних варіантів загального знеболення 
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на підставі вивчення показників керованості анестезії, оцінки стрес-відповіді та 

швидкості післяопераційного відновлення. 

Порівняльний аналіз інтраопераційних показників продемонстрував, що 

обидва застосованих варіанти анестезіологічного забезпечення були 

ефективними для підтримання адекватної глибини анестезії, оксигенації та 

температурного гомеостазу. Інтраопераційно рівень BIS становив 41,0 ум. од. в 

обох групах (p=0,98), однак на етапі завершення оперативного втручання він був 

вищим у групі 1 — 54,0 ум. од. [53,0; 56,0] проти 48,0 ум. од. [47,8; 50,0] у групі 

2 (p<0,01), що свідчило про швидше відновлення свідомості та кращу керованість 

анестезією. Підвищення рівня EtCO₂ у пацієнтів обох груп було відмічено на 

етпаі створення пневмоперетонеума і коригувалося до меж фізіологічних значень 

зміною параметрів штучної вентиляції легенів. 

Найбільші виражені відмінності між групами визначені для показників 

гемодинаміки. На початку оперативного втручання систолічний артеріальний 

тиск був однаковим в обох групах — 140,0 мм рт. ст. [140,0; 150,0] (p=0,45). 

Інтраопераційно він був достовірно вищим у групі 1 — 100,0 мм рт. ст. [95,0; 

100,0] проти 90,0 мм рт. ст. [85,0; 90,0] у групі 2 (p<0,01), а на етапі гемостазу — 

130,0 мм рт. ст. [120,0; 130,0] проти 105,0 мм рт. ст. [100,0; 110,0] відповідно 

(p<0,01).  

За даними змішаних лінійних моделей, у групі пропофолу систолічний 

артеріальний тиск був нижчим на 13,75 мм рт. ст., середній артеріальний тиск — 

на 6,73 мм рт. ст., а частота серцевих скорочень — на 8,17 уд/хв. Отже, 

севофлуран асоціювався зі стабільнішим гемодинамічним профілем. 

Порівняльний аналіз лабораторних показників продемонстрував, що 

обидва варіанти анестезіологічного забезпечення під час робот-асистованих 

оперативних втручань супроводжувалися типовими транзиторними 

післяопераційними змінами. Встановлено, що метод анестезії не мав клінічно 

значущого впливу на показники загального аналізу крові. Однак у групі 2 частіше 
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визначалися більш виражені зміни біохімічних показників, зокрема вищі рівні 

сечовини та креатиніну через 24 і 48 годин після операції. Креатинін через 24 

години становив 101,0 мкмоль/л [96,8; 111,2] у групі 2 проти 93,0 мкмоль/л [84,0; 

98,0] у групі 1 (p<0,01), а через 48 годин — 96,5 мкмоль/л [90,8; 102,5] проти 85,0 

мкмоль/л [78,0; 94,0] відповідно (p<0,01). 

Проведена оцінка маркерів стресу продемонструвала деякі переваги 

інгаляційної анестезії севофлураном. До операції рівень глюкози в обох групах 

становив 7,0 ммоль/л [5,0; 9,0] (p=0,88). Після операції він був нижчим у групі 1 

— 7,0 ммоль/л [5,0; 8,0] проти 10,0 ммоль/л [9,0; 12,0] у групі 2 (p<0,01). Через 24 

години показники становили 7,0 ммоль/л [6,0; 8,0] проти 9,0 ммоль/л [8,0; 10,0], 

через 48 годин — 5,0 ммоль/л [5,0; 7,0] проти 8,0 ммоль/л [7,0; 9,0] відповідно 

(p<0,01). Рівень кортизолу після операції також був нижчим у групі 1 — 329,0 

нмоль/л [258,0; 380,0] проти 383,5 нмоль/л [330,8; 437,8] (p<0,01). Це свідчить 

про менш виражену стрес-відповідь та швидшу метаболічну стабілізацію при 

застосуванні севофлурану. 

Оцінка інтенсивності болю у післяопераційному періоді показала, що 

найбільші відмінності відзначалися через 12–72 години після операції, коли 

показники болю були нижчими у групі 1 (p<0,01), однак бал за ВАШ в обох 

групах і не перевищував 2 балів, що клінічно відповідало слабкому больовому 

синдрому. 

Аналіз швидкості післяопераційного відновлення виявив достовірну 

перевагу севофлурану. У пацієнтів 1 групи час до екстубації становив 12 хв. [10; 

14], тоді як у пацієнтів 2 групи - 24 хв. [22; 27] (p<0,01). Час до активізації був 

коротшим — 10 год [9; 10] проти 12,5 год [12; 14] (p<0,01). Тривалість 

перебування у ВАІТ становила 18 год [16; 19] проти 20,5 год [19,8; 22] (p<0,01), 

а тривалість госпіталізації — 7 днів [7; 7] проти 8 днів [8; 9] відповідно (p<0,01). 

Кореляційний аналіз підтвердив взаємозв’язок між інтраопераційними 

факторами та раннім післяопераційним відновленням. У загальній вибірці 
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встановлено сильний прямий зв’язок між часом до екстубації та часом до 

активізації (rs=0,77; p<0,01). Тривалість ШВЛ прямо корелювала з часом до 

екстубації (rs=0,43), часом до активізації (rs=0,61), дозою фентанілу (rs=0,74) та 

дозою міорелаксантів (rs=0,78), усі p<0,01. 

Аналіз післяопераційних ускладнень показав, що найчастіше 

спостерігалися нудота та блювання — 18 випадків (22,2%), плексит — 16 

випадків (19,8%), набряк рогівки та пролежні — по 10 випадків (12,3%), 

підшкірна емфізема — 5 випадків (6,2%). Єдиним ускладненням із достовірною 

міжгруповою різницею були післяопераційна нудота та блювання: 18 випадків 

(40,0%) у групі севофлурану проти 0 випадків у групі пропофолу (p<0,01). 

Таким чином, інгаляційна анестезія севофлураном забезпечує більш 

керовану глибину анестезії, стабільніший гемодинамічний профіль, менш 

виражену стрес-відповідь та швидше післяопераційне відновлення.  

 

Наукова новизна дослідження:  

Вперше проведена комплексна порівняльна оцінка впливу різних варіантів 

анестезіологічного забезпечення (інгаляційна анестезія севофлураном або 

тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом) на інтраопераційні параметри 

(глибина анестезії, профіль гемодинаміки, оксигенація, температурний 

гомеостаз) у пацієнтів під час робот-асистованих оперативних втручань на  

етапах операції.  

Доповнено наукові дані щодо особливостей гемодинамічної відповіді при 

різних варіантах анестезіологічного забезпечення робот-асистованих втручань. 

Встановлено, що інгаляційна анестезія севофлураном асоціюється з більш 

високими та стабільними показниками артеріального тиску і частоти серцевих 

скорочень, тоді як тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом 

супроводжується більш вираженою гемодинамічною депресією.  
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Вперше визначені особливості метаболічних змін та стрес-відповіді на 

оперативне втручання у пацієнтів під час роботизованих операцій залежно від 

варіанту анестезії. Продемонстровано, що інгаляційна анестезія севофлураном 

пов’язана з нижчими рівнями глюкози та кортизолу у післяопераційному періоді, 

а також з менш вираженими транзиторними біохімічними змінами. 

Вперше вивчено вплив різних стратегій анестезіологічного забезпечення на 

швидкість післяопераційного відновлення у пацієнтів після роботизованої 

хірургії. Доведено, що інгаляційна анестезія севофлураном сприяє швидшому 

пробудженню, скорочує час до екстубації, відповідно пришвидшує ранню 

активізацію та скорочує тривалість перебування пацієнтів у відділенні 

інтенсивної терапії та госпіталізації в цілому.  

Практичне та теоретичне значення дослідження. 

Теоретичне значення проведеного дослідження полягає у поглибленні 

наукових знань про особливості та вплив різних варіантів анестезіологічного 

забезпечення на перебіг інтраопераційного та післяопераційного періоду у 

пацієнтів, яким проводились робот-асистовані оперативні втручання.  

Розширено дані про особливості впливу різних варіантів 

анестезіологічного супроводу на інтраопераційні показники гомеостазу та 

маркери стрес відповіді на операційну травму під час проведення роботизованих 

операцій.  

Визначено, що метод анестезіологічного забезпечення є важливим 

фактором, який визначає швидкість раннього післяопераційного відновлення, 

інтенсивність больового синдрому та структуру ускладнень.  
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Практичне значення проведеного дослідження полягає у можливості 

застосування отриманих даних для оптимізації вибору варіанту 

анестезіологічного забезпечення у пацієнтів під час робот-асистованих 

оперативних втручань.  

Встановлено, що застосування інгаляційної анестезії севофлураном 

забезпечує кращу керованість глибиною анестезії, більш стабільний 

гемодинамічний профіль, швидшу екстубацію, ранню активізацію пацієнтів, 

скорочення тривалості перебування у відділенні інтенсивної терапії та стаціонарі. 

Результати дослідження можуть бути використані для розробки 

індивідуальних анестезіологічних стратегій з урахуванням коморбідного стану 

пацієнта, ризиків та особливостей оперативного втручання.  

Практичне впровадження отриманих даних дозволяє підвищити безпеку 

анестезіологічного супроводу, зменшити ризик інтраопераційних ускладнень, 

покращити якість післяопераційного відновлення після робот-асистованих 

оперативних втручань. 

 

Ключові слова: анестезіологія, роботизована хірургія, мінімально інвазивна 
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методи знеболення, регіонарна анестезія, пневмоперитонеум, 
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SUMMARY 

Plis M.O. - Anesthetic Management of Robotic Surgical Interventions. – 

Qualification scientific work as a manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in specialty 22 – Healthcare, 

222 – Medicine. – Dnipro State Medical University, Dnipro, 2026. 

The dissertation work was carried out at the Department of Anesthesiology, 

Intensive Care and Emergency Medicine of the Faculty of Postgraduate Education. 

The dissertation work is devoted to the study, justification and application in 

clinical practice of the optimal option for anesthesia of patients during robot-assisted 

surgical interventions. 

The study was conducted on the basis of the “Medical Plaza” medical center of 

“ECO DNIPRO LLC”, Dnipro in the period 2022-2024. 

The methodology of the study was selected in accordance with the provisions of 

the Declaration of Helsinki and other international and domestic documents that 

highlight the bioethical principles of conducting scientific research and was approved 

by the Bioethics Commission of the Dnipro State Medical University. Informed consent 

was obtained from all examined patients or their official representatives before the start 

of the study. 

The study included 81 patients, who were divided into 2 groups. The first group 

included 45 patients who underwent inhalation anesthesia with sevoflurane. The second 

group included 36 patients who underwent total intravenous anesthesia with propofol. 

Patients in both study groups received epidural analgesia in the postoperative period. 

Among the examined patients of the first group, there were 37 men (82.2%) and 

8 women (17.8%). The mean age of the patients in the group was 63.0 years [60.0; 
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65.0]. The median body mass index was 29.0 kg/m² [28.0; 31.0]. The mean ASA 

physical status score was 3.0 [2.0; 3.0]. 

Among the examined patients of the second group, there were 33 men (91.7%) 

and 3 women (8.3%). The mean age of the patients in the group was 60.0 years [55.8; 

65.2]. The median body mass index was 29.0 kg/m² [28.0; 30.0]. The mean ASA 

physical status score was 3.0 [2.0; 3.0]. 

All patients were preoperatively assessed using the ASA scale and body mass 

index was calculated. Intraoperatively, all patients underwent monitoring, which 

included non-invasive determination of blood pressure, heart rate, ECG, body 

temperature, SpO2, EtCO2, and depth of anesthesia using a BIS monitor. 

Artificial ventilation in both groups and inhalation anesthesia in group 1 were 

performed using an expert anesthesia apparatus "Dräger PRIMUS" with a gas 

monitoring system. 

Laboratory evaluation of all patients included a complete blood count, 

biochemical parameters, and stress markers (glucose, cortisol). All laboratory tests 

were performed before, after, 24 and 48 hours after surgery. 

In the postoperative period, all patients were assessed for pain intensity using the 

visual analog pain scale (VAS). 

Inclusion criteria in the study: patient age ≥18 years; planned robot-assisted 

surgery; anesthetic risk class on the ASA I–III scale; informed consent to participate in 

the study. 

Exclusion criteria from the study were: age ≤18 years; chronic diseases in the 

decompensation stage; surgical interventions without the use of a robotic surgical 

system; pregnancy; patient refusal to participate in the study. 
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The dissertation work obtained the results of the study, which allowed achieving 

the main goal of the work - increasing the efficiency and safety of anesthetic support 

for robotic surgical interventions by selecting the most optimal options for general 

anesthesia based on the study of anesthesia control indicators, assessment of stress 

response and speed of postoperative recovery. 

Comparative analysis of intraoperative parameters demonstrated that both 

applied anesthetic support options were effective in maintaining adequate depth of 

anesthesia, oxygenation, and temperature homeostasis. Intraoperatively, the BIS level 

was 41.0 conventional units in both groups (p=0.98), but at the stage of completion of 

the surgical intervention it was higher in group 1 — 54.0 conventional units [53.0; 56.0] 

versus 48.0 conventional units [47.8; 50.0] in group 2 (p<0.01), which indicated a faster 

recovery of consciousness and better control of anesthesia. An increase in EtCO₂ levels 

in patients of both groups was noted at the stage of pneumoperitoneum creation and 

was corrected to the limits of physiological values by changing the parameters of 

artificial lung ventilation. The most pronounced differences between the groups were 

determined for hemodynamic parameters. At the beginning of the surgical intervention, 

systolic blood pressure was the same in both groups - 140.0 mm Hg [140.0; 150.0] 

(p=0.45). Intraoperatively, it was significantly higher in group 1 - 100.0 mm Hg [95.0; 

100.0] versus 90.0 mm Hg [85.0; 90.0] in group 2 (p<0.01), and at the stage of 

hemostasis - 130.0 mm Hg [120.0; 130.0] versus 105.0 mm Hg [100.0; 110.0], 

respectively (p<0.01). 

According to mixed linear models, in the propofol group, systolic blood pressure 

was lower by 13.75 mm Hg s., mean arterial pressure by 6.73 mm Hg. s., and heart rate 

by 8.17 beats/min. Thus, sevoflurane was associated with a more stable hemodynamic 

profile. 
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Comparative analysis of laboratory parameters demonstrated that both options of 

anesthetic support during robot-assisted surgical interventions were accompanied by 

typical transient postoperative changes. It was established that the method of anesthesia 

had no clinically significant effect on the indicators of complete blood count. However, 

more pronounced changes in biochemical parameters were more often determined in 

group 2, in particular, higher levels of urea and creatinine 24 and 48 hours after surgery. 

Creatinine after 24 hours was 101.0 μmol/l [96.8; 111.2] in group 2 versus 93.0 μmol/l 

[84.0; 98.0] in group 1 (p<0.01), and after 48 hours — 96.5 μmol/l [90.8; 102.5] versus 

85.0 μmol/l [78.0; 94.0] respectively (p<0.01). 

The assessment of stress markers demonstrated some advantages of inhalation 

anesthesia with sevoflurane. Before surgery, the glucose level in both groups was 7.0 

mmol/l [5.0; 9.0] (p=0.88). After surgery, it was lower in group 1 — 7.0 mmol/l [5.0; 

8.0] versus 10.0 mmol/l [9.0; 12.0] in group 2 (p<0.01). After 24 hours, the indicators 

were 7.0 mmol/l [6.0; 8.0] versus 9.0 mmol/l [8.0; 10.0], after 48 hours — 5.0 mmol/l 

[5.0; 7.0] versus 8.0 mmol/l [7.0; 9.0] respectively (p<0.01). Postoperative cortisol 

levels were also lower in group 1, 329.0 nmol/l [258.0; 380.0] versus 383.5 nmol/l 

[330.8; 437.8] (p<0.01). This suggests a less pronounced stress response and faster 

metabolic stabilization with sevoflurane. 

Assessment of postoperative pain intensity showed that the greatest differences 

were noted 12–72 hours after surgery, when pain scores were lower in group 1 (p<0.01), 

but the VAS score in both groups did not exceed 2 points, which clinically corresponded 

to mild pain. 

Analysis of the speed of postoperative recovery revealed a significant advantage 

of sevoflurane. In patients in group 1, the time to extubation was 12 minutes. [10; 14], 

while in patients of group 2 - 24 min. [22; 27] (p<0.01). Time to activation was shorter 

- 10 h [9; 10] vs. 12.5 h [12; 14] (p<0.01). The duration of stay in the ICU was 18 h 
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[16; 19] vs. 20.5 h [19.8; 22] (p<0.01), and the duration of hospitalization was 7 days 

[7; 7] vs. 8 days [8; 9], respectively (p<0.01). 

Correlation analysis confirmed the relationship between intraoperative factors 

and early postoperative recovery. In the total sample, a strong direct relationship was 

established between time to extubation and time to activation (rs=0.77; p<0.01). The 

duration of mechanical ventilation was directly correlated with time to extubation 

(rs=0.43), time to activation (rs=0.61), fentanyl dose (rs=0.74) and muscle relaxant 

dose (rs=0.78), all p<0.01. 

Analysis of postoperative complications showed that the most common were 

nausea and vomiting - 18 cases (22.2%), plexitis - 16 cases (19.8%), corneal edema and 

pressure sores - 10 cases each (12.3%), subcutaneous emphysema - 5 cases (6.2%). The 

only complication with a significant intergroup difference was postoperative nausea 

and vomiting: 18 cases (40.0%) in the sevoflurane group versus 0 cases in the propofol 

group (p<0.01). 

Thus, inhalation anesthesia with sevoflurane provides a more controllable depth 

of anesthesia, a more stable hemodynamic profile, a less pronounced stress response, 

and a faster postoperative recovery.  

Scientific novelty of the study. 

For the first time, a comprehensive comparative assessment of the impact of 

different options for anesthesia (inhalation anesthesia with sevoflurane or total 

intravenous anesthesia with propofol) on intraoperative parameters (depth of 

anesthesia, hemodynamic profile, oxygenation, temperature homeostasis) in patients 

during robot-assisted surgical interventions at the stages of the operation was carried 

out. 
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Scientific data on the features of the hemodynamic response during different 

options for anesthetic support of robot-assisted interventions were supplemented. It was 

established that inhalation anesthesia with sevoflurane is associated with higher and 

more stable blood pressure and heart rate, while total intravenous anesthesia with 

propofol is accompanied by more pronounced hemodynamic depression. 

For the first time, the features of metabolic changes and stress responses to 

surgical intervention in patients during robotic surgeries have been determined 

depending on the anesthesia option. It has been demonstrated that inhalation anesthesia 

with sevoflurane is associated with lower levels of glucose and cortisol in the 

postoperative period, as well as with less pronounced transient biochemical changes. 

For the first time, the influence of different anesthetic strategies on the rate of 

postoperative recovery in patients after robotic surgery has been studied. It has been 

proven that inhalation anesthesia with sevoflurane promotes faster awakening, reduces 

the time to extubation, accordingly accelerates early activation and reduces the duration 

of patients' stay in the intensive care unit and hospitalization in general. 

Practical and theoretical significance of the study. 

The theoretical significance of the study is to deepen scientific knowledge about 

the features and impact of different options for anesthesia on the course of the 

intraoperative and postoperative period in patients who underwent robot-assisted 

surgical interventions. 

The data on the features of the impact of different options for anesthetic support 

on intraoperative homeostasis indicators and markers of stress response to surgical 

trauma during robotic operations have been expanded. 
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It has been determined that the method of anesthesia is an important factor that 

determines the speed of early postoperative recovery, the intensity of pain syndrome 

and the structure of complications. 

The practical significance of the study is the possibility of using the obtained data 

to optimize the choice of anesthesia in patients during robot-assisted surgical 

interventions. 

It was found that the use of inhalation anesthesia with sevoflurane provides better 

control of the depth of anesthesia, a more stable hemodynamic profile, faster 

extubation, early activation of patients, and a reduction in the duration of stay in the 

intensive care unit and hospital. 

The results of the study can be used to develop individual anesthetic strategies 

taking into account the patient's comorbid condition, risks, and characteristics of the 

surgical intervention. 

The practical implementation of the obtained data allows to increase the safety 

of anesthesia, reduce the risk of intraoperative complications, and improve the quality 

of postoperative recovery after robot-assisted surgical interventions. 

 

Keywords: anesthesiology, robotic surgery, minimally invasive surgery, 

anesthesia, perioperative anesthesia, general anesthesia, regional anesthesia, regional 

anesthesia, pneumoperitoneum, carboxyperitoneum, Trendelenburg position, 

perioperative period, hemodynamics, complications, complications of anesthesia, 

infusion therapy, monitoring during anesthesia, hemodynamic monitoring, 

intraoperative monitoring, patient risk, patient safety. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

АТ – артеріальний тиск 

ВАШ - візуальна аналогова шкала 

ВЧТ - внутрішньочерепний тиск 

ДОЗН - діаметр оболонки зорового нерва 

ЕКГ - електрокардіографія 

ЕТТ - ендотрахеальна трубка 

ЗАК – загальний аналіз крові 

НПЗЗ - нестероїдні протизапальні засоби 

ПОНБ - післяопераційна нудота та блювання 

CАТ – середній артеріальний тиск 

ТВВА – тотальна внутрішньовенна анестезія 

ЧСС - частота серцевих скорочень 

ХОЗЛ - хронічне обструктивне захворювання легень 

ШВЛ – штучна вентиляція легень 

ШКФ - швидкість клубочкової фільтрації 

ШКТ - шлунково-кишковий тракт 

ASA - Американське товариство анестезіологів   

CBF - мозковий кровотік 

CMRO - швидкість споживання мозком кисню 

CO₂ - вуглекислий газ 

ERAS - програма прискореного відновлення після операції (Enhanced Recovery 

After Surgery) 

EtCO₂ - рівень CO₂ в кінці видоху 

FDA - Управління з контролю за продуктами харчування та лікарськими 

засобами США 

IL-1β - інтерлейкін-1β 
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IL-6 - інтерлейкін-6 

NO - закис азоту 

O₂ - кисень 

PCV - вентиляція з контролем за тиском 

PCV-VG - вентиляція з контролем за тиском і гарантією об’єму 

рCO₂ - парціальний тиск вуглекислого газу 

PEEP - позитивний тиск у кінці видиху 

SIAARTI - Італійське товариство анестезії, аналгезії, реанімації та інтенсивної 

терапії 

SIC - Італійське товариство хірургії 

SIGO - Італійське товариство гінекології та акушерства 

SIU - Італійське товариство урології 

TAP-блок - блокада поперечного м’яза живота 

TIVA - тотальна внутрішньовенна анестезія 

TNF - фактор некрозу пухлини 

VCV - вентиляція з контролем за об’ємом 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми. Одним з найтехнологічніших і сучасніших 

підходів у хірургії на сьогодні є робот-асистована малоінвазивна хірургія. 

Впровадження роботизованих систем допомогло розширити оперативні 

можливості та поліпшити перебіг оперативного втручання, зокрема зменшити 

травматизацію тканин, мінімізувати крововтрату, знизити інтенсивність 

післяопераційного болю та скоротити тривалість перебування пацієнтів у 

відділенні реанімації та стаціонарі в цілому [1, 5, 6, 17, 18]. З точки зору хірургії 

огляд оперативного поля у високоякісній тривимірній візуалізації, підвищена 

точність рухів та дисекції, усунення впливу тремору рук - це умови, що 

забезпечують можливість виконання технічно складних оперативних втручань, 

саме тому показання та сфера застосування роботизованої хірургії постійно 

розширюються [7, 19, 20, 21, 22, 23]. 

Разом з тим роботизовані оперативні втручання мають низку специфічних 

інтраопераційних особливостей, які суттєво впливають на анестезіологічне 

забезпечення та ускладнюють його. До таких особливостей відносяться: 

тривалий пневмоперитонеум, перебування пацієнта в екстримальних 

положеннях тіла на операційному столі (положення Тренделенбурга та анти-

Тренделенбурга), обмежений доступ до пацієнта. Сукупність впливу цих 

факторів вимагає ретельного моніторингу глибини анестезії, вентиляції, 

гемодинаміки, нервово-м’язової блокади [26, 29, 30, 34, 35, 36, 37, 38, 39].  

Пневмоперитонеум та нефізіологічне положення тіла можуть призводити 

до змін газообміну, підвищення EtCO₂, зниження легеневого комплаєнсу, 

гемодинамічної нестабільності, порушення ниркової та печінкової перфузії, а 

також підвищення ризику позиційних ускладнень [1, 44, 54, 55, 56, 57, 59, 60, 61, 

62]. 
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Вибір оптимального методу анестезіологічного забезпечення таких 

пацієнтів надалі залишається дискусійним питанням та не має єдиного рішення. 

У клінічній практиці найчастіше застосовують інгаляційну анестезію 

севофлураном або тотальну внутрішньовенну анестезію пропофолом, однак 

кожен із цих методів має свої переваги та недоліки при застосуванні у 

роботизованій хірургії [64, 65, 80]. Пропофол сприяє зниженню ризику 

післяопераційної нудоти та блювання, має менший вплив на забруднення 

операційного середовища та має переваги у зменшенні ризику внутрішньоочної 

або внутрішньочерепної гіпертензії [64, 86, 88, 93, 94, 95, 96, 97]. Разом з тим, 

інгаляційна анестезія севофлураном асоційована з високою керованістю та 

потенційно швидшим відновленням свідомості і захисних рефлексів у пацієнтів 

[1, 15, 87]. 

Особливого значення вибір анестезіологічної стратегії набуває в умовах 

тривалих робот-асистованих втручань, коли важливо забезпечити стабільну 

гемодинаміку, адекватну оксигенацію, контроль глибини анестезії, збереження 

функціонального стану печінки та нирок, а також мінімізацію хірургічної стрес-

відповіді [67, 87, 89, 107, 108, 112, 113]. Хірургічний стрес супроводжується 

активацією нейроендокринних і метаболічних механізмів, підвищенням рівня 

глюкози, кортизолу, катехоламінів та розвитком інсулінорезистентності, що 

може негативно впливати на перебіг післяопераційного періоду [135, 136, 137, 

142, 143, 144]. При цьому дані щодо впливу севофлурану та пропофолу на 

метаболічну і гормональну відповідь при робот-асистованих операціях 

залишаються обмеженими та неоднозначними [145, 146, 147]. 

Відповідно до сучасної концепції ERAS, основними показниками 

ефективного інтраопераційного ведення пацієнтів є швидке пробудження, рання 

екстубація, адекватне знеболення, рання мобілізація пацієнта, скорочення 

тривалості госпіталізації [151, 152, 153, 154, 155, 156]. Проте немає достатньої 

кількості досліджень, що оцінюють особливості післяопераційного відновлення 
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в залежності від варіанту анестезіологічного забезпечення під час проведення 

робот-асистованих оперативних втручань.  

Таким чином, незважаючи на те що роботизована хірургія є одним з 

найбільш перспективних напрямків сучасної хірургії, для анестезіолога ці 

оперативні втручання пов’язані з низкою складнощів. У зв’язку з цим 

дослідження, спрямоване на визначення оптимальної анестезіологічної стратегії 

під час робот-асистованих оперативних втручань, є актуальним та має важливе 

клінічне значення. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, темами. Дисертаційна робота 

є фрагментом науково-дослідниих робіт кафедри анестезіології, інтенсивної 

терапії та медицини невідкладних станів факультету післядипломної освіти 

Дніпровського державного медичного університету: «Розробка нових технологій 

анестезіологічного забезпечення, лікування гострого і хронічного болю та 

цілеспрямованої інтенсивної терапії при критичних станах різного генезу». 

Державний реєстраційний номер 0120U103122; термін виконання: 01.2020 - 

11.2023 рр. та «Розробка та удосконалення технологій підвищення безпеки 

анестезії, лікування болю та індивідуалізованої інтенсивної терапії у пацієнтів в 

критичних станах». Державний реєстраційний номер 0123U104848; термін 

виконання: 01.2024 - 11.2027 рр. 

Мета роботи: підвищення ефективності та безпечності анестезіологічного 

забезпечення роботизованих хірургічних втручань шляхом вибору найбільш 

оптимальних варіантів загального знеболення на підставі вивчення показників 

гемодинаміки, маркерів стрес-відповіді, інтенсивності післяопераційного болю 

та швидкості післяопераційного відновлення. 

Завдання дослідження: 

1. Провести порівняльний аналіз інтраопераційних змін 

біспектрального індексу при застосуванні інгаляційної анестезії севофлураном 
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або тотальної внутрішньовенної анестезії пропофолом під час робот-асистованих 

оперативних втручань.  

2. Вивчити вплив інгаляційної анестезії севофлураном або тотальної 

внутрішньовенної анестезії пропофолом на інтраопераційні показники 

оксигенації, вентиляції та гемодинаміки під час робот - асистованих оперативних 

втручань.  

3. Провести порівняльний аналіз динаміки загально-клінічного аналізу 

крові та біохімічних показників метаболізму у пацієнтів залежно від варіанту 

анестезіологічного забезпечення робот - асистованих оперативних втручань. 

4. Оцінити особливості стресової відповіді організму на операційну 

травму та інтенсивність післяопераційного болю в залежності від варіанту 

анестезіологічного забезпечення робот - асистованих оперативних втручань.  

5. Дослідити швидкість післяопераційного відновлення та структуру 

ускладнень у пацієнтів після робот - асистованих оперативних втручань в 

залежності від варіанту анестезіологічного забезпечення.  

6. На підставі порівняльного аналізу різних варіантів періопераційного 

знеболювання визначити та обгрунтувати найбільш оптимальний варіант 

анестезіологічного забезпечення робот -  асистованих оперативних втручань. 

Об’єкт дослідження: варіанти загального знеболення, які 

використовуються у пацієнтів під час проведення робот-асистованих 

оперативних втручань. 

Предмет дослідження: гемодинамічні, біохімічні, температурні 

показники; зміни показників газообміну, глибини анестезії, стрес-відповіді та 

інтенсивності післяопераційного болю; характер і швидкість післяопераційного 

відновлення та структура післяопераційних ускладнень після робот-асистованих 

оперативних втручань. 

Методи дослідження: лабораторні загальноклінічні (рівень Hb, Ht, 

еритроцитів, лейкоцитів, тромбоцитів), лабораторні біохімічні (загальний білок, 
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альбумін, загальний та прямий білірубін, АЛТ, АСТ, сечовина, креатинін, 

глюкоза, кортизол), інструментальні (систолічний та діастолічний артеріальний 

тиск, ЧСС, температура, BIS-моніторинг, SpO2, EtCO2), інтенсивність болю за 

ВАШ, розрахункові (САТ, ШКФ, ІМТ), методи статистичної обробка даних. 

Наукова новизна дослідження.  

Вперше проведена комплексна порівняльна оцінка впливу різних варіантів 

анестезіологічного забезпечення (інгаляційна анестезія севофлураном або 

тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом) на інтраопераційні параметри 

(глибина анестезії, профіль гемодинаміки, оксигенація, температурний 

гомеостаз) у пацієнтів під час робот-асистованих оперативних втручань на  

етапах операції.  

Доповнено наукові дані щодо особливостей гемодинамічної відповіді при 

різних варіантах анестезіологічного забезпечення робот-асистованих втручань. 

Встановлено, що інгаляційна анестезія севофлураном асоціюється з більш 

високими та стабільними показниками артеріального тиску і частоти серцевих 

скорочень, тоді як тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом 

супроводжується більш вираженою гемодинамічною депресією.  

Вперше визначені особливості метаболічних змін та стрес-відповіді на 

оперативне втручання у пацієнтів під час роботизованих операцій залежно від 

варіанту анестезії. Продемонстровано, що інгаляційна анестезія севофлураном 

пов’язана з нижчими рівнями глюкози та кортизолу у післяопераційному періоді, 

а також з менш вираженими транзиторними біохімічними змінами. 

Вперше вивчено вплив різних стратегій анестезіологічного забезпечення на 

швидкість післяопераційного відновлення у пацієнтів після роботизованої 

хірургії. Доведено, що інгаляційна анестезія севофлураном сприяє швидшому 

пробудженню, скорочує час до екстубації, відповідно пришвидшує ранню 

активізацію та скорочує тривалість перебування пацієнтів у відділенні 

інтенсивної терапії та госпіталізації в цілому.  
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Практичне та теоретичне значення дослідження. 

Теоретичне значення проведеного дослідження полягає у поглибленні 

наукових знань про особливості та вплив різних варіантів анестезіологічного 

забезпечення на перебіг інтраопераційного та післяопераційного періоду у 

пацієнтів, яким проводились робот-асистовані оперативні втручання.  

Розширено дані про особливості впливу різних варіантів 

анестезіологічного супроводу на інтраопераційні показники гомеостазу та 

маркери стрес відповіді на операційну травму під час проведення роботизованих 

операцій.  

Визначено, що метод анестезіологічного забезпечення є важливим 

фактором, який визначає швидкість раннього післяопераційного відновлення, 

інтенсивність больового синдрому та структуру ускладнень.  

Практичне значення проведеного дослідження полягає у можливості 

застосування отриманих даних для оптимізації вибору варіанту 

анестезіологічного забезпечення у пацієнтів під час робот-асистованих 

оперативних втручань.  

Встановлено, що застосування інгаляційної анестезії севофлураном 

забезпечує кращу керованість глибиною анестезії, більш стабільний 

гемодинамічний профіль, швидшу екстубацію, ранню активізацію пацієнтів, 

скорочення тривалості перебування у відділенні інтенсивної терапії та стаціонарі. 

Результати дослідження можуть бути використані для розробки 

індивідуальних анестезіологічних стратегій з урахуванням коморбідного стану 

пацієнта, ризиків та особливостей оперативного втручання.  

Практичне впровадження отриманих даних дозволяє підвищити безпеку 

анестезіологічного супроводу, зменшити ризик інтраопераційних ускладнень, 

покращити якість післяопераційного відновлення після робот-асистованих 

оперативних втручань. 
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Результати дослідження впроваджено в практику роботи медичного центру 

«MEDICAL PLAZA» ТОВ «Екодніпро» м. Дніпро та навчально-педагогічний 

процес кафедри анестезіології та інтенсивної терапії Запорізького державного 

медико-фармацевтичного університету, кафедри анестезіології, інтенсивної 

терапії та медицини невідкладних станів ФПО Дніпровського державного 

медичного університету. 

Особистий внесок здобувача. Дисертація є самостійною науковою 

роботою, виконаною аспірантом під керівництвом доктора медичних наук, 

професора Царьова Олександра Володимировича. Спільно з науковим 

керівником було проведено визначення мети, формолювання основних завдань 

дослідження, розробка варіантів анестезіологічного забезпечення пацієнтів під 

час робот-асистованих оперативних втручань, визначені основні критерії й 

параметри оцінювання ефективності запропонованих підходів. 

Автором був здійснений патентно-інформаційний пошук, аналіз 

літературних джерел за темою наукової роботи, самостійно проведений підбір і 

обстеження 81 хворого, включеного у дослідження, виконана статистична 

обробка, інтерпретація та систематизація отриманих даних, підготовлено наукові 

публікації з оприлюдненням отриманих результатів дослідження та написано усі 

розділи дисертаційної роботи. Висновки та розробка практичних рекомендацій 

проводилась разом з науковим керівником. 

Апробація результатів дисертації. Отримані результати дослідження 

було представлено та обговорено на науково-практичних конференціях різного 

рівня: Конгресі анестезіологів України (м. Київ, Україна, 2022 р.), II Міжнародної 

науково-практичної конференції «Scientific development in a changing WORLD» 

(м. Львів, Україна, 2026 р.), 7th International scientific and practical conference 

«Science and education: synergy of innovation» (Берлін, Германія, 2026 р.), 6th 
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International scientific and practical conference «Innovations of modern science and 

education» (Ванкувер, Канада, 2026 р.) 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 6 наукових публікацій, з 

яких 2 статті у журналах, що входять до міжнародних наукометричних баз даних 

Scopus та Web of Science, 4 статті в наукових журналах категорії «Б», 

рекомендованих МОН України. У наукових вітчизняних та міжнародних 

збірниках матеріалів науково-практичних конференцій опубліковано 4 тези 

доповідей. 

Обсяг і структура дисертації. Дисертаційна робота написана українською 

мовою обсягом 174 сторінок друкованого тексту. Робота містить наступну 

структуру: анотація (представлена українською та англійською мовами), перелік 

наукових публікацій автора, перелік умовних скорочень, вступ, розділ, 

присвячений огляду літератури, розділ з матеріалами та методами досліджень, 

три розділи власних результатів дослідження, узагальнення та обговорення 

отриманих результатів, висновки, практичні рекомендації, перелік використаних 

джерел, додатки.  

Робота містить 13 таблиць, 24 рисунки та 1 формулу. Перелік використаних 

джерел складається з 166 джерел, викладених на 23 сторінках. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1. Роботизована хірургія: етапи розвитку, сфера застосування, 

основні переваги та недоліки 

 Шлях до застосування малоінвазивних хірургічних методів є довгим і бере 

свій початок з 1805 року, коли Боцціні вперше спробував дослідити уретру за 

допомогою простої трубки та свічки. Наступним важливим етапом стало 

застосування Келлінгом пневмоперитонеуму у 1901 році. А вже у 1988 році 

Філіпом Муре було проведено першу повноцінну лапароскопічну 

холецистектомію [1, 2, 3, 4]. 

Завдяки розвитку лапароскопічної хірургії вдалося значно вдосконалити та 

поліпшити оперативні втручання: зменшити об’єм крововтрати, зменшити обсяг 

травматизації тканин, знизити кількість післяопераційних ускладнень та рівень 

болю [1, 5, 6].  

Активний розвиток роботизованої хірургії почався у 1990-х роках як 

військовий проект, що дозволяв хірургам дистанційно оперувати поранених 

солдатів безпосередньо на полі бою, однак з того часу роботизована хірургія 

набула популярності і серед цивільних спеціалістів та була впроваджена майже в 

усі напрямки хірургії: від загальної хірургії до урологічних, гінекологічних, 

кардіологічних втручань та трансплантології [7, 8].  

У 1997 році в Брюсселі Жак Хімпенс та Гі Кардьєр виконали першу 

телеманіпулятивну роботизовану лапароскопічну холецистектомію. У 2001 році 

Мареско та Гагнер виконали роботизовану лапароскопічну холецистектомію між 

Нью-Йорком та Струсбуром (Франція), з часом затримки 155 мс [9]. У 2023 році 

повідомлялось про вперше проведену повну роботизовану трансплантацію 

печінки [10]. 
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Першими роботами, схваленими американським Управлінням з контролю 

за продуктами харчування та лікарськими засобами (FDA), були хірургічна 

система «da Vinci» та роботизована хірургічна система «ZEUS», які з часом 

удосконалювалися [11]. Станом на 2017 рік кількість роботизованих систем «da 

Vinci» у світі становила 4271, з яких 2770 (65%) знаходилося у США, 719 (17%) 

— у Європі, 561 (13%) — в Азії та 221 (5%) — в інших регіонах світу. На сьогодні, 

за даними компанії «Intuitive Surgical Inc.», яка виробляє системи «da Vinci», 

понад 6500 хірургічних систем встановлено у 67 країнах світу, а навчання з 

використання систем «da Vinci» пройшло понад 55 000 хірургів у всьому світі 

[11, 12]. 

У 2012 році в галузі загальної хірургії використання роботизованої хірургії 

становило лише 1,8% усіх процедур, проте до 2018 року цей показник зріс до 

15,1% [7, 13]. За даними англійської Національної служби охорони здоров’я 

частка роботизованої хірургії, що використовується для радикальної 

простатектомії, зросла з 5% у 2006 році до 88% усіх простатектомій, виконаних 

у 2018 році [14]. У Польщі у 2023 році було виконано за допомогою роботів 55% 

з 9147 операцій з приводу раку простати, 13% з 6309 операцій з приводу раку 

матки та 7% з 14203 операцій з приводу раку товстої кишки [15, 16]. 

Роботизована хірургія приваблива з кількох причин: як і лапароскопічна 

хірургія, вона пропонує менші розрізи, покращує видимість оперативного поля, 

включаючи тривимірне зображення високої роздільної здатності, нижчий ризик 

інфекції, коротший термін перебування в лікарні та швидший період одужання 

[6, 17, 18]. Крім того, на відміну від лапароскопічної хірургії, роботизована 

хірургія має перевагу у підвищенні діапазону рухів завдяки збільшеній 

можливості здійснення маніпуляцій інструментами та усунення впливу тремору 

рук. Підвищена маневреність дозволяє проводити більш точну дисекцію під час 

операції [7, 19, 20, 21, 22, 23].  
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Лапароскопія та роботизована хірургія, як її технічна вершина, дозволяють 

реалізувати найскладніші технічні оперативні втручання та є методом вибору у 

пацієнтів, які за інших умов могли б розглядатися як неоперабельні (наприклад 

пацієнти з ожирінням). Ці методики дозволяють зменшити тривалість 

перебування у стаціонарі та сприяють розвитку амбулаторної хірургії [1, 24, 25].  

Основним недоліком роботизованої хірургії є її висока вартість, що 

коливається від 1,5 до 2,5 мільйонів доларів США, до того ж вартість 

обслуговування може сягати 10% від вартості самого робота, а вартість 

витратних матеріалів та інструментів становить майже третину від середньої 

загальної вартості [26, 27]. Однак незважаючи на це є надія, що використання 

роботизованої хірургії дозволить скоротити витрати на охорону здоров’я за 

рахунок зменшення кількості ускладнень, зниження ризику 

внутрішньолікарняних інфекцій, скорочення тривалості перебування у 

стаціонарі, що в свою чергу дозволить зменшити використання ресурсів лікарні 

[7, 13].  

Наступний етап розвитку роботизованих систем передбачає інтеграцію 

штучного інтелекту, завдяки якому робот зможе виконувати заздалегідь 

запрограмовані завдання або буде навчатися на власному досвіді, що дозволить 

ще більше покращити результати лікування [28]. 

Таким чином, робот-асистована хірургія є найтехнологічнішим етапом 

розвитку малоінвазивних технологій в хірургії, що значно розширює 

інтраопераційні можливості хірургів, підвищуючи точність оперативних 

втручань та покращуючи клінічні результати. Незважаючи на високу вартість, її 

стрімке впровадження у світі та подальша інтеграція новітніх технологій свідчать 

про значний потенціал і перспективність цього напряму хірургії. 
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1.2. Інтраопераційні особливості роботизованої хірургії 

 

З точки зору анестезіолога роботизована хірургія має наступні особливості: 

необхідність ретельного відбіру пацієнтів, круте або зворотне положення 

Тренделенбурга під час оперативного втручання, довша тривалість 

пневмоперитонеуму, особливо на початковому етапі навчання оператора, та 

обмежений доступ до пацієнта після стикування робота [26, 29].   

Положення пацієнта. Правильне положення пацієнта має забезпечувати 

безпечне стикування робота та належний доступ до рук та портів робота для 

хірургічного асистента. Роботизована хірургія залежить від створення та 

підтримки найкращого можливого поля зору для хірурга, що досягається 

частково шляхом позиціонування пацієнта таким чином, щоб незадіяні органи 

віддалялися від місця операції [30, 31].  

Для баріатричної хірургії, холецистектомії та інших процедур на верхній 

частині черевної порожнини використовується положення анти-Тренделенбурга, 

яке передбачає підняття голови та опускання ніг. При проведенні простатектомії, 

гістеректомії та інших операцій на нижній частині черевної порожнини пацієнти 

вкладаються у положення Тренделенбурга і на протязі більшої частини 

оперативного втручання пацієнт перебуває з опущеною головою. Круте 

положення Тренделенбурга визначається як положення з опущеною головою на 

30-40° або навіть до 450. Для колектомії, нефректомії та інших операцій на 

середній частині черевної порожнини операційний стіл може залишатися в 

нейтральному положенні [1, 7, 32, 33].  

З анестезіологічної точки зору важливо розуміти яким чином положення 

пацієнта впливає на функціонування органів та систем. Особливості впливу 

положення Тренделенбурга на фізіологічні функції представлені у таблиці 1.1 [7, 

29, 30, 34, 35, 36, 37, 38, 39].   
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Таблиця 1.1 

Фізіологічні зміни обумовлені впливом положення Тренделенбурга 

Серцево-судинна 

система 

• Підвищення системного судинного опору 

• Збільшення потреби міокарда в кисні 

• Підвищення середнього артеріального тиску 

• Зниження ниркового, портального та черевного 

кровотоку 
 

Дихальна система • Невідповідність вентиляції та перфузії 

• Зростання пікового тиску у дихальних шляхах  

• Зниження функціональної залишкової ємності 

легень, життєвої ємності, комплайнсу  

• Можливе виникнення застійних явищ або набряку 

легень 

• Гіперкапнія 

• Респіраторний ацидоз 
 

Центральна нервова 

система 

• Підвищення внутрішньочерепного тиску 

• Збільшення мозкового кровотоку 
 

Ендокринна 

система 

• Активація ренін-ангіотензинової системи 

• Вивільнення катехоламінів 
 

Зміни з боку інших 

систем 

• Підвищення внутрішньоочного тиску 

• Гастроезофагальний рефлюкс 

• Венозна повітряна емболія 

• Невропраксія  

• Набряк обличчя 

 

Проте у нещодавно проведеному метааналізі встановлено, що за умови 

належної передопераційної підготовки положення Тренделенбурга з великим 
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кутом нахилу має незначний вплив на ризик розвитку тромбоемболічних, 

кардіальних і цереброваскулярних ускладнень [40]. 

Окрім фізіологічних змін, положення Тренделенбурга має низку фізичних 

наслідків, таких як зміщення трахеї і як наслідок дислокація ендотрахеальної 

трубки, набряк надгортанних структур та верхніх дихальних шляхів, через що 

після екстубації може призвести до розвитку стридору або порушенню 

зовнішнього дихання, що може обумовити необхідність реінтубації. 

До інших ускладнень відносять: післяопераційну абразію рогівки та 

можливу втрату зору, зміщення пацієнта під час позіціонування, високий 

венозний тиск у мочці вуха, що необхідно враховувати при розміщенні датчика 

пульсоксиметра. Для запобігання цим негативним впливам потрібно проводити 

ретельну передопераційну оцінку здатності пацієнта переносити вимушене 

положення, особливо у пацієнтів з хронічними захворюваннями легень 

(наприклад хронічне обструктивне захворювання легень - ХОЗЛ), ожирінням, 

глаукомою. Необхідно вживати додаткові заходи безпеки, а саме забезпечити 

видимість обличчя впродовж всього оперативного втручання, надійно 

зафіксувати ендотрахеальну трубку, розглянути можливість встановлення назо- 

або орогастрального зонда, цілеспрямоване управління інфузійною терапією 

(goal-directed fluid management), забезпечити захист очей, переконатися, що точки 

тиску мають м’яку підкладку, надійну фіксацію датчика пульсоксиметру, 

уникати екстремальних положень з нахилом тулуба >30° [30, 38, 41, 42, 43, 44, 

45, 46].  

Ще одним можливим ускладненням пов’язаним з тривалим положенням 

Тренделенбурга є позиційне пошкодження периферичних нервів. Тривала 

іммобілізація та постійний тиск на точки опори призводять до порушення 

перфузії тканин, ішемії та обумовлюють ризик ушкодження нервових структур. 

Додатковий ризик відіграють тривалість і глибина анестезії, оскільки 

пригнічуються захисні рефлекси і м’язовий тонус. Важливим чинником є також 
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неправильне позиціонування верхніх кінцівок, зокрема надмірне відведення рук 

або використання плечових упорів, що підвищує ризик ушкодження плечового 

сплетіння. Серед пацієнт - залежних факторів важливе значення має індекс маси 

тіла, оскільки як ожиріння (через компресію судин і зниження перфузії), так і 

недостатня маса тіла (через менший захист нервових структур) підвищуюють 

ризик пошкодження [47, 48, 49].  

З метою зниження ризику розвитку позиційних ускладнень та нейропатії 

плечового сплетення, відповідно до рекомендацій ASA кут відведення рук не 

повинен перевищувати 90°, при чому необхідно відмовитись від використання 

плечових фіксуючих ременів, а також необхідно регулярно контролювати 

положення пацієнта і фіксувати це у контрольному чек-листі [50]. 

Літотомічне положення тривалістю понад 2 години асоційоване з 

підвищеним ризиком травматизації нервів. Окрім того, при проведенні 

радикальних простатектомій тривалістю понад 5 годин у літотомічному 

положенні були зареєстровані випадки розвитку рабдоміолізу [30, 38].  

Пневмоперитонеум. Пневмоперитонеум досягається шляхом введення газу 

в черевну порожнину. Для індукції пневмоперитонеуму було досліджено багато 

різних газів, включаючи кімнатне повітря, кисень (O₂), закис азоту (NO) та 

вуглекислий газ (CO₂). CO₂ виявився найбезпечнішим варіантом, оскільки ризик 

газової емболії нижчий, ніж для O₂ та кімнатного повітря, завдяки вищій 

швидкості резорбції газу. При використанні закису азоту існує підвищений ризик 

внутрішньочеревного загоряння, якщо NO змішується з метаном, який 

виробляється кишківником [1, 51, 52].  

CO₂ у черевній порожнині, з часом резорбується в кровоток. Абдомінальна 

резорбція CO₂ залежить від таких факторів як внутрішньочеревинний тиск, місце 

введення CO₂ та етап оперативного втручання. Існують дані, що 

екстраперитонеальна інсуфляція CO₂, яка використовується при лапароскопічній 
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простатектомії, забезпечує набагато швидшу резорбцію газу, у порівнянні з 

внутрішньочеревинною[53].  

Резорбція вуглекислого газу зростає під час індукції пневмоперитоніуму і 

далі досягає рівня плато, повторне короткочасне зростання можливе під час 

вивільнення пневмоперитонеуму в кінці процедури через збільшення венозного 

повернення на фоні зниження внутрішньочеревного тиску. Резорбований CO₂ 

транспортується до легень і виводиться разом з вуглекислим газом, що 

утворюється в процесі газообміну [54, 55].  

Через використання пневмоперитонеуму можуть виникати різні проблеми 

з вентиляцією, перш за все зменшення загальної ємності та функціональної 

залишкової ємності легень. Необхідно підкреслити, що сама по собі загальна 

анестезія з використанням міорелаксантів зменшує залишкову ємність легень на 

20%. Ці зміни вказують на те, що є ділянки легень, які перфузуються, але не 

вентилються, що призводить до зниження оксигенації та обміну СО₂ [1, 44, 56]. 

Окрім того, пневмоперитонеум підвищує жорсткість грудної стінки та дихальної 

системи в цілому. Так, Lestar М. et al. (2011) повідомили про значне зниження 

легеневого комплайнсу з 60 до 28 мл/см H₂O під час проведення роботизованої 

простатектомії [57]. Подібні результати були отримані також в іншому 

дослідженні [58]. Вказане зниження комплайнсу легень призводить до 

підвищення інспіраторного тиску у дихальних шляхах, що у свою чергу 

обумовлює ризик розвитку баротравми і пневмотораксу [1, 56].  

Оскільки парціальний тиск CO₂ (рCO₂) є визначальним фактором кислотно-

лужного стану, для запобігання розвитку гіперкапнії та ацидозу необхідне 

коригувати параметри вентиляції. Хвилинну вентиляцію легень необхідно 

збільшити на 15% для покриття дихальних потреб, які виникають внаслідок 

збільшення резорбції CO₂ [1, 54].  

У випадку якщо корекція параметрів вентиляції не дає ефекту, необхідно 

щоб хірурги зменшили внутрішньочеревний тиск або зупинили потік CO₂ на 
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кілька хвилин, оскільки гіповентиляція призводить до гіперкапнії та ацидозу. 

Підвищений рCO₂ та ацидоз призводять до вазодилатації судин головного мозку, 

що збільшує мозковий кровотік та внутрішньочерепний тиск (ВЧТ). Це може 

призвести до фатальних наслідків у пацієнтів з вихідною внутрішньочерепною 

гіретензією. Ацидоз також призводить до легеневої вазоконстрикції, яка 

обумовлює підвищення опору легеневих судин зі збільшенням шунтування крові, 

що може призвести до декомпенсації у пацієнтів з правошлуночковою серцевою 

недостатністю [55]. Тому вкрай важливо при проведенні роботизованих 

хірургічних втручань контролювати показники газообміну та капнометрії, 

кислотно-лужного стану. 

Розвиток ненавмисної гіпотермії. Роботизована хірургія зазвичай триває 

довше, ніж аналогічні процедури, які виконуються лапароскопічно. Час операції 

під час роботизованих процедур залежить від досвіду хірургічної команди та час 

докінгу робота. Через довгий час тривалості роботизованих процедур пацієнти 

мають значно більший ризик розвитку ненавмисної гіпотермії, тому необхідно 

проводити моніторинг температури тіла та проводити інтраопераційне зігрівання 

пацієнтів [15]. 

Обмежений доступ до пацієнтів. Однією з головних проблем, з якими 

стикається анестезіолог під час проведення роботизованих хірургічних втручань, 

є відсутність достатнього доступу до пацієнта, а також обмежена площа 

анестезіологічного робочого місця. Хірургічний робот займає велику площу в 

операційній, найчастіше безпосередньо поруч з операційним столом. Ще одна 

проблема полягає в тому, що після розгортання роботизованих рук і введення 

інструментів у тіло пацієнта їх не можна легко перемістити або видалити, тому 

важливо забезпечити безпеку пацієнта перед початком роботи робота. 

Ендотрахеальна трубка, венозні доступи, дренажі, артеріальна лінія та пристрої 

моніторингу пацієнта повинні бути закріплені таким чином, щоб мінімізувати 
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ризик від’єднання або перегину протягом всієї операції. Крім того, необхідно 

забезпечити легкий доступ до місця введення ліків [7, 15]. 

Особливості функції нирок та печінки. Кровоток у черевній порожнині 

обернено корелює з рівнем внутрішньочеревного тиску. Коли 

внутрішньочеревний тиск підвищується до рівня, який перевищує артеріальний 

тиск у черевних артеріях, це призводить до порушення перфузії у нирках та 

печінці, зі зменшенням венозного відтоку. Зниження ниркового кровотоку 

призводить до зниження клубочкової фільтрації зі зменшенням секреції сечі та 

підвищенням рівня креатиніну. Оптимізація інфузійної трапії може допомогти 

пом'якшити цей побічний ефект. Тому при проведенні анестезіологічного 

забезпечення треба ретельно контролювати стан внутрішньосудинного об'єму 

рідини, діурез та функціональний стан нирок пацієнта у періопераційному 

періоді [59, 60].  

Якщо кровоток до печінки або венозний відтік пролонговано знижений, 

може розвинутися печінкова дисфункція із підвищенням рівня печінкових 

ферментів. У пацієнтів з нормальною функцією печінки ці ефекти здебільшого є 

тимчасовими та не призводять до будь-яких ускладнень. Напроти у пацієнтів з 

компрометованою функцією печінки сильне та тривале підвищення 

внутрішньочеревного тиску може призвести до розвитку дисфункції [61, 62]. 

 

1.3. Анестезіологічне забезпечення роботизованих оперативних 

втручань  

 

Роботизовані високотехнологічні системи є невід’ємною складовою 

сучасної хірургії. Завдяки їх активному впровадженню вдалося досягти суттєвих 

результатів у зменшенні періопераційної захворюваності та летальності [63]. 

Передопераційна підготовка. Ретельне передопераційне обстеження 

пацієнта є запорукою безпеки анестезіологічного забезпечення. Рутинний 
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передопераційний огляд включає збір анамнезу, стратифікацію ризику та 

фізикальне обстеження [15, 64, 65].  

Відбір пацієнтів для проходження лікування за допомогою роботизованих 

операційних систем повинен проходити особливо прискіпливо, оскільки 

необхідно визначити здатність пацієнтів переносити екстремальні положення 

тіла та тривалий пневмоперитонеум [44, 66, 67]. З огляду на це, пацієнти, які 

мають в анамнезі тяжкі або декомпенсовані хвороби збоку серцево-легеневої 

системи (легенева гіпертензія, вроджені вади серця, внутрішньо- та 

екстракардіальні шунти) повинні бути розглянуті як потенційні кандидати для 

використання альтернативних методів оперативного лікування [15, 44, 66].  

Необхідно враховувати профіль оперативного втручання, наприклад, при 

колектоміях, гінекологічних та урологічних операціях, ожиріння високого 

ступеня або тяжкі респіраторні хвороби (ХОЗЛ) можуть призвести до 

виникнення проблем з вентиляцією та оксигенацією у таких пацієнтів. Проте ці 

супутні захворювання є меншою проблемою під час оперативних втручань, де 

використовується зворотне положення Тренделенбурга. Однак у пацієнтів із 

застосуванням положення анти-Тренделенбурга є ризик зниження венозного 

кровотоку з розвитком гіпотензії, що несприятливо впливатиме на пацієнтів з 

тяжким стенозом сонної артерії або іншими серцевими захворюваннями. У 

пацієнтів з наявністю асциту можуть виникнути технічні труднощі, зокрема з 

встановленням спеціальних портів [15, 44, 66, 67].  

 Можливість застосування роботизованої тактики лікування залежить не 

лише від вищезазначених пацієнт-асоційованих факторів, а й від хірургічного та 

анестезіологічного досвіду. Наприклад, зміна швидкості абдомінальної 

інсуфляції вуглекислого газу або скорочення тривалості позиціонування пацієнта 

у положенні Тренделенбурга завдяки швидшій роботі хірурга, може дозволити 

використовувати роботичну хірургію, незважаючи на супутній тяжкий 

коморбідний стан [7, 64]. 
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Враховуючи відомі фізіологічні зміни, пов’язані з положенням пацієнта та 

пневмоперитонеумом, у передопераційному періоді слід розробити план для 

надійного забезпечення прохідності дихальних шляхів, забезпечення адекватної 

вентиляції та оптимальної інфузійної терапії [68]. 

Важливим є попередження розвитку передопераційної коагулопатії та 

анемії, які виступають предикторами периопераційної захворюваності та 

смертності. Необхідно моніторувати рівень гемоглобіну з метою корекції 

постгеморагічної анемії, що особливо важливо у випадках, коли прогнозований 

ризик крововтрати дорівнює ≥500 мл або ймовірність гемотрансфузії становить 

≥10% [69, 70]. 

Важливо дотримуватись заходів тромбопрофілактики та 

антибіотикопрофілактики з метою запобігання потенційних ускладнень [1, 7]. 

Для зниження ризику розвитку післяопераційної нудоти та блювоти Chae 

M.S. et al. (2024) рекомендують жування жуйки протягом 15 хвилин на етапі 

передопераційної підготовки. За даними авторів, це допомагає знизити потребу у 

противоблювотних засобах та підвищує комфорт пацієнтів [71].  

Перед роботизованим оперативним втручанням, необхідно рекомендувати 

припинити пероральний прийом їжі з опівночі перед операцією. Програма 

прискореного відновлення після операції (ERAS) рекомендує проведення 

перорального переднавантаження в обсязі 800 мл за 12 годин до операції та 400 

мл за 2–3 години до операції. Для цього застосовуються прозорі вуглеводні напої 

із мальдекстрином, які швидко евакуюються зі шлунка. Це дозволяє уникнути 

зневоднення перед операцією, безпечно проводити загальну анестезію без 

підвищеного ризику аспірації, забезпечуючи достатнє вуглеводне навантаження, 

для підтримки пацієнтів у метаболічно ситому стані перед операцією, таким 

чином зменшуючи ризик розвитку стану інсулінорезистентності та катаболізму. 

У пацієнтів які хворіють на діабет 2 типу можна призначати попереднє 

навантаження разом зі звичайними діабетичними ліками, що забезпечує 
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зниження ризику ускладнень, покращує самопочуття і зменшує потребу у 

внутрішньовенному введені рідини [72, 73, 74]. За потреби необхідно призначити 

прийом антагоністів Н2- рецепторів ввечері та вранці в день оперативного 

втручання [73, 75]. 

Ряд досліджень свідчать про те, що застосування стратегії ERAS допомагає 

скоротити час на відновлення нормальної роботи шлунково-кишкового тракту 

(зокрема, швидше відновлюється відходження газів та дефікація), пришвидшує 

активізацію пацієнтів, а також скорочує тривалість перебування в лікувальному 

закладі і, як наслідок, зменшує витрати на госпіталізацію [76, 77, 78]. 

Таким чином, роботизовані хірургічні втручання потребують ретельного 

відбору пацієнтів та підготовки до оперативного втручання з урахуванням усіх 

можливих ускладнень та з використанням заходів їх профілактики. 

Інтраопераційне ведення. Проведення анестезії слід планувати та 

змінювати відповідно до медичного стану пацієнта. Забезпечення прохідності 

дихальних шляхів є ключовою складовою для забезпечення адекватної 

вентиляції за умови екстремального положення пацієнта та пневмоперитонеуму. 

Ендотрахеальна трубка (ЕТТ) повинна бути надійно зафіксована, тому що існує 

висока ймовірність ендобронхіальної дислокації, що в подальшому призведе до 

колапсу невентильованої легені та гіпоксемії [24, 26, 79, 80].  

В одному з нещодавніх досліджень рекомендується застосовання техніки 

триточкової пальпації манжети ендотрахеальної трубки як простого, надійного та 

ефективного методу, яка запобігає її дислокації під час роботизованої хірургії 

[81].  

Треба підкреслити, що під час роботизованої хірургії може збільшуватися 

тиск у манжеті ЕТТ через використання положення Тренделенбурга та 

пневмоперитонеуму. Як наслідок, надмірний тиск у манжеті може призвести до 

нейропраксії поворотного гортанного нерву або розвитку ішемії слизової 

оболонки трахеї, особливо при тривалих операціях. Клінічні прояви можуть 
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варіюватися від незначних симптомів, таких як біль у горлі та хрипота, до більш 

тяжких ускладнень - виразка, параліч нерву та стеноз [82, 83]. З метою 

запобігання надмірному тиску у манжеті рекомендується його моніторинг за 

допомогою манометра з підтриманням безпечного діапазону тиску від 20 до 30 

см H2O [84]. 

В одному з досліджень автори підкреслюють, що форма манжети ЕТТ може 

знизити ризик зростання тиску в ній. Було встановлено, що трубка з конічною 

формою манжети має тенденцію до зменшення зміни тиску в манжеті порівняно 

з циліндричною формою під час робот-асистованої хірургії. Однак жодна з форм 

манжети не змогла запобігти підвищенню тиску під час оперативного втручання 

[85]. 

Одним з найдискусійніших питань залишається вибір анестетика для 

роботизованої хірургії. Для індукції та підтримки анестезії в роботизованій та 

лапароскопічній хірургії використовують тотальну внутрішньовенну анестезію 

(TIVA) пропофолом або інгаляційну анестезію севофлураном [64, 65, 80]. 

Кожний з зазначених методів має свої переваги та недоліки.  

Застосування пропофолу забезпечує зниження ризику післяопераційної 

нудоти та блювання (ПОНБ), зменшення забруднення операційної та 

навколишнього середовища [64, 86]. Однак інгаляційна анестезія має переваги за 

рахунок високого рівня керованості глибиною та швидшого виходу з наркозу [1, 

15, 87].  

У дослідженні, проведеному Yonekura Н. et al. (2016) частота ПОНБ після 

робот-асистованих операцій залишалась високою попри низьку кількість 

пацієнт-асоційованих факторів ризику, що дозволило авторам розглядити такі 

оперативні втручання, як операції середнього ризику щодо ПОНБ. Авторами 

було виявлено, що у пацієнтів, у яких методом вибору була тотальна 

внутрішньовенна анестезія пропофолом, частота ПОНБ була нижчою, ніж у тих, 

хто отримував інгаляційні анестетики [88]. 
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Іншим важливим аспектом у виборі анестетика є його здатність впливати 

на церебральний метаболізм. Севофлуран та пропофол є найпоширенішими 

анестетиками, проте їхній вплив на мозковий кровоток і метаболічний рівень 

споживання кисню в мозку (CMRO₂) відрізняється [89, 90].  

Севофлуран знижує CMRO₂, але водночас здатний викликати 

вазодилатацію та підвищення мозкового кровотоку (CBF). За клінічно значимих 

концентрацій цей ефект супроводжується збільшенням об’єму крові у мозкових 

судинах та внутрішньочерепного тиску (ВЧТ). У випадку роботизованих 

оперативних втручань у положенні крутого Тренделенбурга з 

пневмоперитонеумом існує ризик підвищення ВЧТ, і в такому випадку 

інгаляційні анестетики можуть додатково погіршувати церебральну оксигенацію 

[79, 89].  

Пропофол, на відміну від інгаляційних анестетиків, спричиняє 

вазоконстрикцію та пригнічує CMRO₂, не збільшуючи співвідношення 

CBF/CMRO₂. Водночас точний баланс між цими ефектами залишається 

дискусійним: одні дослідження вказують на їх рівнозначність, інші — на 

домінування вазоконстрикції [91]. 

Варто врахувати, що досить часто пацієнти, яким проводяться 

роботизовані оперативні втручання, є літніми і мають супутні цереброваскулярні 

захворювання, які супроводжуються порушенням мозкової оксигенації. Тому 

дуже важливим, при проведенні анестезіологічного забезпечення є попередження 

розвитку порушень механізму ауторегуляції головного мозку з метою 

запобігання церебральних ускладнень та післяопераційної когнітивної 

дисфункції [79, 89, 90, 92]. 

Неінвазивним і легкодоступним методом оцінки ВЧТ є ультразвукове 

вимірювання діаметру оболонки зорового нерву (ДОЗН). У ряді досліджень 

інтраопераційний ДОЗН був значно нижчим у разі застосування TIVA 

пропофолом, у порівнянні з севофлураном, що свідчить про здатність пропофолу 
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мінімізувати зміни внутрішньочерепного тиску у пацієнтів під час роботизованих 

втручань [93, 94, 95, 96]. 

Hwang J.W. et al. (2013) вивчали вплив анестетиків на внутрішньоочний 

тиск під час лапароскопічних операцій та його зміни залежно від хірургічного 

положення. У результаті дослідження було продемонстровано, що при 

проведенні лапароскопічних операцій, які виконуються в положенні пацієнта 

головою вниз, пропофол може бути більш корисним для запобігання розвитку 

внутрішньоочної гіпертензії [97]. 

В дослідженні, в якому вивчався вплив різних загальних анестетиків на 

реполяризацію шлуночків при проведенні робот-асистованої лапароскопічній 

простатектомії, було виявлено переваги TIVA з пропофолом у мінімізації 

подовження інтервалу QT під час робот-асистованих оперативних втручань [98].  

Під час роботизованих оперативних втручань доступ до пацієнта є 

обмеженим, через що у випадку проведення TIVA є ризик від'єднання інфузійних 

ліній. Ще одним недоліком TIVA є відсутність механізму прямого зворотного 

зв’язку для моніторингу введення пропофолу. Натомість подача інгаляційних 

анестетиків легко контролюється [79, 87]. 

При виборі варіанту анестезії для тривалих роботизованих втручань у 

нефізіологічних положеннях (крутий Тренделенбург чи анти-Тренделенбург) 

ключову роль відіграє стан серцево-судинної системи. Традиційно інгаляційні 

анестетики вважаються безпечнішими для пацієнтів із серцево-судинною 

патологією та навіть були виявлені  кардіопротекторні ефекти під час 

кардіохірургічних втручаннях, хоча їхня перевага при некардіальних операціях 

залишається дискусійною [78, 87, 89]. 

Незважаючи на вищезазначені переваги та недоліки, не існує чітких 

рекомендацій, яка анестезіологічна стратегія є кращою для забезпечення 

роботизованої хірургії, оскільки існуючі докази переваг одного чи іншого методу 

є обмеженими. Вибір анестезіологічного підходу завжди здійснюється 
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анестезіологом і залежить від його знань про клінічний стан пацієнта, тип і 

тривалість операції, а також про можливий розвиток потенційних ускладнень. 

Також немає однозначних підходів щодо оптимальної стратегії вентиляції 

у роботизованій хірургії. Так, було показано, що під час урологічних робот-

асистованих операцій є доцільним встановлювати дихальний об'єм від 6 до 8 

мл/кг прогнозованої маси тіла у поєднанні з помірними рівнями PEEP (4–8 см 

H2O) [99]. 

 При порівнянні вентиляції з контролем за об'ємом (VCV) та вентиляції з 

контролем за тиском (PCV) за умови, що дихальний об'єм становить 8 мл/кг, 

визначено, що PCV забезпечує нижчий  піковий тиск та вищу піддатливість 

легень, що покращує газообмін та зменшує ризик баротравми [100].  

Kim M.S. et al. (2018) порівнювали вплив механічної вентиляції легень в 

режимі примусової вентиляції із контролем за тиском з гарантованим об’ємом 

(PCV–VG) та із контролем за об’ємом (VCV) на оксигенацію і механіку дихання 

під час роботизованої радикальної простатектомії. Не було виявилено 

відмінностей у показниках газообміну між групами, однак середній тиск у 

дихальних шляхах був вищий при застосуванні режиму VCV [101]. Подібного 

висновку дійшли у іншому дослідженні, яке включало 80 пацієнтів з проведенням 

робот-асистованої простатектомії [102]. В роботі Lee Y.Y. et al. (2021), автори не 

виявили жодних доказів переваг використання режиму PCV-VG у порівнянні з 

режимом VCV з точки зору ризику периопераційного розвитку ателектазування 

легень [103].   

Співвідношення вдиху до видиху, встановлене в діапазоні 2:1-1:1, 

покращує елімінацію вуглекислого газу, завдяки зменшенню мертвого простору.  

На відміну від пацієнтів з гострою дихальною недостатністю, під час 

роботизованих оперативних втручань подовження фази вдиху не призводило до 

покращення оксигенації [104, 105]. 
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Cheng М. et al. (2022)  рекомендують використовувати позитивний тиск у 

кінці видоху (PEEP) на рівні 5 см H₂O під час виконання робот-асистованої 

простатектомії, що сприяло підвищенню комплайнсу легень, покращенню 

оксигенації та зниженню частоти ателектазування легень у післяопераційному 

періоді [106].  

Управління гемодинамікою є одним з ключових аспектів 

анестезіологічного забезпечення. Під час перебування пацієнта в положенні 

крутого Тренделенбурга відбувається фізіологічне збільшення серцевого викиду 

через посилення венозного повернення, що частково компенсується збільшенням 

системного судинного опору. Пневмоперетонеум сприяє підвищенню 

внутрішньочеревного тиску, зменшуючи переднавантаження, та потенційно 

може призводити до системної гіпотензії з розвитком небезпечної церебральної 

та міокардіальної гіпоперфузії [107, 108]. 

Підвищений внутрішньочеревний тиск стискає великі судини, зокрема 

нижню порожнисту вену та аорту, зменшує кровоток у брижових судинах і 

нирках, а також сприяє підняттю діафрагми. Виражена компресія нижньої 

порожнистої вени знижує венозне повернення до серця, тоді як стискання аорти 

підвищує системний судинний опір, що може призводити до підвищення 

артеріального тиску та одночасного зниження серцевого викиду. Разом із тим 

положення Тренделенбурга здатне збільшувати венозне повернення та частково 

компенсувати негативний вплив пневмоперитонеуму на серцевий викид [109, 

110, 111]. 

Оскільки під час операції положення Тренделенбурга зазвичай 

застосовують одразу після створення пневмоперитонеуму, обидва чинники діють 

практично одночасно. Поєднання цих різноспрямованих механізмів формує 

складну та варіабельну гемодинамічну відповідь, що ускладнює прогнозування 

змін артеріального тиску та потребує ретельного інтраопераційного моніторингу, 

який слід обирати відповідно до ступеня періопераційного ризику [112, 113]. 
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Підтримка стабільного інтраопераційного артеріального тиску є одним із 

основних факторів забезпечення адекватної церебральної оксигенації під час 

робот-асистованих оперативних втручань. У дослідженнях було відзначено, що 

пневмоперитонеум та положення Тренделенбурга не призводять до погіршення 

церебральної оксигенації за умови збереження належного рівня системного 

артеріального тиску [91, 114, 115]. 

Інтраопераційна гіпотензія часто визначається як середній артеріальний 

тиск менше 65 мм рт. ст. або зниження на ≥20% від вихідних значень, що триває 

щонайменше 1 хвилину. Середній артеріальний тиск менше 65 мм рт. ст. 

пов'язаний з підвищеним ризиком гострого пошкодження нирок або 

пошкодження міокарда внаслідок розвитку ішемічно - реперфузійних 

порушень. Крім того, час, проведений у гіпотензивному стані, пов'язаний з 

несприятливими періопераційними результатами та збільшенням 30-денної 

смертності при некардіологічних операціях [116, 117, 118]. 

Важливо врахувати, що пацієнти старшого віку часто мають супутні 

захворювання, зокрема артеріальну гіпертензію та цукровий діабет, що може 

додатково підвищувати варіабельність артеріального тиску та інтраопераційний 

ризик гіпотензії [75, 108, 119, 120]. 

Ступінь нерово-м’язової блокади є важливою складовою для створення 

оптимальних хірургічних умов. Рекомендується досягнення глибокої нервово-

м’язової блокади з безперервним введення міорелаксантів. Це пов’язано з тим, 

що робот не адаптується до рухів пацієнта, тому кашель, або будь-які інші рухи 

можуть призвести до пошкодження тканини або кровотечі. Окрім того, достатній 

рівень релаксації допомагає зменшити негативний вплив пневмоперитонеуму на 

гемодинаміку та вентиляцію [15, 44, 121].  

Застосування глибокої нервово-м’язової блокади потребує ретельного 

моніторингу та адекватної реверсії дії міорелаксантів для запобігання залишковій 

кураризації після оперативного втручання. З цією метою перевагу слід надати 
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сугамадексу у порівнянні з неостигміном, оскільки у дослідженнях він 

продемонстрував свої переваги щодо частоти побічних ефектів [44, 66]. 

Однією з важливих складових периопераційного ведення пацієнтів є вибір 

стратегії інфузійної терапії. Однак вплив інтраопераційної інфузії на результати 

пацієнтів після роботизованих оперативних втручань залишається надалі 

предметом наукової дискусії. 

Головною метою введення рідини є підтримка нормального волемічного 

статусу та ефективної перфузії периферичних тканин, без перенавантаження 

рідиною та електролітами [122]. У спільному консенсусі щодо абдомінальної 

роботизованої хірургії від робочих груп SIAARTI та SIC зазначено, що за 

відсутності кровотечі та у пацієнтів які мають адекватно збалансований об’єм 

рідини, рекомендовано підтримувати баланс рідини якомога ближче до нуля, з 

метою досягнення «майже нульового балансу рідини» [67]. 

Спільний консенсус SIAARTI, SIGO та SIU щодо анестезії в урологічній та 

гінекологічній роботизованій хірургії також рекомендує дотримується 

обмежувальних стратегій інфузійної терапії, тому що наприклад під час робот-

асистованої лапароскопічної простатектомії необхідне обмеження рідини з 

метою зменшення діурезу для забезпечення кращої візуалізації операційного 

поля під час завершення уретровезикального анастомозу [44, 66]. 

У метааналізі проведенному Messina А. et al. (2021) встановлено, що  

частота хірургічних ускладнень знизилася приблизно на 10% у пацієнтів, які 

отримували цілеспрямовану інфузійну терапію, порівняно з ліберальною 

стратегією в інтраопераційному періоді [123]. Обмеження інфузійної терапії в 

інтраопераційному періоді є одним з основних елементів програм ERAS [124]. 

Робот-асистовані оперативні втручання асоційовані з меншою 

крововтратою та потребою в меншій кількості препаратів крові. Встановлено, що 

інтраопераційна крововтрата під час робот-асистованих оперативних втручаннях 
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становить приблизно 100 мл для радикальної простатектомії, 50 мл для часткової 

нефректомії та 30 мл для реконструкції сечоводу [88, 125, 126, 127].  

Таким чином, периопераційний анестезіологічний супровід роботизованих 

оперативних втручань є багатокомпонентним та потребує ретельного планування 

з урахуванням як індивідуальних потреб пацієнта так і технічних особливостей 

самої операції.   

Інтраопераційний моніторинг. Під час проведення роботизованих 

оперативних втручань використовують стандартний анестезіологічний 

моніторинг, який включає у себе контроль ЕКГ, артеріального тиску, ЧСС, 

температури, капнографію, пульсоксиметрію, моніторинг глибини анестезії та 

нервово-м'язової блокади [15, 65, 87]. 

Артеріальний тиск часто контролюють за допомогою інвазивного методу 

за допомогою артеріальної лінії, який забезпечує вимірювання в режимі 

реального часу та полегшує визначення газів артеріальної крові під час операції. 

Для забезпечення надійного судинного доступу рекомендується встановлювати 

як мінімум два периферичні катетери з оптимальним інтраопераційним 

доступом. Катетеризація центральних судин не повинна використовуватись 

рутино,  якщо немає значної супутньої серцевої або ниркової патології [122].  

Анестезіолог повинен передбачити обмежену доступність після початку 

операції та заздалегідь забезпечити адекватний судинний доступ та моніторинг, 

оскільки будь-яке встановлення розширеного гемодинамічного моніторингу або 

судинного доступу може бути реалізовано лише із затримкою. 

Післяопераційне знеболення. Сильний біль у післяопераційному періоді 

пов’язаний із затримкою активизації, збільшенням тривалості перебування у 

стаціонарі, підвищеним ризиком розвитку хронічного післяопераційного болю та 

більш високим рівнем захворюваності та смертності [128]. 

Базове знеболення у післяопераційному періоді включає у себе 

застосування парацетамолу та НПЗЗ (такі як ібупрофен, декскетопрофен). 
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Опіоїдні анальгетики необхідно використовувати у випадках, коли базового 

знеболення недостатньо [87].  Методи регіональної анестезії покращують 

післяопераційний контроль болю та зменшують застосування опіоїдів після 

робот-асистованої простатектомії. Covotta М. et al. (2020) встановили, що 

забезпечення блокади поперечного м’яза живота під контролем УЗД зменшує 

потребу у фентанілі та знижує соматичний біль після роботизованої нефректомії 

[129]. В останніх рекомендаціях PROSPECT щодо специфічного 

післяопераційного знеболення, блокада площини поперечного м’язу живота 

(TAP-блок) є методом вибору для післяопераційного знеболення в 

лапароскопічній та роботизованій хірургії [130]. 

Епідуральна аналгезія також продемонструвала достатній профіль безпеки 

й ефективність у післяопераційному знеболенні [131]. 

Необхідно підкреслити, що навіть невеликі розрізи у місці встановлення 

портів можуть бути джерелом інтенсивного болю, тому хірургам варто 

інфільтрувати ці місця місцевим анестетиком тривалої дії [132]. 

Є роботи, які вказують на те, що периопераційна інфузія лідокаїну може 

допомогти полегшити післяопераційний біль та пришвидшити одужання [133]. В 

одному з останніх досліджень, яке охопило 112 пацієнтів, авторами отримані 

дані, що введення лідокаїну під час операції було пов'язане з нижчими 

показниками раннього післяопераційного болю та зниженою потребою в опіоїдах 

після роботизованої радикальної простатектомії [134]. 

Враховуючи відсутність однозначної переваги між варіантами 

післяопераційного знеболення, слід застосовувати індивідуалізований підхід та 

протоколи знеболення, які мінімізують використання опіоїдів. 
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1.4. Стрес-відповідь та метаболічні зміни під час роботизованої 

хірургії 

 

Хірургічне втручання, особливо тривале, супроводжується комплексною 

стрес-відповіддю організму, що включає каскад метаболічних та гормональних 

змін на системному та клітинному рівнях. Факторами, що визначають розвиток 

стресової реакції, є тяжкість, об’єм, інвазивність та локалізація хірургічного 

втручання, вид анестезіологічного забезпечення, стратегія інтраопераційного 

керування інфузійною терапією та нутрітивна підтримка [135, 136, 137].   

Мінімально інвазивні хірургічні технології, включаючи лапароскопічні та 

робот - асистовані оперативні втручання, істотно зменшують обсяг травматизації 

тканин та інтенсивність запальної відповіді [138, 139]. Cuk Р. et al. (2024) 

встановили, що впровадження робот - асистованої хірургії для лікування раку 

товстої кишки 1-3 стадії пов'язане зі зниженням стресової реакції на хірургічне 

втручання [140]. 

Водночас навіть за умов мінімізованої хірургічної агресії нейроендокринна 

стрес-відповідь зберігає клінічну значущість і може суттєво визначатися вибором 

методу анестезіологічного забезпечення [141]. 

Підвищення рівня глюкози в крові розглядається як один із ключових 

маркерів хірургічного стресу, оскільки воно асоціюється з порушенням 

клітинного метаболізму, імунної відповіді та погіршенням періопераційних 

результатів [136]. Гіперглікемія порушує функцію нейтрофілів і спричиняє 

надмірну продукцію активних форм кисню, вільних жирних кислот та медіаторів 

запалення. Вказані патофізіологічні зміни сприяють безпосередньому 

клітинному ушкодженню, а також розвитку судинної та імунної дисфункції [142, 

143]. 

Механізм розвитку стресової гіперглікемії полягає у надмірному 

глюконеогенезі, глікогенезі та розвитку інсулінорезистентності. Факторами 



53 
 

ризику розвитку стресової гіперглікемії у пацієнтів без попередньо 

встановленого діагнозу цукрового діабету є високий бал операційно – наркозного 

ризику за ASA, тривале оперативне втручання, проведення гемотрансфузії та 

розвиток інтраопераційної гіпотензії [136, 142, 143].  

Анестетики та метод анестезії відіграють одну з ключових ролей у 

формуванні хірургічної стрес - відповіді. Загальна анестезія частіше пов'язана з 

гіперглікемією та вищим рівнем катехоламінів, кортизолу та глюкагону, ніж 

місцева або епідуральна анестезія [136, 144].  

Як інгаляційні, так і внутрішньовенні анестетики змінюють стрес-відповідь 

організму на оперативне втручання. Інгаляційні анестетики пригнічують 

секрецію кортизолу, адренокортикотропного гормону, гормону росту та 

катехоламінів більшою мірою, ніж внутрішньовенні анестетики, такі як 

пропофол у поєднанні з реміфентанілом [144]. 

Під час проведення анестезії севофлураном відзначено глибоке 

гальмування гіпоталамо – гіпофізарно - надниркової системи, яке асоціювалося 

зі зменшенням інсулінорезистентності та стабільнішим глікемічним профілем у 

післяопераційному періоді [145].    

Індукційна доза пропофолу пригнічує концентрацію кортизолу в крові, 

проте не повністю блокує секрецію кортизолу та альдостерону. У разі 

безперервної інфузії пропофолу під час тотальної внутрішньовенної анестезії 

секреція кортизолу може блокуватися повністю на рівні надниркових залоз.  

Водночас вплив пропофолу на стрес-відповідь має селективний характер і 

реалізується переважно через пригнічення симпатичної нервової системи, що 

частково пояснює особливості гормональної та метаболічної відповіді на 

хірургічне втручання. Пропофол призводить до найнижчої протеолітичної 

реакції на хірургічне втручання порівняно з іншими внутрішньовенними та 

інгаляційними анестетиками, це пов’язано з тим, що до складу емульсії 
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пропофолу входять тригліцериди, які можуть використовуватись як 

енергетичний субстрат [138, 146]. 

Було продемонстровано, що хоча інгаляційні та внутрішньовенні 

анестетики можуть спричиняти інтраопераційне підвищення рівня глюкози, 

застосування севофлурану супроводжується більш контрольованою та 

короткотривалою гіперглікемією, яка швидко нормалізується в 

післяопераційному періоді [145, 147]. 

Також було відзначено, що робот-асистована хірургія сприяє зменшенню 

хірургічному травматизму завдяки кращому огляду тканин за допомогою 3D-

візуалізації, інструментам та зменшенню тремору, що у свою чергу мінімізує 

запальну стресову реакцію порівняно з лапароскопічним методом [148]. 

Виявлено, що запальна реакція у післяопераційному періоді була менш 

вираженою при проведенні робот-асистованій простатектомії, що свідчить про 

меншу травматизацію тканин [149].   

Зниження системної запальної реакції пов'язане з меншим ризиком 

хірургічних ускладнень і покращенням довгострокових прогнозів при 

онкологічних захворюваннях. Системна запальна реакція зумовлена каскадом 

нейроендокринних, метаболічних та імунологічних факторів. При системній 

гострій запальній реакції вивільнення прозапальних цитокінів (IL-1β, IL-6 та 

TNF) відбувається як частина загоєння рани шляхом продукування реактантів 

гострої фази (С-реактивний білок, фібриноген та комплемент С3), як реакція на 

початкову хірургічну травму. Високі концентрації прозапальних цитокінів 

(переважно IL-6) та відсутність компенсаторної експресії протизапальних 

цитокінів можуть спричинити розвиток синдрому системної запальної відповіді, 

тобто імунологічної дисрегуляції. Існує пряма кореляція між високою 

концентрацією прозапальних цитокінів та підвищеним рівнем смертності [149, 

150].  
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В цілому, оптимізація стресової реакції на хірургічне втручання яка сприяє 

одужанню, передбачає належну передопераційну підготовку, оптимальну 

хірургічну стратегію та план анестезії, мультимодальну аналгезію, ранню 

післяопераційну мобілізацію та раннє ентеральне харчування [135, 147].  

 

1.5. Відновлення пацієнтів після роботизованих оперативних 

втручань 

 

Впровадження до роботизованої хірургії програми прискореного 

відновлення після операції (ERAS) є перспективним підходом, спрямованим на 

зменшення операційної травми, оптимізацію периопераційного ведення та 

прискорення функціонального відновлення пацієнтів у післяопераційному 

періоді [151]. 

Критеріями успішного периопераційного ведення є швидке пробудження, 

рання мобілізація, скорочення госпіталізації, що, в тому числі, залежить від 

обраної анестезіологічної стратегії [152, 153, 154]. 

Одним з центральних принципів концепції прискореного відновлення після 

операції є рання післяопераційна мобілізація, що сприяє профілактиці 

тромбоемболічних, легеневих ускладнень та поліпшує функцію шлунково-

кишкового тракту. Та за даними сучасних досліджень, має позитивний вплив не 

тільки на клінічні результати у пацієнтів, а й на ефективність використання 

ресурсів системи охорони здоров’я [153, 155, 156]. 

Ефективний контроль болю в післяопераційному періоді є визначальним 

чинником ранньої мобілізації пацієнтів та зниження ризику розвитку ускладнень. 

Використання мультимодальної аналгезії з опіоїд - лімітуючою стратегією у 

поєднанні з регіонарними методами знеболення забезпечує досягнення 

оптимальних клінічних результатів [157, 158]. 
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Невід’ємною складовою оптимізації післяопераційного менеджменту є 

вибір методу загальної анестезії, який визначає час пробудження та екстубації, а 

отже — можливість ранньої активізації та скорочення тривалості перебування у 

відділенні інтенсивної терапії та стаціонарі в цілому. Незважаючи на те, що 

найбільш поширеними методами загальної анестезіологічного забезпечення є 

тотальна внутрішньовенна анестезія з використанням пропофолу та інгаляційна 

анестезія севофлураном, дані щодо їх впливу на швидкість післяопераційного 

відновлення після робот-асистованих оперативних втручань залишаються 

обмеженими та потребують подальшого вивчення [159, 160, 161, 162, 163, 164]. 

Проведений огляд літератури демонструє, що роботизована хірургія є 

одним з найбільш перспективних напрямків сучасної хірургії, однак незважаючи 

на численні технічні та технологічні хірургічні переваги, для анестезіолога ці 

оперативні втручання пов’язані з низкою складнощів. На даний час, не має 

консенсусу щодо вибору анестезіологічного супроводу, а існуючі результати 

досліджень є фрагментарними та суперечливими. У зв’язку з цим, дослідження, 

спрямоване на визначення оптимальної анестезіологічної стратегії під час робот-

асистованих оперативних втручань є актуальним та має важливе клінічне 

значення, особливо для забезпечення безпеки пацієнтів, зниження частоти 

ускладнень та  пришвидшення післяопераційного відновлення. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Загальна характеристика хворих 

 

2.1.1. Дизайн дослідження 

Дисертаційна робота виконана на кафедрі анестезіології, інтенсивної 

терапії та медицини невідкладних станів ФПО Дніпровського державного 

медичного університету під керівництвом д.мед.н., професора О.В. Царьова. 

Відповідно до мети та завдань був розроблений дизайн дослідження, який 

передбачав п’ять послідовних етапів дослідження (рис. 2.1). На першому етапі 

здійснювався збір, аналіз літературних даних та визначався обсяг вибірки. 

Другий, третій і четвертий етапи передбачали проведення безпосередньо клініко-

інтервенційної частини дослідження. На завершальному п’ятому етапі 

виконувалася статистична обробка та аналіз отриманих результатів. 

Виконана робота є проспективним рандомізованим порівняльним 

інтервенційним дослідженням, яке спрямоване на оптимізацію 

анестезіологічного забезпечення робот-асистованих хірургічних втручань та 

передбачає проведення порівняльного аналізу впливу різних варіантів 

анестезіологічного забезпечення та оцінки їх впливу на інтраопераційні 

параметри, лабораторні показники та особливості післяопераційного 

відновлення для підвищення профілю безпеки в роботизованій хірургії.  

Проведене дослідження повністю відповідає законодавству України і 

«Правилам етичних принципів проведення наукових медичних досліджень за 

участю людини», затверджених Гельсінською декларацією, Конвенцією 

Європейського Союзу відносно прав людини та біомедицини і схвалена комісією 

з біоетики Дніпровського державного медичного університету. 
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Рис. 2.1. Дизайн дослідження 

 

Робота була виконана на базі ТОВ «ЕКО ДНІПРО», медичного центру 

«Medical Plaza», м. Дніпро у період 2022-2024 рр. Лабораторні дослідження 

виконані на базі клінічної лабораторії ТОВ «ЕКО ДНІПРО» медичного центру 

«Medical Plaza». 

Інформована згода була отримана від всіх пацієнтів або їх офіційних 

представників перед проведенням дослідження. 

ПЕРШИЙ ЕТАП

1. Збір та аналіз літературних джерел.

2. Визначення обсягу вибірки

ДРУГИЙ ЕТАП

1. Відбір пацієнтів та розподіл їх на визначені групи дослідження.

2. Проведення передопераційної підготовки та діагностики.

ТРЕТІЙ ЕТАП

Проведення робот-асистованого роботизованого оперативного
втручання з застосуванням обраних анестезіологічних стратегій

ЧЕТВЕРТИЙ ЕТАП

1. Проведення післяопераційної оцінки визначених показників.

2. Спостереження в динаміці.

П'ЯТИЙ ЕТАП

Проведення статистичної обробки та аналіз отриманих даних.
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2.1.2. Загальна характеристика пацієнтів та груп дослідження 

 

Для реалізації мети роботи та розв’язання поставлених завдань було 

обстежено 92 пацієнти, яким планувалося робот-асистоване оперативне 

втручання. З них 81 пацієнт був включений у дослідження. За допомогою методу 

відкривання конвертів пацієнти були рандомізовані в дві групи дослідження (рис. 

2.2). 

 

 

Рис. 2.2. Розподіл хворих по групам дослідження. 

 

Перша група дослідження була створена з метою дослідити вплив 

інгаляційної анестезії севофлураном на інтраопераційні показники гомеостазу, 

керованість глибиною анестезії, біохімічні маркери стрес-відповіді, 

інтенсивність післяопераційного болю, характер і швидкість післяопераційного 

відновлення та структуру післяопераційних ускладнень у пацієнтів після робот-

асистованих оперативних втручань. 

Друга група дослідження була створена з метою дослідити вплив тотальної 

внутрішньовенної анестезії пропофолом на інтраопераційні показники 

гомеостазу, керованість глибиною анестезії, біохімічні маркери стрес-відповіді, 
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інтенсивність післяопераційного болю, характер і швидкість післяопераційного 

відновлення та структуру післяопераційних ускладнень у пацієнтів після робот-

асистованих оперативних втручань. 

Усім пацієнтам обох груп дослідження у післяопераційному періоді 

проводилася епідуральна аналгезія бупівакаїном. 

Всього до першої групи дослідження було включено 45 пацієнтів серед 

яких було 37 чоловіків, що становило 82,2% від загальної кількості учасників та 

8 жінок – 17,8%. Середній вік пацієнтів першої групи становив 63,0 роки [60,0; 

65,0]. Серед антропометричних параметрів визначено, що медіана індексу маси 

тіла (ІМТ) складала 29,0 кг/м² [28,0; 31,0], що відповідає надмірній масі тіла.   

При проведенні оцінки фізичного статусу з шкалою ASA встановлено, що 

середній показник відповідав рівню 3,0 [2,0; 3,0], тобто ASA III - пацієнти з 

тяжкими системними захворюваннями.  

Всього до другої групи дослідження було включено 36 пацієнтів серед яких 

було 33 чоловіки, що становило 91,7% від загальної кількості учасників та 3 

жінок – 8,3%. Середній вік пацієнтів другої групи становив 60,0 років [55,8; 65,2]. 

Серед антропометричних параметрів визначено, що медіана індексу маси тіла 

складала 29,0 кг/м² [28,0; 30,0], що відповідає надмірній масі тіла.   

При проведенні оцінки фізичного статусу з шкалою ASA встановлено, що 

середній показник відповідав рівню 3,0 [2,0; 3,0], тобто ASA III - пацієнти з 

тяжкими системними захворюваннями. 

В обох групах дослідження учасники були зіставними за основними 

клініко-демографічними характеристиками (табл. 2.1). Пацієнти мали 

рівномірний розподіл за статтю (в обох групах переважали чоловіки), оцінкою за 

шкалою ASA та індекс маси тіла. Медіана віку для пацієнтів групи 1 була на 3 

роки вища, ніж у пацієнтів групи 2, проте ця різниця не була достовірною 

(р=0,06). 
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Таблиця 2.1. 

Розподіл пацієнтів за демографічними та антропометричними  

показниками у группах дослідження 

 

Показник Усі пацієнти 

(n=81) 

Група 1  

(n=45) 

Група 2  

(n=36) 

р 

Стать: ж, n (%) 11 (13,6) 8 (17,8) 3 (8,3) 0,22 

Стать: ч, n (%) 70 (86,4) 37 (82,2) 33 (91,7) 

ASA 3,0 [2,0; 3,0] 3,0 [2,0;3,0] 3,0 [2,0; 3,0] 0,76 

Вік, роки 62,0 [58,0; 65,0] 63,0 [60,0; 65,0] 60,0 [55,8; 65,2] 0,06 

ІМТ, кг/м2 29,0 [28,0; 31,0] 29,0 [28,0; 31,0] 29,0 [28,0; 30,0] 0,98 

 

Таким чином, досліджувані групи були клінічно однорідними та 

статистично зіставними за основними вихідними характеристиками, що дозволяє 

об'єктивно порівнювати результати лікування між ними. 

У всіх пацієнтів проводились робот-асистовані оперативні втручання. 

Середня тривалість оперативного втручання складала у групі 1 - 5 год [4; 5], у 

групі 2 - 6 год [5; 6]  

Структура оперативних втручань була наступна: у групі 1 – робот-

асистована радикальна простатектомія - 51,1% випадків, робот-асистована 

низька передня резекція прямої кишки - 17,8%, робот-асистована геміколектомія 

- 15,6% та робот-асистована резекція сигмоподібної кишки; у групі 2 - робот-

асистована радикальна простатектомія - 83,3% випадків, робот-асистована 

низька передня резекція прямої кишки - 8,3%,  робот-асистована геміколектомія 

- 8,4% (рис. 2.3).  

У дослідження були залучені пацієнти, що відповідали всім 

нижчезазначеним критеріям включення та не підпадали під критерії виключення. 
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Рис. 2.3. Структура оперативних втручань у групах дослідження. 

 

Критерії включення в дослідження: 

• вік пацієнта ≥18 років; 

• планове робот-асистоване оперативне втручання; 

• клас анестезіологічного ризику за шкалою ASA I–III; 

• наявність інформованої згоди на участь у дослідженні. 

 

Критерії виключення з дослідження: 

• вік ≤18 років; 

• хронічні захворювання у стадії декомпенсації; 

• оперативні втручання без використання роботизованої хірургічної 

системи; 

• вагітність; 

• відмова пацієнта від участі у дослідженні. 
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2.2. Методи дослідження та їх обгрунтування 

 

2.2.1. Клінічні, лабораторні та інструментальні методи дослідження 

Усім учасникам дослідження був проведений передопераційний 

анестезіологічний огляд (збір скарг, анамнезу, проведення фізикального огляду) 

з визначенням можливих ризиків та переліком додаткових обстежень.  

У всіх пацієнтів проводилась оцінка фізичного статусу за класифікацією 

Американського товариства анестезіологів (ASA). Відповідно до якої: 

• ASA I – Здоровий пацієнт (не палить, мало вживає алкоголь) 

• ASA II - Пацієнт з легким системним захворюванням (захворювання без 

суттєвих функціональних обмежень. Приклади включають, але не 

обмежуються ними: курець, соціальний алкоголік, вагітна жінка, 

ожиріння (<30 ІМТ <40), компенсований цукровий діабет, 

контрольована артеріальна гіпертензія) 

• ASA III – Пацієнт з тяжким системним захворюванням (значні 

обмеження функціональної активності). Приклади включають (але не 

обмежуються ними): погано контрольована артеріальна гіпертензія або 

субкомпенсований цукровий діабет, ХОЗЛ, патологічне ожиріння (ІМТ 

≥40), активний гепатит, алкогольна залежність або зловживання 

алкоголем, імплантований кардіостимулятор, недостатність, яка 

потребує регулярного проходження гемодіалізу за розкладом. В 

анамнезі (більше 3 місяців) інфаркт міокарда, інсульт, транзиторна 

ішемічна атака, ішемічна хвороба серця або стентування. 

• ASA IV – Пацієнт з тяжким системним захворюванням, яке є постійною 

загрозою для життя. Приклади включають (але не обмежуються ними): 

інфаркт міокарда, інсульт, транзиторна ішемічна атака, ішемічна 

хвороба серця або стентування, поточна ішемія міокарда або важка 
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дисфункція клапанів серця, різке зниження фракції викиду, сепсис, 

ДВС-синдром проходження гемодіалізу. 

• ASA V - Вмираючий пацієнт. Операція за життєвими показаннями. 

Приклади включають (але не обмежуються ними): розрив аневризми 

аорти, важка політравма, внутрішньочерепний крововилив, гостра 

ішемія кишечника при супутній вираженій кардіальній патології або 

поліорганної недостатності. 

• ASA VI - Констатована смерть мозку, органи видаляються для 

донорських цілей. 

Для кожного учасника дослідження проводився розрахунок індексу маси 

тіла за наступною формулою: вага (кг) / зріст (м)2 

Інтерпретація отриманих даних була наступна: 

• Менше 18,5 – недостатня вага 

• 18,5-24,9 – нормальна вага 

• 25-29,9 – надмірна вага 

• 30-34,9 – ожиріння І ступеня 

• 35-39,9 – ожиріння ІІ ступеня  

• Більше 40 – ожиріння ІІІ ступеня 

Усім учасникам дослідження за 12 годин до операції, з метою 

передопераційної тромбопрофілактики, було призначено еноксапарин 0,4.  

Анестезіологічне забезпечення робот – асистованих оперативних втручань 

відбувалося на слідуючих етапах інтраопераційного періоду: 

1. Індукція та підтримання анестезії. 

2. Створення необхідного для проведення конкретного оперативного 

втручання положення пацієнта на операційному  столі та його надійна фіксація. 

3.  Встановлення троакарів та створення пневмоперитонеуму. 

4. Докінг (стикування) – приєднання  маніпуляторів робота  до 

встановлених троакарів.  
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5. Роботичний етап оперативного втручання. 

6. Де-докінг – відстиковка маніпуляторів робота від троакарів. 

7. Видалення портів, візуальний контроль гемостазу. 

8. Ушивання місць встановлення портів. 

9. Кінець операції. 

10. Закінчення загльного знеболення, пробудження пацієнта. 

Усі оперативні втручання були реалізовані за допомогою роботизованої 

системи «da Vinci». Дана роботизована система складається з трьох основних 

блоків-консолей: хірургічна, пацієнтська консоль та блок обладнання 

(візуалізаційна система).  

Консоль хірурга – це робоче місце, де сидить хірург, керує інструментами 

та спостерігає за допомогою стереоскопічної 3-D відеосистеми високої 

роздільної здатності тривимірне операційне поле.  

Пацієнтська консоль – це саме роботизовані маніпулятори, що вводяться у 

тіло пацієнта через маленькі розрізи (три з яких це мікроінструменти та одна 

відеокамера). Керування роботизованою системою та здійснення всіх етапів 

оперативного втручання відбувається за допомогою спеціальних джойстиків, 

котрі передають рухи хурурга на роботизовані руки - маніпулятори.    

Головними перевагами даної хірургічної системи у порівнянні з відкритим 

доступом є: 

• Значно більший об’єм рухів у маніпуляторів порівняно з людською рукою, 

оскільки «хірургічні руки» мають 7 площин руху. 

• Широке та об’ємне 3-D зображення операційного поля, зображення високої 

роздільної сдатності. 

• Можливість збільшити візуалізацію ділянки, де виконуються високоточні 

рухи. 

• Ергономічна поза хірурга. 

• Зниження втоми операційної бригади. 
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• Оперативні втручання за допомогою хірургічної системи «Da Vinci» 

малотравматичні (не великі розрізи, мінімальна крововтрата). 

Робот-асистовані хірургічні втручання пацієнтам обох груп проводились в 

умовах загальної анестезії та штучної вентиляції легень.  

Індукція в анестезію проводилась пропофолом з розрахунку 1,5-2 мг/кг 

болюсно, фентаніл 0,005% внутрішньовенно по 2-4 мл, м’язова релаксація – 

атракуріум бесилат 0,5-0,6 мг/кг болюсно, мідазолам 5 мг внутрішньовенно.  

У пацієнтів 1 групи застосовували анестезіологічне забезпечення 

севофлураном. Потік свіжої газової суміші 1 л/хв.  Цільова концентрація 

севофлурану обиралась відповідно до показників системи мультигазового 

аналізатора з оцінкою МАК 0,7-1,0. 

У пацієнтів 2 групи застосовували тотальну внутрішньовенну анестезію 

пропофолом через перфузор зі швидкістю 2,5-4 мг/кг/годину. 

Пацієнтам обох груп інтраопераційно встановлювали епідуральний катетер 

з метою післяопераційної аналгезії введенням 0,25% розчину бупівакаїну. 

В післяопераційному періоді крім епідуральної аналгезії пацієнти обох 

груп отримували базове мультімодальне знеболення, яке передбачало введення 

парацетамолу 1000 мг та декскетопрофену 50 мг.  

Інтраопераційний моніторинг в обох дослідних групах включав у себе: 

неінвазивне визначення артеріального тиску, частоти серцевих скорочень, ЕКГ, 

показників температури тіла, SpO2, EtCO2 за допомогою монітора «Nihon 

Kohden», глибини анестезії за допомогою BIS-монітору, оцінку нервово-м’язової 

блокади за допомогою TOF-монітору.  

Штучна вентиляція легень в обох групах та інгаляційна анестезія у групі 1 

здійснювались за допомогою експертного наркозно-дихального апарату «Dräger 

PRIMUS» з системою моніторингу газів. 

Дослідження клінічних та інструментальних показників гомеостазу 

проводилося на наступних етапах: 1) індукція анестезії; 2) початок операції; 3) 3 
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година операційного періоду; 4) закінчення роботичного етапу; 5) ушивання 

місць встановлення портів; 6)  кінець операції. 

 Визначення біспектрального індексу здійснюється шляхом постійного 

зчитування електроенцефалограми з метою забезпечення оптимального рівня 

глибини анестезії. Для реалізації даного методу моніторингу перед початком 

анестезії встановлювались спеціальні сенсори на лобі пацієнта, які прибирали 

після екстубації. 

Значення BIS моніторингу вимірюється в умовних одиницях та може 

варіювати від 0 до 100. Адекватним рівнем для проведення оперативного 

втручання вважається діапазон значень від 40 до 60 умовних одиниць. Значення 

менше 40 ум.од. свідчить про глибоку анестезію, в той час як значення 60-80 

ум.од. – помірну седацію, значення 100 ум.од. відповідає ясній свідомості.  

Лабораторно у всіх пацієнтів оцінювався загальний аналіз крові, біохімічні 

показники (загальний білок, альбумін, загальний та прямий білірубін, АЛТ, АСТ, 

сечовина, креатинін), маркери стрес-відповіді організму на операційнгу травму 

(глюкоза, кортизол). Всі лабораторні дослідження проводились до, після, через 

24 та 48 годин після оперативного втручання. 

Оцінка інтенсивності післяопераційного болю здійснювалась за допомогою 

візуально-аналогової шкали болю (ВАШ) на наступних етапах: 1, 3, 6, 12, 24, 48 

та 72 години після оперативного втручання.  

Інтерпритація результатів за ВАШ наступна: 

• 0-1 бал – біль вкрай слабка; 

• від 2 до 4 балів – слабка; 

• від 4 до 6 балів – помірна; 

• від 6 до 8 балів – дуже сильна; 

• 8-10 балів – нестерпний біль. 

Для оцінки швидкості післяопераційного відновлення було обрано 

визначення тривалості наступних етапів: докінг, тривалість оперативного 
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втручання та знеболення, час екстубації після закінчення оперативного 

втручання, активізація, тривалість перебування у відділенні анестезіології та 

інтенсивної терапії, загальна тривалість перебування в стаціонарі. 

 2.2.2 Методи математично-статистичного аналізу отриманих 

результатів 

Обробка даних та статистичний аналіз проводили за допомогою пакетів 

програм Libreoffice та R (версія 4.4.2) [165]. Оцінку типу розподілу кількісних 

даних проводили за допомогою тесту Шапіро-Уілка. Враховуючи, що переважна 

більшість кількісних даних мала відмінний від нормального тип розподілу, були 

використані методи непараметричної статистики. Для описку кілкісних даних 

використовували медіану та міжквартильних розмах (Ме [25%;75%]), а 

порівняння кількісних даних між групами проводили за допомогою тесту Манна-

Уітні. Кореляційний зв’язок між кількісними показниками проводили за 

допомогою коефіцієнту кореляції Спірмена (rs). 

Для дослідження взаємозв’язку між тривалістю оперативного втручання та 

артеріальним тиском / ЧСС в залежності від групи пацієнта використовували 

лінійну модель зі змішаними ефектами (mixed effects model) з випадковим 

інтерсептом для кожного учасника дослідження [166]. В якості фіксованих 

ефектів використовували час вимірювання артеріального тиску / ЧСС, тривалість 

оперативного втручання, їх взаємодія, а також значення артеріального тиску на 

початку оперативного втручання; в якості випадкових ефектів використовували 

показники артеріального тиску окремого пацієнта. Значення артеріального тиску 

інтраопераційно використовували як референсний рівень для оцінки зміни 

артеріального тиску у подальших часових точках (закінчення роботичного етапу, 

етап забору операційного матеріалу, гемостаз/кінець операції). Враховуючи, що 

авторами програмного забезпечення для обчислення змішаних моделей було 

обрано не надавати рівень р для характеристики коефіцієнтів моделей, 
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інтерпретація статистичної значущості коефіцієнтів проводили на підставі 

значення показника t: при значенні t>1.96 рівень статистичної значущості був 

прийнятий <0.05, при значенні t>2.6 - р<0.01.  

Критичне значення р при перевірці статистичних гіпотез було прийнято 

<0.05. 
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РОЗДІЛ 3 

ВПЛИВ РІЗНИХ ВАРІАНТІВ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 

НА КЕРОВАНІСТЬ ГЛИБИНОЮ АНЕСТЕЗІЇ ТА ПОКАЗНИКИ 

ГОМЕОСТАЗУ  У ПАЦІЄНТІВ ПІД ЧАС ПРОВЕДЕННЯ РОБОТ-

АСИСТОВАНИХ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ 

 

3.1. Порівняльна оцінка глибини анестезії в залежності від варіанту 

анестезіологічного забезпечення 

Визначення біспектрального індексу є невід’ємною складовою 

інтраопераційного моніторингу і дозволяє проводити об’єктивний контроль 

глибини анестезії під час оперативних втручань, що особливо важливо для 

забезпечення високого профілю безпеки за умови обмеженого доступу до 

пацієнта. 

Була проведена порівняльна оцінка значень біспектрального індексу на 

наступних етапах дослідження: індукція анестезії, початок операції, 3 година 

операційного періоду, закінчення роботичного етапу, ушивання місць 

встановлення портів,  кінець операції (рис. 3.1).  

На етапі індукції середній показник BIS був достовірно вищим у пацієнтів 

групи 2 та становив 45,5 ум.од. [44,0; 46,2] порівняно з групою 1 – 44,0 ум.од. 

[41,0; 45,0] (p=0,02). На початку операції у пацієнтів в групах дослідження 

зберігалась подібна динаміка 42,5 ум.од.  [41,0; 44,2] проти 40,0 ум.од. [40,0; 41,0] 

відповідно (p<0,01). 

На 3 годині операційного періоду медіанне значення біспектрального 

індексу для групи 1 становило 41,0 ум.од. [40,0; 41,0], для групи 2 – 41,0 ум.од. 

[40,0; 42,0], без достовірної різниці між групами (p=0,98), що відповідало 

достатньому рівню глибини анестезії. 
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Рис. 3.1. Порівняльна динаміка середніх значень біспектрального індексу 

на етапах оперативного втручання в залежності від варіанту анестезіологічного 

забезпечення. 

 

Достовірні зміни встановлено на етапі завершення роботизованої частини 

оперативного втручання, так у групі 1 середнє значення BIS становило 45,0 ум.од. 

[44,0; 46,0], в той час у групі 2 -  42,0 ум.од. [41,8; 44,0] (p<0,01). На останніх 

етапах дослідження виявлена різниця зберігалась та ставала більш вираженою.  

На етапі ушивання місць встановлення портів середнє значення BIS у групі 

1 становило 48,0 ум.од. [47,0; 50,0], тоді як у групі 2 — 44,5 ум.од. [42,8; 46,2] 

(p<0,01). Подібні зміни зберігалися на наприкінці операції, коли медіанні 

показники BIS були значно вищими у 1-й групі: 54,0 ум.од. [53,0; 56,0] проти 48,0 

ум.од. [47,8; 50,0] у групі 2 (p<0,01). 

За результатами проведеного дослідження визначено, що обидва 

застосовані варіанти анестезіологічного забезпечення дозволяють здійснювати 

достатній контроль глибини анестезії під час інтраопераційного періоду робот - 
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асистованих оперативних втручань, що підтверджується відсутністю достовірної 

різниці у медіанних значеннях показника BIS в інтраопераційному періоді. Разом 

з тим виявлені особливості динаміки середніх значень біспектрального індексу 

дозволяють виділити деякі переваги інгаляційної анестезії севофлураном. 

Виявлені нижчі середні значення біспектрального індексу у групі із 

застосуванням інгаляційної анестезії севофлураном на перших етапах операції 

свідчать про більш швидше досягнення достатнього рівня глибини анестезії.   

Окрему увагу слід приділити результатам порівняльного аналізу між 

групами наприкінці операції. У групі інгаляційної анестезії севофлураном 

спостерігалося достовірне підвищення середнього рівня BIS порівняно з групою 

тотальної внутрішньовенної анестезії, що свідчить про більш швидке 

пробудження. Це узгоджується з фармакокінетичними властивостями 

севофлурану, який швидко елімінується через легені та дозволяє забезпечувати 

більш контрольоване керування глибиною анестезії. 

З клінічної точки зору це може створити умови для більш швидкого та 

прогнозованого пробудження пацієнта, скорочення часу до екстубації та 

потенційно вплинути на скорочення тривалості перебування пацієнта в 

операційній.  

Натомість при застосуванні пропофолу спостерігався більш рівний профіль 

показника BIS із тенденцією до глибшої седації на останніх етапах операції, що 

може бути наслідком кумулятивного ефекту пропофолу, який сповільнює 

відновлення свідомості. 

Таким чином, не зважаючи на те, що обидва досліджуваних варіанти 

анестезіологічного забезпечення дозволяють досягти адекватної глибини 

анестезії під час проведення робот-асистованих оперативних втручань, 

інгаляційна анестезія севофлураном забезпечує кращу керованість глибиною 

анестезії у динаміці, особливо на етапі кінця оперативного втручання. Це може 
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бути важливою складовою швидкого відновлення пацієнта після робот-

асистованих оперативних втручань. 

 

3.2. Порівняльна динаміка показників вентиляції та оксигенації в 

залежності від варіанту анестезіологічного забезпечення 

Інтраопераційна капнометрія є важливим параметром для оцінки стану 

вентиляції та перфузії. Завдяки оцінці EtCO₂ можна проводити своєчасну 

корекцію параметрів штучної вентиляції легень та запобігати розвитку 

респіраторних ускладнень, що особливо важливо під час робот-асистованих 

оперативних втручань, коли відбувається абсорбція CO₂. 

Нами було проведено порівняльну оцінку рівня EtCO₂ на наступних етапах 

оперативного втручання: індукція анестезії, початок операції, 3 година 

операційного періоду, закінчення роботичного етапу, ушивання місць 

встановлення портів,  кінець операції. 

Встановлено, що на етапі індукції анестезії середній рівень EtCO₂ становив 

у групі 1 – 41,0 мм рт. ст. [39,0; 43,0] у групі 2 – 43,0 мм рт. ст. [40,0; 45,0] (p>0,05) 

(рис. 3.2). На початку операції спостерігалося зростання середнього рівня EtCO₂ 

в обох групах: група 1 – 46,0 мм рт. ст. [44,0; 48,0], група 2 - 48,0 мм рт. ст. [44,0; 

50,0] (p>0,05).  

Через три години від початку оперативного втручання вдзначенно 

поступове зниження середнього рівня EtCO₂, так у першій групі він зназився до - 

44,0 мм рт. ст. [40,0; 47,0], у другій групі - 45,0 мм рт. ст. [41,0; 48,0] (p>0,05). 

Під час завершення роботичного етапу операції рівень EtCO₂ знизився до 

40,0 мм рт. ст. [38,0; 44,0] у першій групі та до 42,0 мм рт. ст. [39,0; 45,0] у другій. 

Під час ушивання місць встановлення портів середній рівень EtCO₂ залишався 

практично стабільним: 40,0 мм рт. ст. [37,0; 43,0] та 41,0 мм рт. ст. [38,0; 44,0] 

відповідно (p>0,05).  
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Рис. 3.2. Порівняльна динаміка середніх значень EtCO₂ на етапах оперативного 

втручання в залежності від варіанту анестезіологічного забезпечення. 

Наприкінці оперативного втручання середній рівень EtCO₂ становив у 

групі 1 – 38,0 мм рт. ст. [36,0; 42,0] у групі 2 - 40,0 мм рт. ст. [37,0; 43,0] (p>0,05). 

На всіх етапах дослідження показники EtCO₂ у пацієнтів другої групи були 

дещо вищими порівняно з першою групою та відрізнялися в середньому на 1–2 

мм рт. ст. Водночас динаміка змін показника в обох групах мала подібну 

динаміку змін і характеризувалася початковим підвищенням EtCO₂ з подальшим 

поступовим зниженням до завершення оперативного втручання.  

Виявлена різниця між групами може бути обумовлена фармакологічними 

властивостями анестетиків, або особливостями змін фізіологічних параметрів 

через застосування пневмоперитонеуму та інтраопераційного положення 

Тренделенбурга. 

Необхідно враховувати, що на початку оперативного втручання 

створюється пневмоперитонеум, який сприяє підвищенню внутрішньочеревного 

тиску та абсорбції CO₂. 
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Тривала інсуфляція вуглекислого газу може призводити до «відкладеного» 

підвищення EtCO₂, що вираженіше проявляється під час застосування ТВВА, 

оскільки пропофол має більш слабкий бронходилатаційний ефект у порівнянні з 

інгаляційними анестетиками. Ще одним поясненням більш високих значень 

EtCO₂ наприкінці операції може бути здатність пропофолу знижувати серцевий 

викид і впливати на легеневу перфузію, що потенційно може змінювати 

виведення CO₂. 

Таким чином, результати дослідження вказують на особливості впливу на 

рівень EtCO₂ досліджених анестетиків на різних етапах оперативного втручання, 

про що слід пам’ятати при проведені респіраторної підтримки. Однак, незалежно 

від методу анестезії адекватний контроль та налаштування параметрів штучної 

вентиляції легнь дозволяє підтримувати належний рівень EtCO₂. 

Визначення рівня сатурації кисню входить до базового інтраопераційного 

моніторингу та дозволяє своєчасно виявити порушення газообміну. 

Проведений порівняльний аналіз динаміки показників SpO2 на визначених 

етапах оперативного втручання в залежності від варіанту анестезії представлений 

у таблиці 3.1. 

На першому етапі середнє значення SpO₂ було достовірно вищими у групі 

1 – 99,0 % [98,0; 99,0] у порівнянні з групою 2 – 98,0 % [98,0; 99,0] (p=0,01). 

Інтраопераційно зберігалась достовірна різниця між групами (99,0 % [98,0; 99,0] 

(p=0,02)), однак однакове медіанне значення вказує на мінімальну клінічну 

значущість цієї різниці.  

На наступних етапах достовірних відмінностей між групами виявлено не 

було (p>0,05). Всі середні значення SpO₂ залишалися на рівні 99.0% з вузьким 

міжквартильним діапазоном. 
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Таблиця 3.1 

Порівняльна динаміка середніх значень SpO2 на етапах оперативного 

втручання в залежності від варіанту анестезіологічного забезпечення  

Показник Група 1 (n=45) Група 2  

(n=36) 

р 

SpO2 початок операції, % 99,0 [98,0; 99,0] 98,0 [98,0; 99,0] 0,01 

SpO2 на 3 годині операційного 

періоду, % 

99,0 [98,0; 99,0] 99.0 [98,0; 99,0] 0,02 

SpO2 закінчення роботичного 

етапу, % 

99,0 [99,0; 99,0] 99.0 [99,0; 99,0] 0,15 

SpO2 етап ушивання місць 

встановлення портів, % 

99,0 [98,0; 99,0] 99,0 [99,0; 99,0] 0,27 

SpO2 кінець операції, % 99,0 [99,0; 99,0] 99,0 [99,0; 99,0] 0,19 

 

Рівень SpO₂ в обох групах коливався в межах фізіологічної норми, що 

пов’язано з дотриманням сучасних протоколів анестезіологічного забезпечення з 

високим профілем безпеки. Тому жодний із застосованих варіантів анестезії не 

мав клінічно значущого впливу на рівень сатурації. 

Отримані нами дані узгоджуються з сучасними уявленнями про вплив 

методу анестезіологічного забезпечення на газообмін під час лапароскопічних і 

роботизованих втручаннях, а також вказують на необхідність 

індивідуалізованого підходу до вибору стратегії вентиляції залежно від етапу 

оперативного втручання та виду анестетика. 
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3.3. Порівняльна динаміка температури тіла в залежності від варіанту 

анестезіологічного забезпечення 

Розвиток гіпотермії у периопераційному періоді асоційований з 

підвищеним ризиком кровотечі та вищою частотою післяопраційних ускладнень. 

Тому інтраопераційний моніторинг температури тіла є важливою складовою 

анестезіологічного забезпечення. 

Нами було проведено порівняльне дослідження оцінки впливу методу 

анестезії на температуру тіла на визначених етапах оперативного втручання. 

Динаміка середніх значень температури тіла під час робот-асистованих 

оперативних втручань представлена у таблиці 3.2.  

Таблиця 3.2 

Порівняльна динаміка середніх значень температури тіла на етапах 

оперативного втручання в залежності від варіанту анестезіологічного 

забезпечення 

Показник Група 1 (n=45) Група 2 (n=36) р 

Температура тіла на початку 

операції, ℃ 

36,6 [36,6; 36,7] 36,6 [36,6; 36,7] 0,13 

Температура тіла на 3 годині 

операційного періоду, ℃ 

36,6 [36,5; 36,6] 36,7 [36,6; 36,8] <0,01 

Температура тіла при закінченні 

роботичного етапу, ℃ 

36,6 [36,5; 36,6] 36,6 [36,6; 36,8] <0,01 

Температура тіла на етапі 

ушивання місць встановлення 

портів, ℃ 

36,7 [36,6; 36,8] 36,6 [36,6; 36,7] 0,05 

Температура тіла в кінці 

операції, ℃ 

36,7 [36,6; 36,8] 36,6 [36,6; 36,7] <0,01 
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На початковому етапі дослідження медіанні показники температури тіла не 

мали відмінностей між групами і становили 36,6 °C [36,6; 36,7] в обох групах 

(p=0,13).  

На 3 годині операційного періоду середні показники температури тіла у 

групі 2 становили 36,7 °C [36,6; 36,8] та були достовірно вище ніж у групі 1 – 36,6 

°C [36,5; 36,6] (p<0,01). Подібна тенденція зберігалася на етапі завершення 

роботизованого втручання, де у групі ТВВА також відзначалися вищі значення 

температури (p<0,01).  

На етапі ушивання місць встановлення портів відзначено, що середня 

температура тіла у групі 1 становила 36,7 °C [36,6; 36,8], у групі 2 – 36,6 °C [36,6; 

36,7] (p=0,05). На етапі кінця операції середня температура тіла у пацієнтів групи 

1 — 36,7 °C [36,6; 36,8] проти 36,6 °C [36,6; 36,7] у групі 2 (p<0,01).  

Необхідно відзначити, що під час проведення робот-асистованих 

хірургічних втручань всім пацієнтам проводилось конвекційне зігрівання та 

підтримувався температурний мікроклімат в операційній, що ефективно 

попереджувало розвиток ненавмисної гіпотермії в інтраопераційному періоді. 

 

3.4. Порівняльна оцінка змін гемодинаміки в залежності від варіанту 

анестезіологічного забезпечення 

Гемодинамічний моніторинг є основою інтраопераційної безпеки пацієнтів 

та потребує ретельного контролю, особливо враховуючи специфічні умови 

роботизованих операцій. 

Було проведено порівняльний аналіз змін показників гемодинаміки на 

визначених етапах дослідження. Динаміка середніх значень показників 

артеріального тиску відображена на рис. 3.3.  
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Рис. 3.3. Порівняльна динаміка артеріального тиску на етапах робот-

асистованого оперативного втручання в залежності від варіанту анестезії. 

 

Встановлено, що на початку оперативного втручання показники середніх 

значень систолічного, діастолічного та середнього артеріального тиску не мали 

достовірно значущих відмінностей між групами пацієнтів (p>0,05 для всіх 

порівнянь). Медіана систолічного артеріального тиску становила 140,0 мм рт. ст. 

[140,0; 150,0] у обох групах (p=0,45), діастолічного артеріального тиску у групі 1 

- 90,0 мм рт. ст. [80,0; 90,0], у групі 2 - 90,0 мм рт. ст. [80,0; 95,0] (p=0,07). Медіана 

середнього артеріального тиску у 1-й групі  становила 106,7 мм рт. ст. [100,0; 

110,0], у 2-й групі - 110,0 мм рт. ст. [100,0; 113,9] (p=0,13).  

На етапі 3 години інтраопераційного періоду у групі, де методом вибору 

була інгаляційна анестезія медіана систолічного артеріального тиску була 

достовірно вищою і становила 100,0 мм рт. ст. [95,0; 100,0], в той час як у групі 

ТВВА -  90,0 мм рт. ст. [85,0; 90,0] (p<0,01). Середній рівень діастолічного 

артеріального тиск у групі 1 становив 65,0 мм рт. ст. [60,0; 65,0], та 60,0 мм рт. 
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ст. [60,0; 65,0] у групі 2 без достовірної різниці між групами (p=0,04). Медіана 

середнього артеріального тиску дорівнювала 75,0 мм рт. ст. [73,3; 76,7] та 70,0 

мм рт. ст. [70,0; 73,3] відповідно (p<0,01).  

Під час закінчення роботичного етапу середній рівень систолічного 

артеріального тиску у групі 1 складав 105,0 мм рт. ст. [100,0; 110,0], у групі 2 — 

95,0 мм рт. ст. [90,0; 95,0], діастолічного артеріального тиску 65,0 мм рт. ст. [65,0; 

70,0] та 60,0 мм рт. ст. [60,0; 65,0] відповідно, при цьому виявлені зміни були 

достовірними (p<0,01). Медіана середнього артеріального тиску на цьому етапі 

становила 78,3 мм рт. ст. [76,7; 81,7] та 71,7 мм рт. ст. [70,0; 75,0]  відповідно 

(p<0,01).  

На етапі ушивання місць встановлення портів медіана систолічного 

артеріального тиску у групі 1 була 110,0 мм рт. ст. [110,0; 120,0], тоді як у групі 

2 — 95,0 мм рт. ст. [95,0; 100,0] (p<0,01), діастолічного артеріального тиску - 70,0 

мм рт. ст. [65,0; 70,0] та 65,0 мм рт. ст. [65,0; 70,0] відповідно (p=0,03). Медіана 

середнього артеріального тиску у групі 1 - 83,3 мм рт. ст. [80,0; 86,7], у групі 2 -

75,0 мм рт. ст. [75,0; 80,0] (p<0,01).  

На етапі кінця операції середній систолічний артеріальний тиск у 1-й групі  

був достовірно вище ніж у 2-й групі  і складав 130,0 мм рт. ст. [120,0; 130,0], 

проти 105,0 мм рт. ст. [100,0; 110,0] (p<0,01), діастолічний тиск - 80,0 мм рт. ст. 

[80,0; 90,0] та 70,0 мм рт. ст. [68,8; 75,0] відповідно (p<0,01). Медіана середнього 

артеріального тиску у групі 1 - 96,7 мм рт. ст. [93,3; 100,0], у групі 2 - 82,5 [79,6; 

85,0] мм рт. ст. (p<0,01).  

Динаміка середніх значень показників частоти серцевих скорочень 

наведена на рис. 3.4.  

 



81 
 

 

Рис. 3.4. Порівняльна динаміка частоти серцевих скорочень на етапах 

робот-асистованого оперативного втручання в залежності від варіанту анестезії. 

 

Порівняльний аналіз вихідних показників частоти серцевих скорочень не 

виявив достовірних відмінностей між групами на початку оперативного 

втручання. Медіана ЧСС у групі 1 становила 80,0 уд/хв. [75,0; 85,0], у групі 2 — 

82,0 уд/хв. [76,0; 88,0] (p=0,33). 

На 3 годині операційного періоду середній рівень ЧСС у групі 1 був 

достовірно вищим та становив 69,0 уд/хв. [65,0; 73,0] порівняно з 60,0 уд/хв. 

[54,8; 61,2] у групі 2 (p<0,01). 

На момент завершення роботичного етапу медіана ЧСС складала у групі, 

де методом вибору була інгаляційна анестезія -70,0 уд/хв. [68,0; 74,0] та у групі 

ТВВА - 62,0 уд/хв. [58,0; 64,0] (p<0,01). 

На етапі ушивання місць встановлення портів середній рівень ЧСС 

залишався достовірно вищим у пацієнтів групи 1 — 74,0 уд/хв. [70,0; 76,0], проти 

66,0 уд/хв. [63,8; 67,0] у групі 2 (p<0,01). Подібна тенденція зберігалась на етапі 
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кінця операції, коли середня частота серцевих скорочень у групі 1 становила 78,0 

уд/хв. [75,0; 80,0], в той час як у групі 2 - 69,0 уд/хв. [67,0; 70,0] (p<0,01). 

За результатами порівняльного аналізу показників гемодинаміки 

встановлено, що на вихідному етапі достовірних відмінностей між групами 

пацієнтів за показниками систолічного, діастолічного, середнього артеріального 

тиску та частоти серцевих скорочень виявлено небуло (p>0,05), що підтверджує 

порівнянність груп. 

Інтраопераційно у групі інгаляційної анестезії було відзначено достовірно 

вищі значення систолічного та середнього артеріального тиску порівняно з 

групою тотальної внутрішньовенної анестезії (p<0,01). Аналогічна тенденція 

зберігалася на етапах завершення роботичного втручання та ушивання місць 

встановлення портів. На всіх зазначених етапах медіани систолічного, 

діастолічного та середнього аретеріального тиску у групі інгаляційної анестезії 

були статистично значуще вищими (p<0,05 - 0,01). Подібна закономірність 

встановлена і щодо показника ЧСС: упродовж усього інтраопераційного періоду, 

включно з етапами завершення роботичного втручання та кінця операції, у групі 

інгаляційної анестезії було встановлено достовірно вищі показники ЧСС 

(p<0,01). 

Найбільш виражені відмінності між групами пацієнтів спостерігалися на 

етапі кінця операції, коли у групі інгаляційної анестезії фіксували максимальні 

значення систолічного, діастолічного та середнього аретеріального тиску і ЧСС 

(p<0,01). З огляду на припинення пневмоперитонеуму та зміну положення 

пацієнта, ці дані можуть свідчити про швидше відновлення симпатичної 

регуляції при застосуванні інгаляційної анестезії. Натомість нижчі показники 

гемодинаміки у групі ТВВА відображають більш виражений кардіодепресивний 

та вазодилатаційний ефект пропофолу. 

Таким чином, результати дослідження підтверджують, що метод 

анестезіологічного забезпечення є важливим чинником, який визначає характер 
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гемодинамічних змін під час робот-асистованих операцій. Інгаляційна анестезія 

асоціюється з більш високими та відносно стабільним гемодинамічним профілем 

під час робот-асистованих втручань.  

Вибір методу анестезії має здійснюватися індивідуалізовано з урахуванням 

кардіоваскулярного ризику пацієнта, тривалості та складності втручання, а також 

потенційних ризиків розвитку гемодинамічної нестабільності. 

Проводився аналіз гемодинамічних змін (систолічного, діастолічного та 

середнього артеріального тиску, а також частоти серцевих скорочень) у пацієнтів 

під час робот-асистованих оперативних втручань із застосуванням змішаних 

лінійних моделей з урахуванням етапів операції, тривалості оперативного 

втручання та вихідних показників відповідних параметрів.  

Оцінка систолічного артеріального тиску представлена у таблиці 3.3. 

Таблиця 3.3. 

Результати змішаної лінійної моделі для оцінки змін систолічного 

артеріального тиску 

Показник Коефіцієнт 

регресії 

Стандартна 

похибка 

Значен

ня t 

Інтерсепт 89.89 5.25 17.09 

АТ систолічний - закінчення роботичного етапу, 

мм рт.ст. 

3.77 0.85 4.41 

АТ систолічний - ушивання місць встановлення 

портів, мм рт.ст. 

10.49 0.85 12.29 

АТ систолічний - кінець операції, мм рт.ст. 22.78 0.85 26.68 

Тривалість оперативного втручання, год -0.21 0.52 -0.42 

Приналежність до групи 2 (так/ні) -13.75 4.02 -3.41 

АТ систолічний - початок операції, мм рт.ст. 0.09 0.04 2.58 

Приналежність до групи 2 (так/ні): Тривалість 

оперативного втручання, год  

-0.17 0.76 -0.22 
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Було визначено, що протягом оперативного втручання систолічний 

артеріальний тиск достовірно підвищувався на кінцевих етапах оперативного 

втручання у порівнянні з інтраопераційними значеннями. Зокрема, приріст 

систолічного тиску становив 3,77 мм рт.ст. на етапі завершення роботичного 

втручання, 10,49 мм рт.ст. під час ушивання місць встановлення портів, а також 

22,78 мм рт.ст. на етапі завершення операції (p<0,01). 

При цьому початковий рівень систолічного тиску мав достовірний вплив 

на подальші значення, що свідчить про збереження індивідуальних 

гемодинамічних характеристик пацієнтів протягом операції.  

Пацієнти, у яких методом вибору була тотальна внутрішньовенна анестезія 

пропофолом, демонстрували достовірно нижчі показники систолічного 

артеріального тиску на 13,75 мм рт.ст. незалежно від тривалості оперативного 

втручання та початкових значень.  

Кількісні результати моделі, яка відображена у таблиці 3.3, узгоджуються 

з їх графічною візуалізацією (рис. 3.5). 

Встановлена подібна закономірність змін систолічного артеріального тиску 

у пацієнтів в обох групах. На етапі 3 годин інтраопераційного періоду були 

зареєстровані найнижчі значення, в той час як на завершальних етапах 

оперативного втручання відзначалося поступове підвищення рівня артеріального 

тиску.   

Разом з тим у пацієнтів групи інгаляційної анестезії показники 

систолічного артеріального тиску є стабільно вищими на всіх етапах 

спостереження, у порівнянні з групою тотальної внутрішньовенної анестезії. Дані 

узгоджуються з результатами регресійного аналізу. 

При проведені аналізу нахилу ліній встановлено відсутність значимого 

впливу тривалості оперативного втручання на показники систолічного 

артеріального тиску.  
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Рис. 3.5. Прогнозовані значення систолічного артеріального тиску за даними 

змішаної лінійної моделі. 

Графічна візуалізація підкреслює, що головними факторами, які впливають 

на рівень систолічного артеріального тиску під час робот-асистованих втручань, 

є етап операції та тип анестезії. 

При проведені аналізу діастолічного артеріального тиску отримано подібну 

тенденцію (табл. 3.4). Було встановлено, що діастолічний артеріальний тиск 

достовірно залежить від часу з поступовим підвищенням показників на 2,16, 5,31 

та 13,52 мм рт.ст. відповідно до етапів оперативного втручання (p<0.01). 

Однак, на відміну від систолічного тиску, не було виявлено достовірно 

значущих відмінностей між досліджуваними групами, що можна розцінювати як 

подібний вплив севофлурану та пропофолу на периферичний судинний тонус у 

межах досліджуваних умов.  

Середній артеріальний тиск, як інтегральний показник перфузійного тиску, 

показав подібні результати та мав достовірне підвищення у часі, з приростом  
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Таблиця 3.4. 

Результати змішаної лінійної моделі для оцінки змін діастолічного 

артеріального тиску 

Показник Коефіцієнт 

регресії 

Стандартна 

похибка 

Значе

ння t 

Інтерсепт 51.38 3.91 13.13 

АТ діастолічний - закінчення роботичного 

етапу, мм рт. ст. 

2.16 0.84 2.57 

АТ діастолічний - ушивання місць 

встановлення портів, мм рт. ст. 

5.31 0.84 6.32 

АТ діастолічний - кінець операції, мм рт. ст. 13.52 0.84 16.09 

Тривалість оперативного втручання, год 0.54 0.42 1.28 

Приналежність до групи 2 (так/ні) -2.94 3.32 -0.89 

АТ діастолічний - початок операції, мм рт. ст. 0.13 0.04 3.22 

Приналежність до групи 2 (так/ні): Тривалість 

оперативного втручання, год (взаємодія)  

-0.51 0.63 -0.81 

 

на 2,70 під час закінчення роботичного етапу, 7,03 на етапі ушивання місць 

встановлення портів та 16,61 мм рт.ст. на етапі кінця операції (p<0,01) (табл. 3.5).  

Вихідний рівень середнього артеріального тиску мав значущий вплив на 

подальші значення, що узгоджується з отриманими даними для систолічного та 

діастолічного артеріального тиску.  

Варто підкреслити, що у групі тотальної внутрішньовенної анестезії 

показники середнього артеріального тиску були достовірно нижчими на 6.73 мм 

рт.ст. порівняно з інгаляційною анестезією (p<0.05).  
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Таблиця 3.5. 

Результати змішаної лінійної моделі для оцінки змін середнього 

артеріального тиску 

Показник Коефіцієнт 

регресії 

Стандартна 

похибка 

Знач

ення 

t 

Інтерсепт 62.79 3.92 16.02 

САТ - закінчення роботичного етапу,  

мм рт. ст. 

2.70 0.75 3.58 

САТ - ушивання місць встановлення портів, 

мм рт. ст. 

7.03 0.75 9.35 

САТ - кінець операції, мм рт. ст. 16.61 0.75 22.06 

Тривалість оперативного втручання, год 0.25 0.39 0.65 

Приналежність до групи 2 (так/ні) -6.73 3.08 -2.19 

САТ - початок операції, мм рт. ст. 0.13 0.03 3.67 

Приналежність до групи 2 (так/ні):Тривалість 

оперативного втручання, год (взаємодія)  

-0.36 0.58 -0.62 

 

Графічна інтерпретація даних представлена на рисунку 3.6 і наочно 

демонструє динаміку змін середнього артеріального тиску залежно від етапу 

операції, тривалості втручання та типу анестезії.  

На завершальних етапах оперативного втручання відзначене поступове 

підвищення середнього артеріального тиску в обох групах дослідження. 

До того ж у групі 1 спостерігається стабільно вищий рівень середнього 

артеріального тиску у порівнянні з групою 2. Виявлена різниця зафіксована на 

всіх визначених етапах дослідження. 
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Рис. 3.6. Прогнозовані значення САТ за даними змішаної лінійної моделі. 

 

При аналізі характеру ліній встановлено відсутність значущого впливу 

тривалості оперативного втручання на рівень середнього артеріального тиску, що 

підтверджується статистично незначущими коефіцієнтами відповідних змінних 

у лінійній моделі.  

При оцінці динаміки частоти серцевих скорочень також визначене 

достовірне зростання у процесі операції — на 2,07, 4,99 та 9,06 уд/хв відповідно 

до етапів (p<0,01) (табл. 3.6).  

 Отримані кількісні результати узгоджуються з їх графічною 

інтерпретацією (рис. 3.7). 

У обох групах дослідження визначається підвищення ЧСС на 

завершальних етапах дослідження, досягаючи максимальних значень на етапі 

кінця операції. Однак, у пацієнтів групи 1 на всіх етапах спостереження 

показники ЧСС вищі ніж у групі 2. 
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Таблиця 3.6. 

Результати змішаної лінійної моделі для оцінки змін частоти серцевих 

скорочень 

Показник Коефіцієнт 

регресії 

Стандартна 

похибка 

Значен

ня t 

Інтерсепт 50.71 3.93 12.92 

ЧСС - закінчення роботичного етапу,  

мм рт. ст. 

2.07 0.41 5.09 

ЧСС - ушивання місць встановлення портів, 

мм рт.ст. 

4.99 0.41 12.25 

ЧСС - кінець операції, мм рт. ст. 9.06 0.41 22.25 

Тривалість оперативного втручання, год -0.52 0.43 -1.18 

Приналежність до групи 2 (так/ні) -8.17 3.48 -2.35 

ЧСС - початок операції, мм рт.ст. 0.25 0.04 5.98 

Приналежність до групи 2 (так/ні): 

Тривалість оперативного втручання, год 

(взаємодія)  

-0.16 0.66 -0.24 

 

 

Вплив тривалості оперативного втручання на частоту серцевих скорочень 

є мінімальним, що узгоджується з результатами регресійного аналізу. Слід 

зазначити, що тривалість оперативного втручання не мала достовірного впливу 

на жоден із досліджуваних гемодинамічних параметрів, а також не було виявлено 

значущої взаємодії між тривалістю операції та варіантом анестезіологічного 

забезпечення. 

Таким чином, отримані результати свідчать про те, що під час робот-

асистованих оперативних втручань гемодинамічні показники мають закономірні 

зміни продовж операції.  

 



90 
 

 

Рис. 3.7. Прогнозовані значення числа серцевих скорочень за даними змішаної 

лінійної моделі. 

 

Інгаляційна анестезія севофлураном демонструє більш збалансований 

гемодинамічний профіль без надмірного пригнічення серцево-судинної системи, 

що забезпечую на належному рівні перфузію органів та тканин в умовах тривалих 

операцій. 

Отримані дані вказують на те, що інгаляційна анестезія севофлураном 

може розглядатися як безпечний та ефективний метод анестезіологічного 

забезпечення, який забезпечує достатню гемодинамічну стабільність без 

вираженої кардіоваскулярної депресії, що є важливим у контексті сучасної 

роботизованої хірургії. 

  

Висновок за розділом. За результатами проведеного порівняльного 

аналізу встановлено, що обидва з застосованих варіанти анестезіологічного 

супроводу забезпечують достатню глибину анестезії під час робот-асистованих 

оперативних втручань. Інтраопераційни показники біспектрального індексу були 
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зіставними, однак група пацієнтів, де методом вибору була інгаляційна анестезія 

характеризувались швидшою індукцією та швидшим пробудженням (p<0,01).  

При порівнянні рівня EtCO₂ було встановлено, що дані достовірно 

відрізнялися між групами залежно від етапу операції та варіанту 

анестезіологічного супроводу (p<0,01). Однак коливання EtCO₂ залишались в 

визначених референтних межах, що вказує на адекватне керування штучною 

вентиляцією легень. 

Показники сатурації залишались стабільними в межах 98-99% без суттєвих 

коливань в продовж всього періоду спостереження та не мали клінічно значимих 

змін.  

При проведені оцінки температури тіла встановлено, що на фоні 

використання стратегії контролю температурного гомеостазу вона залишалась в 

межах фізіологічних значень на рівні 36,6-36,7 ℃, а виявлені зміни не мали 

клінічного значення. 

Показники гемодинаміки на початку операції не відрізнялись. 

Інтраопераційно у групі інгаляційної анестезії відзначено вищі значення: 

систолічний АТ 100 мм рт. ст. [95.0;100.0] проти 90  мм рт. ст. [85.0;90.0] (p<0,01), 

середній АТ 75 мм рт. ст. [73.3;76.7] проти 70.0 мм рт. ст. [70.0;73.3] (p<0,01). На 

етапі кінця операції різниця була найбільшою та складала у групі 1 - 130.0 мм рт. 

ст. [120.0;130.0] проти 105 мм рт. ст. [100.0;110.0] мм рт. ст. у групі 2 (p<0.01). 

ЧСС також була вищою у групі 1 - 78.0 уд/хв [75.0;80.0] проти 69.0 уд/хв 

[67.0;70.0] у групі 2 (p<0,01).  

За результатами змішаної лінійної моделі встановлено, що у пацієнтів 

групи тотальної внутрішньовенної анестезії систолічний артеріальний тиск був 

нижчим у середньому на 13.75 мм рт. ст., середній артеріальний тиск — на 6.73 

мм рт. ст., а частота серцевих скорочень — на 8.17 уд/хв (p<0.05). При цьому 

протягом операції відзначалося достовірне зростання всіх гемодинамічних 
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показників (p<0,01). Тривалість оперативного втручання не мала статистично 

значущого впливу на досліджувані параметри. 

Таким чином, обидва методи анестезії є ефективними та безпечними, однак 

інгаляційна анестезія севофлураном забезпечує швидшу індукцію та 

пробудження за даними BIS моніторингу, стабільніший гемодинамічний 

профіль.  
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РОЗДІЛ 4 

ДИНАМІКА КЛІНІЧНИХ І БІОХІМІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ КРОВІ, 

МАРКЕРІВ СТРЕСОВОЇ ВІДПОВІДІ НА ОПЕРАЦІЙНУ ТРАВМУ ТА 

ІНТЕНСИВНОСТІ БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ У ПАЦІЄНТІВ ПРИ 

РОБОТ-АСИСТОВАНИХ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАННЯХ В 

ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ВАРІАНТУАНЕСТЕЗІЇ  

 

4.1. Порівняльна оцінка динаміки клінічних та біохімічних показників 

в залежності від варіанту анестезіологічного забезпечення 

 

Проведено аналіз динаміки показників загального аналізу крові на 

визначених етапах дослідження: до оперативного втручання, після закінчення 

оперативного втручання через 24 та 48 годин після оперативного втручання.  

До оперативного втручання середній рівень гемоглобіну становив у групі 1 

- 140 г/л [128; 145], у групі 2 - 140 г/л [134; 146] (p>0,05). Після оперативного 

втручання рівень гемоглобіну у групі 1 був 130 г/л [126; 140], у групі 2 - 134 [129; 

140] (p>0,05). Виявлена тенденція пов’язана з інтраопераційною крововтратою та 

інфузійною терапією. На наступних етапах дослідження показники повернулись 

до вихідних значень та не мали міжгрупової різниці (p>0,05) (рис. 4.1).  

Аналогічна тенденція встановлена для змін гематокриту на етапах 

дослідження. Зниження його середніх значень визначені у ранньому 

післяопераційному періоді з наступною стабілізацією і поверненням до вихідних 

значень без достовірної різниці між групами (рис. 4.2).  

Середній рівень доопераційного рівня еритроцитів становив 4,4 х1012 [4,0; 

4,7] у групі 1 та 4,7 х1012 [4,3; 4,9] у групі 2 (<0,05).  
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Рис. 4.1. Порівняльна динаміка рівня гемоглобіну на етапах дослідження 

залежно від варіанту анестезіологічного забезпечення. 

 

 

Рис. 4.2. Порівняльна динаміка рівня гематокриту на етапах дослідження 

залежно від варіанту анестезіологічного забезпечення. 
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В після операційному періоді медіана еритроцитів у групі 1 складала 4,1 

х1012 [3,7; 4,3], у групі 2 - 4,3 х1012 [4,1; 4,5] (<0,05). Через 24 та 48 годин 

спостереження у групі 1 - 4,2 х1012 [3,9; 4,4] та 4,3 х1012 [4,0; 4,5], у групі 2 - 4,5 

х1012 [4,2; 4,6] та 4,6 х1012 [4,3; 4,8] відповідно (p<0,05).Середній рівень 

лейкоцитів та тромбоцитів не мав достовірної міжгрупової різниці, показники 

залишались стабільними, без значних коливань впродовж всіх етапів 

дослідження (p>0,05) (рис. 4.3; 4.4).  

 

 

Рис. 4.3. Порівняльна динаміка рівня лейкоцитів на етапах дослідження залежно 

від варіанту анестезіологічного забезпечення. 

 

Отримані данні вказують на те, що між застосованими стратегіями 

анестезіологічного забезпечення не встановлено клінічно значимого впливу на 

показники загального аналізу крові у пацієнтів під час робот-асистованих 

оперативних втручань.  

 



96 
 

 

Рис. 4.4. Порівняльна динаміка рівня тромбоцитів на етапах дослідження 

залежно від варіанту анестезіологічного забезпечення. 

 

Виявлені післяопераційні зміни носять транзиторний характер та пов’язані 

з оперативним втручанням, обсягом інфузійної терапії та перерозподілом рідини, 

а не з типом анестезії. 

Таким чином, обидва застосованих варіанта анестезії можуть вважатися 

подібними відносно впливу на гематологічні показники, під час робот-

асистованих оперативних втручань. 

Проводився порівняльний аналіз біохімічних показників у пацієнтів обох 

груп на визначених етапах дослідження. Показники загального білка до 

оперативного втручання були зіставними між групами (p=0,75) (рис. 4.5). У 

післяопераційному періоді в обох групах спостерігалося поступове зниження 

рівня загального білка та становило 64,0 г/л [62,0; 66,0] у групі 1 та 65,0 г/л [62,0; 

67,0] у групі 2 (p=0,49).  
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Рис. 4.5. Динаміка рівня загального білку та альбуміну на етапах 

дослідження залежно від варіанту анестезіологічного забезпечення. 

 

Мінімальні значення загального білірубіну зафіксовані через 48 годин 

після оперативного втручання, у групі 1 – 60,0 г/л [59,0; 61,0], у групі 2 – 59,0 г/л 

[56,8; 62,0]. Без достовірних відмінностей на жодному етапі дослідження 

(p>0,05). 

Рівень альбуміну до операції та безпосередньо після неї не мав суттєвих 

міжгрупових відмінностей (рис. 4.5). Через 24 години після оперативного 

втручання у групі 1 рівень альбуміну становив 40,0 г/л [38,0; 41,0] в той час як у 

групі 2 – 38,0 г/л [37,0; 40,0] (p<0,01). Через 48 годин показники альбуміну в обох 

групах вирівнялися і становили 40,0 г/л [39,0; 41,0] (p=0,43). 

При оцінці показників печінкового комплексу встановлено, що середній 

рівень загального білірубіну на вихідному етапі у групі 1 був 10,0 мкмоль/л [9,0; 

11,0], у групі 2 - 9,5 мкмоль/л [8,0; 11,0] (p=1,00) (рис. 4.6).  
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Рис. 4.6. Динаміка рівня загального та прямого білірубіну на етапах 

дослідження залежно від варіанту анестезіологічного забезпечення. 

 

У групі 2 одразу після та через 24 години після операції визначено 

достовірне підвищення загального білірубіну – 14,0 мкмоль/л [12,0; 15,0] та 13,5 

мкмоль/л [12,0; 14,0] відповідно, порівняно з групою 1, де рівень загального 

білірубіну залишався стабільним та становив 10,0 мкмоль/л [9,0; 11,0] (p<0,01). 

Через 48 годин після операції рівень загального білірубіну в обох групах 

нормалізувався і не мав значущих міжгрупових відмінностей. 

Подібні зміни спостерігалися при оцінці динаміки рівня прямого 

білірубіну: у групі 2 його рівень був достовірно вищим після операції та протягом 

усього періоду спостереження (p<0,01).  

Оцінка ферментного обміну продемонструвала, що рівень 

аланінамінотрансферази був достовірно вищим у групі 1 на всіх етапах 

дослідження та становив до оперативного втручання 29,0 Од/л [25,0; 31,0], у 

ранньому післяопераційному періоді – 28,0 Од/л [26,0; 29,0], через 24 години 
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після оперативного втручанння – 28,0 Од/л [25,0; 30,0], через 48 годин – 28,0 Од/л 

[25,0; 30,0], в той час як у групі 2 – 23,0 Од/л [22,0; 24,2], 24,0 Од/л [22,0;26,0], 

22,0 Од/л [20.0; 25.0], 23.5 Од/л [22.0; 26.0] відповідно (p<0,01) (табл. 4.1).  

 

Таблиця 4.1.  

Динаміка показників ферментного обміну на етапах дослідження залежно 

від варіанту анестезіологічного забезпечення 

Показник Група 1 (n=45) Група 2 (n=36) р 

АЛТ до операції, Од/л 29.0 [25.0;31.0] 23.0 [22.0;24.2] <0.01 

АЛТ після операції, Од/л 28.0 [26.0;29.0] 24.0 [22.0;26.0] <0.01 

АЛТ 24 години, Од/л 28.0 [25.0;30.0] 22.0 [20.0;25.0] <0.01 

АЛТ 48 годин, Од/л 28.0 [25.0;30.0] 23.5 [22.0;26.0] <0.01 

АСТ до операції, Од/л 36.0 [31.0;39.0] 32.0 [29.0;36.0] 0.03 

АСТ після операції , Од/л 38.0 [34.0;41.0] 36.5 [34.0;42.0] 0.62 

АСТ 24 години, Од/л 39.0 [36.0;41.0] 35.0 [32.8;38.5] <0.01 

АСТ 48 годин, Од/л 40.0 [36.0;42.0] 34.0 [30.0;37.0] <0.01 

 

Рівень аспартатамінотрансферази до операції становив у групі 1 – 36,0 Од/л 

[31,0; 39,0], у групі 2 – 32,0 Од/л [29,0; 36,0] (p=0,03). Середній рівень АСТ одразу 

після операції у групі 1 – 38,0 Од/л [34,0; 41,0], у групі 2 – 36,5 Од/л [34,0; 42,0] 

(p=0,62). Через 24 та 48 годин після операції у групі 1 – 39,0 Од/л [36,0; 41,0], 40,0 

Од/л [36,0; 42,0] у групі 2 – 35,0 Од/л [32,8; 38,5], 34,0 Од/л [30,0; 37,0] відповідно 

(p<0,01). 

Хоча виявлені зміни демонструють певні особливості ферментного обміну 

у пацієнтів під час робот-асистованих оперативних втручань, однак вони не 

мають суттєвого клінічного значення. 
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Оцінка показників ниркового комплексу виявила, що рівень сечовини у 

групі 1 до оперативного втручання становила 5,0 ммоль/л [4,0; 6,0] в той час як у 

групі 2 – 7,0 ммоль/л [5,0; 7,2] (p<0,01) (табл. 4.2). Після оперативного втручання 

у групі 1 – 6,0 ммоль/л [5,0; 7,0], у групі 2- 9,0 ммоль/л [8,0; 9,0], виявлена різниця 

мала достовірний характер (p<0,01). Подібна динаміка зберігалась через 24 та 48 

годин після оперативного втручання: група 1 -6,0 ммоль/л [5,0; 7,0]; 6,0 ммоль/л 

[5,0; 7,0], група 2 – 9,0 ммоль/л [8,0; 10,0], 8,0 ммоль/л [7,0; 8,0] (p<0,01). 

Концентрація креатиніну до та одразу після операції не мала міжгрупових 

відмінностей, однак через 24 години після втручання у групі 2 спостерігалося 

достовірне підвищення креатиніну до – 101,0 мкмоль/л [96,8; 111,2] порівняно з 

групою 1 – 93,0 мкмоль/л [84,0; 98,0] (p<0,01), через 48 годин рівень креатиніну 

складав 85.0 мкмоль/л [78,0; 94,0] у групі 1 та 96.5 мкмоль/л [90,8; 102,5] у групі 

2 (p<0,01). 

В якості інтегрального показника функціонального стану нирок 

проводилась оцінка швидкості клубочкової фільтрації. Визначено, що 

доопераційний рівень ШКФ у пацієнтів обох груп був зіставним (p=0,14). Одразу 

після оперативного втручання ШКФ у першій групі становила - 70.6 мл/хв [60,4; 

85,6], у другій групі – 69,0 мл/хв [59,1; 78,8] без достовірної різниці (p=0,57).  

Через 24 години після операції у групі 1 ШКФ становила – 74,2 мл/хв [66,0; 

85,2], у групі 2 – 65,4 мл/хв [59,9; 73,3] (p<0,01), виявлені зміни зберігались і при 

спостережені через 48 годин після оперативного втручання: група 1 -81,4 мл/хв 

[69,0; 91,4], група 2 - 71.1 мл/хв [66,0; 77,8] (p<0,01). 

Отримані результати вказують на транзиторне зниження функціонального 

стану нирок у пацієнтів, яким проводилась тотальна внутрішньовенна анестезія 

пропофолом, порівняно з інгаляційною анестезією севофлураном. 
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Таблиця 4.2 

Динаміка показників ниркового комплексу на етапах дослідження залежно 

від варіанту анестезіологічного забезпечення 

Показник Група 1 (n=45) Група 2 (n=36) р 

Сечовина до операції, ммоль/л 5.0 [4.0;6.0] 7.0 [5.0;7.2] <0.01 

Сечовина після операції, 

ммоль/л 

6.0 [5.0; 7.0] 9.0 [8.0; 9.0] <0.01 

Сечовина 24 години, ммоль/л 6.0 [5.0;7.0] 9.0 [8.0;10.0] <0.01 

Сечовина 48 годин, ммоль/л 6.0 [5.0;7.0] 8.0 [7.0;8.0] <0.01 

Креатинін до операції, 

мкмоль/л 

87.0 [74.0; 97.0] 81.0 [73.5; 94.0] 0.44 

Креатинін після операції, 

мкмоль/л 

98.0 [83.0;106.0] 97.5 [89.8;112.8] 0.23 

Креатинін 24 години, мкмоль/л 93.0 [84.0; 98.0] 101.0 [96.8;111.2] <0.01 

Креатинін 48 годин, мкмоль/л 85.0 [78.0; 94.0] 96.5 [90.8;102.5] <0.01 

ШКФ до операції, мл/хв 78.1 [69.5; 91.2] 86.9 [75.4; 93.2] 0.14 

ШКФ після операції, мл/хв 70.6 [60.4; 85.6] 69.0 [59.1;78.8] 0.57 

ШКФ 24 години, мл/хв 74.2 [66.0; 85.2] 65.4 [59.9;73.3] <0.01 

ШКФ 48 годин, мл/хв 81.4 [69.0; 91.4] 71.1 [66.0;77.8] <0.01 

 

Результати проведеного аналізу біохімічних показників свідчать про 

відмінності у метаболічній відповіді організму пацієнтів залежно від варіанту 

анестезіологічного забезпечення, що проявляється у змінах показників білкового, 

ферментного та азотистого обміну на етапах дослідження.  

При оцінці динаміки біохімічних показників встановлено, що 

передопераційні значення більшості досліджуваних параметрів у пацієнтів обох 

груп були зіставними. 
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Зниження рівня загального білка в післяопераційному періоді в обох групах 

має типовий характер та, ймовірно, відображає активацію катаболічних 

метаболічних процесів у відповідь на хірургічне втручання. Разом з тим 

відсутність міжгрупових відмінностей свідчить про те, що загальний білковий 

обмін є стабільним та не має значимих порушень. Короткочасне, але достовірне 

зниження рівня альбуміну через 24 години після операції у групі 2 може 

вказувати на більш виражену метаболічну відповідь у цих пацієнтів, однак 

подальша нормалізація показників через 48 годин після операції підкреслює 

транзиторний характер цих змін. 

Подібні тимчасові зміни у групі 2 визначені для показників загального та 

прямого білірубіну. В той час як у пацієнтів групи 1 ці параметри залишались 

стабільними протягом усього періоду спостережень.  

У групі 2 було встановлено підвищення рівнів сечовини та креатиніну в 

післяопераційному періоді, що може свідчити про додаткове функціональне 

навантаження на нирки, натомість у пацієнтів групи 1 ці показники були відносно 

стабільними. 

Таким чином, обидва застосованих варіанти анестезіологічного 

забезпечення супроводжуються типовими післяопераційними метаболічними 

змінами, однак тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом асоціюється з 

більш вираженими транзиторними порушеннями показників печінкового та 

ниркового комплексів. Натомість інгаляційна анестезія севофлураном 

асоційована зі стабільними змінами біохімічних показників, що може свідчити 

про її більш сприятливий вплив на функціональний стан печінки та нирок у 

післяопераційному періоді.  
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4.2. Порівняльна оцінка динаміки біохімічних маркерів стресової 

відповіді організму на операційну травму в залежності від 

варіанту анестезіологічного забезпечення 

 

При оцінці динаміки маркерів стресу встановлено, що вихідний рівень 

глюкози до оперативного втручання в обох групах становив 7,0 ммоль/л [5,0; 9,0] 

(p=0,88) (рис. 4.7).  

 

 

Рис 4.7. Порівняльна динаміка рівня глюкози на етапах дослідження залежно від 

варіанту анестезіологічного забезпечення. 

 

Після оперативного втручання рівень глюкози у групі 1 був достовірно 

нижчим і становив 7,0 [5,0; 8,0] ммоль/л, в той час як у групі 2 - 10,0 ммоль/л [9,0; 

12,0] (p<0,01). Через 24 та 48 годин після операції рівень глюкози у групі 

пацієнтів з інгаляційною анестезією севофлураном був достовірно нижчим і 

складав 7,0 ммоль/л [6,0; 8,0] та 5,0 ммоль/л [5,0; 7,0], тоді як у групі тотальної 
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внутрішньовенної анестезії пропофолом відповідно 9,0 ммоль/л [8,0; 10,0] та 8,0 

ммоль/л [7,0; 9,0] (p<0,01). 

Вихідний рівень кортизолу у групі 1 становив 364.0 нмоль/л [299.0;429.0], 

у групі 2 – 351,5 нмоль/л [304,0; 406,2] (p=0,86) (рис. 4.8).  

 

 

Рис. 4.8. Порівняльна динаміка рівня кортизолу на етапах дослідження залежно 

від варіанту анестезіологічного забезпечення. 

 

Після оперативного втручання рівень кортизолу у першій групі становив 

329,0 нмоль/л [258,0; 380,0], у групі 2 — 383,5 нмоль/л [330,8; 437,8], різниця між 

групами була достовірною (p<0,01). Через 24 години після операції рівень 

кортизолу у групі 1 - 350,0 нмоль/л [269,0; 380,0], у групі 2 — 339,5 нмоль/л 

[305,8; 397,2] (p=0,19). Через 48 годин після операції рівень кортизолу у пацієнтів 

групи 1 - 329,0 нмоль/л [294,0; 395,0], у групі 2 — 314,5 нмоль/л [283,0; 375,2] 

(p=0,48). 

Отримані результати свідчать про різницю у реалізації стрес-реакції на 

хірургічне втручання залежно від варіанту анестезіологічного забезпечення, що 
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проявлялося змінами глікемічного профілю та гормональної відповіді у ранньому 

післяопераційному періоді. 

Аналіз динаміки рівня глюкози крові показав, що до оперативного 

втручання показники глікемії в обох групах були зіставними і не мали 

статистично значущих відмінностей, що свідчить про порівнюваність обох груп 

пацієнтів.  

Післяопераційне підвищення рівня глюкози спостерігалося в обох групах, 

що відповідає нормальній фізіологічній реакції організму на хірургічний стрес. 

Водночас у ранньому післяопераційному періоді у пацієнтів, яким 

проводилася тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом, відзначалося 

значне зростання рівня глюкози у порівнянні з групою пацієнтів з використанням 

інгаляційної анестезії севофлураном. Що вказує на інтенсивнішу активацію 

контрінсулярних механізмів та розвиток транзиторної інсулінорезистентності в 

цій групі. 

У пацієнтів, яким застосовувалася інгаляційна анестезія севофлураном, 

післяопераційна гіперглікемія була менш вираженою і характеризувалася 

швидшою стабілізацією показників глікемії протягом перших 48 годин після 

оперативного втручання. 

Клінічна значущість отриманих даних полягає в тому, що післяопераційна 

гіперглікемія асоціюється з підвищеним ризиком інфекційних ускладнень, 

сповільненим загоєнням післяопераційних ран та гіршими результатами 

лікування, особливо у пацієнтів із супутньою метаболічною патологією. 

Вихідні рівні кортизолу в обох групах були порівнянними та перебували в 

межах референтних значень, що підтверджує відсутність початкових 

міжгрупових відмінностей у гормональному статусі.  

У ранньому післяопераційному періоді виявлено достовірно нижчий рівень 

кортизолу у пацієнтів, які отримували інгаляційну анестезію севофлураном, 

порівняно з групою тотальної внутрішньовенної анестезії пропофолом, що 
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свідчить про більш ефективне пригнічення стресової гормональної відповіді під 

час застосування севофлурану.  

Через 24 та 48 годин після оперативного втручання рівні кортизолу в обох 

групах не мали статистично значущих відмінностей і наближалися до 

передопераційних значень, що вказує на транзиторний характер виявлених змін 

та відновлення нейроендокринної рівноваги незалежно від варіанту 

анестезіологічного забезпечення.  

 

4.3. Порівняльна оцінка динаміки післяопераційного болю в 

залежності від варіанту анестезіологічного забезпечення 

Проводилась порівняльна оцінка інтенсивності болю в післяопераційному 

періоді за візуально-аналоговою шкалою через 1, 3, 6, 12, 24, 48 та 72 години після 

оперативного втручання (табл. 4.3). 

Встановлено, що через одну годину достовірних міжгрупових відмінностей 

не було (p=0,10). Починаючи з 3-ї години спостереження, у групі 2 відзначено 

достовірне підвищення середнього рівня інтенсивності болю до 2 балів [1,0; 2,0] 

в той час як у групі 1 – 1 бал [1,0; 2,0] (p=0,02). 

Через 6 годин середній бал за ВАШ в обох групах становив 2 бали [2,0; 2,0] 

у групі 1 та до 2 бали [1,0; 3,0] у групі 2 (p=0,24). 

Найбільш значимі міжгрупові відмінності зафіксовані у період 12-72 

години після оперативного втручання. Через 12 годин медіана інтенсивності 

болю у групі 1 становила 1 бал [1,0; 2,0], у групі 2 - 2 бали [2,0; 2,0] (p<0,01). 

Через 24 години середній бал ВАШ склав 1 бал [1,0; 2,0] у групі 1, 2 бали [1,0; 

2,0] у групі 2 (p<0.01). Через 48 та 72 середній рівень за ВАШ у групі 1 – 1 бал 

[0,0; 1,0] та 0 балів [0,0; 1,0], у групі 2 – 1,5 бали [1,0; 2,0] та 1 бал [1,0; 2,0] 

відповідно (p<0,01). 

 



107 
 

Таблиця 4.3. 

Характеристика інтенсивності післяопераційного болю за ВАШ  

Показник Усі пацієнти 

(n=81) 

Група 1 

(n=45) 

Група 2 

(n=36) 

р 

ВАШ 1 год., бали 0.0 [0.0;1.0] 0.0 [0.0;1.0] 1.0 [0.0;1.0] 0.10 

ВАШ 3 год., бали 1.0 [1.0;2.0] 1.0 [1.0;2.0] 2.0 [1.0;2.0] 0.02 

ВАШ 6 год., бали 2.0 [2.0;3.0] 2.0 [2.0;2.0] 2.0 [2.0;3.0] 0.24 

ВАШ 12 год., бали 2.0 [1.0;2.0] 1.0 [1.0;2.0] 2.0 [2.0;2.0] <0.01 

ВАШ 24 год., бали 1.0 [1.0;2.0] 1.0 [1.0;2.0] 2.0 [1.0;2.0] <0.01 

ВАШ 48 год., бали 1.0 [1.0;1.0] 1.0 [0.0;1.0] 1.5 [1.0;2.0] <0.01 

ВАШ 72, бали 1.0 [0.0;1.0] 0.0 [0.0;1.0] 1.0 [1.0;2.0] <0.01 

 

Результати дослідження свідчать, що обраний варіант анестезіологічного 

забезпечення впливає на інтенсивність болю у післяопераційному періоді, проте 

клінічна значимість цих відмінностей не є суттєвою, тому що в обох групах 

впродовж всього періоду спостереження зафіксовані низькі показники за 

візуально-аналоговою шкалою.   

Виявлена міжгрупова різниця післяопераційного болю за ВАШ 

нівелюється вже через 6 годин, що пов'язано з застосуванням комбінації 

епідуральної аналгезії бупівакаїном та мультимодального знеболення у 

післяопераційному періоді.  

Виявлені відмінності у період 12-72 години після оперативного втручання 

вірогідно обумовлені відмінностями у формуванні ноцицептивної відповіді. 

Варто зазначити, що навіть у зазначені часові проміжки середній рівень 

інтенсивності болю не перевищував 2 бали, що відповідає слабкому больовому 

синдрому. 
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Таким чином, незважаючи на те, що севофлюран асоційований з нижчими 

балами за ВАШ у пізньому післяопераційному періоді, виявлена міжгрупова 

різниця є незначною, а головну роль у проведені ефективного знеболення в 

післяопераційному періоді відіграє застосування мультимодального підходу.  

 

4.4. Кореляційний аналіз маркерів стресу та інтенсивності болю у 

післяопераційному періоді в залежності від варіанту анестезії 

Для оцінки взаємозв’язку між маркерами стресу (глюкоза, кортизол) та 

інтенсивністю больового синдрому за шкалою ВАШ у пацієнтів, яким 

виконувались роботизовані оперативні втручання було проведено кореляційний 

аналіз. Для цього було застосовано ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена з 

подальшим аналізом як у загальній вибірці, так і окремо в досліджуваних групах.  

У загальній вибірці пацієнтів виявлені достовірні прямі кореляційні зв’язки 

між показниками глюкози та кортизолу на різних етапах післяопераційного 

періоду (рис. 4.9).  

Зокрема, виявлено сильні кореляції між рівнем глюкози після операції та 

через 24 години, а також між показниками через 24 та 48 годин, що свідчить про 

стабільність глікемічного профілю у часі. Подібна тенденція спостерігалась і для 

кортизолу, де сильні кореляційні зв’язки між послідовними часовими точками 

відображають тривалість та інерційність стрес-реакції організму. 

Також було, встановлено середньої сили кореляційні зв’язки між рівнем 

глюкози та кортизолу, що підтверджує їх фізіологічну взаємозалежність як 

компонентів єдиної нейроендокринної відповіді на хірургічне втручання. 

Важливо, що виявлений зв’язок між рівнем кортизолу після операції та 

інтенсивністю болю через 48 годин може свідчити про вплив гормональної стрес-

реакції на формування післяопераційного больового синдрому. 
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Рис 4.9. Кореляційний матрикс показників стрес - відповіді та рівню 

післяопераційного болю за ВАШ у пацієнтів обох груп дослідження. 

 

При аналізі кореляційних зв’язків окремо в групі інгаляційної анестезії 

севофлураном виявлені сильні зв’язки між ранніми післяопераційними 

показниками глюкози та кортизолу, однак кількість і вираженість кореляційних 

зв’язків у подальші часові періоди були менш вираженими (рис. 4.10). 

Це може свідчити про більш швидке відновлення та нормалізацію 

метаболічних процесів у цій групі пацієнтів.  

У групі тотальної внутрішньовенної анестезії пропофолом спостерігалась 

більша кількість сильних кореляційних зв’язків, зокрема між усіма часовими 

точками рівнів кортизолу та глюкози (рис. 4.11). Це відображає більш тривале 

збереження взаємопов’язаних метаболічних та гормональних змін у 

післяопераційному періоді. 
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Рис. 4.10. Кореляційний матрикс показників стрес - відповіді та рівню 

післяопераційного болю за ВАШ у пацієнтів групи 1. 

 

 Отримані результати свідчать про те, що нейроендокринна відповідь на 

операційний стрес має системний характер та проявляється тісним 

взаємозв’язком між показниками вуглеводного обміну, гормональної регуляції та 

клінічними проявами болю.  

Водночас тип анестезіологічного забезпечення впливає на характер цих 

взаємозв’язків. При застосуванні інгаляційної анестезії севофлураном 

відзначається тенденція до менш вираженої кореляційної взаємодії між 

показниками, що може свідчити про більш контрольовану та фізіологічно 

збалансовану стрес-реакцію організму. 
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Рис. 4.11. Кореляційний матрикс показників стрес - відповіді та рівню 

післяопераційного болю за ВАШ у пацієнтів групи 2 

 

Таким чином, результати кореляційного аналізу доповнюють дані щодо 

гемодинамічних та біохімічних змін і підтверджують, що інгаляційна анестезія 

севофлураном асоціюється з більш сприятливим перебігом післяопераційного 

відновлення. 

Висновок за розділом. В результаті проведеного дослідження 

встановлено, що обидва застосованих варіанти анестезіологічного забезпечення 

супроводжуються типовими післяопераційними змінами лабораторних 

показників, які мають транзиторний характер та відображають фізіологічну 

відповідь організму на хірургічне втручання. 

Водночас встановлено, що тотальна внутрішньовенна анестезія 

пропофолом асоціойвана з більш вираженими метаболічними та 

нейроендокринними змінами, що проявляється підвищенням рівнів глюкози, 
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кортизолу, сечовини та креатиніну, а також зниженням швидкості клубочкової 

фільтрації у післяопераційному періоді. 

Встановлено, що інтенсивність післяопераційного болю в обох групах 

залишалась низькою і не перевищувала 2 балів за ВАШ, однак у пацієнтів групи 

тотальної внутрішньовенної анестезії пропофолом показники болю були 

достовірно вищими у період 12–72 годин (p<0,01), проте клінічна значущість цих 

даних є обмеженою. 

Окрім того, у цій групі відзначається більш тісний та тривалий 

взаємозв’язок між показниками стрес-реакції та інтенсивністю больового 

синдрому, що свідчить про більш пролонговану стресову відповідь організму. 

Натомість інгаляційна анестезія севофлураном характеризується більш 

стабільним перебігом біохімічних показників, менш вираженою гіперглікемією 

та гормональною відповіддю, а також швидшою нормалізацією метаболічних 

процесів, що може вказувати на її більш сприятливий вплив на післяопераційне 

відновлення пацієнтів. 

Отримані дані підтверджують, що вибір методу анестезіологічного 

забезпечення впливає на характер метаболічної та стрес-реакції організму і може 

розглядатися як один із факторів оптимізації перебігу післяопераційного періоду. 
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РОЗДІЛ 5 

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ШВИДКОСТІ ВІДНОВЛЕННЯ ТА 

СТРУКТУРИ УСКЛАДНЕНЬ У ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ У 

ПАЦІЄНТІВ З РОБОТ-АСИСТОВАНИИМИ ОПЕРАТИВНИМИ 

ВТРУЧАННЯМИ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ВАРІАНТУ 

АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 

 

5.1. Порівняльна оцінка швидкості післяопераційного відновлення в 

залежності від варіанту анестезіологічного забезпечення 

Невід’ємною складовою оптимізації післяопераційного менеджменту є 

вибір методу загальної анестезії, який визначає час пробудження та екстубації, а 

отже — можливість ранньої активізації та скорочення тривалості перебування у 

відділенні інтенсивної терапії та стаціонарі в цілому. Вказані фактори 

визначають безпечність анестезіологічного забезпечення оперативних втручань  

у пацієнтів. 

Була проведена порівняльна оцінка швидкості відновлення пацієнтів після 

робот - асистованих оперативних втручань в залежності від обраного варіанту 

анестезії: інгаляційна анестезія севофлураном або тотальна внутрішньовенна 

анестезія пропофолом.  

Дослідження проводилось на 7 етапах з оцінкою тривалості докінгу, 

оперативного втручання, загального знеболення, часу екстубації та активізації 

пацієнтів, тривалості перебування у ВАІТ та стаціонарі. 

Проведений аналіз тривалості основних етапів під час робот - асистованих 

оперативних втручань показав, що час під’єднання роботизованої системи у групі 

1 становив 75 хв [45; 85], в той час як у групі 2 – 80 хв [45; 85], без достовірної 

різниці між групами (р=0,16). Однак, треба зазначити, що етап докінгу та його 
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тривалість обумовлені технічними параметрами самого роботу, особливостями 

хірургічного доступу та організаційними особливостями, а не методом анестезії. 

При оцінці тривалості самого оперативного втручання було виявлено, що у 

1 групі, де застосовувалась інгаляційна анестезія, тривалість операції становила 

5 годин [4; 5], в групі, з тотальною внутрішньовенною анестезією пропофолом - 

6 годин [4; 5] (p<0,01). Більша тривалість оперативного втручання могла бути 

асоційована з  повільнішим темпом післяопераційного відновлення пацієнтів.  

У першій групі середній час тривалості анестезії становив 6 год [4; 6], у 

другій групі 6 год [5; 6] (p=0,06). Відзначено тенденцію до більшої тривалості 

анестезії у групі 2, що пов'язано з довшою тривалістю хірургічного етапу.  

Додатково було проведено аналіз інтраопераційного споживання 

фентанілу. У пацієнтів групи 1 потреба у фентанілі була нижчою та становила 

105 [95; 130] мкг/год, тоді як у групі 2 — 151 [130; 170] мкг/год (p<0,01). 

Отримані дані узгоджуються з результатами зарубіжних досліджень присвячених 

особливостям анестезіологічного забезпечення робот-асистованих оперативних 

втручань.  

Це свідчить про більш ефективний анальгетичний компонент інгаляційної 

анестезії севофлураном, що дозволяє зменшити потребу в опіоїдних анальгетиках 

під час оперативного втручання. Зниження інтраопераційного опіоїдного 

навантаження потенційно сприяє швидшому післяопераційному відновленню 

пацієнтів та зменшенню ризику розвитку опіоїд-асоційованих небажаних явищ. 

Найбільш суттєві відмінності між групами були виявлені при аналізі 

показників раннього післяопераційного відновлення. У пацієнтів 1 групи час до 

екстубації становив 12 хв. [10; 14], тоді як у пацієнтів 2 групи - 24 хв. [22; 27], 

виявлена різниця між групами була достовірною (p<0,01) (рис. 5.1).  
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Рис. 5.1. Час до екстубації після робот-асистованих оперативних втручань 

залежно від варіанту анестезіологічного забезпечення. 

 

Отримані дані вказували на більш швидке відновлення спонтанного 

дихання та свідомості при проведенні інгаляційної анестезії севофлураном. 

У групі пацієнтів з інгаляційною анестезією час до активізації був 

достовірно меншим (p<0,01) та складав 10 годин [9; 10] у порівнянні з групою із 

застосуванням ТВВА який складав 12,5 годин [12; 14]. Таким чином, інгаляційна 

анестезія севофлураном створює умови для більш швидкого післяопераційного 

функціонального відновлення, які забезпечують можливість ранньої мобілізації 

пацієнтів. 

Тривалість перебування у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії у 

групі 1 становила 18 годин [16; 19], в той час як у групі 2 — 20,5 годин [19.8; 22], 

виявлена різниця була достовірною (p<0,01) (рис. 5.2). Це вказує на швидшу 

стабілізацію та переведення у профільне відділення пацієнтів, де методом вибору 

була інгаляційна анестезія.  
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Рис. 5.2. Тривалость перебування у відділені анестезіології та інтенсивної 

терапії після робот-асистованих оперативних втручань залежно від варіанту 

анестезіологічного забезпечення. 

 

При порівняльному аналізі тривалості перебування в стаціонарі було 

встановлено, що  у пацієнтів 1 групи вона була достовірно коротшою (p<0,01) і  

складала 7 днів [7; 7], натомість у пацієнтів 2 групі  - 8 днів [8; 9]. Отримані 

результати вказували на збільшення тривалості стаціонарного лікування у 

пацієнтів при застосуванні ТВВА пропофолом (рис. 5.3). 

Наведені данні свідчать, що при робот - асистованих оперативних 

втручаннях, у якості методу вибору найбільш оптимальним є інгаляційна 

анестезія севофлураном оскільки забезпечує більш швидке відновлення пацієнтів 

у післяопераційному періоді. 

Отримані результати дослідження свідчать про те, що вибір методу 

анестезії під час роботизованих оперативних втручань може суттєво впливати на 

швидкість післяопераційного відновлення та тривалість госпіталізації. 
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Рис. 5.3. Тривалість перебування у стаціонарі після робот-асистованих 

оперативних втручань залежно від варіанту анестезіологічного забезпечення. 

 

Збільшення тривалості оперативного втручання у групі, де варіантом 

анестезії була ТВВА пропофолом має важливе значення і може бути одним з 

факторів, який впливає на післяопераційне відновлення пацієнтів та ризик 

розвитку можливий ускладнень. Воно пов’язане з більш тривалим часом 

пневмоперитонеуму та перебуванням пацієнта у положенні Тренделенбурга, що 

може підсилювати негативний патофізіологічний вплив цих факторів на 

гемодинаміку, газообмін, внутрішньочерепний та внутрішньоочний тиск. Однак, 

слід зазначити, що тривалість оперативного втручання пов’язана в першу чергу з 

особливостями основного захворювання, типом хірургічного втручання та 

досвідом хірургічної команди, тому цей показник повинен розглядатися лише як 

додатковий фактор впливу на швидкість відновлення пацієнтів в 

післяопераційному періоді.  

Відповідно до сучасних поглядів та стратегії ERAS швидкість 

пробудження та відновлення спонтанного дихання є одними з основних критеріїв 

оцінки ефективності анестезіологічного забезпечення. З огляду на це, час 
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екстубації, який у пацієнтів 1-ї групи був значно коротшим, є клінічно значущим 

показником, оскільки скорочення тривалості штучної вентиляції легень знижує 

рівень можливих респіраторних ускладнень і пришвидшує активізацію пацієнтів, 

що у свою чергу сприяє зниженню ризику розвитку інших післяопераційних 

ускладнень (тромбоемболічних, застійних явищ у легенях). А також потенційно 

сприяла нормалізації функціонування шлунково-кишкового тракту.  

Скорочення часу перебування у відділені інтенсивної терапії у групі з 

застосуванням інгаляційної анестезії також вказує на швидше відновлення та 

стабілізацію вітальних функцій.  

Достовірно коротшою у пацієнтів 1-ї групи  була і тривалість стаціонарного 

лікування, що є результатом швидшого пробудження, ранньої активізації та 

скорочення періоду інтенсивного післяопераційного лікування. 

Ці три показники свідчать про кращу керованість та прогнозованість 

перебігу післяопераційного періоду у групі пацієнтів, де була застосована 

інгаляційна анестезія севофлураном.  

Скорочення часу перебування у ВАІТ та стаціонарі в цілому, потенційно 

знижує навантаження на ресурси відділень інтенсивної терапії і хірургії та 

скорочує загальні витрати на лікування.    

 

5.2. Взаємозв’язок показників раннього післяопераційного відновлення з 

інтраопераційними факторами 

Був проведений аналіз взаємозв’язку між показниками, що впливають на 

швидкість післяопераційного відновлення після роботизованих оперативних 

втручань з оцінкою зв’язків між тривалістю штучної вентиляції легень, часом до 

екстубації, часом до активізації пацієнтів та загальними дозами фентанілу та 

міорелаксантів (табл. 5.1). 
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Таблиця 5.1  

Кореляційний зв’язок між показників раннього післяопераційного відновлення з інтраопераційними 

факторами 

Параметр 1 Параметр 2 Усі пацієнти (n=81) Група 1 (n=45) Група 2 (n=36) 

Тривалість ШВЛ, 

години  

Екстубація, хв rs=0.43, p<0.01 rs=0.06, p<0.71 rs=-0.02, p<0.92 

Тривалість ШВЛ, 

години 

Активізація, год rs=0.61, p<0.01 rs=0.59, p<0.01 rs=0.22, p<0.20 

Екстубація, хв. Активізація, год rs=0.77, p<0.01 rs=0.22, p<0.15 rs=-0.09, p<0.59 

Тривалість ШВЛ, 

години 

Фентаніл, мкг rs=0.74, p<0.01 rs=0.70, p<0.01 rs=0.30, p<0.07 

Екстубація, хв. Фентаніл, мкг rs=0.58, p<0.01 rs=-0.04, p<0.77 rs=0.00, p<0.99 

Активізація, години Фентаніл, мкг rs=0.69, p<0.01 rs=0.40, p<0.01 rs=0.06, p<0.74 

Тривалість ШВЛ, 

години 

Міорелаксанти, мг rs=0.78, p<0.01 rs=0.90, p<0.01 rs=0.36, p<0.03 

Екстубація, хв. Міорелаксанти, мг rs=0.48, p<0.01 rs=0.08, p<0.59 rs=0.06, p<0.71 

Активізація, години Міорелаксанти, мг rs=0.61, p<0.01 rs=0.61, p<0.01 rs=-0.01, p<0.94 

Фентаніл, мкг Міорелаксанти, мг rs=0.85, p<0.01 rs=0.77, p<0.01 rs=0.62, p<0.01 
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В результаті було виявлено достовірний позитивний кореляційний зв’язок 

між більшістю досліджуваних показників у об’єднаній вибірці пацієнтів (без 

диференціації по групах). 

Найбільш сильний позитивний кореляційний зв’язок серед показників 

післяопераційного відновлення було встановлено між часом до екстубації та 

часом до активізації пацієнтів (rs=0,77; p<0,01). Це вказувало на  

взаємозалежність основних етапів раннього післяопераційного відновлення, де 

більш швидше відновлення спонтанного дихання та скорочення часу до 

екстубації асоціюється з ранньою функціональною активізацією пацієнтів. 

Також, було встановлено достовірні позитивні кореляційні зв’язки між 

тривалістю штучної вентиляції легень та іншими показниками післяопераційного 

відновлення пацієнтів.   

Тривалість ШВЛ прямо корелювала з часом до екстубації (rs=0,43; p<0,01) 

та з часом до активізації (rs=0,61; p<0,01), що свідчить про те, що етапи 

відновлення пацієнтів у післяопераційному періоді є взаємозалежні. 

У об'єднаній вибірці були також виявлені статистично значущі прямі 

кореляції між параметрами раннього післяопераційного відновлення та дозами 

фентанілу і міорелаксантів, які були застосовані при проведенні анестезії.  

Було встановлено, що тривалість штучної вентиляції легень  прямо 

корелювала із загальною дозою фентанілу (rs=0,74; p<0,01) та дозою 

міорелаксантів (rs=0,78; p<0,01). Час до екстубації також мав прямий 

кореляційний зв’язок із загальною дозою фентанілу (rs=0,58; p<0,01) та 

міорелаксантів (rs=0,48; p<0,01) застосованими при проведенні 

анестезіологічного забезпечення. Аналогічні взаємозв'язки було визначено для 

часу до активізації пацієнтів, який прямо корелював із застосованою дозою 

фентанілу (rs=0,69; p<0,01) та дозою міорелаксантів (rs=0,61; p<0,01). 
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Найбільш сильний прямий кореляційний зв’язок було встановлено між 

загальними дозами фентанілу та міорелаксантів (rs=0,85; p<0,01), що відображав 

тісний зв’язок між компонентами анестезіологічного супроводу. 

При проведенні визначення кореляційних зв'язків окремо для кожної з груп 

досліджень було встановлено відмінності у структурі кореляційних зв’язків. 

В групі пацієнтів із застосуванням інгаляційної анестезії севофлураном, 

були встановлені достовірні прямі кореляційні зв’язки: між тривалістю штучної 

вентиляції легень та часом до активізації (rs=0,59; p<0,01), між тривалістю ШВЛ 

та загальною інтраопераційною дозою фентанілу (rs=0,70; p<0,01), а також між 

тривалістю ШВЛ та загальною інтраопераційною дозою міорелаксантів (rs=0,90; 

p<0,01). У пацієнтів цієї групи також встановлені достовірні прямі кореляції між 

часом до активізації та загальною дозою фентанілу (rs=0,40; p<0,01), між часом 

до активізації та загальною дозою міорелаксантів (rs=0,61; p<0,01), а також між 

загальними дозами фентанілу та міорелаксантів (rs=0,77; p<0,01). 

В групі пацієнтів, де методом вибору була тотальна внутрішньовенна 

анестезія пропофолом, кількість достовірних кореляційних зв'язків була меншою. 

Достовірні кореляційні зв’язки були встановлені між тривалістю штучної 

вентиляції легень та загальною дозою міорелаксантів (rs=0,36; p=0,03), а також 

між загальними дозами фентанілу та міорелаксантів (rs=0,62; p<0,01). Для інших 

досліджуваних показників не було виявлено достовірних кореляційних зв’язків. 

Проведений кореляційний аналіз дозволив оцінити взаємозв’язки між 

основними показниками раннього післяопераційного відновлення та 

застосованою під час проведення анестезії дозою фентанілу та міорелаксантів.  

У об’єднаній вибірці пацієнтів було встановлено достовірні позитивні 

кореляційні зв’язки між тривалістю штучної вентиляції легень, часом до 

екстубації, часом до активізації, а також загальними дозами фентанілу та 

міорелаксантів. Отримані результати свідчать про взаємозалежність основних 
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етапів післяопераційного відновлення та їх зв’язок із фармакологічним 

навантаженням під час анестезіологічного забезпечення оперативного втручання. 

Особливої уваги заслуговує виявлений тісний кореляційний зв’язок між 

часом до екстубації та часом до активізації пацієнтів. Отримані дані 

підтверджують, що швидкість відновлення спонтанного дихання є одним із 

головних ранніх маркерів післяопераційного функціонального відновлення. 

Таким чином, рання екстубація може розцінюватись як значущий прогностичний 

фактор швидкості активізації пацієнтів у післяопераційному періоді. 

Виявлені кореляції між тривалістю штучної вентиляції легень та 

сумарними дозами фентанілу і міорелаксантів також є клінічно логічними. 

Збільшення фармакологічного навантаження під час анестезіологічного 

забезпечення оперативного втручання може супроводжуватися більш тривалим 

відновленням спонтанного дихання та подовженням окремих етапів у ранньому 

післяопераційному періоді. Однак частина таких взаємозв’язків може бути 

обумовлена складністю або тривалістю хірургічного втручання, що також 

впливає як на обсяг анестезіологічного забезпечення, так і на швидкість 

післяопераційного відновлення. 

Таким чином, в групі пацієнтів із застосуванням інгаляційної анестезії 

севофлураном було виявлено більшу кількість достовірних кореляцій між 

параметрами післяопераційного відновлення та загальними дозами фентанілу та 

міорелаксантів, які були застосовані під час проведення анестезії. Це може 

свідчити про більш закономірний характер взаємозв’язку між інтраопераційним 

фармакологічним навантаженням та перебігом раннього післяопераційного 

періоду. У групі тотальної внутрішньовенної анестезії пропофолом кількість 

достовірних кореляційних зв’язків була меншою, що, ймовірно, пов’язано як з 

індивідуальними особливостями відповіді на внутрішньовенні анестетики, так і 

зі зменшенням розміру вибірки для аналізу. 



123 
 

 
 

Загалом результати кореляційного аналізу узгоджуються з отриманими 

раніше даними щодо швидшого післяопераційного відновлення у пацієнтів, яким 

проводилась інгаляційна анестезія севофлураном. Виявлений взаємозв’язок між 

ранньою екстубацією та подальшою активізацією пацієнтів додатково 

підтверджує клінічне значення швидкого відновлення спонтанного дихання як 

одного з основних етапів післяопераційного відновлення. 

 

5.3. Порівняльний аналіз структури післяопераційних ускладнень в 

залежності від варіанту анестезіологічного забезпечення 

Структура післяопераційних ускладнень в роботизованій хірургії є 

спецефічною та обумовлена особливостями проведенням оперативного 

втручання, зокрема з тривалим позиціонуванням пацієнта та 

пневмоперитонеумом.   

Було проведено аналіз структури післяопераційних ускладнень у пацієнтів 

після робот-асистованих оперативних втручань залежно від варіанту 

анестезіологічного забезпечення (табл. 5.2). 

Таблиця 5.2  

Характеристика післяопераційних ускладнень в залежності від варіанту 

анестезіологічного забезпечення 

Ускладнення Усі пацієнти 

(n=81) 

Група 1 

(n=45) 

Група 2 

(n=36) 

р 

Нудота та блювота, n (%) 18 (22.2) 18 (40.0) 0 (0.0) <0.01 

Набряк рогівки, n (%) 10 (12.3) 4 (8.9) 6 (16.7) 0.29 

Підшкірна емфізема, n (%) 5 (6.2) 3 (6.7) 2 (5.6) 0.84 

Пролежні, n (%) 10 (12.3) 4 (8.9) 6 (16.7) 0.29 

Плексит, n (%) 16 (19.8) 7 (15.6) 9 (25.0) 0.29 
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Аналіз загальної вибірки продемонстрував, що серед всіх пацієнтів 

найбільш частими ускладненнями був розвиток нудоти та блювоти — 18 

випадків (22,2%), плексит — 16 випадків (19,8%), а також набряк рогівки та 

пролежні, які спостерігались у 10 пацієнтів (12,3%) відповідно. Також було 

зареєстровано розвиток підшкірної емфіземи у 5 пацієнтів (6,2%). 

При проведенні міжгрупового порівняльного аналізу  було встановлено, що 

в групі пацієнтів із застосуванням інгаляційної анестезії розвиток нудоти та 

блювоти був достовірно частіше, ніж у групі пацієнтів з тотальною 

внутрішньовенною анестезією пропофолом, де випадки нудоти та блювоти не 

були зареєстровані (40,0% проти 0,0% відповідно; p<0,01). 

Частота розвитку набряку рогівки становила 8,9% в 1-й групі  та 16,7% в 2-

й групі пацієнтів (p=0,29), підшкірна емфізема спостерігалась у 6,7% пацієнтів 

групи 1 та у 5,6% пацієнтів групи 2 (p=0,84), пролежні - у 8,9% та 16,7% пацієнтів 

відповідно (p=0,29), розвиток плекситу мав місце у 15,6% пацієнтів 1-ї групи  та 

у 25,0% у 2-ї групи  (p=0,29), однак виявлена різниця не мала достовірного 

характеру.  

Таким чином, єдиним ускладненням, частота якого достовірно відрізнялась 

між групами, була нудота та блювота. Також була визначена тенденція до 

підвищення рівня таких ускладнень як розвиток плекситу, пролежнів та набряку 

рогівку в групі пацієнтів із ТВВА пропофолом. 

Аналіз структури післяопераційних ускладнень роботизованих хірургічних 

втручань виявив, що більшість ускладнень виникали з подібною частотою 

незалежно від варіанту анестезіологічного супроводу. Виникнення таких 

ускладнень, як набряк рогівки, підшкірна емфізема, пролежні та плексит, 

пов’язано з особливостями хірургічної техніки тривалих роботизованих 
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операцій, зокрема необхідністю тривалого перебування пацієнта у положенні 

Тренделенбурга та впливом пневмоперитонеуму. 

Разом з тим було виявлено суттєву відмінність у частоті розвитку 

післяопераційної нудоти та блювоти. У пацієнтів, яким проводилась інгаляційна 

анестезія севофлураном, ці симптоми спостерігались достовірно частіше, тоді як 

у групі тотальної внутрішньовенної анестезії пропофолом випадків нудоти та 

блювоти зареєстровано не було. Отримані результати узгоджуються з сучасними 

уявленнями про антиеметичні властивості пропофолу, який здатний знижувати 

ризик розвитку післяопераційної нудоти та блювоти. 

Разом з тим, незважаючи на більшу частоту нудоти та блювоти у 1-й групі, 

інші показники перебігу післяопераційного періоду не демонстрували 

погіршення клінічного стану пацієнтів. Навпаки використання севофлурану 

асоціювалось із більш швидким відновленням свідомості, ранньою екстубацією 

та швидшою активізацією пацієнтів. Це дозволяє розглядати післяопераційну 

нудоту та блювоту як один із небагатьох небажаних ефектів інгаляційної 

анестезії, який може бути ефективно контрольований за допомогою сучасних 

фармакологічних засобів. 

Таким чином, результати аналізу структури післяопераційних ускладнень 

свідчать, що вибір варіанту анестезії при робот-асистованих оперативних 

втручаннях не впливає на більшість післяопераційних ускладнень, однак може 

визначати ризик розвитку післяопераційної нудоти та блювоти. 

 

Висновок за розділом.  

Найбільш значимі міжгрупові відмінності встановлені при оцінці 

показників раннього післяопераційного відновлення. У пацієнтів, яким 

проводилась інгаляційна анестезія севофлураном, час до екстубації був 

достовірно коротшим — 6 хв. [5;7] проти 18 хв. [16;19] у групі пропофолу 
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(p<0,01), що свідчить про більш швидке відновлення свідомості та спонтанного 

дихання. Час до активізації також був меншим — 10 год. [9;10] проти 12,5 год. 

[12;14] відповідно (p<0,01). 

Це супроводжувалося скороченням тривалості перебування у відділенні 

інтенсивної терапії (18 год. [16;19] проти 20,5 год. [19,8;22]; p<0,01) та 

зменшенням тривалості госпіталізації (7 днів [7;7] проти 8 днів [8;9]; p<0,01), що 

вказує на більш швидке відновлення пацієнтів при застосуванні інгаляційної 

анестезії. 

Проведений кореляційний аналіз показав, що основні етапи 

післяопераційного відновлення є взаємопов’язаними: встановлено сильний 

кореляційний зв’язок між часом до екстубації та активізації (rs=0,77; p<0,01), а 

також між тривалістю штучної вентиляції легень і дозами фентанілу (rs=0,74; 

p<0,01) та міорелаксантів (rs=0,78; p<0,01), що підкреслює вплив 

інтраопераційного фармакологічного навантаження на швидкість відновлення. 

Аналіз структури післяопераційних ускладнень показав, що більшість із 

них не залежали від варіанту анестезії, однак частота післяопераційної нудоти та 

блювоти була достовірно вищою у групі інгаляційної анестезії (40,0% проти 0%; 

p<0,01), що відповідає відомим фармакологічним властивостям препаратів. 

Отже, інгаляційна анестезія севофлураном забезпечує більш швидке 

післяопераційне відновлення, ранню активізацію та скорочення тривалості 

госпіталізації, незважаючи на більшу частоту післяопераційної нудоти та 

блювоти, тоді як тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом 

характеризується більш повільним відновленням, але кращим профілем щодо 

профілактики ПОТР. 
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РОЗДІЛ 6 

УЗАГАЛЬНЕННЯ ТА ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 
 

Роботизована хірургія є найбільш технологічнішим та перспективнішим 

напрямком сучасної хірургії. Вона є результатом еволюції та розвитку 

малоінвазивних методик, що змінили класичні хірургічні підходи. Завдяки 

впровадженню робот-асистованих методик вдалося значно зменшити обсяг 

операційної рани, мінімізувати об’єм крововтрати, поліпшити інтенсивність 

післяопераційного болю, прискорити одуження та скоротити тривалість 

перебування у стаціонарі. Окрім того роботизовані системи значно розширили 

технічні можливості для хірургів тому що операційне поле має високоякісну 

тривиміру візуалізацію, збільшений об’єм рухів, підвищенна точність дисекції, 

усунення впливу тремору рук та можливість виконати оперативне втручання 

пацієнтам, що раніше розглядались як неоперабельні. 

Разом з тим з точки зору анестезіологічного забезпечення роботизована 

хірургія формує низку викликів для анестезіолога. Насамперед це пов’язано з 

тривалим перебуванням пацієнта у антифізіологічних положеннях, таких як 

положення Тренделенбурга та анти-Тренделенбурга, тривалим 

пневмоперитонеумом та обмеженим доступом до пацієнта після етапу докінгу. 

Одночасний вплив цих факторів створює передумови для розвитку 

гемодинамічних, респіраторних та метаболічних змін та обумовлює необхідність 

ретельної підготовки та моніторингу.  

У передопераційному періоді важливо проводити ретельний відбір для 

визначення пацієнтів здатних переносити круте положення на операційному 

столі та тривале підвищенння внутрішньочеревного тиску. Особливої уваги 

потребують пацієнти з тяжкими супутніми серцево-судинними захворюваннями, 

хворобами легень та ожирінням. 
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Інтраопераційні зміни включають у себе підвищення внутрішньочеревного 

та внутрішньоочного тиску, порушення вентиляційно-перфузійних 

співвідношень та комплаєнсу легень, підвищенний ризик розвитку гіперкапнії та 

ацидозу, окрім того змінюються параметри системної гемодинаміки.  

Питання вибору оптимального методу анестезіологічного забезпечення під 

час роботизованих оперативних втручань надалі залишається дискусійним, 

томущо кожен з використаних методів (тотальна внутрішньовенна анестезія 

пропофолом та інгаляційна анестезія севофлураном) мають свої переваги та 

недоліки. Вибір методу повинен бути обраний на основі балансу між 

потенційними перевагами та ризиками для конкретного пацієнта з урахуванням 

його коморбідного стану. 

Через обмежений доступ до пацієнта необхідно заздалегідь забезпечити 

надійний судинний доступ з використанням декількох переферичних катетрів, 

налагодити весь необхідний об’єм моніторингу.  

Важливою складовою під час робот-асистованих оперативних втручань є 

оцінка стрес-відповіді організму на оперативне втручання. Розвиток 

гіперглікемії, інсулінорезистентності, активація симпатичної інервації та 

гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової системи є основними маркерами для оцінки 

оперативного стресу. Відповідно до деяких досліджень, можна припусти, що 

обраний метод анестезії впливає на інтенсивність стрес-відповіді, одна 

однозначного консенсусу з приводу цього не має.  

Роботизована хірургія асоційована з швидким післяопераційним 

відновленням. З анестезіологічної точки зору на це впливають мультимодальне 

знеболення, опіоід-лімітуючі підходи, застосування регіонарних технік, рання 

активізація, адекватна інфузійна терапія та дотримання принципів ERAS. 

  Таким чином роботизована хірургія є технічною вершиною сучасної 

хірургії з численними перевагами, однак визначення найбільш оптимального 
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варіанту анестезіологічного супроводу залишається одним з найбільш важливих 

клінічних завдань. 

Дане дослідження спрямоване на підвищення ефективності та безпечності 

анестезіологічного забезпечення роботизованих хірургічних втручань шляхом 

вибору найбільш оптимальних варіантів загального знеболення на підставі 

вивчення показників керованості анестезії, оцінки стрес-відповіді та швидкості 

післяопераційного відновлення. 

Дисертація виконана на кафедрі анестезіології, інтенсивної терапії та 

медицини невідкладних станів ФПО Дніпровського державного медичного 

університету у місті Дніпро. Обстеження та відбір пацієнтів проводились у період 

2022-2024 рр. на базі ТОВ «ЕКО ДНІПРО» клініка Medical Plaza, м. Дніпро. 

Перед участю у дослідженні від усіх учасників або їх офіційних представників 

отримано інформовану згоду на участь у дослідженні та обробку отриманих 

даних. Відбір пацієнтів проводився відповідно до попередньовизначених 

критеріїв включення та виключення. 

Критерії включення в дослідження 

• вік пацієнта ≥18 років; 

• планове робот-асистоване оперативне втручання; 

• клас анестезіологічного ризику за шкалою ASA I–III; 

• наявність інформованої згоди на участь у дослідженні 

Критеріями виключення з дослідження: 

• вік ≤18 років; 

• хронічні захворювання у стадії декомпенсації; 

• оперативні втручання без використання роботизованої хірургічної 

системи; 

• вагітність; 

• відмова пацієнта від участі у дослідженні. 
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Розроблений дизайн дослідження включав у себе п’ять етапів. На першому 

етапі проводилось вивчення наукової літератури відповідно до обраної тематики 

та визначалась необхідна кількість учасників дослідження. На другому етапі 

відбувався відбір пацієнтів та розподіл їх на визначені групи дослідження, 

проводилась передопераційна підготовка та діагностика. На третьому етапі 

відбувалось проведення робот-асистованого роботизованого оперативного 

втручання з застосуванням обраних анестезіологічних стратегій. Четвертий етап 

включав в себе проведення післяопераційної оцінки визначених показників та 

спостереження в динаміці. На п'ятому етапі проводилась статистична обробка та 

аналіз отриманих результатів. 

Всі дослідження виконані в рамках даної роботи, схвалено комісією з 

питань біомедичної етики Дніпровського державного медичного університету, 

відповідають сучасним біоетичним принципам представленим у Гельсінській 

декларації «Етичні принципи медичних досліджень за участю людей» та 

Загальній декларації про біоетику і права людини (ЮНЕСКО). 

В дослідження було залучено 81 пацієнта, які були розподілені на 2 групи. 

Перша група включала 45 пацієнтів яким проводилась інгаляційна анестезія 

севофлураном у поєднанні з епідуральною анестезією. Друга група включала 36 

пацієнтів - тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом у поєднанні з 

епідуральною анестезією лонгакаїном. 

Серед обстежених пацієнтів першої групи було 37 чоловіків (82,2%) та 8 

жінок (17,8%). Середній вік пацієнтів у групі становив 63,0 роки [60,0; 65,0]. 

Медіана індексу маси тіла складала 29,0 кг/м² [28,0; 31,0]. Середній показник 

оцінки фізичного статусу з шкалою ASA – 3,0 [2,0;3,0].  

Серед обстежених пацієнтів другої групи було 33 чоловіки (91,7%) та 3 

жінок (8,3%). Середній вік пацієнтів у групі становив 60,0 років [55,8; 65,2].  
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Медіана індексу маси тіла складала 29,0 кг/м² [28,0; 30,0]. Середній показник 

оцінки фізичного статусу з шкалою ASA – 3,0 [2,0; 3,0]. 

Усі пацієнти у передопераційному періоді оцінювались за шкалою ASA та 

всі проводився розрахунок індексу маси тіла. Інтраопераційно усім проводився 

моніторинг, що включав у себе неінвазивне визначення артеріального тиску, 

частоти серцевих скорочень, ЕКГ, показників температури тіла, SpO2, EtCO2 за 

допомогою монітора Nihon Kohden, глибини анестезії за допомогою BIS 

монітору, оцінку нервово м’язової блокади за допомогою TOF монітору.  

Штучна вентиляція легень в обох групах та інгаляційна анестезія у групі 1 

здійснювались за допомогою експертного наркозно-дихального апарату Dräger 

PRIMUS з системою моніторингу газів. 

Лабораторно у всіх пацієнтів оцінювався загальний аналіз крові, біохімічні 

показники, маркери стресу (глюкоза, кортизол). Всі лабораторні дослідження 

проводились до, після, через 24 та 48 годин після оперативного втручання. 

У післяопераційному періоді всі пацієнти оцінювались за візуально 

аналоговою шкалою болю. 

Порівняльний аналіз інтраопераційних показників у пацієнтів під час 

роботизованих хірургічних втручань продемонстрував ефективність обох 

варіантів анестезіологічного забезпечення у досягненні достатнього рівня 

анестезії, контролю гемодинаміки та оксигенації. Проте були визначені 

достовірні відмінності , що демонструють особливості ТВВА та інгаляційної 

анестезії у ції категорії пацієнтів. 

Оцінка біспектрального індексу показала, що обидва методи дозволяють 

забезпечити достатній рівень глибини анестезії. В інтраопераційному періоді 

рівень BIS становив 41,0 ум. од. в кожній групі (p=0,98). Однак на завершальних 

етапах операції біспектральний індекс у групі 1 був 54,0 ум. од. [53,0; 56,0] в той 

час як у групі 2 - 48,0 ум. од. [47,8; 50,0] (p<0,01), що вказує на більш швидше 
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відновлення свідомості та кращу керованість при застосуванні інгаляційної 

анестезії. 

Зміни рівня кінцево-видихуваного CO₂ залежали від етапу оперативного 

втручання. На етапі індукції анестезії рівень EtCO₂ у групі 1 становив 41,0 мм рт. 

ст. [39,0; 43,0], у групі 2 – 43,0 мм рт. ст. [40,0; 45,0] (p>0,05). Напочатку операції 

спостерігалося підвищення рівня EtCO₂ в обох групах: у групі 1 – до 46,0 мм рт. 

ст. [44,0; 48,0], у групі 2 – до 48,0 мм рт. ст. [44,0; 50,0] (p>0,05). Надалі 

відзначалося поступове зниження рівня EtCO₂, і наприкінці операції цей 

показник у групі 1 становив 38,0 мм рт. ст. [36,0; 42,0], у групі 2 – 40,0 мм рт. ст. 

[37,0; 43,0] (p>0,05). Проте виявлені міжгрупові зміни рівня кінцево-

видихуваного CO₂ на різних етапах оперативного втручання не виходили за межі 

фізіологічних значень та ефективно коригувалися шляхом адекватної 

вентиляційної підтримки. 

Рівень SpO₂ в обох групах коливався в межах фізіологічної норми, що 

пов’язано з дотриманням сучасних протоколів анестезіологічного забезпечення.  

Порівняльний аналіз температури тіла показав відсутність клінічно 

значущих відмінностей між методами анестезії, незважаючи на коливання на 

окремих етапах операції (p<0,01). 

При проведені порівняльної оцінки гемодинамічних показників 

встановлені найбільші розбіжності між групами. Напочатку операції систолічний 

артеріальний тиск становив 140,0 мм рт. ст. [140,0; 150,0] в обох групах (p=0,45), 

що вказує на порівнянність груп. Інтраопераційно у групі 1 систолічний тиск був 

достовірно вищим — 100,0 мм рт. ст. [95,0; 100,0] проти 90,0 мм рт. ст. [85,0; 

90,0] у групі 2 (p<0,01). На етапі гемостазу різниця була ще більш вираженою: 

130,0 мм рт. ст. [120,0; 130,0] проти 105,0 мм рт. ст. [100,0; 110,0] відповідно 

(p<0,01). 
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Подібна динаміка була визначена для змін середнього артеріального тиску 

та частоти серцевих скорочень. На етапі гемостазу середній артеріальний тиск 

становив 96,7 мм рт. ст. [93,3; 100,0] у групі 1 та 82,5 мм рт. ст. [79,6; 85,0] у групі 

2 (p<0,01). Частота серцевих скорочень на цьому етапі становила 78,0 уд/хв [75,0; 

80,0] у групі 1 та 69,0 уд/хв [67,0; 70,0] у групі 2 (p<0,01). 

За результатами аналізу змішаних лінійних моделей визначено, що тип 

анестезії має вплив на гемодинамічний профіль пацієнтів. У групі 2 систолічний 

артеріальний тиск був нижчим на 13,75 мм рт. ст., середній артеріальний тиск — 

на 6,73 мм рт. ст., а частота серцевих скорочень — на 8,17 уд/хв. Встановлено, 

що тривалість оперативного втручання не мала достовірного впливу на 

показники системної гемодинаміки. 

Таким чином, обидва застосованих варіанти анестезіологічного 

забезпеченняє ефективними стратегіями під час проведення роботизованих 

оперативних втручань. Однак, необхідно підкреслити, що інгаляційна анестезія 

севофлураном пов'язана з більш прогнозованою та керованою глибиною анестезії 

та стабільнішим гемодинамічним профілем.  

При проведені порівняльної оцінки лабораторних показників визначено, 

що обидві обрані анестезіологічні стратегії мають типові транзиторні 

післяопераційні зміни однак їх тривалість залежала від методу анестезії.  

На показники загального аналізу крові, зокрема рівень гемоглобіну, 

гематокриту, еритроцитів, лейкоцитів та тромбоцитів клінічно значущого впливу 

методу анестезії встановлено не було. Усі показники окрім еритроцитів не мали 

достовірних відмінностей між групами на жодному з етапів дослідження 

(p>0,05).  

При порівняльному аналізі біохімічних показників виявлено зниження 

загального білку в обох групах дослідження: у групі 1 після операції та через 48 

годин він становив 64,0 г/л [62,0; 66,0] та 60,0 г/л [59,0; 61,0] відповідно, а у групі 
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2 - 65,0 г/л [62,0; 67,0] та 59,0 г/л [56,8; 62,0]. Виявлені зміни рівня альбуміну 

демонстрували, що через 24 години у групі 1 він становив 40,0 г/л [38,0;41,0], у 

групі 2 - 38,0 г/л [37,0; 40,0] (p<0,01), проте через 48 годин показники 

вирівнювалися і становили 40,0 г/л [39,0; 41,0] в обох групах (p=0,43). Подібні 

транзиторні зміни були встановлені і для рівня загального білірубіну. 

При оцінюванні ферментного обміну виявлено стабільно вищі значення 

АЛТ, яка у групі 1 до операції становила - 29,0 Од/л [25,0; 31,0], у групі 2 - 23,0 

Од/л [22,0; 24,2] (p<0,01), через 48 годин — 28,0 Од/л [25,0; 30,0] проти 23,5 Од/л 

[22,0; 26,0] відповідно (p<0,01). Рівень АСТ до операції у групі 1 — 36,0 Од/л 

[31,0; 39,0] у групі 2 - 32,0 Од/л [29,0; 36,0] (p=0,03), а через 48 годин — 40,0 Од/л 

[36,0; 42,0] проти 34,0 Од/л [30,0; 37,0] (p<0,01) відповідно. Проте, всі виявлені 

зміни були в межах референтних значень. 

Оцінка ниркового показала, що рівень сечовини у групі 2 був вище на всіх 

етапах дослідження (p<0,01). Рівень креатинін через 24 години був вищим у групі 

2 — 101,0 мкмоль/л [96,8; 111,2] в той час як у групі 1 - 93,0 мкмоль/л [84,0; 98,0] 

(p<0,01), а через 48 годин — 96,5 мкмоль/л [90,8; 102,5] та 85,0 мкмоль/л [78,0; 

94,0] відповідно (p<0,01). 

Проведена оцінка маркерів стресу показала достовірні переваги 

інгаляційної анестезії севофлураном. До операції рівень глюкози в обох групах 

становив — 7,0 ммоль/л [5,0; 9,0] (p=0,88). Після операції у групі 1 він становив 

7,0 ммоль/л [5,0; 8,0], у групі 2 — 10,0 ммоль/л [9,0; 12,0] (p<0,01). Через 24 

години рівень глюкози становив 7,0 ммоль/л [6,0; 8,0] у групі 1 та 9,0 ммоль/л 

[8,0; 10,0] у групі 2 (p<0,01), а через 48 годин — 5,0 ммоль/л [5,0; 7,0] та 8,0 

ммоль/л [7,0; 9,0] відповідно (p<0,01). За рівнем кортизолу до операції групи були 

зіставні. Після оперативного втручання кортизол був достовірно нижчим у групі 

1 — 329,0 нмоль/л [258,0; 380,0] проти 383,5 нмоль/л [330,8; 437,8] у групі 2 

(p<0,01). Через 24 години у групі 1 рівень кортизолу становив 350,0 нмоль/л 
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[269,0; 380,0] у групі 2 - 339,5 нмоль/л [305,8; 397,2] (p=0,19), через 48 годин — 

329,0 нмоль/л [294,0; 395,0] та 314,5 нмоль/л [283,0; 375,2] відповідно (p=0,48). 

При проведені кореляційного аналізу встановлено, що у загальній вибірці 

прямі кореляційні зв’язки є між рівнями глюкози та кортизолу на різних етапах 

дослідження, а також зв’язок між рівнем кортизолу після операції та 

інтенсивністю болю через 48 годин. У групі 1 кількість і вираженість 

кореляційних зв’язків у подальші часові періоди були менш вираженими, тоді як 

у групі 2 зберігалася більша кількість сильних взаємозв’язків між показниками 

глюкози та кортизолу. 

Таким чином, застосування тотальної внутрішньовенної анестезії 

пропофолом супроводжувалось вираженішими транзиторними змінами 

біохімічних показників та вищим рівнем стрес-відповіді на оперативне 

втручання, в той час як інгаляційна анестезія севофлураном характеризувалась 

більш стабільними лабораторними показниками, менш інтенсивною стрес-

відповіддю та швидшию стабілізаціє у післяопераційному періоді.  

Оцінка швидкості післяопераційного відновлення показала, що вибір 

анестезіологічного забезпечення має суттєвий вплив на ці параметри. 

В післяопераційному періоді інтенсивність болю залишалась низькою на 

всіх етапах дослідження. Найбільша різниця за ВАШ відзначена через 12-72 

години після оперативного втручання. У групі 1 інтенсивність болю була 1,0 бал 

[1,0; 2,0] та 0,0 балів [0,0; 1,0], а у групі 2 - 2,0 бали [2,0; 2,0] та 1,0 бал [1,0; 2,0] 

відповідно (p<0,01). Однак, рівень болю не перевищував 2 бали, що відповідає 

слабкому больовому синдрому. 

Аналіз швидкості післяопераційного відновлення виявив більш сприятливу 

динаміку у групі, де методом вибору була інгаляційна анестезія севофлураном. 

Час до екстубації у групі 1 становив 12 хв. [10; 14], тоді як у пацієнтів 2 групи - 

24 хв. [22; 27] (p<0,01). Час до активізації також був достовірно меншим у групі 
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1 — 10 год [9; 10] проти 12,5 год [12; 14] у групі 2 (p<0,01). Тривалість 

перебування у ВАІТ у групі 1 становила 18 год [16; 19], у групі 2 — 20,5 год [19,8; 

22] (p<0,01). Загальна тривалість госпіталізації також була меншою при 

застосуванні інгаляційної анестезії: 7 днів [7; 7] у групі 1 проти 8 днів [8; 9] у 

групі 2 (p<0,01).  Отримані дані вказують на швидше пробудження, активізацію 

та скорочення тривалості госпіталізації у групі з застосуванням інгаляційної 

анестезії. 

Кореляційний аналіз підтвердив взаємозв’язок між інтраопераційними 

факторами та раннім післяопераційним відновленням. У загальній вибірці 

встановлено сильний прямий зв’язок між часом до екстубації та часом до 

активізації (rs=0,77; p<0,01). Тривалість ШВЛ прямо корелювала з часом до 

екстубації (rs=0,43; p<0,01), часом до активізації (rs=0,61; p<0,01), загальною 

дозою фентанілу (rs=0,74; p<0,01) та дозою міорелаксантів (rs=0,78; p<0,01). 

Окрім того виявлені прямі кореляції між часом до екстубації та дозою 

фентанілу (rs=0,58; p<0,01), часом до екстубації та дозою міорелаксантів (rs=0,48; 

p<0,01), часом до активізації та дозою фентанілу (rs=0,69; p<0,01), а також часом 

до активізації та дозою міорелаксантів (rs=0,61; p<0,01). Найсильніший зв’язок 

виявлено між загальними дозами фентанілу та міорелаксантів (rs=0,85; p<0,01), 

що відображає взаємозалежність компонентів анестезіологічного супроводу. 

У групі севофлурану кількість достовірних кореляцій була більшою. 

Зокрема, тривалість ШВЛ корелювала з часом до активізації (rs=0,59; p<0,01), 

дозою фентанілу (rs=0,70; p<0,01) та дозою міорелаксантів (rs=0,90; p<0,01). Час 

до активізації корелював із дозою фентанілу (rs=0,40; p<0,01) і міорелаксантів 

(rs=0,61; p<0,01). У групі пропофолу достовірні зв’язки були встановлені лише 

між тривалістю ШВЛ і дозою міорелаксантів (rs=0,36; p=0,03), а також між 

дозами фентанілу та міорелаксантів (rs=0,62; p<0,01). 
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Аналіз структури після операційних ускладнень виявив, що серед 

ускладнень найчастіше спостерігалися нудота та блювота — 18 випадків (22,2%), 

плексит — 16 випадків (19,8%), набряк рогівки та пролежні — по 10 випадків 

(12,3%), підшкірна емфізема — 5 випадків (6,2%).Єдиним ускладненням із 

достовірною міжгруповою різницею були післяопераційна нудота та блювота: у 

групі 1 - 18 пацієнтів (40,0%), тоді як у групі 2— 0 випадків (0,0%) (p<0,01).  

Таким чином, інгаляційна анестезія севофлураном асоціювалася з нижчими 

показниками болю у період 12–72 години після операції, швидшою екстубацією, 

ранньою активізацією, коротшою тривалістю госпіталізації. Водночас у цій групі 

пацієнтів була вища частота післяопераційної нудоти та блювоти. Отримані 

результати свідчать, що севофлуран забезпечує швидший і більш прогнозований 

перебіг післяопераційного відновлення, тоді як пропофол має перевагу щодо 

профілактики післяопераційної нудоти та блювоти. 

 

Висновок за розділом. Проведене дослідження продемонструвало, що 

обидва застосованих варіанти анестезіологічного супроводу роботизованих 

оперативних втручань є безпечними та ефективними. 

Однак інгаляційна анестезія севофлураном мала низку переваг: вищий 

показник біспектрального індексу на етапі завершення оперативного втручання 

— 54,0 ум. од. проти 48,0 ум. од. (p<0,01), стабільніший гемодинамічний профіль, 

нижчий рівень післяопераційної гіперглікемії — 7,0 ммоль/л проти 10,0 ммоль/л 

(p<0,01), нижчий рівень кортизолу після операції — 329,0 нмоль/л проти 383,5 

нмоль/л (p<0,01), швидша екстубація — 6 хв проти 18 хв (p<0,01), рання 

активізація — 10 год проти 12,5 год (p<0,01), коротший період перебування у 

ВАІТ — 18 год проти 20,5 год (p<0,01) та меншу тривалість госпіталізації — 7 

днів проти 8 днів (p<0,01). 
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Тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом мала перевагу щодо 

профілактики післяопераційної нудоти та блювоти: 0,0% випадків проти 40,0% у 

групі севофлурану (p<0,01). 

Отже, інгаляційна анестезія севофлураном у поєднанні з епідуральною 

анестезією може розглядатися як більш оптимальний варіант для робот-

асистованих втручань, оскільки забезпечує швидше та більш прогнозоване 

післяопераційне відновлення. Водночас її застосування потребує обов’язкової 

профілактики післяопераційної нудоти та блювоти. 
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ВИСНОВКИ 

Дисертаційна робота дозволяє зробити узагальнені висновки, які 

висвітлюють вирішення основної мети роботи - підвищення ефективності та 

безпечністі анестезіологічного забезпечення роботизованих хірургічних 

втручань шляхом вибору найбільш оптимальних варіантів загального знеболення 

на підставі вивчення показників гомеостазу, глибини анестезії, оцінки стрес-

відповіді, інтенсивності післяопераційного болю та швидкості післяопераційного 

відновлення пацієнтів: 

1. Обидва варіанти анестезіологічного забезпечення — інгаляційна 

анестезія севофлураном та тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом — 

забезпечували достатню глибину анестезії під час робот-асистованих 

оперативних втручань. Інтраопераційні значення біспектрального індексу були 

зіставними: у групі 1 він становив 41,0 ум. од. [40,0; 41,0], у групі 2 — 41,0 ум. 

од. [40,0; 42,0] (p=0,98). При застосуванні севофлурану швидше досягався 

необхідний рівень анестезії вже на етапі індукції (44,0 ум. од. [41,0; 45,0] проти 

45,5 ум. од. [44,0; 46,2]; p=0,02), а також відзначалося більш швидке пробудження 

після операції (на етапі кінця операції у групі 1 - 54,0 ум. од. [53,0; 56,0] проти 

48,0 ум. од. [47,8; 50,0] у групі 2), що вказує на кращу керованість анестезії при 

застосуванні севофлурану (p<0,01).  

2. Зміни рівня кінцево-видихуваного CO₂ залежали від етапу 

оперативного втручання. На етапі індукції анестезії рівень EtCO₂ у групі 1 

становив 41,0 мм рт. ст. [39,0; 43,0], у групі 2 – 43,0 мм рт. ст. [40,0; 45,0] (p>0,05). 

Напочатку операції спостерігалося підвищення рівня EtCO₂ в обох групах: у групі 

1 – до 46,0 мм рт. ст. [44,0; 48,0], у групі 2 – до 48,0 мм рт. ст. [44,0; 50,0] (p>0,05). 

Надалі відзначалося поступове зниження рівня EtCO₂, і наприкінці операції цей 

показник у групі 1 становив 38,0 мм рт. ст. [36,0; 42,0], у групі 2 – 40,0 мм рт. ст. 
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[37,0; 43,0] (p>0,05). Проте виявлені міжгрупові зміни рівня кінцево-

видихуваного CO₂ на різних етапах оперативного втручання не виходили за межі 

фізіологічних значень та ефективно коригувалися шляхом адекватної 

респіраторної підтримки. Водночас інгаляційна анестезія севофлураном 

забезпечувала більш стабільний гемодинамічний профіль: на 3 годині 

операційного періоду: АТсист. у групі 1 становив 100,0 мм рт. ст. [95,0;100,0] 

проти 90,0 мм рт. ст. [85,0;90,0] у групі 2, а САТ — 75,0 мм рт. ст. [73,3;76,7] 

проти 70,0 мм рт. ст. [70,0;73,3] відповідно (p<0,01). Подібна тенденція 

зберігалась під час завершення роботичного етапу та на етапі ушивання місць 

встановлення портів: у групі 1 медіана АТсист. дорівнювала 105,0–110,0 мм рт. 

ст., тоді як у групі 2 — 95,0 мм рт. ст. (p<0,01). В кінці операції також зберігалися 

статистично значущі міжгрупові відмінності, які свідчили про кращу 

гемодинамічну стабільність при застосуванні севофлурану: АТсист. становив 100 

мм рт. ст. [95;100] проти 90 мм рт. ст. [85;90], а середній артеріальний тиск — 75 

мм рт. ст. [73,3;76,7] проти 70 мм рт. ст. [70;73,3] у групі пропофолу (p<0,01).  

3. Обидва застосованих варіанти анестезіологічного забезпечення 

супроводжувалися змінами показників загально-клінічного та біохімічного 

аналізу крові, які мали типову післяопераційну динаміку та не виходили за межі 

клінічно значущих показників. Виявлені зміни загально-клінічного аналізу крові 

були обумовлені  інтраопераційною крововтратою та проведенням інфузійної 

терапії. Зміни біохімічного аналізу крові мали транзиторний характер і були 

обумовлені впливом оперативного втручання. Зокрема, у післяопераційному 

періоді в обох групах спостерігалось зниження рівня загального білка до 64,0 г/л 

[62,0;66,0] у групі 1 та 65,0 г/л [62,0;67,0] у групі 2 (p=0,49), а через 24 години 

після операції рівень альбуміну становив 40,0 г/л [38,0;41,0] у групі 1 проти 38,0 

г/л [37,0;40,0] у групі 2 (p<0,01). У групі 2 визначались більш виражені зміни 

показників печінкового та ниркового комплексів: рівень загального білірубіну 
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через 24 години після операції становив 13,5 мкмоль/л [12,0;14,0] проти 10,0 

мкмоль/л [9,0;11,0] у групі 1 (p<0,01), креатиніну — 101,0 мкмоль/л [96,8;111,2] 

проти 93,0 мкмоль/л [84,0;98,0] відповідно (p<0,01). Більшість показників 

нормалізувалися у ранньому післяопераційному періоді, що свідчить про 

відсутність суттєвого негативного впливу досліджуваних варіантів анестезії на 

метаболічний гомеостаз.  

4. Інгаляційна анестезія севофлураном супроводжувалася менш 

вираженою стрес-відповіддю організму, що проявлялося нижчим рівнем глікемії 

та кортизолу у порівнянні з групою пацієнтів де застосовувалась анестезія 

пропофолом. Після оперативного втручання рівень глюкози в групі із 

севофлюраном становив 7,0 ммоль/л [5,0;8,0] проти 10,0 ммоль/л [9,0;12,0] у 

групі із застосуванням тотальної внутрішньовенної анестезії пропофолом, рівень 

кортизолу — 329,0 нмоль/л [258,0;380,0] проти 383,5 нмоль/л [330,8;437,8] 

відповідно (p<0,01). При цьому у пацієнтів із застосуванням севофлюрану 

відзначалася більш швидка нормалізація зазначених показників, що свідчить про 

більш контрольований характер нейроендокринної відповіді при застосуванні 

цього виду анестезії. Інтенсивність післяопераційного болю в обох групах 

залишалася низькою (≤2 балів за ВАШ), що було обумовлено застосуванням 

епідуральної аналгезії бупівакаїном. Проте у групі пропофолу рівень болю був 

достовірно вищим у період 12–72 годин: через 12 та 24 години медіанне значення 

ВАШ становило 2 бали [2,0;2,0] та 2 бали [1,0;2,0] проти 1 бала [1,0;2,0] у групі 

севофлурану (p<0,01). Через 48 та 72 години у групі севофлурану рівень болю 

знижувався до 1 бала [0,0;1,0] та 0 балів [0,0;1,0], тоді як у групі пропофолу — до 

1,5 бала [1,0;2,0] та 1 бала [1,0;2,0] відповідно (p<0,01). 

5. Інгаляційна анестезія севофлураном забезпечує більш швидке 

післяопераційне відновлення у порівнянні із застосуванням пропофолу: час до 

екстубації становив 12 хв. [10;14] проти 24 хв. [22;27], час до активізації — 10 
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год. [9;10] проти 12,5 год. [12;14], тривалість перебування у відділенні 

інтенсивної терапії — 18 год. [16;19] проти 20,5 год. [19,8;22], а тривалість 

госпіталізації — 7 діб [7;7] проти 8 діб [8;9] відповідно (p<0,01).  

6. В структурі післяопераційних ускладнень було виявлено розвиток 

набряку рогівки у 8,9% пацієнтів 1-ї групи та у 16,7% 2-ї групи (p=0,29), 

підшкірна емфізема у 6,7% та у 5,6% відповідно (p=0,84), пролежні - у 8,9% та 

16,7% відповідно (p=0,29), розвиток плекситу - у 15,6% та у 25,0% відповідно 

(p=0,29). Частота більшості післяопераційних ускладнень не залежала від 

варіанту анестезії, однак післяопераційна нудота та блювання достовірно частіше 

виникали при інгаляційній анестезії (40,0% проти 0%; p<0,01). 

7. При проведенні порівняльного аналізу різних варіантів періопераційного 

знеболення встановлено, що інгаляційна анестезія севофлураном з епідуральною 

аналгезією у післяопераційному періоді є оптимальним варіантом 

анестезіологічного забезпечення робот-асистованих оперативних втручань, 

оскільки забезпечує швидке відновлення пацієнтів та більш сприятливий перебіг 

післяопераційного періоду. 

 

 

 

 

 

 

 

 



144 
 

 
 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. При проведенні робот-асистованих оперативних втручань доцільно 

віддавати перевагу інгаляційній анестезії севофлураном, оскільки вона 

забезпечує кращу керованість глибиною анестезії, більш стабільний 

гемодинамічний профіль та сприяє швидшому післяопераційному відновленню 

пацієнтів. 

2. У зв’язку з необхідністю використання подовженого дихального контуру 

при проведенні анестезіологічного забезпечення робот-асистованих оперативних 

втручань, слід забезпечувати індивідуалізований підбір параметрів штучної 

вентиляції легень з урахуванням етапу оперативного втручання 

(пневмоперитонеум, положення Тренделенбурга), для підтримання показники 

газообміну (SpO₂, EtCO₂) у межах норми. 

3. З метою попередження розвитку пролежнів та плекситів необхідно за 

участю як анестезіологічної так і хірургічної бригади, двічі проводити контроль 

укладання пацієнта перед початком оперативного втручання із застосуванням 

подушек та валиків у зонах підвищеної компресії тканин.  

4. У зв'язку з неможливістю інтраопераційно змінювати положення тіла та 

складністю доступу до пацієнта необхідно приєднати другий (резервний) 

кардіомонітор, для застосування його у разі дисконекції основного. Обов’язкова 

остановка декомпресивного назогастрального зонду з контролем відтоку на 

протязі інтраопераційного періоду.  

5. Проведення постійного моніторингу температури тіла із забезпеченням 

цільового температурного контролю з використанням конвекційної системи 

обігріву пацієнта та підтримки оптимальної температури в операційній для 

зменшення тепловтрат при проведенні робот-асистованих оперативних втручань. 
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6. Для проведення ефективної післяопераційної аналгезії і оптимізації 

післяопераційного перебігу рекомендоване предопераційне встановлення 

епідурального катетеру для проведення післяопераційної аналгезії в комбінації із 

мультимодальною аналгезією. 
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