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ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ ІЗ ПРИВОДУ РАКУ ПРЯМОЇ КИШКИ 

Досліджено динаміку змін біспектрального індексу та індексу ноцицепція/аналгезія при оперативних втру-
чаннях з приводу раку прямої кишки. Встановлено, що поєднання регіонарної та загальної анестезії при 
оперативних втручаннях із приводу раку прямої кишки більш ефективно і повноцінно забезпечує анестезі-
ологічний захист організму хворих від хірургічної агресії. 
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Вступ. Хірургічне лікування залишається голо-

вним, а часто і єдиним методом радикального лі-
кування більшості онкологічних захворювань [6]. 
Можливості хірургічного лікування хворих щоро-
ку розширюються і удосконалюються, тому пи-
тання адекватного анестезіологічного захисту хво-
рих під час проведення таких оперативних втру-
чань є надзвичайно актуальними і важливими для 
прогнозу захворювання [2]. Останніми роками в 
рутинну анестезіологічну практику широко впро-
ваджуються нові методики знеболювання, зокрема 
інгаляційна анестезія сучасними анестетиками, 
спінально-епідуральна анестезія, тривала регіона-
рна аналгезія тощо [1, 2, 3].  

Ключовою вимогою до анестезіологічного за-
безпечення оперативних втручань є всебічний 
(мультимодальний) підхід до захисту хворого від 
негативного впливу операційної травми [5, 6, 7]. В 
основу цієї концепції покладено диференційова-
ний підхід до захисту органів і систем організму 
від хірургічної стрес-відповіді, під якою розуміють 
всю сукупність патофізіологічних змін в організмі 
хворого, які викликані метаболічними, запальними 
або імунними реакціями, як наслідок операційної 
травми [4, 5, 6]. Інтраопераційно проводилося ви-
мірювання біспектрального індексу апаратом BIS- 
монітор (США) та балансу ноцицепція/аналгезія з  
використанням ANI-монітору (Metro Doloris, 
Франція). Моніторинг біоелектричної активності 
головного мозку та автоматизований розрахунок 
біспектрального індексу, завдяки своїй неінвазив-
ності та простоті проведення широко використо-
вується в експериментальній та клінічній анестезі-
ології для об’єктивізації та документування гли-
бини наркотичного сну. Завдяки моніторингу BIS-
індексу, вдається надійно захистити хворого від 
операційної агресії і при цьому уникнути надмірно 
глибокої анестезії чи відновлення свідомості під 
час операції. Дозування гіпнотиків під контролем 
BIS-індексу дозволяє уникнути багатьох несприя-
тливих гемодинамічних ефектів (артеріальна гіпо-
тензія чи гіпертензія, брадикардія, аритмія). За 
свідченнями багатьох дослідників цієї проблеми, 

підтримання загальної анестезії під контролем 
BIS-моніторингу дозволяє зменшити використання 
гіпнотиків на 25-40% та досягнути необхідного 
фармако-економічного ефекту. 

До недавнього часу дослідники проблеми адек-
ватності анестезіологічного забезпечення, вираз-
ності больового синдрому, психо-емоційного стре-
су та дієвості аналгетичних стратегій чи середни-
ків користувалися опосередкованими методами 
оцінки, опитувальниками, альгометричними шка-
лами та лінійками, а отримані дані доповнювали 
вивченням метаболічних маркерів болю/стресу. 
Натомість в теперішній час з’явилася нова можли-
вість для об’єктивної оцінки інтенсивності болю та 
адекватності знеболювання. Нами вперше прове-
дено інтраопераційне моніторування парасимпа-
тичного тонусу з визначенням індексу ноцицепції 
та аналгезії (ANI) за допомогою ANI-монітору. 
Зазначений метод заснований на вивченні варіабе-
льності серцевого ритму та дихальної аритмії. Пи-
тання контролю адекватності загальної анестезії 
було актуальним завжди, проте лише останніми 
роками, з появою у клінічному вжитку моніторних 
систем, здатних надавати інформацію анестезіоло-
гу в режимі on-line, практично вирішено. Методи-
ка вимірювання біспектрального індексу базується 
на аналізі електроенцефалографічних сигналів 
головного мозку пацієнта. При цьому, на думку 
розробників цієї системи моніторингу та дослід-
ників цієї проблеми, біспектральний індекс є уні-
версальним параметром, який віддзеркалює рівень 
седації центральної нервової системи не залежно 
від того, яким анестетиком вона викликана. BIS-
індекс може коливатися в діапазоні від 0–100 і 
свідчить: 40–60 – адекватна інтраопераційне гли-
бина седації, <40 пунктів - надмірно глибока анес-
тезія, а >60 пунктів – ризик інтраопераційного 
пробудження хворого. У пацієнтів з чіткою свідо-
містю значення BIS-індексу коливаються в межах 
95–98 пунктів. 

Мета дослідження. Вивчити динаміку змін бі-
спектрального індексу та балансу ноцицеп-
ція/аналгезія при застосуванні різних стратегій 
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анестезіологічного забезпечення оперативних 
втручань із приводу раку прямої кишки. 

Матеріали та методи. Дослідження проведено 
на базі обласного клінічного онкологічного диспа-
нсеру м. Івано-Франківськ у 120 пацієнтів, яким 
було виконано оперативне втручання з приводу 
раку прямої кишки. Серед них 72 (60%) чоловіки 
та 48 (40%) жінок. Вік хворих становив 45-69 ро-
ків. Хворих довільно розподілено на 2 групи. Па-
цієнтам І групи (n=60) проводилось внутрішньо-
венне полікомпонентне знечулення (пропо-
фол+фентаніл) в умовах тотальної міорелаксації 
(атракурію бесилат) та ШВЛ, а післяопераційне 
знеболення здійснювалося опіатами. Хворим ІІ 
групи (n=60) виконували моносегментарну спіна-
льно-епідуральну анестезію після чого здійснюва-
ли індукцію анестезії (пропофол+артракурію бе-
силат) та її підтримання в умовах ШВЛ, а в після-
операційному періоді забезпечували епідуральну 
аналгезію розчином ропівакаїну. 

BIS-моніторування використано у хворих обох 
груп порівняння. Хворим І групи проводили «за-
сліплений» моніторинг, коли анестезіолог не знав 
значень BIS-індексу і лише після завершення анес-
тезії і перенесення даних на персональний 
комп’ютер міг переглянути динаміку змін BIS-
індексу. Такий підхід застосували для того, щоб 
виявити реальну картину глибини наркозу, яка є 
при проведенні загальної анестезії за загально-
прийнятою схемою, а також вивчити взаємозалеж-
ність між глибиною загальної анестезії, станом 
системної гемодинаміки, метаболічними маркера-
ми хірургічного стресу тощо.  

Моніторування ANI інтраопераційно у хворих 
здійснювали безперервно, а для аналізу фіксували 
значення в такі періоди оперативного втручання: 
до початку індукції анестезії (вихідні дані), на по-
чатку операції (завершення розрізу шкіри), вико-
нання основного етапу операції, наприкінці опера-
ції (в момент накладання пов’язок на операційну 
рану) та через 3 години з моменту переводу хво-
рих до палати інтенсивної терапії. 

Усі дослідження проведені за згодою пацієнтів, 
а їх методика відповідала Гельсінській декларації 
1975 р. та її перегляду 1983 р. 

Статистичний аналіз проводили за допомогою 
комп’ютерної програми STATGRAPHICS Plus 
Version 5.1, із застосуванням непараметричних 
статистичних тестів. Вихідні демографічні та клі-
нічні характеристики учасників дослідження в ко-
жній групі представлено в абсолютних і відносних 
величинах (число хворих, %), неперервні дані – у 
вигляді середнього значення ± стандартне відхи-
лення (М±SD). На підготовчому та проміжному 
етапі аналізу даних їх вибірки перевірялися на но-
рмальність розподілу за допомогою теста Шапіро-
Уілкі. Оскільки вибірки даних не мали нормально-
го розподілу, дані було додатково представлено 
через медіанно – квартильні оцінки (Ме (0,5L; 
0,5U), для їх порівняння застосовувалися непара-
метричні статистичні тести. Для порівняння пар-
них груп даних використовувався критерій знаків, 
непарних двох груп – критерій Mann-Whitney, не-
парних трьох Kruskal-Wallis. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Проведене дослідження свідчить, що надмірно 
глибока анестезія, або навпаки – поверхнева, нега-
тивним чином впливає на якість оперативного 
втручання. Вихідні дані BIS-індексу у хворих обох 
груп спостереження на початку моніторингу були 
практично ідентичними і свідчили про наявність 
чіткої свідомості у хворих, незважаючи на викона-
ну премедикацію. Подальше моніторування BIS-
індексу у хворих І групи здійснювалося в засліп-
леному режимі, а у хворих ІІ групи – відкритому, 
що давало нам змогу дозувати гіпнотик під конт-
ролем значень BIS-індексу. 

Після індукції анестезії, в момент початку опе-
ративного втручання у хворих І групи значення 
BIS-індексу статистично вірогідно знизилися на 
66,6% (p<0,001) і досягли відмітки 32,03±3,57 пун-
ктів, що свідчить про занадто глибокий рівень на-
ркозу і саме цією обставиною може пояснюватися 
зниження продуктивності роботи серця (через 
пригнічення інотропної функції серця) та помірно 
виражена депресія гемодинаміки. В цей же час у 
хворих ІІ групи відзначено також зниження BIS-
індексу на 52,5% (p<0,001), але при цьому він зна-
ходився у рекомендованих безпечних межах 40-60 
пунктів (див. табл. 1). 

 
Таблиця 1 

Динаміка змін біспектрального індексу (BIS, пункти) 
на етапах оперативних втручань у хворих дослідних груп (M±σ) 

 

Етапи операції 
І група 
(n=60) 

ІІ група 
(n=60) 

Вихідні дані  95,93±1,505 95,76±1,27 
Початок операції 32,03±3,57* 45,56±2,23** 
Основний етап операції 28,23±3,18 52,50±2,50 
Кінець операції 71,2±5,88 62,13±3,11 

Примітки:  * – вірогідність змін порівняно з вихідними даними в межах  І групи спостереження; ** – вірогідність 
змін порівняно з вихідними даними в межах  ІІ групи спостереження 

Під час виконання основного, найбільш трав-
матичного етапу оперативного втручання, біль-

шість анестезіологів намагаються поглибити зага-
льну анестезію з метою посилення захисту органі-
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зму від операційної агресії. Проте часто, як це 
встановлено нами у хворих І групи, глибина нар-
козу є надмірною і загрожує дестабілізацією стану 
хворого не лише інтраопераційно, але й несприят-
ливими наслідками в післяопераційному періоді 
(наприклад розвиток післяопераційної когнітивної 
дисфункції, гіпералгезії тощо). Так, у хворих І 
групи зафіксовано надмірно низькі показники 
BIS-індексу на рівні 28,23±3,18 пункту, в той-же 
час у хворих ІІ групи BIS-індекс знаходився в 
цільових межах (40-60 пунктів) і коливався біля 
відмітки 52,50±2,50 пункту, що свідчило про аб-
солютно достатню глибину наркозу. При співста-
вленні отриманих даних BIS-індексу з даними 
ANI-моніторингу, на момент виконання основно-
го етапу оперативного втручання стало очевид-
ним, що навіть надмірно глибока загальна анесте-
зія у хворих І групи не забезпечує хворим достат-
нього знеболення, оскільки ANI-індекс зафіксова-
ний на межі 48,95±6,85%, що свідчить про наяв-
ність у хворого помірного болю.  

На завершенні оперативного втручання (на-
кладання швів на лапаротомну рану) значення 
BIS-індексу у хворих І групи досягли межі 
71,2±5,88 пункти, що відповідає залишковій дії 
гіпнотиків і означає відновлення свідомості до 
рівня оглушення, при якому у пацієнта чітко фік-
суються спогади про інтраопераційні події. При 
співставленні отриманих даних BIS-індексу з да-
ними ANI-моніторингу, на момент завершення 
оперативного втручання, стає очевидним, що хво-
рі відчували помірний біль, а отже не мали адек-
ватного анестезіологічного захисту.  

Для всебічного вивчення закономірностей пе-
ребігу двох стратегій знеболювання з об’єктив-
ною оцінкою не лише гіпнотичного компоненту 
анестезії, а й аналгетичного, нами проведено ви-
вчення індексу ноцицепції/аналгезії за новою ме-
тодикою, яка базується на дослідженні парасим-
патичного тонусу і дозволяє безперервно оціню-
вати баланс між болем і знеболенням. Монітору-
вання ANI інтраопераційно у хворих здійснювали 
безперервно, а для аналізу фіксували значення в 
такі періоди оперативного втручання: до початку 
індукції анестезії (вихідні дані), на початку опе-
рації (завершення розрізу шкіри), виконання ос-
новного етапу операції, наприкінці операції (в 
момент накладання пов’язок на операційну рану) 
та через 3 години з моменту переводу хворих до 
палати інтенсивної терапії. Отримані результати 
представлені в таблиці 2. 

На момент початку ANI-моніторингу хворі 
обох груп знаходилися під впливом препаратів 
для премедикації, при цьому перебували в чіткій 
свідомості. З огляду на це, інтерпретація індексу 
ноцицепції/аналгезії у хворих, які перебувають у 
свідомості, здійснюється з такого розрахунку: 

0–30% – пацієнт у стані вираженого диском-
форту;  

31–60% – пацієнт у стані помірного диском-
форту;  

61–100% – пацієнт у стані комфорту.  
Отримані дані свідчать про наявність помірно-

го ступеня дискомфорту, обумовленого переваж-
но тривожністю та хвилюванням хворих перед 
оперативним втручанням. 

 
Таблиця 2 

 
Динаміка змін індексу ноцицепції та аналгезії (ANI, %) 

на етапах оперативних втручань у хворих дослідних груп (M±σ) 
 

Етапи операції Контроль 
(n=20) 

І група 
(n=20) 

ІІ група 
(n=20) 

 95,7±1,75 – – 
До початку індукції анестезії – 57,05±12,10* 59,75±14,92* 
Початок операції – 90,50±6,36 57,75±9,30** 
Основний етап операції – 48,95±6,85 61,25±7,15** 
Кінець операції – 44,2±8,35 58,80±8,50** 
Через 3 години після завер-
шення операції (в палаті ІТ) 

– 39,75±7,46 87,80±6,25** 

Примітка: * – вірогідність змін, порівняно з контрольною групою; ** – вірогідність змін порівняно з І групою. 
 

При цьому в 7 хворих (35%), незважаючи на 
включення в схему премедикації опіатного аналь-
гетика, простежувався також помірно виражений 
больовий синдром, обумовлений основним захво-
рюванням. 

Після «виключення» свідомості у хворих та 
початку оперативного втручання інтерпретація 
індексу ноцицепції/аналгезії в умовах загальної 
анестезії здійснюється з такого розрахунку, що 
представлено на рисунку 1: 

0–30% – сильний біль;  
31–50% – помірний біль;  
51–70% – адекватне знеболення;  
71–100% – передозування опіатів із ризиком 

післяопераційної гіпералгезії.  
Приклад інтраопераційного ANI-моніторингу 

пацієнтів І та ІІ дослідних груп, відповідно, пред-
ставлено на рисунках 2, 3. 

За результатами дослідження встановлено, 
що у хворих І групи дані свідчили про надмірне 
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дозування опіатних анальгетиків (фентанілу) і 
це збігається з прагненням більшості анестезіо-
логів поглибити анестезію та посилити її аналь-
гетичний компонент у момент травматичного 
етапу операції і забезпечення оперативного дос-
тупу. Разом з цим, така тактика є ризикованою 
не лише щодо дестабілізації гемодинаміки, але й 

щодо ризику післяопераційної гіпералгезії з усі-
ма її небажаними ефектами. Натомість у хворих 
ІІ групи, яким поєднували одномоментну спіна-
льну анестезію бупівакаїном та загальну анесте-
зію з ШВЛ, значення  ANI-індексу були абсолю-
тно стабільними і повністю відповідали градації 
«адекватне знеболення».  

 

 
Рис. 1. Шкала для інтерпретації показників ANI-моніторингу у хворих під дією загальної анестезії. 

 

 
 

Рис. 2. Інтраопераційний ANI-моніторинг у хворих І групи: показник ANI-індексу «49» вказує на неадек-
ватне знеболювання, незважаючи на абсолютно достатню глибину наркозу (показник BIS-індексу – 55), 

пацієнт потребує негайного введення анальгетика (фентанілу). 
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Рис. 3. Інтраопераційний ANI-моніторинг у хворого ІІ групи після завершення оперативного втручання 
та повного відновлення свідомості: показник ANI-індексу «73» вказує на адекватне знеболення і стан 

комфорту. 
 

На основному етапі оперативного втручан-
ня, незважаючи на стабільність гемодинаміч-
них показників та достатню глибину наркозу за 
даними ANI-моніторингу, у хворих І групи бу-
ло зафіксовано епізод недостатнього знеболен-
ня (ANI-індекс 48,95±6,85) з наявністю помір-
ного болю. В той же час у хворих ІІ групи зна-
чення ANI-індексу суттєво не змінювалися і 
повністю відповідали градації «адекватне зне-
болення» (ANI-індексу 61,25±7,15 ). Така кар-
тина зареєстрована і наприкінці хірургічного 
втручання: наявність помірного больового син-
дрому у хворих І групи та адекватне знеболен-
ня у хворих ІІ групи. Через 3 години з моменту 
переводу хворих до палати інтенсивної терапії 
значення ANI-індексу у хворих двох груп спо-
стереження суттєво відрізнялися. У хворих І 
групи, в яких проведено оперативне втручання 
під тотальною внутрішньовенною анестезією в 
умовах ШВЛ, ANI-індекс складав 39,75± 7,46%, 
що свідчило про виражений дискомфорт паціє-
нта через наявність післяопераційного болю. В 
той же час у хворих ІІ групи ANI-індекс коли-
вався в діапазоні 87,80±6,25%, що означає стан 
комфорту і повну відсутність будь-яких больо-
вих відчуттів. 

 

Висновки.  
1. Інтраопераційний моніторинг біоелектрич-

ної активності головного мозку за засліпленою 
методикою у хворих І групи засвідчив факт нена-
вмисного підтримання надмірної глибини наркозу, 
але при цьому повноцінний протибольовий ефект 
загальної анестезії не забезпечується, що підтвер-
джується даними моніторингу індексу ноцицеп-
ції/аналгезії.  

2. Незважаючи на застосування рекомендованих 
доз та компонентів анестезіологічного супроводу 
оперативних втручань, на певних етапах знечулення 
антиноцицептивний захист може бути надмірним 
або недостатнім. При цьому, традиційні методи оці-
нки адекватності анестезії – рівень та динаміка арте-
ріального тиску, частоти серцевих скорочень і та ін. 
можуть не повною мірою бути інформативними або 
реагувати із значним запізненням.  

3. Доповнення стандартного гемодинамічного 
моніторингу моніторингом глибини наркозу (BIS-
індекс) та ANI-моніторингом дозволяє найбільш 
оптимально забезпечити анестезіологічний захист 
хворого від операційної агресії. Під час оператив-
ного втручання дані BIS-індексу не повинні вихо-
дити за межі 40 – 60, а показник ANI-індексу ре-
комендовано утримувати в діапазоні 50 – 70 %. 
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DYNAMICS OF BISPECTRAL INDEX CHANGES AND NOCICEPTION/ANALGESIA BALANCE WHEN 
APPLYING DIFFERENT STRATEGIES OF ANESTHESIOLOGIC SUPPORT OF OPERATIVE TREATMENT 
CONCERNING RECTAL CANCER 

The dynamics of the bispectral index and the nociception/analgesia index changes during operative treatment of 
rectal cancer are investigated. It is established that the combination of regional and general anesthesia in surgical 
interventions on colorectal cancer more effectively and provides full body protection aesthetical patients from sur-
gical aggression. 
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