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Развитие сердечно-сосудистой хирургии способствовало 

внедрению в практику метода искусственного кровообра-
щения (ИК), позволяющего поддерживать жизнь больного 
при коррекции сердечной патологии. Однако, перфузия, 
особенно длительная, осуществляемая аппаратами ИК, да-
лека от идеальной в силу целого ряда причин, наиболее су-
щественными из которых являются гемодилюция, нефизио-
логичные условия циркуляции и разрушение форменных 
элементов крови в оксигенаторе [4]. Несмотря на постоян-
ное усовершенствование аппаратов искусственного крово-
обращения, методик проведения перфузии, способов управ-
ления ею и использование фармакологических препаратов, 
длительное ИК до сих пор еще часто приводит к развитию 
осложнений со стороны различных органов [3,5]. Основным 
патогенетическим звеном при длительном ИК, вызываю-
щим необратимые изменения в органах и тканях, является 
гипоксия, которая в данной ситуации приобретает смешан-
ный характер. 

В результате гипоксии и оперативного вмешательства у 
больных, особенно инфекционным эндокардитом, формиру-
ется эндотоксемия различной степени выраженности. 

Одним из путей профилактики полиорганной недоста-
точности, коррекции гипоксии и эндотоксемии у кардиохи-
рургических больных является применение озона во время 
искусственного кровообращения [2]. 

Несмотря на корригирующее влияние микродоз озона на 
газовый состав, КОС, антиоксидантную систему крови, эн-
дотоксемию у кардиохирургических больных при искусст-
венном кровообращении, успешное внедрение озонотера-
пии в медицинскую практику, как утверждает ряд исследо-
вателей, возможно лишь при решении исследователями 
следующих задач: 
1. Изменяется ли химическая структура фармакологиче-

ских средств, которые могут вступать в контакт с озо-
ном в процессе лечения? 

2. Какие продукты реакции при этом образуются? [1] 
Поставленные авторами вопросы, очевидно, справедли-

вы, ибо известно, что озон является сильным окислителем. 
Он окисляет все металлы, за исключением золота и метал-
лов платиновой группы, разлагает галогеноводороды (кроме 
НF), переводит низшие оксиды в высшие, реагирует прак-
тически со всеми типами углеводородов и других органиче-
ских соединений [6]. 

В анестезиологическом пособии при операциях с ИК 
применяется широкий спектр фармакологических средств с 
различной химической структурой, которые можно разде-
лить на 5 групп: анестетики, анальгетики, миорелаксанты, 
инфузионно-трансфузионные среды и другие фармакологи-
ческие препараты, применяющиеся для поддержания жиз-
ненно важных функций у кардиохирургических больных. 

Для изучения влияния озона на фармакологические 
средства снимались ультрафиолетовые (УФ), инфракрасные 
(ИКр) спектры их до и после озонирования, и проводили 
сопоставительный анализ. 

Фармакологические средства в дозировке разового их 
введения больному разводили в 30 мл физиологического 
раствора и барботировали в стандартном 200 мл флаконе 
озон-кислородной смесью в течение 2 часов при концентра-
ции озона на выходе аппарата 2 мг/л и скорости газового 
потока 0,25 л/мин. Озон получали с помощью озонатора 
"Озон М-50".  

При сравнении УФ и ИКр спектров миорелаксантов и 
сопоставлении их с химической структурой веществ, было 
выявлено, что озон окисляет у норкурона СН3

–
 группы до 

карбоксильных групп, при этом общая структура вещества 
не изменяется. Появление интенсивной полосы поглощения 
с максимумом в области 1650 см-1 подтверждает предполо-
жение о появлении дополнительных карбоксильных групп. 

При сопоставлении УФ спектра тракриума было уста-
новлено, что после его озонирования исчезли полосы по-
глощения на 230 нм и 280 нм. На ИКр спектре после озони-
рования количество полос в области С=О колебаний воз-
росло, что, по-видимому, свидетельствует об окислении 
СН3

– групп, с образованием карбоксильных групп. 
Химическая структура мивакрона схожа с тракриумом с 

появлением двойной связи между симметричными молеку-
лами вещества, по которой происходит разрыв молекулы на 
2 части после обработки препарата озоном. Так же проис-
ходит окисление СН3

– групп. 
Ардуан и павулон при озонировании не разрушаются. В 

павулоне происходит окисление СН3
– групп, а структура 

ардуана не изменяется, потому что он является солью бро-
ма. 

Листенон разрушается полностью. 
Итак, при анализе химической структуры миорелаксан-

тов, было выявлено, что после озонирования практически 
все вещества реагируют с озоном с окислением СН3

– групп 
до карбоксильных групп, но изменение химической струк-
туры происходит только у листенона и мивакрона. Окисле-
ние же СН3

– групп, вероятно, будет способствовать облег-
чению связи этих веществ с белками плазмы. Принимая во 
внимание полученные данные, анестезиологам можно реко-
мендовать использовать в анестезиологическом пособии у 
кардиохирургических больных при озонированном ИК нор-
курон, ардуан, павулон и тракриум. Применение листенона 
и мивакрона, а также предполагаемый эффект облегчения 
связи озонированных миорелаксантов с белком, требуют 
дальнейшего изучения их фармакодинамики.  

В результате сравнительного анализа ИКр-спектров отдель-
ных препаратов 5 группы было выявлено, что после озонирова-
ния эуфиллина резко уменьшается интенсивность полос погло-
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щения NH2-групп (3380 см-1), исчезают полосы поглощения 
групп N-H кольца (3485 см-1), в то же время появляются новые 
полосы поглощения с максимумами (1520, 1510 см-1), наблюда-
ется перераспределение интенсивности пиков в диапазонах 700-
600 см-1. Данные изменения могут быть объяснены образовани-
ем новых групп –NO и –NO2 на месте связей –NH и –NH2. В то 
же время добавочно появились полосы поглощения альдегид-
ных групп (1210-1100 см-1). Это может служить косвенным ука-
занием на разрыв пятичленного кольца с образованием карбок-
сильной группы. 

В ИКр-спектре клафорана после его озонирования появилась 
интенсивная полоса поглощения с максимумом в области 1720 
см-1 что, по-видимому, объясняется возникновением карбок-
сильной группы по месту окисления с разрывом четырехчлен-
ного кольца и, вероятно, группы СН3

–. Появление интенсивных 
полос поглощения в области 1280-1200 см-1 показывает, что при 
окислении структуры образовались группы SO2 (сульфогруппы). 

Интенсивность изменений поглощения приводит к выводу, 
что реакция клафорана с озоном проходит весьма активно, что и 
следовало ожидать от структуры неустойчивого четырехчленно-
го кольца. 

При исследовании ИК-спектра дексазона после его озониро-
вания выявлено появление полос поглощения в области 840, 
810, 750 см-1, значительное увеличение интенсивности в области 
890 см-1 и увеличение интенсивности полосы 1640 см-1 может 
быть объяснено окислением спиртовой группы СН2ОН в кар-
боксильную группу. Изменение поглощения при меньших зна-
чениях волн возникают из-за усиления межмолекулярных свя-
зей (прежде всего водородных).  

Предварительные данные по экспериментальному исследо-
ванию ультрафиолетовых спектров всех перечисленных препа-
ратов также указывают на изменение структуры эуфиллина, 

клафорана и дексазона. При этом полоса Гартли (~255 Нм) в 
этих спектрах не найдена, что косвенно подтверждает наличие 
реакции с перечисленными соединениями. 

В целом можно сделать вывод, что из трех исследуемых 
фармакологических средств наибольшей прочностью в услови-
ях опыта обладает дексазон. Вместе с тем, используемые кон-
центрации озона (2 мг/л) полностью разрушают структуру рас-
смотренных соединений, что может уменьшить фармакологиче-
скую эффективность исследуемых средств при применении озо-
нированного ИК у кардиохирургических больных. 
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При анестезиологическом обеспечении плановых хирур-

гических операций, помимо минимального риска и безопас-
ности пациента, все большее значение приобретает качество 
анестезии. Послеоперационная тошнота и рвота (ПОТР) - 
самое частое раннее осложнение, которое в большой степе-
ни снижает субъективную оценку пациентом анестезии, 
профессиональной деятельности анестезиолога и лечебного 
учреждения в целом. Кроме того, ПОТР может привести к 
более тяжелым последствиям, таким как аспирационная 
пневмония, обезвоживание, электролитные нарушения, ис-
тощение, ограничение подвижности, расхождение краев 
хирургической раны, кровоизлияние под кожным лоскутом 
и другие, что в результате ведет к удлинению сроков пре-
бывания в стационаре и, соответственно, удорожанию лече-
ния [2,3]. Целью исследования было клиническое изучение 
ПОТР при операциях по поводу рака молочной железы, 
оценка влияния анестезии на возникновение ПОТР и эффек-
тивности антиэметического действия дроперидола. 

Материал и методы. 93 пациентки в возрасте 32-83 лет (55±1), 
ASA I-III, оперированные по поводу рака молочной железы, были 
разделены на 3 группы. Пациенткам 1 группы (n=31, контроль) 
после стандартной премедикации, включающей атропин 1 мг, ди-
медрол 10 мг и реланиум 10 мг, во время операции проводили 
многокомпонентную общую анестезию: мидазолам (дормикум) 
0,06 мг/кг, тиопентал 5,6 мг/кг⋅ч-1, фентанил 5,1 мкг/кг⋅ч-1, цисат-
ракуриум (нимбекс) 0,13 мг/кг⋅ч-1, ИВЛ с ингаляцией N2O:O2 = 2:1. 
Пациенткам 2 группы (n=31) с аналогичной схемой анестезии по-
сле премедикации за 30 минут до операции атропином 1 мг и рела-
ниумом 10 мг в операционной перед индукцией анестезии внутри-
венно вводили дроперидол 5 мг. В третьей группе (n=31) с преме-
дикацией без дроперидола для наркоза вместо тиопентала приме-
няли пропофол (диприван) 3,2 мг/кг⋅ч-1. Возраст, сопутствующие 
заболевания, характер и продолжительность оперативного вмеша-
тельства, расход препаратов в трех группах был одинаков. Для 
послеоперационного обезболивания вводили промедол по 20 мг 2-
3 раза. Клиническое наблюдение проводили в первые сутки после 
операции. Субъективно пациентки оценивали свое состояние с 
помощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), где хорошее само-
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чувствие соответствовало 1 баллу, а наихудшее – 5. Сравнение 
относительных частот в группах проводили с помощью двусто-
роннего теста точного критерия Фишера (“two-tailed Fisher exect 
p”) пакета прикладных программ STATISTICA 6.0 (StatSoft, USA). 

Результаты исследования и их обсуждение. Всего по-
слеоперационная тошнота зарегистрирована в контрольной 
группе у 13 женщин (42 %), во второй группе – у 10 (32 %), 
в третьей – у 8 человек (26 %). Рвота в первые сутки после 
операции зафиксирована в первой группе у 5 пациенток 
(16 %), во второй – у 5 (16 %), и в третьей – у одной боль-
ной (3 %).  

Сильная, вызывающая выраженный дискомфорт тошно-
та с позывами на рвоту отмечена у 8 из 13 пациенток первой 
группы (62 %), 7 из 10 – во второй (70 %), и у 3 из 8 (38 %) 
– в третьей группе.  

Средняя продолжительность всех периодов тошноты со-
ставила 2,3±0,7, 2,1±0,2 и 1,9±0,6 часов в первой, второй и 
третьей группах. В первых двух группах одинаково у 3 
больных из 5 рвота была несколько раз: 4, 2 и 5 раз в первой 
группе и 2, 2 и 3 раза - во второй. В третьей группе зафик-
сирован только один эпизод рвоты у одной больной. Оценка 
пациентками своего самочувствия по ВАШ составила 
3,9±0,3, 3,8±0,3 и 2,9±0,3 соответственно. 

Большинство исследователей указывают среднюю час-
тоту возникновения ПОТР 20-30 % с размахом колебаний от 
8 до 92 %. Наиболее часто данное осложнение отмечается 
при лапароскопических вмешательствах – 50-80 %, хирур-
гической коррекции косоглазия – 60-90 %, в гинекологии: 
лапароскопической – 50-90 %, после общей анестезии – 
52 %, регионарной анестезии – 38 %, при операциях на 
ЛОР-органах - 37-80 %, голове и шее 21 – 63 %, органах 
ЖКТ – до 70 % [1,4,6]. Приведенные результаты свидетель-
ствуют о достаточно высокой распространенности тошноты 
после операций на молочной железе при относительно не-
большом проценте рвоты. 

При анализе полученных данных выявили, что примене-
ние дроперидола снижает частоту возникновения послеопе-
рационной тошноты на 10 % (р=0,59) и не влияет на после-
операционную рвоту по сравнению с контрольной группой. 
При этом доля плохо переносимой, выраженной тошноты 
на 8 % выше, чем в первой группе, что соответствует оди-
наковой оценке больными самочувствия по ВАШ. Противо-
рвотное действие дроперидола достаточно широко исследо-
вано и представлено в литературе, где описывают его выра-
женный антиэметический эффект в разных областях хирур-
гии. Так, при использовании дроперидола после лапароско-
пических холецистэктомий послеоперационная тошнота 
снижалась на 23 %, а рвота – на 10 % [1]. При операциях по 
поводу косоглазия внутривенное применение дроперидола 
75 мкг/кг сразу после индукции анестезии снижало ПОТР с 
68 % в контроле до 16 % [4]. Меньшая активность дропери-
дола в представленной работе может быть связана с мень-
шей исходной распространенностью ПОТР, однако мы бо-
лее склонны относить это за счет низкой его антиэметиче-
ской эффективности у данных больных (см. ниже). 

Включение в схему анестезии пропофола уменьшает раз-
витие послеоперационной тошноты на 16 % (р=0,28), а 
рвоты – на 13 % (р=0,19). Тошнота лучше переносится па-
циентками (оценка по ВАШ ниже на 1 балл), так как доля 
сильной тошноты меньше на 24 % по сравнению с кон-

трольной группой. По данным литературы пропофол по 
антиэметической активности сравним с ондансетроном. J. 
Tang et al. (1997) обнаружили эффект «сандвича», заклю-
чающийся в том, что пропофол вводится либо до, либо по-
сле подачи ингаляционного анестетика, и этим достигается 
профилактика ПОТР. При лапароскопических холецистэк-
томиях тошнота уменьшалась на 54 %, а рвота – на 47 % [1]. 
Несмотря на то, что мы не получили статистически значи-
мого снижения ПОТР при использовании дипривана, на-
блюдаемая тенденция имеет клиническое значение для про-
филактики ПОТР. Во-первых, применение дипривана для 
наркоза предпочтительнее тиопентала, а, во-вторых, дропе-
ридол имеет худшие результаты, чем диприван, что свиде-
тельствует о его низкой эффективности при таких операци-
ях.  

На графике распределения всех эпизодов послеопераци-
онной рвоты в течение первых суток видно, что рвота мо-
жет возникнуть на протяжении 24 часов после операции с 
пиковыми временными промежутками: а) 0-2 часа после 
операции (36 %); б) 6-11-й час – 45 %; в) 19-21-й час – 18 %. 
Эти периоды соответствуют постнаркозному восстановле-
нию, вечеру операционного дня и утреннему пробуждению. 
В литературе описывается пролонгированный антиэметиче-
ский эффект дроперидола (8 и более часов [7], 24 часа после 
инъекции 1,25 мг внутривенно [4]), что позволяет приме-
нять стратегию однократного введения для профилактики 
ПОТР. По нашим данным, половина случаев рвоты насту-
пила позже, чем через 8 часов после операции. Это может 
служить одним из факторов, влияющих на выбор противо-
рвотного препарата для профилактики ПОТР. Препарат 
должен либо сохранять эффективность не менее 24 часов, и 
тогда он вводится однократно, либо следует вводить его три 
раза соответственно пикам послеоперационной рвоты, а 
именно: перед операцией, через 5 часов после операции и в 
6 утра следующего дня. Однако, дроперидол вследствие 
выраженного седативного действия, дисфории и побочных 
экстрапирамидных нарушений, нежелателен для много-
кратного применения после операции, особенно у больных 
пожилого возраста.  

Выводы. 
1. При радикальных операциях по поводу рака молочной 

железы наблюдается достаточно высокая частота воз-
никновения послеоперационной тошноты (42 %) и отно-
сительно небольшая – послеоперационной рвоты (16 %). 

2. Применение пропофола (дипривана) для общей анесте-
зии уменьшает частоту и степень выраженности ПОТР. 

3. Дроперидол нецелесообразно использовать для профи-
лактики ПОТР при операциях на молочной железе. 
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Специфические компоненты в нейроанестезиологии: 
− Поддержание адекватного мозгового кровотока 
− Профилактика и лечение гипоксических поражений го-

ловного мозга 
− Профилактика вторичных внутричерепных кровоизлия-

ний 
− Профилактика и терапия отека головного мозга 
Общие компоненты: 
− Анестезия 
− Анальгезия 
− Нейровегетативная защита 
− Поддержание адекватного кровообращения 
− Поддержание адекватного газообмена и вентиляции 

ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ 
ПОДГОТОВКИ И ИНДУКЦИИ В АНЕСТЕЗИЮ 

Наиболее опасные и возможные осложнения при индук-
ции в анестезию: 
− Отек и дислокация головного мозга с развитием деком-

пенсации кровообращения в стволе мозга и различных 
уровней вклинения головного мозга 

− Гипоксия с развитием вторичных ишемических повреж-
дений головного мозга 

− Неконтролируемая артериальная гипотония и развитие 
вторичных ишемических повреждений головного мозга 

− Неконтролируемая артериальная гипертония с развити-
ем вторичных внутричерепных кровоизлияний 

− Рвота и аспирация 
Профилактика и предупреждение развития осложнений 
при проведении предоперационной подготовки и индук-
ции в анестезию: 
− Предоперационная коррекция внутричерепного давле-

ния (ВЧД) – маннитол 
− Восполнение ОЦК и поддержание нормоволемии - 

крахмал, глюкоза и другие препараты (исключение – на-
трий-содержащие растворы) 

− Коррекция анемии 
− Нейровегетативная защита – лидокаин, опиаты 
− Адекватная оксигенация – при коме менее 8 баллов ин-

тубация и проведение искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) уже на этапе предоперационной подготовки 

− Коррекция водно-электролитных нарушений, особое 
внимание за состоянием калемии (уровня калия в плазме 
крови) у пациентов с нарушениями питания и при про-
ведении неконтролируемой дегидратационной терапии 
(лазикс) 

− Дренирование желудка (обязательно у пациентов с на-
рушениями сознания или при экстренных оперативных 
вмешательствах) 

− Исключить при проведении предоперационной подго-
товки с целью коррекции внутричерепного давления 
применение салуретиков (лазикс) – ликворные пути не 
соединены с мочевым пузырем  
Мониторинг и манипуляции на этапе предопераци-

онной подготовки и индукции в анестезию: 
− Центральная гемодинамика  
− Катетеризация центральной вены 
− Центральное венозное давление 
− Ректальная (пищеводная) температура 
− Катетеризация артерии 
− Контроль газового состава и кислотно-основного балан-

са в артерии и вене у пациентов с нарушениями созна-
ния и при сочетанных травмах 

− Катетеризация мочевого пузыря  
− Дренирование желудка при экстренных оперативных 

вмешательствах 
− Санация ротовой полости и проведении санационной 

бронхоскопии у пациентов при травмах лицевого скеле-
та и у пациентов, поступающих с подозрением на аспи-
рацию в легкие 
Индукция в анестезию: 

− Внутривенно: лидокаин (1-2 мг/кг), фентанил (6-10 
мкг/кг), пропофол, тиопентал, диазепам, миорелаксанты 
(павулон, норкурон, эсмерон) 

ПОДДЕРЖАНИЕ АНЕСТЕЗИИ 
Основные задачи на этапе поддержания анестезии: 
− Анальгезия/анестезия  
− Коррекция внутричерпного давления 
− Профилактика и предотвращение вспучивания мозга с 

развитием неконтролируемых гемодинамических реак-
ций на этапе вскрытия твердой мозговой оболочки 

− Поддержание адекватного церебрального перфузионно-
го давления 

− Адекватная ИВЛ 
− Поддержание адекватного кровообращения 
− Восполнение ОЦК  
− Коррекция анемии 
− Контролируемая гипотермия 
Анальгезия/анестезия: 

Наша тактика:  
− Малопоточная анестезия: Изофлюран + в/в фентанил, 

без применения миорелаксантов (если только оператив-
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ное вмешательство проводится в области черепа и го-
ловного мозга) 

− Появление тенденции к тахикардии, артериальной ги-
пертензии, изменения комплайнса и сопротивляемости 
легочной ткани являются показанием к применению 
фентанила 

− Обычное течение анестезии при 0,7-1 об % изофлюрана 
и МАС=0,5-1 

− Фентанил – 6-10мкг/кг/час  
Не применяем: 

− Закись азота 
− Миорелаксанты при поддержании анестезии 
− Тиопентал 

Коррекция внутричерепного давления: 
− После проведения предоперационной подготовки с ис-

пользованием маннитола 0,5-1 г/кг при поддержании 
анестезии продолжаем внутривенное постоянное введе-
ние маннитола со скоростью 0,1 г/кг/час (с целью пре-
дотвращения синдрома отдачи – rebound-syndrome). При 
необходимости увеличиваем скорость введения 

− Гиперанальгезия 
− Гипервентиляция не более 15 минут, до уровня etСО2 28 

мм рт. ст. 
Профилактика и предотвращение вспучивания мозга и 
неконтролируемых гемодинамических реакций на этапе 
вскрытия твердой мозговой оболочки (ТМО): 

Основной опасностью при проведении анестезии у паци-
ентов с острыми внутричерепными гематомами и опухоля-
ми головного мозга в стадии декомпенсации является этап 
вскрытия ТМО. При проведении неадекватной анестезии 
после вскрытия ТМО и купирования барорецепторного реф-
лекса, резко уменьшается тонус симпатической нервной 
системы, что приводит к неконтролируемой артериальной 
гипотонии, резкому падению церебрального перфузионного 
давления (ЦПД) и выпячиванию мозга в рану. Применение 
миорелаксантов может маскировать неадекватную нейрове-
гетативную защиту при проведении анестезии у пациентов с 
исходно нарушенной центральной регуляцией всех гомео-
статических реакций и привести к описываемому серьезно-
му осложнению.  
Поддержание адекватного ЦПД: 
− На фоне церебропротекции опиатами (фентанил), ане-

стезии (изофлюран) потребление кислорода тканями 
мозга значительно уменьшается 

− При вскрытой ТМО и широкой декомпрессии головного 
мозга значительно может снижаться ICP 

− Вследствие этого, во время поддержания анестезии 
вполне можно поддерживать САД в пределах 50-70 мм 
рт. ст. при ЦПД менее 70 мм рт. ст. 

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ): 
− Наиболее оптимальный режим ИВЛ при нейроанестезии 

– PCV (контролируемая вентиляция по давлению) 
− Режим PCV позволяет предотвратить при проведении 

анестезии внезапные повышения (длительные и одно-
моментные) внутригрудного давления с подъемом ВЧД 

− Повышение внутригрудного давления может значитель-
но нарушить отток крови из полости черепа и привести к 
росту ВЧД 

− Нормокапния – etСО2 не менее 30 мм рт. ст. 
− Обязательный мониторинг во время ИВЛ Compliance и 

Resistance легочной ткани 
− Complains и Resistance являются тонкими показателеми, 

отражающими степень интерстициальной гидратации 
легких, адекватности анестезии и правильности подоб-
ранных режимов ИВЛ  

Поддержание кровообращения и адекватное восполне-
ние ОЦК: 
− Оперативные вмешательства на головном мозге могут 

длительными по времени 
− Необходимо контролировать состояние ОЦК 
− Восполнение ОЦК – растворы крахмала, альбумин, плаз-

ма, глюкозированные растворы 
− Избегать применение натрийсодержащих растворов 
− Контроль инфузионной терапии: ЦВД, Compliance и Re-

sistance, темп диуреза 
Коррекция анемии: 
− Триггеры для коррекции анемии: гемоглобин не менее 

100 г/л, гематокрит не менее 30 об% 
− Профилактика и терапия интраоперационной кровопо-

тери  
− Управляемая артериальная гипотония 
− Предоперационный забор и хранение крови больного 
− Пред- и интраоперационная эмболизация сосудов опу-

холи 
− Гемодилюция: гиперволемическая, изоволемическая 
− Реинфузия аутокрови во время операции  
− Системные антифибринолитики (контрикал, гордокс, 

ПАМБА) 
Гипотермия: 
− Управляемая гипотермия в пределах 33-35 °С 
− Уменьшение потребление кислорода тканями мозга 
− Уменьшение риска вторичных гипоксических поврежде-

ний мозга 
ОКОНЧАНИЕ АНЕСТЕЗИИ 

− транспорт в ОРИТ на фоне проведения ИВЛ (транс-
портный аппарат ИВЛ) 

− перевод на самостоятельное дыхание только при вос-
становление пищеводной (ректальной) температуры ми-
нимум до 37 °С 
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На сегодняшний день недеполяризующий миорелаксант 
венгерского производства «Ардуан» остается одним из са-
мых популярных препаратов аминостероидной группы, 
обеспечивающий миоплегический компонент современной 
сбалансированной анестезии [1]. Отечественный фармацев-
тический рынок пополнился новым миорелаксантом, анало-
гом ардуана – веро-пипекуронием, состоящим из пипекуро-
ния бромида и вспомогательного вещества маннита. Воз-
можность применения веро-пипекурония, как достойного 
преемника ардуана, во время оперативных вмешательств 
средней и длительной продолжительности, привлекло наш к 
нему интерес. 

Целью работы явилась клиническая и акцелерометри-
ческая оценка миоплегии, вызываемой веро-пипекуронием, 
выявление влияния на систему кровообращения и возмож-
ных побочных эффектов. 

Материал и методы. Исследовался миографический профиль 
16 пациентов, подвергшихся плановым оперативным вмешатель-
ствам на органах брюшной полости. Возраст пациентов варьиро-
вал от 38 до 60 лет, масса тела – от 47 до 88 кг, физическое состоя-
ние соответствовало I-III классу по ASA, операционно-
анестезиологический риск по МНОАР – 3 степени (3,5-5 баллов). 

Критериями включения пациентов в исследование явились: со-
стояние имеющихся сердечно-сосудистых заболеваний в стадии 
компенсации, отсутствие в анамнезе инфаркта миокарда в послед-
ние 6 месяцев и нейромышечных заболеваний, а также нарушений 
функций печени и почек, хронической инфекции любой этиологии 
и формы, злоупотребления алкоголем, отягощенного аллергологи-
ческого анамнеза, а также состояние кислотно-основного равнове-
сия и электролитного баланса на предоперационном этапе в преде-
лах физиологических значений, соответствия дыхательных путей 
1-2 классу по Малампатти [5]. У всех пациентов было получено 
письменное согласие на участие в исследовании. 

Пациенты были разделены на 2 группы по способу достижения 
миоплегии и применяемому анальгетику. В 1 группе проводилась 
монорелаксация веро-пипекуронием, во второй группе – интуба-
ция трахеи (ИТ) облегчалась традиционной методикой с прекура-
ризацией и введением листенона.  

Накануне вечером и утром назначалась премедикация бензо-
диазепинами per os, за час до операции – также бензодиазепинами, 
антигистаминными и холинолитическими препаратами в принятых 
фармакопейных дозах соответственно массе тела. Характер опера-
тивных вмешательств представлен следующим образом: лапаро-
скопическая холецистэктомия, наложение гастродуоденоанастомо-
за с расширенной лимфаденоэктомией, гемиколэктомия, резекция 
желудка, дуоденопластика, панкреатодуоденальная резекция. 

В целях анестезиологической защиты пациентов применялась 
тотальная внутривенная анестезия на основе кетамина. Индукция в 
анестезию в первой группе (n=8) достигалась болюсным введени-
ем сибазона 0,1 мг/кг, кетамина 1,6 мг/кг, промедола 1,1 мг/кг и 
веро-пипекурония 0,06 мг/кг с последующей интубацией трахеи. 
Во второй группе (n=8) – болюсным введением сибазона 0,1 мг/кг, 
кетамина 1,7 мг/кг, фентанила 3,1 мкг/кг, веро-пипекурония 0,02 
мг/кг и листенона 2 мг/кг. Базисную анестезию в обоих группах 
осуществляли инфузионным введением кетамина в дозе 1,2 

мг/кг×час, также болюсно промедолом 0,5 мг/кг×час (1 группа) и 
фентанилом 7,9 мкг/кг×час (2 группа), при необходимости допол-
няли сибазоном 0,03 мг/кг×час и дроперидолом 0,01 мг/кг×час. 
Поддержание миоплегии на уровне хирургического блока достига-
ли болюсными введениями веро-пипекурония 0,02 мг/кг×час по 
клиническим показаниям независимо от акцелерометрического 
контроля.  

Таблица 1 
Время операций, анестезий, ИВЛ и объем инфузии в группах 

Время: Группа 1 Группа 2 
   анестезии, час 1,2-8,7 2,3-8,3 
   операции, час 1,2-8,1 2,2-7,1 
   ИВЛ, час 1,6-25,3 2,3-21 
Объем инфузии, мл/кг×час 3-16 5-25 

 
“Гарвардский стандарт” интраоперационного мониторинга [6] 

дополнялся контролем электролитного баланса, КЩС и акцелеро-
метрией. Акцелерометрическим методом контролировали нервно-
мышечную проводимость путем раздражения локтевого нерва и 
регистрации мышечных сокращений с m. adductor pollicis нейрос-
тимулятором TOF-Watch (“Organon Teknika”). Применялись режи-
мы четырехпакетной стимуляции TOF, посттетанического счета 
PTC во время анестезии, также режим двухразрядной стимуляции 
DBS до и после экстубации трахеи [2]. Вычисляли средние значе-
ния ряда чисел (М), стандартное отклонение величин (δ), анализи-
ровали временные интервалы продолжительности нейромышечно-
го блока (НМБ) по критерию Манна-Уитни в группах и между 
группами, применяли корреляционный анализ зависимости между 
расходом миорелаксанта, времени ИВЛ и диуреза. Расчет парамет-
ров гемодинамики производили с помощью формулы Старра с 
учетом поправочного коэффициента соответствия k [3,4], сравни-
вали изменения гемодинамики до и после ИТ, до и после введения 
релаксанта на 4, 12 минутах с помощью критерия Уилкоксона. 
Статистическую обработку материала проводили с помощью ком-
пьютерных программ Primer of Biostatistics 4.03, Microsoft Ex-
cel. 

Результаты и обсуждение. Интубация трахеи осущест-
влялась анестезиологом при наступлении клинических при-
знаков релаксации (расслабление жевательных мышц, ап-
ноэ, податливость грудной клетки). В группе монорелакса-
ции веро-пипекуронием время НМБ по клиническим при-
знакам наступило в среднем на 163±47 сек (80-225 сек), при 
этом акцелерометрический контроль в TOF-режиме отражал 
сохраняющуюся нейромышечную проводимость на перифе-
рии свыше TW 70 %. По единой стандартизированной рей-
тинговой шкале (Копенгаген, 1995) отличные условия ИТ 
были в 5 случаях, хорошие – в 2, плохие – в 1 случае. Фено-
мен неодинаковой чувствительности различных групп 
мышц, характерный для большинства недеполяризующих 
миорелаксантов, ярко проявился при использовании веро-
пипекурония при моноплегии [7]. Время начала действия 
веропипекурония наступало с 4 мин, когда как полная су-
прессия проводимости в отводящей мышце большого паль-
ца отмечалась только с 10-12 минуты. Во 2 группе после 
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прекураризации спустя 4 минуты вводился листенон и осу-
ществлялась ИТ. По клиническим признакам миоплегия 
наступала в среднем на 60±19 сек (42-79 сек), в режиме че-
тырехпакетной стимуляции фиксировалась амплитуда мы-
шечных сокращений до TW 80 %, что интерпретировалось 
как продолжающая первая фаза деполяризующего блока. 
Время наступления тотального блока (TW=0 %) – в диапа-
зоне 30-300 сек согласно показаниям нейростимулятора. 
Условия ИТ во всех случаях были отличными, мышечных 
фасцикуляций не отмечено. 

Периферическая температура (ладонная поверхность) во 
всех случаях была не менее 31 ºС, центральная (прокси-
мальная часть наружного слухового прохода) – не менее 
35,8 ºС, поэтому возможное влияние температурного фак-
тора на показания акцелографа практически исключалось 

[8]. После ИТ проводилась ИВЛ респиратором “Dräger 
Julian” в режиме поддержания нормокапнии. Использование 
веро-пипекурония для обеспечения безопасной ИТ в виде 
прекураризации оказалось эффективнее, чем в качестве мо-
норелаксанта. Время от введения веро-пипекурония до на-
ступления тотального блока в 1 группе было продолжитель-
нее, чем во 2 группе с применением листенона, в 2,7 раз. 

Изменения гемодинамики спустя 4 минуты после введе-
ния веро-пипекурония на начальном этапе анестезии были 
минимальными (табл. 2, 5), тогда как ответ на последую-
щую ИТ (табл. 2) отразился увеличением ЧСС и АД, сни-
жением УИ, СИ, повышением ОПСС в обеих группах (во 
второй – периферическая вазоконстрикция была выражен-
ной – на 72 % от исходного уровня).  

 
Таблица 2 

Гемодинамическая реакция на интубацию трахеи (M±δ) 

 ЧСС,  
уд/мин 

АДсист, 
мм рт. ст. 

АДдиаст, 
мм рт. ст. 

УИ, 
мл/м2 

СИ,  
л/мин×м2 

ОПСС, 
дин×см×с-5 

1 группа (n=8) Веро-пипекуроний + промедол 
до ИТ 72,1±17,6 122,6±17,9 75,9±15 39,6±10,7 2,6±0,7 1613±565 

после ИТ 79,6±17,1* 141±16* 85,0±10,3 39±10,8 3±1 1637±456 
2 группа (n=8) Веро-пипекуроний + листенон + фентанил 

до ИТ 73,6±17,4 106,7±36,4 62,3±21 26,6±10 3±1,5 1268±589 
после ИТ 88,9±33,7 119,3±37,9* 79,9±28,9* 19,7±12,3* 2,7±1,7 2184±1289* 

* - статистически достоверные изменения по сравнению с исходными данными (р<0,05 по критерию Уилкоксона) 
 

 Анализ миографического профиля показал, что времен-
ной диапазон клинического НМБ после введения интубаци-
онной дозы 0,06 мг/кг в первой группе составил в среднем 
56±33 мин (23-114 сек), что сопровождалось отсутствием 
или наличием только одного ответа на TOF-стимуляцию. 

Нейромышечный блок у пациентов второй группы, ин-

дуцированный веро-пипекуронием в общей дозе 0,06 мг/кг 
(0,02 мг/кг – прекураризация, 0,04 мг/кг – сразу после ИТ) 
составил в среднем 36±17 мин (20-69 сек), что также сопро-
вождалось отсутствием или наличием одного ответа на 
TOF-стимуляцию. Уровень релаксации у всех пациентов 
оценивался операторами как отличный.  
 

 
Рис 1. Продолжительность интенсивного НМБ после введения начальной 
дозы у пациентов 1 группы (В) и 2 группы (ВЛ), уровень СО2 на выдохе 

 
Начальный миоплегический эффект одинаковой дозы 

веро-пипекурония по продолжительности на фоне промедо-
ла в 1 группе оказался дольше, чем в фентаниловой группе 
(рис. 1).  

В дальнейшем, поддержание миоплегии в обеих группах 
осуществляли болюсными введениями веро-пипекурония в 
дозе 0,02 мг/кг по клиническим показаниям (при восстанов-
лении нервномышечной проводимости до TW 10-15 %). 
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Проведенный статистический анализ показал увеличение 
длительности НМБ после второй поддерживающей дозы 
веро-пипекурония у пациентов обеих групп в 2 раза (р<0,05 
по критерию Манна-Уитни), причем в дальнейшем такой 
тенденции к увеличению продолжительности временных 
промежутков между болюсами в обеих группах достоверно 
не отмечено (р>0,05 по критерию Манна-Уитни).  

Не обнаружена связь между продолжительностью НМБ 
применяемого анальгетика и диуреза в 15 случаях, несмотря 
на известную органозависимость препаратов этой группы, 
но отмечена сильная положительная связь (r=0,7) между 
количеством использованного миорелаксанта и временем 
ИВЛ в каждом конкретном случае (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Зависимость расхода веропипекурония (мг), времени ИВЛ (час) и диуреза (мл/час) 
мг 3* 4* 6* 7* 8* 8* 10* 10* 14* 14* 14* 14* 16* 
час 1,6* 2,3* 3,8* 19,8* 3,5* 10,6* 8* 13* 21* 19* 25,3* 11,1* 14,6* 

мл/час 66,5 130 246 10 85,7 565 137,5 104,6 102,4 73,7 71,7 90,1 66,5 
* – r=0,7 по критерию Спирмена 
 
Таким образом, по предварительным результатам можно 

говорить о минимальной кумуляции веропипекурония. Дей-
ствие препарата потенцировалось интраоперационным сни-
жением центральной температуры в среднем до 33,1 ºС. 
Имелось также влияние температурного фактора на прояв-
ление клинического восстановления НМП и акцелеромет-

рических данных в виде их несоответствия. Это явилось 
результатом ослабления мышечного сокращения в ответ на 
наносимые раздражения вследствие периферической гипо-
термии до 24 ºС и централизации кровообращения (рис. 2) 
[8]. 

 
 

 
Рис. 2. Динамика TOF-индекса, центральной и периферической температуры во время анестезии 

 
Из операционной все пациенты для дальнейшего наблю-

дения и лечения переводились в реанимационное отделение 
в связи с травматичностью и длительностью хирургических 
вмешательств. Решение о прекращении ИВЛ у 12 больных 
принимали при восстановлении сознания и адекватного са-
мостоятельного дыхания на фоне стабильной гемодинамики 
через 2-6 часов после последнего введения веро-
пипекурония; миографический профиль на этом этапе отра-
жал восстановление НМП TW 25-87 %; центральная и пе-
риферическая температура при этом была выше 35,4 и 32 
ºС, соответственно. Декураризация не проводилась. Эксту-
бация осуществлялась после контроля газов артериальной 
крови, отсутствии остаточной кураризации при визуальном 
тестировании в DBS-режиме через 2-11 часов после послед-
него введения веро-пипекурония. 

У 4 пациентов отмечено замедленное пробуждение и 
восстановление самостоятельного дыхания с отсроченной 
экстубацией трахеи (табл. 4), на что повлияло изменение у 
этих пациентов кислотно-основного состояния в сторону 
декомпенсированного метаболического ацидоза к концу 
анестезии (рН<7,30,  рСО2  30-40 мм рт. ст., АВ<19,0 ммол/л, 
SB<20 ммоль/л, BE > – 7 ммоль/л), а также смена респирато-
ра при переводе в реанимационное отделение на аппараты 
типа РО. 

Проведенный сравнительный анализ параметров ЧСС, 
АД, расчетных показателей центральной гемодинамики до и 
после болюсного введения веропипекурония на 4 и 12 ми-
нуте показал минимальное влияние на систему кровообра-
щения (табл. 5), также во время исследования не отмечено 
клинического проявления аллергических реакций на введе-
ние миорелаксанта, что безусловно характеризует препарат 
с положительной стороны и не отличает его от ардуана [9]. 
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Таблица 4 

Этапы восстановления НМП после последнего введения веро-пипекурония, диурез до прекращения ИВЛ 
 восстановление дыхания, час экстубация, час диурез, мл/час 

группа без цидоза, 
(n=6) 

с ацидозом, 
(n=2) 

без ацидоза, 
(n=6) 

с ацидозом, 
(n=2) 

без ацидоза, 
(n=6) 

с ацидозом, 
(n=2) 

1 1,5-6,8 7,3-19,6 2,1-15,7 10,6-23 66,5-246 71,1-116,4 
2 2,3-4,4 15,5-16,8 2,7-10,6 16,3-20,2 54,1-90,1 10-102,4 

 
Таблица 5 

Изменения гемодинамики при введении веропипекурония 0,02-0,06 мг/кг через 4 и 12 мин после введения (M±δ) 

 ЧСС,  
уд/мин 

АДсист,  
мм рт. ст. 

АДдиаст,  
мм рт. ст. 

УИ, 
 мл/м2 

СИ,  
л/мин×м2 

ОПСС,  
дин×см×с-5 

при введении 69,9±14,8 129,3±28,6 78,5±16,9 39,1±13 2,7±1,04 1822±776 
через 4 минуты 68,5±15,9 124,2±26,3* 74,5±17,4 40,9±13,4 2,8±1,1 1728±798 
через 12 минут 66,9±14,7* 120,5±24,3* 73,9±17,2* 39,7±13,3 2,6±1,0 1812±933 

* – статистически достоверные изменения по сравнению с исходными данными (р<0,05 по критерию Уилкоксона) 
 
Выводы. 

1. Время начала действия веропипекурония при болюсном 
введении по клиническим показателям – 1,3-5,5 мин. 

2. Клиническая продолжительность действия в среднем 
составляет 36-56 мин. 

3. Веро-пипекуроний обеспечивает качественный уровень 
миоплегии во время операций на органах брюшной по-
лости. 

4. Незначительно влияет на системную гемодинамику. 
5. В исследовании не отмечено достоверных случаев куму-

ляции препарата, зависимости времени ИВЛ от диуреза 
и клинических проявлений гистамин-эффекта. 

6. Действие веропипекурония умеренно потенцируется 
центральной гипотермией, а также, предположительно, 
промедолом. 

7. Восстановление нейромышечной проводимости замед-
ляется при метаболическом ацидозе. 
В заключение можно констатировать, что веро-

пипекуроний – недеполяризующий миорелаксант средней и 
длительной продолжительности действия. Ввиду того, что 
различные группы мышц обладают неодинаковой чувстви-
тельностью к действию веро-пипекурония, препарат эффек-
тивен в виде прекураризации для обеспечения быстрой и 
безопасной интубации трахеи и, затем, для поддержания 
нейромышечного блока в течение многокомпонентной ане-
стезии. Веро-пипекуроний безопасен в применении у паци-

ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями и возможным 
отягощенным аллергологическим анамнезом, по качеству 
миоплегии не уступает ардуану, что ставит его в один ряд 
препаратов «золотого стандарта». 
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Пропофол является одним из перспективных средств для 

проведения обезболивания и интенсивной терапии (ИТ). 
Основными требованиями к препарату в анестезиологии 
являются: поддержание адекватной перфузии, управление 
метаболизмом и проницаемостью сосудистой стенки, по-
давление вегетативных реакций, возникающих при раздра-

жении отдельных областей. При этом состояние централь-
ной гемодинамики и КОС играет решающее значение, так 
как они оказывают непосредственное влияние на локальный 
кровоток. 

Целью настоящей работы явилось изучение воздействия 
дипривана на кровообращение и КОС во время оператив-
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ных вмешательств и их динамика в послеоперационном пе-
риоде.  

Материал и методы исследования. Нами изучены 92 боль-
ных, которым проводились травматолого-ортопедические и обще-
хирургические вмешательства при тяжелой политравме. Из них 
только 48 пациентов выжили в последствии. Премедикация вклю-
чала атропин в дозе 0,5-0,75 мг и диазепам 10-20 мг внутримы-
шечно или внутривенно перед началом обезболивания. Для оценки 
эффективности премедикационной подготовки использовали меж-
дународную шкалу ASA. Индукцию осуществляли барбитуратами 
(в дозе 200-300 мг) в сочетании с пропофолом. Общее обезболива-
ние проводили препаратами для нейролептаналгезии (НЛА) с ис-
пользованием дипривана перфузором или болюсно в стандартных 
рекомендуемых дозах. Аналгезия достигалась введением фентани-
ла в дозе 5-7 мкг/кг/час, а нейровегетативная блокада осуществля-
лась с помощью дегидробензперидола по 0,1-0,2 мг/кг, либо диазе-
памом по 10-20 мг в ходе анестезии. Операции проводили в усло-
виях ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции. Для тотальной 
миоплегии использовали атракуриум или ардуан. Адекватность 
ИВЛ оценивали на основании показателей газового состава и КОС 
артериальной крови на микроанализаторе. 

Показатели кровообращения – частоту сердечных сокращений, 
среднее артериальное давление (САД), сердечный выброс (СВ), 
ударный объем и индекс (УО и УИ), минутный объем сердца 
(МОС), сердечный индекс (СИ), общее периферическое сосуди-
стое сопротивление (ОПС), работа левого желудочка (РЛЖ), ин-
декс минутной работы (ИМР), средняя мощность левого желудоч-
ка (СМЛЖ), ударная энергия левого желудочка (УЭЛЖ) рассчиты-
вали по общепринятым формулам импедансной интегральной рео-
графии тела. Объем циркулирующей крови (ОЦК) определяли 
радионуклидным способом с использованием альбумина меченно-
го I131, с применением колодезного счетчика. 

Этапами обследования были – исходное состояние до преме-
дикации, на костном этапе операции, в конце анестезии, а также на 
1, 3, 5-7, 9-14, 18-21 сутки послеоперационного периода интенсив-
ной терапии. Контрольную группу составили 20 практически здо-
ровых лиц без патологии сердечно-сосудистой системы. Получен-
ные данные обработаны методами вариационной статистики по 
Стьюденту.  

Результаты исследования. САД во время обезболива-
ния с использованием пропофола незначительно повыша-
лось на 6,5-7,0 % от исходного уровня и оставалось устой-
чивым в ходе всей операции. Такая умеренная гипертензия 
сохранялась в течение 14 суток. В группе выживших боль-
ных САД нормализовалось на 18-21 сутки, а среди пациен-
тов с неблагоприятным исходом САД снижалось ниже ис-
ходных и контрольных показателей в среднем до 73,33±9,43 
мм рт. ст. 

Показатели СВ возрастали в первый период наркоза на 
костном этапе операции: СИ от 5,4 % до 9,8 % и МОС до 
18,6 % по сравнению с исходным уровнем. К концу анесте-
зии под воздействием кровопотери, травмы и других факто-
ров МОС снижался на 3,9-25,9 %, а СИ – на 9,6-31,7 % от 
исходного уровня в группах соответственно умерших и вы-
живших пациентов, причем среди последних показатели СВ 
значительно лучше. В послеоперационном периоде СВ 
снижался максимально в группе больных, погибших в пер-
вые сутки. В этот период в группе пациентов с благоприят-
ным исходом СВ повышался выше контрольных показате-
лей, что свидетельствовало о наличии значительных резер-
вов миокарда.  

В послеоперационном периоде показатели СВ нормали-
зовались на 18-21 сутки. В группе пациентов с неблагопри-

ятным исходом происходило снижение СИ до 2,59±0,46 
л/мин/м2 и МОС – до 4,74±0,6 л/мин. Изменения УО и УИ 
хорошо согласовались с динамикой МОС и СИ. 

Исходное ОПС было выше, чем в контрольной группе, 
на 47,3 % с последующим снижением на костном этапе опе-
рации на 8,9 % по сравнению с исходными показателями. 
Во время удаления патологического очага и в конце опера-
ции ОПС повышалось в среднем до 270,19±9,9 кПа с/л. В 
первые сутки после операции в группе выживших пациен-
тов ОПС приближалось к уровню контрольной группы, что 
сопровождалось повышением СВ. В дальнейшем ОПС пре-
вышало нормальные показатели и характеризовалось неус-
тойчивостью. 

РЛЖ и ИМР были склонны к подъему в первый период 
наркоза в группе выживших пациентов с имевшимися ре-
зервами миокарда: РЛЖ повышалось на 16,5 %, а ИМР на 
11,4 % по сравнению с исходными данными. У погибших 
больных ИМР снижалось прогрессивно на 34,7 % к концу 
обезболивания, а РЛЖ на 29,7 % по сравнению с изначаль-
ными данными. В послеоперационном периоде в группе 
пациентов с неблагоприятным исходом РЛЖ и ИМР были 
неустойчивыми и прогрессивно снижались, соответственно, 
до 4,7±0,1 Дж и до 24,92±0,13 Дж/м2. У выживших больных 
имелась четкая тенденция к повышению этих показателей 
уже в 1 сутки выше нормы, поскольку имелись существен-
ные резервы сердечной мышцы. Изменения СМЛЖ и 
УЭЛЖ в основном соответствовали динамике предыдущих 
показателей. 

Пропофол на костном этапе операции вызывал недосто-
верную тахикардию в среднем до 92,92±1,11 ударов в мину-
ту с последующей стабилизацией в пределах нормы, даже в 
наиболее травматичные моменты операции. В послеопера-
ционном периоде тахикардия нарастала в первые сутки осо-
бенно в группе погибших пациентов. 

Показатели ОЦК в группе выживших имели тенденцию 
к повышению на основных этапах операции под влиянием 
гемодилюции, связанной с интенсивной инфузионной тера-
пией. ОЦК повысилось на 11,7-2,6 % по сравнению с ис-
ходными данными. Однако в послеоперационном периоде в 
течение всего наблюдаемого периода времени сохранялся 
дефицит ОЦК. 

Состояние КОС в ходе обезболивания с использованием 
дипривана характеризуется относительной устойчивостью 
показателей. рН артериальной крови было в пределах фи-
зиологической нормы, и лишь к концу оперативного вмеша-
тельства под влиянием режима умеренной гипервентиляции 
легких развивался умеренный дыхательный алкалоз со сни-
жением РаСО2 в среднем до 20,83±0,92 мм рт. ст. без при-
знаков гипоксемии. В послеоперационном периоде до 9-14 
суток поддерживался метаболический ацидоз с дефицитом 
оснований (ВЕ в среднем от -4,0±0,57 до -5,75±0,41) ком-
пенсированный дыхательным алкалозом. В группе пациен-
тов с неблагоприятным исходом постепенно нарастала ги-
поксемия со снижением РаО2 до 77,0±4,95 мм рт. ст. Гипок-
семия в обеих группах была умеренно выраженной на 3-7 
сутки. В группе выживших пациентов РаО2 нормализова-
лось с 7 суток, и больные переводились на самостоятельное 
дыхание. Гипоксия в связи с ИВЛ сохранялась во время все-
го периода ИТ до 9-14 суток (РаСО2 в среднем 20,25±3,71 – 
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27,5±8,84 мм рт. ст.). Показатели ВВ и АВ были, в основ-
ном, в пределах нормальных значений, но поддерживался 
дефицит ВЕ, в среднем от -6,0±2,05 до -9,0±0,87. ИВЛ в по-
слеоперационном периоде приводила к дыхательному алка-
лозу. С точки зрения регуляции мозгового кровотока (МК) 
это является невыгодным, так как приводит к сужению це-
ребральных сосудов, тканевой гипоксии, переходу метабо-
лизма на анаэробный путь обмена. Однако, последствия 
даже умеренного ацидоза и гиперкапнии в виде пареза со-
судов, переполнения их кровью и стаза могут быть более 
трагичными. 

При снижении IH+I и РаСО2 наблюдается изменение ре-
акции хеморецепторов, что вызывает рефлекторную вазо-
дилятацию периферических сосудов в сочетании с тахикар-
дией. Увеличение вентиляции, сопровождающееся хеморе-
цепторной активностью, перекрывает вазоконстриктивный 
рефлекс с каротидных и аортальных телец. Гипоксия вызы-
вает периферические изменения в сосудистой системе и 
увеличивает выброс катехоламинов, что приводит к подъе-
му МОС, учащению ЧСС и установлению кровотока в зави-
симости от местных условий. 
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Рис. 1. Изменение показателей кислотно-щелочного равновесия во время анестезии и интенсивной терапии  

(группа выживших - квадрат-маркер, группа погибших – ромб-маркер, а также штрихованные столбцы) 
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Пропофол в сочетании с НЛА на первом этапе анестезии 
вызывает умеренный подъем САД и снижение ОПС, что 
связано с увеличением производительности сердца и незна-
чительной компенсаторной тахикардией. Декомпенсации 
сократительной способности миокарда не происходило в 
связи с ростом ОПС, хотя показатели мощности и произво-
дительности сердца ухудшились. Умеренная вазоконстрик-
ция при обезболивании диприваном связана с невозможно-
стью полной ноцицептивной и нейровегетативной блокады. 
Другие компоненты обезболивания – аналгетики и нейро-
лептики – не обеспечивают полной защиты кровообращения 
и центральной нервной системы от операционной травмы. 
Диприван поддерживал во время анестезии наиболее вы-
годный эукинетический тип гемодинамики. В послеопера-

ционном периоде наблюдалась гиподинамия миокарда с 
ухудшением параметров мощности, работы и энергетиче-
ских возможностей желудочка. 

Таким образом, методика сбалансированной внутривен-
ной анестезии с использованием пропофола характеризует-
ся управляемостью и адекватностью показателей кровооб-
ращения. Худшие параметры гемодинамики наблюдались в 
ходе анестезии и в послеоперационном периоде у пациентов 
с неблагоприятным исходом, что зависело от тяжести пора-
жений. Нормализация кровообращения происходит только 
на 18-21 сутки после операции. Диприван в ходе обезболи-
вания не оказывает выраженного отрицательного влияния 
на КОС артериальной крови. Развивающийся дыхательный 
алкалоз связан, чаще всего, с ИВЛ. 
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Для современного этапа развития анестезиологии  

характерен повышенный интерес к фармакокинетическим 
характеристикам препаратов. Фармакокинетика из преиму-
щественно теоретической дисциплины все в большей  
степени становится прикладной. Фармакокинетические  
модели стали основой для серийно выпускаемых дозирую-
щих устройств. Наиболее наглядный пример – это внедре-
нный в практику «Диприфузор» для введения пропофола с 
регуляцией по концентрации в крови (Ккр) при одно-
временном расчете концентрации препарата в ткани мозга – 
«точке эффекта» (Кэф). Можно с уверенностью полагать, 
что в недалеком будущем будут разработаны аналогичные 
системы для целого ряда других анестезиологических  
препаратов.  

Умение оперировать фармакокинетическими понятиями 
и использовать их в практической деятельности не только 
переводит мышление анестезиологов на качественно новый 
уровень, но и повышает эффективность пособия и безопас-
ность больных, поскольку особенности фармакодинамики 
напрямую связаны с фармакокинетическими процессами. В 
настоящее время стала доступной система для программно-
управляемой инфузии анестезиологических препаратов, 
разработанная фирмой B/Braun. Клиническое использование 
этой системы начато в нашей клинике в 2003 г.  

Цель исследования: проанализировать клиническую 
эффективность использования системы программно-
управляемой инфузии анестезиологических препаратов 
(«FМ-Contrоller», B/BRAUN) для достижения гипнотиче-
ского, аналгетического и миоплегического компонентов 
общей анестезии при кардиохирургических операциях.  

Материал и методы. Система «FМ-Contrоller» (см. рисунок) 
представляет собой комплекс из трех шприцевых дозаторов, рабо-
та которых регулируется, контролируется и протоколируется еди-
ным микропроцессором. Информация с последнего в цифровом и 
графическом виде представлена на жидкокристаллическом цвет-
ном дисплее. Система предусматривает сбор данных для фармако-

экономического анализа. Один дозатор обеспечивает введение 
пропофола с регуляцией по концентрации в крови («целевая кон-
центрация») – режим «OTCI». Остальными дозаторами могут вво-
диться любые препараты для общей анестезии путем инфузии с 
заданным профилем. В нашей практике целесообразный профиль 
введения устанавливали, исходя из фармакокинетических характе-
ристик препаратов на основе компьютерных фармакокинетических 
программ («STANPUMP», «RUGLOOP»), а также собственных 
данных об особенностях дозирования и фармакодинамики препа-
ратов на различных этапах пособия.  

 
Функциональные возможности системы позволяют подобрать 

заданные алгоритмы: инфузия с предустановленным объемом или 
временем (плавное ускорение и/или замедление), периодическая 
инфузия с заданными интервалами, поэтапная инфузия, включаю-
щая до десяти этапов, с индивидуально заданными параметрами 
для каждого, профиль интервального болюса и отложенный старт.  



Вестник интенсивной терапии, 2004 г., № 5. Анестезиология 
 

 42

Система имеет специальные функции для контроля жидкост-
ного баланса, документирования лечения в виде графиков и таблиц 
с сохранением информации о событиях, происходивших во время 
инфузии. В памяти микропроцессора может храниться до 300 на-
именований лекарственных средств и до 18 характеристик каждого 
препарата: количество активного вещества, концентрация, стои-
мость, совместимость с другими средствами и т.д. Прибор облада-
ет многоступенчатой системой сигнализации, которая позволяет 
выводить на экран тревоги от всех компонентов, связанных с сис-
темой. 

Систему использовали у 26 больных в возрасте 42±2 года, ко-
торым выполняли протезирование клапанов сердца или аортоко-
ронарное шунтирование. Тяжесть исходного состояния пациентов 
соответствовала II-IV (3,3±0,1) функциональному классу Нью-
Йоркской ассоциации кардиологов, 3-4 классу по ASA; длитель-
ность операций – 248±6 мин, ИК – 101±4 мин, ишемии миокарда – 
67±8 мин.  

Вводную анестезию осуществляли либо болюсно (мидазолам и 
фентанил), либо на основе пропофола с регуляцией по расчетной 
концентрации (режим OTCI) под контролем динамики биспек-
трального индекса электроэнцефалограммы (БСИ), добиваясь 
снижения последнего до уровня менее 60. Индукционная доза 
фентанила составляла 3,5±0,1 мкг/кг. Миоплегию достигали року-
рониумом (0,9 мг/кг) или цисатракуриумом (0,4 мг/кг). Контроль 
нервно-мышечной проводимости (НМП) осуществляли акселеро-
метрическим методом (TOF-Watch SX, Organon). Степень миопле-
гии оценивали с m. adductor pollicis brevis в режиме четырехраз-
рядной стимуляции TOF.  

В процессе поддержания анестезии все ее три компонента дос-
тигались путем программно-управляемой инфузии. Гипнотическое 
состояние обеспечивали инфузией пропофола в режиме «OTCI», 
подбирая Ккр таким образом, чтобы БСИ находился в пределах 50-
60. 

Поддержание аналгезии осуществляли фентанилом путем ин-
фузии с пошаговым снижением скорости. Систему программиро-
вали таким образом, что через 20 мин после индукции начиналось 
введение фентанила со скоростью 7 мкг/кг/ч в течение 1 ч. На про-
тяжении последующего часа скорость составляла 4 мкг/кг/ч, а да-
лее 2 мкг/кг/ч. Подобная тактика обеспечивала сохранение плаз-
менной концентрации фентанила в пределах 3,2-4,3 нг/мл на пред-
перфузионном этапе и во время ИК. 

При назначении рокурониума использовали следующую схему 
введения. Через 40 мин после индукции начинали инфузию року-
рониума со скоростью 7 мкг/кг/мин. За 10 мин до начала ИК ско-
рость снижали до 5 мкг/кг/мин, а на этапе гипотермии с темпера-
турой ниже 33°С инфузия проводилась со скоростью 3 мкг/кг/мин. 
От начала согревания и до момента окончания перфузии скорость 
составляла 5 мкг/кг/мин. Инфузию цисатракуриума начинали че-
рез 70 мин после индукции со скоростью 3 мкг/кг/мин, во время 
ИК – 2 мкг/кг/мин, а на заключительном этапе анестезиологиче-
ского пособия скорость введения миорелаксанта составляла 1 
мкг/кг/мин.  

ИВЛ проводили аппаратами Siemens Kion, ИК осуществляли 
по методике, принятой в НИИТиИО МЗ РФ, аппаратами Stockert 
(фирма Stockert) с мембранными оксигенаторами. Для защиты 
миокарда во время пережатия аорты применяли раствор внутри-
клеточного действия Кустодиол.  

После окончания операций на фоне восстановления НМП и 
адекватного самостоятельного дыхания выполняли экстубацию 
трахеи. 

Статистическую обработку данных исследования выполнили с 
помощью коммерческих компьютерных программ. Рассчитывали 
средние арифметические величины (М), средние частоты (Р) и 
ошибки средних (m). Рассчитывали коэффициент вариабельности 
(Квар) наступления и прекращения эффекта миорелаксантов по 
формуле: Квар=σ/М×100 %. 

Результаты. Среднее время подготовки и настройки ре-
жимов работы системы для проведения анестезии составило 
8,6±3,6 мин. Индукция анестезии характеризовалась сле-
дующими временными интервалами: потеря вербального 
контакта с пациентом происходила через 2,1±0,2 мин, инту-
бацию трахеи выполняли на 7,1±0,2 минуте индукции. Ин-
дукционная доза пропофола составила 1,51±0,06 мг/кг. Ин-
дукция анестезии сопровождалась кратковременным сни-
жением БСИ до 40,1±2,4. В дальнейшем средние показатели 
БСИ на протяжении анестезии составили 56±4,4. Средние 
значения Ккр в предперфузионном, во время ИК и в пост-
перфузионном периодах составили 1,9±0,1, 1,5±0,1 и 
1,2±0,1 мкг/мл, соответственно. Кэф на тех же этапах – 
1,8±0,1, 1,6±0,1 и 1,2±0,1 мкг/мл, соответственно. Расход 
пропофола до, во время и после ИК составил 4,3±0,2, 
2,8±0,2 и 2,4 мг/кг/ч, соответственно. 

Методика ступенчатого снижения скорости инфузии 
фентанила обеспечила поддержание необходимого уровня 
аналгетического эффекта. Необходимости в назначении до-
полнительных доз аналгетика не было.  

Описанный выше режим дозирования миорелаксантов 
обеспечил поддержание миоплегии на уровне 0-3 ответов на 
TOF-стимуляцию. Вариабельность наступления и прекра-
щения эффекта рокурониума составила 17 и 32 %, цисатра-
курия – 23 и 42 %. Случаев остаточной кураризации не от-
мечено. 

Отказов от использования системы не было. У всех 
больных экстубация трахеи – в операционной в течение 2-
24 (12±1) мин после операции. 

Заключение. Использование системы «FМ-Contrоller» 
(B/BRAUN, Германия) обеспечивает эффективный всесто-
ронний контроль функционирования подключенных шпри-
цевых дозаторов и тщательное протоколирование внутри-
венной общей анестезии. Система обеспечивает эффектив-
ное поддержание гипнотического, аналгетического и миоп-
легического компонентов пособия путем программно-
управляемой инфузии с учетом особенностей фармакокине-
тики используемых препаратов. Широкое внедрение систе-
мы обеспечит реальное использование современных фарма-
кокинетических представлений в практической анестезио-
логии, а также существенное повышение качества пособия. 
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ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ В ТЕЧЕНИЕ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВЫХ 

ОПЕРАЦИЯХ 
 

А.Н. Колосов, Н.Л. Елизарьева, С.Л. Палкин 

 
ОГУЗ «Государственная Новосибирская областная клиническая больница», 

Новосибирская государственная медицинская академия, Новосибирск 
 
В связи с возросшей хирургической активностью в от-

ношении больных с челюстно-лицевой патологией, возрос-
ла актуальность проблемы анестезиологического обеспече-
ния у данной категории больных. Проведение общей ане-
стезии при челюстно-лицевых операциях имеет специфиче-
ские особенности. Оптимальной считается эндотрахеальная 
общая анестезия. Она обеспечивает не только антистрессо-
вую защиту больного в течение оперативного вмешательст-
ва, но и надежную проходимость дыхательных путей. Это 
очень важно при операциях на челюстно-лицевой области, 
при которых нередко дыхательные пути находятся в непо-
средственной близости с операционной раной. Однако, эн-
дотрахеальный способ общей анестезии не лишен недостат-
ков. Тому причиной часто является трахеальная интубация. 
Это отек слизистой гортани, ларингоспазм, необходимость в 
достаточно высокой дозе миорелаксантов для предотвраще-
ния реакции больного на трахеальную трубку при мало-
травматичных операциях.  

Использование ларингеальной маски (ЛМ) при операци-
ях на челюстно-лицевой области позволит ограничить пока-
зания для эндотрахеального метода общей анестезии. Учи-
тывая то, что ЛМ устанавливается не в трахее, а в глотке, 
следует ожидать снижение потребности в миорелаксантах 
[2,4]. 

В Европе и США ларингеальная маска при общей ане-
стезии используется уже более десяти лет. В сообщениях 
зарубежных авторов отмечается надежная защита дыха-
тельный путей и адекватность вентиляции в условиях ис-
пользования ларингеальной маски как воздуховодного уст-
ройства [2,5,6,7].В условиях сохраненного дыхания приори-
тет в создании идеальных условий установки и нахождения 
ЛМ в течение общей анестезии принадлежит пропофолу. 
Пропофол обеспечивает оптимальные условия для установ-
ки ЛМ (достаточная миорелаксация челюстно-лицевой об-
ласти) [1,3,8]. В отечественной литературе описывается 
опыт применения различных ингаляционных и внутривен-
ных анестетиков, в сочетании с аналгетиками, для установ-
ки ЛМ и проведения общей анестезии [1,2,3]. 

Целью нашего исследования явилась оценка эффек-
тивности применения ларингеальной маски, как воздухо-
водного устройства, в течение общей анестезии при непро-
должительных операциях в челюстно-лицевой области. 

Материал и методы. Исследования проведены у 52 больных 
(в возрасте 15-65 лет), которым проводились оперативные вмеша-
тельства по поводу патологии челюстно-лицевой области (таблица 
1). 

Таблица 1 

Распределение больных по характеру оперативного вмешательства 
Количество оперативных вмешательств Вид оперативных вмешательств 

1 группа (n = 32) 2 группа (n = 20) 
Операции на мягких тканях лица и шеи 20 10 
Операции на костных структурах (остеометаллосинтез, удаление 
металлоконструкции, гайморотомия) 12 10 

 
Больные были разделены на 2 группы. В первую группу вошло 

32 больных (20 мужчин, 12 женщин), которым ИВЛ проводили 
через ЛМ. Во 2 группу включено 20 больных (12 мужчин, 8 жен-
щин), которым ИВЛ при общей анестезии проводилась традици-
онным способом. Группы были сравнимы по возрасту, полу, функ-
циональному состоянию органов и систем, а так же объему и 
продолжительности хирургического вмешательства. По степени 
риска больные были I-II класса по ASA. 

Методика анестезии. Всем пациентам на ночь накануне опе-
рации назначалась премедикация седуксеном 10 мг внутримышеч-
но, непосредственно перед операцией за 30-40 минут водился се-
дуксен 10 мг внутримышечно. В операционной после предвари-
тельной оксигенации пациента через лицевую маску наркозно-
дыхательного аппарата («Фаза-5Н») и внутривенного введения 
атропина в стандартной дозировке, индукцию проводили на фоне 
ингаляции кислорода медленным внутривенным введением про-
пофола (2 мг/кг) в течение 30 сек., с последующим введением фен-
танила (50-100 мкг) и атракуриума бесилата (0,4 мг/кг). У пациен-
тов 1 группы установку ЛМ производили в условиях миоплегии 
(маску предварительно обрабатывали инстиллагелем) по методике 
А. Брайна. Во 2 группе выполняли трахеальную интубацию по-
средством ларингоскопии. ИВЛ проводили по полуоткрытому 

контуру, дыхательный объем устанавливался из расчета 7-8 мл/кг, 
число дыхательных движений 14-16 в 1 мин. На основном этапе у 
всех больных проводили тотальную внутривенную анестезию про-
пофолом (постоянная программированная инфузия шприцевым 
дозатором), фентанилом, из миорелаксантов использовали атраку-
риум бесилат. 

В динамике контролировали клинические показатели кровооб-
ращения (исходные показатели, после введения воздуховодного 
устройства, на этапе оперативного вмешательства): АД систоличе-
ское (АД сист.), диастолическое (АД диаст.), среднее (АД сред.); 
частоту сердечных сокращений (ЧСС); SpO2 с помощью монитора 
«Eagle-3000» производства «Marquette Hellige» (Германия). В ди-
намике оценивали параметры газового состава крови аппаратом 
«Stat-Profile» производства «Nova-Biomedical» (США). Контроли-
ровали давление в баллончике ларингеальной маски (ДБЛМ) ма-
нометром с трансдюсером. 

Результаты исследования и их обсуждение. Длитель-
ность оперативного вмешательства составила 60,5±6,8 мин, 
длительность общей анестезии – 88,75±7,1 мин. Установка 
ЛМ с первой попытки была выполнена у 28 больных, у 4 
больных необходима была повторная установка. Время, 
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затраченное на установку ЛМ, составило 10,3±1,05 сек, на 
установку ЭТТ – 9,5±3,01 сек. В условиях тотальной миоп-
легии отсутствовали нежелательные глоточные и гортанные 
рефлексы, вызывающие нарушения проходимости дыха-
тельных путей. 

У больных 1й группы (ЛМ) в течение периода индукции 
и установки ЛМ отмечалось достоверное снижение показа-
телей гемодинамики по отношению к исходным данным. В 
условиях тотальной миоплегии и внутривенной анестезии 
пропофолом и фентанилом отсутствовала гипердинамиче-
ская реакция кровообращения на установку ЛМ. Показатели 
гемодинамики снижались по сравнению с исходными (АД 
сист. на 8 %, ЧСС на 7 %), (р<0,05) и представлены в табл. 
2. 

Во 2 группе больных гемодинамическая реакция на ла-
рингоскопию и интубацию трахеи не превышала исходных 
значений. Сравнительный анализ результатов проведенных 
исследований в обеих группах показал, что на исходном 
этапе достоверных различий в гемодинамических показате-

лях не определялось. Показатели были в пределах нормы. В 
период установки воздуховодного устройства отмечалась 
достоверность различий исследуемых показателей. При 
этом ЧСС у больных 1 группы составила 72,2±2 в мин, что 
на 7 % меньше в сравнении с соответствующими показате-
лями у больных 2 группы (р<0,05), ЧСС которых составила 
86±1 в мин. Относительно АД выявилась подобная законо-
мерность. Показатели гемодинамики были достоверно ниже 
в 1 группе по сравнению с показателями 2 группы (табл. 2). 
Данные исследования газового состава крови и SpO2 пред-
ставлены в табл. 3. При сравнении показателей газового 
состава крови (РvСО2, РvО2) и сатурации у больных 1 и 2 
групп мы не определили достоверных различий на этапах 
исследования. Предварительная оксигенация через лицевую 
маску наркозно-дыхательного аппарата обеспечила ста-
бильные значения показателей SpO2: 1 группа – 99±0,3 %, 2 
группа – 98±0,3 % в течение установки воздуховодного уст-
ройства. 

 
Таблица 2 

Динамика изменений гемодинамических показателей в течение общей анестезии, М±m 
Показатели 

гемодинамики Исходные значения После установки  
воздуховодного устройства 

Через 30 мин 
после начала операции 

 1 группа 
(n=32) 

2 группа  
(n=20) 

1 группа 
(n=32) 

2 группа  
(n=20) 

1 группа 
(n=32) 

2 группа 
(n=20) 

АДсист.  124±3 129±4 115±3* 133±3 115±3 118±3 
АДдиаст. 80±2 85±2 77±2* 85±2 74±2 7±2 
АДсред. 93±2 97±2 90±2* 97±2 8±2 89±2 
ЧСС 82±4 81±3 72±2* 86±1 78±2 79±1 

* – р < 0,05. 
Таблица 3 

Динамика показателей газообмена в течение общей анестезии, М±m 
Показатели 
газообмена Исходные значения После установки 

воздуховодного устройства 
Через 30 мин 

после начала операции 

 1 группа 
(n=32) 

2 группа 
(n=20) 

1 группа 
(n=32) 

2 группа 
(n=20) 

1 группа 
(n=32) 

2 группа 
(n=20) 

SpO2 97±0,5 97±0,4 99±0,3 98±0,3 98±0,4 97±0,4 
PvCO2 44±0,2 44±0,2 41±0,6 41±0,6 42±0,2 42±0,2 
PvO2 44±0,3 43±0,3 52±2 52±2 45±0,8 45±8 

 
Таким образом, ЛМ на этапах общей анестезии обеспе-

чивала надежную проходимость дыхательных путей для 
проведения адекватной вентиляции. 

Динамика показателей ДБЛМ была следующей: после 
установки ЛМ давление составило 100±3,5 мм рт. ст., во 
время манипуляций хирурга оно увеличивалось на 8,5 %, 
однако различия были недостоверными. По изменению 
ДБЛМ мы косвенно судим о возможности смещения пози-
ции ЛМ или нарушении герметичности в течение общей 
анестезии при манипуляциях хирурга в челюстно-лицевой 
области [5]. Программа анестезиологического обеспечения 
больных обеих групп предусматривала использование про-
пофола, фентанила и атракуриума бесилата. При сравнении 
количества вводимых анестетика, аналгетика и миорелак-
сантов в 2 группах мы получили следующие результаты 
(табл. 4). Очевидно, что у больных 1 группы достоверно 

снижалась на 24,8 % потребность в миорелаксантах (р < 
0,05) и составила 7,6±0,7 мкг/кг/мин в сравнении с больны-
ми 2 группы (10,1±0,7 мкг/кг/мин). В отношении дозы фен-
танила отмечалась тенденция к снижению дозы в 1 группе 
по сравнению со 2. Однако показатели были недостоверны-
ми. Что касается дозы пропофола, то достоверных измене-
ний в группах не наблюдалось. Уменьшение дозы атраку-
риума бесилата у больных 1 группы в течение общей ане-
стезии связано, по-видимому, с тем, что ЛМ не вызывает 
дополнительного раздражения рецепторов трахеи и дает 
возможность поддержать анестезию на более низком уров-
не, что делает ее более управляемой. На фоне пропофола 
адаптация больного к искусственной вентиляции легких у 
больных 1 группы возможна при меньших дозах миорелак-
сантов. 
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Таблица 4 
Расход фармакологических средств, применяемых в течение общей анестезии 

Препараты для общей анестезии 1 группа, (n=32) 2 группа, (n=20) 
Пропофол, мкг/кг/мин 0,08±0,004 0,08±0,008 
Фентанил, мкг/кг/мин 0,07±0,005 0,09±0,004 

Атракуриум бесилат, мкг/кг/мин 7,6±0,7* 10,1±0,7 
* – p < 0,05. 

 
На выходе из общей анестезии по окончанию оператив-

ного вмешательства мы отметили, что у больных 1 группы 
быстрее восстанавливалось самостоятельное дыхание и соз-
нание. Время экстубации у больных 1 группы составило 
8,5±1,13 мин. в сравнении со 2 группой (16,7±1,5 мин), 
(р<0,002). 

Выводы. 
1. Общую анестезию на основе пропофола и фентанила с 

использованием ларингеальной маски для проведения 
ИВЛ можно считать методом выбора анестезиологиче-
ского обеспечения кратковременных оперативных вме-
шательств на челюстно-лицевой области, не требующих 
назотрахеальной интубации. 

2. При вводной анестезии пропофолом и фентанилом в 
условиях тотальной миоплегии ответная реакция систе-
мы кровообращения на установку ЛМ выражена крайне 
незначительно в сравнении с трахеальной интубацией. 

3. ЛМ является надежным воздуховодным устройством 
для проведения адекватной ИВЛ в течение общей ане-
стезии, о чем свидетельствуют данные газового состава 
крови. 

4. Меньшие дозы мышечных релаксантов, применяемых в 
течение общей анестезии, исходя из особенностей «ма-
лой инвазивности ЛМ», способствуют более раннему 
восстановлению адекватного дыхания и сознания у 
больных после окончания оперативного вмешательства, 

что особенно важно у больных с челюстно-лицевой па-
тологией. 
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Осложнения со стороны центральной нервной системы 
во время общей анестезии, в послеоперационном периоде у 
хирургических больных продолжают оставаться серьезной 
клинической проблемой [2,10,12]. 

В клинической анестезиологии метод разгибания позво-
ночника в шейном отделе и запрокидывание головы паци-
ента при интубации трахеи получил широкое признание - 
классическое положение Джексона. 

Анатомо-топографические особенности шейного отдела, 
в частности, прохождение позвоночной артерии, вены и 
нерва в поперечных отростках позвонков, способствуют их 
ущемлению и нарушению кровообращения в вертебро-
базилярном бассейне (ВББ) при разгибании головы во время 
проведения интубации трахеи (смещение головы в стороны 
на этапах анестезии) на фоне мышечной релаксации. 

В литературе имеются единичные указания [3,4] на из-
менения венозного церебрального кровотока и резервных 
возможностей краниовертебрального кровообращения в 
условиях сопутствующей вертебро-базилярной недостаточ-
ности (ВБН) на фоне шейного остеохондроза. Предполага-
ется, что эти нарушения приводят к дисбалансу между сис-
темой поверхностных и глубоких вен мозга. Нарушение 
венозного оттока из головного мозга в мостиковые вены 
вызывает усиление коллатерального кровотока в прямом 
венозном синусе [1,5]. Считаем, что степень этих наруше-
ний можно оценить, определив резервную емкость кранио-
вертебрального кровотока пробами с изменением положе-
ния головы (модель интубации трахеи) на этапе предопера-
ционного исследования.  

Решению проблемы надежной защиты пациента при ане-
стезии с сопутствующей ВБН может способствовать диаг-
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ностика исходной латентно протекающей цереброваскуляр-
ной патологии, прогнозирование возможных осложнений и 
адекватная предоперационная подготовка.  

С этих позиций предлагается проект протокола, при-
званного систематизировать принципы диагностики и пре-
доперационной коррекции больных с сопутствующим шей-
ным остеохондрозом.  
I. Основные направления в диагностике исходной ВБН  

1. При первичном осмотре необходимо выявить больных 
с клиникой шейного остеохондроза, учитывая, что циркуля-
торные расстройства в ВББ составляют до 30 % всех нару-
шений мозгового кровообращения, в 80 % случаев эти на-
рушения представлены экстракраниальной патологией. В 
анестезиологической практике несостоятельность кровооб-
ращения в ВББ чаще проявляется у больных при разгибании 
головы во время интубации трахеи или смещении ее в сто-
роны при анестезии [7,8]. Эти манипуляции могут сопрово-
ждаться нестабильностью центральной гемодинамики (ги-
потония, брадикардия, аритмия). Учитывая, что распро-
страненность шейного остеохондроза составляет 60 % среди 
вертеброгенных заболеваний позвоночника [6], актуальны 
новые походы к диагностике и мониторированию кровооб-
ращения головного мозга в обеспечении адекватного ане-
стезиологического пособия. 

Короткая шея, ограничение движений в шейно-грудном 
отделах, вынужденное положение головы предопределяют 
возможную катастрофу кровообращения в ВББ при прове-
дении интубации трахеи на фоне мышечной релаксации. 

Определение резервной емкости краниовертебрального 
кровотока на предоперационном исследовании пробами с 
изменениями положения головы (модель интубации трахеи) 
позволит оценить степень цереброваскулярной недостаточ-
ности. 

2. Распределение больных по степени выраженности ис-
ходной клинико-неврологической симптоматики (по клас-
сификации Института неврологии РАМН [9]) позволит вы-
делить группу риска с преходящими нарушениями мозгово-
го кровообращения (ПНМК). Прогностически значимым на 
данном этапе является выделение группы с начальными 
проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга 
(НПНКМ), неврологическая симптоматика, обусловленная 
умеренно выраженными жалобами, на которые очень часто 
анестезиолог не обращает внимания (головная боль средней 
интенсивности, расстройство памяти, нарушение сна, появ-
ление тревоги, шум в голове) при нормальных гемодинами-
ческих показателях. 

3. Диагноз остеохондроз шейного отдела позвоночника 
подтверждался рентгенологически при наличии следующих 
признаков: местный кифоз, сужение межпозвонковой щели, 
смещение пораженного позвоночно-двигательного сегмента 
– незначительные изменения; остеофиты в унковертебраль-
ных сочленениях, подвывих по Ковачу, патологическая под-
вижность позвонков, выявляемых при функциональных 
пробах – значительные изменения [5]. 

4. В патогенезе нарушений мозгового кровообращения 
наиболее важное значение имеют: а) недостаточность при-
тока крови к мозговым структурам различного генеза; б) 
затруднение интракраниального венозного оттока [5,6]. 

Эти две стороны мозговой гемодинамики тесно связаны 
между собой. При нарушениях артериального кровотока в 
различной степени изменяется венозный отток. В свою оче-
редь, нарушения венозного мозгового русла приводят к из-
менениям артериального кровообращения и вторично – к 
нарушению метаболизма мозга. Такая взаимосвязь сосуди-
стых компонентов объясняется тем, что венозная система 
мозга является чрезвычайно важной рефлексогенной зоной, 
участвующей в сложных компенсаторных реакциях, обес-
печивающих постоянство мозгового кровотока. 

Адекватность компенсаторных механизмов регуляции 
кровенаполнения мозга зависит от возможностей перерас-
пределения объемов крови в полости черепа и позвоночного 
канала в максимально короткий срок. Такой компенсатор-
ный переток венозной крови объясняется нервно-
рефлекторными и гуморальными влияниями. 

Различные реакции венозного кровообращения в ВББ на 
тест с разгибанием головы можно расценить как разную 
степень цереброваскулярного резерва, сопровождающуюся 
разнонаправленными изменениями кровотока в прямом си-
нусе. Степень этих нарушений можно оценить, измеряя по-
казатели линейной скорости кровотока (ЛСК) в прямом ве-
нозном синусе головного мозга при помощи ультразвуковой 
допплерографии прибором «Сономед» С-325 фирмы «Спек-
ромед» (Россия).  

5. Необходимо обратить внимание, что экстракраниаль-
ная патология на фоне шейного остеохондроза при прове-
дении интубации трахеи с разгибанием головы способствует 
увеличению несостоятельности кровообращения в ВББ за 
счет компрессии венозных позвоночных сплетений, неспо-
собностью глубокой венозной системы обеспечить адекват-
ное кровоснабжение головного мозга с последующим рос-
том ВЧД.  

Внутричерепное давление оценивали по результатам не-
инвазивных измерений диастолического давления в цен-
тральной вене сетчатки (ДЦВС). За величину ДЦВС прини-
мали показания офтальмодинамометра (при одновременной 
офтальмоскопии диска зрительного нерва) в момент макси-
мального усиления имеющейся пульсации с последующим 
ее исчезновением в ЦВС при постепенно увеличивающемся 
надавливании датчика на глазное яблоко [3].  

По данным М.Я. Бердичевского [3] величины ДЦВС у 
здоровых лиц колебались от 5 до 16 мм рт. ст. Наличие у 
пациентов ДЦВС более 16 мм рт. ст. автор считает не толь-
ко патогномоничным симптомом повышения ВЧД, но и 
более чувствительным и ранним, чем застойный сосок диска 
зрительного нерва.  

Оптимальная схема предоперационной подготовки у 
больных с сопутствующей ВБН базируется на комплексной 
оценке вышеизложенных исследований и выделения пато-
генетических вариантов формирования венозной несостоя-
тельности головного мозга.  
II. Основные положения протокола 

В основу протокола положен алгоритм для определения 
группы риска у больных с клиникой шейного остеохондроза 
на этапе предоперационного осмотра (алгоритм 1). Основ-
ным звеном алгоритма является степень выраженности кли-
нико-неврологических расстройств мозгового кровообра-
щения (по классификации Института неврологии РАМН, 
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Шмидт Е.В., 1985 [9]). Следует отметить, что пациенты, 
имевшие умеренно выраженную неврологическую картину 
при наличии значительных рентгенологических изменений 
в шейном отделе позвоночника (остеофиты в унковертеб-
ральных сочленениях, подвывих по Ковачу), отнесены к 
группе риска с возможным развитием ВБН во время анесте-
зии. 

Ведущая концепция протокола – это проведение теста с 
разгибанием головы (модель интубации трахеи) и определе-
нием резервной емкости краниовертебрального кровотока 
методами допплерографии ЛСК в ВББ и измерения ДЦВС 
(алгоритм 2). При отсутствии инструментальных методов 
исследований у больных группы риска во время разгибания 
головы в подавляющем большинстве случаев появляется 
неврологическая симптоматика ВБН (резкая головная боль, 
головокружение, шум в голове, мерцание мушек перед гла-
зами, слабость). 

Наши выводы сопоставимы с результатами и других ав-
торов. В частности, M.I. Weintraub et al. [11] при проведении 
моделируемой интубации трахеи с разгибанием головы от-
мечали уязвимость заднего кровообращения с региональ-
ными гемодинамическими изменениями, замедлением тока 
крови и изменением перфузии головного мозга. На основе 
полученных данных (магнитно-резонансная ангиография), 
авторы утверждают, что существенное число периоператив-
ного нарушения кровообращения (POS – Perioperative 
Stroke) головного мозга происходит из-за разгибания шеи с 
проявлением неврологической симптоматики. 

При инструментальном исследовании обнаруженные за-
кономерности взаимосвязи повышения ДЦВС и разнона-
правленного изменения венозного кровотока в прямом си-
нусе позволяют утверждать, что в условиях данной цереб-
ральной патологии венозная недостаточность возникает, 
прежде всего, как следствие нарушений центральных регу- 
ляторных механизмов сосудистого тонуса, ведущих к функ-
ционально-динамическим расстройствам венозной цирку-
ляции головного мозга. Они первоначально проявляются 
рефлекторной вазоконстрикцией, сменяющейся вазодилата-
цией, затем – стойким вазопарезом, развивающимся за счет 
ареактивности вазомоторного центра. На фоне исходной 
неврологической клиники при разгибании головы и дли-
тельном существовании венозного дисбаланса нарушается 
венозная циркуляция, изменяется работа клапанного аппа-
рата, что проявляется гиперволемическим вариантом веноз-
ной гипертонии и ростом ВЧД (вазодилатационный каскад). 

В соответствии со структурой Протокола предопераци-
онной подготовки больных, на основании вышеизложенно-
го материала, представлена классификация нарушений 
церебрального кровообращения с точки зрения 
формирования венозной несостоятельности сосудов 
головного мозга (алгоритм 2). 

В качестве отдельной группы выделены пациенты с суб-
компенсированным повышением ВЧД. При данной веноз-
ной дистонии без физических нагрузок не возникает срыва 
компенсаторных механизмов, удерживающих ВЧД на суб-
компенсированных цифрах и, как отмечает М.Я. Бердичев-
ский [3], выявляются лишь функциональные нарушения.  

Ликвородинамический вариант характеризовался стой-
ким повышением ВЧД [3,6,7]. При проведении теста с раз-

гибанием головы дальнейший рост ВЧД связан с исчерпан-
ностью экстракраниальных компенсаторных возможностей 
венозного кровотока и неспособностью глубокой венозной 
системы обеспечить адекватное кровоснабжение головного 
мозга на фоне уменьшения сброса из прямого синуса, сни-
жения кровотока и срыва ауторегуляции венозного крово-
обращения.  

Одним из приоритетных положений протокола является 
определение адекватной для каждого больного предопера-
ционной подготовки (алгоритм 2). Оптимальная схема бази-
руется на сочетанном применении препаратов, например, 
улучшающие реологические свойства крови (трентал – в/в 
капельно по 5-10 мл 2 % раствора на 200 мл 5 % глюкозы) и 
повышающие поступление, а также утилизацию кислорода, 
глюкозы клетками мозга (актовегин – в/в капельно по 10-20 
мл на 200 мл 5 % глюкозы или изотоническом растворе 
хлорида натрия). Длительность подготовки зависит от ис-
ходного неврологического состояния, экстренности хирур-
гической операции, сопутствующей патологии (гипертони-
ческая болезнь, ишемическая болезнь сердца, сахарный 
диабет и т.д., требующих при необходимости коррекции) и 
составляет в среднем 2-5 дней.  
III. Вопросы для обсуждения 

1. Отсутствие единого подхода к инструментальным ме-
тодам диагностики цереброваскулярной патологии. Реко-
мендации отражают основные тенденции в применении не-
инвазивных способов исследований. Мнения отдельных 
специалистов могут не совпадать с положениями протокола, 
что естественно для современного этапа развития медицин-
ской науки. 

2. При подтверждении эффективности рекомендаций 
протокола предлагается использовать их в качестве основы 
для разработки стандарта оказания помощи данной катего-
рии больных в рамках Федерации анестезиологов-
реаниматологов. 
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Алгоритм 1. Определение группы риска у больных с клиникой шейного остеохондроза  

на этапе предоперационного осмотра 
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Алгоритм 2. Диагностика степени венозной недостаточности головного мозга и меры профилактики  

во время анестезии 
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ПРОТОКОЛ АНЕСТЕЗИИ У БОЛЬНЫХ С СОПУТСТВУЮЩИМ ШЕЙНЫМ ОСТЕОХОНДРОЗОМ 
 

А.Н. Костылев 
 

Краснодарское муниципальное лечебно-диагностическое объединение, Краснодар 
 

Частота нарушений кровообращения головного мозга на 
этапах анестезии у хирургических больных связана с про-
грессированием сопутствующей хронической цереброва-
скулярной патологии [2,6,9,14]. Циркуляторные расстрой-
ства в вертебро-базилярном бассейне (ВББ) составляют до 
30 % всех нарушений мозгового кровообращения, в 80 % 
случаев эти нарушения представлены экстракраниальной 
патологией на фоне шейного остеохондроза [1,4,10]. Это 
обусловлено, прежде всего, анатомо-топографическими 
особенностями шейного отдела позвоночника, в частности, 
прохождением позвоночной артерии, вены и нерва в попе-
речных отростках позвонков. В анестезиологической прак-
тике несостоятельность кровообращения в ВББ чаще прояв-
ляется у больных при разгибании головы во время интуба-
ции трахеи или смещении ее в стороны во время анестезии 
[2,7]. Эти манипуляции могут сопровождаться нестабильно-
стью центральной гемодинамики (гипотония, брадикардия, 
аритмия). Учитывая, что распространенность шейного ос-
теохондроза составляет 60 % среди вертеброгенных заболе-
ваний позвоночника [4], актуальны новые походы к мони-
торингу кровообращения головного мозга в обеспечении 
адекватного анестезиологического пособия. 

С этих позиций предлагается проект протокола, при-
званного систематизировать особенности проведения ане-
стезии с последующей корригирующей терапией у больных 
с сопутствующим шейным остеохондрозом.  
I. Основные направления диагностики и терапии нару-
шений в ВББ на этапах анестезии. 

Современная концепция адекватной анестезии у боль-
ных с сопутствующей патологией подразумевает сочетание 
по крайней мере двух основных задач: а) диагностика и про-
гнозирование возможных осложнений во время наркоза; б) 
мониторинг и своевременная коррекция возникших наруше-
ний.  
1. Оптимальная схема ведения больных с исходным шей-
ным остеохондрозом базируется на комплексном исследо-
вании на этапе предоперационного осмотра патофизиологи-
ческих механизмов нарушений церебрального кровообра-
щения:  

- клинико-неврологическая симптоматика; 
- исследование мышечно-связочного аппарата шейно-

грудного отделов; 
- рентгенологические изменения в шейном отделе по-

звоночника; 
- инструментальные неинвазивные методы исследования 

(допплерография линейной скорости кровотока (ЛСК) в 
ВББ и измерение давления в центральной вене сетчатки 
(ДЦВС)). 

Офтальмодинамометрия ДЦВС позволяет на раннем 
этапе выявлять больных с латентно-протекающей внутриче-
репной гипертензией (ВЧГ) [3]. При помощи измерений 
ЛСК в ВББ возможно определить степень сосудистой не-
достаточности головного мозга [1].  

2. Универсальным методом диагностики функционально-
динамических расстройств циркуляции головного мозга 
является проведение теста с разгибанием головы (модель 
интубации трахеи). Разная степень выраженности этих на-
рушений предопределяет выбор предоперационной 
подготовки и премедикации. 
3. Необходимо обратить внимание, что экстракраниальная 
патология на фоне шейного остеохондроза при проведении 
интубации трахеи с разгибанием головы способствует уве-
личению несостоятельности кровообращения в ВББ за счет 
компрессии венозных позвоночных сплетений, неспособно-
стью глубокой венозной системы обеспечить адекватное 
кровоснабжение головного мозга с последующим ростом 
ВЧД.  
4. В рамках настоящего исследования функционального 
состояния венозного кровообращения головного мозга, при 
анализе полученных результатов мы выявили, что неблаго-
приятные гемодинамические сдвиги, в свою очередь, уси-
ливали развитие венозной церебральной дисциркуляции, 
проявляющееся на этапах анестезии в стойком повышении 
ВЧД, что значительно ограничивало возможности ауторегу-
ляции головного мозга (группа риска). 
5. Опасной, с точки зрения развития дыхательной недоста-
точности, гемодинамических расстройств на фоне церебро-
васкулярных нарушений, является ранняя экстубация. 

На сегодняшний день стратегически важным принципом 
ведения больных с сопутствующей вертебро-базилярной 
недостаточностью (ВБН) является неивазивный мониторинг 
кровообращений головного мозга на этапах анестезии и 
своевременная адекватная корригирующая терапия. 
II. Основные положения Протокола. 

В основу протокола положен алгоритм сбалансирован-
ного ведения анестезии у больных с сопутствующим шей-
ным остеохондрозом. Главным звеном алгоритма является 
неинвазивный мониторинг венозного кровообращения го-
ловного мозга и изменений ВЧД на фоне динамического 
контроля показателей сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем. В настоящем протоколе предусмотрено выделение 
трех клинических групп с исходной цереброваскулярной 
недостаточностью и, соответственно, различной по дли-
тельности неврологической коррекцией в предоперацион-
ной подготовке больных. 

Ведущая концепция протокола – это проведение теста с 
разгибанием головы (модель интубации трахеи) и определе-
ние резервной емкости краниовертебрального кровотока. 
Больным группы риска (с нарушением кровотока более 
25 %) премедикацию не назначали ( см. алгоритм). 

Одним из основных положений протокола является 
строгий мониторинг системной и церебральной (при нали-
чии данных методов исследований) гемодинамики на этапе 
индукции и интубации трахеи. Результаты наших исследо-
ваний показали, что чрезмерное разгибание головы может 
сопровождаться гипотонией, брадикардией, аритмией как 
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следствие нарушений центральных регуляторных механиз-
мов. Учитывая анатомо-топографические особенности шей-
ного отдела позвоночника, это обусловлено как механиче-
ским сдавлением вертебральных сосудов, так и нервно-
рефлекторной реакцией на агрессию, ведущей к дисбалансу 
кровообращения головного мозга. 

Наши выводы подтверждены результатами других авто-
ров. В частности, M.I. Weintraub et al. [12] при проведении 
моделируемой интубации трахеи с разгибанием головы от-
мечали уязвимость заднего кровообращения с региональ-
ными гемодинамическими изменениями, замедлением тока 
крови и изменением перфузии головного мозга. На основе 
полученных данных (магнитно-резонансная ангиография), 
авторы утверждают, что существенное число периоператив-
ного нарушения кровообращения (POS – Perioperative 
Stroke) головного мозга из-за разгибания шеи с проявлени-
ем неврологической симптоматики.  

Результаты наших исследований сопоставимы с работа-
ми C.C.Wycoff [13], отмечающего, помимо изменений на 
ЭКГ в ответ на интубацию трахеи, выраженные изменения 
ЧСС и АД. Ведение непрерывной регистрации ЧСС и АД 
позволило показать, что вышеуказанные изменения разви-
вались уже во время ларингоскопии до интубации трахеи 
[11]. 

Более того, изменения перфузионного давления мозга 
(ПДМ) и установление нового уровня внутричерепного со-
судистого сопротивления проходит от 30 до 180 сек, поэто-
му острые изменения ПДМ могут за этот период приводить 
к преходящим, но значительным колебаниям ВЧД, особенно 

у больных со сниженной податливостью цереброспиналь-
ной системы [7], в нашем случае – у больных с исходной 
экстракраниальной патологией. 

Ауторегуляция мозгового кровообращения – способ-
ность мозговых сосудов изменять свой диаметр в соответст-
вии с изменениями ПДМ. Таким образом, изменения внут-
ричерепного сосудистого сопротивления оказывают суще-
ственное влияние на внутричерепной объем крови (ВЧОК) и 
ВЧД [6]. 

Ряд авторов [5,8] считают, что артериальная гипотензия 
и гиповолемия являются основной причиной развития вто-
ричных повреждений мозга. 

С точки зрения клинициста, резюмировать выше сказан-
ное можно следующим образом: а) поддержание стабильно-
го уровня системной гемодинамики позволяет избежать ко-
лебания ВЧОК и ВЧД; б) нормальный или повышенный 
уровень АД уменьшает ВЧОК и ВЧД. При этом гемодилю-
ция (поддержание Ht 30-34 %) уменьшает вязкость крови и 
увеличивает мозговой кровоток. 

На основании собственного опыта и анализа данных ли-
тературы [5,9,10] мы полагаем, что управление уровнем 
PaCO2 является одним из доступных и эффективных спосо-
бов коррекции ВЧГ: умеренная гипервентиляция действует 
только в зонах с сохраненным морфо-функциональным со-
стоянием сосудистого русла (функционально-динамический 
и ангиодистонический варианты) и дает положительный 
клинический эффект снижения ВЧД. 

Следует избегать чрезмерной гипергликемии, так как 
она усиливает повреждение нейронов при ишемии мозга [5].  

 
Этапы анестезии Особенности анестезии и применяемых препаратов 

1.Премедикация 
 
 
 Бензодиазепины 
(диазепам внутрь) 

При ВЧГ не назначают, так как седативные препараты вызывают депрессию ды-
хания и гиперкапнию, что еще больше повышает ВЧД.  
 
При нормальном или умеренно повышенном ВЧД (не более 25 %). 

2. Индукция анестезии и  
 интубация трахеи: 
а) диприван 2-3 мг/кг 
 ардуан 0,08-0,1 мг/кг 
 фентанил 4-5 мкг/кг 
б) фентанил 4-5 мкг/кг 
 ардуан 0,08-0,1 мг/кг 
 тиопентал-натрия 2-3 мг/кг 
в) к схеме а) или б) +  
 лидокаин 1,5-2 мг/кг 
Интубация трахеи без разгибания головы – 
улучшенное положение Джексона (после инту-
бации - угол 150-300 - голова + плечи) 

Диприван, являясь церебральным вазоконстриктором, уменьшает мозговой крово-
ток (МК) и ВЧД. Ауторегуляция МК, CO2 – реактивность и сопряженность МК и 
скорости мозгового метаболизма сохраняются. 
Барбитураты понижают ВЧД за счет снижения МК, ВЧОК, потребления мозгом O2 
и уменьшения судорожной активности. 
Выбор недеполяризующего миорелаксанта в основном определяется нежелатель-
ностью гистамин-реализующего и ганглиоблокирующего эффектов, не повышает 
ВЧД. 
Наркотический аналгетик блокирует прессорную реакцию на интубацию трахеи. 
Лидокаин уменьшает натриевый приток, блокирует исходный ишемический кас-
кад, таким образом уменьшая поздние нервные повреждения. 

3. Основной этап анестезии: 
а) диприван 4-5 мг/кг/ч 
 ардуан 0,022-0,025 мг/кг/ч 
 фентанил 3,5-4,5 мкг/кг в сочетании с клофели-
ном 1,5-2,5 мкг/кг (введение болюсное); 
б) либо инфузия фентанила и клофелина (1,0-1,5 
и 0,3-0,5 мкг/кг/ч, соответственно). 

 
 
Фентанил и клофелин (α2 – адреноагонист) у больных с ВЧГ вызывает практиче-
ски параллельное снижение ВЧД и САД, позволяя сохранить перфузионное дав-
ление мозга. 
 

4. Конец операции:  
Инфузию фентанила и клофелина прекращают за 
10-15 минут до окончания операции, дипривана 
–  за 5-7 минут. 
 

Считаем нецелесообразным проводить декураризацию. 
Безопасней для пациента – продленная ИВЛ при наличии современной дыхатель-
ной аппаратуры.  
В случаях, когда больной может дышать самостоятельно – экстубировать с после-
дующим динамическим наблюдением сознания и дыхания в течение 2 часов. 
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Коррекция 
сопутствую

щих 
заболеваний 

 

Неврологическая 
коррекция 1-3 дня 

Неврологическая  
коррекция  3-5 дней 

Изменения ≤ 25% Изменения > 25% 

ТЕСТ с разгибанием головы 

П
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Е
Д
И
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А
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И
Я

 

Функциональ
нодинамичес
кий вариант 

Ангиодистонический вариант с 
субкомпенсированным 
повышением ВЧД 

ГРУППА РИСКА 
ликвородинамический вариант со 

стойким  повышением ВЧД 

Бензодиазепины Не назначают 

В
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Ы
Й

 –
 И
Н
Т
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А
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ОТСУТСТВИЕ 
МЕТОДОВ 

 

Допплерография ЛСК в ВББ 
Изменения ДЦВС 

ОТСУТСТВИЕ 
МЕТОДОВ 

 

Изменения 15-25 % Изменения <15% Изменения >25 % 

Вводный – 
интубация: 

стандартная методика 
ТВА. 

Контроль АД, ЧСС 
через 5 минут. 

P на вдохе не более 20 
см H2O 

 

Вводный – интубация: 
барбитураты, тест-доза 

недеполяризующего миорелаксанта 
(ардуан, мивакуриум) 

Интубация без разгибания головы. 
Контроль АД, ЧСС через 3 минуты 
(при ↓ АД → восполнение ОЦК → 

ЦВД 6-8 см вод. ст.) 
P на вдохе  не не более 15 см H2O 

 

Вводный – интубация: наркотический 
аналгетик, недеполяризующий 

миорелаксант (ардуан, мивакуриум), 
барбитураты, 

Перед интубацией → лидокаин (1,5-2 
мг/кг). 

Интубация без разгибания головы (после 
интубации угол 150-300 голова + плечи) 
Контроль АД, ЧСС через 1 минуту (при ↓ 

АД → восполнение ОЦК). 

Изменения <15% 
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И
 Изменения 15-25 % Изменения >25 % 

Основной этап: 
ИВЛ – 

нормовентиляция (PaO2 
> 70 мм.рт.ст.) 

САД (изменения не > 
20-25%, стресс-норма) 
Диурез: почасовой (0,5 

мл/кг/ч) 
 

Основной этап: 
ИВЛ – нормовентиляция 

PaCO2 25-35 мм.рт.ст. 
САД (изменения не > 10%) 
Гемодилюция (Ht  - 35%) 
Контроль глюкозы крови 

Диурез: почасовой. 
 

Основной этап: 1. Фентанил + клофелин. 
2. Промедол.  3. Морфин. 
ИВЛ – нормовентиляция 

Pa CO2 30-40 мм.рт.ст. 
Инфузия: 1-1,5 мл/кг/ч + 1/2 диуреза + 2/3 

кровопотери. 
САД → исходное, умеренная гипертензия 

(поддержание сердечного выброса и 
сосудистого тонуса – допамин 5 

мкг/кг•мин). 
Гемодилюция (Ht  - 30-34%) 

Диурез: через 30 минут (на фоне 
восполненного ОЦК – фуросемид → 

↓ликворопродукции, контроль 
осмолярности плазмы крови). 

Коррекция гипергликемии свыше 13, 75 
ммоль/л

Изменения <15% Изменения 15-25 % Изменения >25 % 

Продленная ИВЛ 2-4 часа ПИВЛ 1-2 часа Экстубация 

П
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С
Л
Е
О
П
Е
РА

Ц
И
О
Н
Н

Ы
Й

 П
Е
РИ

О
Д

 

 
Алгоритм. Особенности анестезии у больных с сопутствующим шейным остеохондрозом  

(ВББ – вертебро-базилярный бассейн, ЛСК – линейная скорость кровотока,  
ДЦВС – давление в центральной вене сетчатки, ВЧД - внутричерепное давление). 
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В соответствии со структурой протокола на основании 
выше изложенного материала в профилактике нарушений 
церебрального кровообращения при анестезии у данных 
больных необходимо соблюдать 3 нормы показателей: нор-
мовентиляция, нормоволемия, нормогликемия. 

Одним из приоритетных положений протокола является 
определение критериев для экстубации в перечисленных 
клинических группах. В алгоритме в качестве отдельной 
группы для проведения продленной ИВЛ выделены пациен-
ты со стойким повышением ВЧД в конце операции (увели-
чение показателей ДЦВС на 15-25 % и более при сравнении 
с предоперационными данными, которые исходно увеличе-
ны на 15-40 % от нормы). Больные с сопутствующим шей-
ным остеохондрозом, экстубированные в ближайший час 
после операции, нуждаются в повышенном внимании к ос-
новным витальным функциям с целью предупреждения воз-
никновения отсроченной дыхательной недостаточности.  

Предлагаемый проект протокола призван систематизи-
ровать особенности анестезии (алгоритм) у больных группы 
риска с исходной цереброваскулярной недостаточностью.  

С этих позиций рекомендуется следующая схема анесте-
зиологического пособия, где преимущественным положени-
ем пользуется тотальная внутривенная анестезия. 

III. Вопросы для обсуждения. 
1. Предлагаемые для включения в рекомендации препара-

ты зарегистрированы в России, апробированы ведущими 
специалистами. Настоящий протокол следует рассмат-
ривать как оптимальную схему лечения, и как способ 
выработки единых подходов ведения больных с исход-
ной ВЧГ.  

2. Ресурсное обеспечение протокола. В настоящее время не 
все стационары Российской Федерации обеспечены обо-
рудованием, препаратами и технологиями, необходимы-
ми для выполнения требований предлагаемого протоко-
ла.  

3. Отсутствие единого подхода к инструментальным мето-
дам диагностики цереброваскулярной патологии. Реко-
мендации отражают основные тенденции в применении 

неинвазивных способов исследований. Мнения отдель-
ных специалистов могут не совпадать с положениями 
протокола, что естественно для современного этапа раз-
вития медицинской науки. 
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ПРОТОКОЛ ПРОФИЛАКТИКИ АСПИРАЦИОННОГО СИНДРОМА ПРИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ 

ОБЕСПЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
 

Ю.П. Малышев, Н.В. Калязина, Е.Ю. Калязина, С.Ю. Малышев  
 

Кубанская государственная медицинская академия, 
Российский центр функциональной хирургической гастроэнтерологии, Краснодар 

 
Предупреждение рвоты и регургитации при операциях 

на органах брюшной полости является важной задачей соз-
дания протокола профилактики опасного осложнения ввод-
ного наркоза – аспирации желудочного содержимого в ды-
хательные пути [7]. Регургитация желудочного содержимо-
го наблюдается сравнительно часто не только при неотлож-
ных, но и плановых операциях, в частности, у больных с 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта [5,6]. Известно 
[3,8], что наибольшему риску развития аспирационного 
синдрома подвержены больные с полным желудком, к кото-

рым можно отнести и больных осложненной язвенной бо-
лезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБ ДПК), так как объ-
ем и рН желудочного содержимого у них могут достигать 
значений, угрожаемых в плане развития аспирационного 
синдрома [4,9]. Около 10 % населения развитых стран стра-
дают язвенной болезнью хотя бы раз в жизни, из них каж-
дый десятый получает оперативное лечение [1]. 

В отечественной литературе за последний период мало 
работ, посвященных медикаментозной профилактике аспи-
рационного синдрома. Не освещен вопрос о сравнительных 
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данных по действию ингибиторов желудочной секреции, 
включаемых в премедикацию с целью профилактики аспи-
рационных осложнений, на кислотообразующую функцию 
желудка. Нет работ по непосредственной преднаркозной 
подготовке больных ЯБ ДПК, осложненной стенозом раз-
ной степени выраженности.  

Таким образом, проведя сравнительный анализ действия 
ингибиторов желудочной секреции, анестезиологи смогут 
более рационально подходить к протоколу непосредствен-
ной преднаркозной подготовки больных осложненной ЯБ 
ДПК и, тем самым, прогнозировать и избежать такого опас-
ного осложнения, как аспирационный синдром. 

Цель исследования. Разработать протокол профилакти-
ки аспирационного синдрома при анестезиологическом 
обеспечении больных осложненной язвенной болезнью две-
надцатиперстной кишки. 

Материал и методы исследования. В работе обобщены и 
представлены результаты исследования 173 больных ЯБ ДПК (17-
70 лет), подвергнутых оперативному лечению. Среди них преобла-
дали мужчины (3:1) работоспособного возраста. К моменту опера-
ции у 100 % пациентов наблюдали снижение массы тела (на 11±0,7 
кг). В 16,7 % случаев ЯБ ДПК сочеталась с грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы, а у 23,5 % – с недостаточностью кардии и 
рефлюкс-эзофагитом. Сюда же вошли больные ЯБ ДПК, ослож-
ненной стенозом (n=52). Из них 13 имели стеноз в стадии компен-
сации, 27 – субкомпенсации и 12 – в стадии декомпенсации. Боль-
ных с декомпенсированным стенозом разделили в соответствии с 
выраженностью декомпенсации [2] на I (n=8), II (n=3) и III (n=1) 
степень. Им перед операцией на ночь промывали желудок через 
зонд до чистой воды.  

Всем больным провели общеклиническое обследование, фиб-
рогастродуоденоскопию, исследование секреторной и моторно–
эвакуаторной функции желудка, рентгенографию желудка и ки-
шечника, ультразвуковое исследование брюшной полости и же-
лудка. 

Больных ЯБ ДПК в зависимости от блокатора желудочной сек-
реции, включенного в премедикацию, разделили на группы: 
1  (n=64) – контрольная, премедикация включала бензодиазепины 
в сочетании с клофелином утром и вечером внутрь. За 40–60 мин 
до операции вводили внутрмышечно (в/м) диазепам 10 мг и атро-
пин 0,7 мг.  
2  (n=15) – перечисленные средства дополняли антагонистом Н2–
рецепторов – фамотидином (40 мг внутрь) вечером накануне и 
утром за 2 часа до операции. 
3  (n=22) – получали в премедикации синтетический аналог лей-
энкефалина - даларгин (1 мг в/м) вечером и утром за 40 мин до 
операции. 
4  (n=20) – соответственно блокатор протонной помпы – омепразол 
(20 мг внутрь) вечером и утром за 2 часа до операции. 
5  (n=38) – больные ЯБ ДПК, осложненной стенозом. За 1 час до 
анестезии им внутривенно (в/в) вводили фамотидин (20 мг) и бло-
катор дофаминовых рецепторов – метоклопрамид (10 мг в/м). 
6  (n=14) – больные ЯБ ДПК, осложненной стенозом, получили 
соответственно омепразол (40 мг в/в) и метоклопрамид (10 мг в/м).  

Кислотообразующую функцию желудка исследовали в предо-
перационном периоде и после введения в анестезию. При помощи 
зонда отсасывали желудочное содержимое и определяли его объ-
ем, рН и содержание соляной кислоты титрационно-
аспирационным методом. Полученные результаты обработаны с 
помощью пакета статистических функций программы MS Excel 
ХР. 

Результаты исследования и их обсуждение. У больных 
ЯБ ДПК объем желудочного содержимого достигал 65±2,8 
мл с рН 2,4±0,11 и высоким кислотообразованием. Пациен-

ты в 22 % случаев имели рН>2,5, но объем желудочного 
содержимого значительно превышал 25 мл. И лишь двое 
больных имели объем желудочного содержимого меньше 25 
мл, но с рН<2,5. У больных ЯБ ДПК, осложненной компен-
сированным стенозом, объем желудочного содержимого 
был значительно выше, чем в предыдущей группе, и соста-
вил 146±2,6 мл с более низким рН (2,0±0,10) и, соответст-
венно, более высоким кислотовыделением. Сочетание ос-
ложненной ЯБ ДПК с грыжей пищеводного отверстия диа-
фрагмы – это одно из условий облегчения регургитации с 
последующей аспирацией кислотного желудочного содер-
жимого в дыхательные пути. Таким образом, больные ЯБ 
ДПК, подвергнутые плановому оперативному лечению в 
условиях общей анестезии, составили группу риска в отно-
шении развития аспирационного синдрома (объем желудоч-
ного содержимого больше 25 мл с рН<2,5).  

Результаты исследования зависимости желудочной сек-
реции от ее блокатора показали, что однократно используе-
мый в премедикации атропин не оказал существенного 
влияния на объем желудочного содержимого, его рН и ба-
зальное кислотообразование, уровень которых и определял 
риск развития аспирационного синдрома.  

У больных, получивших в качестве компонента преме-
дикации фамотидин (2 группа), отмечали уменьшение объ-
ема желудочного содержимого до 8±1,9 мл (на 82 %) с па-
раллельным повышением рН с 2,0±0,12 до 6,5±0,59 (р<0,01) 
и снижением кислотообразования в 5,7 раз по сравнению с 
данными до операции. У всех больных в данной группе по-
сле подготовки фамотидином объем и рН желудочного со-
держимого не выходили за границы, при которых возможно 
развитие аспирационного синдрома. 

У больных, получивших в премедикации даларгин (3-я 
группа), произошло достоверное снижение объема желу-
дочного содержимого до 20±4,0 мл, повышение его рН до 
2,5±0,26 и уменьшение кислотообразования на 71 % 
(р<0,01). Однако, у трех пациентов этой группы объем же-
лудочного содержимого превышал 25 мл, а у 16 больных – 
рН ≤ 2,5, то есть риск развития аспирационного синдрома у 
них сохранялся. 

У больных, которым в качестве компонента премедика-
ции назначали омепразол (4 группа), произошло достовер-
ное снижение объема желудочного содержимого с 95±5,5 до 
15±3,6 мл. Очевидно, что применение омепразола, как и 
фамотидина, привело к существенному изменению объема 
желудочного содержимого, но без существенных различий 
между группами. В группе больных, получивших омепра-
зол, рН достоверно повысился с 2,0±0,08 до 4,2±0,41 
(р<0,01), на фоне уменьшения выработки соляной кислоты 
(в 3 раза). Но медиана желудочного рН была ниже при угне-
тении работы протонного насоса по сравнению с блокадой 
Н2-рецепторов (соответственно, 4,2 и 6,5). У 3-х пациентов 
объем желудочного содержимого равнялся или превышал 
25 мл при рН>2,5. В этих условиях возможно поражение 
легких, но менее опасное, чем при рН меньше 2,5. У трех 
больных рН был ниже 2,5 при малом объеме (<20 мл) желу-
дочного сока, следовательно, риск развития аспирационных 
осложнений практически отсутствовал. Надо полагать, что 
максимальное действие омепразола можно ожидать после 
его накопления в результате более длительного приема. 
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Таким образом, фамотидин и омепразол снижали соля-
нокислую секрецию и объем желудочного содержимого, а 
также повышали рН за пределы, при котором возможно 
развитие аспирационного синдрома. Действие даларгина на 
базальные показатели секреторной функции желудка оказа-
лось менее выражено, чем у фамотидина и омепразола. При 
этом у ряда больных сохранялся риск аспирационных ос-
ложнений. 

Объем желудочного содержимого, на фоне существен-
ного повышения его рН, остался высоким у больных ЯБ 
ДПК, осложненной стенозом, получивших фамотидин или 
омепразол внутрь. Полученный факт явился предпосылкой 
к поиску оптимальных методов преднаркозной подготовки с 
целью снижения риска аспирационных осложнений у этой 
категории больных. В этом плане изучено сочетанное дей-
ствие фамотидина (кваматела) или омепразола (лосека), на-
значенных внутривенно, в сочетании с метоклопрамидом.  

У больных ЯБ ДПК, осложненной компенсированным 
стенозом, получивших парентерально в качестве компонен-
та премедикации фамотидин и метоклопрамид, произошло 
уменьшение объема желудочного содержимого с 144±2,9 до 
5±0,4 мл (в 27,7 раз), повышение его рН с 2,0±0,11 до 
6,8±0,17 (р<0,01) и снижение кислотообразования на 85,8 %. 
На фоне субкомпенсированного стеноза отмечалось досто-
верное уменьшение объема желудочного содержимого с 
401±20,1 до 5±0,4 мл с параллельным повышением рН до 
6,6±0,2 (р<0,01) и снижением кислотообразования в 8,2 раза 
по сравнению с данными до операции. При этом у всех 
больных, как с компенсированным, так и субкомпенсиро-
ванным стенозом, объем и рН желудочного содержимого не 
выходили за границы, при которых возможно развитие ас-
пирационного синдрома. Однако, у больных ЯБ ДПК, ос-
ложненной декомпенсированным стенозом, объем желу-
дочного содержимого зависел от степени нарушения ком-
пенсации. Так, при I степени декомпенсации объем голод-
ного желудка составил 974±44,2 мл с рН 1,9±0,09 и высоким 
кислотообразованием, эвакуация задерживалась на 24-38 
часов. Биохимические показатели были в пределах нор-
мальных значений. Со II степенью – объем голодного же-
лудка был 1-1,4 л, задержка эвакуации – 32-72 часа. У них 
наблюдали нарушение электролитного обмена, гипопротеи-
немию, анемию. У больного с III степенью декомпенсации 
эвакуация желудочного содержимого полностью отсутство-
вала при объеме желудочного содержимого 1,4-2,1 л. Отме-
чался гипохлоремический гипокалиемический алкалоз, ги-
покальцемия, выраженный гипертонус мышц. 

Фамотидин (в/в) в сочетании с метоклопрамидом при 
декомпенсированном стенозе вызвали достоверное умень-
шение объема желудочного содержимого с 974±44,2 до 
28±4,4 мл (в 35,3 раза). Параллельно отмечалось повышение 
рН с 1,9±0,09 до 3,5±0,17 и снижение кислотообразования 
на 60,3 % (р<0,01). При этом у больных с декомпенсирован-
ным стенозом I степени объем желудочного содержимого 
не превышал 25 мл, а рН был больше 2,5. Следовательно, 
риск развития аспирационных осложнений у них отсутство-
вал. У больных с декомпенсированным стенозом II степени, 
несмотря на существенное повышение рН, объем желудоч-
ного содержимого оставался выше критических значений, 
при которых развитие аспирационного синдрома маловеро-

ятно. Больной с декомпенсированным стенозом III степени 
также имел высокий риск аспирационных осложнений. 
Объем голодного содержимого до операции у него составил 
1400 мл с рН=1,6. Премедикация вызвала его уменьшение 
только до 70 мл с рН=2,5. 

У больных ЯБ ДПК, осложненной субкомпенсирован-
ным стенозом, получивших в качестве антисекреторного 
компонента премедикации омепразол и метоклопрамид (6 
группа), произошло достоверное уменьшение объема желу-
дочного содержимого на 97,3 % при повышении его рН с 
1,9±0,05 до 6,9±0,3 (р< 0,01) и снижением кислотообразова-
ния в 6,3 раза. У всех больных этой группы объем и рН же-
лудочного содержимого не выходили за границы появления 
вероятности развития аспирационного синдрома. 

В анализируемой группе у одного больного ЯБ ДПК, ос-
ложненной декомпенсированным стенозом I степени, риск 
развития аспирационных осложнений сохранился. Несмотря 
на существенное снижение объема с 800 мл до 5 мл, рН же-
лудочного содержимого остался низким (группы 2 и 4). 

Полученные данные свидетельствуют, что сочетание 
фамотидина (5 группа) или омепразола (6 группа) с меток-
лопрамидом вызвали снижение интенсивности кислотооб-
разования (на 87,9 и 84,1 %, соответственно), объема желу-
дочного содержимого (на 98,7; 97,3 %) и повышение рН за 
пределы, при которых возможно развитие аспирационных 
осложнений. Значимой разницы между группами не обна-
ружено. 

Однако, выбор антисекреторного препарата зависит от 
конкретной клинической ситуации. При выполнении плано-
вой операции, когда есть время для 2-3-х дневной подготов-
ки, предпочтительнее назначать омепразол. В экстренной 
ситуации или за день до операции более надежен фамоти-
дин.  

На основании анализа полученных данных, разработан 
протокол снижения риска аспирационных осложнений при 
оперативном лечении больных осложненными формами ЯБ 
ДПК (табл. 1). 

Таким образом, больные ЯБ ДПК и ее осложнениями, 
получившие плановое оперативное лечение, составили 
группу риска в отношении развития аспирационных ослож-
нений. Непосредственная преднаркозная подготовка, вклю-
чавшая в качестве антисекреторного компонента только 
атропин, не устранила у них высокую степень риска разви-
тия аспирационного синдрома. В отличие от этого, фамоти-
дин и омепразол оказались эффективными средствами про-
филактики аспирационного синдрома у больных ЯБ ДПК, 
не осложненной стенозом. В этом плане даларгин был менее 
эффективен. Однако, наибольший риск развития аспираци-
онных осложнений имели больные ЯБ ДПК, осложненной 
стенозом с нарушением компенсации разной степени выра-
женности. Оптимальным средством профилактики аспира-
ционного синдрома при компенсированном, субкомпенси-
рованном, декомпенсированном стенозе I степени, явилось 
сочетание фамотидина или омепразола, назначаемых внут-
ривенно, с метоклопромидом. Больным с декомпенсирован-
ным стенозом II-III степени, а также пациентам, которым 
требовалось выполнить неотложную операцию в ближай-
шие 2 часа, перед введением в анестезию перечисленную 
медикаментозную подготовку необходимо дополнить опо-



Вестник интенсивной терапии, 2004 г., № 5. Анестезиология 
 

 56

рожнением желудка с помощью зонда, быстрым последова-
тельным введением в анестезию и выполнением приема 

Селлика.  
 

Таблица 1 
Протокол прогнозирования и профилактики аспирационных осложнений 

при оперативном лечении больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки и ее осложнений 
Группа риска 

Осложненная язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 
Стенозы  

 
Экстренные 
операции 

 

Деформация лукови-
цы двенадцатиперст-
ной кишки, пенетра-
ция или кровотечение 

в анамнезе 

Компенсированный, 
субкомпенсированный, 

декомпенсированный I степени 

 
Декомпенсированный 

II-III степени 

Сочетание с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы 
Профилактика 

Фамотидин 
или 

Омепразол в/в 
в сочетании с 

метоклопрамидом 
в/м 

Фамотидин 
или 

омепразол 
внутрь 

Фамотидин 
или 

Омепразол в/в 
в сочетании с 

метоклопрамидом в/м 

Фамотидин 
или 

Омепразол в/в 
в сочетании с 

метоклопрамидом в/м 

 
УЗИ – контроль объема желудочного содержимого после премедикации, при необходимости перед вводным нар-

козом опорожнение желудка зондом, быстрое последовательное введение в анестезию, выполнение приема Селлика 
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Разработка и широкое внедрение в хирургическую 

практику лапароскопических технологий послужило 
основанием совершенствования их анестезиологического 
обеспечения. Лапароскопические операции – 
непродолжительные по времени вмешательства, имеющие 
короткий послеоперационный период. В связи с этим перед 
анестезиологом стоит задача наряду с адекватностью 
анестезии добиться и ранней постнаркозной реабилитации 
больных, а так же снизить риск развития 
анестезиологических осложнений.  

Основным требованием для обеспечения лапароскопиче-
ских операций является высокая степень управляемости 
анестезией. К препаратам, способным обеспечить это усло-
вие, относится пропофол. Его фармакодинамические и фар-
макокинетические особенности позволяют с высокой точ-
ностью рассчитать временные параметры индукции, про-
должительность и восстановление после анестезии. Легко 
контролируемое прогнозируемое влияние на гемодинамику 
и дыхание, надежное подавление гортанно-глоточных реф-
лексов, хорошая переносимость и низкая аллергенность 
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сделали пропофол популярным в анестезиологической 
практике [1,3,4,7,9]. 

В настоящее время на российском фармацевтическом 
рынке широко распространены разновидности пропофола – 
диприван (Astra Zeneca) и его дженерики – рекофол (Leiras 
Oy) и пофол (Донг-Кук Фармасьютикал). В связи с этим у 
анестезиологов возникает вопрос, насколько эти препараты 
отвечают требованиям высокой степени управляемости и 
безопасности при проведении общей анестезии, особенно в 
лапароскопической хирургии.  

Цель исследования. Сравнительная оценка эффектив-
ности дипривана, рекофола и пофола для 
анестезиологического обеспечения лапароскопических 
операций в условиях карбодиоксиперитонеума.  

Материал и методы. Проведено исследование у 77 больных, 
которым лапароскопически выполнили холецистэктомию в усло-
виях тотальной внутривенной анестезии (ТВА) и карбодиоксипе-
ритонеума. В табл. 1 представлены физическое состояние и антро-
пометрические данные обследованных больных.  

Таблица 1 
Сравнительная характеристика физического состояния больных, возрастных и антропометрических показателей 

Группа Физическое состояние по ASA Возраст, лет Рост, м Индекс массы тела, кг/м2 
1 2,6±0,18 55±3,2 1,6±0,01 28±1,2 
2 2,4±0,15 53±3,0 1,6±0,02 30±1,1 
3 2,1±0,13 53±2,9 1,6±0,01 29±1,1 

  
Как следует из табл. 1, контингент больных в группах не 

отличался по возрасту, антропометрическим данным и 
физическому состоянию, которое оценивали по шкале, 
предложенной американской ассоциацией анестезиологов (ASA).  

Премедикация включала назначение бензодиазепинов на ночь 
и утром внутрь и за 60 минут до операции внутримышечно в 
сочетании с атропином в фармакокопейной дозе. В зависимости от 
гипнотического компонента, использованного для проведения 
ТВА, больных разделили на группы: 1 (n=16) - анестезия на основе 
дипривана, 2 (n=32) - рекофола и 3 (n=29) - пофола. Для введения и 
поддержания анестезии использовали шприцевой насос (Asena, 
Англия). Вводный наркоз проводили фентанилом (2,6±0,07 мкг/кг) 
и инфузией одного из синонимов пропофола со скоростью 0,2±0,01 
мг/кг×мин до достижения достаточной глубины анестезии 
(исчезновение ресничного рефлекса), после чего интубировали 
трахею и начинали искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Для 
аналгезии применяли фентанил, миоплегию вызывали листеноном 
(облегчение интубации трахеи) и ардуаном в фармакокопейных 
дозах. Для поддержания анестезии выбирали индивидуальную 
скорость введения пропофола, при необходимости увеличивая или 
уменьшая ее в зависимости от конкретной клинической ситуации. 

Мониторинг во время анестезии проводили с помощью мони-
тора Nihon Кohden (Япония) по показателям ЭКГ, пульсоксимет-
рии, капнометрии, неинвазивного определения артериального дав-

ления. Для ИВЛ использовали наркозно-дыхательный аппарат 
Dräger Fabius. Контроль за системой дыхания осуществляли на 
основании клинических признаков, капнографии, пульсоксимет-
рии и волюметрии, герметичности дыхательного контура и кон-
центрации кислорода в дыхательной смеси [5], удерживая ЕtСО2 в 
пределах 34-38 мм рт. ст., FiO2 составляла 0,35-0,4. 

С целью определения сравнительной эффективности препарата 
регистрировали его расход для введения и поддержания анестезии. 
Определяли: показатели гемодинамики на этапах анестезии и 
операции; длительность анестезии; время восстановления ясного 
сознания и экстубации; анестезиологическую оперативность [2]. 
Для оценки адекватности анестезии использовали клинические 
признаки, мониторируемые показатели и коэффициент вариации 
показателей гемодинамики. Результаты исследования 
статистически обработаны с помощью программ Microsoft Excel и 
Biostat.  

Результаты исследования и их обсуждение. Исследо-
вание показало, что вводный наркоз наступал в пределах 5-6 
минут, протекал мягко, без признаков возбуждения и созда-
вал хорошие условия для интубации трахеи независимо от 
вида использованного пропофола. Не было зафиксировано 
случаев кашлевых движений и гипердинамической реакции 
кровообращения в ответ на интубацию трахеи. Расход про-
пофола на этапах анестезии представлен в табл. 2. 

Таблица 2 
Расход разных видов пропофола для введения и поддержания анестезии 

Группы больных Вводная анестезии, мг/кг Поддержание анестезии (мг/кг×час) 
1 (диприван) 1,4±0,11 3,5±0,42 
2 (рекофол) 1,6±0,13* 5,0±0,51* 
3 (пофол) 1,5±0,09 5,4±0,61* 

* – p<0,05 по сравнению с диприваном. 
 
Из табл. 2 видно, что для вводного наркоза на фоне 

действия фентанила дипривана пошло на 12,5 % меньше, 
чем рекофола. Для поддержания анестезии его так же 
расходовали значительно меньше, чем рекофола и пофола 
(соответственно, на 30 и 35 %). При этом различий в дозах 
фентанила в группах не выявлено. 

Гемодинамика на этапе вводного наркоза представлена в 
табл. 3.  

Анализ изменений гемодинамики после вводной анесте-
зии показал, что во всех группах их колебания были в пре-
делах физиологической нормы. Частота сердечных сокра-

щений в 1 и 3 группе достоверно не менялась, во 2 – 
уменьшилась (на 5 %), несмотря на снижение систолическо-
го и диастолического артериального давления (в 1 группе – 
соответственно на 12 и 11 %, во 2 – на 11 и 8,5 % и в 3 – на 
9 и 5,5 %). Межгрупповых различий по показателям гемо-
динамики на этапе вводного наркоза не выявлено. Клиниче-
ски малозначимые колебания гемодинамики, по-видимому, 
связаны с технологией введения в анестезию. Во время ане-
стезии и операции гемодинамические показатели изменя-
лись также в пределах физиологических  колебаний (рис. 1-
4). 
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Таблица 3 
Изменение гемодинамических показателей после вводного наркоза 

Частота  
сердечных сокращений 

Систолическое  
артериальное давление 

Диастолическое  
артериальное давление 

Среднее  
артериальное давление 

Группа До 
вводного 
наркоза 

После 
До 

вводного 
наркоза 

После 
До 

вводного 
наркоза 

После 
До 

вводного 
наркоза 

После 

1 82,4±4,51 78,9±3,72 130,9±7,01 115,0±5,13* 83,1±5,12 73,8±3,82** 99,1±5,61 87,5±4,01* 
2 81,9±2,51 77,3±2,43* 140,0±4,12 124,2±4,31* 83,6±2,31 76,5±2,52** 102,4±2,71 92,4±2,91* 
3 83,1±2,82 82,4±2,61 135,4±4,51 123,3±4,34* 80,3±2,61 75,9±2,84** 98,7±3,02 91,7±3,23* 

* – р<0,01; ** – р<0,05 по сравнению с данными до введения в анестезию. 
 

Для показателя частоты сердечных сокращений была 
характерна нормокардия во всех трех группах, 
межгрупповых различий на этапах исследования выявлено 
не было, также как и в колебаниях артериального давления. 

Клинические признаки, а также коэффициент вариации 
частоты сердечных сокращений и показателей 
артериального давления (табл. 4) свидетельствовали, что 
анестезия была адекватной у всех больных. 

Анализ критериев восстановления после анестезии пока-
зал (табл. 5), что, несмотря на тенденцию к бóльшей дли-
тельности операции, в 1 группе (диприван), восстановление 
ясного сознания и мышечного тонуса наступило значимо 

быстрее, что позволило раньше экстубировать больных по 
сравнению со во 2 и 3 группой. В результате и анестезиоло-
гическая оперативность в 1 группе оказалась значительно 
выше. Однако, известно [7,8], что восстановление после 
анестезии может зависеть не только от свойств используе-
мых препаратов, но и от других многочисленных причин, 
поэтому вопрос нуждается в дальнейшем изучении. 

Все больные в непосредственном послеоперационном 
периоде отмечали отсутствие неприятных ощущений от 
анестезии. Ни у одного больного не были зарегистрированы 
дискомфорт, озноб, случаи послеоперационной тошноты и 
рвоты или психомоторные реакции.  

 
 

Таблица 4 
Коэффициент вариации показателей гемодинамики 

Группа ЧСС,  
мин-1 

АДсист., 
мм рт. ст. 

АДдиаст., 
мм рт. ст. 

САД, 
мм рт. ст. 

1 10,1±1,00 13,2±1,51 12,3±1,23 12,0±1,21 
2 9,9±0,71 13,3±0,82 13,3±1,12 12,0±0,71 
3 9,1±0,64 12,9±0,81 12,2±0,91 11,2±0,62 

 
Таблица 5 

Длительность операции и основные показатели восстановления после анестезии 

Группа Длительность 
операции, мин  

Длительность 
анестезии,  мин 

Восстановление 
ясного сознания, 

мин 

Экстубация после 
операции, мин 

Анестезиологичес
кая 

оперативность,  % 
1 52,9±6,87 79,3±7,58 11,9±1,58 17,3±1,71 65,0±2,85 
2 46,3±3,67* 90,9±6,78 15,5±1,37* 20,1±1,47* 52,4±3,25* 
3 42,5±3,21* 89,0±5,89 16,4±1,21* 20,4±1,13* 48,6±2,87* 

* - p < 0,05 по сравнению с 1 группой. 
 
Таким образом, при выполнении лапароскопических 

операций диприван, рекофол и пофол позволяют обеспечить 
адекватное течение анестезии с быстрым пробуждением и 
восстановлением ясного сознания, что способствует ранней 
постнаркозной реабилитации больных. Однако, меньший 
расход дипривана для введения и поддержания анестезии 

может свидетельствовать о его большей эффективности, 
позволяя улучшить показатели восстановления после ане-
стезии. Клиническую и экономическую значимость полу-
ченных данных планируется выяснить в дальнейших иссле-
дованиях. 
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Пояснения к рис. 1-4: 1-й этап - накануне операции, 2-й - после премедикации, 3-й - вводный наркоз и интубация тра-
хеи, 4-й - разрез, 5-й - наложение КПОД, 6-й - выделение пузырного протока, 7-й - клипирование, 8-й - извлечение 

желчного пузыря, 9-й - ревизия и санация брюшной полости, 10-й – конец операции, 11-й - спонтанное дыхание, 12-й - 
экстубация. 
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Рис. 1. Динамика частоты сердечных сокращений на этапах операции и анестезии 
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Рис. 2. Динамика систолического артериального давления на этапах операции и анестезии 
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Рис. 3. Динамика диастолического артериального давления на этапах операции и анестезии. 
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Рис. 4. Динамика среднего артериального давления на этапах операции и анестезии. 
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ВЛИЯНИЕ НЕЙРОЛЕПТАНАЛГЕЗИИ НА СОСТОЯНИЕ ПАМЯТИ И ВНИМАНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ТИПОЛОГИЧЕСКИМИ СВОЙСТВАМИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

 
М.И. Неймарк, В.В. Давыдов 

 
Алтайский государственный медицинский университет, Барнаул 

  
Целью работы явилось изучение состояния памяти и 

внимания в послеоперационном периоде у пациентов с 
различными типологическими свойствами нервной системы 
(НС), перенесших операцию в условиях нейролептаналгезии 
(НЛА). 

Материал и методы. В основу работы положены результаты 
обследования 152 пациентов (женщины в возрасте от 36 до 49 лет), 
которые перенесли плановую операцию – надвлагалищную ампу-
тацию матки по поводу фибромиомы ее тела в условиях НЛА. Все 
пациенты отнесены ко 2 классу по АSA. Пациентам была проведе-
на НЛА, с миоплегией и управляемым дыханием. Премедикация 
проводилась вечером и утром накануне операции, включала в себя 
прием антигистаминного препарата и бензодиазипина. Непосред-
ственно перед операцией внутривенно вводился холинолитик 
(атропин 0,016 мг/кг), антигистаминный препарат (димедрол 0,16 
мг/кг) и наркотический анальгетик (фентанил 1,6 мкг/кг). Индук-
цию проводили через 5 минут после премедикации 2 % раствором 
тиопентала натрия (8,01 мг/кг) внутривенно. Анальгезия обеспечи-
валась фентанилом (общая доза 8,1 мкг/кг), дроперидолом (общая 
доза 0,12 мг/кг) и ингаляцией закиси азота (в соотношении к ки-
слороду 3:1). Для миоплегии использовали дитилин (3,22 мг/кг) и 
ардуан (0,07 мг/кг). Адекватность анестезии оценивали по крите-
риям, предложенным Ф.Ф. Белоярцевым (1977), адекватность ИВЛ 
–  по газовому составу крови. Продолжительность анестезиологи-
ческого пособия в среднем составила 62,3 мин, оперативного вме-
шательства – 56,5 мин. Пробуждение у всех пациентов протекало 
гладко. Максимальный уровень пробуждения по шкале Aldret и 
соавт. (1970) был достигнут к 9-й минуте. Течение послеопераци-
онного периода у всех пациентов оценивалось как удовлетвори-
тельное. Для исключения влияния факторов периоперационного 
стресса на состояние памяти и внимания, полученные результаты 
сопоставлялись на каждом этапе с данными группы сравнения. В 
качестве групп сравнения использовались пациенты, имеющие 
аналогичные типологические свойства НС, которые перенесли 
операцию – надвлагалищную ампутацию матки по поводу фибро-

миомы ее тела с использованием эпидуральной анестезии по об-
щепринятой методике. 

Исследование типологических свойств нервной системы (сила 
НС, баланс НС, подвижность нервных процессов) проводилось по 
методикам Е.П. Ильина (1978). По результатам обследования были 
выделены 6 групп.  
1 группу (n=33) составили пациенты со слабым типом НС, сдвигом 
баланса НС в сторону возбуждения, лабильностью нервных 
процессов.  
Во 2 группу (n=23) вошли пациенты со слабым типом НС, 
уравновешенностью баланса НС и инертностью нервных 
процессов. 
3 группа (n=24) состояла из пациентов со слабым типом НС, 
сдвигом баланса НС в сторону торможения и инертностью 
нервных процессов.  
4 группу (n=31) составили пациенты с сильным типом НС, 
сдвигом баланса НС в сторону возбуждения, лабильностью 
нервных процессов.  
В 5 группу (n=20) вошли пациенты с сильным типом НС, 
уравновешенностью баланса НС и инертностью нервных 
процессов.  
6 группа (n=21) состояла из пациентов с сильным типом НС, 
сдвигом баланса НС в сторону торможения и инертностью 
нервных процессов.  

По общепринятым психометрическим методикам изучали 
следующие характеристики: объем внимания (ОВ), концентрация 
внимания (КВ), переключение внимания (ПВ), избирательность 
внимания (ИВ), произвольное внимание (ПрВ), оперативная 
память (ОпП), кратковременная память (КрП), память на образы 
(ОбП). Исследование проводилось на 4 этапах: за 30 суток, за 
сутки до операции, на 7 и 30 сутки после операции.  

Результаты исследования.  
В 1 группе исследование показало следующие измене-

ния: за сутки до операции, по сравнению с исходными, 
достоверно снижались показатели ОВ на 16,7 %, ПВ на 
19,1 %, ИВ на 17,1 %, количество ошибок при исследовании 
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ИВ на 17,1 %, количество ошибок при исследовании КВ 
возрастало на 45,8 %. Показатель ОпП уменьшался на 
32,6 % (р<0,05). На 7 сутки после операции все характери-
стики памяти и внимания восстанавливались и достоверно 
не отличались от исходных. К 30 суткам картина не изменя-
лась. 

Во 2 группе за сутки до операции, по сравнению с 
исходным уровнем, достоверно возрастало количество 
ошибок при исследовании КВ на 36,2 %, показатели ПВ 
снижались на 18,6 % (р<0,05), ИВ на 16,9 % (р<0,05), ПрВ 
на 20,2 % (р<0,05), ОпП на 21,8 % (р<0,05). На 3 и 4 этапах 
все показатели не отличались от исходного уровня.  

В 3 группе пациентов за сутки до операции достоверно 
возрастало количество ошибок при исследовании КВ на 
23,9 %, снижались показатели ПрВ на 17,4 % (р<0,05) и 
ОпП на 30,2 % (р<0,05). На 7-е сутки после операции эти 
изменения сохранялись, ухудшились показатели ПВ на 
18,6 % (р<0,05), КрП на 26,3 % (р<0,05). Пациенты 
предъявляли жалобы на ухудшение внимания и памяти на 
текущие события. На 30-е сутки после операции 
измененные показатели восстанавливались и достоверно не 
отличались от исходных. Жалоб на нарушение когнитивных 
функций не было. 

В 4 группе динамика показателей была следующей: за 
сутки до операции, по сравнению с исходным уровнем, 
достоверно снижались КрП на 16,8 %, ОпП на 28,4 % 
(р<0,05). На 7-е и 30-е сутки после операции все показатели 
памяти и внимания не отличались от исходного уровня. 

В 5 группе изменения установлены на 2-м этапе 
исследования. Достоверно ухудшались показатели ИВ, ОпП 
по сравнению с исходным уровнем. На 3-м и 4-м этапах эти 
характеристики восстанавливались. Жалоб на нарушение 
когнитивных функций пациенты не предъявляли.  

В 6 группе за сутки до операции обнаружено снижение 
ИВ на 17,3 % (р<0,05), ОпП на 19,4 % (р<0,05). На 7-е сутки 
после операции, по сравнению с исходным уровнем, 
достоверно снижались ПВ на 21,0 %, ИВ на 19,4 %, Пр.В на 
16,1 %, ОпП на 28,4 %, Кр.П на 21,1 %, ОбП на 14,8 %. 
Пациенты предъявляли жалобы на ухудшение когнитивных 
функций. На 30-е сутки оставались сниженными ПВ на 
18,4 % (р<0,05), ОпП на 21,3 % (р<0,05), КрП на 19,2 % 
(р<0,05). Пациенты отмечали снижение способности 
воспринимать информацию и памяти на текущие события, 
ухудшение работоспособности в сфере интеллектуального 
труда. 

Таким образом, у пациентов 1, 2, 4 и 5 групп установле-
но ухудшение некоторых показателей памяти и внимания за 
сутки до операции. После операции все изменения купиро-
вались. У пациентов 3 группы изменения, установленные за 
сутки до операции, сохранялись и дополнялись новыми в 

раннем послеоперационном периоде. К 30-м суткам они 
купировались. У пациентов 6-й группы наиболее значитель-
ные изменения памяти и внимания выявлены на 7-е сутки 
после операции. Они частично сохранялись на 30-е сутки, 
что имело клинические проявления.  

При сопоставлении показателей памяти и внимания 1, 2, 
4, 5 групп с соответствующими группами сравнения досто-
верных различий не выявлено ни на одном этапе исследова-
ния. При сравнительном анализе показателей 3 группы и 
группы сравнения установлены различия на 3 этапе иссле-
дования по КВ, ПрВ, ПВ, ОпП, КрП (в группе сравнения эти 
показатели восстанавливались до исходных), на 4 этапе раз-
личий не было. Сопоставление показателей 6 группы и 
группы сравнения продемонстрировало различия на 3 этапе 
по ПВ, ИВ, ПрВ, ОбП, ОпП, КрП (в группе сравнения эти 
показатели не отличались от исходных), на 4 этапе по ПВ, 
ОпП, КрП.  

Таким образом, изменения памяти и внимания у 
пациентов до операции связаны с эмоциональным стрессом, 
вызванным ожиданием операции. Изменения в 
послеоперационном периоде у пациентов 3 и 6 групп 
связаны с использованием НЛА.  

Проведенные нами исследования показали, что 
выраженность и стойкость нарушений внимания и памяти у 
пациентов, перенесших операцию в условиях НЛА, в 
значительной степени определяется исходными 
типологическими свойствами НС. Это обстоятельство, на 
наш взгляд, следует учитывать при выборе метода 
анестезии.  

Выводы.  
1. У пациентов, имеющих сильный тип НС, сдвиг баланса 

НС в сторону торможения и инертность нервных 
процессов, применение НЛА вызывает стойкие 
изменения внимания и памяти в послеоперационном 
периоде, и поэтому им данная методика 
противопоказана. 

2. У пациентов, имеющих слабый тип НС, сдвиг баланса 
НС в сторону торможения и инертность нервных 
процессов, применение НЛА вызывает изменения 
внимания и памяти в раннем послеоперационном 
периоде, которые носят нестойкий характер и 
купируются к 30-м суткам после операции. 
Использование такого варианта анестезии у этих 
больных нецелесообразно. 

3. У пациентов, имеющих, независимо от силы НС и под-
вижности нервных процессов, уравновешенность или 
сдвиг баланса НС в сторону возбуждения, применение 
НЛА не вызывает нарушений внимания и памяти. Дан-
ная методика у таких пациентов является приемлемой. 

 
 
 


