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Аннотация 
 

 В пособии для врачей описан способ прогнозирования гемодинамики 
(патент РФ № 2142736, 1999) при длительных анестезиях. Определяя исход-
ное функциональное состояние больного методом омегаметрии, анестезиолог 
может прогнозировать трансформации гемодинамики у больных разных воз-
растных групп и на основании этого легко принять правильное решение по 
индивидуальному выбору вида и дополнительных компонентов анестезии, 
что позволит упредить одно из анестезиологических осложнений – неадек-
ватную анестезию. Представлена также оригинальная технология неинвазив-
ного определения ударного объема сердца (патент на изобретение № 
2186520, 2002). 
     Пособие предназначено для анестезиологов-реаниматологов, слушате-
лей циклов последипломного обучения в области анестезиологии и реанима-
тологии, хирургов, а также научных работников, занимающихся разработкой 
и изучением новых технологий прогнозирования гемодинамических ослож-
нений во время анестезии. 
      
      Составители:  
зав. кафедрой анестезиологии и реаниматологии с курсом эфферентной тера-
пии ФППВ Кубанской государственной медицинской академии, научный 
консультант по анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии Россий-
ского центра функциональной хирургической гастроэнтерологии (РЦФХГ) 
д.м.н., профессор Заболотских И.Б.;  
профессор этой же кафедры, зав. отделением анестезиологии РЦФХГ д.м.н., 
Малышев Ю.П.; 
зав. анестезиолого-реанимационным отделением роддома г. Новороссийска, 
к.м.н. Шеховцова С.А.; 
с.н.с. лаборатории анестезиологии, реанимации, интенсивной и эфферентной 
терапии в гастроэнтерологии РЦФХГ к.м.н. Станченко И.А. 
м.н.с. лаборатории анестезиологии, реанимации, интенсивной и эфферентной 
терапии в гастроэнтерологии РЦФХГ Григорьев С.В. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В настоящее время идут работы по совершенствованию старых и вне-

дрению новых систем оценки и прогнозирования. Не вызывает сомнений не-

обходимость прогнозирования изменений гемодинамики при длительной 

общей анестезии, так как во второй (после третьего часа) половине обшир-

ных операций анестезиолог теряет надежные критерии эффективности ане-

стезиологической защиты и вынужден полагаться на свою интуицию (Лих-

ванцев  В.В. и соавт., 1994). Общая анестезия воздействует на циркуляцию 

крови и связанный с ней метаболизм кислорода следующими путями - 

уменьшение симпатического тонуса, изменение функции барорецепторов и 

снижение потребления кислорода (Мarty J., Samain E., 1998). 

По результатам мультицентрового исследования, изучавшего у 17201 

пациента побочные результаты действия общей анестезии, были выявлены 

важнейшие показатели, влияющие на прогноз. Это: 1) желудочковые арит-

мии, артериальная гипертензия, порок сердца, ИБС, инфаркт миокарда в 

анамнезе, курение, возраст пациента; 2) операция в следующих областях хи-

рургии: сердечно-сосудистая, грудная, брюшная, оториноларингология, эн-

докринология, неврология, костно-мышечная и гинекологическая; 3) приме-

няемые анестетики (Forrest J.B. et al., 1992). Эти же причины, наряду с гипо-

тензией, указываются в работе Pedersen T. (1994), причем 70% экстрапульмо-

нальных осложнений связано со снижением фракции изгнания левого желу-

дочка.  

Кроме того, не следует забывать об уже известных и более простых по-

казателях, например, мониторинге ЧСС и среднего артериального давления 

(САД). Анализ вариабельности ЧСС может обеспечить неинвазивное изме-

рение функционирования рефлексов автономной нервной системы, а также 

глубины анестезии и является полезным средством для определения перио-

перационного риска по отношению к сердечно-сосудистой системе (Paris A. 

et al., 2001). Baumert J.H. et al. (1995) считают спектральный анализ вариа-
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бельности ЧСС удобным параметром в изучении риска периоперативных и 

постинфарктных кардиоваскулярных осложнений. У диабетиков с автоном-

ной нейропатией при помощи комбинированных тестов по изучению авто-

номной нервной регуляции кардиоваскулярной системы, в т.ч. коэффициента 

вариации систолического давления, до операции можно предсказать риск не-

стабильности АД (Knuttgen D. et al., 1990).  

Таким образом, мы можем заключить, что, несмотря на относительно 

легкую предсказуемость для определенных популяций заболеваемости, вы-

званной анестезией, и так как пациентов с высоким риском можно выявить 

клинически, используемые сейчас для оценки риска системы не очень чувст-

вительны и достоверное предсказание риска для отдельного индивидуума ос-

тается невозможным (Derrington M.C., Smith G., 1987; Lang M. et al., 2001).  

В последние 20-30 лет в клинико-физиологических исследованиях все 

большее внимание уделяется биоэлектрическим показателям сверхмедлен-

ных физиологических процессов (СМФП), регистрируемым с поверхности 

головы и тела человека. Более чем тридцатилетнее изучение СМФП в отве-

дении с глубоких структур головного мозга и с поверхности головы позволи-

ло: раскрыть их базисную роль в формировании мозговых систем обеспече-

ния сна и бодрствования (Marshal L. et al., 1998; Shiihara J. et al., 1998), вни-

мания (Sullivan C., 1996),  памяти (Бехтерева Н.П., 1971, 1988; Lehmann J. et 

al., 1992; Starr A. et al.,1996;), эмоций (Birket-Smith M. et al., 1993; Jensen H.H. 

et al., 1996; Cupples S.A. et al., 1998; Rief W. et al., 1998).  

Биоэлектрические показатели СМФП доступнее всего регистрировать 

методом омегаметрии (Илюхина В.А. и соавт., 1982; Илюхина В.А., 1986; 

Илюхина В.А., 1997). 

Поэтому представлялось актуальным создание технологии прогнозиро-

вания гемодинамики при длительных анестезиях в зависимости от возраста и 

исходного функционального состояния больного, определяемого методом 

омегаметрии. 
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ОПИСАНИЕ МЕТОДА 

 
Формула метода 

 

Способ прогнозирования гемодинамики в условиях длительной тоталь-

ной внутривенной анестезии, включающий определение функционального 

состояния больных разных возрастных групп методом омегаметрии путем 

регистрации за 1-3 дня до операции значений омега-потенциала, отличаю-

щийся тем, что определяют значения фонового омега-потенциала, соотнося-

щиеся с низким, оптимальным или высоким уровнем бодрствования. 

При низком уровне бодрствования (ОП от +12 до –14 мВ ) на 5-6 часу 

анестезии прогнозируют: у больных I периода зрелого возраста (мужчины 

21-35, женщины - 20-35 лет) - эукинетический нормотонический тип крово-

обращения и тенденцию перехода нормодинамического в гипердинамиче-

ский тип кровообращения; у больных II периода зрелого возраста (мужчины 

36-60, женщины - 36-55 лет) – сохранение эукинетического нормодинамиче-

ского нормотонического типа кровообращения; у больных пожилого возрас-

та (мужчины 61-75, женщины - 56-75 лет) – усиление выраженности гипоки-

нетического гиподинамического гипертонического типа кровообращения. 

При высоком уровне бодрствования (ОП от –31 до –65 мВ) прогно-

зируют: у больных I периода зрелого возраста – сохранение эукинетического 

нормодинамического нормотонического типа кровообращения; у больных II 

периода зрелого возраста – сохранение эукинетического нормодинамическо-

го типа кровообращения и тенденцию к переходу нормотонии в вазоконст-

рикцию; у больных пожилого возраста – значительное усиление выраженно-

сти гипокинетического гиподинамического гипертонического типа кровооб-

ращения с развитием синдрома «малого выброса».  

При оптимальном уровне бодрствования (ОП от –15 до –30 мВ) про-

гнозируют: у больных I периода зрелого возраста – тенденцию к переходу 
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эукинетического нормодинамического в гиперкинетический гипердинамиче-

ский тип кровообращения при сохранении нормотонии; у больных II периода 

зрелого возраста – сохранение эукинетического нормодинамического нормо-

тонического типа кровообращения; у больных пожилого возраста – тенден-

цию к переходу гипокинетического гиподинамического в эукинетический 

нормодинамический тип кровообращения, наклонность к усилению вазокон-

стрикции.  

 
 

Гемодинамический профиль больных в условиях длительной анестезии 
в зависимости от предоперационного функционального состояния 

 
 

Оценка состояния больного перед анестезией и операцией во многом 

преследует прогностические цели. Анестезиологи имеют дело с такими со-

стояниями пациентов, когда в организме возникают многочисленные случай-

ные нелинейные процессы метаболизма, гуморальных отклонений и гемоди-

намических сдвигов. В этом случае надежды возлагают на методические 

подходы анализа осцилляций, которые могли бы с помощью статистических 

параллелей создавать интегративное представление о состоянии пациента и 

служить целям прогноза. В этом случае речь идёт, как правило, либо только о 

вариабельности ритма сердца, реже артериального давления (АД) и ещё реже 

периферической плетизмограммы, позволяющей составить довольно точное 

представление только о локальном кровотоке (Шурыгин И.А., 2000). А.А. 

Астахов и соавт. (2000) предлагают при помощи современных оперативных 

компьютерных методов одновременного спектрального анализа 12 парамет-

ров медленноволновой гемодинамики прогнозировать в до- и интраопераци-

онном периоде различные варианты выхода организма на новый уровень 

функционирования при разных состояниях, видах анестезии, средствах фар-

макологической, инфузионной и респираторной поддержки с выявлением 

критериев прогноза неблагоприятного исхода. Daele M.E. et al. (1994) упоми-
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нают о дополнительном контроле трансэзофагеальной эхокардиографией до-

операционной гиперволемической гемодилюции, часто использующейся в 

предоперационном периоде, чтобы уменьшить потерю клеток крови в тече-

ние возможного интраоперационного кровотечения. 

Но данные о степени риска, как указывалось выше, отнюдь не опреде-

ляют течение самой анестезии. В современной литературе встречаются, учи-

тывая актуальность проблемы, данные о дополнительных методах прогнози-

рования течения анестезии или её системных составляющих в предопераци-

онном периоде (Фишер В.В., 2000; Ситкин С.И. и соавт., 2000). 

Наиболее популярной, по количеству сообщений в научных источниках 

информации, оказалась методика вариационной пульсометрии или кардиоин-

тервалографии - на основе математического анализа вариабельности ритма 

сердца позволяет оценить активность симпатического и парасимпатического 

отделов ВНС, тем самым, определить баланс вегетативной регуляции при 

действии на пациента предоперационного стресса (Кондрашенко Е.Н. и со-

авт., 2000; Елфимов А.В. и соавт., 2000; Смекалов А.С., 2000; Самсонов А.И. 

и соавт., 2000). Изменение ритма сердца – универсальная реакция организма 

в ответ на любое воздействие внешней среды, она отражает конечный ре-

зультат многочисленных регуляторных влияний на аппарат кровообращения. 

Е.Я. Гречанинов (2000) указывает на модификацию метода вариационной 

кардиоинтервалометрии, новизна заключается в обработке нового интегра-

тивного показателя для оценки вариабельности ритма сердца – «индекс 

мгновенного состояния». С помощью аппарата AS/3 “DATEX” (Финляндия) 

возможен мониторинг состояния интегрального гомеокинеза по сдвигам фа-

зовой траектории энтропии синусового ритма, метода анализа хаотической 

динамики, позволяющий регистрировать скрытые доклинические сдвиги го-

меостаза, предваряющие нестабильность гемодинамики (Кузьменко А.А. и 

соавт., 2000). 



ku
ba
ne
st
h.
na
ro
d.
ru

 

Загружено с kubanesth.narod.ru 

8 

 

А.А. Белов с соавт. (2000) применяют методику неинвазивного монито-

ринга состояния артериального русла, при этом оказывается возможной се-

лективная оценка различных сторон биомеханики сосудов, в том числе в ди-

намике и в ответ на терапевтические мероприятия с применением вазоактив-

ных препаратов. В настоящее время при оценке состояния сосудистого русла 

используются такие понятия, как податливость (compliance) сосудистой 

стенки и сопротивление (resistance) течению крови (Burattini R. et al., 1998; 

Bank A.J., 1997). Методика основана на представлении левого желудочка  как 

сократительного элемента с экспотенциальной характеристикой, а сосуди-

стого русла – в виде модели, известной как “Viscoelastic Windkessel”. На ос-

нове анализа нагрузочных проб решаются задачи: 

1. дооперационной прогностической оценки реакций системы кровооб-

ращения на воздействия,  соответствующие условиям анестезии; 

2. заблаговременного выбора оптимальных средств гемодинамической 

коррекции (Красносельский К.Ю., 2000). 

Анестезия относится к тем разделам медицины, в задачи которых не 

входит полное излечение пациента; она предназначена лишь для облегчения 

оказания ему медицинской помощи. В силу этого, её качество не всегда легко 

определить (Maal E.R. et al., 1996; Педерсен Т., 1998). Оценка состояния 

больного перед анестезией и операцией во многом преследует прогностиче-

ские цели. Анестезиологический осмотр определяет выбор средств и методов 

общей анестезии, по многим параметрам предусматривающий благоприятное 

течение будущего обезболивания (Абрамов Ю.Б., 1993; Almany S.L. et al., 

1995; Cassidy J. et al., 1996). Определение степеней риска общей анестезии и 

операции связано с существованием множества классификаций, задачей ко-

торых является унификация оценки и прогнозирования вероятности ослож-

нений. Однако, пациенты с одной и той же степенью операционно-

анестезиологического риска имеют различные варианты течения анестезии, 
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при этом она может быть «адекватной» и «неадекватной» (Заболотских И.Б. 

и соавт., 1999; Женило В.М. и соавт., 2000; Казарян А.А., 2000). 

В связи со сказанным, исследованы следующие виды анестезии (табл. 1) 

у больных, оперированных по поводу язвенной болезни и имевших 3-й класс 

физического состояния по ASA.  

 

Таблица 1 

Виды и модификации анестезиологического обеспечения  
сложных оперативных технологий на желудочно-кишечном тракте 

Вид  
анестезии Препараты Вводный  

наркоз Поддержание 

1. ТВА Диазепам 
Дроперидол 
Ардуан 
Кетамин (болюс) 
или 
 
Тиопентал Na 
Фентанил или  
Дипидолор 
Сукцинилхолин 

0,2-0,3 мг/кг 
Индив. доза 
0,015 мг/кг 
1,5-2 мг/кг 
 
 
2-5 мг/кг 
5-8 мкг/кг 
0,3-0,5 мг/кг 
1,5-2 мг/кг 

0,09-0,12 мг/(кг*ч) 
Индивидуальная  доза 
0,022-0,025 мг/(кг*ч) 
От 1,1-2 вначале – до 
0,7-0,5 мг/(кг*ч) в конце 
операции 

- 
4,5-5 мкг/(кг*ч) 
0,25 мг/(кг*ч) 

- 
2. НЛА-Ат Дроперидол 

Диазепам 
Ардуан 
Кетамин (болюс) 
или 
Тиопентал Na 
Фентанил 
Сукцинилхолин 
N2O+O2 

Индив. доза 
0,2-0,5 мг/кг 
0,015 мг/кг 
1,5-2 мг/кг 
 
2-5 мг/кг 
5-8 мкг/кг 
1,5-2 мг/кг 

2 : 1 

Индивидуальная  доза 
5-10 мг через 60-90 мин 
0,022-0,025 мг/(кг*ч) 

- 
 

- 
2-5 мкг/(кг*ч) 

- 
2 : 1 

Примечание: ТВА – тотальная внутривенная анестезия; НЛА-Ат - сочета-
ние нейролепт- и атаралгезии. 

 

Премедикация включала различные сочетания бензодиазепинов, нейро-

лептиков, холинолитиков и агонист α2-адренорецепторов клофелин в фарма-

копейных дозах, которые назначали накануне операции на ночь, утром и за 

40-60 мин до транспортировки в операционную. 
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 Гемодинамический профиль больных в условиях анестезии в настоя-

щее время - наиболее используемый показатель для оценки адекватности 

анестезии и, соответственно, перфузии тканей (Muchada R. et al., 1993). 

Исследование показателей гемодинамики проводили на всех этапах 

анестезиологического обеспечения операций: накануне (исходный уровень); 

на высоте премедикации; после введения в анестезию и интубации трахеи; 

каждые 5 мин анестезии (расчетные показатели определяли каждый час); по-

сле окончания анестезии перед транспортировкой.   

Определяли: 

1. Частоту сердечных сокращений (ЧСС, мин-1) - пальпацией артериаль-

ных сосудов, по данным ЭКГ и пульсоксиметра. 

2. Систолическое артериальное давление (АДс, мм рт. ст.) и диастоличе-

ское артериальное давление (АДд, мм рт. ст.) - методом Короткова, а также с 

помощью электронного автоматического прибора для измерения АД. 

3. Среднее артериальное давление (АДср, мм рт. ст.) - по формуле Вец-

лера и Богера (Иванов Ю.И., Погорелюк О.Н., 1990): 

АДср = АДд + 0,427 * ПД, 

где, АДд – диастолическое артериальное давление, ПД – пульсовое давление.  

4. Ударный объем сердца (УОС, мл) - по модифицированной в клинике 

формуле Старра (Заболотских И.Б. и соавт. 1998, 2000; Станченко И.А., 

1999): 

УОС = (90,97 + 0,54 * ПД – 0,57 * АДд – 0,61 * В) * k, 

где ПД – пульсовое давление, АДд – диастолическое артериальное давление, 

В – возраст в годах, k – коэффициент, индивидуальный для каждого возрас-

тного периода, полученный при сравнении инвазивного и расчетного УОС 

(патент на изобретение № 2186520, 2002). При определении УОС по формуле 

Старра у больных I периода зрелого возраста с пороками сердца делят значе-

ние на коэффициент 1,33, у больных II периода зрелого возраста - делят на 
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коэффициент 1,44, а у больных пожилого возраста - делят на коэффициент 

1,50. При отсутствии пороков сердца у больных I периода зрелого возраста 

значения ударного объема сердца, полученные по формуле Старра, умножа-

ют на коэффициент 1,25, у больных II периода зрелого возраста - умножают 

на коэффициент 1,55, а у больных пожилого возраста - умножают на коэф-

фициент 1,70. Определяемый УОС достоверен при АДс=105-155 мм рт.ст., 

АДд=55-95 мм рт.ст., ЧСС=60-90 мин-1. 

Дальнейшее уточнение коэффициента, вводимого в формулу Старра при 

различных функциональных состояниях системы кровообращения, представ-

лено в работе И.Б.Заболотских, С.В. Григорьева (2002). 

5. Поверхность тела больного (S, м2) - по формуле Костефф (Иванов 

Ю.И., Погорелюк О.Н., 1990):  

P
PS
+
+∗=

90
74 , 

где Р – масса тела (кг). 

6. Ударный индекс (УИ, мл/м2) - по формуле (Савицкий Н.Н., 1974): 

S
УОСУИ = , 

где УОС – ударный объем сердца, S – площадь тела. 

7. Сердечный индекс (СИ, л/мин*м2) - по формуле: 

СИ=УИ * ЧСС, 

где УИ ударный индекс, ЧСС – частота сердечных сокращений. 

8. Минутный объем сердца (МОС, л/мин) - по формуле: 

1000
ЧССУОСМОС ∗

= , 

где УОС – ударный объем сердца, ЧСС – частота сердечных сокраще-

ний. 
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9. Общее периферическое сосудистое сопротивление (ОПСС, дин*с/см5) 

– по формуле (Савицкий Н.Н., 1974): 

МОС
601333АДсрОПСС ∗∗

= , 

где 1333 – коэффициент пересчета мм рт. ст. в дины (1 мм рт. ст. = 1333 

дин/см2), АДср – среднее артериальное давление, МОС – минутный объем 

сердца. 

10. Удельное периферическое сосудистое сопротивление (УПСС, 

дин*с/(см5 
*м2)) - по формуле: 

S
ОПССУПСС = , 

где ОПСС – общее периферическое сосудистое сопротивление, S – поверх-

ность тела. 

 11. Потребление миокардом кислорода - по формуле (Бураковский 

В.И., Бокерия Л.А., 1989; Waller J. и соавт. 1979): 

ДП (у.е.) = АДс * ЧСС, 

где АДс – систолическое артериальное давление, ЧСС – частота сердечных 

сокращений. Рекомендуется поддерживать ДП до 12000 у.е. 

Установлено (патент на изобретение № 2146491, 2000), что гемодина-

мический профиль больных как в условиях ТВА, так и в условиях НЛА-Ат 

зависит от исходного функционального состояния, определяемого методом 

омегаметрии. Наиболее отчетливо различия гемодинамики наблюдались по-

сле третьего часа анестезии, когда больной “перестает сопротивляться” ане-

стезии, истощаются стресс-лимитирующие резервы организма, что проявля-

ется, прежде всего, значительными изменениями гемодинамики (рис. 1). 
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НЛА-Ат      ТВА 

 
Высокий уровень бодрствования 

-25
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5

СИ УИ УПСС

1 этап 2 этап

-15
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СИ УИ УПСС

1 этап 2 этап  
Оптимальный уровень бодрствования 

-15

-10

-5

0

5

10

15

СИ УИ УПСС

1 этап 2 этап

-15
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Низкий уровень бодрствования 
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15

СИ УИ УПСС

1 этап 2 этап  
Рис. 1. Динамика параметров центральной гемодинамики в условиях НЛА-Ат 

и ТВА на этапах анестезии в процентах от исходного уровня 
 

УИ – ударный индекс 
СИ – сердечный индекс 
УПСС – удельное периферическое сосудистое сопротивление 
1 и 2 этапы – соответственно до и после 3 часа анестезии 
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Обнаружено, что во время НЛА-Ат изменения гемодинамики значи-

тельнее, чем в условиях ТВА. У больных с исходно высоким (омега-

потенциал от -31 до -65 мВ) и исходно низким (омега-потенциал от +12 до -

14 мВ) уровнем бодрствования при НЛА-Ат наблюдали во второй половине 

операции (5-й и 6-й часы) значительное угнетение сердечной деятельности и 

возрастание сосудистого тонуса вне зависимости от объема проводимой ин-

фузии. Такие же изменения гемодинамики зарегистрированы у больных с 

высоким уровнем бодрствования в условиях ТВА. 

У пациентов с оптимальным уровнем бодрствования (омега-потенциал 

от -15 до -30 мВ) в условиях длительной НЛА-Ат и ТВА гемодинамический 

профиль не отличался значимыми изменениями по сравнению с исходными 

значениями и характеризовался как нормодинамический эукинетический.  

У пациентов с исходно низким уровнем бодрствования во время ТВА 

тип кровообращения приближался к нормотоническому эукинетическому. 

Показатели, характеризующие сердечный выброс, во время ТВА были выше, 

чем при НЛА-Ат, а показатели, характеризующие сосудистый тонус, после 3-

го часа возрастали в условиях НЛА-Ат.  

Таким образом, имеется реальная возможность на основании определе-

ния уровня бодрствования методом омегаметрии сделать прогноз трансфор-

маций гемодинамики при длительных анестезиях. Как показал анализ, боль-

ным с оптимальным уровнем бодрствования можно выполнять длительные 

абдоминальные операции как в условиях НЛА-Ат, так и в условиях ТВА. 

Больные с низким и высоким уровнем бодрствования составили группу риска 

в отношении развития гемодинамических нарушений, особенно после 3-го 

часа анестезии. Поэтому для анестезиологического обеспечения длительных 

абдоминальных операций у этой категории больных предпочтительнее ис-

пользовать ТВА, обладающую лучшим стресс-протекторным действием.             
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Прогноз реакций сердечно-сосудистой системы во время общей  
анестезии при длительных абдоминальных операциях у больных  

разных возрастных групп 
 

Демографические прогнозы ООН предполагают, что в XXI веке 590 

миллионов человек (9,65% ожидаемого населения Земли) будут в возрасте 60 

лет и старше (Фолкес-Крэбб Д., 1993). Вследствие того, что с увеличением 

возраста возрастает перечень показаний к хирургическому лечению, число 

пожилых больных, нуждающихся в оперативном лечении, в госпиталях дос-

тигает 40% и более. 

В литературе нет общепринятых рекомендаций в отношении того, ка-

кая анестезия у лиц пожилого и старческого возраста предпочтительнее: об-

щая или регионарная (Kopacz D.J., Nickel P., 1989; Sutcliffe A. J., Parker M., 

1994). 

У пожилых операция может быть выполнена на любом сегменте тела 

под сбалансированной анестезией, для проведения которой имеется широкий 

выбор различных препаратов. Ранее считалось, что после общей анестезии 

гораздо выше частота нарушений умственной деятельности, случаев после-

операционной рвоты и тошноты. Но в исследовании Crul J. et al. (1992) было 

выявлено, что нарушение умственной деятельности после операции одинако-

во часто происходило как в случаях применения общей анестезии, так и по-

сле спинальной анестезии (Лист В., 1998). 

Общая позиция в данном вопросе сводится к тому, что любые виды ги-

потонии, как спонтанной, так и управляемой, для старого организма вредны, 

поскольку сниженное перфузионное давление не способно обеспечить адек-

ватное кровообращение в жизненно важных органах (Рябов Г.А. и соавт., 

1983). 

В проведенном исследовании (Станченко И.А., 2000) изучался гемоди-

намический профиль во время ТВА в зависимости от уровня бодрствования, 

но в разных возрастных группах. Так, у пациентов I периода зрелого возраста 



ku
ba
ne
st
h.
na
ro
d.
ru

 

Загружено с kubanesth.narod.ru 

16 

 

(мужчины 21-35 лет, женщины - 20-35), имеющих эукинетический нормоди-

намический нормотонический тип кровообращения, минимальные изменения 

гемодинамических показателей в ходе анестезии и операции были отмечены 

у лиц, имеющих оптимальный уровень бодрствования. Наибольшего внима-

ния в данной возрастной группе заслуживали пациенты с низким предопера-

ционным уровнем бодрствования. Хотя изменения исследуемых показателей 

гемодинамики не превышали рамки «адекватности», однако тенденция к та-

хикардии, вызывавшая увеличение минутного объема сердца, создавала уг-

розу развития ишемии миокарда. 

Наиболее стабильной в течение анестезии гемодинамика была у паци-

ентов II (мужчины 36-60 лет, женщины - 36-55) периода зрелого возраста, 

тип кровообращения которых можно охарактеризовать как эукинетический 

нормодинамический нормотонический, как у лиц с оптимальным, так и с 

низким и высоким уровнем бодрствования. Однако у пациентов, имевших 

высокий предоперационный уровень бодрствования, после третьего часа ане-

стезии отмечалась тенденция к переходу нормотонии в вазоконстрикцию. 

У лиц же пожилого возраста (мужчины 61-75, женщины 56-75 лет) в 

течение анестезии обнаружены значительные колебания гемодинамических 

показателей, выходящие за рамки «адекватности». 

Было обнаружено, что пациенты пожилого возраста уже в предопера-

ционном периоде отличаются гипокинетическим гиподинамическим гипер-

тоническим типом кровообращения. У лиц, имеющих низкий и высокий уро-

вень бодрствования, на этапах анестезии имело место развитие «синдрома 

малого выброса», обусловленное кардиодепрессией и сопровождающееся ва-

зоконстрикцией с централизацией кровообращения, свидетельствующей о 

неадекватности анестезии. Причем максимальная вариабельность показате-

лей гемодинамики наблюдалась у лиц с высоким уровнем бодрствования. 

Снижение УИ и СИ на фоне их минимальных исходных значений носило уг-

рожающий характер. 
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В группе лиц пожилого возраста, имеющих оптимальный уровень 

бодрствования, сдвиги гемодинамики имели наиболее компенсированный 

характер. 

Анализ изменений гемодинамики во время анестезии у лиц разных воз-

растных групп в зависимости от фонового значения омега-потенциала позво-

лил составить прогностическую шкалу (табл. 2). 

 

Таблица 2 
 

Шкала прогнозирования течения ТВА после 3-го часа у больных разных воз-
растных групп в зависимости от предоперационного уровня бодрствования 

 

Возрастные 
группы 

Низкий УБ 
(ОП от +12 мВ 
до –14 мВ) 

Оптимальный УБ 
(ОП от –15 мВ 
до –30 мВ) 

Высокий УБ 
(ОП от –31 мВ 
до –65 мВ) 

I период 
зрелого возраста  
(мужчины 21-
35, женщины -
20-35 лет) 

Сохранение эукинети-
ческого нормотониче-
ского типа кровооб-
ращения, тенденция к 
переходу нормодина-
мического типа крово-
обращения в гиперди-
намический за счет 
увеличения ЧСС; 
значительное 
увеличение уровня 
кортизола в крови, 
выходящее за рамки 
нормы. Угроза 
развития неадекватной 
анестезии. 

Тенденция к переходу 
эукинетического нор-
модинамического в 
гиперкинетический 
гипердинамический 
тип кровообращения 
при сохранности нор-
мотонии; увеличение 
уровня кортизола в 
крови в пределах нор-
мы. Адекватная ане-
стезия. 

Сохранение эукинети-
ческого нормодинами-
ческого нормотониче-
ского типа кровооб-
ращения; увеличение 
уровня кортизола в 
крови, выходящее за 
рамки нормы. Адек-
ватная анестезия. 

II период 
зрелого возраста 
(мужчины 36-
60, женщины -
36-55 лет) 

Сохранение эукинетического нормодинамиче-
ского нормотонического типа кровообращения; 
увеличение уровня кортизола в крови, выходя-
щее за рамки нормы. Адекватная анестезия. 

Сохранение эукинети-
ческого нормодинами-
ческого типа кровооб-
ращения, тенденция к 
переходу нормотонии 
в вазоконстрикцию; 
значительное увеличе-
ние уровня кортизола в 
крови, далеко выходя-
щее за рамки нормы. 
Угроза неадекватной 
анестезии. 
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Пожилой  
возраст  
(мужчины 61-
75, женщины -
56-75 лет) 

Усиление выражен-
ности гипокинетиче-
ского гиподинами-
ческого гипертони-
ческого типа крово-
обращения; незначи-
тельное увеличение 
уровня кортизола в 
крови, не соответст-
вующее значитель-
ным колебаниям ге-
модинамики. Неаде-
кватная анестезия. 

Тенденция к переходу 
гипокинетического ги-
подинамического в эу-
кинетический нормоди-
намический тип крово-
обращения, наклонность 
к усилению вазоконст-
рикции, тенденция к 
увеличению уровня кор-
тизола в крови. Угроза 
развития неадекватной 
анестезии. 

Значительное усиле-
ние выраженности ги-
покинетического ги-
подинамического ги-
пертонического типа 
кровообращения с раз-
витием синдрома «ма-
лого выброса»; незна-
чительное увеличение 
уровня кортизола в 
крови, не соответст-
вующее значительным 
колебаниям гемодина-
мики. Неадекватная 
анестезия. 

 
Материально-техническое обеспечение метода 

 
1. Аппаратно-компьютерный комплекс «Омега–4» или электроэнцефалограф 

«Телепат–104Д» (гос. регистрация №29/03020598/0787-00). 

2. Датчики – электроды стеклянные лабораторные ЭСЛ-43-07 (гос. реги-

страция № 2875-98) или любые, сходные по характеристикам.  

3. Тонометр для измерения АД. 

4. Гемодинамический анализатор АПКО-8-РИЦ. 

 

Технология использования метода 

 
Способ осуществляется следующим образом. Для прогнозирования ге-

модинамики при длительных анестезиях за 1-3 дня до операции методом 

омегаметрии определяют уровень бодрствования (рис. 2). Затем в зависимо-

сти от полученного результата и принадлежности больного к одной из воз-

растных групп на 5-6 часу анестезии прогнозируют: 

При низком уровне бодрствования  

 - у больных I периода зрелого возраста (мужчины 21-35, женщины - 20-35 

лет) – эукинетический нормотонический тип кровообращения и тенденцию 

перехода нормодинамического в гипердиначеский тип кровообращения;  
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- у больных II периода зрелого возраста (мужчины 36-60, женщины - 36-55 

лет) – сохранение эукинетического нормодинамического нормотонического  

типа кровообращения;  

- у больных пожилого возраста (мужчины 61-75, женщины - 56-75 лет) – уси-

ление выраженности гипокинетического гиподинамического гипертониче-

ского типа кровообращения.  

При высоком уровне бодрствования  

- у больных I периода зрелого возраста – сохранение эукинетического нор-

модинамического нормотонического типа кровообращения;  

Рис. 2. Градация уровней бодрствования (высокого, оптимального и  
            низкого) по величине стабилизированного омега-потенциала 

Высокий 

 Оптимальный  

Низкий  

-34 мВ 

-20 мВ 

-6 мВ 
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- у больных II периода зрелого возраста – сохранение эукинетического нор-

модинамического типа кровообращения и тенденцию к переходу нормотонии 

в вазоконстрикцию;  

- у больных пожилого возраста – значительное усиление выраженности гипо-

кинетического гиподинамического гипертонического типа кровообращения с 

развитием синдрома «малого выброса».  

При оптимальном уровне бодрствования  

- у больных I периода зрелого возраста – тенденцию к переходу эукинетиче-

ского нормодинамического в гиперкинетический гипердинамический тип 

кровообращения при сохранении нормотонии;  

- у больных II периода зрелого возраста – сохранение эукинетического нор-

модинамического нормотонического типа кровообращения;  

- у больных пожилого возраста – тенденцию к переходу гипокинетического 

гиподинамического в эукинетический нормодинамический тип кровообра-

щения, наклонность к усилению вазоконстрикции.  

Способ позволяет целенаправленно подойти к оптимизации анестезио-

логического обеспечения длительных операций и уменьшить число гемоди-

намических осложнений. 

 

Показания 

  

 Прогноз гемодинамики при длительных операциях у больных разных 

возрастных групп. 

 
Противопоказания, возможные осложнения,  

их профилактика и купирование 
 

Противопоказаний для использования метода нет.  
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Эффективность использования метода 

 
Исходя из актуальности проблемы поиска интегрального метода иссле-

дования, позволяющего достоверно оценить функциональное состояние 

больного, а также его индивидуальную реакцию на анестезию и операцион-

ный стресс, и на основании этой оценки прогнозировать гемодинамический 

профиль при выполнении длительных анестезий, проведено исследование у 

больных с разным исходным уровнем бодрствования (Заболотских И.Б. и со-

авт., 1995, 1997; Шеховцова С.А., 1997).  

Способ апробирован на 368 больных от 30 до 55 лет, которым выпол-

нены длительные абдоминальные операции в плановом порядке. Из них 249 - 

оперированы в условиях НЛА-Ат, а 119 - в условиях ТВА. В табл. 3 пред-

ставлена сводная информация о полученных результатах, на которой нагляд-

но изображены следующие положения.  

У больных с низким предоперационным уровнем бодрствования после 

третьего часа НЛА-Ат наблюдали кардиодепрессию с угрозой развития син-

дрома “малого выброса”, при этом компенсаторно возрастал сосудистый то-

нус, а к концу анестезии отмечалась угроза ишемии миокарда. В условиях 

ТВА описанных гемодинамических нарушений не было. Следовательно, при 

обеспечении длительных абдоминальных операций у лиц с низким исходным 

уровнем бодрствования предпочтительнее использовать ТВА. При невоз-

можности применить данный метод, воспользоваться НЛА-Ат в сочетании с 

кардиотропной поддержкой (допамин; добутрекс и т. д.) и увеличением объ-

ема инфузии после 3-го часа. 

У пациентов с оптимальным уровнем бодрствования при обоих видах 

анестезии значительных гемодинамических изменений не выявлено. Однако 

следует отметить, что показатели, характеризующие сердечных выброс, в ус-

ловиях ТВА после 3-го часа анестезии были выше. 
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Таблица 3 
Характерные особенности изменений гемодинамики у больных с разным 
предоперационным уровнем бодрствования в условиях ТВА и НЛА-Ат,  

после 3-го часа анестезии 
Уровень бодрствования и вид анестезии 

низкий 
(ОП от +12 до -
14 мВ) n = 76 

оптимальный 
(ОП от -15 до -30 

мВ) n = 122 

высокий 
(ОП от -31 до -65 

мВ) n = 51 

 
 

Показатели 

НЛА ТВА НЛА ТВА НЛА ТВА 
СИ ↓ = * ↓ = ↓ =* 
УИ = = = ↑* ↓ =* 
ЧСС ↓ ↓ ↓ = ↓ = 
САД ↓ = ↓ ↑ = = 
УПСС ↑ =* = = ↑ ↑* 
ДП ↑ =* = = ↑ =* 
ИИ ↑ =* = = ↑ =* 
ИА = = = = = = 
ИК П П П П П П 

Общий объем инфу-
зии 

↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ 

Фентанил = ↓↓ = ↓↓ = ↓↓ 
Дроперидол = ↓↓ = ↓↓ ↑↑ ↓↓ 
↑ - достоверное увеличение показателя относительно исходных значений. 
↓ - снижение показателя относительно исходных значений. 
= - нет изменений 
П - преобладание парасимпатического тонуса 
↑↑ - увеличение показателя относительно первых 3-х часов. 
↓↓ - снижение показателя относительно первых 3-х часов анестезии. 
* - p<0,05  относительно НЛА 

 

Больные с высоким исходным уровнем бодрствования в зависимости от 

вида анестезии имели определенные особенности изменений гемодинамики. 

Так, во время НЛА-Ат после третьего часа наркоза отмечалось значительное 

снижение сердечной деятельности с развитием синдрома “малого выброса” и 

параллельным нарастанием вазоконстрикции. При этом возрастали показате-

ли, характеризующие потребление миокардом кислорода, что указывало на 

угрозу развития ишемии миокарда. Вторую половину НЛА-Ат преобладаю-
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щее влияние имела парасимпатическая система, однако, у этой же группы 

больных в условиях ТВА вегетативный индекс Кердо был значительно ниже, 

что отражало большую вегетативную защиту при ТВА. В условиях ТВА у 

пациентов с высоким уровнем бодрствования значительного снижения сер-

дечного выброса не наблюдали, имела место нарастающая вазоконстрикция. 

Очевидно, для достижения адекватной анестезии при длительных операциях 

на органах брюшной полости у описанной группы пациентов, следует усили-

вать нейровегетативную блокаду, что потребует и увеличения объема инфу-

зии; или применять комбинированные методы, такие как сочетание ТВА и 

эпидуральной анестезии.  

Использование полученных закономерностей позволило индивидуали-

зировать выбор анестезии с целью предупреждения гемодинамических на-

рушений (возможно, и осложнений) при выполнении длительных операций 

на органах брюшной полости и тем самым увеличить степень адекватности 

анестезии. 

Таблица 4 
Мероприятия оптимизации анестезиологического обеспечения  

в группах риска 

Группы риска Мероприятия, предпринятые для оптимизации анестезио-
логического пособия 

I период зрелого возраста, 
низкий УБ (мужчины 21-35, 
женщины - 20-35 лет) 

Усиление нейровегетативной блокады обязательным вклю-
чением в премедикацию клофелина, увеличение интраопе-
рационно вводимой дозы седуксена (до 0,1 мг/(кг×ч)) и 
объема инфузии (до 8-10 мл/(кг×ч)) 

II период зрелого возраста, 
высокий УБ (мужчины 36-60, 
женщины - 36-55 лет) 
Пожилой возраст, оптималь-
ный УБ (мужчины 61-75, 
женщины - 56-75 лет) 

Применение сочетанной анестезии («облегченная» общая 
анестезия + эпидуральная анестезия), вторичное увеличе-
ние объема инфузии (до 8-10 мл/(кг×ч)) 

Пожилой возраст,  низкий и  
высокий УБ (мужчины 61-75, 
женщины - 56-75 лет) 

Исключение из премедикации клофелина, использование в 
течение анестезии добутамина (2,5-7,5 мкг/(кг×мин)), ри-
боксина (4-8 мг/кг), поляризующей смеси, раствора кисло-
ты аскорбиновой 5%, усиление стресс-протекторного дей-
ствия анестезии постоянным введением даларгина  (25-30 
мкг/(кг×ч)), вторичное увеличение инфузии (до 8-10 
мл/(кг×ч)) 
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Проведенное исследование по оптимизации анестезиологического по-

собия в пяти контрольных группах (по 10 пациентов в каждой группе), пред-

ставляющих собой «группы риска», подтвердила возможность своевремен-

ной индивидуальной коррекции гемодинамических нарушений у пациентов 

разных возрастных групп с различными уровнями бодрствования. 

В табл. 4 отражены основные меры оптимизации анестезиологического 

пособия, применение которых позволило усилить адекватность проводимой 

анестезии. 

Таким образом, в результате прогнозирования гемодинамики с учетом 

возрастных групп повышается точность индивидуализации выбора способа 

анестезии и дополнительных ее компонентов с целью принятия правильного 

решения по дальнейшей анестезиологической тактике. Такой подход гаран-

тирует минимальную вероятность неадекватной анестезии и снижение часто-

ты гемодинамических на (50%), воспалительных и гнойно-септических на 

(20%) осложнений. При этом, летальность (оценка тяжести состояния по 

APACHE III 30 - 39,9 баллов) в ближайшем послеоперационном периоде при 

проведении традиционного мониторинга и лечения составила 1,4%, индиви-

дуального (с применением технологий оптимизации анестезии и интенсив-

ной терапии, в том числе, и прогноза гемодинамики) – 0%;  

 - 50 - 59,9 баллов на фоне традиционного мониторинга и лечения - 1,8%, ин-

дивидуального – 0%;  

- 60 - 69,9 баллов соответственно 7,1 и 0%;  

- 70 - 79,9 баллов на фоне традиционного мониторинга и лечения составила 

4,1%, индивидуального – 0%;  

- 80 - 89,9 баллов при проведении традиционного мониторинга и лечения - 

13,8%, индивидуального – 0%;  

- 90 - 99,9 баллов при традиционном мониторинге и лечении составила - 

15,4%, индивидуальном – 4,8%;  

- более 100 баллов  соответственно 63,6 и 46,7%. 
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Положительные результаты лечения получены благодаря выбору вида 

и оптимизации анестезиологического обеспечения абдоминальных операций, 

в том числе и прогноза гемодинамики.  
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