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АННОТАЦИЯ
Цель. Оценка течения анестезии по данным центральной гемодинамики, кислородного, кислотно-основного, тем-
пературного гомеостаза, мониторинга нейромышечной проводимости, глубины анестезии и постнаркозного восста-
новления сознания. 
Материалы и методы. Исследование проведено у 78 пациентов, подвергшихся обширным абдоминальным опе-
рациям в условиях комбинированной анестезии. Все пациенты были разделены на 4 группы в зависимости от 
характеристик вызванной динамики постоянного потенциала.
Результаты. Анестезия у пациентов с высокой реактивностью ССС и ДС приводила к развитию гипердинамиче-
ского типа кровообращения, увеличению расхода фентанила, а также к повышенному риску замедленного по-
слеоперационного пробуждения. У пациентов других групп наблюдалось стабильное течение комбинированной 
анестезии. 
Заключение. У пациентов с высокой реактивностью целесообразно применение сочетанной анестезии. У пациентов 
других групп применение комбинированной анестезии обеспечивает адекватную защиту от операционного стресса.
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ABSTRACT
Aim. To evaluate anesthesia according to the central hemodynamic, oxygen, acid-base, temperature homeostasis, 
neuromuscular conduction monitoring the depth of anesthesia and recovery postanesthesia consciousness. 
Materials and methods. The research was performed in 78 patients who underwent major abdominal surgery under 
combined anesthesia. All patients were divided into 4 groups depending on the characteristics induced dynamics 
of constant potential. 
Results. Anesthesia in patients with high cardiovascular and respiratory systems leads to the development of hyperdynamic 
type of circulation, increased fentanyl consumption, and an increased risk of slow postoperative awakening. In patients of 
other groups was observed stable during combined anesthesia. 
Conclusion. In patients with high cardiovascular and respiratory systems, the use of combined general and epidural 
anesthesia is advisable. In patients of other groups, the use of combined anesthesia provides adequate protection against 
operational stress.

Keywords: combined anesthesia, induced dynamics of constant potential, reactivity cardiovascular and respiratory systems
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Введение
Анестезиологическое пособие при обширных 

абдоминальных операциях у пожилых пациен-
тов остается важной и нерешенной задачей [1]. У 
пожилых пациентов, по сравнению с молодыми, 
наблюдается большая встречаемость сопутству-
ющей патологии, что связано, в первую очередь, 
с прогрессивным снижением функциональных 
резервов организма [2]. Старение значительно 
увеличивает риск периоперационных осложне-
ний, однако нет четкой связи между возрастом и 
частотой их возникновения. Связано это с тем, что 
снижение функциональных резервов организма 
вследствие старения носит индивидуальный ха-
рактер [3] и не всегда соответствует биологическо-
му возрасту. 

Обычной практикой при обширных проктологи-
ческих операциях на сегодняшний день является 
применение общей анестезии с искусственной 
вентиляцией легких (ИВЛ) [4], а также использо-
вание грудной эпидуральной аналгезии в после-
операционном периоде, которая ассоциируется с 
более качественной анальгезией и контролем над 
болью [5, 6]. Интраоперационное же сочетание об-
щей анестезии с эпидуральной, по данным различ-
ных авторов, также обладает рядом преимуществ. 
Так, данное сочетание положительно влияет на 
свертывающую систему, предотвращая угнетение 
фибринолиза в послеоперационном периоде, тем 
самым снижая риск развития тромбозов [7, 8]. Ге-
модинамические эффекты сочетанной анестезии 
(СА) могут быть связаны с уменьшением кровопо-
тери при больших абдоминальных операциях [9, 
10]. И, наконец, СА способствует снижению дози-
ровок применяемых анестетиков и анальгетиков 
[11, 12].

Помимо вышеперечисленного, существует ряд 
потенциальных положительных свойств СА. Так, 
по данным различных авторов, этот вид анестезии 
способствует снижению стресс-реакции пациента 
на хирургическую травму [13, 14], однако суще-
ствуют работы, свидетельствующие об отсутствии 
различий в данном компоненте между СА и комби-
нированной анестезией (КА) [15]. Снижение часто-
ты рецидивов онкологических заболеваний так же 
остается спорным вопросом. Часть работ говорят 
о влиянии СА на данную проблему [16, 17], а часть 
об отсутствии этого влияния [18, 19].

Основной проблемой, связанной с проведе-
нием сочетанной анестезии является высокая 
частота развития гемодинамических инцидентов, 
что особенно проявляется у пациентов высокого 
риска [13, 20]. Наличие как положительных, так и 
отрицательных сторон у СА привело к тому, что ис-
следования, изучающие влияние метода анесте-
зии (сочетанной или комбинированной) на исход 
заболевания, летальность и частоту осложнений 
у пожилых пациентов не выявили достоверной 
разницы между двумя методами [5, 21, 22]. Оче-
видно, что отрицательные свойства СА будут пе-

ревешивать положительные свойства у пациентов 
с высоким риском гемодинамических инцидентов, 
однако проблема оценки риска, и, соответственно, 
выбора метода анестезии далека от решения. 

Хорошо известно, что течение анестезии зави-
сит не только от выбранного метода анестезии и 
техники ее проведения, но и от исходного функци-
онального статуса пациента [23, 24]. Определение 
исходного функционального состояния пациента 
хорошо зарекомендовало себя с помощью ней-
рофизиологических методов контроля [25, 26], а 
именно − определение вызванной динамики по-
стоянного потенциала (ПП) методом омегаметрии 
[26, 27]. Вызванная динамика ПП является физи-
ологическим эквивалентом реактивности сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем (ССС и ДС) 
[26], которая и обеспечивает ответ организма на 
внутренние и внешние воздействия. Именно эта 
реактивность  определяет стабильность параме-
тров гемодинамики [28, 29], а также развитие ин-
траоперационных критических инцидентов [30]. 

Цель исследования: выявление групп риска 
неблагоприятного течения комбинированной ане-
стезии по данным центральной гемодинамики, 
кислородного, кислотно-основного, температурно-
го гомеостаза, мониторинга нейромышечной про-
водимости, глубины анестезии и постнаркозного 
восстановления сознания.

Материалы и методы
В исследование включено 78 пожилых хирурги-

ческих колопроктологических пациентов (средний 
возраст 70 (65-74) лет).

Критерии включения в исследование: паци-
енты пожилого возраста, которым выполнялись 
плановые оперативные вмешательства в объеме 
резекции и экстирпации прямой кишки, левосто-
ронней и правосторонней гемиколэктомии (сред-
няя продолжительность операций – 4,5 (3,3-6,6) 
часов). Все пациенты по классификации ASA со-
ответствовали 3 классу. Сопутствующие заболе-
вания - гипертоническая болезнь, ишемическая 
болезнь сердца, хроническая сердечная недоста-
точность или их сочетание.   

Критерии невключения в исследование: фрак-
ция выброса левого желудочка менее 50% в со-
четании с застойной сердечной недостаточно-
стью; хронические нарушения сердечного ритма; 
сопутствующая респираторная патология; индекс 
массы тела более 30 кг/м2; злоупотребление алко-
голем и наркотическими препаратами; неврологи-
ческие и  психические заболевания.

Критерии исключения из исследования: мас-
сивное интраоперационное кровотечение.

За день до операции, в первой половине дня, 
перед премедикацией, проводили определение 
характеристик вызванной динамики ПП в ответ на 
пробу Штанге (ПШ) [26]. В зависимости от харак-
теристик вызванной динамики ПП, все пациенты 
были разделены на четыре группы:
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пациенты с отсутствием динамики ПП – с аре-
активностью ССС и ДС (n=23);

пациенты с длиннолатентными (25-60 секунд) 
умеренной и слабой интенсивности (2-12 мВ) или 
среднелатентными (15-25 секунд) слабой интен-
сивности (2-5 мВ) изменениями ПП – с низкой ре-
активностью ССС и ДС (n=20);

пациенты с среднелатентными (15-25 секунд) 
умеренной интенсивности (6-12 мВ) изменения-
ми ПП – с оптимальной реактивностью ССС и ДС 
(n=18);

пациенты с коротколатентными (5-15 секунд) 
умеренной и сильной интенсивности (6-28 мВ) из-
менениями ПП – с высокой реактивностью ССС и 
ДС (n=17).

Эпидуральное пространство пунктировалось 
иглой Туохи 18G в промежутках Th9–Th11. Катетер 
проводился в краниальном направлении на 4-5 
см. В качестве тест-дозы нами использовалось со-
четание 2% раствора лидокаина (2,5 мл) и 15 мкг 
адреналина [31]. Вариабельность частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) у исследуемых пациентов 
после введения тест-дозы не превышала 10 мин-1, 
а систолического артериального давления (АДс) – 
15 мм рт. ст. Через 5 минут оценивался моторный 
блок по шкале Bromage [32]: у всех пациентов в 
нашем исследовании движения в нижних конечно-
стях сохранялись в полном объеме. Введение ли-
докаина в эпидуральное пространство в качестве 
тест-дозы не оказывало существенного влияния 
на гемодинамику, что подтверждалось работа-
ми других авторов [33]. В дальнейшем введение 
местных анестетиков в эпидуральное простран-
ство прекращалось и катетер оставлялся для по-
слеоперационной анальгезии.

Индукцию анестезии осуществляли следующи-
ми препаратами: пропофол (1,8 мг/кг идеального 
веса тела (ИВТ)), фентанил (2,8 мкг/кг ИВТ), миоп-
легия достигалась недеполяризующим миорелак-
сантом атракурием (0,5 мг/кг ИВТ).

Поддержание анестезии осуществлялось ин-
суфляцией севофлурана 0,9 (0,6-1,1) МАК. Аналь-

гезия поддерживалась дробным введением фен-
танила в общей дозе 5,0 (3,7-6,1) мкг/(кг×ч). ИВЛ 
проводили респираторами Datex Ohmeda (GE, 
США), Blease Focus 900 (Blease, Великобрита-
ния) воздушно-кислородной смесью (FiO2 0,5-0,6) 
в режиме нормовентиляции, дыхательный объем 
устанавливался на уровне 6 мл/кг, PEEP 6 см вод. 
ст.

Этапы исследования формировались следую-
щим образом: 1 – исходно в операционной до ин-
дукции; 2 – после индукции; 3 – 1-3 час анестезии; 
4 – 4-6 час анестезии; 5 – конец операции.

В число исследуемых параметров вошли: ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС, мин−1), систо-
лическое (АДс, мм рт. ст.) и диастолическое (АДд, 
мм рт. ст.) артериальное давление, среднее арте-
риальное давление (САД, мм рт.ст.); ST – интер-
вал ЭКГ. Ударный индекс (УИ, мл/м2) и сердечный 
индекс (СИ, л/(минхм2)) определяли методом рас-
чета времени передачи пульсовой волны (esCCO) 
(Nihon Kohden, Япония). Общее периферическое 
сосудистое сопротивление (ОПСС, динхс−1хсм−5) 
определяли расчетным методом. Для определе-
ния нейромышечной проводимости использовал-
ся монитор TOF Watch (Organon Technika). 

Данные с нормальным распределением пред-
ставлены как среднее ± стандартное отклонение, 
остальные – как медиана (25-75 персентили). Для 
выявления межгрупповых различий на этапах ис-
следования применяли тест ч2. Для сравнения из-
менений показателей внутри групп на этапах ане-
стезии применяли критерий Фридмана. Значение 
p<0,05  принималось, как значимое.

Результаты и обсуждение
По исходным гемодинамическим показателям 

исследуемые группы достоверно не различались 
(табл. 1). 

Общие дозировки применяемых препаратов в 
исследуемых группах имели следующие характе-
ристики (табл. 2). Наибольший расход фентани-
ла на этапе поддержания анестезии наблюдался 

Таблица 1 / Table 1
Предоперационные показатели гемодинамики в зависимости от реактивности 

ССС и ДС Ме (25 персентиль-75 персентиль)
Preoperative parameters of hemodynamic depending on the reactivity  

of CVS and RS Me (25 per centile-75 per centile)
Показатели 

гемодинамики Ареактивность Низкая 
реактивность

Оптимальная 
реактивность

Высокая 
реактивность

ЧСС
мин-1 78 (73-82) 74 (71-81) 76 (67-80) 79 (74-85)

САД
мм рт. ст. 84 (78-89) 85 (79-94) 88 (80-95) 87 (80-93)

УИ
мл/м2 44,9 (40-52) 48,6 (43-53) 48,7 (46-54) 44,3 (37-47)

СИ
л/(минxм2) 3,5 (3,2-3,9) 3,6 (3,3-4,2) 3,7 (3,4-4,2) 3,5 (3,3-4,3)

ОПСС
динxс-1xсм-5 1390 (1350-1460) 1420 (1340-1460) 1400 (1350-1460) 1380 (1330-1430)
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у пациентов с высокой реактивностью (р<0,05 по 
критерию χ2 по сравнению с другими группами). 
МАК севофлюрана достоверно не различалась 
между группами. Темп диуреза также не имел до-
стоверных различий (табл. 2).

При анализе динамики ЧСС на этапах анесте-
зии достоверных изменений между исследуемыми 
группами не наблюдались. Во всех случаях отме-
чалась тенденция к незначительному снижению 
ЧСС, и лишь у пациентов с высокой реактивно-
стью ЧСС оставалась на исходном уровне, а на 
некоторых этапах и превышала его (р<0,05 по кри-
терию χ2 по сравнению с другими группами).

САД, несмотря на снижение после индукции 
анестезии, в течение дальнейшего наблюдения 
оставалось в пределах нормальных значений. 
Лишь у пациентов с высокой реактивностью САД 
превышало исходные значения с тенденцией к ги-
пердинамическому типу кровообращения (р<0,05 
по критерию χ2 по сравнению с другими группами), 
что требовало дополнительного введения фента-
нила (рис. 1). У пациентов с ареактивностью и вы-

сокой реактивностью ССС и ДС применение стан-
дартных дозировок пропофола во время индукции 
анестезии приводило к более выраженному сни-
жению САД по сравнению с исходными значения-
ми (р<0,05 по критерию Фридмана по сравнению с 
исходной величиной).

При анализе динамики СИ было обнаружено 
его умеренное снижение с начала анестезии, что 
связано, вероятно, с соответствующей динамикой 
ЧСС на фоне стабильных значений САД, однако 
в группе с высокой реактивностью он оставался 
в пределах нормальных значений на исходном 
уровне (рис. 2). 

При анализе динамики общего периферического 
сосудистого сопротивления на этапах исследования 
были выявлены следующие закономерности. У па-
циентов с ареактивностью и низкой реактивностью 
после индукции  анестезии происходило снижение 
ОПСС, однако при этом сохранялась нормотония. 
В дальнейшем ОПСС вернулось к прежним значе-
ниям. У пациентов с оптимальной реактивностью 
достоверных изменений данного показателя выяв-

Таблица 2 / Table 2
Общие дозы препаратов в зависимости от уровня реактивности  

ССС и ДС Ме (25 персентиль – 75 персентиль) 
Total doses of drugs depending on the reactivity  

of CVS and RS Me (25 per centile -75 per centile)

Препарат Ареактивность Низкая 
реактивность

Оптимальная 
реактивность

Высокая 
реактивность

МАК Севофлюрана 
(поддержание) 0,7 (0,6-0,9) 0,7 (0,6-0,9) 0,9 (0,8-1,1) 1,1 (0,9-1,3)

Фентанил
мкг/кг/ч 4,2 (3,7-4,8) 4,4 (3,9-5,0) 4,8 (4,5-5,3) 5,7# (5,3-6,1)

Объем инфузии
мл/кг/ч 10,0 (9,5-12,7) 9,7 (9,4-12,4) 8,9 (8,6-10,3) 10,8 (10,1-13,2)

Темп диуреза
мл/кг/ч 0,6 (0,5-0,8) 0,9 (0,7- 1,1) 1,1 (0,8-1,3) 0,7 (0,6-0,9)

Примечание: # – р<0,05 по критерию χ2 по сравнению с другими группами.

Рис. 1. Динамика САД в зависимости от уровня реактивности ССС и ДС (мм рт. ст.).
# – р<0,05 по критерию χ2 по сравнению с другими группами.
* – p<0,05 по критерию Фридмана по сравнению с исходной величиной.
Fig. 1. Dynamics of MBP depending on the reactivity of CVS and RS (mm Hg).
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) лено не было. Группа пациентов с высокой реак-
тивностью характеризовалась увеличением ОПСС 
в течении анестезии, что проявлялось гипертониче-
ским типом кровообращения и требовало повышен-
ного расхода фентанила (рис. 3).

При анализе температурного гомеостаза в на-
шем исследовании были выявлены следующие 
закономерности. Изменения центральной тем-
пературы на этапах анестезии вне зависимости 
от уровня реактивности ССС и ДС характери-
зовались признаками относительной нормотер-
мии – температура тела не снижалась менее 36,0 
С° (табл. 3). При переводе в ОРИТ достоверных 
различий в температурном гомеостазе не наблю-
далось, однако в группе с ареактивностью в 7% 
случаях и в 3% – с высокой реактивностью, про-
буждение сопровождалось мышечной дрожью.

При анализе кислородного гомеостаза у паци-
ентов с ареактивностью отмечено умеренное сни-
жение доставки кислорода во всех подгруппах, что 

связано со снижением сердечного индекса. При 
этом значимых изменений потребления кислоро-
да не было. Стабильность показателей кислород-
транспортной функции подтверждается отсутстви-
ем маркеров гипоксии – лактат крови и венозная 
сатурация оставались в пределах нормальных 
значений в течение всей анестезии.

Восстановление после анестезии во всех груп-
пах характеризовалось более ранним восстанов-
лением мышечного тонуса, чем восстановлением 
сознания (таблица  4). При этом время восста-
новления тонуса значительно не различалось в 
группах. Данное обстоятельство, вероятнее всего, 
было связано с применением мышечного релак-
санта со средней продолжительностью действия – 
атракурия, а также с применением ингаляционно-
го анестетика с коротким периодом полувыведе-
ния [25, 34].

Стоит заметить, что восстановление сознания 
было незначительно замедленно у пациентов с 

Рис. 2. Динамика СИ в зависимости от уровня реактивности ССС и ДС (л/(минxм2)).
# – р<0,05 по критерию χ2 по сравнению с другими группами.
Fig. 2. Dynamics of CI depending on the reactivity of CVS and RS (l/(minxm2)).

Рис. 3. Динамика ОПСС в зависимости от уровня реактивности ССС и ДС (динxс-1xсм-5).
# – р<0,05 по критерию χ2 по сравнению с другими группами.
Fig. 3. Dynamics of TPVR depending on the reactivity of CVS and RS (dinxs-1xsm-5).
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высокой реактивностью ССС и ДС, причем пяте-
рым пациентам данной подгруппы потребовалось 
проведение послеоперационной ИВЛ в течение 
двух часов (табл. 4).

Более длительное восстановление сознание 
и нейромышечной проводимости, а следователь-
но и большая потребность в продленной ИВЛ в 
сравнении с сочетанной анестезией объясняется 
более высокими дозами миорелаксантов и нарко-
тических анальгетиков используемых при данном 
виде анестезии [16, 35].

Таким образом, комбинированная анестезия на 
основе севофлюрана у пациентов с высокой ре-
активностью ССС и ДС характеризовалась гипер-
динамическим гипертоническим типом кровообра-
щения, что требовало повышенного расхода фен-
танила. По всей видимости, применение сочета-
ния стандартных доз севофлюрана и фентанила, 

обладающих центральным ваготоническим дей-
ствием [36], не приводит к устранению преобла-
дания симпатического тонуса в течение анестезии 
у данных пациентов. У данных пациентов целесо-
образно в качестве анальгетического компонента 
анестезии использовать эпидуральное введение 
ропивакаина [16].

Комбинированная анестезия у пациентов дру-
гих групп характеризовалась стабильностью цен-
тральной гемодинамики, колебания параметров 
СИ и ОПСС не превышали 25%. Стабильность ге-
модинамики при данном методе анестезии у этих 
пациентов объясняется меньшим воздействием 
севофлюрана на симпатический тонус, чем соче-
танное применение севофлюрана и ропивакаина 
[16].

У пациентов с ареактивностью и высокой ре-
активностью с целью уменьшения отрицатель-

Таблица 4 / Table 4
Постнаркозное восстановление сознания и мышечного тонуса в зависимости 

от уровня реактивности ССС и ДС Ме (25 персентиль – 75 персентиль)
Postanesthetic recovery of consciousness and muscle tone depending on the reactivity  

of CVS and RS Me (25 per centile – 75 per centile)
Уровнь 

реактивности Время восстановления сознания, мин Время восстановления мышечного 
тонуса, мин

Ареактивность 48 
(38-54)

40
(30-41)

Низкая 
реактивность

41
(35-45)

30
(23-32)

Оптимальная 
реактивность

35 
(31-42)

25
(20-28)

Высокая 
реактивность

59
 (48-65)#

33 
(29-39)

Примечание: # – р<0,05 по критерию χ2по сравнению с другими подгруппами.

Таблица 3 / Table 3
Динамика Тц, Тп и ∆Т в зависимости от уровня реактивности ССС и ДС (С°)  

Ме (25 персентиль – 75 персентиль) 
Dynamics of Tc, Tp, and ΔT depending on the reactivity of CVS and RS (С°)  

Me (25 per centile -75 per centile)
Группа 1

Исходно После индукции 1 – 3 час 4 – 6 час
Тц 36,5 (36,3-36,9) 36,5 (36,3-36,7) 36,2 (36,0-36,4) 36,1 (35,9-36,5)
Тп 33,7 (33,4-34,0) 33,6 (33,2-33,9) 30,5 (30,1-31,2)* 30,3 (29,9-30,6)*
∆Т 3(2-4) 3(2-4) 5 (4-6) 5 (4-6)

Группа 2
Тц 36,8 (36,3-37,0) 36,4 (36,1-36,7) 36,1 (35,8-36,4) 36,0 (35,6-36,4)
Тп 33,9 (33,4-34,2) 33,6 (33,2-33,9) 32,2 (31,9 -32,7) 32,0 (31,7-32,5)
∆Т 3(2-4) 3(2-4) 3 (2-4) 4 (3-5)

Группа 3
Тц 36,7 (36,4-36,9) 36,5 (36,3-36,7) 36,2 (36,0-36,4) 36,1 (35,8-36,4) 
Тп 33,8 (33,2-34,1) 33,6 (33,1-34,0) 32,3 (31,9-32,8) 32,0 (31,6-32,5)
∆Т 3(2-4) 3(2-4) 3(2-4) 4 (3-5)

Группа 4
Тц 36,6 (36,4-36,9) 36,4 (36,1-36,7) 36,3 (36,0-36,4) 36,0 (33,9-35,5) 
Тп 33,6 (33,2-34,1) 33,5(33,0-34,0) 30,7 (30,2-31)* 30,3 (30 -31,1)* 
∆Т 3(2-4) 3(2-4) 5 (4-6) 5 (4-6)

Примечание: * – р<0,05 с исходным значением по критерию Фридмана.
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ного влияния пропофола на гемодинамику целе-
сообразно его введение методом титрования до 
достижения биспектрального индекса (BIS) зна-
чения 60, что, по данным авторов, обеспечивает 
адекватный гипнотический эффект анестезии и 
достоверно уменьшает риск развития гипотензии 
во время индукции анестезии [37]. 

Заключение
Таким образом, применение комбинированной 

анестезии у пациентов с высокой реактивностью 
ССС и ДС приводит к развитию гипердинамиче-
ского типа кровообращения, увеличению расхода 
фентанила, а также к повышенному риску замед-
ленного послеоперационного пробуждения, что, 
возможно, ограничивает применение данной ме-
тодики у этих пациентов. У данных пациентов це-
лесообразно применение сочетанной анестезии. 
У пациентов других групп применение комбиниро-
ванной анестезии обеспечивает адекватную защи-
ту от операционного стресса. 
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