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Введение. Увеличение внутримозгового давления ча-
сто встречается в хирургической практике, что может зна-
чительно усложнять течение периоперационного периода, 
увеличивая риск развития осложнений, длительность вос-
становления после операции, ухудшая исход заболевания [1, 
2]. Современные ингаляционные анестетики хорошо себя 
зарекомендовали в абдоминальной хирургии, обеспечивая 
гладкое течение и быстрое послеоперационное восстанов-
ление, однако их влияние на церебральную гемодинамику, 
особенно у пациентов с повышенным внутримозговым дав-
лением (ВМД), до конца не изучено [3]. Наряду с этим то-
тальная внутривенная анестезия пропофолом и фентанилом 
не только широко используется в абдоминальной хирургии, 
но и считается более предпочтительным методом при на-

личии внутримозговой гипертензии[2]. Несмотря на свою 
значимость, проблема определения ВМД в анестезиологии 
в настоящее время далека от решения. Имеющиеся в нашем 
арсенале методы не могут применяться рутинно, поскольку 
либо слишком инвазивны, либо обладают низкой информа-
тивностью. В данном контексте несомненным преимуще-
ством обладает метод офтальмодинамометрии, позволяю-
щий неинвазивно и точно определять ВМД [4, 5].

Цель исследования — определить влияние анестезии на 
основе севофлурана по сравнению с анестезией на основе 
пропофолана ВМД и мозговое перфузионное давление по 
данным офтальмодинамометрии центральной вены сетчатки.

Материал и методы. В работе представлены результаты ис-
следования, проведенного у 75 больных (средний возраст 64 (54—
72) года), которым в плановом порядке выполнялись обширные 
оперативные вмешательства на органах брюшной полости по по-
воду онкологических заболеваний (гемигепатэктомия, резекция 
желудка, гастрэктомия, правосторонняя гемиколэктомия, панкре-
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атодуоденальная резекция. Средняя продолжительность опера-
ций 7 (4—9) ч. Физический статус по классификации American 
Society of Anesthesiologists (ASA) соответствовал классу III.

Критериями исключения являлись тяжелые декомпенсиро-
ванные системные заболевания, представляющие постоянную 
угрозу жизни, соответствующие 4—5-му классу по ASA; мас-
сивное интраоперационное кровотечение; злоупотребление ал-
коголем и наркотическими препаратами.

Все больные были разделены на 2 группы по виду анесте-
зии: 1-я (34 пациента) — комбинированная анестезия на основе 
севофлурана (КАС) и фентанила, 2-я (37 больных) — тотальная 
внутривенная анестезия (ТВА) на основе пропофола и фента-
нила. В зависимости от исходного ВМД были выделены под-
группы: А — пациенты с нормальным ВМД (≤ 12 мм рт. ст.) и 
Б — пациенты с внутримозговой гипертензией — ВМГ (ВМД > 
12 мм рт. ст.) [3].

В структуре сопутствующей патологии в подгруппах паци-
ентов с ВМГ чаще встречались вертебробазилярная недостаточ-
ность в виде начальных признаков нарушений мозгового крово-
обращения и преходящих нарушений мозгового кровообраще-
ния в анамнезе, перенесенные ОНМК, ЧМТ, дисциркуляторная 
энцефалопатия, ХСН 2-го функционального класса и выше, ар-
териальная гипертензия (табл. 1). В остальном между группами 
и подгруппами достоверных различий по виду анестезии и со-
путствующим заболеваниям не отмечено.

ВМД определяли неинвазивным способом, измеряя давле-
ние центральной вены сетчатки (ДЦВС) [4]. ДЦВС измеряли 
электронным офтальмодинамометром ЭО-2 в горизонтальном 
положении больного после местной анестезии склеры 2% рас-
твором лидокаина гидрохлорида и расширения зрачков 0,5% 
раствором мидриацила.

Мозговое перфузионное давление (МПД) определяли как раз-
ницу между средним АД и ВМД (МПД = САД — ВМД, мм рт. ст.).

Показатели определяли на следующих этапах анестезиоло-
гического пособия: исходно в палате, после премедикации, по-
сле индукции, далее каждый час.

Все больные получали стандартную премедикацию, включав-
шую 2-кратный прием (на ночь и утром за 1,5—2 ч до операции) 
таблетированных форм бензодиазепинов (0,2 ± 0,02 мг/кг диазепа-
ма) с последующим внутримышечным введением за 40—60 мин 
до операции 0,2 ± 0,03 мг/кг диазепама.

В день операции, после катетеризации центральной вены из-
меряли центральное венозное давление (ЦВД). Учитывая общий 
исходный статус больных, "скрытую" гиповолемию, присущую 
онкологическим больным [6], и вероятную артериальную гипо-
тензию, к моменту начала индукции в анестезию объем инфузии 
составлял 1200—1600 мл до достижения оптимального ЦВД 
(80—90 мм вод. ст.).

Индукция анестезии во всех группах была одинаковой: про-
пофол в дозе 1,8 (1,65—2,1) мг/кг, фентанил в дозе 2,6 (2,4—3,4) 
мкг/кг, недеполяризующий релаксант — атракуриум (0,5 (0,45-
0,6 мг/кг)).

Для поддержания анестезии у пациентов 1-й группы исполь-
зовалась ингаляция севофлурана по низкопоточной методике, 
во 2-й — введение пропофола методом постоянной инфузии, 
анальгезия осуществлялась постоянным введением фентанила 
со средней скоростью 4 (2,4—4,3) мкг/кг/ч. Глубину анестезии 
контролировали определением биспектрального индекса, кото-
рый поддерживали на уровне 40—60 усл. ед.

ИВЛ проводили респираторами Fabius или Julian ("Dräger", 
Германия), BleaseFocus ("Blease", Великобритания) воздуш-
но-кислородной смесью (FiO2 не менее 0,5) в режиме нормо-
вентиляции. Коррекцию параметров вентиляции проводили по 
данным капнографии и газового состава артериальной крови 
для обеспечения нормовентиляции с целевым уровнем paСО2 
35—40 мм рт. ст. Все пациенты активно согревались с помощью 
обдувания теплым воздухом.

В число исследуемых гемодинамических параметров вошли: 
ЧСС, мин-1, АДс, мм рт. ст. и АДд, мм рт. ст., САД, мм рт. ст. (мо-
нитор Nihon Kohden, Япония).

В послеоперационном периоде оценивали следующие по-
казатели: 1) время восстановления сознания (период от прекра-
щения введения анестетика до спонтанного открывания глаз); 2) 
время до экстубации (период от прекращения введения анесте-
тика до экстубации трахеи); 3) время до полного восстановления 
ориентации (период от прекращения введения анестетика до 
способности пациента назвать имя и дату рождения).

С учетом непараметрического распределения исходных дан-
ных применялись следующие методы статистического анализа: 
критерии Крускала—Уоллиса и χ2 для межгрупповых различий и 
Фридмана для различий между этапами [7]. Статистические рас-
четы выполнялись на персональном компьютере с применени-

ем функций программы Primer of Biostatistics 
4.03. Величины показателей приведены в ви-
де медианы (Ме) 25-го и 75-го процентилей 
(p25% и p75% соответственно).

Результаты исследования и их обсуж-
дение. Суммарная доза фентанила досто-
верно не различалась между группами. Об-
щая доза пропофола была достоверно ниже 
в 1-й группе, где он использовался только в 
течение индукции анестезии. По темпу ди-
уреза и интраоперационной инфузии груп-
пы были сопоставимы (табл. 2).

При проведении ТВА в подгруппе с 
нормальным ВМД достоверного измене-
ния данного показателя зафиксировано не 

Т а б л и ц а  1
Факторы риска развития ВМГ

Фактор Критерий
Количество
пациентов Относитель-

ный риск
всего с ВМГ

Шейный остео-
хондроз с ВБН

Да 37 21 (56,8%) 4,31*

Нет 38 5 (13,2%)
ХСН 2—3 ФК 24 14 (58,3%) 2,48*

Нет/1 ФК 51 12 (23,5%)
Гипертоническая 
болезнь

Да 54 23 (42,6%) 2,98*

Нет 21 3 (14,3%)
Перенесенные 
ОНМК

Да 9 8 (88,9%) 3,26*

Нет 66 18 (27,3%)
Перенесенные 
ЧМТ

Да 4 4 (100,0%) 3,23*

Нет 71 22 (31,0%)
ДЭП 2—3 ст. 21 13 (61,9%) 2,57*

Нет/1 ст. 54 13 (24,1%)
П р и м е ч а н и е. * — р < 0,05 по критерию χ2, ВБН — вер-

тебробазилярная недостаточность, ДЭП — дисциркуляторная 
энцефалопатия, ОНМК — острое нарушение мозгового крово-
обращения, ЧМТ — черепно-мозговая травма, ХСН — хрони-
ческая сердечная недостаточность; * — р < 0,05 по сравнению с 
пациентами с ВМГ (критерий χ2).

Т а б л и ц а  2
Суммарные дозы использованных за анестезию препаратов (Ме р25%—р75%)

Вид 
анесте-
зии

ВМД,
мм рт. ст.

Пропофол,
мг/кг/ч

Фентанил, 
мкг/кг/ч

Севофлуран, 
МАК

Диурез, 
мл/кг/ч

Объем инфу-
зии, мл/кг/ч

ТВА ≤ 12 6,75
(1,4—2,0)

5,4 
(0,8—1,2)

— 0,7 
(0,6—1,1)

13,7
(11,6—14,9)

> 12 7,2
(1,65—2,1)

5,7 
(0,9—1,4)

— 0,65 
(0,4—1,0)

12,2
(11,2—13,7)

КАС ≤ 12 1,85* 
(1,7—2,1)

6,0 
(5,4—7,8)

1,2 (0,8-1,3) 0,6 
(0,5—0,9)

12,4
(10,9—14,3)

> 12 1,8*
(1,7—2,1)

5,6 
(4,5—6,9)

1,1 (0,7—1,2) 0,75 
(0,5—1,2)

12,4
(9,0—14,7)

П р и м е ч а н и е. * — р < 0,05 по сравнению с КАС.
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было, в подгруппе с ВМГ наблюдалось постепенное сни-
жение данного показателя, к концу анестезии ВМД снизи-
лось до границы нормы (с исходных 15 до 10 мм рт. ст. к 
концу операции (р < 0,05; рис. 1). При проведении КАС в 
подгруппе с нормальным ВМД также достоверного изме-
нения не отмечено, в подгруппе с ВМГ увеличение к кон-
цу анестезии составило 56 % по сравнению с исходным 
значением (с 16 до 25 мм рт. ст.; р < 0,05)).

Значения САД до начала анестезии были достовер-
но выше в подгруппах с исходной ВМГ, его динамика на 
этапах исследования характеризовалась снижением после 
индукции анестезии на 8% (р < 0,05) и 10% (р < 0,05) в под-
группах с нормальным ВМД и на 21% (р < 0,05) и 22% (р 
< 0,05) в подгруппах с повышенным ВМД (рис. 2). В даль-
нейшем САД оставалось стабильным во всех подгруппах.

При анализе МПД в подгруппах с нормальным ВМД 
отмечалось умеренное его снижение до 15% независимо 
от метода анестезии (рис. 3). В условиях исходной ВМГ 
изменения этого показателя имели другую динамику. Так, 
при проведении КАС МПД после индукции анестезии сни-
зилось на 35% (с 80 до 52 мм рт. ст.; р < 0,05), после чего 
оставалось стабильным в пределах от 50 до 60 мм рт. ст. При 
проведении ТВА снижение МПД после индукции анестезии 
составило 24% (с 85 до 64 мм рт. ст.; р < 0,05), в дальнейшем 
достоверных изменений данного показателя не отмечено.

Все пациенты были экстубированы в течение 2 ч после 
выключения подачи севофлурана или прекращения введе-

ния пропофола. Тем не менее в группе пациентов после 
КАС время пробуждения, экстубации и полной ориентации 
было в 2 раза больше при исходной ВМГ (табл. 3); в то вре-
мя как в подгруппе ТВА показатели практически не разли-
чались у больных с нормальным и повышенным ВМД.

Полученные нами данные свидетельствуют, что у паци-
ентов с ВМГ при проведении комбинированной анестезии 
на основе севофлурана имеется риск дальнейшего выражен-
ного увеличения ВМД. В литературе имеются сообщения о 
том, что севофлуран вызывает дозозависимое повышение 
ВМД и увеличение мозгового кровотока, клинически не 
выраженное в концентрациях менее 1 МАК [8]. Обнару-
женное нами отсутствие достоверной динамики ВМД у па-
циентов с нормальным исходным ВМД подтверждает дан-
ный факт. Однако у пациентов со сниженным внутримоз-
говым комплайнсом, характерным для ВМГ, способность 
ингаляционных анестетиков увеличивать внутримозговой 
объем крови и ВМД может быть клинически значимым[3], 
что и было продемонстрировано в нашей работе.

Некоторые исследования свидетельствуют, что на-
рушения мозговой гемодинамики могут быть устранены 
умеренной гипервентиляцией[9], тем не менее имеются 
работы, которые говорят о неэффективности гипервенти-
ляции у пациентов с исходной ВМГ [3, 10, 11]. Протокол 
нашего исследования предполагал поддержание нормо-
капнии, поэтому вопрос о влиянии вентиляции на мозго-
вую гемодинамику остается открытым.

Наблюдаемое нами умеренное снижение ВМД у паци-
ентов с ВМГ при проведении ТВА согласуется с работой 

Рис. 1. Динамика ВМД на этапах исследования при проведении ком-
бинированной анестезии севофлураном (а), тотальной внутривен-
ной анестезии пропофолом (б).
Здесь и на рис. 2, 3: * p < 0,05 по сравнению с исходным значением, * p < 0,05 
по сравнению с КАС.

Рис. 2. Динамика САД на этапах исследования при проведении ком-
бинированной анестезии севофлураном (а), тотальной внутривен-
ной анестезии пропофолом (б).
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K. D. Petersen и соавт. [12], в которой ВМД у нейрохирур-
гических пациентов было значительно ниже, а МПД зна-
чительно выше при проведении ТВА на основе пропофо-
ла и фентанила, чем при проведении анестезии на основе 
севофлурана и фентанила. Подобная динамика связана с 
тем, что пропофол снижает уровень мозгового метаболиз-
ма [3], а также вызывает церебральную вазоконстрикцию 
и пропорциональное снижение мозгового кровотока [13].

Большинство специалистов придерживаются мнения, 
что у пациентов без внутримозговой патологии минимально 
безопасным уровнем МПД является 60 мм рт. ст. [14—17]. 
Обнаруженное нами увеличение ВМД у пациентов с исход-

ной ВМГ на фоне характерной для данных методов анесте-
зии гипотензии привело к достаточно выраженному МПД 
ниже этого уровня на длительный период при проведении 
КАС. Следует отметить, что САД, на которое чаще всего 
ориентируются анестезиологи, при этом было не ниже 70 мм 
рт. ст. Вероятно, нарушение перфузии мозга стало причиной 
достоверного увеличения длительности восстановления со-
знания в данной подгруппе в 2 раза по сравнению с подгруп-
пой с нормальным ВМД. Хотя эти различия частично можно 
объяснить и большим количеством пациентов с сопутствую-
щей неврологической патологией. Однако подгруппы с ВМГ 
при проведении разных видов анестезии по структуре со-
путствующих заболеваний были сопоставимы, что позволи-
ло сделать вывод о различии в длительности пробуждения, 
связанном все-таки со снижением МПД при проведении ин-
галяционной анестезии севофлураном.

Заключение
У пациентов с внутримозговой гипертензией прове-

дение комбинированной ингаляционной анестезии на ос-
нове севофлурана приводит к дальнейшему увеличению 
ВМД и снижению МПД, что связано со значительным 
увеличением времени послеоперационного восстановле-
ния сознания. Тотальная внутривенная анестезия на ос-
нове пропофола и фентанила обеспечивает стабильность 
мозговой гемодинамики и является методом выбора у па-
циентов с повышенным ВМД.
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Рис. 3. Динамика МПД на этапах исследования при проведении 
комбинированной анестезии севофлураном (а), тотальной внутри-
венной анестезии пропофолом (б).
* р < 0,05 по сравнению с ТВА.

Т а б л и ц а  3
Время восстановления сознания после анестезии

Показатель
Вид анестезии

КАС ТВА
ВМД ≤ 12

мм рт. ст.
> 12

мм рт. ст.
≤ 12

мм рт. ст.
> 12

мм рт. ст.
Время пробуж-
дения, мин

17* 
(10—19)

35 
(24—41)

18* 
(11—22)

24# 
(22—31)

Время экстуба-
ции, мин

22* 
(15—24) 

46 
(33—52)

24* 
(14—27) 

28# 
(24—34)

Время полного 
восстановления, 
мин

27* 
(22—34)

62 
(55—74)

31* 
(27—34)

38# 
(32—43)

П р и м е ч а н и е. * — р < 0,05 по сравнению с подгруппой с 
тенденцией к ВМГ (критерий Крускала—Уоллиса); # — р < 0,05 
по сравнению c КАС (критерий Крускала—Уоллиса).


