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Согласно основным принципам современной ане-
стезиологии, безопасная и эффективная седация 
должна обеспечить, прежде всего, защиту психо-
эмоциональной сферы больного. Это подразуме-
вает, наряду с поддержанием жизненно важных 
функций организма на фоне нейроаксиальной 
блокады, отсутствие пробуждения вообще и осо-
бенно сопровождающегося ощущениями боли 
и напряженности или страха, отсутствие тошноты 
и рвоты в послеоперационном периоде [10].

Одной из причин развития неадекватной седа-
ции и отсутствия эффекта от возрастающих доз 
седативных препаратов является развитие пси-
хоэмоционального дискомфорта (ПЭД). Среди 
известных этиологических факторов, ответствен-
ных за возникновение ПЭД, возможными при-
чинами неконтролируемого пробуждения могут 
быть индивидуальные психо- и нейрофизиологи-
ческие особенности пациентов. Чрезмерная седа-
ция при центральных нейроаксиальных блокадах 
наряду с депрессией дыхания и гемодинамики 
сопровождается замедленным восстановлени-
ем психомоторной функции. Менее очевиден, но 
не менее весом вред от недостаточной седации. 
Она может быть стрессом и для пациентов, и для 

хирургов, приводить к повышенной активности 
симпатической нервной системы, увеличивать 
частоту ишемии миокарда [16].

Сохранение функционального равновесия цен-
тральной нервной системы не менее значимо, чем 
коррекция гемодинамики и дыхания, поскольку 
около 30 % пациентов испытывают дискомфорт, 
послеоперационная тошнота и рвота (ПОТР) 
встречается в среднем у 38 %, а у больных с ги-
некологическими заболеваниями она достигает 
75 %. К тому же более 10 % больных не удовлетво-
рены качеством анестезиологического пособия 
[14, 17], что может быть причиной формирования 
негативного отношения к методам регионарной 
анестезии и развития стресс-реакций.

Несмотря на достигнутые успехи в оптими-
зации анестезиологической защиты и объекти-
визации мониторинга, проблема предопераци-
онного прогнозирования уровня и адекватности 
седации, а также своевременной профилакти-
ки неблагоприятных изменений физиологиче-
ских параметров остается актуальной [13, 19]. 
Используемые для оценки седации шкалы про-
сты в применении, но субъективны по своему 
характеру, а методы нейрофизиологического 
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мониторинга (электроэнцефалография (ЭЭГ), би-
спектральный индекс (BIS), вызванные потенциа-
лы) характеризуют состояние ЦНС только в мо-
мент измерения [11]. В этой связи, очевидно, что 
поиск критериев, позволяющих не столько мо-
ниторировать, сколько прогнозировать возмож-
ность развития неадекватной седации, является 
крайне востребованным.

Решению проблемы надежной защиты психо-
эмоциональной сферы больного может способ-
ствовать оптимизация предоперационной под-
готовки и профилактика осложнений на основе 
результатов регистрации постоянного потенци-
ала (ПП) головного мозга и организма методом 
омегаметрии.

ПП отражает уровень относительно стабиль-
ного функционирования и является физиологи-
ческим показателем, определяющим состояние 
мозговых структур и протекание целого ряда 
других биоэлектрических процессов. В отведе-
нии от поверхности головы и тела (центральная 
точка лба – тенар) он является базисным инте-
гральным физиологическим показателем, кото-
рый позволяет оценивать функциональное со-
стояние (синоним – уровень бодрствования, УБ), 
стрессорную устойчивость организма, опреде-
лять компенсаторно-приспособительные воз-
можности основных регуляторных систем и ре-
зервы их компенсации [3].

Физиологическая и диагностическая значи-
мость ПП в анестезиологии обусловлена тем, что 
в его формировании и регуляции участвуют рети-
кулярная формация, гипоталамус и лимбическая 
система и он является исключительно адекватным 
для изучения эмоциональных реакций и разных 
функциональных состояний организма [1, 5].

В ранее проведенных исследованиях доказа-
но, что эффективность премедикации, течение 
анестезии и постнаркозного периода после об-
ширных абдоминальных операций зависит от 
предоперационного функционального состояния 
больного, определяемого методом омегаметрии 
по величинам постоянного потенциала [2, 4, 7, 9]. 
Клиническая значимость постоянного потенци-
ала у гинекологических больных, оперируемых 
в условиях центральной нейроаксиальной бло-
кады и седации, не была изучена.

Поэтому цель исследования – изучить возмож-
ность прогноза адекватности интраоперационной 
седации у гинекологических больных на основе 
определения предоперационного функциональ-
ного состояния по величинам ПП.

Материалы и методы

Обследованы 104 женщины с заболеваниями 
женских половых органов, которым в плановом 
порядке выполнялись операции в условиях эпи-
дуральной анестезии по поводу аденомиоза, мио-
мы матки, выпадения матки. Исследование про-
водили за 24 ч до оперативного вмешательства 
(исходный фон) и в процессе проведения седации 
на фоне эпидуральной анестезии. Средний воз-
раст больных составил 49 (43–54) лет, масса тела 
80 (72–90) кг, рост 163 (160–167) см.

Физическое состояние пациенток по класси-
фикации Американской ассоциации анестезио-
логов (ASA) соответствовало I–II функциональ-
ному классу.

В исследование не вошли женщины, имевшие 
тяжелые сердечно-легочные, эндокринные, невро-
логические заболевания, ожирение III ст., а также 
страдавшие алкоголизмом и наркоманией. У всех 
пациенток получено письменное согласие на уча-
стие в исследовании. С целью профилактики гемо-
динамических нарушений всем больным до нача-
ла анестезии проводили инфузию натрия хлорида 
0,9% от 500 до 1000 мл в зависимости от веса и ис-
ходного состояния гемодинамики. Признаков де-
гидратации у пациенток не было. Всем пациенткам 
было выполнено эластичное бинтование нижних 
конечностей.

Пункцию эпидурального пространства выпол-
няли на уровне T12–L1 или L1–L2 в зависимости от 
характера оперативного вмешательства, верхняя 
граница кожной анальгезии простиралась до Т5-7 
соответственно. В качестве местного анестетика 
применяли ропивакаин 0,75%. Объем местного 
анестетика (от 15 до 20 мл) подбирали по следу-
ющим критериям: возраст, место инъекции, мас-
са тела, рост.

Технология интраоперационной седации со-
стояла из внутривенного болюсного введения ми-
дазолама в дозе 0,06 мг/кг после пункции эпиду-
рального пространства, кетамина 0,5–0,7 мг/кг 
перед разрезом, с последующей инфузией про-
пофола 20–50 мкг/кг/мин в течение операции. 
Уровень седации оценивали по шкале, определяю-
щей степень седации в операционной, так называ-
емой «наблюдательной оценке бдительности/седа-
ции» (Observer’s Assessment of Alertness/ Sedation 
Scale) [15]. Инфузионную поддержку осуществля-
ли кристаллоидными растворами до 12,5 мл/ кг/ч. 
Все пациентки находились на спонтанном ды-
хании с подачей О2 через кислородную маску 
или носовой катетер со скоростью 3–4 л/мин. 
Продолжительность операции не превышала 2 ч.



Оригинальные работы

Регионарная анестезия и лечение острой боли

45

Регистрацию ПП осуществляли методом 
омега метрии [3] в течение 10 мин в состоянии 
спокойного бодрствования лежа с закрытыми 
глазами. Регистрацию осуществляли аппаратно-
компьютерным комплексом «Телепат» (Россия), 
регистрирующим величину потенциала в милли-
вольтовом диапазоне с последующим анализом 
диаграмм в специальной программной оболочке 
(«Анализ омега-ритмов», версия 2.0, 1998).

Для регистрации ПП использовали неполяри-
зующиеся жидкостные хлорсеребряные электро-
ды ЭВЛ-1-М3. Конструкция электродов этого 
типа практически исключает влияние поляриза-
ционных потенциалов на измеряемые величи-
ны ПП [5]. Активный электрод устанавливается 
в лобной области по средней линии на расстоя-
нии 2 см от надбровных дуг. Референтный элек-
трод располагается в области тенара кисти доми-
нирующей руки пациента.

В зависимости от величины ПП все паци-
ентки были распределены на 2 группы: группа 
с оптимальным УБ (исходные фоновые значе-
ния ПП от −20 мВ до (−40) мВ); группа с низким 
УБ (исходные значения ПП от −19 мВ и выше). 
Распределение больных в группах и их физиоло-
гический портрет показаны в табл. 1.

Полученные данные статистически обработа-
ли при помощи компьютерных программ Primer 
of Biostatistics Version 4.03, Microsoft Excel. На 
этапах исследования внутри групп определяли 

достоверность различий между исследуемыми 
параметрами критериями Фридмана и Ньюмена-
Кейлса, между группами критерием Крускала-
Уоллиса. Данные представили в виде медианы 
(25–75-й перцентили).

Результаты и обсуждение

Известно, что глубина седации – категория, 
зависящая не только от эффекта лекарственно-
го препарата, его концентрации и афферентной 
импульсации, но и от индивидуальных особенно-
стей пациента. Дозы мидазолама и начальная ско-
рость инфузии пропофола были одинаковы у всех 
больных. В результате проведенного исследова-
ния нами обнаружено, что у больных с оптималь-
ным УБ уровень интраоперационной седации был 
стабилен в течение всего периода введения седа-
тивных препаратов, без пробуждения. Напротив, 
у больных с низким УБ, независимо от его устой-
чивости во время седации, имели место эпизоды 
пробуждения, что расценивали как признак нали-
чия психоэмоционального дискомфорта (ПЭД). С 
целью его купирования приходилось увеличивать 
частоту инфузии пропофола. В результате общая 
доза пропофола у этих больных была выше на 0,3 
мг/кг/ч (р < 0,05), а уровень интраоперационной 
седации был одинаков (2–3 балла по шкале OAAS) 
(табл. 2).
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n = 37 (36 %) n = 67 (64 %)

Психологические и клинические проявления  
астенизации, снижены приспособительные меха-

низмы и резистентность к стрессорным  
воздействиям [3, 5].

Сбалансированность центральных механизмов 
регуляции уровня бодрствования его вегетатив-

ного и гемодинамического обеспечения [3, 5].

Таблица 1. Распределение больных по уровню бодрствования
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Таблица 2. Дозы седативных препаратов и уровень 
интраоперационной седации

Препараты  
и уровень седации

Низкий УБ Оптимальный УБ

Мидазолам  
(мг/кг) 0,06 0,06

Пропофол  
(мкг/кг/ч) 2,1 (1,8–3,6)* 1,8 (1,5–2,5)*

Кетамин (мг/кг) 2 (1,5–2) 1,5 (1,2–2,5)

Клинический  
уровень седации

Нестабильный,  
с эпизодами  

пробуждения Стабильный

Уровень седации 
по шкале OAAS

Умеренно-глубокий  
2–3 балла

* р < 0,05 по критерию Крускала­Уоллиса.

Изменения параметров гемодинамики и функ-
ции внешнего дыхания были стабильны и не вы-
ходили за рамки нормальных значений.

Одно из самых неприятных и тягостных собы-
тий для пациента, негативно влияющих на удо-
влетворенность качеством лечебного процесса, – 
тошнота и рвота. Показано, что желание избежать 
тошноты и рвоты в послеоперационном периоде 
является приоритетным, даже в большей степени, 
чем отсутствие боли [18]. В нашем исследовании 
обнаружено, что у половины больных с неадекват-
ной седацией (пациентки с низким УБ) отмечалась 
тошнота и рвота после операции. Значимое отли-
чие частоты ПОТР между группами (53 % против 
22 % соответственно) (рис. 1) в отсутствии других 
факторов риска свидетельствует о связи данного 
осложнения с неадекватностью анестезиологи-
ческого обеспечения. Амнезия была достигнута 
у всех пациентов.

Таким образом, при значениях ПП от −20 
до −40 мВ, которые характеризуют оптимальный 

УБ с широкими приспособительскими возмож-
ностями организма, адекватными и оптималь-
ными реакциями организма на любые виды воз-
действий, высокой стрессорной устойчивостью, 
применение рекомендуемой технологии седации 
(мидазолам после пункции эпидурального про-
странства, инфузия пропофола во время опера-
ции и болюсное введение кетамина) приводит 
к адекватной интраоперационной седации при 
эпидуральной анестезии.

Исходно низкие значения ПП (от −5 до −19 мВ) 
свидетельствуют о сниженной психической ак-
тивации и функциональном истощении ЦНС. 
Введение препаратов, угнетающих ЦНС, таким 
больным обусловило парадоксальные реакции 
в виде эпизодов пробуждения во время седации 
и неблагоприятного течения послеоперационно-
го периода.

Высокие значения ПП (от −40 до −60 мВ) отра-
жают состояние выраженного психоэмоциональ-
ного напряжения и характерны для экстренной 
хирургической патологии и в изучаемой популя-
ции пациенток практически не встречались.

Следовательно, обнаруженные нами индиви-
дуальные нейрофизиологические особенности 
пациентов, а именно низкий УБ, и обусловливают 
неэффективность применяемых общепринятых 
седативных препаратов. Подтверждением этому 
явилось отсутствие динамики ПП при эпидураль-
ной анестезии в изменившихся условиях функ-
ционирования организма на фоне клинических 
проявлений психоэмоционального дискомфорта 
у больных с низким УБ (рис. 2).

В немногочисленных исследованиях установ-
лено, что при изменении состояния ЦНС и ВНС 
в ответ на любое воздействие наблюдается 

Низкий УБ

53%*

Оптимальный УБ

22%

Рис. 1. Частота послеоперационной тошноты и рвоты у больных с разным УБ.

* р < 0,05 по критерию Z

Частота ПОТР
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динамика ПП, которая определяется исходным 
функциональным состоянием организма и тес-
но связана с характером этого воздействия. В на-
шем исследовании на фоне одинакового воздей-
ствия – оперативное вмешательство в условиях 
эпидуральной блокады и седации – динамика ПП 
различалась между группами независимо от ме-
ханизмов регуляции УБ (см. рис. 2).

Одновременно с выключением восприятия 
и анализа внешних раздражителей (введение 
мидазолама после пункции эпидурального про-
странства) в группе с оптимальным УБ наблю-
дали сдвиг ПП в сторону позитивации (от −25 
до −8 мВ) (р < 0,05) (см. рис. 2). После чего ПП 
на фоне снижения афферентной импульсации 
к ЦНС (эпидуральная блокада) и угнетения со-
знания (2–3 балла по OAAS) стабилизировался 
и оставался на этом уровне в течение всего пе-
риода седации.

В основе любой медикаментозной депрессии 
сознания лежит угнетение или блокада восхо-
дящего тонизирующего влияния ретикулярной 
формации ствола мозга (РФ), что приводит к ги-
перполяризации поверхности коры головного 
мозга. Электрофизиологическим выражением 
этого своеобразного состояния, в котором пре-
бывают клетки коры большого мозга во время 
естественного и медикаментозного сна является 
снижение уровня ПП (позитивация) [6, 12].

Доказано, что лица с оптимальным УБ име-
ют оптимальную подвижность нервных процес-
сов и адекватные реакции на любые эндогенные 

и экзогенные воздействия. Это находило отра-
жение в снижении уровня ПП у больных с опти-
мальным УБ во время стабильного уровня седа-
ции. Подобный сдвиг оптимальных значений ПП 
наблюдали при общей анестезии [9] и эффектив-
ной премедикации [2].

В группе больных с низким УБ после введения 
мидазолама наблюдали тенденцию к некоторому 
повышению исходного уровня ПП (негативации) 
(на 2–3 мВ). С началом введения пропофола и раз-
вития глубокой седации ПП вернулся к исходному 
значению и оставался на этом уровне до оконча-
ния седации. Динамика ПП в группе с низким УБ 
не претерпевала изменений и статистически зна-
чимо отличалась от группы с оптимальным УБ на 
всех этапах исследования.

Считается, что динамика ПП позволяет глубже 
проникнуть в изучение фазовых переходов в со-
стояниях сознания, при гипнозе, наркозе, по срав-
нению с тем, что дает ЭЭГ [5, 12]. Установлены 
сильные корреляционные связи динамики ПП 
с ЭЭГ, уровнем кортизола [8].

Отсутствие динамики низких значений ПП 
свидетельствовало об их рефрактерности к пре-
паратам, угнетающим ЦНС. Такие больные (а их 
36 %) нуждаются в применении других схем седа-
ции, что служит предметом дальнейших иссле-
дований в этой малоизученной и перспективной 
области медицины.

Таким образом, метод регистрации ПП по-
зволяет прогнозировать адекватность седации 
при эпидуральной анестезии. Разработка спосо-
бов прогнозирования направлена на индивидуа-
лизацию технологии седации. Характер неблаго-
приятного течения интраоперационного периода 
и частота осложнений во многом зависит от спо-
собности пациента противостоять хирургической 
агрессии. Поэтому функциональное состояние 
пациента перед операцией, возможность защи-
ты его регуляторных систем от хирургического 
стресса, адекватность анестезиологического по-
собия, в том числе седации, являются важными 
критериями, влияющими на конечный результат 
лечения и качество жизни пациента.

Своевременный прогноз, в свою очередь, по-
зволит оптимизировать анестезиологическую 
защиту пациента во время операции путем про-
филактики и усовершенствования технологий 
седации с учетом индивидуальных особенностей 
больного.

Динамика фоновых значений ПП
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Рис. 2. Динамика фоновых значений ПП:
– р < 0,05 по сравнению с исходными значениями в группе 
с оптимальным УБ;
– р < 0,05 между группами
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