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Проблема обеспечения безопасности пациента в хирургии 
внутренних сонных артерий (ВСА) в плане поддержания эффек-
тивной церебральной перфузии и стабильности сердечно-сосу-
дистой системы в течение трех 10-летий инициировала проведе-
ние исследований, доказывающих преимущество регионарной 
или общей анестезии [1—6]. По данным исследования GALA 
(general anaesthetic versus local anaesthetic for carotid surgery), в 
котором с 1999 по 2007 гг. приняли участие 95 центров в 24 стра-
нах, разницы в результатах КЭ в условиях общей и регионарной 
анестезии не обнаружено [7]. Это связано с наличием как по-
ложительных, так и отрицательных сторон у каждого из вари-
антов анестезиологического обеспечения [8—11]. В сравнении с 
исследованиями, проведенными ранее, количество осложнений 
в данном разделе хирургии уменьшилось, однако риск развития 
периоперационных цереброваскулярных и сердечно-сосудистых 
осложнений, влияющих на выживаемость и качество жизни по-
сле операции (инсульт, инфаркт миокарда), остается неприем-
лемо высоким [7]. Высокий риск развития инсульта и инфаркта 
миокарда в большой степени обусловлен сердечно-сосудистой 
лабильностью пациентов с мультифокальным атеросклерозом, 
в связи с чем анестезиологическое обеспечение при КЭ долж-
но обеспечивать максимальную стабильность гемодинамики 
[12—14].

Между тем и в отечественной, и зарубежной литературе про-
должается обсуждение концепции мультимодальности обезболива-
ния, применения средств, уменьшающих периферическую и цен-
тральную сенситизацию [20, 21], а также применение предупреж-
дающей анальгезии (preemptive analgesia) — профилактической (до 
нанесения хирургической травмы) афферентной блокады [22, 23].

Целью исследования явилась оценка эффективности и без-
опасности сочетания традиционных вариантов общей и регио-
нарной анестезии для достижения многоуровневой анестезиоло-
гической защиты и снижения периоперационного стресса при 
операциях на ВСА.

Материал и методы. Проанализированы протоколы анесте-
зии 77 пациентов в возрасте 35—79 лет, оперированных на ВСА 
по поводу атеросклеротического поражения или патологической 
извитости. В зависимости от методики анестезиологического 
обеспечения пациенты были разделены на 3 группы, сопостави-
мые по возрасту, полу, физическому статусу и объему операции 
(табл. 1). В 1-й группе использовали исключительно тотальную 
внутривенную анестезию (ТВВА) (пропофол и фентанил); во 2-й 
и 3-й группах — сочетанную анестезию [во 2-й группе ТВВА на 
основе пропофола и фентанила с поверхностной блокадой шей-
ного сплетения (БШС), а в 3-й группе комбинированную анесте-
зию на основе севофлурана и фентанила в сочетании с БШС]. По-
верхностную блокаду шейного сплетения выполняли введением 
100 мг 0,5% раствора ропивакаина без адреналина под собствен-
ную фасцию шеи по заднему краю грудиноключично-сосцевид-
ной мышцы одной инъекцией в трех направлениях. Индукцию в 
общую анестезию во всех группах проводили под контролем ин-
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вазивного АД и BIS с использованием мидазолама (0,07 ± 0,01 
мг/кг), кетамина (0,35 ± 0,02 мг/кг), пропофола (1,28 ± 0,05 мг/
кг), фентанила (3,5 мкг/кг) и цисатракуриума (0,2 ± 0,01 мг/кг). 
Во время индукции стремились не допускать снижения среднего 
АД более 30% от исходного уровня, при этом значение BIS при-
емлемое для проведения ларингоскопии и интубации трахеи, со-
ставило 41,4 ед. в 1-й группе, 43,4 ед. во 2-й и 44 ед. в 3-й группе. 
Во всех группах проводили ИВЛ воздушно-кислородной смесью 
с FiO2 50—60%. Поддержание анестезии в 1-й и 2-й группах про-
водили дробным болюсным введением фентанила, постоянной 
дозированной инфузией пропофола (2,5 ± 0,1 мг/кг · ч), дробным 
введением цисартракуриума (0,07 ± 0,01 мг/кг · ч). Для поддер-
жания анестезии в 3-й группе вместо пропофола применяли се-
вофлуран (0,3—0,7 MAC). Частоту введения и дозы фентанила 
рассчитывали исходя из обеспечения достаточного уровня аналь-
гезии на всех этапах операции. Во всех группах при работе в об-
ласти каротидного тельца проводили инфильтрацию гломуса 2% 
раствором лидокаина. Компоненты общей анестезии, а также ин-
фузионную терапию, параметры вентиляции легких, препараты 
для дополнительной коррекции параметров гемодинамики (ни-
модипин, эфедрин) стремились сбалансировать в соотношении, 
при котором показатели АД и ЧСС максимально приближались к 
исходным значениям. Отклонения среднего АД более 10% от ис-
ходного уровня считали значимым и проводили коррекцию в пер-
вую очередь компонентами анестезии (анальгетики, анестетики, 
инфузия жидкости), а при необходимости гипотензивными сред-
ствами (нимодипин) и симпатомиметиками (эфедрин). В качестве 
мониторинга использовали инвазивное измерение АД, регистро-
вали биспектральный индекс ЭЭГ (BIS). Оценивали показатели 
АД, BIS, рассчитывали дозы анестетиков и потребность в нарко-
тических анальгетиках во время анестезии, а также достоверность 
их изменения в группах и между группами на этапах анестезии. 
Оценку качества послеоперационного обезболивания проводили 
в течение 48 ч послеоперационного периода по 5-балльной шкале 
вербальных оценок (ШВО): 0 баллов — нет боли, 1 балл — сла-
бая боль, 2 балла — умеренная боль, 3 балла — сильная боль, 
4 балла — нестерпимая боль. Выбор анальгетиков и частота их 
применения в послеоперационном периоде были определены де-
журным врачом отделения реанимации и интенсивной терапии.

Для определения достоверности сравниваемых показателей 
использовали t-критерий Стьюдента. Статистическую обработ-

ку проводили при помощи программного обеспечения Microsoft 
Excel 2007 и IBM SPSS Statistica 17.0.

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ потреб-
ности в препаратах для индукции показал отсутствие различий 
между группами в дозах кетамина, пропофола и фентанила. По-
этому начальную фармакологическую нагрузку во всех группах 
следует считать одинаковой. Однако анализ потребности в фента-
ниле для поддержания общей анестезии выявил значимо большие 
его дозы в 1-й группе — 1,66 ± 0,09 мкг/кг · ч, во 2-й группе — 0,9 
± 0,1 мкг/кг · и в 3-й группе 0,83 ± 0,08 мкг/кг · ч (p < 0,05, табл. 
2). Базируясь на результатах анализа каждого периода анестезии, 
различие в потребности в наркотических аналитиках наиболее вы-
ражено на 2-м этапе — начало операции и хирургического доступа. 
На данном этапе для поддержания АД и ЧСС на уровне макси-
мально близком к исходному уровню в 1-й группе за короткий про-
межуток времени потребовалось провести очень "агрессивную" 
терапию фентанилом 5,57 ± 0,46 мкг/кг · ч, в то время как во 2-й 
группе — 1,6 ± 0,27 мкг/кг · ч, а в 3-й группе 2,27 ± 0,37 мкг/кг · ч (p 
< 0,05, см. табл. 2). Выявленное различие связано с лучшим аналь-
гетическим эффектом БШС во 2-й и 3-й группах уже на 1-м этапе 
операции, когда выполняются наиболее травматичные манипуля-
ции разрез кожи, разделение тканей содержащих большое количе-
ство нервных волокон, установка ранорасширителей. В 1-й груп-
пе при отсутствии регионарного компонента анестезии создание 
эффективной предупреждающей анальгезии за счет компонентов 
исключительно общей анестезии не представлялось возможным 
за счет отрицательного действия на сердечно-сосудистую систему 
(гипотензия). На основном этапе операции во время окклюзии ВСА 
или установки ВВШ, при котором проводится эндартерэктомия и 
артериальная реконструкция, достоверных различий в потребности 
в наркотических анальгетиках не выявлено (см. табл. 2). Получен-
ный результат может быть связан с малотравматичностью хирур-
гических манипуляций, денервацией ВСА и наличием кумуляции 
действия фентанила, введенного на 1-м этапе операции.

Т а б л и ц а  1
Краткая характеристика обследованных пациентов (М ± m)

Характеристика
пациентов

1-я группа
(n = 20)

2-я группа
(n = 30)

3-я группа
(n = 27)

Возраст, годы 63,84 ± 1,67 61,89 ± 1,37 63,48 ± 1,31
Пол:

мужской 14 (70) 19 (63,3) 16 (59,3)
женский 6 (30) 11 (36,7) 11 (40,7)

Физический статус 
по ASA:

II 2 (10) 3 (10) 3 (11,1)
III 13 (65) 21 (70) 18 (66,7)
IV 5 (25) 6(20) 6 (22,2)

Атеросклероз 18 (90) 26 (86,7) 25 (92,6)
Патологическая из-
витость

2 (10) 4 (13,3) 2 (7,4)

Двустороннее по-
ражение ВСА

7 (35) 11 (37) 12 (44)

Установка внутрен-
него шунта

4 (20) 11 (37) 11 (41)

Инсульт в анамнезе 5 (25) 13 (43) 10 (37)
ИБС 15 (75) 24 (80) 22 (81)
Постинфарктный 
кардиосклероз

7 (23) 10 (37)

П р и м е ч а н и е. В скобках — процент.

Т а б л и ц а  2
Дозы фентанила (в мкг/кг · ч) на этапах анестезии (M ± m)

Груп-
па

Этап Общая по-
требность1-й 2-й 3-й 4-й

1-я 0,71 ± 0,17 5,57 ± 0,46 1,9 ± 0,44 0 1,66 ± 0,09
2-я 0,92 ± 0,17 1,610,27* 0,98 ± 0,25 0 0,9 ± 0,1
3-я 0,49 ± 0,14 2,2710,37* 1,37 ± 0,51 0 0,83 ± 0,08

П р и м е ч а н и е. Этапы исследования: 1-й — подготовка 
к операции, 2-й — начало операции, доступ, 3-й — окклюзия/
шунт, 4-й — пуск кровотока, конец операции, * — р < 0,05 в 
сравнении с 1-й группой — здесь и в табл. 4, 5.

Динамика показателя BIS на этапах анестезии (1-й — исходный, 
2-й — индукция, 3-й — подготовка к операции, 4-й — начало опе-
рации, 5-й — доступ, 6-й — окклюзия/шунт, 7-й — пуск кровотока, 
8-й — конец операции, 9-й — окончание анестезии).
* — р < 0,05 в сравнении с 1-й группой, ** — р < 0,05 в сравнении со 2-й 
группой.
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При оценке уровня общей анестезии во время операции по дан-
ным значения BIS признаков недостаточного угнетения сознания 
во всех группах на каком-либо из этапов выявлено не было. При 
этом значения BIS, между 1-й и 2-й группами не имели отличий на 
протяжении всего наблюдения. Однако отмечено достоверное от-
личие данного показателя [между 1-й и 3-й и 2-й и 3-й группами, 
за исключением исходного значения и индукции)], что связано с 
использованием в качестве общего анестетика для 1-й и 2-й групп 
пропофола, а для 3-й группы севофлурана (см. рисунок).

Сходным образом анализ динамики показателей среднего АД 
показал большую их стабильность во 2-й и 3-й группах, что также 
обусловлено лучшей антиноцицептивной защитой при БШС. На 
этапе начала операции в 1-й группе отмечено выраженное повы-
шение среднего АД (12,85%) в сравнении с исходным значением 
(p < 0,05), в то время как во 2-й и 3-й группах среднее АД от ис-
ходного не отличалось. Достоверность повышения АД на данном 
этапе при сравнении между группами также не вызывает сомне-
ний (p < 0,05, табл. 5). Необходимо отметить, что, несмотря на 
высокие дозы наркотических анальгетиков на начальном этапе 
операции в 1-й группе для стабилизации АД потребовалось вве-
дение нимодипина (1—2 мг/ч) в 9 (45%) наблюдениях, а также 
клофелина (0,78 мкг/кг) в одном случае. В то же время на фоне 
периферической блокады поддержание АД на исходном уровне 
требовало инфузии нимодипина в дозе 2 мг/ч лишь в 4 (13,3%) на-
блюдениях во 2-й группе и в 4 (14,8%) наблюдениях в 3-й. Суще-
ственно, что, по данным литературы, при вмешательствах в этом 
регионе стабильность гемодинамических показателей определя-
ется как стабильное среднее АД с изменениями, не более 10% от 
исходной величины. Колебания среднего АД более 10% принято 
считать предвестниками повышенного риска осложнений и ле-
тальности в интра- и послеоперационном периоде [9]. Тенденция 
гемодинамических изменений сохранялась на этапе окклюзии 
или функционирования ВВШ: повышение уровня среднего АД на 
6,9% от исходного уровня (p < 0,05) наблюдалось во 2-й группе, 
на 5,4% (p < 0,05) — в 3-й группе, в то время как в 1-й группе от-
личия от исходного отмечено не было (р > 0,05, табл. 3). Кроме 
того, для поддержания АД на уровне не ниже исходного во вре-
мя окклюзии ВСА в 1-й группе в 3 (15%) случаях потребовалось 
введение 10—20 мг эфедрина, тогда как во 2-й и 3-й группах оно 
обеспечивалось на достаточном уровне эффектами компонентов 
анестезии, без введения симпатомиметиков.

Необходимо отметить, что, по мнению ряда авторов, одним 
из средств активной церебральной протекции при окклюзии 
ВСА является артериальная гипертензия. По данным авторов, 
для поддержания достаточного перфузионного давления с ипси-
латеральной стороны через виллизиев круг необходимо поддер-
живать среднее АД на 10—15% [24] — 10—20% [9, 24] выше ис-
ходного уровня. Другие авторы считают индуцированное повы-

шение АД, неоправданным риском, увеличивающим опасность 
возникновения кардиологических осложнений. Они рекоменду-
ют при окклюзии ВСА поддерживать состояние нормотензии 
[26]. Противоречивость мнений относительно обеспечения це-
ребральной протекции и снижения риска сердечно-сосудистых 
осложнений заставляет думать о невозможности поддержания 
желаемых эффектов без сохранения стабильности гемодинами-
ки, т. е. требуется сохранение механизмов ауторегуляции мозго-
вого кровотока на всех этапах анестезии и операции [9, 25].

Сохранение эффектов, достигаемых блокадой шейного 
сплетения, как на этапе пуска кровотока по реконструирован-
ной ВСА, так и в конце операции и анестезии, способствова-
ло стабильности среднего АД у пациентов 2-й и 3-й групп (по 
отношению к исходным значениям, р > 0,05). В то время как 
во 1-й группе имело место снижение АД на 5,55% после пуска 
кровотока и на 11% в конце операции (p < 0,05, см. табл. 5). Не-
обходимость сохранения стабильного АД в конце анестезии на 
этапе пробуждения и подготовки к экстубации в обеих группах, 
чтобы предупредить чрезмерное повышение АД и развитие це-
ребральной гиперперфузии, диктовало необходимость введения 
нимодипина в дозе от 1 до 4 мг/ч.

Степень выраженности послеоперационного болевого син-
дрома в течение 48 ч по ШВО в 1-й группе была выше в срав-
нении со 2-й и 3-й группами, которым выполнялась БШС (p < 
0,05, табл. 4). Снижение выраженности боли в первые часы по-
сле операции у пациентов 2-й и 3-й групп говорит о более адек-
ватной анальгезии уже во время операции, а также о снижении 
периферической сенситизации. В то время в 1-й группе уже в 
первые часы выраженность боли составляла 0,65 ± 0,16 балла. 
В группе без регионарного компонента анестезии выраженность 
боли увеличивалась пропорционально активации пациентов в 
течение суток, достигая максимума к 20-му часу после операции 
(2,05 ± 0,13 балла), между тем во 2-й группе этот показатель со-
ставил 0,5 ± 0,12 балла, а в 3-й группе 0,52 ± 0,12 балла. После 
перевода в профильное отделение выраженность их послеопера-
ционной боли была выше в 1-й группе (см. табл. 4). Необходимо 
отметить, что в первые 24 ч послеоперационного периода в 1-й 
группе только у 1 (5%) пациента анальгетики не назначались в 
связи с отсутствием болевого синдрома, в то время как во 2-й 
группе — у 17 (56,7%) пациентов, а в 3-й группе — у 7 (26%) па-
циентов. Качественный и количественный состав анальгетиков 
системного действия в случаях, потребовавших их применения 
существенных отличий в группах не имел (см. табл. 5).

К сожалению, в данной работе нам не удалось определить 
длительность действия БШС, однако, по данным литературы, 

Т а б л и ц а  3
Динамика среднего АД (в мм рт. ст.) в группах на этапах анестезии (М ± m)

Груп-
па

Значения показателей на этапах исследования
1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й 7-й 8-й 9-й 10-й

1-я 94,83 ± 1,59 96,25 ± 2,21 77,26 ± 2,33* 87,14 ± 1,28 107,01 ± 2,59 94,61 ± 1,92 93,07 ± 0,92 89,56 ± 1,42* 84,41 ± 1,4* 99,03 ± 2,6
2-я 95,2 ± 1,7 95,31 ± 1,59 77,23 ± 0,78* 88,07 ± 1,05* 94,74 ± 1,61@ 98,04 ± 1,39 101,82 ± 1,59*, @ 95,41 ± 1,8@ 95,25 ± 1,77@ 97,51 ± 1,42
3-я 94,69 ± 1,26 93,65 ± 1,44 76,97 ± 1,08* 84,87 ± 1,15* 93,24 ± 1,83@ 94,41 ± 1,37 99,72 ± 1,5*, @ 92,2 ± 1,07* 92,61 ± 2@ 103,7 ± 2,46*

П р и м е ч а н и е. Этапы исследования: 1-й — исходное, 2-й — поступление в операционную, 3-й — индукция, 4-й — подготовка 
к операции, 5-й — начало операции, 6-й — доступ, 7-й — окклюзия/шунт, 8-й — пуск кровотока, 9-й — конец операции, 10-й — окон-
чание анестезии, * — р < 0,05 в сравнении с исходными значениями в группах, @ — р < 0,05 в сравнении с 1-й группой.

Т а б л и ц а  4
Степень выраженности боли (в баллах) в послеоперацион-
ном периоде по ШВО (М ± m)

Груп-
па

Время после окончания операции, ч

1 4 20 24 48

1-я 0,65 ± 0,16 1,8 ± 0,13 2,05 ± 0,13 1,5 ± 0,11 1

2-я 0,1 ± 0,05* 0,1 ± 0,06* 0,5 ± 0,12* 0,7 ± 0,08* 0,56 ± 0,09*

3-я 0,14 ± 0,06* 0,18 ± 0,07* 0,52 ± 0,12* 0,7410,11* 0,66 ± 0,09*

П р и м е ч а н и е. р > 0,05 между 2-й и 3-й группами на всех 
этапах.

Т а б л и ц а  5
Дозы препаратов (в мг/кг) для послеоперационного обезбо-
ливания (М ± m)

Препарат 1-я группа (n 
= 20)

2-я группа (n 
= 30)

3-я группа (n 
= 27)

Промедол (n = 3 — 15%)
0,33 ± 0,06

(n = 5 — 16,6%)
0,29 ± 0,04

(n = 1 — 3,7%)
0,26

Трамадол (n = 9 — 45%)
1,66 ± 0,15

(n = 8 — 26,7%)
1,31 ± 0,1

(n = 9 — 40,7%)
1,97 ± 0,22

Парацета-
мол

(n = 18 — 90%)
41,92 ± 2,82

(n = 8 — 26,7%)
35,53 ± 4,17

(n = 17 — 63%)
30,25 ± 1.87

Ксефокам (n = 3 — 15%)
0,18 ± 0,02

(n = 1 — 3,3%)
0,1

(n = 7 — 25,9%)
0,21 ± 0,03
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длительность анальгезии при поверхностной БШС достигает 
4—10 ч, а анестезии — 3—4 ч [27].

Осложнений как в процессе выполнения поверхностной бло-
кады шейного сплетения, так и в течение общей анестезии в ис-
следовании не выявлено. Правда, во всех группах имела место 
кратковременная (10—15 с.) асистолия при работе на каротид-
ном гломусе (по 1 наблюдению). Во 2-й группе зарегистриро-
вано 1 случай транзиторной ишемической атаки. Ишемический 
инсульт наблюдался в 1 случае во 2-й группе и в 3-й группе 1 
случай. В каждой из групп в раннем послеоперационном перио-
де отмечено по 1 случаю образования гематом в области опера-
ции, потребовавших ревизии послеоперационной раны.

ВЫВОДЫ
1. Блокада шейного сплетения как компонент анестезиологи-

ческого пособия обеспечивает лучший анальгетический эффект 
уже на первых этапах анестезии и операции.

2. Стабильная анальгезия при сочетанной анестезии обеспе-
чивает контролируемое состояние гемодинамики.

3. Сочетанная анестезия обеспечивает послеоперационную 
анальгезию в области операции и позволяет избежать раннего 
назначения системных анальгетиков.

4. Снижение интенсивности послеоперационной боли обе-
спечивает комфортное для пациента состояние в период пост-
медикации.
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КОРРЕКЦИЯ РАННИХ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА, 
ОПЕРИРОВАННЫХ В УСЛОВИЯХ ТОТАЛЬНОЙ ВНУТРИВЕННОЙ АНЕСТЕЗИИ
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Цель исследования — оценить возможность и эффективность применения гопантеновой кислоты для коррек-
ции ранней послеоперационной когнитивной дисфункции у детей школьного возраста.
Материал и методы. В соответствии с критериями включения и исключения обследовано 40 детей школьного 
возраста (7—16 лет, физический статус ASAI—ASAII) с хирургической патологией: варикоцеле, крипторхизм, 
паховая грыжа. Проведена сравнительная оценка нейропсихологического статуса в до- и послеоперационном 
периоде у детей, оперированных в условиях тотальной внутривенной анестезии на основе (ТВА) пропофола и 
фeнтaнилa, рандомизированных (Seed #18494, www.randomization.com) на контрольную (без церебропротекции, 


