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Исследование проведено у 84 пациентов, подвергшихся обширным абдоминальным операциям в условиях тотальной внутри-
венной анестезии с применением кетамина. Все пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от исходного физического 
статуса по шкале ASA. Каждая из групп была разделена на подгруппы в зависимости от толерантности к транзиторной гипоксии и 
гиперкапнии. Течение анестезии у пациентов с низкой толерантностью к транзиторной гипоксии и гиперкапнии характеризовалось 
снижением сердечного выброса и вазоконстрикцией как 2-го, так и 3-го класса по ASA. Анестезия у пациентов со средней и высо-
кой толерантностью к транзиторной гипоксии и гиперкапнией характеризовалась стабильностью гемодинамики.

Ключевые слова: тотальная внутривенная анестезия, толерантности к транзиторной гипоксии и гиперкапнии.
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In the investigation we studied 84 patients during major abdominal surgery under the total intravenous anesthesia with the use of 
ketamine. All patients were divided into two groups on the basis of ASA physical status – 2 or 3 classes. In each of the group were 
determined three subgroups depending on the level of tolerans to transient hypoxia and hypercapnia. Anesthesia in patients with low 
tolerans to transient hypoxia and hypercapnia was characterized by vasoconstriction with decreased cardiac output in patiens with 
both 2  and 3 ASA class. Anesthesia in patients with middle and high tolerans to transient hypoxia and hypercapnia was characterized 
by stable heamodinamics.
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Проблема анестезиологической защиты при прове-
дении длительных абдоминальных операций является 
в настоящее время актуальной и до конца не решен-
ной [9]. Успешное применение тотальной внутривенной 
анестезии (ТВА) на основе кетамина в абдоминальной 
хирургии описано многими авторами [2, 4, 5], при этом 
отмечаются стабильная гемодинамика и адекватный 
уровень анестезии. С другой стороны, кетамин зна-
чительно влияет на системную гемодинамику за счет 
своего симпатомиметического действия, связанного с 
обратным захватом норадреналина в постсинаптичес-
ких симпатических нервных окончаниях, и парасимпа-
тической блокады [6].

Стабильность гемодинамики определяется в пер-
вую очередь нормальной рефлекторной регуляцией 
деятельности сердечно-сосудистой системы. Проявле-
нием физиологически обусловленных разных уровней 
функционирования сердечно-сосудистой и связанной 
с ней дыхательной систем является толерантность 
к транзиторной гипоксии и гиперкапнии, являющей-
ся проявлением различного уровня чувствительности 
баро- и хеморефлексов [1].

Таким образом, целью нашей работы являлось выяв-
ление особенностей гемодинамики у пациентов с различ-
ной толерантностью к транзиторной гипоксии и гиперкап-
нии при проведении тотальной внутривенной анестезии 
на основе кетамина в абдоминальной хирургии.

l=2	!,=�/ , "	2%
/ ,““�	
%"=…, 
Исследование проводилось у 84 хирургических гаст-

роэнтерологических больных (возраст от 34 до 65 лет), 
которым в плановом порядке выполнялись обширные 
оперативные вмешательства на органах брюшной по-
лости (средняя продолжительность операций – 7 (5–9) 
часов), физический статус по ASA соответствовал 
2–3-му классам. 

Критерии исключения: тяжелые декомпенсирован-
ные системные заболевания, представляющие посто-
янную угрозу жизни, соответствующие 4–5-му классам 
по ASA; невозможность проведения пробы Штанге 
ввиду выраженных нарушений гемодинамики и функ-
ций внешнего дыхания; массивное интраоперационное 
кровотечение; злоупотребление алкоголем; злоупот-
ребление наркотическими препаратами; неврологичес-
кие и психические заболевания. 

Все больные были разделены на две группы в за-
висимости от исходного физического статуса: I – паци-
енты, соответствующие 2-му классу по классификации 
American Society of Anesthesiologists (ASA), II – пациен-
ты, соответствующие 3-му классу по ASA. 

За день до операции до премедикации производили 
определение толерантности к транзиторной гипоксии и 
гиперкапнии по длительности произвольного порогово-
го апноэ при проведении пробы Штанге. После вдоха 
объемом 2/3 максимального вдоха производилась за-
держка дыхания, длительность произвольного поро-
гового апноэ (ППА) измерялась от начала пробы до 
начала рефлекторных сокращений диафрагмы, опре-
деляемых пальпаторно [1]. 

По уровню толерантности к транзиторной гипоксии 
и гиперкапнии больные каждой группы были разделе-
ны на 3 подгруппы (Н, С и В). Подгруппа Н характеризо-
валась низким уровнем толерантности к транзиторной 
гипоксии и гиперкапнии (ТТГГ) (длительность ППА ме-
нее 30 секунд); подгруппа С характеризовалась сред-
ним уровнем ТТГГ (длительность ППА 30–60 секунд); 

подгруппа В характеризовалась высоким уровнем ТТГГ 
(длительность ППА более 60 секунд). Пациентов 3-го 
класса по ASA с длительностью ППА более 60 секунд 
не было. 

Исследование показателей центральной гемодина-
мики, терморегуляции, кислотно-основного и газового 
гомеостаза проводили на следующих этапах анестези-
ологического пособия: I этап – исходный уровень (пе-
ред операцией), II этап – 1-й час операции, III этап – 
3–4-й часы операции, IV этап – 6–7-й часы операции.

Все больные получали стандартную премедика-
цию, включавшую двукратный прием (на ночь и утром 
за 1,5–2 часа до операции) таблетированных форм 
бензодиазепинов (0,22 мг/кг диазепама) с последую-
щим внутримышечным введением за 40–60 минут до 
операции бензодиазепинов (0,17 мг/кг диазепама), хо-
линолитиков (0,01 мг/кг атропина).

Индукция анестезии осуществлялась по следующей 
схеме: прекураризация пипекурония бромидом (15–20 
мкг/кг), диазепам (0,12–0,15 мг/кг), кетамин (1,3–2,0 
мг/кг), фентанил (2,5–3,5 мкг/кг), деполяризующий 
релаксант (листенон 1,5–2 мг/кг). После выполнения 
оротрахеальной интубации начинали ИВЛ. Подде-
ржание общей анестезии проводили постоянной внут-
ривенной (перфузор «ВЭДА-5», Россия) инфузией 
кетамина 1,5–1,7 мг/(кг×ч), фентанила 5–8 мкг/(кг×ч); 
вводили диазепам 0,05 мг/(кг×ч). На травматичных эта-
пах операции для купирования артериальной гипер-
тензии и/или тахикардии дополнительно вводились бо-
люсы фентанила 100–200 мкг и дроперидола 2,5–5 мг. 
Миоплегия поддерживалась болюсным введением пи-
пекурония бромида (ардуан) 30±3 мкг/(кг×ч). 

В число исследуемых гемодинамических пара-
метров вошли: частота сердечных сокращений (ЧСС, 
мин-1), систолическое (АДс, мм рт. ст.) и диастоличес-
кое (АДд, мм рт. ст.) артериальное давление, среднее 
динамическое давление (СДД, мм рт. ст.); ударный ин-
декс (УИ, мл/м2); сердечный индекс [СИ, л/(мин×м2)]; 
общее периферическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС, дин×с-1×см-5); вегетативный индекс Кердо (ВИК, 
усл. ед.); ST – интервал ЭКГ. Определение показателей 
кислотно-основного состояния (КОС), электролитов и 
газов артериальной и венозной крови осуществлялось 
газоанализатором «Rapidlab 348». Общий анализ кро-
ви производился автоматическим гематологическим 
анализатором крови «Мs4». Доставка кислорода (DO2) 
рассчитывалась по формуле DO2 = CИ × CaO2, где 
СаО2 = (1,3 × Нb × SаО2) + (0,003 × РаО2), потребление 
кислорода (VO2) рассчитывалось по формуле VO2=CИ 
× (CaO2–CvO2), где CvO2 =(Hb × 1,36 × SvO2)+ (PvO2 × 
0,0031). Коэффициент утилизации кислорода (КУО2) 
определяли как отношение потребления кислорода к 
его доставке (КУО2 = VO2 / DO2).

Статистические расчеты выполнялись на персо-
нальном компьютере с применением функций програм-
мы «Primer of Biostatistics 4.03». Величины показателей 
приведены в виде медианы (Ме), 25-го и 75-го процен-
тилей (25% и 75% соответственно). 

p	ƒ3�&2=2/ , %K“3›
	…,	
По исходным гемодинамическим показателям ис-

следуемая группа была однородной: никаких статис-
тически достоверных различий между подгруппами не 
наблюдалось. У всех больных наблюдался нормодина-
мический, эукинетический, нормотонический тип крово-
обращения. 



63

Кубанский научны
й м

едицинский вестник  №
 2 (125) 2011

При анализе динамики ЧСС на этапах анестезии 
во всех исследуемых подгруппах наблюдались одно-
направленные изменения с тенденцией к урежению 
ритма. При этом изменения имели достоверный харак-
тер, и максимальная вариабельность ЧСС отмечалась 
после 7-го часа анестезии во всех исследуемых под-
группах.

После вводной анестезии наблюдалось незначи-
тельное снижение параметров САД во всех исследу-
емых подгруппах, и в дальнейшем значения САД оста-
вались сниженными в течение всей операции, при этом 
не выходя за пределы допустимых границ. Эти изме-
нения, вероятно, обусловлены суммарным действием 
используемых анестетиков [3].

В подгруппе Н независимо от физического статуса 
по ASA, начиная с первых часов операции, происходило 
снижение ударного индекса. При этом исходно нормо-
кинетический тип кровообращения трансформировал-
ся в гипокинетический тип кровообращения. В целом 
за операцию УИ снизился в данных двух подгруппах на 
32% и 30% соответственно. В подгруппе С значения УИ 

имели тенденцию к повышению, хотя и оставались в 
пределах нормальных значений. В подгруппе В на всех 
этапах анестезии наблюдался нормокинетический тип 
кровообращения. 

Исходно нормодинамический тип кровообраще-
ния в подгруппе Н у пациентов 2-го класса по ASA 
сохранялся до конца 6-го часа. После 6-го часа про-
исходило достоверное снижение сердечного индекса 
в данной подгруппе пациентов на 28%, то есть фор-
мировался гиподинамический тип кровообращения. 
Подобная тенденция наблюдалась у пациентов 3-го 
класса по ASA в подгруппе Н, однако гиподинамия 
кровообращения развилась у них уже к 1–3-му часу 
анестезии. В подгруппах С и В независимо от физи-
ческого статуса нормодинамический тип кровообра-
щения сохранялся в течение всей анестезии. Сле-
дует отметить, что сердечный индекс в подгруппе 
Н после 3-го часа был достоверно выше, чем в под-
группе В (р<0,05). 

При анализе динамики общего периферического со-
судистого сопротивления на этапах исследования были 

Особенности гемодинамики у пациентов с различной толерантностью 
к транзиторной гипоксии и гиперкапнии при проведении тотальной внутривенной анестезии 

на основе кетамина

  – p менее 0,05 по сравнению с исходной величиной (критерий Фридмана),
  – p менее 0,05 по сравнению с пациентами 3-го класса по ASA (критерий Крускала-Уоллиса),
   Н, С, В – подгруппы пациентов с низкой, средней и высокой толерантностью к транзиторной 

 гипоксии и гиперкапнии соответственно.
  Этапы: – 1 – 2 – 3 – 4

САД (мм рт. ст.) УИ (мл/м2)

ОПСС (дин�с-1�см-5) СИ (л/мин/м2)
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H C CHB

H C CHB
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выявлены следующие закономерности. У пациентов в 
подгруппе Н как со статусом 2, так и со статусом 3 по 
ASA происходило повышение общего периферического 
сосудистого сопротивления в 2 раза с трансформаци-
ей нормотонического типа кровообращения в гиперто-
нический. Исходный нормотонический тип кровообра-
щения в подгруппе С 2-го класса по ASA сохранялся 
на всех этапах анестезии, хотя имелась достоверная 
тенденция к снижению, в подгруппах В независимо от 
физического статуса и у пациентов подгруппы С 3-го 
класса по ASA ОПСС оставалось стабильным в тече-
ние всей анестезии.

У пациентов подгруппы Н вне зависимости от 
класса по ASA исходная умеренная симпатикото-
ния трансформировалась в ваготонию с 1-го часа 
анестезии. У пациентов с физическим статусом 2 
в подгруппах С и В исходная умеренная ваготония 
трансформировалась в эйтонию. Следует отме-
тить исходное выраженное преобладание симпа-
тического тонуса в подгруппе Н у пациентов 3-го 
класса по ASA, которое сохранялось до 3-го часа 
анестезии, и к концу наблюдения симпатикотония 
практически перешла в эйтонию. В подгруппе С у 
пациентов 3-го класса по ASA в течение анестезии 
сохранялась исходная эйтония.

В кислородном гомеостазе у пациентов подгруп-
пы Н независимо от физического статуса обращает 
на себя внимание тенденция к снижению доставки 
кислорода, увеличению потребления кислорода, уве-
личению коэффициента экстракции кислорода тканя-
ми. Также у данной категории пациентов отмечены 
значительная венозная десатурация и лактат-аци-
доз. Доставка кислорода в подгруппах С хотя и сни-
жалась, тем не менее оставалась в пределах нормы, 
потребление и коэффициент утилизации кислорода 
не выходили за пределы референтных значений, 
уровень лактата не повышался, а насыщение кисло-
родом гемоглобина венозной крови оставалось нор-
мальным. Из особенностей кислородного гомеостаза 
у пациентов подгруппы В следует отметить достовер-
ное снижение коэффициента утилизации кислорода 
ниже 22% на фоне нормальных значений доставки и 
потребления кислорода.

Таким образом, можно заключить, что течение то-
тальной внутривенной анестезии на основе кетамина 
определяется толерантностью пациента к транзитор-
ной гипоксии. 

У пациентов с низкой ТТГГ с физическим ста-
тусом 2 по ASA после 6-го часа анестезии на-
блюдалась нестабильность гемодинамики с 
формированием синдрома «малого выброса» и пе-
риферического вазоспазма со снижением доставки 
кислорода. Указанный гемодинамический паттерн 
явился следствием трансформации тонуса вегета-
тивной нервной системы из симпатикотонии в ва-
готонию, что связано с действием препаратов для 
анестезии. Фентанил повышает тонус парасимпа-
тической нервной системы за счет воздействия на 
ее центральные структуры [6]. Кетамин же, несмот-
ря на свои хорошо известные симпатотонические 
свойства, может проявлять ваготонические свойс-
тва в условиях хронической гиперактивации пери-
ферических хеморецепторов [10], что и характерно 
для пациентов с низкой ТТГГ [8, 9]. Вышеуказанные 
нарушения приводили к гемодинамической гипок-
сии, что выражалось в увеличении потребления 

и коэффициента экстракции кислорода тканями. 
У пациентов 3-го класса с 1-го часа анестезии от-
мечались нестабильность гемодинамики, гиподина-
мический, гипокинетический, гипертонический типы 
кровообращения с развитием гемодинамической 
гипоксии, увеличение потребления и коэффициен-
та экстракции кислорода тканями, что также свя-
зано с изменением у них вегетативной регуляции 
функционирования сердечно-сосудистой системы.

У пациентов со средней толерантностью к транзи-
торной гипоксии и гиперкапнии исходный нормодина-
мический, эукинетический, нормотонический типы кро-
вообращения сохранялись в течение всей анестезии. 
У пациентов данной группы развивалась умеренная 
гипотермия, кислородный гомеостаз характеризовался 
сбалансированностью доставки и потребления кисло-
рода.

У пациентов с высокой ТТГГ исходный нормоди-
намический, эукинетический, нормотонический типы 
кровообращения сохранялись на всех этапах иссле-
дования. Развивалась умеренная гипотермия с воз-
вращением к нормотермии. Отмечалась сниженная 
потребность в кислороде, гипероксия венозной крови 
за счет уменьшения потребления кислорода тканями и 
снижение экстракции кислорода тканями на фоне нор-
мальной его доставки.
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