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АННОТАЦИЯ
Введение. Вероятность развития интраоперационного критического инцидента зави-
сит во многом от состояния рефлекторной регуляции кардиореспираторной системы, 
которая нередко нарушается при прогрессировании хронических заболеваний. Сте-
пень угнетения рефлексов может зависеть от глубины анестезии, что делает ее мони-
торинг важным, особенно в тех случаях, когда риск гипотензии высок и пациенты к ней 
предрасположены.

Цель исследования — определить влияние мониторинга уровня анестезии с приме-
нением биспектрального индекса на частоту критических инцидентов (КИ) у пациентов 
высокого риска в абдоминальной хирургии.

Методы. Проведено рандомизированное контролируемое исследование, в него были 
включены 80 пациентов высокого риска и 80 пациентов низкого риска. В каждой группе 
пациенты были рандомизированы в одну из следующих подгрупп (по 40 человек): в пер-
вой анестезия проводилась с целью поддержания уровня биспектрального индекса 
на уровне 40–60 (группа лечения), во второй — по клиническим данным и с помощью 
мониторинга концентрации анестетика в выдыхаемой газовой смеси (группа контроля), 
интраоперационно регистрировали потребность в препаратах для анестезии, уровень 
биспектрального индекса, критические инциденты.

Результаты. Анализ частоты критических инцидентов у пациентов высокого риска по-
казал снижение частоты встречаемости инцидентов в группе пациентов с контролем 
анестезии по уровню биспектрального индекса. Всего зафиксировано 127 критических 
инцидентов у 53 пациентов. При анализе отмечено снижение частоты КИ при примене-
нии объективного мониторинга уровня седации — они зарегистрированы у 45% пациен-
тов группы лечения (по сравнению с 87,5% в группе контроля). Значимо меньшее число 
пациентов демонстрировали гипотензию (в два раза) в группе лечения, ниже была ча-
стота аритмии и брадикардии, а также респираторных КИ в целом (в 4 раза). Дозы ане-
стетиков были также достоверно ниже в группе лечения, как и уровень биспектрального 
индекса на этапах анестезии.

Заключение. Применение объективного мониторинга уровня анестезии у пациентов вы-
сокого риска критических инцидентов позволяет снизить частоту гемодинамических ин-
цидентов на этапе поддержания анестезии и снизить частоту респираторных инцидентов 
на этапе пробуждения вследствие профилактики чрезмерной глубины анестезии.

Ключевые слова: анестезия, критические инциденты, мониторинг, биспектральный 
индекс, высокий риск
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ABSTRACT
Background. The likelihood of intraoperative critical incidents depends largely on refl ex con-
trol of the cardiorespiratory system that is often susceptible to chronic pathology. The refl ex 
suppression may link to the depth of anaesthesia, making the latter monitoring particularly 
important at higher hypotension risks and their patient predisposition. 

Objectives. A study of the effect of bispectral index anaesthesia monitoring on critical inci-
dents (CIs) rate in high-risk abdominal surgery patients.

Methods. A randomised controlled trial enrolled 80 high-risk and 80 low-risk patients. Each 
cohort randomly allocated patients between subcohorts (by 40 people): 1 — anaesthesia ren-
dered to maintain a 40–60 bispectral index (treatment cohort), 2 — by clinical values and 
anaesthetic level control in exhaled gas (control cohort), intraoperative control of anaesthetic 
requirement, bispectral index and critical incidents.

Results. A critical incidents rate analysis in high-risk patients showed a lower rate in the bispec-
tral index anaesthesia control cohort. Total 127 critical incidents were registered in 53 patients. 
The analysis revealed fewer CIs for objective sedation depth monitoring, 45% patients of treat-
ment cohort vs. 87.5% in control. Signifi cantly fewer (by half) patients exhibited hypotension in 
the treatment cohort, with lower (4-fold) rates of arrhythmia, bradycardia and general respirato-
ry CIs. Anaesthetic doses and bispectral indices at anaesthesia stages were signifi cantly lower 
in the treatment cohort as well.

Conclusion. Objective anaesthesia depth monitoring in high-risk patients reduces the rates of 
haemodynamic incidents during anaesthesia maintenance and respiratory incidents at arousal 
due to prevention of excessive anaesthetic depth.
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ВВЕДЕНИЕ
Проблема анестезиологического обеспече-

ния обширных абдоминальных операций до на-
стоящего времени остается значительной, по-
скольку даже при плановых операциях частота 
неблагоприятного исхода остается высокой [1]. 
Прогнозирование развития критических инци-
дентов, возникающих в течение операции, яв-
ляется основой профилактики послеоперацион-
ных осложнений, поскольку именно критические 
инциденты являются основой неблагоприятного 
исхода, и после их возникновения иногда ослож-
нение становится неизбежным. Возникновение 
критических инцидентов в интраоперационный 
период зависит от многих факторов, существу-
ющие в настоящее время методы прогнозиро-
вания неблагоприятных исходов основываются 
на наличии сопутствующих заболеваний, име-
ющихся лабораторных маркерах, субъективных 
инструментах оценки физического статуса [2]. 
Тем не менее они обладают ограниченной про-
гностической значимостью в плане оценки ри-
ска интраоперационных критических инциден-
тов. Причиной этому является то, что не только 
само по себе формальное наличие старческого 
возраста или хронического заболевания влияет 
на течение анестезии, но и функциональное со-
стояние кардиореспираторной системы, то есть 
способность естественных механизмов поддер-
жания гомеостаза справиться с приложенным 
воздействием в течение операции, анестезии 
и в послеоперационный период. Данные лите-
ратуры свидетельствуют о том, что при прогрес-
сировании хронических заболеваний кардио-
респираторной системы происходит дисбаланс 
в механизмах ее рефлекторной регуляции [3, 
4]. Практически все заболевания, приводящие 
к хронической дыхательной и сердечной недо-
статочности (гипертоническая болезнь, ХОБЛ, 
сахарный диабет, обструктивное сонное апноэ 
и другие), приводят к увеличению чувствитель-
ности периферического хеморефлекса, которое, 
с одной стороны, становится звеном порочного 
круга, а с другой стороны — маркером тяжести. 
Периферическая хеморецепция тесно связа-
на с механизмами поддержания гемодинами-
ческой стабильности; путем взаимодействия 
в структурах ствола головного мозга увеличение 
чувствительности периферического хемореф-
лекса приводит к снижению чувствительности 
барорефлекса, что тоже является неблагопри-
ятным маркером. Дисфункция барорефлекса 
является предиктором летальности у пациен-
тов с кардиореспираторными заболеваниями. 
Особенно остро встает вопрос о проведении 
анестезиологического обеспечения у пациентов 
с нарушенной рефлекторной регуляцией кардио-

респираторной системы. Применение препа-
ратов для анестезии и седации связано с нега-
тивным влиянием на гемодинамику, и пациенты 
с нарушенными компенсаторными механизмами 
потенциально находятся в зоне риска развития 
критических инцидентов [5].

Степень угнетения барорефлекса может за-
висеть от глубины анестезии, что делает ее мо-
ниторинг особенно важным. В настоящее время 
имеется большой арсенал методов мониторинга 
глубины анестезии. Одним из наиболее исследо-
ванных и применяемых является биспектраль-
ный индекс (BIS), который имеет определенные 
преимущества перед клиническими критериями, 
но его преимущества перед анестезией, конт-
ролируемой по концентрации анестетика в аль-
веолярном газе (ETAG-анестезия), сомнительны. 
Риск чрезмерной анестезии является серьезной 
проблемой, поскольку потребность в анестети-
ках крайне вариабельна, особенно у пациентов 
пожилого возраста [6], что увеличивает риск 
передозировки с проявлением всех неблаго-
приятных побочных эффектов, и в первую оче-
редь — гемодинамических нарушений, обуслов-
ленных дозозависимым влиянием анестетиков 
[7, 8]. В случаях, когда риск гипотензии высок 
и пациенты к ней предрасположены, мониторинг 
уровня анестезии может быть особенно важным 
и, вероятно, может рассматриваться как потен-
циальный метод снижения частоты критических 
инцидентов у пациентов высокого риска.

Цель исследования — определить влияние 
мониторинга уровня анестезии с помощью би-
спектрального индекса на частоту критических 
инцидентов у пациентов высокого риска в абдо-
минальной хирургии.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Для решения поставленной цели было про-

ведено рандомизированное контролируемое 
исследование среди пациентов, проходивших 
хирургическое лечение в государственном бюд-
жетном учреждении здравоохранения «Краевая 
клиническая больница № 2» Министерства здра-
воохранения Краснодарского края (ГБУЗ «ККБ 
№ 2»).

Критерии соответствия
Критерии включения
В исследование включались взрослые (старше 

18 лет) пациенты, оперируемые на органах верх-
него этажа брюшной полости. Всеми пациентами 
подписано письменное информированное согла-
сие на участие в исследовании.
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Критерии невключения
В исследования не включались пациенты: 

с выраженными нарушениями функции внешне-
го дыхания, индексом массы тела более 30 кг/м 2, 
хронической болезнью почек, когнитивными на-
рушениями, затрудняющими кооперацию с паци-
ентом и не позволяющими правильно выполнить 
пробу с задержкой дыхания, нутритивной недо-
статочностью.

Критерии исключения
К критериям исключения относили: отказ 

от участия в исследовании на любом этапе, от-
мену операции по любой причине, невозмож-
ность регистрации или потерю данных об оцени-
ваемых исходах.

Условия и период проведения 
исследования
Исследование проводилось на базе государ-

ственного бюджетного учреждения здравоохра-
нения ГБУЗ «ККБ № 2». Все пациенты подвер-
гались операциям на органах верхнего этажа 
брюшной полости в условиях анестезии. Отбор 
пациентов для участия в исследовании проводи-
ли с марта 2018 по май 2019 года.

Рандомизация
Рандомизацию осуществляли с помощью таб-

лицы случайных чисел блоками по 10 пациентов. 
Рандомизация производилась в двух группах — 
высокого и низкого риска в подгруппы лечения 
и контроля, сравнение в частоте исходов произ-
водилось в подгруппах лечения и сравнения вну-
три каждой группы.

Всего были включены 80 пациентов высоко-
го риска и 80 пациентов низкого риска по шка-
ле прогнозирования критических инцидентов 
(табл. 1). При наличии 3 и более баллов пациент 
относился к группе высокого риска, менее 3 — 
к группе низкого риска.

Для определения длительности произвольно-
го порогового апноэ проводили пробу с задерж-
кой дыхания следующим образом: троекратно 
(с интервалом в 10 мин) определяли длитель-
ность произвольного порогового апноэ, для чего 
после вдоха объемом, равным приблизительно 

2/3 жизненной емкости легких, производится 
задержка дыхания. Длительность произвольно-
го порогового апноэ измеряли от начала пробы 
до появления рефлекторных сокращений диаф-
рагмы, определяемых пальпаторно. Рассчитыва-
ли среднее арифметическое значение длитель-
ности трех проб.

В каждой группе пациенты в процессе рандо-
мизации были проспективно включены в одну 
из следующих подгрупп (по 40 человек): анесте-
зия проводилась с целью поддержания уровня 
биспектрального индекса на уровне 40–60 (груп-
па лечения); анестезия проводилась на основа-
нии комплексной оценки клинических данных 
(показатели артериального давления и частоты 
сердечных сокращений) и мониторинга концен-
трации анестетика в выдыхаемой газовой смеси 
(целевой диапазон 0,8–1,2) (группа контроля).

Описание медицинского вмешательства
Всем пациентам оперативное вмешательство 

осуществлялось в условиях сочетания общей 
анестезии и эпидуральной анальгезии (катетер 
устанавливался на уровне Th8–Th9, периопера-
ционная анальгезия обеспечивалась введением 
раствора ропивакаина в концентрации 2 мг/мл).

Вводная анестезия обеспечивалась введе-
нием внутривенно пропофола дробно по 50 мг 
до достижения гипнотического эффекта и фен-
танила, миорелаксация достигалась введением 
рокурония.

Поддержание анестезии осуществлялось 
введением севофлюрана (поток свежего газа 
2 л/мин). Искусственную вентиляцию легких 
(ИВЛ) проводили аппаратом Datex Ohmeda (GE, 
США), во всех случаях дыхательный объем со-
ставлял 6–7 мл/кг должной массы тела, часто-
та дыхания определялась уровнем напряжения 
углекислого газа в конечной порции выдоха 
для поддержания нормовентиляции, уровень ко-
нечно-экспираторного давления устанавливали 
на уровне 10 см вод. ст., FiO2 — 40–50%.

Контроль уровня анестезии проводили с помо-
щью определения биспектрального индекса с по-
мощью мониторинговой системы Datex Ohmeda 
(GE, США).

Таблица 1. Прогностическая модель риска критических инцидентов
Table 1. Predictive risk model for critical incidents

Фактор Количество баллов
Длительность произвольного порогового апноэ <34 сек 2
Класс по ASA ≥3 1
Застойная ХСН 1
Пожилой возраст (более 65 лет) 1
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Исходы исследования
Основной исход исследования
Основной исход исследования: наличие интра-

операционных критических инцидентов.

Оценивались следующие критические инци-
денты:

a) гемодинамические инциденты: гипотензия 
(снижение систолического артериального дав-
ления (АДс) на 20% ниже обычного или менее 
90 мм рт. ст.); гипертензия (подъем АДс на 20% 
выше обычного или более 160 мм рт. ст.); бра-
дикардия (снижение ЧСС более чем на 20% 
от обычной или менее 50 мин–1); аритмия и та-
хикардия (повышение ЧСС более чем на 20% 
от обычной или более 100 мин–1 и все случаи на-
рушения сердечного ритма);

б) респираторные инциденты: гипоксемия 
(SpO2 менее 95%); гиперкапния (PaCO2 более 
45 мм рт. ст. или РetCO2 более 40 мм рт. ст.);

в) метаболические: замедленное восстанов-
ление сознания, замедленное восстановление 
мышечного тонуса, гипотермия.

Оценка уровня сознания (остаточной меди-
каментозной седации) производилась с помо-
щью теста OAA/S — observer’s assessment of 
alertness/sedation и Bidway, определялась дли-
тельность восстановления сознания, время по-
сленаркозной искусственной вентиляции легких 
и время до экстубации трахеи. Критериями вос-
становления сознания были определение у па-
циента 0–1 балла по шкале Bidway, 4–5 баллов 
по шкале OAA/S.

Дополнительные исходы исследования
К вторичным исходам относили: потребность 

в препаратах для анестезии; уровень биспект-
рального индекса.

Методы регистрации исходов
Для оценки наличия критических инцидентов 

применяли интраоперационный мониторинг 
следующих параметров (монитор Nihon Kohden, 
Япония): ЭКГ с оценкой частоты сердечных со-
кращений; артериальное давление инвазивным 
способом; параметры центральной гемодина-
мики неинвазивным методом оценки скорости 
нарастания пульсовой волны; пульсоксиметрия 
с регистрацией частоты пульса; капнометрия; 
забор артериальной крови и анализ газового 
состава; центральная и периферическая термо-
метрия. Нейромышечная проводимость опреде-
лялась с помощью прибора TOF Watch (Organon 
Ltd, Ireland).

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки
Размер выборки предварительно не рассчиты-

вался.

Методы статистического анализа данных
Статистическая обработка данных проводи-

лась на компьютере Lenovo Yoga с помощью 
программы MedCalc версия 19.1.3.

Оценку характера распределения данных 
для всех переменных осуществляли с помощью 
критерия Шапиро — Уилка. Данные с нормаль-
ным распределением представлены в виде сред-
него значения ± стандартное отклонение, данные 
с ненормальным распределением представлены 
в виде медианы (межквартильный диапазон).

Полученные в группах и подгруппах данные 
сравнивались с помощью критерия χ2 для ди-
хотомических переменных и парного t-теста 
для непрерывных переменных для параме-
трических данных и критерия Манна — Уитни 
для непараметрических. Для сравнения между 
разными этапами исследования применяли ди-
сперсионный анализ для повторных измерений. 
Для множественного сравнения непрерывных 
переменных применяли дисперсионный анализ 
с критерием Данна для апостериорных попар-
ных сравнений для переменных с нормальным 
распределением, для данных с непараметриче-
ским распределением — тест Краскела — Уол-
лиса, для множественного сравнения дихотоми-
ческих переменных применяли критерий χ2 или 
точный тест Фишера для случаев с количеством 
случаев менее 5. Во всех случаях уровень р ме-
нее 0,05 считали статистически значимым.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование групп исследования
Всего в первоначальный скрининг включены 

187 пациентов, 18 пациентов были исключены 
согласно описанным критериям (рис. 1). Таким 
образом, представлен анализ данных, получен-
ных при исследовании у 160 пациентов (по 40 па-
циентов в каждой подгруппе).

Характеристика групп исследования
Закономерно в подгруппах высокого риска 

был значимо выше возраст пациентов и средний 
балл по шкале риска и ниже продолжительность 
произвольного порогового апноэ (табл. 2). До-
стоверных различий в предоперационных пока-
зателях между подгруппами контроля и лечения 
в возрасте, индексе массы тела, длительности 
ППА. классе ASA отмечено не было.
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По сопутствующим заболеваниям и принимае-
мым препаратам подгруппы были сопоставимы 
(табл. 3).

Основные результаты исследования
Анализ частоты критических инцидентов 

у пациентов высокого риска показал снижение 
частоты встречаемости инцидентов в группе 
пациентов с контролем анестезии по уровню 
биспектрального индекса. Всего зафиксировано 
127 критических инцидентов у 53 пациентов.

При анализе отмечено снижение частоты КИ 
при применении объективного мониторинга уров-
ня седации — они зарегистрированы у 45% па-
циентов группы лечения (по сравнению с 87,5% 
в группе контроля) (табл. 4). Значимо меньшее 
число пациентов демонстрировали гипотензию 
(в два раза) в группе лечения, ниже была частота 
аритмии и брадикардии, а также респираторных 
КИ в целом (в 4 раза), гиперкапнии и продленной 
ИВЛ (но данные различия не были статистически 
значимы).

(n = 187)

(n = 27)
30 / 2 (n = 3)

(n = 4)
(n = 2)

3-4 . (n = 2)
(n = 16)

(n =160)

(n = 80) (n = 80) 

80 80 

(n = 40) (n = 40) (n = 40) (n = 40) 

Рис. 1. Схема проведения исследования.
Примечание: КИ — критический инцидент.
Fig. 1. Experimental design.
Note: КИ — critical incident.

Таблица 2. Предоперационные параметры в подгруппах в зависимости от риска КИ
Table 2. Preoperative subcohort values by CI risk

Параметр
Низкий риск

p
Высокий риск

pгруппа 
контроля

группа 
лечения

группа 
контроля

группа 
лечения

Баллы по шкале 
риска, кол-во 1 (0–1) 1 (1–1,5) 0,39 3* (3–3,5) 3* (3–4) 0,86

Возраст, лет 48 (41–63) 50* (43–65) 0,78 57 (52–67) 58* (53–65) 0,45
Индекс массы тела, 
кг/м 2

26,1 
(24,6–27,7) 25,4 (23,5–27,3) 0,67 26,0 

(24,3–28,8) 25 (23,6–27,5) 0,72

ППА, сек 43 (35–48) 45 (42–50) 0,54 27* (23–33) 26* (24–33) 0,87
Шкала ASA, класс 2 (2–2) 2 (2–2) 0,65 2 (2–3) 2 (2–3) 0,65

Примечание: ППА — произвольное пороговое апноэ, * p < 0,05 по сравнению с низким риском.
Note: ППА — randomised threshold apnoea. * p < 0.05 vs. low risk.
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В группе пациентов с применением объектив-
ного контроля анестезии наблюдали снижение 
частоты гемодинамических инцидентов на этапе 
поддержания анестезии (рис. 2).

Частота респираторных инцидентов была ниже 
в группе лечения на этапе выхода из анестезии 
(рис. 3).

У пациентов низкого риска зарегистрировано 
63 КИ у 32 пациентов. Достоверных различий в ча-
стоте КИ на этапах анестезии у пациентов низкого 
риска между группой лечения и группой контроля 
отмечено не было. Несмотря на то что частота ре-
спираторных инцидентов в группе лечения была 
в три раза ниже, чем в группе контроля, статисти-
чески это различие было не значимым.

Дополнительные результаты исследования
Общая доза пропофола, как и скорректирован-

ная по массе тела, была ниже в группе пациен-
тов, у которых индукцию анестезии проводили 
под контролем биспектрального индекса (табл. 5).

Исходные значения биспектрального индекса 
между группами не различались. Закономерно 
большие дозы пропофола приводили к больше-
му снижению уровня биспектрального индекса 
в контрольной группе (табл. 6), при этом динами-
ка не зависела от риска критических инцидентов. 

Таким образом, в контрольной группе значение 
BIS было ниже 40, в группе лечения же оста-
валось в пределах целевых значений. После 
интубации трахеи биспектральный индекс уве-
личился во всех группах, но остался в пределах 
рекомендуемых значений для поддержания ане-
стезии.

Уровень максимальной концентрации ингаля-
ционного анестетика был статистически значимо 
ниже в группе пациентов при проведении ане-
стезии под контролем биспектрального индекса 
(табл. 7).

Уровень биспектрального индекса был досто-
верно ниже к 30 минуте анестезии, и затем до-
стоверная разница в глубине седации наблюда-
лась к 120 минуте анестезии (табл. 8).

Нежелательные явления
Нежелательные явления не были зарегистри-

рованы.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата 
исследования
Полученные результаты свидетельствуют 

о том, что применение объективного монито-
ринга уровня анестезии у пациентов с высоким 

Таблица 3. Предоперационные параметры в подгруппах в зависимости от риска КИ
Table 3. Preoperative subcohort values by CI risk

Параметр
Низкий риск Высокий риск

группа 
контроля

группа 
лечения

группа 
контроля

группа 
лечения

Сопутствующие заболевания
ХСН, % пациентов 50 55 67,5 70
Ишемическая болезнь сердца, % пациентов 30 35 35 37,5
Гипертоническая болезнь, % пациентов 45 55 67,5 70
ХОБЛ, % пациентов 12,5 17,5 15 10
Сахарный диабет, % пациентов 10 15 12.5 10
Другие заболевания, % пациентов 5,0 5 10 5

Принимаемые препараты
Бета-блокаторы, % пациентов 50 45 57,5 60
ИАПФ/АРА, % пациентов 45 47,5 60 55
Отмена ИАПФ/БРА, % от принимавших 11 21 12,5 9
Диуретики, % пациентов 10 12,5 10 10
Нитраты, % пациентов 5 0 5 2,5
Блокаторы Са-каналов, % пациентов 10 12,5 15 7,5
Инсулин, % пациентов 10 2,5 5 5

Примечание: БРА — блокаторы рецепторов к ангиотензину, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь 
легких.
Note: БРА — angiotensin receptor blockers, ИАПФ — angiotensin-converting enzyme inhibitors, ХСН — chronic heart 
failure, ХОБЛ — chronic obstructive pulmonary disease.
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Таблица 4. Частота встречаемости критических инцидентов у пациентов высокого риска
Table 4. Critical incidents rate in high-risk patients

Критические инциденты

Группа контроля Группа лечения
p

кол-во % пациентов 
с КИ в группе кол-во % пациентов 

с КИ в группе
35 87,5 18 45 0,001

Гемодинамические 26 65 15 37,5 0,014
Гипотензия 18 45 9 22,5 0,03
Гипертензия 3 5 3 2,5 1,0
Брадикардия 6 15 2 10 0,16
Аритмия 4 10 2 5 0,43
Респираторные 11 27,5 6 15 0,27
Гипоксия 5 12,5 5 12,5 1,0
Гиперкапния 3 7,5 0 0 0,12
Продленная ИВЛ 4 10 2 5 0,43
Метаболические 4 10 5 12,5 1,0
Гипотермия 2 5 3 7,5 0,68
Замедленное восстановле-
ние нейромышечной прово-
димости

2 5 1 2,5 0,62

Замедленное послеопера-
ционное пробуждение 2 5 2 5 1,0
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Рис. 2. Количество гемодинамических критиче-
ских инцидентов у пациентов высокого риска.
Fig. 2. Haemodynamic critical incident numbers in 
high-risk patients.
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p=0,002

Рис. 3. Количество респираторных критических 
инцидентов у пациентов высокого риска.
Fig. 3. Respiratory critical incident numbers in high-
risk patients.

Таблица 5. Дозы пропофола для индукции анестезии в исследуемых группах
Table 5. Propofol doses for anaesthesia induction in study cohorts

Доза 
пропофола

Низкий риск Высокий риск
группа 

контроля
группа 
лечения p* группа 

контроля
группа 
лечения p*

Общая, мг 130 ± 43 95* ± 43 0,003 126 ± 43 85* ± 43 <0,001
На кг массы 
тела, мг 1,63 ± 0,45 1,22* ± 0,45 <0,001 1,53 ± 0,45 1,09* ± 0,45 0,007

Примечание: * при сравнении группы лечения с контрольной группой.
Note: * treatment vs. control cohort.
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Таблица 6. Значение биспектрального индекса на этапах индукции
Table 6. Bispectral indices at induction

Биспектральный индекс
Низкий риск Высокий риск

группа контроля группа лечения группа контроля группа лечения
Исходно 97 ± 2 98 ± 1 98 ± 2 99 ± 2
После индукции 34 ± 3 45* ± 5 32 ± 4 47* ± 3
После интубации 45# ± 2 53#* ± 5 47# ± 2 56#* ± 4

Примечание: * p < 0,05 по сравнению с контрольной группой; # p < 0,05 по сравнению со значением после ин-
дукции.
Note: * p < 0.05 vs. control; # p <0.05 vs. post-induction.

Таблица 7. Значения МАК ингаляционного анестетика в течение анестезии
Table 7. Inhaled anaesthetic MAC values during anaesthesia

Группа Этап Группа лечения Группа контроля p

Высокий риск

30’ 0,82 ± 0,09 1,12 ± 0,12 0,003
60’ 0,81 ± 0,11 1,05 ± 0,10 0,034
90’ 0,75 ± 0,12 0,95 ± 0,21 0,005
120’ 0,66 ± 0,07 1,15 ± 0,09 <0,0001
150’ 0,67 ± 0,10 0,84 ± 0,18 0,004
180’ 0,64 ± 0,08 0,81 ± 0,15 0,002

Конец операции 0,31* ± 0,07 0,34* ± 0,08 0,54

Низкий риск

30’ 0,76 ± 0,07 1,08 ± 0,13 0,003
60’ 0,86 ± 0,13 0,97 ± 0,16 0,110
90’ 0,79 ± 0,10 0,98 ± 0,07 0,005
120’ 0,74 ± 0,12 1,07 ± 0,15 <0,0001
150’ 0,69 ± 0,11 0,89 ± 0,13 0,004
180’ 0,79 ± 0,14 0,83 ± 0,15 0,21

Конец операции 0,34* ± 0,08 0,35* ± 0,11 0,34
Примечание: p < 0,05 по сравнению с предыдущими этапами; МАК — минимальная альвеолярная концентрация.
Note: p < 0.05 vs. prior stages; MAC — minimum alveolar concentration.

Таблица 8. Значения биспектрального индекса в течение анестезии
Table 8. Bispectral indices during anaesthesia

Этап
Низкий риск Высокий риск

группа контроля группа лечения группа контроля группа лечения
30 минут 48,0# ± 0,9 37,0 ± 2,9 49,0# ± 3,1 35,2 ± 2,1
60 минут 47,5 ± 0,7 40,0 ± 3,2 44,9 ± 1,8 44,2 ± 2,3
90 минут 49,3 ± 2,2 41,7 ± 2,6 52,4 ± 3,9 34,4 ± 1,6
120 минут 50,0# ± 2,2 36,4 ± 2,0 50,4# ± 35 36,2 ± 2,3
150 минут 48,8# ± 1,8 34,1 ± 4,3 44,5 ± 2,3 39,1 ± 3,2
180 минут 46,5 ± 2,3 49,1 ± 3,0 49,3 ± 4,1 48,2 ± 3,2
Конец операции 70,8* ± 2,3 63,0* ± 3,8 75,3* ± 5,1 69,3* ± 4,9

Примечание: * p < 0,05 по сравнению с предыдущими этапами; # p < 0,05 по сравнению с контрольной группой.
Note: * p < 0.05 vs. prior stages; # p < 0.05 vs. control.
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риском критических инцидентов позволяет сни-
зить частоту гемодинамических инцидентов 
на этапе поддержания анестезии и снизить ча-
стоту респираторных инцидентов на этапе про-
буждения.

Ограничения исследования
Продемонстрированные результаты были по-

лучены на небольших группах пациентов, по-
этому аналогичное исследование на большей 
группе может помочь более подробно изучить 
особенности влияния мониторинга уровня ане-
стезии на частоту инцидентов и их структуру. 
Кроме того, в работе применялся только один 
из методов оценки уровня анестезии, тогда 
как существуют и другие, также часто применя-
емые [25], и возможности их в профилактике ин-
цидентов требуют дальнейшего изучения.

Обсуждение основного результата 
исследования
В настоящее время для контроля дозы инга-

ляционных анестетиков чаще всего применяет-
ся оценка концентрации анестетика в конечной 
порции выдыхаемого газа (ETAG-управляемая 
анестезия). Тем не менее мониторинг биспект-
рального индекса (BIS-управляемая анестезия) 
является также широко применяемым методом 
контроля клинического эффекта анестетиков. 
Большинство исследований посвящены сравне-
нию двух методик в плане профилактики непред-
намеренного интраоперационного пробужде-
ния [9], однако, на наш взгляд и как показывают 
результаты нашего исследования, применение 
электрофизиологического мониторинга позволя-
ет поддержать стабильность гемодинамики у па-
циентов высокого риска.

Большая часть применяемых препаратов 
для индукции и поддержания анестезии обла-
дают угнетающим эффектом на сердечно-со-
судистую систему. Пропофол и севофлюран — 
не исключение, при этом неблагоприятное 
влияние на гемодинамику обладает дозозависи-
мым эффектом. С другой стороны, доза препа-
рата, необходимая для развития клинического 
эффекта, известна не всегда и зависит от мно-
гих факторов (возраст, масса тела, эффект при-
меняемых для анестезии препаратов). Введение 
анестетиков у пожилых пациентов должно про-
изводиться с поправкой на возраст, доза чаще 
всего снижается [10, 11]. Меняются и временные 
характеристики наступления эффекта, отличные 
от пациентов зрелого возраста [12]. Трудности 
в оценке адекватной дозы препаратов потенци-
ально связаны с риском избыточной седации 
и развития критических инцидентов, связанных 
с ней [12]. Также плохое функциональное состо-

яние пациента делает его более чувствитель-
ным к относительной передозировке препаратов 
для анестезии, а расчет необходимой дозы — за-
труднительным.

Болюсное введение индукционной дозы про-
пофола приводит к быстрому увеличению его 
концентрации и развитию вазодилатационно-
го эффекта, повышая риск гемодинамической 
не стабильности. K. Maheshvari (2018) [13] сооб-
щает о частоте гипотензии в 71% после индукции 
анестезии в некардиальной хирургии. Интраопе-
рационная гипотензия является одним из глав-
ных предикторов периоперационных осложнений. 
Так, снижение среднего артериального давления 
даже ниже 80 мм рт. ст. более чем на 10 минут 
увеличивает риск органной дисфункции, и с даль-
нейшим со снижением артериального давления 
риск прогрессивно увеличивается [15].

Наше исследование продемонстрировало сни-
жение частоты гемодинамических критических 
инцидентов в группе высокого риска после ин-
дукции анестезии. Это согласуется с результата-
ми проведенного не так давно метаанализа, в ко-
торой показано снижение частоты критических 
инцидентов при анестезии пропофолом, вклю-
чая эпизоды десатурации, при анестезии, конт-
ролируемой с помощью биспектрального индек-
са [16]. Наше исследование показало, что общая 
доза пропофола была достоверно ниже в тех 
группах, где оценивался биспектральный ин-
декс, что также неудивительно и подтверждает-
ся наблюдениями по мониторингу энтропии [17], 
в котором доза пропофола была значимо мень-
ше при проведении анестезии с применением 
объективного контроля уровня сознания (57,7 ± 
15,2 против 83,3 ± 16,3 мг), при этом снижение 
среднего артериального давления также было 
более выражено в группе пациентов, у которых 
анестезию проводили, ориентируясь на клиниче-
ские параметры.

В нашем исследовании применение мониторин-
га биспектрального индекса позволило снизить 
частоту интраоперационных критических инци-
дентов. В течение поддержания анестезии у па-
циентов высокого риска было отмечено значимое 
снижение гемодинамических нарушений на фоне 
более низкого МАК севофлюрана. Мы связыва-
ем это с меньшим влиянием анестетика на со-
судистый тонус. Следует отметить, что данные 
о влиянии оценки биспектрального индекса на ге-
модинамику противоречивы. Так, существуют ис-
следования [18], в которых применение данной 
методики не влияло на средний уровень артери-
ального давления по сравнению с группой, в ко-
торой анестезия проводилась под контролем кли-
нических показателей. Однако следует отметить, 
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что в данное исследование были включены па-
циенты низкого риска (операции на лор-органах, 
все пациенты зрелого возраста, 1–2-го класса 
по ASA), что согласуется с данными, полученны-
ми нами для пациентов низкого риска.

При анализе критических инцидентов в тече-
ние восстановления после анестезии отмечена 
сопоставимая частота респираторных инци-
дентов при применении объективного контроля 
уровня седации. Возможности оптимизации 
данного этапа с помощью биспектрального ин-
декса обсуждаются давно. Тем не менее прове-
денный анализ существующих работ не может 
дать окончательный ответ о его эффективности 
и клинической целесообразности [19]. С другой 
стороны, существует большое количество ра-
бот, свидетельствующих о том, что применение 
биспектрального индекса позволяет улучшить 
послеоперационное восстановление, но только 
по сравнению с анестезией без биспектрального 
индекса (но не по сравнению с ETAG-анестезией) 
[20]. Несколько работ отметили отсутствие эф-
фекта применения BIS в профилактике гипоксе-
мии [20, 21]. Проведение внутривенной седации 
при бронхоскопии под контролем BIS, однако, 
сопровождалось меньшим количеством эпизодов 
гипоксемии [22]. Вероятно, применение мони-
торинга нейромышечной проводимости (прово-
димое в нашем исследовании рутинно), а также 
рациональное применение миорелаксантов вно-
сит больший вклад в профилактику послеопера-
ционных респираторных критических инцидентов 
при ингаляционной анестезии [23], поскольку яв-
ляется эффективным методом предупреждения 
остаточного нейромышечного блока [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Частота критических инцидентов в абдоми-

нальной хирургии остается высокой, особенно 
у пациентов с нарушенной регуляцией кардиоре-
спираторной системы, поскольку дозозависимые 
эффекты применяемых для анестезии препара-

тов вызывают у них более выраженные гемоди-
намические нарушения, а также задерживают 
процесс послеоперационного восстановления, 
что влечет за собой риск респираторных инци-
дентов. Применение объективного мониторинга 
уровня анестезии у пациентов с высоким риском 
критических инцидентов позволяет снизить ча-
стоту гемодинамических инцидентов на этапе 
поддержания анестезии и снизить частоту ре-
спираторных инцидентов на этапе пробуждения 
вследствие профилактики чрезмерной глубины 
анестезии. Снижение частоты инцидентов со-
провождается уменьшением потребности в ане-
стетиках и меньшей вероятностью чрезмерной 
или недостаточной седации.
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