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Резюме
У  пациент ов, которым проводились реконст руктивны е операции на аорте, в условиях об
щей и спинальной анестезии исследована кислородтранспортная ф ункция крови. Уста
новлено, что доставка кислорода (DO), р50, ударный объем и сердечный выброс не имеют  
ст ат ист ически значимы х различий при том и другом виде обезболивания. Потребление 
кислорода, снижаясь после индукции, всю операцию остается ниже при использовании об
щей анестезии, по сравнению с продленной спинальной, ст ат ист ически достоверная раз
ница отмечается на этапе индукции в анестезию и в первый час после операции. Также 
получена достоверная разница в среднем артериальном давлении, которое достоверно ниже 
и в пределах нормальных значений сразу после развившегося блока, во время наложения 
зажима на аорту, снят ия зажилш с аорты в первый час после операции и достоверно выше 
через 12 часов после операции при использовании продленной С А. При этом отмечается 
большая вариабельность САД при использовании общей анестезии, что подтверждается 
дисперсионным анализом. Исследование уровня кортизола в крови показало, что увеличение 
уровня кортизола в первые и на вторые сут ки после операции происходит больше в груп
пе общей анестезии, хот я ст ат ист ическая значимость изменений при данном количестве 
пациентов не получена. При оценке изменений оксигенирующей способности легких уст а
новлено значимое снижение коэффициента оксигенации в послеоперационном периоде в груп
пе пациентов оперированных под общей анестезией по отношению к пациентам группы  
спинальной анестезии.
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Введение
Реконструктивные операции на аорте (аор- 

тобифеморальное, аортобедренное шунтирова
ние) в течение последних лет проводятся в на
шей клинике под продленной спинальной 
анестезией, либо применяется общая анесте
зия (тотальная внутривенная анестезия на ос
нове пропофола и мидазолама с использовани
ем аппарата ИВЛ).

Как известно атеросклероз мультисистем- 
ное заболевание, поэтому наличие такой со
путствующей патологии как ишемическая бо
лезнь сердца (менее10% пациентов с данной 
патологией не имеют поражения коронарных 
артерий и более 50% страдают ИБС [10] ), це
реброваскулярная болезнь, артериальная ги
пертензия выявляется у большинства пациен
тов, идущ их на подобные операции, кроме
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того, практически 100% пациентов имеют в той 
или иной степени выраженную хроническую 
обструктивную болезнь легких (хронический 
бронхит курильщиков). Данная сопутствующая 
патология предъявляет ряд требований и к ане
стезии. Так ключевыми моментами являются 
раннее восстановление сознания и снятие с 
аппарата ИВЛ, отсутствие влияния на мен
тальный статус (т.к. большинство пациентов 
уже до операции имеют выраженную энцефа
лопатию), хорошая управляемость анестезией 
(с учетом вариабельности гемодинамики на раз
личных этапах операции). Всем этим требова
ниям отвечает сбалансированная анестезия на 
основе пропофола, мидазолама и фентанила. 
Весьма перспективным при данном виде вме
шательств является использование регионар
ных методов обезболивания [11, 12, 13, 14, 15, 
16, 17, 18, 19] при которых исключается отри
цательное воздействие ИВЛ на скомпромети-



рованные легкие [23], обеспечивается хорошее 
послеоперационное обезболивание при мини
мальном расходе наркотических анальгетиков, 
имеется хороший противопаретический эффект. 
В одном из исследований была показана мень
шая частота послеоперационных ишемических 
изменений в миокарде, у данной группы боль
ных, при использовании регионарных методов 
обезболивания в сравнении с общей анестезией 
[22]. Имеются такж е данные о меньшей часто
те послеоперационного тромбоза шунта при ис
пользовании регионарных методов обезболива
ния [20]. Говоря о преимуществах регионарных 
методов обезболивания, нельзя не упомянуть 
мета-анализ, проведенный Роджерсом. М ета
анализ включил в себя 141 исследование и 9559 
пациентов с различной патологией и показал 
достоверное снижение летальности, частоты 
тромбоэмболических осложнений, послеопера
ционных инфарктов и пневмоний, эпизодов

Таблица 1. Характеристика пациентов

острой почечной недостаточности при исполь
зовании нейроаксиальных блокад (спинальная 
и эпидуральная анестезии) в сравнении с об
щей анестезией [25].

Выбор продленной спинальной анестезии 
связан с тем, что данная методика обеспечивает 
большую, чем эпидуральная анестезия, интен
сивность блока и при этом также является уп
равляемой анестезией с возможностью послеопе
рационного обезболивания в течение 24 часов. 
Появившаяся сравнительно недавно технология 
«катетер на игле» облегчает постановку катетера 
в субарахноидальное пространство и снижает 
частоту постпункционной головной боли.

Поскольку методики сбалансированной об
щей анестезии и продленной спинальной анес
тезии являю тся конкурирующими, возникла 
мысль о сравнении параметров доставки кис
лорода и стресс реализующей реакции орга
низма при том и другом виде обезболивания.

Вид анестезии N
j

RmnaPT i Сопутствующая патология
ХОБЛ ИБС АГ хр. гастрит

Общая анестезия 11 55±2,2
р-0  63 -

11(100%) 2(18%) 5(45%) | 3(27%)
СА 14 57±1,7 14(100%) 3(21%) 7(50%) j 6(42%)

Таблица 2. Результаты исследования

Зтапы До операции Индукция Зажим на 
аорте

Снятие
зажима

1 ч после 
операции

12 ч после 
операции

24 ч после 
операции

вид анестезии наркоз СА наркоз | СА наркоз | СА наркоз СА наркоз СА наркоз СА наркоз СА

САД
M±m 113±

4,9
102±
3,6

97±
5,4

81 ± 
4,8

118± 
3,2

78±
2,6

97±
5,8

83±
3,5

117±
6,8

89±
3,8

82±
3,1

93±
4,5

88±
2,9

85±
4

Р 0,09 0,04 0,01 0,04 0,01 0,04 0,5

СВ
M±m 6,7±

0,7
6,4±
0,9

4,9±
0,5

6,2±
0,7

4,2±
0,3

4,6± 
' 0,6

4.5±
0,5

5,3±
0,6

5.4±
0,6

6,2±
1.2

5,8±
0,4

5,5±
0,7

5,2±
0.7

! 6,7±
I 1-2

Р 0,8 0,17 0,6 0,36 0,59 0,79 0,33

M±m 254±
36

333±
26 - -

i
i - - 605±

82
584±

48 -
Г ' ' 397±

63
404±

76
уровень Р 0,09 - - - ■ - - 0,41 -

Г "  ' 
i 0,94

кортизола
Д % ± т - - - - -

j
- -

277±
60

184±
21 -

Г  ”  ' 174±
30

117±
16

Рд - - - - - i - - 0,15 - - 0,11

d o2
М ± т 708±

75
653±

83
538±

60
666±

73
462±

42
503±

68
460±

59
557±

71
565±

72
660±
104

589±
49

577±
77

618± 
76

603±
88

Р 0,63 0,19 0,62 0,32 0,46 0,89 0,9

V02
М ± т 393±

56
423±
121

161±
32

331 ± 
33

151 ± 
21

209± 
! 30 - - 194 ± 

31
359±

62
240± 

23 I
242± 

I 36
331 ± 

46
305±

73
Р 0,8 0,02 0,13 - - 0,04 0,96 0,75

р 50
М ± т 25,4± 

0,3
24,5± 

0,5
25,3± 

2,4
28,6± 

1,5
27,2± 

2,2
27,5± 

0,6 - -
28,3± 

3,0
30±
1.4

26,1± 
0,8

28,4± 
1,2

24±
0,8

24,7± 
0,4

Р 0,15 0,27 0,87 - - 0,61 0,17 0,52

p02/Fi02
М ± т 413± 

12
426±

26 - - - - - - - - - -
340±

15
405±

19
Р 0,66 - - - - - - - - - 0,01



Цель исследования: сравнение параметров 
кислородтран сп ортн ой  ф ун кц и и  крови, и 
стресс-реализующей реакции пациента в ус
ловиях продленной спинальной анестезии и 
общего обезболивания при реконструктивных 
операциях на инфраренальном отделе аорты.

Материалы и методы
В данное проспективное рандомизирован

ное исследование были включены пациенты с 
облитерирующим атеросклерозом аорты, под
вздошно-бедренного сегмента, сосудов нижних 
конечностей, которым планировалось выполне
ние аорто-бедренного, аорто-бифеморального 
шунтирования. Все пациенты мужского пола с 
риском анестезии по МНОАР 4 степени, со
поставимые по возрасту, сопутствующей па
тологии (табл. 1).

Пациенты были рандомизированы методом 
конвертов на две группы: 1 группа общей ане
стезии, 2 группа продленной спинальной анес
тезии.

Для общей анестезии использовались пре
параты пропофол, мидазолам, фентанил.

Продленная спинальная анестезия прово
дилась бупивокаином, для установки катетера 
в субарахноидальное пространство использо
валась методика «катетер на игле».

Для измерения параметров центральной 
гемодинамики использовался метод тетрапо- 
лярной реовазограф ии аппаратом  «М икро- 
л ю кс-К ен тавр» . И сследован и е газообм ена 
проводилось на аппарате AVL Com pact 1 с 
использованием алгоритма кислородного ста
туса Зиггарта-А ндерсона {«The oxygen status 
algorithm» О. Siggaart-Andersen). Исследова
ние концентрации кортизола иммунохемилю- 
минисцентным методом (Bayer) производилось 
за день до операции, в день операции и на 
следующий день. Пробы на кортизол забира
лись в 14 часов дня. Регистрация параметров 
гемодинамики и КЩС производилась во вре
мя основных периоперационных этапов:

1) до операции;
2 ) индукция в анестезию;
3) наложение зажима на аорту;
4) снятие зажима с аорты;
5) первый час после операции;
6 ) 12 часов после операции;
7) 24 часа после операции.
Рассчитывались следующие параметры ге

модинамики среднее артериальное давление 
(САД), ударный объем (УО) и сердечный выб
рос (СВ), доставкафО г) и потребление (VO2) 
кислорода. С помощью алгоритма кислородного 
статуса Зиггарта-А ндерсона рассчитывалась 
величина р50 кривой диссоциации гемоглобина.

Статистическая обработка проводилась с 
помощью программы Biostat, использовался

Таблица 3. Дисперсионный анализ вариабель
ности САД

Параметры Общая анестезия СА
Межгрупповая вариация 1894 659,5

Внутригрупповая вариация 217,1 : 144,9
F 8,72 4,55

Р 0,01 0,01

критерий Стьюдента, для оценки вариабельно
сти АД использовался дисперсионный анализ.

Результаты и их обсуждение
Данное исследование не показало статис

тически значимых различий между группами 
по доставке кислорода, сердечному выбросу, 
р50 ни на одном из этапов (табл. 2).

Среднее артериальное давление достовер
но ниже на 2, 3, 4 и 5 этапах и достоверно 
выше на б этапе в группе спинальной анесте
зии, при этом САД находится в пределах нор
мальных значений.

Снижение артериального давления в груп
пе спинальной анестезии является проявлени
ем развивающегося симпатического блока. По
добный гемодинамический эф ф ект особенно 
характерен для высокого спинального блока 
(Т5) и уж е описан в работах других авторов 
[6 , 7]. Знание этого аспекта спинальной анес
тезии и своевременное назначение «инфузи- 
онного подпора» позволяет удерживать САД в 
рамках нормальных значений.

В группе общей анестезии отмечается боль
шая вариабельность гемодинамики, что видно 
на графике АД (рис. 1). Для числовой оценки 
вариабельности САД выполнен дисперсионный 
анализ (табл. 3) который показал большую меж- 
групповую вариабельность в группе общей ане
стезии по сравнению с продленной спинальной 
анестезией (1894 и 659 соответственно). Мень
ш ая вариабельность гемодинамики в группе 
спинальной анестезии , по-видимому, тож е 
является проявлением нейро-вегетативной бло
кады, выключением компенсаторных реф лек
сов и меньшим напряжением стресс-реализу- 
ющих систем во время операции и ближайшем 
послеоперационном периоде. Данное различие 
в вариабельности гемодинамики было описано 
и другими авторами [20, 24].

Потребление кислорода (VO2), снижаясь 
после индукции, всю операцию остается ниже 
при использовании общей анестезии, по срав
нению с продленной спинальной, статистичес
ки достоверная разница отмечается на 2 и 5 
этапах исследования (рис. 3).

Подобное снижение потребления кислоро
да может быть обусловлено действием пропо
фола на клеточный метаболизм. Ранее было



Рисунок 1. График АД

Рисунок 2. Величина p 0 0/F i0„ до и после опе
рации

Рисунок 3. Потребление кислорода V 0 2

показано, что пропофол вызывает супрессию 
всей системы цитохром р450 монооксидазы [8 J 
и снижает общее потребление кислорода, в том 
числе при операциях на аорте [9].

Исследование уровня кортизола в крови 
показало, что увеличение уровня кортизола в 
первые сутки после операции происходит боль
ше в группе общей анестезии по сравнению со 
спинальной (277±60 и 184±21 соответственно), 
хотя статистическая достоверность при данном 
количестве пациентов не достигнута (р=0,15). 
Можно такж е говорить о полученной тенден
ции к более быстрому возвращению кортизола 
к исходному значению на следующий день пос
ле операции в группе спинальной анестезии, 
для доказательства этого было рассчитано про
центное отношение значений кортизола через 
сутки после операции к исходному уровню кор
тизола (Д%) которое было 117±16 в группе спи
нальной анестезии и 174±30 в группе наркоза 
(р=0,11). Больший «кортизоловый удар» в груп
пе общей анестезии по сравнению с регионар
ными методиками был описан при малоинвазив
ных реваскуляризирующих операциях [21 ].

В последнее время в медицинской литера
туре активно обсуждается проблема вентиля- 
тор-ассоциированного повреж дения легких 
(VALI) [3, 4, 5]. В своей работе мы такж е оце
нили изменение оксигенирующей функции лег
ких, используя соотношение рОг/РЮг- Выяви
лось значимое снижение этого соотношения 
после операции в группе пациентов с общей 
анестезией по отношению к пациентам группы 
спинальной анестезии (340±15 и 405±19 соот
ветственно р = 0 ,0 1 ) (рис. 2 ).

Заключение
Результаты данного исследования позволя

ют говорить об отсутствии существенных отли
чий центральной гемодинамики, доставки кис
лорода, р50 между группами. Тем не менее, 
даже при относительно небольшом количестве 
пациентов удалось выявить ряд статистически 
значимых различий среднего артериального 
давления, потребления кислорода и оксигени
рующей функции легких. Можно такж е гово
рить о полученной тенденции к меньшему уве
личению кортизола в крови пациентов группы 
продленной спинальной анестезии на первые и 
вторые сутки после операции по сравнению с 
группой общей анестезии, что является пово
дом к продолжению данного исследования.
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Преимущества непрерывного мониторинга центральной 
гемодинамики при инфузионном обеспечении операций 
реваскуляризации миокарда на работающем сердце

С. В. Краш енинников, А. Л . Левит
ГУЗ «Свердловская областная клиническая больница №1», г. Екатеринбург.

Резюме
В проспективное конт ролируемое рандомизированное исследование с целью сравнения «кон
сервативной» (6,5±1,8 м л /к г )  и «либеральной» (23,1±4,2 м л /к г )  инфузионной стратегии  
включено 40 больных, которым в плановом порядке была выполнена операция аорто-мам- 
марокоронарного ш унт ирования на работающем сердце. Всем больным осущ ест влялся  
развернут ый монит оринг цент ральной гемодинамики системой «Р1ССО PLU S» (Pulsion,


