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Резюме
Изучено анестезиологическое обеспечение у 60 больных эпилепсией во время проведения 

стереотаксических операций. Доказано, что поддержание анестезии на 3-й ЭЭГ стадии обес
печивало адекватный уровень защиты пациента от операционной травмы. Использование в 
схеме анестезии мидазолама привело к снижению общего количества введенного пропофола, а 
также к положительному экономическому эффекту. Меньшая доза используемого анестетика 
незначительно изменяет эпилептиформную активность, что важно для выбора хирургичес
кой тактики при проведении деструкций на пут ях эпилептической системы.
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Актуальность
Эпилепсия является одним из наиболее 

серьезных расстройств функции мозга с рас
пространенностью в популяции 0,3-2%. По дан
ным Международной противоэпилептической 
лиги, в Западной и Центральной Европе эпи
лепсией страдают около 6 млн. человек и в те
чение ближайших 20 лет их число достигнет 
15 миллионов. Известно, что в хирургическом 
лечении нуждаются около — 7% пациентов, 
страдающих этим заболеванием [11].

Анестезиологическое обеспечение при хи
рургическом лечении эпилепсии, имеет ряд 
особенностей [9]. Формирование особых требо
ваний к методу анестезиологической защиты 
при хирургии эпилепсии, прежде всего, свя
зано с возможностью интраоперационного раз
вития эпилептического статуса (ЭС), провоци
руемым электростимуляцией и деструкцией 
проводящих путей эпилептической системы, 
формированием тахифалаксии к анестезиоло
гическим препаратам и способностью отдель
ных анестетиков изменять эпилептиформную 
активность (ЭА) [1, 5, 8, 10]. Кроме того, ме
тодика анестезии не должна препятствовать 
электрофизиологической идентификации оча
га пароксизмальной активности и определению
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границ анатомо-физиологической дозволенно
сти его радикального удаления, не должна 
подавлять (ЭА) и не должна вызывать появле
ние новых фокусов ЭА [6].

Цель исследования: оценка адекватности 
и определение оптимальной электроэнцефалог- 
рафической (ЭЭГ) стадии тотальной внутривен
ной анестезии (ТВВА) на основе комбинации 
пропофола, мидазолама и фентанила при сте
реотаксических операциях по поводу эпилеп
сии.

Материалы и методы исследования
В исследование включено 60 больных, в 

возрасте от 17 до 35 лет с фармакорезистетн- 
тными формами эпилепсии. Клиническая тя
жесть течения заболевания проявлялась в фор
ме преимущ ественно судорож ны х 
генерализованных припадков, частотой до не
скольких десятков в сутки, с серийным и ста
тусным течением. Отсутствие эффекта от кон
сервативной терапии позволяло считать 
эпилепсию фармакорезистентной, что и явля
лось показанием для проведения оперативного 
лечения [10]. Из них криптогенная парциаль
ная височно-лобно-долевая эпилепсия выявле
на у 21(35%) больных, криптогенная парциаль
ная височно-долевая у 16(26,6%), криптогенная 
парциальная лобно-долевая у 8(13,3%), крип
тогенная генерализованная у 12(20%), симпто
матическая парциальная височно-лобно-доле
вая у 2(3,3%) и симптоматическая парциальная 
лобно-долевая у 1(1,6%).



Таблица. Расход препаратов для анестезии в исследуемых группах

Препарат Группа 1,п=20, с ЭЗГ Группа2,п=20,сЭЗГ Группа 3, (контрольная), 
п=20 6/з ЭЗГ

Пропофол, мг/кг/час ’ 4,0 (0,5) 5,6 (1,1) 9,1 (2,8)

Мидазолам, мг/кг/час * 0,15(0,10; 0,20) - 0,23 (0,15; 0,25)

Фентанил, мкг/час ’ * * 150 (100; 188) 150 (150; 238) 200 (163; 250)

Примечание. Нормальное распределение имеют только данные по Пропофолу.
• — препарат ы, имеющие ст ат ист ически достоверное (р<0,05) различие между всеми т рем я группами  
•• — препараты, имеющие статистически достоверное (р<0,05) различие между первой и второй группой. 
U — препарат ы, имеющие ст ат ист ически достоверное (р<0,05) различие меж ду первой и т ретьей 
группой.
Доза Пропофола в первой группе на 1,6 (ДИ 1,1; 2,2) меньше, чем во вт орой и на 5,1 (ДИ 3,8; 6,5) меньше, 
чем в третьей; во второй группе на 3,5 (ДИ 2,2; 4.9) меньше, чем в т рет ьей.

У всех больных в качестве метода анесте
зии, использовали комбинированную тоталь
ную внутривенную анестезию на основе про
пофола. Пациенты, в зависимости от выбранной 
схемы анестезии и принципа подбора доз пре
паратов, были разделены на 3 группы:

В первой группе пациентов с эпилепсией 
(п=20) анестезию проводили диприваном в со
четании с мидазоламом и фентанилом под кон
тролем ЭЭГ- мониторинга во время операции.

Во второй группе пациентов с эпилепсией 
(п=20), схема анестезиологической защиты со-

Рисунок 1. Третья ЭЭГ-стадия анестезии

Б-й Б., 17 лет . Диагноз: симптоматическая парциальная  
височно-лобнодолевая эпилепсия. Операция: 
ст ереотаксическая каллозотомия, амигда- 
лот омия. Трет ья ЭЭГ-стадия анест езии  
по Courtin — снижение амплит уды  биопо
тенциалов, нерегулярная медленная акт ив
ность. Выражены бета-колебания и т ет а- 
колебания, хорош о заметна ЭА.

стояла из комбинации дипривана и фентанила 
(также под интраоперационным контролем 
ЭЭГ).

Третья, контрольная группа пациентов с 
опухолями головного мозга и ЭС (п=20), так
же как и пациенты 1-ой группы получали ане
стезию диприваном в сочетании с мидазоламом 
и фентанилом, но без учета анестезиологом 
данных ЭЭГ-мониторинга во время операции.

При проведении анестезии пациентам пер
вых двух групп, дозы препаратов подбирали, 
прежде всего, на основании данных ЭЭГ мо- 
ниторирования, а также клинических крите
риев адекватности анестезии. У пациентов тре
тьей группы, необходимые дозировки 
препаратов определяли исключительно по кли
нике анестезии без учета результатов ЭЭГ кар
тины.

В процессе оперативного вмешательства, 
искусственная вентиляция легких проводилась 
на аппаратах Drager-Fabius, в режиме нормо- 
вентиляции под контролем EtCOz с помощью 
капнографа Novametrix C 02S M 0/S p02. Наря
ду с этим осуществлялся мониторный контроль 
артериального давления, ЭКГ, S p02 и темпе
ратуры тела.

Для введения анестетиков во время опе
рации использовался P e rfu so r com pact S 
(В. Braun).

Интраоперационный ЭЭГ мониторинг про
водили на мультифункциональном нейрофизи
ологическом диагностическом комплексе фир
мы «Nicolet» (программа «Bravo»). Запись 
выполнялась с поверхностных чашечковых 
электродов (Fpp Fp2:; F5; F6; F?; F8; C3; C4; P3; 
P4; Op 0 2) по стандартным биполярным мето
дам, в международной системе «10x20».

Ударный объем сердца (УО) рассчитывал
ся по формуле Старра, другие гемодинами- 
ческие показатели по общепринятым расчет
ным формулам. [2].

Для статистического анализа данных ис
пользовались программы «P rim er of 
Biostatistics 4.03» (Glantz S.A.) и «NCSS and
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PASS 2004» (Hintze J.). Все количественные 
признаки тестировались на соответствие их 
распределению нормальному критерием Шапи
ро-Уилка. Параметрические данные описаны 
в виде среднего и стандартного отклонения 
(в скобках), непараметрические — в виде ме
дианы и границ межквартильного интервала 
(в скобках). Для разницы средних параметри
ческих данных в скобках указан 95%-ый дове
рительный интервал (ДИ). Сравнительный ана
лиз параметрических признаков проводился с 
помощью однофакторного дисперсионного ана
лиза с последующим поиском межгрупповых 
различий критерием Стьюдента с поправкой 
Бонферрони. Анализ непараметрических коли

чественных признаков проводился с помощью 
критерия Манна-Уитни (при сравнении двух 
групп) или критерием Крускала-Уоллиса (при 
сравнении более двух групп) с последующим 
поиском межгрупповых различий критерием 
Ньюмена-Кейлса. Нулевая гипотеза об отсут
ствии различий между группами отвергалась, 
если вероятность ошибки (р) отклонить эту ну
левую гипотезу не превышала 0,05.

Результаты и их обсуждение
Гипотеза исследования заключалась в том, 

что компромиссом, устраивающим анестезио
лога, нейрофизиолога, и нейрохирурга, могла

Рисунок 2. Сравнение адекватности анестезии по основным гемодинамическим показателям
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бы быть III ЭЭГ-стадия наркоза по Courtin 
[7, 12] (рис. 1).

Предполагалось, что на данной ЭЭГ-ста- 
дии должен обеспечиваться адекватный уро
вень анестезии, при сохранении лобной бета- 
активности, и отсутствие искажений ЭА, где 
сохраняется возможность идентификации эпи- 
лептогенного очага (ЭО). Следовательно, анес
тезии в первых двух исследуемых группах под
держивались на III ЭЭГ-стадии наркоза.

Расход компонентов для анестезии в раз
ных группах больных представлен в таблице.

Анализ данных расхода препаратов для 
анестезии выявил, что минимальные дозы ане
стетиков использовались у пациентов первой 
группы. В первой группе доза пропофола в 
среднем составила 4,0 мг/кг/ч, доза фентани- 
ла 150 мкг/ч, доза мидазолама 0,15 мг/кг/ч. 
Применение мидазолама позволило уменьшить 
количество вводимого пропофола (с 9,1 мг/кг/ 
ч, в третьей группе, 5,6 мг/кг/ч , во второй 
группе, до 4,0 мг/кг/ч в первой группе). Мень
шая доза используемого анестетика в меньшей 
степени изменяет ЭЭГ, что важно для каче
ственного ЭЭГ-мониторинга.

Сравнение основных гемодинамических 
показателей в трех группах позволило судить 
об уровне анестезии. Исследованию подверг
лись показатели среднего артериального дав
ления (САД), частоты сердечных сокращений

Б-й Б., 17 лет . Диагноз: симптоматическая парциальная  
височно-лобнодолевая эпилепсия. Операция: 
ст ереотаксическая каллозотомия, амигда- 
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(ЧСС), минутного объема сердца (МОС), об
щего периферического сопротивления (ОПС). 
Для определения адекватности анестезии про
водилось сравнение гемодинамических показа
телей первой и второй группы пациентов отно
сительно третьей. В третьей группе пациентов 
обеспечивался адекватный уровень анестезии, 
где при расшифровке данных ЭЭГ поддержи
вался глубокий наркоз, соответствующий IV- 
VI ЭЭГ стадиям анестезии, что подтвержда
ется использованием высоких доз анестетиков. 
Сравнение показало, что межквартильные 
интервалы параметров у всех групп значимых 
различий не имеют (рис 2,1-2,4)

Анализ полученных данных дает основа
ние сделать вывод об адекватности анестезии I 
и II групп относительно III группы пациентов 
па основным гемодинамическим показателям.

Из-за недостаточно глубокого уровня се- 
дации, I-я и П-я ЭЭГ-стадии анестезии были 
признаны заведомо неприемлемыми, (рис. 3,1; 
3,2).

Заведомо неприемлемыми были призна
ны IV-VI ЭЭГ— стадии анестезии, на кото
рых энцефалограмма теряет свою информаци
онную значим ость в силу вы раж енного 
подавления ЭА, где идентификация границ 
очага ЭА становится затруднительной (рис. 4).

Выполненный анализ результатов подтвер
дил наши предположения, сформулированные 
экспертным путем.
Рисунок 3.2. Вторая ЭЭГ-стадия
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Рисунок 4. VI-VI ЭЭГ стадии анестезии
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Примечание. Четвертая ЭЭГ-стадия анестезии по Courtin, пат т ерн «вспышка-подавление».
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дую щ иеся со вспыш ками медленных волн невысокой амплитуды.

Поддержание анестезии на 3-й ЭЭГ-ста- 
дии обеспечивало адекватный уровень защиты 
от операционной травмы при хирургических 
вмешательствах по поводу эпилепсии. Однако, 
адекватный уровень защиты пациента от опе
рационной травмы в половине случаев не обес
печивал должную защиту мозга от угрозы раз
вития ЭС у пациентов второй группы, где не 
использовался в схеме анестезии мидазолам. 
При угрозе развития ЭС приходилось увели
чивать глубину анестезии, либо интраопера- 
ционно применять внутривенные формы депа- 
кина. Уровень анестезии с III ЭЭГ стадии 
переходил на IV-V ЭЭГ стадии анестезии, что 
приводило к выраженному изменению ЭА и 
затрудняло возможность идентификации (ЭО).

В первой группе пациентов с использова
нием мидазолама уровень анестезии соответ
ствовал III ЭЭГ стадии, все случаи анестезии 
протекали без изменения ЭА, признаков угро
зы развития ЭС не наблюдалось. Взаимодей
ствие мидазолама, фентанила и пропофола у 
пациентов в первой группе может рассматри
ваться как синергичное или дополняющее, ве
роятно за счет более высокого связывания всех 
трех субъединиц (а, Р, у) ГАМКА — рецепто
ра [4] или так называемых подтипов ГАМКА — 
рецептора [3].

Использование в схеме анестезии мида
золама привело к снижению общего количе
ства введенного пропофола, а также к поло
ж ительном у экономическому эф ф екту . 
Меньшая доза используемого анестетика в 
меньшей степени изменяет ЭА, что важно для 
качественного интраоперационного ЭЭГ-мони-

торинга. Снижение общего количества препа
ратов для анестезии способствует более быст
рому пробуждению пациентов.

Выводы
1. При проведении тотальной внутривен

ной анестезии на IV-VI ЭЭГ стадиях анестезии 
происходит подавление ЭА, что затрудняет 
возможность идентификации (ЭО).

2. ТВВА на основе пропофола, мидазола
ма и фентанила на уровне III ЭЭГ стадии при 
сохраненной адекватной анестезии не подав
ляет ЭА и не вызывает появление ее новых 
фокусов, обеспечивая адекватную анестезио
логическую защиту, и создает условия для 
электрофизиологической идентификации оча
га пароксизмальной активности и определения 
границ анатомо-физиологической дозволенно
сти его радикального удаления.

3. Проведение интраоперационного ЭЭГ- 
мониторинга создает условия для рациональ
ного дозирования пропофола и мидазолама.
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