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В клинической анестезиологии существенное 
влияние на кровообращение головного мозга больно­
го оказывают такие факторы, как особенности венти­
ляции. характер анестезии и оперативного вмеша­
тельства, положение во время операции, состояние 
сердечно-сосудистой системы, введение ряда фарма­
кологических средств [10,5]. Между' тем с возрастом 
функциональные возможности гемодинамики мозга 
уменьшаются, нарушается адекватность реакции со­
судов на различные воздействия, медикаментозные 
препараты, изменения метаболизма нервной ткани; 
ограничивается, а иногда полностью прекращается 
проходимость некоторых сосудов [1,9,12].

Несмотря на разнообразие факторов, влияющих 
на цереброваскулярную реактивность, воздействие 
ансстетика достаточно велико и соответствует раз­
личной глубине анестезии [17]. Поиск оптимальных 
методов анестезиологической защиты у пациентов 
пожилого и старческого возраста затруднен пробле­
мой «непредсказуемости» механизма ауторегуляции 
мозга

Постоянный интерес в этом плане представля­
ют нсингаляционные анестетики, так как не только 
составляют компонент комбинированного анестезио­
логического пособия, но и нередко выступают в роли 
самостоятельных средств обезболивания.

В настоящее время тотальная внутривенная 
анестезия (ТВА) занимает одну' из ведущих ролей в 
анестезиологии [2,3,6,11]. Главными предпосылками

к распространению и укреплению позиции ТВА яв­
ляются:

- цитогенетические эффекты ингаляционных 
анестетиков;

- отрицательные эффекты ингаляционных ане­
стетиков на жизненно^важные органы: депрессия 
миокарда, повреждение почек, гематологические из­
менения и др. ,

- появление в клинической практике новых 
гипнотиков, анальгетиков, антагонистов;

- появление технически совершенных прибо­
ров -  дозаторов, поддерживающих стабильную кон- 
центращпо препаратов в крови.

Появление в анестезиологической практике 
пропофола, обладающего отличной фармакокинети­
кой, более совершенными фармакодинамическими 
показателями чем другие внутривенные анестетики, 
привлекает многих исследователей и практических 
врачей-анестезиологов 16,8,15,18,19].

Наряду с уникальными свойствами пропофол 
имеет ряд особенностей, которые нельзя не учитывать 
в гериатрической анестезиологии. По данным литера­
туры, пропофол снижает перфузию мозга, уменьшает 
внутричерепное давление (ВЧД) |7 .11,14,16,20,21], 
вызывает изменения со стороны системной гемоди­
намики [5,13]. В связи с этим очень важно знать со­
храняется ли адекватная регуляция мозгового крово­
тока при анестезии пропофол ом у пациентов пожило­
го и старческого возраста, имеющих хроническую 
церебральную сосудистую патологию.

Цель настоящего исследования -  оценить 
влияние анестезии пропофолом на метаболический 
контур регуляции мозгового кровотока, центральную 
и церебральную гемодинамику у пациентов пожилого 
и старческого возраста.

Материал и методы. Обследовано 20 больных 
в возрасте от 73 до 79 лет (75,4±0,84) мужского пола, 
оперированных по поводу урологической патологии 
(доброкачественная гиперплазия предстательной же­
лезы, рак предстательной железы, опухоль мочевого 
пузыря, конкременты мочевого пузыря). Все пациен­



ты (ASA 3) клинически имели сопутствующую поли- 
систем ну ю патологию:
• днециркуляторная энцефалопатия 2 степени -  15 

больных.
• отдаленный период черепно-мозговой травмы - 5 

больных,
• гипертоническая болезнь -  10 больных.
• ишемическая болезнь сердца и нару шения сердеч­

ного ритма -  12 больных;
• заболевания органов дыхания - 11 больных;
• заболевания почек - У больных.
• -заболевания органов пищеварения -  5 больных.

Методика анестезии: все больные получхти на­
кануне фенобарбитал 0,1 г на ночь, в день операции 
(за 1.5-2 часа) - ме залам -К) мг, за 30 минут до ане­
стезии промедол - 20мг внутримышечно Инду кцию 
осуществляли внутривенным введением фентанила 
(2-2,5 мкг/кг), тракриума (10 мг), пропофола (2-2,2 
мг/кг), мноплегию - листеноном ( 1.0 -1,5 мг/кг) и 
дробным введением тракриу ма Для основного нарко­
за использовали пропофол (.1.5-4.5 мг/кг'час) внутри­
венно, капельно и дробное введение фентанила (0,1 
мг) через каждые 30 минут. ИВЛ проводили кисло­
родно-воздушной смесью (FiO:=0.3) аппаратом РО- 
6Н-05 в режиме нормовентиляции (РаСО: - 33-38 мм 
рт.ст.) Данные кислотно-основного состояния (КОС) 
и газов крови определяли методом Астру па.

Показатели системной гемодинамики: артери­
альное давление (АД), среднее АД (САД), частота 
сердечных сокращений (ЧСС), ударный объем (УО). 
сердечный индекс (СИ), периферическая пульсация 
(ПП) - исследовали с помощью многофу нкционально- 
го кардиомонитора «Кентавр» КМ-540 на всех этапах 
операции.

Состояние мозгового кровообращения изучали 
методом доплеросонографии (ДСГ) брахиоцефальных 
ветвей дуги аорты и артерий основания мозга (ТС 
2020 'Pioneer” ЕМЕ. Nicolet). Для анализа динамики 
изучаемых показателей мозгового кровоюка всем 
больным дополнительно дважды проведен ннтраопе- 
рационный мониторинг (“Multi Dop Р” DWL) средних 
мозговых артерий (СМА) до индукции и во время 
анестезии пропофолом с использованием гипер- и 
гипокалническич нагрузок.
Выбранные пробы позволяют оценить метаболиче­
ский механизм регуляции мозгового кровотока Ги-

перкапничсская нагрузка приводит к реализации ва- 
зодилататорного резерва сосудов, вследствие чего в 
сосудистом бассейне снижается циркуляторное со­
противление, возрастает объемный кровоток. Гипо- 
канническая проба снижает напряжение углекислого 
газа в крови (РСО:) и приводит к вазоконстрикции 
пиально-капилярнои сосудистой сети, повышению 
цирку ляторного сопротивления, снижению объемного 
кровотока. Цереброваскулярную реактивность, сосу­
дистый тонус и параметры магистрального кровотока 
мозга оценивали с помощью следу ющих показателей: 
индекс вазомоторной реактивности (ИВМР), коэффи­
циенты реактивности на гнперкапнию (КР+СО:), ги- 
покапнию (КР-СО;). пульсационный индекс (ПИ), 
трансмиссионный пульсационный индекс (ТГТИ), ин­
декс сдвига порога ауторегуляции (ИСПА), средняя 
линейная скорость кровотока в CM A (Vm), среднее 
перфу зионное давление (СГТП)

Результаты исследования и обсуждение. При 
проведении внутривенной анестезии с ИВЛ фентани- 
лом и пропофолом у пациентов пожилого и старче­
ского возраста, имеющих цереброваскулярную пато­
логию. отмечается достоверное снижение САД со 
165,7114.8 до 1.32.8x12.5. тенденция к уменьшению 
СИ и периферической пульсации, выраженное непря­
мое вазоконстрикторное действие на магистральные 
сосуды головного мозга, снижение скоростных пара­
метров мозгового кровотока (Vm СМА) (табл.)

Выявлено диффузное снижение ИВМР (на 20%) 
за счет значительного ограничения резерва констрик- 
ции (по КР-СО;): в левом полушарии на 67,6%, в пра­
вом полушарии на 69%, на фоне нормализации резер­
ва днллтации (КР+СО;). Установлено преобладание в 
целом компенсаторной дилататорной реактивности 
пиального русла (по ИСПА) в ответ на снижение па­
раметров магистрального кровотока (Vm СМА): в 
левом полушарии на 34,3%, в правом полушарии - на 
32%.

Снижение скорости кровотока в средних мозго­
вых артериях на фоне цереброваскулярной гипорсак- 
тивности (по ИВМР) вместе с уменьшением СРР, по­
казателей системной гемодинамики может отражап 
снижение уровня церебрального метаболизма npi 
общей анестезии пропофолом у больных старших 
возрасгных групп с хронической цереброваскулярной 
патологией

Таблица
Мозговой кровоток и цереброваскулярная реактивность при анестезии пропофолом

Этапы Левая гсмнсфсра Правая гемисфера
П оказатсли\^ первый этап второй этап первый этап второй этап
ИВМР, % 63,85±5,3 50,4216,8* 57,28±7,0 40,5716,3*
КР+СО; 1.29+0,07 1,3810,06 1,1410,04 1,2610,08
КР-СО; 0,3410.05 0 ,1110.02* 0,43±0,05 0,13±0,03*
ПИ 1,0510.05 0.96Ю.05 1,0610,04 0,99±0,06
ИСПА 1.76Ю.44 0,3910.12* 3,0711,05 0,73±0,27*
Vm (СМА) 51,714,76 34,412.21** 54,716,8 37,0±5,2**
СПП 

Поимсчание * - п
102,7±10,7

<П 05 ** . п<гЛП1- *+*
84,518**

ЛЛ 1
102,3±8,4 81,8±8,6***



Выводы
1 Общая анестезия на основе пропофола и фен- 

танила сопровождается значимым снижением показа­
телей мозгового кровоточа, среднего перфузионного 
давления, среднего артериального давления у гериат­
рических пациентов

2 Непрямое вазоконстрикторное действие про­
пофола на магистральные сосуды головного мозга 
сочетается с компенсаторной периферической вазо- 
днлакщиен. что создает защиту мозга от ишемии.

"5 Интраоперационный мониторинг параметров 
церебральной гемодинамики с помощью ауторегуля- 
шн! мозгового кровотока у гериатрических пациентов 
мл фоне допплеросонографии позволяет оценить аде­
кватность метаболической анестезии пронофолом.
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АКТИВНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ 
ОСТРОМ КАЛЬКУЛЕЗНОМ ХОЛИЦЕСТИТЕ 
БЕЗ ЯВЛЕНИИ ПЕРИТОНИТА

Уральская государственная медицинская академия, 
Центральная городская клиническая больница №1, 
Центр экспериментальной и клинической медицины

Желчнокаменная болезнь и ее осложнения за­
нимают значительное место среди неотложной хирур­
гической патологии и справедливо привлекают вни­
мание врачей разных специальностей. Широкое рас­
пространение желчнокаменной болезни, увеличение 
числа первичных и, особенно, повторных операций 
приобрело социальное значение. В развитых странах 
этой болезнью страдает от 10 до 25% населения 
[2,8.9]

Несмотря на значительные достижения в диаг­
ностике и технике хирургического лечения, развитие 
малоинвазивной хирургии, вопрос тактики у больных 
острым калькулезным холециститом остается диску- 
табельным в настоящее время [1,2 , 10,11|.Ни у кого не 
вызывает сомнений показанность экстренного вмеша­
тельства у пациентов с клинической картиной пери­
тонита при остром холецистите [1,2]. При катараль­
ном и флегмонозном калькулезном холецистите, чаще 
протекающих без проявлений перитонита, большин­
ство хирургов придерживаются консервативной или


