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Резюме 
Введение. Анестезиологическое обеспечение в кардиохирургических операциях значительно влияет на течение 

интраоперационного периода и успешность после операционного периода. Традиционными, при проведении анестезии в 
кардиохирургии, являются тотальная внутривенная анестезия и ингаляционная анестезия. Однако, мало работ, которые 
бы оценивали эффективность зашиты организма от хирургической агрессии при кардиохирургических операциях. 

Цель. Изучить эффективность зашиты организма от хирургической агрессии тотальной внутривенной анестезии 
(ТВА) и ингаляционной анестезии при кардиохирургических операциях. 

Материалы и методы. В исследование включены данные обследования и лечения 87 больных. Всем пациентам 
была выполнена операция аутовенозного аортокоронарного шунтирования и/или маммарокоронарного шунтирования, 
протезирование/пластика митрального, аортального клапана в условиях искусственного кровообращения (ИК). 

Больные были распределены на 2 группы по виду заболевания: Первая (1) – группа с ишемической болезнью 
сердца. Вторая (2) группа с клапанными заболеваниями сердца. В первой было 65 пациентов, во второй группе 22 
пациентов. Обе группы распределены на 3 подгруппы по виду ансетезии: которым проводилась анестезия с 
пропофолом, с севофлураном, с изофлураном. 

Вводный наркоз всем пациентам, в обеих группах, проводили фентанилом в дозе 5-7 мкг/кг, кетамином 1,5-2 мг/кг 
и пропофолом 1-1,5 мг/кг, внутривенно дробно. Для миорелаксации у всех больных применялся пипекурониум 
бромид в дозе 0,04-0,07 мг/кг. Для поддержания анестезии в 1 группе в качестве анестетика применялся пропофол в 
дозе 4-6 мг/кг/ч внутривенно на перфузоре. Во 2 группе в качестве анестетика использовался севофлуран в дозе – 
1,7-1,9 МАК. В 3 группе в качестве анестетика использовали изофлуран в дозе – 1,1-1,2 МАК. 

Статистический анализ проведен методом однофакторного дисперсионного анализа и критерия Краскела-
Уолиса. Также провели корреляционный анализ методом Пирсона и Спирмена для определения значимости связи 
между сердечным индексом и потреблением кислорода, а также расходом энергии. 

Результат. Анестезия пропофолом сопровождалась увеличением сердечного индекса 2,3±0,6 л/мин/м2 до 
2,7±0,4 л/мин/м2, в тоже время при применении изофлурана отмечено незначимое снижение сердечного индекса до 
2,1±0,5 л/мин/м2.При анестезии пропофолом также увеличивалось потребление кислорода со 115,2±38,2 мл/мин/м2 
до 121,7±22,7 мл/мин/м2. Корреляционный анализ показал что, связь между сердечным индексом и потреблением 
кислорода, расхода энергии незначимая. 

Заключение. Несмотря на высокое использование миорелаксантов и фентанила, в группе пропофола 
наблюдались гемодинамическая нестабильность и длительное пребывание пациентов на ИВЛ. 

Ключевые слова: митральный стеноз, анестезия, гемодинамика, потребление кислорода, энергозатраты, 
севофлюран, пропофол, изофлуран, сердечный индекс. 
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Introduction. Total intravenous anaesthesia and inhalation anaesthesia are the traditional methods of anaesthesia in cardiac 
surgery. However, there are few studies assessing the effectiveness of surgical aggression protection in cardiac surgery. 

Objectives. To study the effectiveness of body protection against surgical aggression by TIVA and inhalational 
anaesthesia in cardiac surgery. 

Materials and methods. The study included data from the examination and treatment of 87 patients. All patients 
underwent autovenous coronary artery bypass grafting and/or mammary coronary artery bypass grafting, mitral and aortic 
valve replacement/plasty under cardiopulmonary bypass (CPB). 

The patients were divided into 2 groups according to the type of disease: First (1) – group with coronary heart disease. 
The second (2) group with valvular heart disease. There were 65 patients in the first group, 22 patients in the second group. 
Both groups were divided into 3 subgroups according to the type of anesthesia: those who received anesthesia with propofol, 
with sevoflurane, with isoflurane. 

Induction anesthesia for all patients in both groups was performed with fentanyl at a dose of 5-7 mcg/kg, ketamine 1.5-2 
mg/kg and propofol 1-1.5 mg/kg, divided intravenously. For muscle relaxation, pipecuronium bromide was used in all patients 
at a dose of 0.04-0.07 mg/kg. To maintain anesthesia in group 1, propofol was used as an anesthetic at a dose of 4-6 
mg/kg/h intravenously on a perfusor. In group 2, sevoflurane was used as an anesthetic at a dose of 1.7-1.9 MAC. In group 
3, isoflurane was used as an anesthetic at a dose of 1.1-1.2 MAC. 

Statistical analysis was carried out using one-way analysis of variance and the Kruskal-Wallis test. We also conducted a 
correlation analysis using the Pearson and Spearman method to determine the significance of the relationship between the 
cardiac index and oxygen consumption, as well as energy expenditure.  

Result. Anaesthesia with propofol was accompanied by an increase in cardiac index of 2.3±0.6 l/min/m2 to 2.7±0.4 
l/min/m2, whereas with isoflurane there was a non-significant decrease in cardiac index to 2.1±0.5 l/min/m2. Anaesthesia with 
propofol also increased oxygen consumption from 115.2±38.2 ml/min/m2 to 121.7±22.7 ml/min/m2.  

Conclusion. Despite the high use of muscle relaxants and fentanyl, hemodynamic instability and prolonged ventilator 
stays were observed in the propofol group. 

Key words: mitral stenosis, anesthesia, hemodynamics, oxygen consumption, energy expenditure, sevoflurane, 
propofol, isoflurane, cardiac index. 
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Кіріспе. Толық көк тамыр ішілік анестезия және ингаляциялық анестезия кардиохирургиядағы анестезияның 
дәстүрлі әдістері болып табылады. Дегенмен, кардиохирургияда хирургиялық агрессиядан қорғаудың тиімділігін 
бағалайтын зерттеулер аз. 

Мақсаты. Кардиохирургияда TIVA және ингаляциялық анестезия арқылы денені хирургиялық агрессиядан 
қорғаудың тиімділігін зерттеу. 

Материалдар мен әдістер. Зерттеуге 87 науқасты тексеру және емдеу деректері енгізілді. Барлық 
емделушілерге аортокоронарлық шунттау және митральды, аорталық қақпақшаларды ауыстыру бойынша 
операциялары жасалды. 

Науқастар ауру түріне қарай 2 топқа бөлінді: Бірінші (1) – жүректің ишемиялық ауруы бар топ. Екінші (2) топ 
жүрек қақпақшаларының ауруы бар. Бірінші топта 65 науқас, екінші топта 22 науқас болды. Екі топ жансыздандыру 
түріне қарай 3 топшаға бөлінді: пропофолмен, севофлуранмен, изофлуранмен наркоз алғандар. 

Екі топтағы барлық науқастарға индукциялық анестезия фентанилмен 5-7 мкг/кг, кетамин 1,5-2 мг/кг және 
пропофол 1-1,5 мг/кг дозада көктамыр ішіне бөлінген. Бұлшықет релаксациясы үшін пипекуроний бромиді барлық 
емделушілерге 0,04-0,07 мг/кг дозада қолданылды. 1-топта анестезияны сақтау үшін пропофол анестетик ретінде 
перфузормен көктамыр ішіне 4-6 мг/кг/сағ дозада қолданылды. 2 топта севофлуран анестетик ретінде 1,7-1,9% 

дозасында қолданылды. 3 топта изофлуран 1,1-1,2% дозасында анестетик қолданылды. 
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Статистикалық талдау дисперсияның бір жақты талдауы және Крускал-Уоллис тесті арқылы жүргізілді. Сондай-
ақ, біз жүрек индексі мен оттегін тұтыну, сондай-ақ энергия шығыны арасындағы байланыстың маңыздылығын 
анықтау үшін Пирсон және Спирман әдісі арқылы корреляциялық талдау жүргіздік.  

Нәтиже. Пропофолмен анестезия жүрек индексінің 2,3±0,6 л/мин/м2-ден 2,7±0,4 л/мин/м2-ге дейін жоғарылатса, 
ал изофлуранды қолданғанда жүрек индексінің 2,1±0-ға дейін шамалы төмендеуі байқалды. Пропофолмен 
жансыздандыру кезінде оттегі шығыны да 115,2±38,2 мл/мин/м2-ден 121,7±22,7 мл/мин/м2-ге дейін өсті. 
Корреляциялық талдау жүрек индексі мен оттегі тұтынуы мен энергия шығыны арасындағы байланыс шамалы 
екенін көрсетті. 

Қорытынды. Миорелаксанттарды және фентанилді көп қолдануға қарамастан, пропофол тобында 
гемодинамикалық тұрақсыздық және вентиляторда ұзақ тұру байқалды. 

Түйінді сөздер: митральды стеноз, анестезия, гемодинамика, оттегі тұтыну, энергия тұтыну, 
севофлуран, пропофол, изофлуран, жүрек индексі. 
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Актуальность 
Анестезиологическое обеспечение кардиохирурги-

ческих операций значительно влияет на течение 
интраоперационного периода и успешность после 
операционного периода. Традиционными при проведении 
анестезии в кардиохирургии является тотальная 
внутривенная анестезия (ТВА) и ингаляционная анестезия. 
Однако мало работ, которые бы оценивали 
эффективность зашиты организма от хирургической 
агрессии при кардиохирургических операциях. 
Опубликованные в литературе данные, посвященные 
интраоперационному периоду при кардиохирургических 
операциях отражают, главным образом, изменения либо в 
системе кровообращения, либо в системе дыхания при 
ТВА и ингаляционной анестезии. Отсутствует единая точка 
зрения относительно сдвигов гемодинамики, кислотно-
щелочного состояния, кислородтранспортной функции 
крови, затрат энергии при различных видах анестезии. 
Исследований с применением комплексных, 
информативных методов изучения сердечного выброса, 
потребления кислорода, доставки кислорода к органам и 
тканям единичны, что затрудняет оценку эффективности 
анестезии организма от хирургической агрессии при 
различных видах анестезиологических пособий. 

Медицинское сообщество все больше осознает 
необходимость качественного ухода за пациентами. В 
частности, анестезиологи демонстрируют лидерство в 
области качества и безопасности. Кардиоторакальные 
анестезиологи могут улучшить качество помощи, 
оказываемой кардиологическим пациентам, как с помощью 
специальных методов анестезии, так и в командном 
подходе с другими специалистами при проведении 
операции [1]. 

Кардиохирургия у взрослых связана с возникновением 
послеоперационных осложнений [3]. Даже незначительные 
осложнения, могут увеличить затраты на их лечение. 

Учитывая потенциально предотвратимый характер ряда 
этих послеоперационных осложнений, следует 
использовать профилактические методы для улучшения 
результатов после операции на сердце. Одним из них, 
является выбор метода анестезии [12]. 

В течение последних двух десятилетий летучие 
анестетики стали анестетиками выбора при сердечной 
анестезии. Существует концепция фармакологического 
кондиционирования летучими анестетиками, но оно не 
ограничивается только миокардом, предполагая 
благоприятные эффекты по сравнению с внутривенными 
анестетиками в отношении уменьшения частоты инфаркта 
миокарда. Однако эти механизмы сложны, и на них также 
влияют опиоиды и пропофол [17, 22]. 

Мета-анализ показал, что ингаляционные анестетики, в 
том числе севофлуран, оказывают кардиопротекторное 
действие на пациентов во время кардиохирургического 
вмешательства [13]. 

Кардиозащитные механизмы летучих анестетиков 
широко изучались [14], но механизмы, ответственные за 
них, изучены недостаточно [5]. Внутривенные 
анестетики, такие как пропофол, способствуют 
заметному уменьшению размера инфаркта миокарда, 
снижению высвобождения тропонинов. Отличается 
снижение уровня смертности после операций на сердце 
при их применении [7, 20, 21]. Увеличение концентрации 
пропофола в пределах терапевтического диапазона 
вызывает уменьшение стрессового объема сосудов, 
снижение сопротивления венозному возврату и 
незначительное улучшение функции сердца [19]. 

Во время протезирования митрального клапана 
ингаляционная анестезия севофлураном может 
поддерживать стабильность гемодинамики. 
Продолжительность пребывания в отделении интенсивной 
терапии и время экстубации трахеи короче [4]. Анестезия 
может влиять на степень регургитация митрального 
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клапана (МК), особенно когда регургитация высокой 
степени. ТВА с использованием пропофола относительно 
хорошо поддерживала ранее существовавшее состояние 
МК, тогда как тяжесть МК имела тенденцию к снижению 
при анестезии изофлураном [2].  

Цель. Изучить эффективность зашиты организма от 
хирургической агрессии ТВА и ингаляционной анестезии 
при кардиохирургических операциях. 

Материалы и методы. В исследование включены 
данные обследования и лечения 87 больных, 
оперированных в отделении кардиохирургии Больницы 
Медицинского центра Управления Делами Президента 
Республики Казахстана. Всем пациентам была 

выполнена операция аутовенозного аортокоронарного 
шунтирования и/или маммарокоронарного шунтирования, 
протезирование/пластика митрального, аортального 
клапана в условиях искусственного кровообращения (ИК).  

Дизайн исследования: одноцентровое проспектив-
ное рандомизированное клиническое исследование. 

Пациенты исследуемых подгрупп были 
сопоставимы по исходному состоянию, на таблицах 
(таблицах 1 и 2) показаны демографические, 
антропометрические показатели, объем оперативного 
вмешательства, сердечный индекс, потребление, 
доставка кислорода, общее периферическое 
сосудистое сопротивление (ОПСС), тропонин. 

 

Таблица 1. 
Пациенты с ишемической болезни сердца (ИБС). (Table 1. Patients with coronary heart disease (CHD)). 

Показатель ТВА(n=23) Cевофлуран (n=22) Изофлуран(n=22) 

Мужчины 19 (82,6%) 20 (87%) 17 (73,9%) 

Женщины 4 (17,4%) 2 (8,7%) 5 (21,7%) 

Возраст, лет 63,6 ± 7,6 63 ± 8,5 60,9 ± 7,6 

Вес, килограмм 79,5 ± 10,6 86,1 ± 9,7 84 ± 12,8 

Рост, сантиметр 168,7 ± 9,1 169 ± 8,4 168,1 ± 9,6 

ДлительностьОперация, час 3,7 ± 0,5 3,8 ± 0,4 3,9 ± 0,5 

Сердечный индекс, л/мин/м2 2,3 ± 0,6 2,3 ± 0,5 2,3 ± 0,5 

Потребление кислорода, мл/мин/м2 115,2 ± 38,2 115,3 ± 41,9 114,6 ± 33,9 

ОПСС, дин·с·см–5 3218,9 ± 776,2 2962,9 ± 754,2 2870 ± 771,1 

Доставка кислорода, мл/мин/м2 424,2±63,9 400,9±87,5 395,2±71,7 

Тропонин I, нг/мл 0,43±0,15 0,30±0,15 0,39±0,12 

Примечание: Р>0,05. 
 

Таблица 2.  

Пациенты с недостаточности митральной и аортальной клапаны. (Table 2. Patients with mitral and aortic valve insufficiency). 

Показатель ТВА(n=7) Cевофлуран (n=7) Изофлуран(n=8) 

Мужчины 4 (82,6%) 4 (87%) 6 (73,9%) 

Женщины 3 (17,4%) 3 (8,7%) 2 (21,7%) 

Возраст, лет 58,1±9,1 56,4 ± 10,5 59,2 ± 8,2 

Вес, килограмм 81,4 ± 9,6 80,5 ± 6,6 78,2 ± 6,2 

Рост, сантиметр 165,1 ± 4,5 170 ± 6,3 165,5 ± 6,7 

ДлительностьОперация, час 4,2 ± 0,7 4,0 ± 0,7 3,9 ± 0,8 

Сердечный индекс, л/мин/м2 3,0 ± 0,8 3,3 ± 0,7 2,6 ± 0,5 

Потребление кислорода, мл/мин/м2 171,5 ± 29,8 173,4 ± 28,7 174,2± 25,3 

ОПСС, дин·с·см–5 3186 ± 697,6 2891,1 ± 634 3084±635,6 

Доставка кислорода, мл/мин/м2 454,7±72,5 438,9±82,8 439,3±66,5 

Тропонин I, нг/мл 0.021±0.013 0.018±0.012 0.019±0.016 

Примечание: Р>0,05.  
 

По данным анамнеза у 66 (76%) пациентов была 
сопутствующая артериальная гипертензия и 
практически у всех пациентов имелся 30-40 лет стаж 
курения и соответственно ХОБЛ (хроническая 
обструктивная болезнь легких).  

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) фракция 
выброса составила 47-51% у пациентов, имеющих 
недостаточность митрального и аортального клапана. У 
пациентов с ИБС фракция выброса оставалась 
сохранной. Также у 29(34%) пациентов был сахарный 
диабет 2 типа. Больные были распределены на 2 
группы по виду заболевания: Первая (1) – группа с 
ишемической болезнью сердца. Вторая (2) группа с 
клапанными заболеваниями сердца. В первой было 65 
пациентов, во второй группе 22. Обе группы 
распределены на 3 подгруппы по виду анестезии: с 
пропофолом, с севофлураном, с изофлураном. 

Исследование проводилось в 5 этапов, в которых 
определяли исходные показатели гемодинамики, 
кислородтранспортную функцию крови пациента: 

1) до анестезии;  
2) после интубации трахеи;  
3) до ИК; 
4) после ИК;  
5) послеоперационный период до экстубации 

пациента. 
До индукции в анестезию, при поступлении в 

операционную начинали контроль гемодинамики с 
помощью монитора Nihon Kohden (Япония). 
Катетеризировали правую лучевую артерию для 
инвазивного мониторирования системного артериального 
давления и взятия проб артериальной крови, для 
анализа КЩС и газов крови затем устанавливали катетер 
в центральную яремную вену (под контролем аппарата 
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УЗИ) и проводили в правое предсердие для взятия проб 
смешанной венозной крови.  

Определяли ударный объем сердца с помощью 
трансторакальной эхокардиографии (УО=конечный 
диастолический объем - конечный систолический объем). 
Определяли сердечный выброс (СВ=УО х частота 
сердечный сокращений), сердечный индекс 
(СИ=СВ/площадь поверхности тела). Выявили содержание 
кислорода в крови по формуле CaO2 (артериальное КЩС 
(кислотно-щелочное состояние)) иCvO2 (центральный 
смешанный венозное КЩС)= [(1,34 × Hb × SO2) + (PO2 × 
0,031)] / 100. Артериовенозную разницу (АВР)= CaO2-
CvO2. Доставку кислорода определяли по формуле 
(DO2=СИ* CaO2). Потребление кислорода 
(VO2=Сердечный индекс (СИ)*АВР или VO2= СВ × 
(CaO2 – CvO2) ~ СВ × Hb × 1,34 × (SaO2 – SvO2) / 100).  

На втором этапе после интубации трахеи с целью 
определения VO2, расхода энергии во время анестезии 
использовали непрямую калориметрию с помощью 
спирометрической приставки «Spirometry» 
(Великобритания, Oxford) которая подсоединялась к 
эндотрахеальной трубке и непрерывно показывала 
потребность кислорода и расход энергии. Для 
определения сердечного выброса применяли датчик 
чреспищеводного эхокардиографии. Дополнительно, по 
формуле Фика, (VO2 = СВ × (CaO2 – CvO2)), определяли 
сердечный выброс у больных с ИБС (ишемическая 
болезнь сердца). На третьем и четвертом этапе анестезии 
проводили эти же исследования (сердечный выброс, 
сердечный индекс, потребление, доставка кислорода, 
расход энергии). На последнем этапе для оценки 
фармакоэффективности анестетиков рассчитывали 
расход миорелаксантов, опиоидных анальгетиков. 
Определяли время экстубации и время перевода пациент 
в профильное отделение. 

Все пациенты продолжали прием антигипертензивных 
препаратов как накануне, так и в день операции с целью 
предотвращения развития синдрома отмены и 
уменьшения риска возникновения в периоперационном 
периоде ишемии миокарда. 

Вводный наркоз всем пациентам в обеих группах 
проводили фентанилом в дозе 5-7 мкг/кг, кетамином 1,5-2 
мг/кг и пропофолом 1-1,5 мг/кг внутривенно дробно. Для 
миорелаксации у всех больных применялся пипекурониум 
бромид в дозе 0,04-0,07 мг/кг. Для поддержания анестезии 
в 1 группе в качестве анестетика применялся пропофол в 
дозе 4-6 мг/кг/ч внутривенно на перфузоре (BRAUN). Во 2 
группе в качестве анестетика использовался севофлуран в 
дозе – 1,7-1,9 МАК. В 3 группе в качестве анестетика 
использовали изофлуран в дозе – 1,1-1,2 МАК 
(минимальная альвеолярная концентрация). Во всех 
группах анестезии дробно вводился фентанил 100 мкг 
внутривенно при увеличении частоты сердечных 
сокращении и артериального давления, а также 
пипекурония бромид 2 мг внутривенно для миорелаксация. 
Во время ИК у всех пациентов во всех группах 
использовался пропофол в дозе 6 мг/кг/ч внутривенно 
через перфузор. Схема обезболивания: фентанила 100 
мкг в/в каждый 30 мин; миорелаксантов пипекурония 
бромид 2 мг через каждые 40-60 минут. Применялся 
раствор норадреналин в дозе 0,07 мкг/кг/мин внутривенно 

на перфузоре и добутамин 5 мкг/кг/мин после ИКвсем 
пациентам в одинаковых дозировках во всех группах. 

Цель применения кардиотонических препаратов:  
 - с целью поддержания среднего артериального 

перфузионного давления (ИК вызывает цитокиновый 
шторм и вазодилатацию). 

 - для инотропной поддержки (при реперфузионном 
синдроме, что приводит к снижению фракции выброса). 

Глубину анестезии контролировали с помощью 
обработанной электроэнцефалограммы, в виде BIS. 

Статистический анализ проведен с помощью IBM 
SPSS Statistics 20 пакет методом однофакторного 
дисперсионного анализа для независимых выборок и 
непараметрического критерия Краскела-Уолиса. Критерий 
Краскела-Уолиса применяли только для оценки расхода 
миорелаксантов, так как на этом параметре получилось 
ненормальное распределение. Также провели корреля-
ционный анализ методом Пирсона и Спирмена для опре-
деления значимости связи между сердечным индексом и 
потреблением кислорода, а также расходом энергии. 

Результаты 
Все группы пациентов были сопоставимы по 

антропометрическим данным, возрасту, весу, исходным 
состояниям гемодинамики, кислородтранспортной 
функции крови. 

При аортокоронарном шунтировании (АКШ) анестезия 
пропофолом (П) сопровождалась увеличением сердечного 
индекса (СИ) 2,3±0,6л/мин/м2 до 2,7±0,2л/мин/м2, в тоже 
время при применении изофлурана (И) отмечено 
незначимое снижение СИ до 2,1±0,3 л/мин/м2. Однако 
севофлуран (С) увеличивал СИ только в фазе до ИК, 
после ИК он снижался до исходного состояния (P =0.001). 
При протезировании клапанов сердца при применении 
пропофола сердечный индекс снижался от 
3,0±0,8л/мин/м2 до 2,8±0,2л/мин/м2. Влияние 
севофлурана, незначимое, сердечный индекс сохранялся 
практический на одном уровне. Тем не менее, при 
анестезии изофлураном отмечено незначительное 
снижение сердечного индекса до 2,5±0,6л/мин/м2 (P =0.01) 
(Рисунок 1). При операции АКШ пропофол незначительно 
увеличивал потребление кислорода (VO2) со 115,2±38,2 
мл/мин/м2 до 121,7±22,7 мл/мин/м2. Однако, 
ингаляционные анестетики севофлуран и изофлуран 
снижали VO2 до 111,5±21,8 мл/мин/м2 и 104,6±22,5 
мл/мин/м2 соответственно (P =0.041). Анестетики 
пропофол и изофлуран выраженно снижали потребление 
кислорода при замене клапанов со 171,5±29,8 и 
174,2±25,3 мл/мин/м2 до 114,7±16,9 и 150,2±38,3 
мл/мин/м2 соответственно (P=0.02). Однако севофлуран 
незаметно повышал VO2 до 176,2±52 мл/мин/м2(P=0.02). 
В обеих группах и при АКШ и при протезировании клапанов 
сердца общее периферическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС) значительно снижалось при применении 
пропофола до 1738,6±512,3 (P=0.001) и1993,5±404,2 
(P=0.000) дин·с·см–5 соответственно. К тому же, 
ингаляционные анестетики севофлуран и изофлуран 
практически одинаково снижали ОПСС, но незначительно 
до 2498,1±629,8 и 2047,6±514,7 дин·с·см–5 при 
коронарном шунтирование и до 2756,4±484,2 и 2475,8±343 
дин·с·см–5 соответственно при протезировании 
митрального и аортального клапана (P=0.001). 

 

https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsbJ0wrAik6OC5H-5T5nnQCfz83_xA:1665495082166&q=%D0%B2%D0%B0%D0%B7%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BB%D0%B0%D1%82%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwil-_zVpNj6AhVG-yoKHYbsDecQBSgAegQICBAB
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Рисунок 1. Изменения сердечного индекса во время операции. 
(Figure 1. Changes in cardiac index during surgery). 

 

После интубации трахеи затраты энергии (ЕЕ) в группе 
больных с ИБС были одинаковы во всех группах 
анестезии. Во 2 группе имелись разницы между 
подгруппами анестетиков и составляла 1483,7±195,1 ккал 
в группе П, 1650,2±117,3 ккал/сут в группе С, 1315±140,1 
ккал/сут в группе И (P=0.002). При анестезии 
севофлураном и пропофолом снижался расход энергии 
при обоих видах операции до 1383,3±151,4 и 1230,9±180,9 
ккал в группе больных с ИБС (P=0.001), при клапанной 

патологии до 1572,2±66,5 и 1333,5 ±69,2 ккал 
соответственно (P = 0.001). Тем не менее, при применении 
изофлурана отмечается незаметное увеличение ЕЕ в 
обеих группах (P =0.001). В группе пропофола 
использовалось больше миорелаксантов и наркотических 
анальгетиков по сравнению с ингаляционными 
анестетиками при обоих типах операции (ИБС P=0.005 и 
клапанной патологииP=0.001). Соответственно время 
экстубации было больше в группе П. (Рисунок 2). 

 

 
 

Рисунок 2. Расходы миорелаксантов и наркотических аналгетиков. Времяэкстубации. 
(Figure 2. Costs of muscle relaxants and opioids. Extubationtime). 

 

Исходные показатели биомаркеры сердца Тропонин I 
были практически на одном уровне до операции 0,43±0,15 
в группе П, 0,30±0,15 в группе С, 0,39±0,12 в группе И 
(Р>0,05). Снижение тропонина после аортокоронарного 
шунтирования наблюдалось во всех группах, но не было 
статистически значимым между группами 0,08±0,03 в 
группе П, 0,09±0,04 в группе С, 0,09±0,04 в группе И. 
(P=0.5). 

Корреляционный анализ проводился по методу 
Пирсона в группе у больных с клапанной патологией, так 
как при тестировании Смирнова-Колмогорова 
распределение было нормальным. Корреляция между 
сердечным индексом и потреблением кислорода при 
протезировании клапанов сердца незначительна и сила 
связи очень слабая, так как здесь P=0,16 равно R=0,1. 
Кроме того, корреляция между сердечным индексом и 
расходом энергии также очень слабая и незначительная, 
поскольку здесь P=0,15 равно R=0,1.  

Корреляционный анализ при аортокоронарном 
шунтировании проводили по методу Спирмена, так как при 
тесте Смирнова-Колмогорова распределение не было 
нормальным. Корреляция между сердечным индексом и 

потреблением кислорода при аортокоронарном 
шунтировании значима, и сила связи видна, так как P=0,01 
равен R=0,5. Кроме того, корреляция между сердечным 
индексом и расходом энергии является относительно 
слабой и недостоверной, поскольку здесь P=0,5 равно 
R=0,04. 

Обсуждение 
Вопрос о том, превосходит ли один вид анестезии 

другой в кардиохирургии, остается спорным. Поскольку 
несколько клинических исследований, проведенных у 
пациентов, перенесших операцию аорто-коронарного 
шунтирования (АКШ), показали наличие соответствующей 
кардиопротекции, в рекомендациях Американского 
колледжа кардиологов и Американской кардиологической 
ассоциации 2011 г. были даны рекомендации по 
использованию внутривенной анестези класса IIa. с целью 
снижения риска периоперационной ишемии миокарда и 
инфаркта  [23]. Кроме того, в рекомендациях Европейского 
общества кардиоторакальной хирургии 2017 года 
признается, что галогенированные анестетики 
(изофлюран, десфлуран, севофлюран) по сравнению с 
тотальной внутривенной анестезией приводят к 
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дополнительной защите органов и улучшению клинически 
значимых конечных точек после АКШ, включая снижение 
смертности и частоты периоперационных инфаркта 
миокарда в нескольких исследованиях и метаанализах, 
дала рекомендации класса I B по использованию режима 
анестезии, который включала внутривенные анестетики у 
пациентов с АКШ [15]. Напротив, поскольку новые данные, 
опубликованные в 2019 году, не подтверждают 
благоприятный эффект внутривенной анестезии [11], 
Европейская ассоциация кардиоторакальной 
анестезиологии в рекомендациях Европейского совета по 
сердечно-сосудистой перфузии по искусственному 
кровообращению во взрослых кардиохирургических 
операциях даны только рекомендации класса IIa B для 
использования внутривенной анестезии во время 
искусственного кровообращения [6]. 

Были выявлены потенциальные преимущества 
применения летучих анестетиков по сравнению с 
внутривенными анестетиками в кардиохирургии [8]. B 
метаанализe авторов Straarup Th.S. et al. [16] и Yu C.H. et 
al. [21] было продемонстрировано, что у пациентов, 
находящихся в анестезии ингаляционными анестетиками, 
как правило, наблюдаются более низкие послеоперацион-
ные уровни тропонина по сравнению с внутривенной 
анестезией, и, следовательно, подтверждается их 
кардиопротекторные эффекты [10]. Эти преимущества 
также были экстраполированы на внесердечную хирургию 
согласно недавнему мета анализу [18]. 

Основные результаты нашего исследования 
заключаются в том, что наше рандомизированное 
клиническое исследование показывает, что при плановой 
операции АКШ анестезия пропофолом увеличивала 
сердечный индекс приблизительно на 30%, в то время 
изофлуран снижал СИ (сердечный индекс). При операции 
протезирования митрального и аортального клапана в 
группе изофлурана и пропофола отмечено 
незначительное снижение СИ. Однако анестетик 
севофлуран практически не влиял на сердечный индекс 
при обоих видах операции. Все виды анестетиков 
практически одинаково действовали на общее 
периферическое сопротивление сосудов при обоих типах 
операции. Тотальная внутривенная анестезия 
увеличивала потребление кислорода при операции АКШ, 
но его снижение отмечалось при протезировании клапанов 
сердца. Ингаляционные анестетики уменьшали VO2 до 
ИК, однако после ИК отмечено его увеличение при 
клапанной патологии. Вовремя АКШ отмечалось 
незаметное снижение потребности кислорода при 
применении ингаляционных анестетиков. Расход энергии 
уменьшался в обоих типах операции при применении 
пропофола. Тем не менее, изофлуран не действовал на 
расход энергии вовремя АКШ, но при замене клапанов он 
увеличивался незначительно. Все анестетики снижали 
сердечные биомаркеры при операции реваскуляризации 
сосудов сердца. Однако большее снижение тропонина 
наблюдалось в группе пропофола.В группе пропофола 
наблюдается более широкое использование 
миорелаксантов и наркотических анальгетиков по 
сравнению с ингаляционными анестетиками в обеих 
группах операций. Соответственно, пациенты дольше 
остаются на ИВЛ (искусственной вентиляции легких). 

 

Заключение и вывод 
Пропофол увеличивает сердечный индекс, 

потребление О2 организмом. А препараты в виде 
миорелаксантов, фентанила больше расходуется при 
таком наркозе. Однако при этой форме анестезии 
энергозатраты организма меньше, а резистентность 
периферических сосудов при операции АКШ значительно 
снижается. Ингаляционные анестетики существенно не 
влияют на сердечный индекс, энергозатраты организма 
при операции АКШ. Но при этой анестезии низкое 
потребление кислорода и низкое потребление 
мирелаксантов и анальгетиков. Кроме того, ингаляционные 
анестетики оказывают меньшее влияние на сердечные 
биомаркеры по сравнению с пропофолом. 

При операции по замене сердечного клапана 
пропофол снижал сердечный индекс, потребление 
кислорода и расход энергии организмом по сравнению с 
ингаляционными анестетиками. Но в этой группе 
использовалось больше препаратов и время отлучения 
пациента от аппарата ИВЛ было более длительным. 

Ингаляционные анестетики не оказывали 
существенного влияния на потребление кислорода, расход 
энергии организма и сердечный индекс во время операции 
по протезированию сердечного клапана. 

По результатам нашей работы можно сделать вывод, 
несмотря на высокое использование миорелаксантов и 
фентанила, в группе пропофола наблюдались 
гемодинамическая нестабильность и длительное 
пребывание пациентов на ИВЛ. Соответственно, при 
ингаляционной анестезии время пребывание пациентов на 
ИВЛ невелико и гемодинамика во время операции 
стабильна. Кроме того, в группе ингаляционной анестезии 
отмечено более низкое потребление кислорода в обеих 
группах операции. 

 
 

Информированное согласие. При проведении 
исследования было получено информированное согласие 
пациентов. 

Финансирование. Это исследование не получило 
внешнего финансирования.  
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