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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Демографическое старение общества и растущая потребность в медицинском 
обслуживании пожилых граждан требуют усовершенствования анестезиологических подходов. 
Цель исследования — оценить эффективность применения различных видов мониторинга на ос-
нове электроэнцефалографии при проведении общей анестезии в ЛОР-хирургии у пациентов ге-
риатрического профиля. Методы. В рандомизированное исследование включены 99 пациентов 
(70–85 лет, ASA III–IV), прооперированных в условиях общей анестезии по поводу ЛОР-патологии. 
Пациенты разделены на три группы: группа А (n=33) — анестезия под контролем монитора CONOX, 
группа В (n=33) — без церебрального мониторинга, группа С (n=33) — под контролем монитора BIS. 
Оценивались дозировки препаратов (пропофол, фентанил, севофлуран), гемодинамика, частота 
интраоперационных пробуждений, послеоперационная тошнота и рвота, потребность в дополни-
тельном обезболивании и когнитивные функции до и после операции. Результаты. Доза пропофо-
ла в группе В была выше, чем в группах А и С (p=0,016 и p=0,012 соответственно). Концентрация 
севофлурана в группе С была ниже (p=0,016), чем в группах А и В. Гемодинамические нарушения 
и послеоперационная тошнота и рвота наблюдались чаще в группе В. Интраоперационные пробуж-
дения отмечены у 3% пациентов группы А, у 9% — группы В, у 6% — группы С. Дополнительное 
обезболивание потребовалось 39% пациентов групп А и В, 42% — группы С, без статистической раз-
ницы между группами. Когнитивные функции лучше сохранялись в группе А при длительности об-
щей анестезии более 120 минут (p=0,044). Заключение. Анестезиологический мониторинг на основе 
электроэнцефалограммы, оптимизируя дозировку препаратов, снижает частоту гемодинамических 
нарушений, интраоперационных пробуждений и послеоперационных тошноты и рвоты. В сочетании 
с клиническим мониторингом электроэнцефалограммы ускоряются восстановление и улучшаются 
исходы операции. Оптимизация дозировки опиоидов под контролем индекса глубины анальгезии 
(qNOX) положительно влияет на послеоперационный когнитивный статус пациентов. 
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ОБОСНОВАНИЕ

Параллельно с развитием анестезиологии появи-

лась необходимость контроля эффективности ком-

понентов общей анестезии (выключение сознания 

или гипноз, анальгезия, нейровегетативная блока-

да и миорелаксация), поскольку как недостаточный 

уровень анестезии, приводящий к подсознательному 

ощущению боли или интранаркозному пробуждению, 

так и излишняя глубина анестезии могут быть пре-

дикторами негативных последствий с усилением ней-

ротоксического эффекта анестетиков, что особенно 

относится к пациентам пожилого и старческого воз-

раста [1–3]. Неадекватный уровень седации и аналь-

гезии у таких пациентов может служить пусковым 

фактором для начала и дальнейшего прогрессиро-

вания энцефалопатии. Многочисленные исследова-

ния связывали развитие послеоперационного дели-

рия и послеоперационной когнитивной дисфункции 
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ABSTRACT

BACKGROUND. Demographic ageing of the society and the growing demand for medical service among 
the elderly citizens require perfecting the anesthesiology approaches. RESEARCH AIM — to evaluate the 
efficiency of using various types of electroencephalography-based monitoring when performing general 
anesthesia in the settings of ENT-surgery in geriatric patients. METHODS. The randomized research 
work included 99 patients (70–85 years, ASA III–IV), operated in the settings of general anesthesia due 
to the presence of the ENT diseases. The patients were distributed into three groups: Group A (n=33) — 
anesthesia controlled by CONOX — monitoring, Group В (n=33) — no cerebral monitoring, Group C 
(n=33) — controlled by BIS monitoring. The controlled parameters included the dosage of the medicinal 
products (Propofol, Fentanyl, Sevoflurane), the hemodynamics, the rates of intraoperative awakenings, 
postoperative nausea and vomiting, the need for additional pain medications and the parameters of the 
cognitive functions before and after surgery. RESULTS. The Propofol dosage in Group B was higher than 
in Groups А and С (p=0.016 and p=0.012 respectively). The concentration of Sevoflurane in Group С was 
lower (p=0.016), than in Groups  А and В. Hemodynamic disorders and postoperative nausea/vomiting 
was more often observed in group В. Intraoperative awakenings were reported in 3% of the patients in 
Group А, in 9% for Group В and in 6% patients in Group С. Additional pain management was required 
in 39% of the patients in Groups А and В along with 42% in Group С, no statistical difference was found 
between the groups. Cognitive functions were better preserved in Group А with the duration of general 
anesthesia being more than 120 minutes (p=0.044). CONCLUSION. Anesthesiology monitoring based on 
electroencephalogram parameters, optimizing the dosages of the medicinal agents, decreases the rates of 
hemodynamic disorders, of intraoperative awakenings and of postoperative nausea and vomiting. Combined 
with the clinical monitoring of the electroencephalogram parameters, this accelerates rehabilitation and 
improves the surgery outcomes. The optimization of the dosage of opioids with controlling the anesthesia 
depth index (the Nociception Index, qNOX) positively affects the postoperative cognitive status of the patients. 
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с чрезмерной глубиной седации, её продолжитель-

ностью более 120 минут и возрастом пациентов 

старше 65 лет [4–6]. Помимо этого, было показано 

возможное влияние анестезии на манифестацию 

и прогрессирование болезни Альцгеймера [3].

Благодаря достижениям в методах получения 

и обработки сигналов электроэнцефалографии 

(ЭЭГ) с 1990-х годов в арсенале анестезиологов 

появились методы для оценки глубины анестезии 

в режиме реального времени во время хирурги-

ческих вмешательств [7]. К широко известным 

методам дополнительного мониторинга в анесте-

зиологии относится биспектральный индекс ЭЭГ 

(bispectral index, BIS) — показатель измерения глу-

бины седации [8, 9]. Монитор CONOX (Fresenius-

Kabi, Германия) наряду с индексом глубины се-

дации (quantitative consciousness index, qCON) на 

основе данных фронтальной электроэнцефалог-

рафии/электромиографии также рассчитыва-

ет индекс баланса ноцицепции/антиноцицепции 

(quantitative nociception index, qNOX) с использо-

ванием нейронной сети для расчёта соотноше-
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ния мощностей на разных частотах ЭЭГ (adaptive 

neuro-fuzzy inference system, ANFIS) и подавления 

всплесков [10–12]. Оба индекса — qCON и qNOX — 

могут отражать изменения ЭЭГ в ответ на боле-

вые стимулы, хотя реакция qNOX является более 

динамичной, чем qCON. Это связано с тем, что 

увеличение qNOX является следствием появления 

изменений на ЭЭГ непосредственно от болевой 

стимуляции, а увеличение qCON обусловлено вто-

ричным эффектом болевой стимуляции. На рас-

чёты qCON, как и на qNOX может влиять примене-

ние миорелаксантов [12].

Цель исследования — оценить эффективность 

разных видов мониторинга на основе электроэнцефа-

лографии при проведении общей анестезии в ЛОР-

хирургии у пациентов гериатрического профиля. 

МЕТОДЫ 

Дизайн исследования

Проведено одноцентровое открытое проспек-

тивное рандомизированное контролируемое ис-

следование. 

Некоторые результаты настоящего исследования 

были опубликованы ранее и освещали интраопера-

ционный мониторинг глубины седации и анальгезии 

у пациентов старше 70 лет в ЛОР-хирургии. Данная 

статья является продолжением проведённого ранее 

исследования с включением группы С (с примене-

нием BIS-мониторинга) и объединением результатов 

всех трёх групп исследования [13].

Критерии соответствия

Критерии включения: возраст от 70 лет 

и старше; пациенты, оперируемые по поводу ЛОР-

патологии.

Критерии невключения: психиатрические и не-

врологические заболевания (в том числе хрониче-

ский алкоголизм или наркомания); значительное 

снижение когнитивных функций (тест MMSE ≤24). 

Критерии исключения: использование искусст-

венной вентиляции лёгких в послеоперационном 

периоде.

Условия проведения

Исследование проведено на базе ФГБУ «Нацио-

нальный медицинский исследовательский центр 

оториноларингологии» Федерального медико-био-

логического агентства (ФГБУ НМИЦО ФМБА России).

Продолжительность исследования

С января 2021 по июнь 2024 года.

Описание медицинского вмешательства

В исследование включены 99 пациентов в воз-

расте 70–85 лет с физическим статусом III–IV по 

шкале оценки операционно-анестезиологического 

риска Американского общества анестезиологов 

(American Society of Anesthesiologist, ASA), которым 

выполняли ЛОР-операции. Всем пациентам прово-

дили общую комбинированную анестезию по эн-

дотрахеальной методике. Внутривенная индукция 

анестезии — последовательное введение фентани-

ла (1–2 мкг/кг), пропофола (0,60–1,90 мг/кг). Интуба-

ция трахеи после релаксации рокурония бромидом 

0,6–0,8 мг/кг, поддержание релаксации 0,2–0,4 мг/кг 

дробно. Всем пациентам проводили анестезию се-

вофлураном по низкопоточной методике с потоком 

кислородно-воздушной смеси 1 л/мин. Концентра-

ция кислорода в воздушной смеси — 30–50%. 

Во всех группах оценку минутной вентиляции лёг-

ких, дыхательного объёма, концентрации севофлура-

на, парциального давления углекислого газа на вдохе 

и выдохе проводили с помощью наркозно-дыхатель-

ных аппаратов фирмы General Electric (США): GE Care 

Station 620, GE AVANCE CS 2, GE DATEX-OHMEDA.

Пациенты были разделены на три группы. 

В группе А (n=33) проводили общую анестезию под 

контролем монитора CONOX; пациентам группы В 

(n=33) церебральный мониторинг не применяли; 

пациентам группы С (n=33) проводили общую ане-

стезию c мониторингом BIS (BIS VISTA компании 

Medtronic, США). Всем больным выполняли стан-

дартный интраоперационный мониторинг (неинва-

зивное измерение артериального давления, час-

тоты сердечных сокращений, частоты дыхания, 

сатурации гемоглобина крови кислородом).

Для оценки когнитивного статуса всем пациентам 

проводили мини-обследование психического состоя-

ния по тесту MMSE (mini-mental state examination) [14]. 

Тестирование проводили дважды в течение суток до 

операции и через 24 часа после неё. В группе А так-

тика проведения анестезии была основана на анали-

зе значений индексов qCON и qNOX. 

После вводной анестезии и интубации трахеи 

начинали ингаляцию севофлурана в концентра-

ции 5–8 об.% на фоне умеренной гипервентиляции 

(еtСО2 30–34  мм  рт.ст.). По достижении минималь-

ной альвеолярной концентрации (МАК) 1,0 перехо-

дили на нормовентиляцию (еtСО2 34–42  мм  рт.ст.), 

начало оперативного вмешательства происходило 

на фоне снижения концентрации севофлурана до 

1,0–1,5 об.% и МАК до 0,7–0,8 (на 15–20 минут после 

индукции с дальнейшей коррекцией концентрации 



32

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

https://doi.org/10.17816/clinpract637234

анестетика при необходимости). Фентанил вводили 

дробно по 1 мкг/кг (1 раз каждые 15–20 минут). Не-

прерывно регистрировали qCON и qNOX и фиксиро-

вали каждые 15 минут. Во время операций значение 

qCON поддерживали на уровне 40–60. При сниже-

нии показателя <40 концентрацию севофлурана 

уменьшали, при увеличении значения >60 — повы-

шали, а значение qNOX поддерживали на уровне 

40–60. Если qNOX поднимался выше 60, пациенту 

дополнительно вводили 1 мкг/кг фентанила. 

В группе В обезболивание проводили фентани-

лом из расчёта 1–2 мкг/кг через каждые 30–35 минут, 

дополнительное введение фентанила и/или измене-

ние концентрации севофлурана во вдыхаемой воз-

душной смеси регулировали эмпирически с учётом 

анализа гемодинамического профиля (уменьшения 

или увеличения среднего артериального давления 

и/или частоты сердечных сокращений более чем на 

20% от базового уровня), времени полувыведения 

препаратов и интенсивности болевого раздражите-

ля (в зависимости от этапа операции). 

В группе С по аналогии с группой А дозирование 

анестетиков (пропофол и севофлуран) проводили 

на основании уровня BIS. Дозу фентанила вводили 

эмпирически, как и в группе В. Во время операций 

значение BIS поддерживали на уровне 40–60. При 

снижении значения <40 концентрацию севофлура-

на уменьшали, при увеличении >60 — повышали.

Для оценки послеоперационной боли исполь-

зовали визуальную аналоговую шкалу боли (ВАШ), 

согласно которой отметка до 4 см классифициру-

ется как слабая, 4–7 см — как умеренная, ≥7 см — 

как сильная боль [15]. Наличие послеоперацион-

ного делирия (спутанность сознания) у пациентов 

оценивали с помощью шкалы CAM-ICU (Confusion 

Assessment Method for Intensive Care Unit) [16]. 

Исходы исследования

После операции анализировали общее исполь-

зование пропофола, севофлурана и фентанила; 

интраоперационный гемодинамический профиль 

(артериальное давление, частота сердечных сокра-

щений); случаи послеоперационного делирия; час-

тоту начальных проявлений интраоперационного 

пробуждения (начальные вегетативные изменения 

в виде учащения пульса, появления самостоятель-

ных дыхательных движений, подъёма давления 

в дыхательных путях расценивали как начальное 

проявление интраоперационного пробуждения, во 

всех случаях данные явления длились 1–3 минуты, 

в послеоперационном периоде у всех пациентов 

отсутствовала память об интраоперационном про-

буждении); послеоперационные тошноту и рвоту. 

Анализ в подгруппах 

Анализ в подгруппах строился в зависимости 

от продолжительности общей анестезии (<120 или 

>120 минут).

Методы регистрации исходов

Использовались истории болезни, протоколы 

анестезиологических пособий, показатели монито-

ров CONOX и BIS.

Этическая экспертиза

Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБУ НМИЦО ФМБА России 

(протокол № 4/23 от 27.11.2023). 

Статистический анализ

Учитывая цель исследования, корреляцию между 

интраоперационными дозами гипнотических и нар-

котических препаратов и оценкой глубины седации 

(BIS), седации и анальгезии (CONOX), для расчёта 

размера выборки мы использовали уровень значи-

мости 0,05, чтобы избежать возникновения ошибки 

I типа (уровень альфа, двусторонний), и 0,20, чтобы 

избежать возникновения ошибки II  типа (бета), ис-

пользуя коэффициент корреляции Спирмена 0,5. 

Таким образом, в каждую группу требовалось вклю-

чить не менее 32 пациентов [17, 18]. 

Статистическая обработка результатов иссле-

дования проведена в программе SPSS (версия 26, 

IBM, США). Для определения правильности распре-

деления выборок использовали непараметрический 

тест Колмогорова–Смирнова. Данные представлены 

в виде абсолютных значений (частота в процентах) или 

медианы и 25-го и 75-го процентиля (Ме [25%; 75%]) 

в зависимости от типа данных. Анализ различий меж-

ду группами проводили методом Манна–Уитни или 

с помощью критерия хи-квадрат и точного критерия 

Фишера в зависимости от данных. Анализ внутри-

групповых различий данных в динамике проводили 

с использованием критерия Вилкоксона. Корреляци-

онный анализ проведён с использованием критерия 

Спирмена (rho). Направление (прямая или обратная) 

и силу корреляционной связи определяли по вели-

чине коэффициента: при rho >0 связь оценивали как 

прямую, при rho <0 — как обратную. Силу связи (rho) 

оценивали как слабую при <0,3, как умеренную — при 

0,3≤ rho ≤0,7, как сильную — при >0,7. Статистически 

значимым считали различие при р <0,05. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Пациенты трёх исследуемых групп по клинико-

демографической характеристике, тяжести опера-

тивных вмешательств и сопутствующей патологии 

статистически не различались (р >0,05). Периопе-

рационная оценка когнитивного статуса пациентов 

(MMSE) между группами до и после операции не 

отличалась (р >0,05). 

Основные результаты исследования

Мониторинг глубины анальгезии (в группе  А) 

позволил вводить болюсы фентанила меньше по 

дозе (0,5–1 мкг/кг через каждые 15–20 минут вме-

сто 1–2 мкг/кг через каждые 30–35 минут в группах 

В и С), но чаще по кратности (каждые 15–20 минут) 

в зависимости от уровня анальгезии, не вызывая 

при этом резких изменений гемодинамических по-

казателей. Использование BIS в группе С позволи-

ло снизить общую дозу севофлурана. Дозы пропо-

фола в группе В (где использовали эмпирический 

расчёт) были больше, чем в группе А, и больше, чем 

в группе С (табл. 1).

Разница в количестве случаев гемодинамиче-

ских нарушений (р=0,240), послеоперационной 

тошноты и рвоты (р=0,538), начальных проявле-

ний интраоперационного пробуждения (р=0,587), 

послеоперационного делирия (р=0,771) и после-

операционной боли (р=0,959) между группами А, 

В и С была незначимой (рис. 1).

Частота послеоперационных тошноты и рвоты 

составила 18% в группе В, 9% — в группе А, 12% — 

в группе С, что, по данным корреляционного ана-

лиза, было связано с продолжительностью опе-

Таблица 1

Сравнение доз анестетиков и опиоидных анальгетиков между группами, Ме [25%; 75%] 

Препарат

Группа р

А (CONOX)

(n=33)

В (контрольная) 

(n=33)

С (BIS)

(n=33)
А/В В/С А/С А/В/С

Пропофол, мг/кг 1,6 [1,30; 1,77] 1,76 [1,54; 1,90] 0,71 [0,62; 1,14] 0,016 0,012 0,325 0,129

Фентанил, мкг/кг 1,92 [1,62; 3,13] 2,21[1,35; 3,71] 2,07 [1,71; 2,38] 0,672 0,439 0,428 0,444

Севофлуран, МАК 1 [1; 1] 1 [1; 1] 1 [0,80; 1,07] 0,539 0,135 0,067 0,016

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые показатели (р <0,05). 

Рис.  1. Частота нежелательных эффектов в периоперационном периоде. А, В, С — группы исследования; 
ПОТР — послеоперационные тошнота и рвота; ПОД — послеоперационный делирий; Боль — послеоперационная 
боль; Гем. нарушения — гемодинамические нарушения; Пробуждение — начальные проявления интраоперацион-
ного пробуждения.
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ративного вмешательства [(rho)=0,472; р=0,001)], 

использованием недостаточных доз фентанила 

[(rho)=-0,259; р=0,010)] и наличием послеопераци-

онной боли [(rho)=0,411; р=0,001)].

Послеоперационный делирий в виде лёгких, 

кратковременных нарушений проходил без специ-

альной терапии в течении нескольких часов после 

оперативного вмешательства. Частота развития 

послеоперационного делирия статистически не 

отличалась между группами (р >0,05) и слабо кор-

релировала с длительностью операции [(rho)=0,249; 

р=0,013)] и интраоперационной вариабельностью 

артериального давления [(rho)=0,302; р=0,002)].

Дополнительные результаты исследования

При анализе длительности анестезии выявлено, 

что дозировки фентанила при длительности ане-

стезии <120 минут больше, чем при длительности 

>120 минут (табл. 2).

Показатели когнитивного статуса MMSE после 

операции были выше в группе А при длительности 

операции >120 минут и меньших дозах фентанила 

соответственно (табл. 3); в группах B и C показатели 

MMSE после операции в зависимости от продолжи-

тельности общей анестезии не отличались (р=0,679 

и р=0,255 соответственно), хотя дозы фентанила 

были разными (р=0,002 и р=0,024 соответственно).

Сравнение доз анестетиков и анальгетиков вну-

три каждой группы в зависимости от продолжи-

тельности анестезии показало, что дозы фентанила 

при большей продолжительности общей анестезии 

(>120 минут) были меньше, чем при общей анесте-

зии <120 минут (табл. 4). В группе А доза пропофо-

ла была больше при длительной общей анестезии 

(>120 минут), чем при общей анестезии <120 минут 

(см. табл.  4). Концентрация севофлурана во всех 

группах в зависимости от продолжительности об-

щей анестезии не отличалась. 

В группе А qNOX5 (показатель глубины анальге-

зии во время и сразу после экстубации) был больше 

при продолжительности анестезии >120 минут, чем 

при продолжительности <120 минут (93,5 и 92 со-

ответственно; р=0,004), что, возможно, связа-

но с использованием относительно больших доз 

фентанила при длительности операции <120  ми-

нут. Отмечены также умеренная положительная 

корреляция между продолжительностью анесте-

зии и qNOX5 [(rho)=0,501; р=0,003)] и слабая отри-

цательная корреляция между дозами фентанила 

и qNOX5 [(rho)=-0,385; р=0,027)].

Нежелательные явления 

Нежелательные явления, связанные с приме-

нением мониторов глубины седации и аналгезии 

(CONOX) и глубины седации (BIS), не отмечались.

ОБСУЖДЕНИЕ 

В настоящее время в анестезиологической 

прак тике достаточно широко применяются методы 

анестезиологического мониторинга на основе ЭЭГ, 

Таблица 2

Использование анестетиков и опиоидных анальгетиков в группах в зависимости 

от продолжительности анестезии, Ме [25%; 75%]

Параметр
 Продолжительность, мин

р
<120 >120

Число пациентов, n (%) 59 (59,6) 40 (40,4) -

Пропофол, мг/кг 1,36 [0,76; 1,71] 1,60 [1,03; 1,83] 0,095

Фентанил, мкг/кг в час 2,56 [1,87; 3,75] 1,75 [1,22; 2,08] 0,001

Севофлуран, МАК 1 [1; 1] 1 [0,8; 1,0] 0,276

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые показатели (р <0,05).

Таблица 3

Зависимость когнитивных функций от длительности общей анестезии 

и доз опиоидного анальгетика в группе А, Ме [25%; 75%]

Параметр
Продолжительность, мин 

р
<120 >120

Фентанил, мкг/кг в час 2,85 [1,75; 3,56] 1,70 [1,06; 1,86] 0,001

MMSE после операции 27 [27; 27] 28 [27; 29] 0,044

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые показатели (р <0,05).
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из них наиболее общепринятым является монито-

ринг глубины седации BIS [9], однако весьма пер-

спективной представляется возможность прове-

дения мониторинга не только уровня седации, но 

и анальгезии. Применение расширенного монито-

ринга глубины анестезии особенно важно у пациен-

тов группы высокого риска, к которым, безусловно, 

относятся пациенты гериатрического профиля. 

В нашем исследовании применение мониторов 

CONOX и BIS позволило снизить дозу пропофола 

для индукции (в мг/кг) в группах А и С по сравне-

нию с дозами в контрольной группе В (см. табл. 1). 

Учитывая, что гипотензивный эффект пропофола 

является дозозависимым, оптимизация его доз по-

могает стабилизировать гемодинамику пациента, 

уменьшая частоту и выраженность периоперацион-

ных осложнений, в том числе неврологических [19]. 

Артериальная гипотензия часто развивается при 

индукции или низкой интенсивности болевого раз-

дражителя (вегетативный компонент реакции орга-

низма на боль) в зависимости от этапа операции, 

а повышение артериального давления или час-

тоты сердечных сокращений обычно происходит 

во время интубации или экстубации, а также при 

несвоевременном введении анальгетика [20–22], 

что чаще наблюдали в группах В и С. Гемодинами-

ка в группе А была более стабильной в сравнении 

с двумя другими группами исследования. Данный 

результат указывает, с одной стороны, на обосно-

ванность применения вспомогательных методов 

анестезиологического мониторинга на основе ЭЭГ, 

с другой  — на недостаточность контроля одной 

лишь глубины седации без мониторинга уровня 

анальгезии, о чём говорилось в проведённых ранее 

исследованиях [23–25]. 

Благодаря мониторингу глубины седации 

в группе С (BIS) концентрация севофлурана в МАК 

была ниже, чем в остальных группах исследования 

(см. табл. 1), однако этого было недостаточно для 

уменьшения частоты случаев гемодинамических 

нарушений [9, 26].

Дозы фентанила при большей продолжительно-

сти общей анестезии (>120 минут) были меньше, чем 

при общей анестезии <120 минут (см. табл. 2), что 

связано, по-видимому, с фармакокинетикой пре-

парата у данной категории пациентов. При много-

кратных введениях фентанила создавалось некое 

плато его концентрации в тканях и крови, которое 

и снижало потребность в дополнительных дозах, 

что, в итоге, возможно, положительно повлияло 

на когнитивный статус пациентов группы  А, в ко-

торой монитор CONOX помимо глубины седации 

позволил контролировать также уровень анальге-

зии [27]. В медицинской литературе имеются дан-

Таблица 4

Использование анестетиков и опиоидных анальгетиков в группах исследования 

в зависимости от продолжительности анестезии, Ме [25%; 75%]

Параметр
Продолжительность, мин

р
≤120 >120

Группа А

Число пациентов, n (%) 21 (63,6) 12 (36,4) -

Пропофол, мг/кг 1,57 [1,13; 1,68] 1,76 [1,5; 1,84] 0,013

Фентанил, мкг/кг в час 2,85 [1,75; 3,56] 1,70 [1,06; 1,86] 0,001

Севофлуран, МАК 1 [1; 1] 1 [0,8; 1,0] 0,058

Группа В

Число пациентов, n (%) 19 (57,6) 14 (42,4) -

Пропофол, мг/кг 1,76 [1,40; 1,84] 1,80 [1,68; 2,00] 0,114

Фентанил, мкг/кг в час 3,52 [1,87; 4,22] 1,59 [1,11; 2,37] 0,002

Севофлуран, МАК 1 [1; 1] 1 [0,8; 1,0] 0,212

Группа С

Число пациентов, n (%) 19 (57,6) 14 (42,4) -

Пропофол, мг/кг 0,71 [0,62; 0,97] 0,72 [0,62; 1,28] 0,815

Фентанил, мкг/кг в час 2,22 [1,98; 2,81] 1,88 [1,55; 2,09] 0,024

Севофлуран, МАК 1 [0,80; 1] 1 [0,8; 1,16] 0,304

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые показатели (р <0,05).
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ные о пользе непрерывного введения анальгетиков 

(например, через инфузионный насос с коррекцией 

скорости введения при необходимости) в сравне-

нии с болюсным [28]. 

В группе А показатели когнитивного статуса 

MMSE после операции были выше при длительно-

сти операции >120 минут (при меньших дозах фен-

танила соответственно). Данное явление не проти-

воречит теории о нейротоксичности анестетиков, 

особенно у пациентов пожилого и старческого 

возраста [1–3]. В группе А показатель qNOX5 (уро-

вень анальгезии в момент экстубации) также был 

выше при продолжительности общей анестезии 

>120 минут, где доза фентанила была меньше, что 

свидетельствует о меньшей остаточной концентра-

ции фентанила у этих пациентов, что укорачивает 

время их восстановления.

Начальные проявления интраоперационного 

про буждения в нашем исследовании, сопровожда-

ющегося вегетативными симптомами, такими как 

гипертензия, тахикардия, появление единичных 

самостоятельных дыхательных движений без со-

хранения интранаркозной памяти в послеопераци-

онном периоде (что, скорее всего, было проявле-

нием выхода из стадии лёгкого хирургического III-2 

в стадию поверхностного III-1 наркоза), отмечали (по 

убывающей частоте) в группах В, С и  А. При этом 

попытки углубить наркоз занимали 1–3 минуты [17].

Гипотензия во время операции является факто-

ром риска послеоперационного делирия. По нашим 

данным, послеоперационный делирий коррелировал 

с нарушениями гемодинамики [(rho)=0,358; р=0,001)]. 

Снижение мозгового кровотока как результат ги-

потензии считается значительным фактором риска 

послеоперационного делирия, особенно если дли-

тельно сопровождает оперативные вмешательства 

[29, 30]. Интраоперационная боль также является 

фактором риска развития когнитивной дисфункции, 

поскольку области мозга, участвующие в восприя-

тии боли и когнитивном контроле, пересекаются [30]. 

Частота послеоперационной тошноты и рвоты мо-

жет зависеть от продолжительности оперативного 

вмешательства (в нашем исследовании (rho)=0,472; 

р=0,001) и избыточных/недостаточных доз седатив-

ных и наркотических препаратов, а также чрезмер-

ной глубины анестезии [31]. 

Ограничения исследования 

Ограничения данного исследования обусловле-

ны несколькими важными факторами. Во-первых, 

исследование проводилось в одном медицинском 

центре с ограниченным количеством участников, 

что ограничивает репрезентативность данных и за-

трудняет их экстраполяцию. Использование единой 

исследовательской базы и ограниченная выборка не 

позволяют исключить влияние локальных факторов.

Во-вторых, отсутствие валидации результатов 

в других медицинских учреждениях снижает уни-

версальность выводов, что имеет значение для 

практического применения полученных данных. 

Кроме того, ограниченный период наблюдения 

и отсутствие катамнестических данных осложняют 

оценку долгосрочных эффектов применения ане-

стезиологических мониторов на основе ЭЭГ, осо-

бенно у пациентов с периоперационными нежела-

тельными эффектами.

Таким образом, несмотря на значимость полу-

ченных данных, указанные ограничения ограничи-

вают обоснованность и обобщение результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение неинвазивного анестезиологиче-

ского мониторинга глубины седации и анальгезии 

на основе ЭЭГ у гериатрических пациентов в ЛОР-

хирургии позволяет более точно оптимизировать 

дозирование седативных и наркотических препа-

ратов, что способствует снижению частоты и вы-

раженности гемодинамических нарушений, интра-

операционных пробуждений и послеоперационных 

осложнений по сравнению с использованием мо-

ниторов глубины седации. В сочетании с обычным 

клиническим мониторингом ЭЭГ-мониторинг уско-

ряет восстановление после анестезии и улучшает 

исходы оперативного вмешательства. Кроме того, 

оптимизация дозирования опиоидных анальгети-

ков под контролем индекса глубины анальгезии 

(qNOX) благотворно влияет на когнитивные функ-

ции у гериатрических пациентов в послеопераци-

онном периоде. Тем не менее анестезиологические 

мониторинги на основе ЭЭГ являются лишь ценным 

дополнением к традиционному клинико-инстру-

ментальному мониторингу, но не замещают его.
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