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Цель исследования — выбор оптимального метода общей анестезии при хирургическом лечении больных с
ПАЛЖС. Материалы и методы исследования. Обследовано 54 больных, оперированных по поводу постин3
фарктных аневризм левого желудочка сердца, которые были разделены на 43е группы в зависимости от основ3
ного метода общей анестезии: первая группа — внутривенная анестезия на основе пропофола и фентанила; вто3
рая группа — ингаляционная севофлюрановая анестезия с усилением аналгетического компонента фентанилом;
третья — ингаляционная изофлюрановая анестезия с усилением аналгетического компонента фентанилом; чет3
вертая группа — общая анестезия в сочетании с эпидуральной блокадой. Исследовали центральную гемодина3
мику методом термодилюции и клиническое течение периоперационного периода. Результаты и обсуждение.
Ни один из методов общей анестезии не влиял на развитие осложнений периоперационного периода. Однако
высокая грудная эпидуральная анестезия при сниженных миокардиальных резервах должна использоваться с
осторожностью, так как вызывает значительную десимпатизацию, что может приводить к нарушению ауторегу3
ляторных механизмов коронарного кровотока и усиливать имеющиеся контрактильные расстройства. При вну3
тривенных и ингаляционных методах анестезии достигается удовлетворительная гемодинамическая стабиль3
ность на всех этапах хирургического лечения. Ингаляционная анестезия имеет ряд преимуществ: меньшая
стоимость и возможность быстрой активизации больных в раннем послеоперационном периоде.

Objective. To choose the optimum technique of general anesthesia in the surgical treatment of patients with postinfarct left
ventricular aneurysms (PLVA). Materials and methods. Fifty3four patients operated on for PLVA were examined. They
were divided into 4 groups according to the basic technique of general anesthesia: 1) intravenous anesthesia based on
propofol and fentanyl; 2) inhalation sevoflurane anesthesia with fentanyl enhancement of the analgesic component;
3) inhalation isoflurane anesthesia with fentanyl enhancement of the analgesic component; 4) general anesthesia in combi3
nation with epidural blockade. Central hemodynamics was investigated by the thermodilution technique and the perioper3
ative period was also studied. Results and discussion. None of the general anesthesia techniques affected the development
of perioperative complications. However, with decreased myocardial reserves, high thoracic epidural anesthesia should be
applied with caution as it causes a significant desympathization, which may lead to impairments of the autoregulatory
mechanisms of coronary blood flow and aggravate existing contractile disorders. Intravenous and inhalation anesthesia
techniques provide a fair hemodynamic stability at all stages of surgical treatment. Inhalation anesthesia has a number of
advantages: less cost and the possibility of rapid activation of patients in the early postoperative period.

Прогресс в хирургическом лечении ИБС,
достигнутый в последнее десятилетие несомнен!
но связан как с совершенствованием хирургичес!
кой техники, «защиты» миокарда, так и с дости!
жениями в анестезиологическом обеспечении
операций на открытом сердце. Однако в мировой
кардиохирургической практике существуют
группы больных с чрезвычайно высоким опера!
ционно!анестезиологическим риском. К таким
больным относятся пациенты с постинфарктны!
ми аневризмами левого желудочка сердца. Пост!
инфарктные аневризмы левого желудочка сердца

(ПАЛЖС) развиваются у каждого пятого паци!
ента, перенесшего трансмуральный инфаркт ми!
окарда и в большинстве случаев являются пока!
занием к хирургическому лечению [1, 2].
Послеоперационная летальность пациентов, опе!
рированных по поводу ПА ЛЖС, колеблется в
пределах 6—50% и зависит от степени поражения
левого желудочка (отношение площади аневриз!
мы к площади левого желудочка сердца), ослож!
ненности процесса (поражение межжелудочко!
вой перегородки, тромбоз полости аневризмы,
желудочковые аритмии), уровня снижения кон!



Показатели Группы больных
ВА Севофлюран Изофлюран ЭА

(n=13) (n=14) (n=15) (n=12)

Возраст 46,5±12,3 48,3±5,3 51±9,7 47,8±11,8
Функциональный класс ИБС 3 9 (69%) 10 (71,4%) 10 (67%) 9 (75%)

4 4 (31%) 4 (28,6%) 5 (33%) 3 (25%)
Степень недостаточности кровообращения 1 8 (62%) 9 (64,3%) 8 (53%) 8 (66,7%)

2 5 (38%) 5 (35,7%) 7 (47%) 4 (33,3%)
Класс объективного статуса больных по ASA 3 7 (54%) 8 (57%) 10 (67%) 9 (75%)

4 6 (46%) 6 (43%) 5 (33%) 3 (25%)

Показатели Группы больных
ВА Севофлюран Изофлюран ЭА

(n=13) (n=14) (n=15) (n=12)

ФИ, % 42,1±3,7 38,1±4,2 36,8±5 43,7±5,3
ДОЛЖ, мл 269,5±75,6 230±35,1 219±29,4 225±52,9
ТФН, Вт 68±14,4 64±13,1 56,2±21,6 66,6±12,5

трактильной функции миокарда и степени недо!
статочности кровообращения. Основными при!
чинами неблагоприятных исходов после опера!
ции являются острая сердечная недостаточность
и желудочковые аритмии [3, 4]. 

Улучшить результаты лечения этой катего!
рии пациентов возможно при комплексном реше!
нии задач хирургической тактики и анестезиоло!
гического обеспечения. С этих позиций «защита
миокарда» и профилактика ОСН в интра! и ран!
нем послеоперационном периоде — основная за!
дача анестезиолога. Причем термин «защита мио!
карда» включает в себя не только кардиоплегию и
охлаждение сердца, но и все мероприятия, улуч!
шающие условия кровоснабжения сердечной
мышцы, доставки к ней кислорода, без повыше!
ния потребности миокарда в кислороде и метабо!
лических субстратах. Эффективность реабилита!
ции этой категории пациентов напрямую зависят:
с одной стороны, от полноценности анестезиоло!
гического обеспечения, а с другой — от быстроты
вывода больного из анестезии и раннего восста!
новления ауторегуляторных механизмов. 

Несмотря на сложность и специфичность анес!
тезиологического обеспечения операций на откры!
том сердце по поводу ПАЛЖС, на сегодняшний
день не существует общепринятой тактики в выборе
и проведении общей анестезии у такой чрезвычайно
тяжелой категории пациентов. Из всего многообра!
зия методов общей анестезии, выбирается тот метод,
для проведения которого существуют определенные
технические условия — фармакологические препа!
раты, аппараты и оборудование. Кроме того, выбор
метода анестезиологического обеспечения опреде!
ляется решением следующих задач: 1) максималь!
ная защита больного от хирургической агрессии; 2)
минимальное влияние на критическое снижение

МОС, развитие ишемии и гипоксии в жизненно
важных органах во время и после операции. 

Цель исследования — выбор оптимального
метода общей анестезии при хирургическом лече!
нии больных с ПАЛЖС. 

Материалы и методы
Обследовано 54 больных, оперированных по поводу

ПАЛЖС, которые были разделены на 4!е группы в зависимос!
ти от основного метода общей анестезии: первая группа (13
больных) — внутривенная анестезия на основе пропофола и
фентанила (ВА); вторая группа (14 больных) — ингаляцион!
ная севофлюрановая анестезия с усилением аналгетического
компонента фентанилом; третья группа (15 больных) — инга!
ляционная изофлюрановая анестезия с усилением аналгетиче!
ского компонента фентанилом; четвертая группа (12 больных)
— общая анестезия в сочетании с эпидуральной анестезией
(ЭА). Клиническая и функциональная характеристики боль!
ных представлены в табл. 1 и 2. 

Все больные характеризовались снижением миокардиаль!
ного и коронарного резервов. Большинству больных (от 70 % до
100 %) каждой группы была выполнена резекция ПАЛЖС с
тромбэктомией из полости левого желудочка, пластикой анев!
ризмы и АКШ 1 — 3 коронарных артерий. Время аноксической
ишемии миокарда в первой группе составило 31,2±5,4 мин; во
второй — 38±11 мин; в третьей — 44±16,4 мин; в четвертой —
39,1±19 мин. 

Все больные в предоперационном периоде получали тера!
пию, применяемую индивидуально в зависимости от формы
ИБС, степени компенсации коронарного кровотока и контрак!
тильной функции миокарда, возраста, сопутствующей патологии.

Премедикация также была индивидуализирована и про!
водилась в зависимости от вида общей анестезии, формы ИБС,
состояния сократительной способности миокарда и эмоцио!
нального фона. Вечером накануне операции больные получали
перорально: снотворные, транквилизаторы и антигистамин!
ные препараты. Утром в день операции: перорально — транкви!
лизаторы и антигистаминные препараты, а внутримышечно за
40 мин до поступления в операционную — бензодиазепины
(дормикум 5—10 мг) в сочетании (или отдельно) с нейролеп!
тиками (дроперидол 5 мг). Необходимо отметить, что боль!
шинство больных перед операцией получали нитраты, ингиби!
торы АПФ и !адреноблокаторы. 
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Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов с ПАЛЖС, 

абсол. количество (% от общего  количества в группе) (М±σσ)

Таблица 2
Функциональная характеристика больных с ПАЛЖС (М±σσ)



Группы больных Этапы хирургического лечения
Исходный Разрез Стерно3 Вскрытие Каню3 Самостоятель3 Конец Первые

томия перикарда ляция ный кровоток операции сутки 

1 (ВА), n=13 1,9±0,2 1,9±0,4 2,1±0,4 2,3±0,2 2,2±0,4 3,4±0,5 3,7±0,8 3,3±0,6
2 (Севофлюран), n=14 1,8±0,3 1,7±0,4 2±0,6 2,2±0,5 1,9±0,3 3,9±0,9 3,9±0,9 3,1±0,5
3 (Изофлюран), n=15 1,7±0,2 1,8±0,5 1,9±0,3 2,1±0,4 1,9±0,4 3,5±0,7 3,5±0,6 2,9±0,3
4 (ЭА), n=12 1,8±0,2 1,8±0,5 1,7±0,2 1,6±0,3 1,8±0,2 3,2±0,6 3±0,5 3±0,4
Достоверные различия (р<0,05) 
между группами по LSD!методу — — 1—4; 2—4 1—4; 2—4; 3—4 — — — —

Группы больных Этапы хирургического лечения
Исходный Разрез Стерно3 Вскрытие Каню3 Самостоятель3 Конец Первые

томия перикарда ляция ный кровоток операции сутки 

1 (ВА), n=13 32±6,4 31,8±7,7 32±2,4 34,5±4,1 33,1±5,2 34,7±7,2 36,4±7,5 34,7±5,6
2 (Севофлюран), n=14 29±5,1 26,7±5,8 31±4,1 35,4±9,1 28,2±8 41,4±10 42±10,4 37,6±7,9
3 (Изофлюран), n=15 27,5±6,5 27±4,1 29,4±6,2 33,1±6,5 27,4±7,1 35,6±6,1 38±7,6 34,2±8,8
4 (ЭА), n=12 28±7,1 25±8 23,6±3,1 23,6±5,4 25,5±3,1 32,2±8 29±4,3 32±6,1
Достоверные различия (р<0,05) 
между группами по LSD!методу — — 1—4 1—4; 2—4; 3—4 — — 2—4; 3—4 —

Группы больных Этапы хирургического лечения
Исходный Разрез Стерно3 Вскрытие Каню3 Самостоятель3 Конец Первые

томия перикарда ляция ный кровоток операции сутки 

1 (ВА), n=13 2821±960 3264±1000 3057±1100 2931±992 3025±1038 1517±429 1400±315 1795±238
2 (Севофлюран), n=14 3252±770 3600±846 3055±752 3154±1300 3008±752 1382±537 1354±357 1880±376
3 (Изофлюран), n=15 3580±800 3604±920 3618±1005 3400±804 3025±964 1566±392 1554±376 2142±486
4 (ЭА), n=12 3500±706 3984±605 3840±906 3715±1300 3264±1150 1582±313 1440±518 2123±455
Достоверные различия (р<0,05) 
между группами по LSD!методу — — — — — — — —
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Проведение анестезии
Введение в анестезию зависело от вида общей анестезии,

формы ИБС, контрактильной функции миокарда, гемодинами!
ческого фона: после катетеризации периферической вены, пяти!
минутной оксигенации больного, внутривенно в качестве пре!
медикации вводили атропин (0,3—0,5 мг), а затем фентанил
(10—15 мкг/кг) с ардуаном (0,05 мг/кг), сознание выключали
любым гипнотиком (наиболее часто использовали: 1) дормикум
(0,15—0,2 мг/кг); 2) бриетал (1 мг/кг), диприван (2 мг/кг), перед
интубацией трахеи внутривенно вводили листенон (3 мг/кг).

Поддержание анестезии осуществляли следующим образом: 
1. Внутривенная анестезия на основе дипривана и фента!

нила. Предперфузионный период: внутривенно путем постоян!
ной инфузии — диприван (2 мг/кг/ч), фентанил (8—12 мкг/кг/ч).
Перфузия: 1) на этапе гипотермии — диприван (2 мг/кг/ч),
фентанил (5 мкг/кг/ч); 2) на этапе нормотермии — диприван
(2 мг/кг/ч). Постперфузионный период: диприван (2 мг/кг/ч).

2. Ингаляционная анестезия с усилением аналгетическо!
го компонента фентанилом. Предперфузионный период: 1) инга!
ляционный компонент: ингаляционный анестетик (севофлюран,
изофлюран) подавался в дыхательный контур при функциони!
ровании аппарата по полузакрытому контуру с потоком меди!
цинских газов более 3 л/мин в течении 5 мин до достижения 1
МАС в конечно!выдыхаемой газонаркотической смеси; затем
осуществлялся переход на полностью реверсивный контур с Low
Flow (поток медицинских газов — 1—3 л/мин) и Minimum Flow
(поток медицинских газов менее 1 л/мин) анестезией; МАС для
ингаляционных анестетиков в предперфузионном периоде коле!
балась от 1 до 1,2; 2) внутривенный компонент: внутривенно пу!
тем постоянной инфузии — фентанил (3 мкг/кг/ч). Перфузия: 1)
на этапе гипотермии — дормикум (0,2 мг/кг/ч), фентанил (5
мкг/кг/ч); 2) на этапе нормотермии — дормикум (0,2 мг/кг/ч).

Постперфузионный период: 1) ингаляционный компонент про!
водился также, как и в предперфузионном периоде; 

3. Общая анестезия в сочетании с эпидуральной блока!
дой. Пункцию и катетеризацию эпидурального пространства
(Th4—Th5) проводили накануне операции. Предперфузион!
ный период: 1) ЭА (в качестве местного анестетика использо!
вали 0,5% раствор бупивакаина) — сразу после введения в ане!
стезию и интубации трахеи в ЭДК вводили тест!дозу (4—5 мл)
местного анестетика, а через 10 мин основную дозу (суммарная
доза составляла 1 мл/сегмент); 2) внутривенный компонент —
фентанил (2—3 мкг/кг/ч), дормикум (0,2 мг/кг/ч). Перфузия:
1) ЭА; дормикум (0,2 мг/кг/ч). Постперфузионный период: 1)
ЭА; 2) дормикум (0,2 мг/кг/ч).

Во всех исследуемых группах недеполяризующие миоре!
лаксанты после введения в анестезию вводились болюсно в за!
висимости от величины TOF (повторные болюсы ардуана:
0,01—0,02 мг/кг). 

ИВЛ в режиме нормокапнии (Et CO2 = 32—35 мм рт. ст.) и
ингаляционная анестезия осуществлялась при помощи наркозно!
го аппарата ADU (Datex!Ohmeda, Финляндия). ИК осуществля!
ли аппаратом «Stockert» (Германия), во всех случаях использова!
ли мембранные оксигенаторы «Dideco». Во всех случаях
осуществляли антероградную фармако!холодовую кардиоплегию.
Использовали кристаллоидный кардиоплегический раствор, ана!
логичный по составу раствору «Plegisol». Перфузионный индекс
поддерживали из расчета 2,5 л/мин/м2, АД в пределах 40—80 мм
рт. ст. Гемодилюция проводилась до гематокрита 0,25—0,33. Уро!
вень системной гипотермии составлял 30—34 °С.

Методы исследования
Для проведения периоперационного мониторинга ис!

пользовали полифункциональный монитор AS!3 (Datex!
Ohmeda, Финляндия). Интраоперационный мониторинг

Таблица 3
СИ (л/мин/м2) на этапах хирургического лечения ПАЛЖС (М±σσ)

Таблица 4
УИ (мл/м2) при хирургическом лечении ПАЛЖС (М±σσ)

Таблица 5
ИОПСC (дин/c/см35) на этапах хирургического лечения у больных ПАЛЖС (М±σσ)



Группы больных Этапы хирургического лечения
Исходный Разрез Стерно3 Вскрытие Каню3 Самостоятель3 Конец Первые

томия перикарда ляция ный кровоток операции сутки 

1 (ВА), n=13 58±12 59±7 63±7 66±4 64±10 52±7 54±4 59±3
2 (Севофлюран), n=14 61±6 71±10 74±8 72±5 61±8 62±7 64±6 64±6,1
3 (Изофлюран), n=15 62±8 69±9,3 70±11 68±5 62±12 57±4 60±6 66±5,7
4 (ЭА), n=12 60±8,2 58±7,6 56±4 55±4 58±9 47±5 50±3 61±10
Достоверные различия (р<0,05) 
между группами по LSD!методу — — 2—4; 3—4 1—4; 2—4; 3—4 — 2—4; 3—4 2—4; 3—4 —

включал в себя расширенный инвазивный вариант с исследо!
ванием ЦГД методом термодилюции и анализом сегмента ST.

Статистическая обработка результатов исследования вы!
полнялась на ПЭВМ РС/АТ!Pentium, 166Мгц при помощи
программ Statistica 5.1 for Windows. Были использованы мето!
ды вариационной статистики: t!критерий Стьюдента для про!
верки достоверности различий по средним величинам; χ2!кри!
терий Пирсона для анализа таблиц сопряженности;
апостериорный LSD (least significant difference) метод сравне!
ний множественных средних показателей (аналог t!критерия
Стьюдента для связанных и несвязанных выборок).

Результаты исследования

Некоторые показатели гемодинамических
профилей на этапах хирургического лечения
представлены в табл. 3, 4, 5, 6. Общей закономер!
ностью предперфузионного периода были призна!
ки сердечной недостаточности, которые в ряде
случаев потребовали инотропной поддержки. По!
лученные данные согласовываются с результата!
ми A. S. Phillips et al. (1993), который показал, что
при использовании пропофол!фентаниловой ане!
стезии даже у больных с нормальной контрак!
тильной функцией миокарда в предперфузион!
ном периоде может происходить значительное
снижение СИ [5]. Кроме того, ряд авторов выска!
зывает мнение о том, что использование ингаля!
ционных агентов у больных со сниженными мио!
кардиальными резервами опасно [6]. Полученные
же нами данные показали, что летучие анестетики
(севофлюран, изофлюран) в концентрациях 1—1,2
МАС не вызывают выраженных контрактильных
расстройств как в пред!, так и в постперфузион!
ном периодах операции. При сравнении ингаля!
ционных анестетиков между собой, можно отме!
тить большую гемодинамическую стабильность
при использовании севофлюрана. Интегральный

показатель функционирования сердца — СИ в
предперфузионном периоде имел достоверные
различия между четвертой и остальными группа!
ми группами (табл. 3). Причем при использова!
нии ЭА на этапах стернотомии, вскрытия пери!
карда, выделения аорты и полых вен, СИ был на
26—30% ниже по сравнению с ВА и ингаляцион!
ными методами общей анестезии (р<0,05). Такая
гемодинамическая ситуация явилась результатом
снижения УИ (табл. 4) и не была связана с изме!
нением пред! и постнагрузки (ИОПСС и ДЗЛК
достоверно не отличались в исследуемых группах
(табл. 5, 6). Кроме того, у больных с ЭА отмеча!
лось снижение перфузионного давления в коро!
нарных артериях на этапах стернотомии, вскры!
тия перикарда на 17—27% (р<0,05) по сравнению
с первой, второй и третьей группами, а в раннем
постперфузионном периоде на 25% (р<0,05) по
сравнению с больными второй и третьей группы
(табл. 7). Полученные данные свидетельствовали
о значительной десимпатизации при использова!
нии высокого эпидурального блока у больных с
ПАЛЖС, что может приводить к нарушению ме!
ханизмов ауторегуляции коронарного кровотока
и усугублять контрактильные расстройства мио!
карда, имеющего ограниченные миокардиальные
и коронарные резервы. 

При оценке транспорта кислорода (табл. 8, 9)
на заключительном этапе операции, отмечено уве!
личение VO2I у больных с ингаляционными мето!
дами анестезии по сравнению с ЭА на 31%
(р<0,05) и на 23% (р>0,05) по сравнению с ВА. 

Такие результаты объяснялись более ранним
«выходом» из анестезии и восстановлением ауто!
регуляторных механизмов у больных, которым
проводили ингаляционную севофлюрановую или
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Таблица 7
Перфузионное давление в коронарных артериях (мм рт. ст.) при хирургическом лечении ПАЛЖС (М±σσ)

Группы больных Этапы хирургического лечения
Исходный Разрез Стерно3 Вскрытие Каню3 Самостоятель3 Конец Первые

томия перикарда ляция ный кровоток операции сутки 

1 (ВА), n=13 7,3±3 8,7±3,6 9,3±3,5 9,4±3,2 9,6±2,4 15,4±6,8 14,8±6,5 12±2,3
2 (Севофлюран), n=14 7,8±1,8 9,5±2,3 10,7±4 10,2±1,7 10±1,8 14,7±2,6 13,4±3,2 13±3
3 (Изофлюран), n=15 9±1,8 11±2,3 12±3,4 10,9±2,4 11±2,1 15,6±4,2 12,3±3 11,3±1,9
4 (ЭА), n=12 7±1,8 11±5,5 11,6±6 11±4,3 9,2±3,9 17±6 15,4±4 11,7±4,5
Достоверные различия (р<0,05) 
между группами по LSD!методу — — — — — — — —

Таблица 6
ДЗЛК (мм рт. ст.) на этапах хирургического лечения ПАЛЖС (М±σσ)
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В о п р о с ы  а н е с т е з и о л о г и и

изофлюрановую анестезию с усилением аналгети!
ческого компонента фентанилом. 

Сравнительная оценка анестезий выявила
значительное уменьшение дозы использованного
фентанила во второй (16,1±3,1 мкг/кг), третьей
(18,1±4,4 мкг/кг) и четвертой (20,4±3,9 мкг/кг)
группах по сравнению с ВА (43,7±6,4 мкг/кг),
р<0,01. Кроме того, применение ингаляционных
анестетиков существенно сократило общую дозу
миорелаксантов (первая группа — 0,1±0,02 мг/кг;
вторая — 0,07±0,01 мг/кг; третья — 0,06±0,02 мг/кг;
четвертая — 0,11±0,01 мг/кг, р(1—2, 1—3, 2—4, 3—4)< 0,01).
Группа больных с использованием ингаляционной
анестезии характеризовалась более быстрым тем!
пом согревания как во время ИК, так и в отделении
интенсивной терапии, а также меньшей продолжи!
тельностью ИВЛ после операции (первая группа —
13,7±3,4 ч; вторая — 4,7±2 ч; третья — 6,7±2,4 ч; чет!
вертая — 7,6±2,5 ч, p(1—2, 1—3, 3—4) < 0,05). 

Инфузионная нагрузка во время операции
(без учета общего объема перфузата и кардио!
плегического раствора) в группах с применени!
ем летучих анестетиков была меньшей (вторая
— 8±2,1 мл/кг; третья — 7±1,2 мл/кг) по срав!
нению с ВА (15,2±3,3 мл/кг) и ЭА (20±3,8
мл/кг), р<0,01, результатом чего явилась боль!
шая степень гемодилюции и гиперволемии в
конце операции в первой (уровень гематокрита
в первой группе был 0,26±0,06) и четвертой
группах (гематокрит составлял 0,24±0,08) по
сравнению со второй и третьей (гематокрит во
второй группе был 0,33±0,05, и в третьей груп!
пе — 0,31±0,06), р<0,01. 

Частота нарушений сердечного ритма и про!
водимости достоверно не отличалась в исследуе!
мых группах как в пред!, так и в постперфузион!
ном периодах (табл. 10), что свидетельствовало о
достаточном противоаритмическом потенциале
внутривенной и эпидуральной анестезии, а также
о минимальном аритмическом эффекте севофлу!
рана и изофлурана в концентрациях 1—1,2 МАС. 

Известно, что изофлуран обладает выражен!
ным коронаролитическим эффектом, что теоретиче!
ски может снизить кровоток в ишемизированных
участках миокарда [7]. И хотя не получено достовер!
ных доказательств того, что синдром обкрадывания
коронарного кровотока, вызванный изофлураном,
может способствовать возникновению региональной
ишемии миокарда, некоторые анестезиологи не ис!
пользуют изофлуран при ИБС [8]. В проведенном
исследовании ишемических изменений ЭКГ не было
зарегистрировано ни в одной из групп в предперфу!
зионном периоде. В раннем реперфузионном перио!
де диагностически значимая ишемия длительностью
более 5 минут зарегистрирована в первой группе у 6!
ти больных, во второй — у 5!ти, в третьей у 3!х, в чет!
вертой — у 6!ти. Полученные данные, на наш взгляд,
в большей степени связаны с особенностями ревас!
куляризации миокарда и эффективностью кардио!
плегической защиты, нежели с тем или иным мето!
дом анестезиологического обеспечения.

Частота инотропной поддержки дозами добу!
тамина более 3 мкг/кг/мин как в пред!, так и в пост!
перфузионном периоде была существенно больше в
группе больных с ЭА по сравнению с внутривенной
и ингаляционной анестезией. 

Этапы операции Группы больных Достоверные различия (р<0,05) 
ВА Севофлюран Изофлюран ЭА между группами по LSD3методу

(n=13) (n=14) (n=15) (n=12)

Исходный 435±216 392±170 435±115 357±80 —
Стернотомия 450±160 485±90 490±116 410±120 —
Конец операции 589±135 523±120 518±154 494±126 —

Таблица 8
Доставка кислорода (DO2I, мл/мин/м2) на этапах операции при ПАЛЖС (М±σσ)

Этапы операции Группы больных Достоверные различия (р<0,05) 
ВА Севофлюран Изофлюран ЭА между группами по LSD3методу

(n=13) (n=14) (n=15) (n=12)

Исходный 110±33 117±15 100±12 89±33 —
Стернотомия 94±20 110±24 95±18 86±22 —
Конец операции 101±37 135±27 121±17 91±10 2—4; 3—4

Таблица 9
Потребление кислорода (VO2I, мл/мин/м2) при хирургическом лечении ПАЛЖС (М±σσ)

Этапы операции Группы больных Достоверные различия (р<0,05) 
ВА Севофлюран Изофлюран ЭА между группами по LSD3методу

(n=13) (n=14) (n=15) (n=12)

Предперфузионный 15% (2) 0% (0) 6,7% (1) 0% (0) —
Постперфузионный 15% (2) 7,1% (1) 6,7% (1) 8,3% (1) —

Таблица 10
Средние показатели частоты нарушений сердечного ритма на этапах операции у больных с ПАЛЖС,

% (абсол. количество)



В раннем послеоперационном периоде ос!
новными видами осложнений были: острая сер!
дечная недостаточность (ОСН) и инфаркт мио!
карда (ИМ). Из рис. 2 следует, что ни один из
рассматриваемых видов общей анестезии сущест!
венно не повлиял на развитие ОСН и ИМ, хотя
при использовании ингаляционных методов анес!
тезии общее количество больных с осложненным
течением послеоперационного периода было
меньшим, чем в группах с ВА и ЭА.

Заключение

В ряде отечественных работ отмечены пре!
имущества ЭА у кардиохирургических больных
[9]. Высокий грудной эпидуральный блок надеж!
но защищает организм пациента от значительной
операционной травмы при минимальном исполь!
зовании наркотических аналгетиков, обеспечива!
ет эффективное и комфортное послеоперацион!
ное обезболивание. Несмотря на это, полученные
нами данные показали, что ЭА, как аналгетичес!
кий компонент общей анестезии при хирургичес!
ком лечении ПАЛЖС, должна использоваться с
чрезвычайной осторожностью. Высокий эпиду!
ральный блок приводит к значительной десимпа!
тизации и у данной категории больных может уси!
ливать имеющиеся расстройства контрактильной
функции миокарда и приводить к нарушению ау!
торегуляции коронарного кровотока. Кроме того,
ЭА вызывает несоответствие между объемом цир!

кулирующей крови и сосудистым ложем в боль!
шей степени, чем другие методы общей анестезии,
что предполагает значительную инфузионную на!
грузку в предперфузионном периоде, что в свою
очередь, приводит к увеличению гиперволемии в
раннем постперфузионном периоде и является не!
гативным гемодинамическим компонентом при
нарушениях систолической и диастолической
функций сердца. Таким образом, при хирургичес!
ком лечении ПАЛЖС можно рекомендовать в ка!
честве выбора варианты внутривенной, а также
комбинированной ингаляционной и внутривен!
ной анестезии. При этом ингаляционная анесте!
зия на основе севофлурана или изофлурана явля!
ется предпочтительной, так как обладает рядом
преимуществ: 

1) хорошая управляемость, позволяющая на!
ряду с достаточной ноцицептивной защитой осу!
ществлять быструю активизацию и реабилитацию
больных в послеоперационном периоде;

2) дозозависимое снижение работы сердца с
сохранением ауторегуляторных механизмов ко!
ронарного кровотока препятствует возникнове!
нию несоответствия между доставкой и потребле!
нием О2 миокардом на всех этапах оперативного
лечения;

3) высокая экономичность при использова!
нии Minimum Flow анестезии — значительно сокра!
щается (в 5—7 раз) расход ингаляционного агента и
О2, наряду со снижением общей дозы наркотичес!
ких аналгетиков, миорелаксантов и гипнотиков.
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Рис. 1. Средние показатели частоты инотропной поддерж3
ки при хирургическом лечении ПАЛЖС, % (абсол. коли3
чество).

Рис. 2. Осложнения раннего послеоперационного перио3
да при хирургическом лечении ПАЛЖС, % (абсол. коли3
чество).
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