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Введение

Определение адекватности анестезии принято 
оценивать на основе анализа реакций организма, 
которые возникают в ответ на хирургические мани-
пуляции. «Хирургическая стадия наркоза» представ-
ляет собой функциональное состояние, характеризу-

ющееся определенными показателями, и в первую 
очередь, уровнем артериального давления (АД) и 
частотой сердечных сокращений (ЧСС). Индукция 
анестезии – это период от начала анестезии до дости-
жения хирургической стадии. Период вводной ане-
стезии, несмотря на свою непродолжительность, яв-
ляется ответственным этапом за счет происходящих 
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Введение. Применение альфа2-адреноагониста дексмедетомидина как адъюванта при анестезиологическом обеспечении нейроонколо-
гических операций позволяет создавать и поддерживать стабильную гемодинамику в ходе оперативного вмешательства. Наблюдаемые 
гемодинамические эффекты зависимы от дозы дексмедетомидина.
Цель – оценить влияние высоко селективного альфа2-адреноагониста дексмедетомидина на показатели гемодинамики во время анестезии 
при операциях по поводу удаления опухоли головного мозга.
Материалы и методы. В исследование включены 92 пациента, оперированных по поводу опухолей головного мозга. В 1-й группе (n = 58) 
использовали дексмедетомидин, который вводили в течение первых 30–40 мин со скоростью 1,4 ± 0,4 мкг∙кг–1∙ч–1, а после вводной анесте-
зии – в поддерживающей дозировке 0,4 ± 0,2 мкг∙кг–1∙ч–1. Во 2-й группе (n = 34) дексмедетомидин вводили в течение первых 30–40 мин со 
скоростью 0,7 ± 0,1 мкг∙кг–1∙ч–1, а после индукции анестезии – с поддерживающей дозировкой 0,2 ± 0,1 мкг∙кг–1∙ч–1. Подгруппа А – больные, 
оперированные в положении сидя, подгруппа Б – больные, оперированные в положении лежа.
Результаты. При применении дексмедетомидина в начальной дозе 0,7 ± 0,1 мкг∙кг–1∙ч–1 и поддерживающей 0,2 ± 0,1 мкг∙кг–1∙ч–1 отмечали 

более устойчивую гемодинамику и легкую парасимпатикотонию на всех этапах оперативного вмешательства.
Заключение. Исследование показало, что для достижения центрального симпатомодулирующего эффекта оптимальной дозировкой дексме-
детомидина является 0,7 ± 0,1 мкг∙кг–1∙ч–1 начальная и 0,2 ± 0,1 мкг∙кг–1∙ч–1 поддерживающая.
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Introduction. The use of alpha 2-adrenoagonist dexmedetomidine, as an adjuvant for anesthesiological aid in neuro-oncological surgery, allows to create 
and maintain stable hemodynamics throughout the entire surgical intervention. The observed hemodynamic effects depend on the dose of dexmedetomidine. 
The objective was to evaluate the effect of the highly selective alpha2-adrenoagonist dexmedetomidine on hemodynamic parameters during anes-
thesia in surgeries for the removal of a brain tumor.
Materials and methods. The study included 92 patients operated on for a brain tumor. The division into groups was carried out depending on the 
dosage of dexmedetomidine and the position on the operating table. In group 1 (n = 58), dexmedetomidine was used, which was administered during 
the first 30–40 minutes at a rate of 1.4 ± 0.4 mkg/kg/h, and after introductory anesthesia at a maintenance dosage of 0.4 ± 0.2 mkg/kg/h. In group 2 
(n = 34), dexmedetomidine was administered during the first 30–40 minutes at a rate of 0.7 ± 0.1 mkg/kg/h, and after induction of anesthesia with a 
maintenance dosage of 0.2 ± 0.1 mkg/kg/h. Subgroup A – patients operated in a sitting position, subgroup B – patients operated in a lying position.
Results. More stable hemodynamics and mild parasympathicotonia were noted at all stages of surgery when dexmedetomidine was used at an initial 
dose of 0.7 ± 0.1 mkg/kg/h and a maintenance dose of 0.2 ± 0.1 mkg/kg/h.
Conclusion. The study revealed that the optimal dosage of dexmedetomidine to achieve a central sympathomodulating effect is 0.7 ± 0.1 mkg/kg/h 
in the initial stages and 0.2 ± 0.1 mkg/kg/h in the maintenance.
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изменений гемодинамики, дыхания, внутричерепно-
го давления (ВЧД). Часть этих осложнений может 
быть связано с фармакодинамическими свойствами 
применяемых в процессе анестезии препаратов.

Особенностью пациентов с опухолью головного 
мозга (ОГМ) является внутричерепная гипертензия, 
а также нарушение ауторегуляции мозгового кро-
вотока. Мозговой кровоток у нейроонкологических 
пациентов нередко линейно связан с показателями 
артериального давления. Одна из задач анестезио-
логического обеспечения нейрохирургических опе-
раций – создание стабильной гемодинамики и ней-
ровегетативной стабильности. Как было показано в 
работах А. Н. Кондратьева и др. (1992, 2020), для ре-
шения этой задачи показано использование α2-адре-
ноагонистов в течение всего периода анестезии [4, 6].

Адренергическая система занимает одну из веду-
щих ролей в поддержании гомеостаза организма в 
условиях реального или потенциального стрессо-
вого воздействия за счет пресинаптического тормо-
жения выброса норэпинефрина, регулируемое по 
принципу обратной связи. Основными функциями 
центральной норадренергической системы являют-
ся: интегративная, регуляторная, антиноцицептив-
ная, анксиолитическая, противовоспалительная, 
антиапоптотическая, нейропротекторная [6]. Также 
адренергическая система участвует в формирова-
нии механизмов медленного сна.

Дексмедетомидин является высокоселективным 
агонистом альфа2-адренорецепторов с широким 
спектром фармакологических свойств за счет ши-
рокого распространения альфа2-адренорецепторов 
в организме человека [2].

Дексмедетомидин обладает всеми органными эф-
фектами, характерными для альфа2-адреноагонистов, 
а в частности нейропротективным или антиэксайто-
токсическим [5], кардиопротективным [3], гастропро-
тективным [8] и другими [1, 6]. Наиболее частыми 
сообщаемыми нежелательными реакциями в ответ на 
введение дексмедетомидина являются снижение или 
повышение АД и брадикардия [7, 9]. Гемодинамиче-
ские изменения носят двухфазный характер и зависят 
как от дозы, так и от способа введения препарата. Эти 
эффекты определяются преимущественным воздей-
ствием как на периферические, так и на центральные 
адренорецепторы, и связаны с подавлением избыточ-
ной активности симпатической системы [2]. 

Цель исследования – оценить влияние различных 
дозировок высоко селективного альфа2-адреноаго-
ниста дексмедетомидина на показатели гемодина-
мики во время анестезиологического обеспечения 
нейроонкологических операций.

Материалы и методы

В исследование были включены 92 пациента 
в возрасте от 20 до 69 лет (54 [42; 61]), которых в 
плановом порядке оперировали по поводу объем-
ного образования головного мозга. В исследование 
не включали пациентов с: гиперчувствительностью 

к дексмедетомидину; физическим статусом выше 
IV по классификации Американского общества 
анестезиологов (ASA); хронической сердечной 
недостаточностью в стадии декомпенсации; пост
инфарктным кардиосклерозом; наличием карди-
остимулятора; атриовентрикулярной блокадой 
II–III  степени (при отсутствии искусственного 
водителя ритма); а также беременных. Из исследо-
вания исключали пациентов с аллергической реак-
цией на дексмедетомидин и с неконтролируемой 
артериальной гипотензией. 

Анестезиологическое обеспечение  – тотальная 
внутривенная анестезия с искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ). Индукция анестезии включала 
последовательное внутривенное введение: гипно-
тик – пропофол 2 мг/кг; недеполяризующий миоре-
лаксант в стандартной рекомендуемой дозировке – 
пипекуроний 0,1 мг/кг или рокуроний 0,6 мг/кг; 
опиодный анальгетик – фентанил 4,76 ± 0,6 мкг/кг. 
Для поддержания анестезии применяли: гипно-
тик пропофол 4,46  ±  0,9 мкг∙кг–1∙ч–1 внутривенно 
микроструйно; опиоидный анальгетик фентанил 
1,3 ± 0,4 мкг∙кг–1∙ч–1; недеполяризующий миоре-
лаксант в стандартной рекомендуемой дозировке.

Деление на группы проводили на основании ис-
пользуемой дозировки дексмедетомидина. Введе-
ние α2-адреноагониста начинали в операционной 
сразу после катетеризации периферической вены 
и заканчивали с окончанием введением фентанила.

В 1-й группе (n = 58) дексмедетомидин вво-
дили в течении первых 30–40 мин со скоростью 
1,4  ±  0,4 мкг∙кг–1∙ч–1, а после вводной анестезии в 
поддерживающей дозировке 0,4 ± 0,2 мкг∙кг–1∙ч–1. 

Во 2-й группе (n = 34) дексмедетомидин вво-
дили в течении первых 30–40 мин со скоростью 
0,7 ± 0,1 мкг∙кг–1∙ч–1, а после индукции анестезии – 
в поддерживающей дозировке 0,2 ± 0,1 мкг∙кг–1∙ч–1.

С целью оценки влияния дексмедетомидина на 
постуральные реакции группы были разделены на 
подгруппы в зависимости от положения больного 
на операционном столе: А – сидя, Б – лежа.

Пациенты статистически значимо не отличались 
по полу (р < 0,05), возрасту (р < 0,05), исходному 
артериальному давлению (АД) (р <  0,05), частоте 
сердечных сокращений (ЧСС) (р <  0,05), положе-
нию на операционном столе (р < 0,05) и локализации 
объемного образования головного мозга (р < 0,05).

Проводили неинвазивный мониторинг: систоли-
ческое артериальное давление (АДсист.), диастоли-
ческое артериальное давление (АДдиаст.), частота 
сердечных сокращений (ЧСС), электрокардиогра-
фия, пульсоксиметрия. Среднее артериальное дав-
ление (АДср.) рассчитывали по формуле: АДср. = 

= (2АДдист. + АДсист.)/3). Для оценки состояния 
вегетативной нервной системы использовали ин-
декс Кердо (Index = 100∙(1 – АДдиаст./PS). Паци-
ентам с субтенториальной локализацией опухоли 
после индукции анестезии дополнительно начинали 
инвазивный мониторинг системой PICCO Pulsion. 
Показатели инвазивного мониторинга, выбранные 
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для оценки: АДср., ударный объем (SV), систем-
ное сосудистое сопротивление (SVR), сердечный 
выброс (СО), индекс функции сердца (CFI), гло-
бальная фракция изгнания (GEF), индекс сократи-
мости левого желудочка (dPmx), вариация ударного 
объема (SVV), вариабельность пульсового давле-
ния (PPV), индекс глобального конечно-диасто-
лического объема (GEDV), внутригрудной объем 
крови (ITBV), внесосудистая вода легких (EVLW), 
индекс проницаемости легочных сосудов (PVPI).

Сравнивали показатели неинвазивного монито-
ринга на следующих этапах: исходно, при поступле-
нии в операционную, после индукции анестезии, 
через 20 мин после индукции, на момент разреза 
кожи, до вскрытия твердой мозговой оболочки 
(ТМО), после вскрытия ТМО, на этапе удаления 
ОГМ, ушивание операционной раны. Этапами для 
регистрации инвазивного мониторинга выбраны: 
после подключения системы PICCO; после усадки 
пациента на операционном столе; на этапе формиро-
вания костного лоскута (до вскрытия ТМО); после 
вскрытия ТМО; на этапе ушивания операционной 
раны (после ушивания ТМО).

Для статистического анализа результатов иссле-
дования использовали программу Statistica. Ста-
тистика представлена в виде «среднее значение ±  
± стандартное отклонение» (Mean±Std) и медианы 
(Q25%; Q75% процентилей). Статистический ана-
лиз проводили с использованием непараметриче-
ских тестов Манна–Уитни и Манна–Кендалла, ста-
тистического теста МакНемара. Значение p < 0,05 
считали статистически значимым.

Результаты

На основании сравнения показателей неивазив-
ного мониторинга каждого предыдущего с после-
дующим этапом в подгруппах 1 группы выявлены 
следующие различия (табл. 1). 

В 1А и 1Б подгруппах после индукции анестезии 
наблюдали повышение АДср. (р  =  0,04, р  =  0,003), 

снижение ЧСС (р = 0,001, р < 0,001) и индекса Кердо 
(р = 0,009, р < 0,001). Данные изменения гемодина-
мики связывали с периферическим сосудосужива-
ющим эффектом дексмедетомидина. Через 20 мин 
после индукции анестезии в 1А и 1Б подгруппах 
отмечали снижение АДср. (р = 0,009, р < 0,001), по-
вышение ЧСС (р = 0,008, р < 0,001) и индекса Кердо 
(р = 0,016, р < 0,001). В 1А подгруппе на этапе разреза 
кожи продолжалось снижение АД ср. (р = 0,04) и по-
вышение индекса Кердо (р = 0,009) при стабильной 
ЧСС. Данные изменения гемодинамики связаны с 
депремирующим действием на сердечно-сосудистую 
систему (ССС) препаратов для анестезии (пропофол, 
фентанил), а также с центральным симпатолитиче-
ским эффектом дексмедетомидина. В 1Б подгруппе 
на этапе до вскрытия ТМО фиксировали повышение 
индекса Кердо (р = 0,03). Индекс Кердо на данном эта-
пе изменялся изолированно, без значимого изменения 
АДср и ЧСС, что было следствием изменений гемоди-
намики на предыдущих этапах. В 1Б подгруппе после 
вскрытия ТМО отмечали снижение АДср. (р < 0,001), 
что связано с декомпрессией головного мозга и прекра-
щением большинства патологических центрогенных 
влияний на ССС. На остальных этапах оперативного 
вмешательства в 1-й группе отсутствовали достоверные 
изменения АДср., ЧСС и индекса Кердо. 

При сравнении А и Б подгрупп 1-й группы были 
выявлены несколько различий: в 1А подгруппе после 
индукции анестезии регистрировали более низкую 
ЧСС (р = 0,03), индекс Кердо (р < 0,001). Вероятно, 
изменения ЧСС связаны с более выраженным де-
премирующим влиянием препаратов для анестезии 
и адъюванта. В 1А подгруппе до вскрытия ТМО и по-
сле вскрытия ТМО отмечали более низкий уровень 
АДср. (р = 0,023, р = 0,04 соответственно). Изменения 
АДср. также связаны с более выраженным депреми-
рующим влиянием на ССС препаратов для анестезии 
и адъюванта, а также с постуральными изменениями 
гемодинамики на усадку пациента.

В 1-й группе инвазивный мониторинг проводили 
35 пациентам. Результаты представлены в табл. 2, 3.

Таблица 1. Динамика АД ср. (мм рт. ст.), ЧСС (уд./мин) и индекса Кердо на основных этапах анестезии и операции 
у больных в подгруппах 1-й группы на основании неинвазивного мониторинга гемодинамики 
Table 1. Dynamics of mean BP (mm Hg), HR (bpm) and index Kerdo at the main stages of anesthesia and surgery in patients in subgroups of group 1 based 
on non-invasive hemodynamic monitoring

Этап операции
АД ср. ЧСС Индекс Кердо

1А (n = 12) 1Б (n = 46) 1А (n = 12) 1Б (n = 46) 1А (n = 12) 1Б (n = 46)

При поступлении в операционную 93 (91; 110) 100 (92; 113) 65 (60; 80) 75 (65; 80) –18 (–30; –1,5) –10,5 (–23; 0)
После индукции анестезии 110* (101,5;124) 112* (93; 118) 35* (35; 45) 45* (40; 50) –150* (–243; –108) –95* (–125; –56)
Через 20 мин после индукции  
анестезии

97* (92; 100) 90* (83; 105) 50* (45; 55) 50* (45; 55) –67* (–78; –50) –36,5* (–70; –18)

Перед разрезом кожи 87,5* (74,5; 93,5) 95 (82; 103) 55 (50; 60) 55 (50; 55) –21* (–66,5; 0) –44,5 (–67; –19)
До вскрытия ТМО 80 (72,5; 86) 90 (82; 100) 55 (50; 57,5) 52,5 (50; 55) –22,5 (–38; –4) –31,5* (–60; –17)
После вскрытия ТМО 75,5 (72; 87) 86* (78; 95) 55 (50; 57,5) 52,5 (50; 55) –13,5 (–36,5; 0) –30 (–50; –10)
Удаление опухоли 84 (74; 92,5) 87,5 (77; 97) 55 (52,5;57,5) 55 (50; 55) –33 (–38; –5) –33 (–50; -11)
Ушивание операционной раны 91 (85; 97,5) 88 (77; 97) 55 (50; 60) 55 (45; 60) –45 (–55; –33,5) –26 (–45; –11)

П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха Mе (Q25%; Q75%). 
 * – статистически значимая разница внутри группы в сравнении с предыдущим этапом мониторинга (при p < 0,05).
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В 1-й группе с момента начала регистрации пока-
зателей отмечали отклонения показателей инвазив-
ной гемодинамики от референсных значений: выше 
уровни SVR, ниже уровни СО, CFI, dPmx, GEDV, 
ITBV и PVPI. Данные отклонения сохранялись до 
конца мониторинга.

В 1-й группе на этапе ушивания операционной 
раны фиксировали повышение CO (р  =  0,01) и 
dPmx (р  =  0,004). Изменения гемодинамики свя-
заны с целенаправленным повышением АД на этап 
гемостаза за счет кратковременного увеличения 
скорости инфузии (табл. 2).

В 1-й группе после усадки на операционном столе 
отмечали повышение EVLW (р = 0,03). Вероятно, 

данное изменение связано с компенсаторными реак-
циями на смену положения. Несмотря на повыше-
ние данного показателя в динамике, среднее значе-
ние показателя оставалось в пределах референсных 
значений (табл. 3).

Результаты основных показателей неинвазивно-
го мониторинга гемодинамики и индекса Кердо у 
больных 2-й группы представлены в табл. 4.

Во 2А и 2Б подгруппах после индукции анестезии 
отмечали снижение ЧСС (p = 0,04, р < 0,001) и ин-
декса Кердо (p = 0,04, p < 0,001). Данные изменения 
ЧСС связаны с периферическим сосудосуживающим 
эффектом дексмедетомидина, а также с депремиру-
ющим действием на ССС препаратов для анестезии 

Таблица 2. Динамика показателей инвазивного мониторинга гемодинамики (АД ср., SV, SVR, СО, CFI, GEF, dPmx, 
SVV, PPV) в 1-й группе 
Table 2. Dynamics of parameters of invasive hemodynamic monitoring (MBP, SV, SVR, CO, CFI, GEF, dPmx, SVV, PPV) in group 1

Этап операции АД ср. SV SVR СО CFI GEF dPmx SVV PPV
После подключения 
системы PICCO

91 (78;108) 67 (54;77) 2090 (1470; 2540) 3,6 (2,8; 4,2) 3,5 (3,1; 3,8) 26 (23;28) 738 (660; 860) 10 (6,5;12) 8 (5;10)

После усадки 89 (82;101) 62 (48;74) 2190 (1670; 2630) 3,2 (2,8; 3,7) 3,4 (2,6; 4,1) 26 (22;30) 708 (600; 840) 10 (5;13) 8 (4;11)
До вскрытия ТМО 88 (81;99) 60 (48;68) 2191 (1810; 2520) 3,2 (2,7; 3,5) 3,4 (2,6; 4,1) 25 (21;29) 675 (570; 780) 10 (7;13) 9 (6;13)
После вскрытия 
ТМО

89 (80;99) 61 (52;72) 2151 (1790; 2510) 3,3 (2,8; 3,7) 3,5 (2,8; 4,2) 26 (23;29) 697 (640; 790) 10 (8;13) 9 (7;12)

Ушивание операци-
онной раны

92 (81;107) 63 (54;69) 2101 (1630; 2570) 3,5* (3,0; 4,0) 3,6 (2,9; 4,6) 26 (23;28) 736* (660; 810) 8 (5;11) 8 (5;11)

П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха Mе (Q25%; Q75%). 
 * – статистически значимая разница внутри подгруппы в сравнении с предыдущим этапом мониторинга (p < 0,05).

Таблица 3. Динамика показателей инвазивного мониторинга гемодинамики на основании транспульмональной 
термодилюции (GEDV, ITBV, EVLW, PVPI) в 1-й группе 
Table 3. Dynamics of parameters of invasive hemodynamic monitoring based on transpulmonary thermodilution (GEDV, ITBV, EVLW, PVPI) in group 1

Этап операции GEDV ITBV EVLW PVPI

После подключения системы PICCO 1084 (847;1222) 1354 (1058; 1527) 375 (333; 435) 1,5 (1,3;1,7)
После усадки 949 (765; 1067) 1186 (956; 1333) 430* (356; 492) 1,7 (1,4;2)
До вскрытия ТМО 918 (772;1062) 1147 (965; 1327) 412 (333; 477) 1,7 (1,4;2,1)
После вскрытия ТМО 944 (802;1120) 1180 (1002;1400) 408 (300;462) 1,7 (1,4;1,8)
Ушивание операционной раны 981 (826;1135) 1226 (1032;1418) 416 (326;462) 1,6 (1,4;1,9)
П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха Mе (Q25%; Q75%). 
 * – статистически значимая разница внутри подгруппы в сравнении с предыдущим этапом мониторинга (p < 0,05).

Таблица 4. Динамика АД ср. (мм рт. ст.), ЧСС (уд/мин) и индекса Кердо на основных этапах анестезии и операции  
у больных в подгруппах 2-й группы на основании неинвазивного мониторинга гемодинамики 
Table 4. Dynamics of mean BP (mm Hg), HR (bpm) and index Kerdo at the main stages of anesthesia and surgery in patients in subgroups of group 2 based 
on non-invasive hemodynamic monitoring

Этап операции
АД ср. ЧСС Индекс Кердо

2А (n = 6) 2Б (n = 28) 2А (n = 6) 2Б (n = 28) 2А (n = 6) 2Б (n = 28)
При поступлении в операционную 111 (98;118) 103 (94; 112) 80 (70;90) 75 (65; 85) –15,5 (–36; 11) –9,5 (–26,5; 6)
После индукции анестезии 119 (93;132) 105 (92,5; 121) 45* (45;50) 45* (35;50) –105,5* (–144; –60) –100* (–127,5; –65,5)
Через 20 мин после индукции 
анестезии

96 (80;117) 81,5* (75; 91) 57,5* (50;65) 55* (45;55) –38 (–80; –8) –23,5* (–44,5; –10)

Перед разрезом кожи 72,5* (57;92) 74 (70; 83) 65 (50;65) 55 (45; 55) –16 (–23; 15) –21 (–42; 0)
До вскрытия ТМО 74 (60;92) 77 (72; 82) 65 (55;65) 50 (45; 55) –9 (–23; 15) –20 (–33; –9,5)
После вскрытия ТМО 67 (60;98) 77 (69; 82) 60 (55;70) 50 (45; 55) 0 (–13; 9) –18,5 (–41; –4)
Удаление опухоли 70 (67;80) 78 (71,5; 83) 57,5 (50;60) 50 (45; 55) –2 (–22; 17) –20 (–38; –9)
Ушивание операционной раны 96,5* (78;107) 83* (77; 90) 60 (55;70) 50 (45; 55) –26 (–64; 8) –33 (–49; –14)
П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха Mе (Q25%; Q75%). 
 * – статистически значимая разница внутри подгруппы в сравнении с предыдущим этапом мониторинга (p < 0,05).
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(пропофол, фентанил). Через 20 мин после индук-
ции анестезии во 2Б подгруппе отмечали снижение 
АД ср. (р < 0,001), повышение ЧСС (р < 0,001) и 
индекса Кердо (р < 0,001). Во 2А подгруппе также 
отмечали повышение ЧСС (р = 0,04) через 20 мин 
после индукции анестезии. Данные изменения ге-
модинамики связаны с депремирующим действием 
на ССС препаратов для анестезии (пропофол, фен-
танил), а также с центральным симпатолитическим 
эффектом дексмедетомидина. На этапе перед разре-
зом кожи, после усадки пациента на операционном 
столе во 2А подгруппе отмечалось снижение АДср. 
(р = 0,04). Вероятно, данное изменение АДср. связано 
с постуральной реакцией на усадку пациента, а так-
же с депремирующим действием на ССС препаратов 
для анестезии и с центральным симпатолитическим 
эффектом дексмедетомидина. Во 2А и 2Б подгруппах 
на этапе ушивания операционной раны фиксировали 
повышение АДср. (р = 0,04, р = 0,01). Вероятно, дан-
ное изменение АДср. связано с целенаправленным 
повышением АД на этапе гемостаза за счет крат-
ковременного увеличения скорости инфузии.

При сравнении подгрупп А и Б выявлены сле-
дующие статистически значимые различия: во 2А 
подгруппе – более высокая ЧСС, начиная с этапа 
«до вскрытия ТМО» и до конца операции (р < 0,05). 

Во 2-й группе инвазивный мониторинг проводили 
20 пациентам. Результаты представлены в табл. 5, 6.

Во 2-й группе с момента начала регистрации 
показателей отмечали отклонения показателей 
инвазивной гемодинамики от референсных зна-
чений: выше уровни SVR и ниже уровни СО, CFI, 

dPmx, GEDV, ITBV и PVPI. Показатель PVPI был 
ниже только с момента начала мониторинга, на 
всех последующих этапах он был в пределах нор-
мы. Данные отклонения от референсных значений 
сохранялись до конца мониторинга. После усадки 
на операционном столе отмечали снижение АДср. 
(р <  0,001) и повышение PPV (р  =  0,02), EVLW 
(р = 0,03) и повышение PVPI (р = 0,004), при этом 
они оставались в пределах референсных значений. 
Данные изменения были связаны с постуральной 
реакцией на смену положения. На этапе ушивания 
операционной раны происходило повышение АДср. 
(р = 0,001), повышение dPmx (р = 0,02), снижение 
SVV (p = 0,006). Вероятно, данные изменения гемо-
динамики связаны с целенаправленным повышени-
ем АД на этапе гемостаза за счет кратковременного 
увеличения скорости инфузии (табл. 5).

Во 2-й группе после усадки на операционном 
столе отмечалось повышение EVLW (р  =  0,03) и 
повышение PVPI (р = 0,004). Изменения связаны 
с постуральной реакцией на смену положения. Не-
смотря на изменения показателей на данном этапе, 
они оставались в пределах референсных значений 
(табл. 6).

При сравнении показателей неинвазивного мо-
ниторинга гемодинамики и индекса Кердо между А 
подгруппами 1-й и 2-й групп в 1А подгруппе выяв-
лена более низкая ЧСС (р = 0,04) через 20 мин по-
сле индукции анестезии. Изменение связано с более 
выраженным периферическим сосудосуживающим 
эффектом дексмедетомидина на начальных этапах 
в 1-й группе.

Таблица 5. Динамика показателей инвазивного мониторинга гемодинамики (АД ср., SV, SVR, СО, CFI, GEF, dPmx, 
SVV, PPV) во 2-й группе 
Table 5. Dynamics of parameters of invasive hemodynamic monitoring (MBP, SV, SVR, CO, CFI, GEF, dPmx, SVV, PPV) in group 2

Этап операции АД ср. SV SVR СО CFI GEF dPmx SVV PPV
После подключения 
системы PICCO

82 (71;92) 75 (66;84) 1753 (1150;1990) 3,9 (3,3; 4,5) 3,5 (2,8; 4,1) 26 (22;32) 690 (530; 810) 10 (6;13) 9 (5;9)

После усадки 72* (65;78) 68 (56;85) 1651 (1330;2040) 3,5 (2,9; 4,2) 3,5 (3;4) 26 (23;31) 591 (430; 820) 10 (7;12) 11* 
(8;13)

До вскрытия ТМО 75 (68;80) 67 (61;76) 1731 (1485;1860) 3,4 (2,9; 3,9) 3,5 (2,8; 3,9) 27 (22;31) 593 (455; 740) 11 (8;12) 10 (7;12)
После вскрытия 
ТМО

78 (69;83,5) 68 (62;73) 1800 (1485;2140) 3,5 (3,1; 4,0) 3,5 (2,8; 4,2) 27 (23;31) 648 (540; 720) 10 (7;12) 9 (6;11)

Ушивание операци-
онной раны

89* (81,5;98) 70 (62;79) 1982 (1655;2255) 3,7 (2,9; 4,5) 3,6 (3,1; 4,2) 27 (23;32) 761* (600; 835) 9* (5;12) 9 (6;11)

П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха Mе (Q25%; Q75%). 
 * – статистически значимая разница внутри подгруппы в сравнении с предыдущим этапом мониторинга (p < 0,05).

Таблица 6. Динамика показателей инвазивного мониторинга гемодинамики на основании транспульмональной 
термодилюции (GEDV, ITBV, EVLW, PVPI) во 2-й группе 
Table 6. Dynamics of parameters of invasive hemodynamic monitoring based on transpulmonary thermodilution (GEDV, ITBV, EVLW, PVPI) in group 2

Этап операции GEDV ITBV EVLW PVPI

После подключения системы PICCO 1171 (883; 1362) 1467 (1103; 1702) 408 (302; 486) 1,4 (1,3;1,7)
После усадки 1002 (767; 1253) 1252 (958; 1566) 479* (371; 604) 1,9* (1,6;2,0)
До вскрытия ТМО 989 (807; 1165) 1236 (1008; 1456) 493 (364; 525) 2,0 (1,6;2,0)
После вскрытия ТМО 1029 (841; 1226) 1285 (1051; 1532) 509 (343; 555) 1,9 (1,5;1,9)
На этапе ушивания операционной раны 1049 (811; 1314) 1311 (1013; 1642) 481 (341; 528) 1,8 (1,5;2,0)
П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха Mе (Q25%; Q75%). 
 * – статистически значимая разница внутри подгруппы в сравнении с предыдущим этапом мониторинга (p < 0,05).
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При сравнении показателей неинвазивного мо-
ниторинга гемодинамики и индекса Кердо между 
Б подгруппами 1-й и 2-й групп выявили, что в 1Б 
подгруппе регистрировали более высокое АДср. 
(р = 0,01, р < 0,001, р < 0,003, р = 0,006, р = 0,007, 
соответственно) начиная с этапа «через 20 мин по-
сле индукции анестезии» до удаления ОГМ и более 
низкий индекс Кердо (р = 0,01, р = 0,002, р = 0,02, 
соответственно), начиная с этапа «через 20 мин по-
сле индукции анестезии» до вскрытия ТМО.

При сравнении показателей инвазивного мони-
торинга гемодинамики между 1-й и 2-й группа-
ми: во 2 = й группе отмечали более низкие АДср. 
(p = 0,001, p = 0,001, p = 0,01, соответственно) и SVR 
(p = 0,005, p = 0,004, p = 0,02, соответственно), на-
чиная с усадки пациента до этапа «после вскрытия 
ТМО». Изменения гемодинамики связаны с тем, что 
в 1-й группе регистрировали более выраженный пе-
риферический сосудосуживающий эффект дексме-
детомидина, на этом фоне депремирующий эффект 
препаратов для анестезии на ССС в виде снижения 
АД был менее выражен. Во 2-й группе наблюдали 
более низкий dPmx (p = 0,03) на этапе усадки па-
циента. Изменения связаны с компенсаторной ре-
акцией на усадку пациента на операционном столе.

Обсуждение

При применении дексмедетомидина в ходе ане-
стезиологического обеспечения нейроонкологиче-
ских операций наблюдали стабильные показате-
ли гемодинамики как на начальных этапах, так и 
в течение всех последующих периодов. Известно, 
что воздействие на опиоидную и адренергическую 
антиноцицептивные системы создает оптималь-
ные условия для нейрохирургических операций 
(сохранность ауторегуляции мозгового кровотока, 
перфузии головного мозга, возможность нейрофи-
зиологического мониторинга, снижение кровопо-
тери, гармоничное пробуждение больного, сниже-
ние частоты послеоперационной тошноты и рвоты, 
уменьшение потребности в обезболивающих препа-
ратах в послеоперационном периоде) [4, 6].

Показатели центральной и периферической 
гемодинамики у наших пациентов не выходили за 
рамки обычной реакции на введение препаратов, 
применяемых для анестезии и дексмедетомидина 
[1, 7].

Преобладание периферического сосудосужива-
ющего эффекта, вызывающее повышение АДср. с 
последующим снижением ЧСС на начальных эта-
пах введения дексмедетомидина отмечали в обеих 
группах. Проявления этого эффекта были крат-
ковременными и через 20 минут после индукции 
анестезии уже преобладал центральный симпато-
литический эффект, который сохранялся на всех 
этапах операции. 

Измеряемые показатели (как инвазивные, так и 
неинвазивные) не имели существенных различий 
на основных этапах оперативного вмешательства. 
Однако в 1-й группе разница гемодинамических 
показателей между начальным этапом введения 
дексмедетомидина и последующими была более 
выражена, чем во 2-й группе. Такие колебания могут 
быть нежелательны, особенно у больных с внутри-
черепной гипертензией.

Выводы

1. Применение дексмедетомидина при нейроон-
кологических операциях позволяет создать гемоди-
намическую стабильность, а также минимизирует 
постуральные реакции кровообращения на «усадку» 
больного.

2. При применении дексмедетомидина на началь-
ных этапах кратковременно развивается перифери-
ческий сосудосуживающий эффект, а в дальней-
шем  – центральный симпатолитический эффект. 
При этом, чем выше доза дексмедетомидина, тем 
дольше сохраняется периферический сосудосужи-
вающий эффект.

3. Дозировка дексмедетомидина: 0,7 ± 0,1 мкг∙кг–1∙ч–1 

на начальных этапах и 0,2 ± 0,1 мкг∙кг–1∙ч–1 поддер-
живающая, является оптимальной для обеспечения 
стабильности гемодинамики в ходе нейроонкологи-
ческих операций.
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