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Введение. Интраоперационная артериальная гипотензия (ИАГ) – частое побочное явление общей анестезии, нередко развивающееся уже 
после индукции анестезии – постиндукционная артериальная гипотензия (ПАГ). ИАГ ассоциирована с повышенным риском периопера-
ционных осложнений, включая периоперационное повреждение миокарда. Эффективность и безопасность профилактики и коррекции 
ИАГ с использованием вазопрессоров в нейрохирургии, особенно у пациентов с повышенным кардиальным риском, изучены недостаточно.
Цель – оценить эффективность и безопасность разработанного протокола профилактики и коррекции ИАГ в постиндукционном периоде 
у пациентов с повышенным кардиальным риском в хирургии новообразований головного мозга.
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 123 пациента с повышенным кардиальным риском (возраст ≥ 65 лет или 
≥ 45 лет с RCRI ≥ 1), которым было проведено плановое удаление опухолей головного мозга. 92 пациента составили контрольную группу 
(1-я группа) с традиционным подходом к управлению гемодинамикой (неагрессивная коррекция ИАГ преимущественно с помощью инфузи-
онной терапии) и 31 пациент – группу протокола (2-я группа), где применяли меры по профилактике и коррекции ИАГ (отмена антигипер-
тензивных препаратов (кроме β-блокаторов), инфузия кристаллоидов (при систолическом артериальном давлении (АД сист.) < 90 мм рт. ст.) 
и норэпинефрина (при среднем артериальном давлении (САД) < 65 мм рт. ст.). Основные оцениваемые исходы: частота и длительность ИАГ 
и ПАГ (САД < 65 мм рт. ст.), частота периоперационного повреждения миокарда и артериальной гипертензии (АД сист. > 140 мм рт. ст.).
Результаты. Частота ИАГ не различалась между группами (57% в 1-й группе против 55% во 2-й группе, p = 0,87). Длительность ИАГ была 
значительно выше в 1-й группе (30 мин [15–60]) по сравнению со 2-й группой (12 мин [9–21], p = 0,002). ПАГ составляет значительную часть 
ИАГ: в 1-й группе – 21 мин [12 – 30] (70% длительности ИАГ); во 2-й – 9 мин [6–15] (75% длительности ИАГ). Частота периоперационного 
повреждения миокарда, диагностированного по изолированному бессимптомному изменению уровня hs-cTnI, была выше в 1-й группе, по 
сравнению со 2-й группой (17% против 6,5%, p = 0,099). Частота эпизодов артериальной гипертензии сопоставима.
Заключение. Разработанный протокол эффективно сокращает длительность ИАГ, особенно в постиндукционном периоде, у пациентов 
с повышенным кардиальным риском при нейрохирургических вмешательствах, не увеличивая при этом частоту эпизодов артериальной 
гипертензии. Результаты подчеркивают важность комбинированного, этиологически обоснованного подхода к ранней коррекции ИАГ для 
улучшения периоперационных исходов.
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Introduction. Intraoperative arterial hypotension (IAH) is a common side effect of general anesthesia, often occurring after induction of anesthe-
sia – post-induction arterial hypotension (PIH). IAH is associated with an increased risk of perioperative complications, including perioperative 
myocardial injury. The effectiveness and safety of targeted protocols for IAH prevention and management using vasopressors remain understudied 
in neurosurgery, particularly in patients with elevated cardiac risk.
The objective was to evaluate the effectiveness and safety of a novel protocol for the prevention and treatment of post-induction IAH in high 
cardiac risk patients undergoing brain tumor surgery.
Materials and methods. This prospective study included 123 elevated cardiac risk patients (age ≥ 65 years or ≥ 45 years with RCRI ≥ 1) scheduled 
for elective brain tumor resection. Patients were assigned to a control group (Group 1; n = 92) receiving conventional hemodynamic management 
(non-aggressive correction of IAH primarily by means of infusion therapy), or a protocol group (Group 2; n = 31) receiving the measures for the 
prevention and correction of IAH: withholding antihypertensive drugs (except β-blockers), crystalloid infusion if SBP < 90 mmHg, and norepi-
nephrine if MAP < 65 mmHg. Primary estimated outcomes were the incidence and duration of IAH and PIH (MAP < 65 mmHg), incidence of 
perioperative myocardial injury and arterial hypertension (SBP > 140 mmHg).
Results. The incidence of IAH did not differ between groups (57% in Group 1 vs. 55% in the Group 2, p = 0.87). The duration of IAH was signifi-
cantly higher in Group 1 (30 min [15-60]) compared with Group 2 (12 min [9-21], p = 0.002). PIH accounted for a substantial proportion of IAH: 
21 min [12–30] in Group 1 (70% of IAH duration) vs. 9 min [6–15] in Group 2 (75% of IAH duration). The incidence of perioperative myocardial 
injury, diagnosed by an isolated asymptomatic change in hs-cTnI levels, was higher in Group 1 compared with Group 2 (17% vs. 6.5%, p = 0.099). 
The frequency of episodes of hypertension was comparable. 
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Введение

Одной из наиболее важных задач анестезиолога во 
время оперативного вмешательства является управ-
ление гемодинамикой пациента. Интраоперационная 
артериальная гипотензия (ИАГ)  – снижение арте-
риального давления (АД) во время хирургическо-
го вмешательства – часто встречается у пациентов, 
оперируемых в условиях общей анестезии (от 5 до 
99% случаев) [7]. В 1/3 случаев ИАГ развивается в 
постиндукционном периоде – от начала индукции 
анестезии до хирургического разреза. Некоторые ав-
торы выделяют эту временную часть ИАГ отдельным 
термином «постиндукционная» артериальная гипо-
тензия (ПАГ) [18, 29]. Выделение ПАГ в структуре 
ИАГ продиктовано этиологией, поскольку ПАГ яв-
ляется закономерным побочным явлением индукции 
общей анестезии и обусловлена в большей степени 
снижением ОПСС; в отличие, например, от ИАГ, 
возникающей на основном этапе операции, чаще 
обусловленной кровопотерей [25, 29].

В истории нейрохирургии о ИАГ не всегда го-
ворили как о негативном явлении. По данным ав-
торов прошлого столетия, управляемая артериаль-
ная гипотензия во время операции способствовала 
снижению объема кровопотери, что особенно было 
актуально в хирургии аневризм и артерио-веноз-
ных мальформаций головного мозга [1], однако и 
настороженность относительно ишемических ос-
ложнений присутствовала [8, 28]. Впоследствии, в 
клинических исследованиях получено достаточно 
много данных о ИАГ как о факторе риска различных 
ассоциированных с ишемией послеоперационных 
осложнений: от делирия и снижения когнитивных 
функций до острого повреждения почек, инфар-
кта миокарда и даже летального исхода [14, 20, 26, 
30, 32, 33]. Однако нейрохирургические пациенты 
включены лишь в некоторые из них и в очень малом 
количестве. С развитием нейрохирургии и гемоста-
тических технологий роль управляемой индуциро-
ванной артериальной гипотензии переоценивается. 
Отдельные работы указывают на ее неэффектив-
ность и риск неблагоприятных послеоперационных 
исходов, связанных с применением управляемой 
артериальной гипотензии даже в такой области 
нейрохирургии, как хирургия артерио-венозных 
мальформаций, обремененной риском кровопоте-
ри [21]. Вместе с тем, в современной нейроанесте-
зиологии нередко встречается подход допущения 

умеренной гипотонии, пришедший на смену управ-
ляемой индуцированной гипотонии. При таком 
подходе артериальная гипотензия достигается как 
побочный эффект анестетиков и анальгетиков, а ва-
зоактивные препараты не используются. Согласно 
опросу S. Soghomonyan et al. (2017), анестезиоло-
ги, работающие в нейрохирургии, чаще допускают 
умеренную артериальную гипотензию в открытой 
хирургии аневризм и артерио-венозных мальфор-
маций (до 50% случаев), и гораздо реже в хирургии 
новообразований головного мозга (менее 20% слу-
чаев); наиболее частый целевой уровень среднего 
артериального давления (САД) ≥ 60 мм рт. ст. [27]. 
Исследованию последствий ИАГ в хирургии опухо-
лей головного мозга посвящены единичные работы. 
Недавно исследователи из Германии показали, что 
ИАГ связана с более обширными зонами ишемии на 
послеоперационной МРТ у пациентов, проопериро-
ванных по поводу глиобластом [6]. Данные о небла-
гоприятных кардиальных ишемических осложнени-
ях в нейрохирургии, таких, как, например, инфаркт 
миокарда, представлены в литературе единичными 
сообщениями [2, 35]. Однако существуют данные 
о значительной распространенности таких бессим-
птомных осложнений, как периоперационное по-
вреждение миокарда в общей и в нейрохирургии 
(18 и 20% соответственно). Под периоперационным 
повреждением миокарда подразумевается измене-
ние показателей высокочувствительных тропони-
нов плазмы крови в периоперационном периоде, 
обнаруженное на основании регулярных тестов, без 
клинических и инструментальных признаков ише-
мии миокарда. Данное бессимптомное осложнение 
ассоциировано с более чем 4-кратным повышением 
риска послеоперационной летальности у некардио-
хирургических пациентов. Также есть данные, что 
периоперационное повреждение миокарда в нейро-
хирургии может быть более значимым фактором 
риска 30-дневной летальности, чем среди пациентов 
в общей хирургии (ОШ 4,8 и 6 соответственно) [23, 
31, 34]. Ряд крупных работ подтверждают роль ИАГ 
как фактора риска периоперационного поврежде-
ния миокарда (ОШ 1,27–1,8) [4, 32]. 

Среди методов профилактики ИАГ можно вы-
делить модификацию постоянно получаемой па-
циентом медикаментозной терапии (например, 
отмена ингибиторов ангиотензин-превращающего 
фермента в день операции), оптимизацию воле-
мического статуса пациента (предоперационный 

Conclusion. Тhe proposed protocol effectively reduces the duration of IAH, particularly during the post-induction period, in high cardiac risk 
neurosurgical patients without raising the risk of hypertension. These findings support a combined, etiology‑driven approach to early IAH 
management to improve perioperative outcomes.
Keywords: Intraoperative arterial hypotension, post-induction arterial hypotension, norepinephrine, elective brain tumor surgery
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прием жидкости и пищи), модификацию индукции 
анестезии (дробное или медленное инфузионное 
введение внутривенных гипнотиков, анальгети-
ков), что особенно актуально в контексте ИАГ и 
ПАГ у пациентов, имеющих риски послеопераци-
онных кардиальных осложнений [11, 13, 17]. Су-
ществуют данные о прогностической ценности 
предоперационной оценки волемического статуса 
пациента с помощью вариабельных показателей 
гемодинамики в нейрохирургии для предсказания 
развития ПАГ [5]. В литературе накоплены данные 
об эффективности целенаправленного управления 
интраоперационной гемодинамикой для профилак-
тики послеоперационных осложнений, однако, по 
данным нескольких метаанализов, преимущества 
такого подхода имеют низкий уровень доказатель-
ности [15, 19]. Преимущества использования для 
борьбы с ИАГ целенаправленной инфузионной те-
рапии, основанной на вариабельных показателях 
гемодинамики, описаны для нейрохирургических 
пациентов [22]. Интраоперационное использование 
вазопрессоров для коррекции ИАГ показало свою 
эффективность на широкой популяции пациентов 
хирургии различного профиля, однако данные о 
влиянии такой терапии на исходы противоречивы 
[17]. У нейрохирургических пациентов эффектив-
ность и безопасность применения вазопрессорных 
препаратов как патогенетической терапии ИАГ, и 
ПАГ в особенности, практически не изучена.

Цель исследования – оценить эффективность и 
безопасность разработанного протокола профилак-
тики ИАГ и ее ранней коррекции в постиндукцион-
ном периоде.

Материалы и методы

Всего в исследование были включены 123 пациен-
та, прооперированные по поводу новообразований 
головного мозга в ФГАУ «НМИЦ Нейрохирургии 
им. акад. Н. Н. Бурденко» МЗ РФ с 2021 по 2023 гг. 
Протокол исследования обсужден и одобрен на за-
седаниях ЛЭК при ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии 
им. акад. Н. Н. Бурденко» № 09/2021 от 10.09.2021 г. 
и № 04/2023 от 27.04.2023 г.

Критерии включения: плановые хирургические 
вмешательства в условиях общей анестезии, по-
вышенный риск периоперационных кардиальных 
осложнений, а именно: возраст от 65 лет и старше 
или возраст старше 45 лет при оценке по шкале 
RCRI ≥ 1 (шкала RCRI приведена в Приложении). 

При оценке по шкале RCRI мы не рассматрива-
ли само нейрохирургическое вмешательство как 
критерий «хирургии высокого риска», поскольку 
краниотомия не входит в перечень операций (вну-
трибрюшные, внутригрудные, супраингвинальные 
сосудистые), для которых этот критерий исходно 
валидирован [10]. Таким образом, у всех включен-
ных пациентов балл по шкале RCRI отражал исклю-
чительно соматический статус, но не тип операции. 
Выделение данных пациентов в группу повышенно-

го кардиального риска основано на рекомендациях 
Канадского и Европейского обществ анестезиологов, 
указывающих на целесообразность контроля перио-
перационной динамики уровня маркеров поврежде-
ния миокарда и необходимость избегания ИАГ ввиду 
настороженности в отношении риска периопераци-
онных кардиальных осложнений [11, 13, 31]. 

Критерии исключения: пациенты, перенесшие ин-
сульт или транзиторную ишемическую атаку за 6 и 
менее месяцев до операции; пациенты с ИБС, кото-
рым проводились баллонная ангиопластика коро-
нарной артерии (КА) за 14 и менее дней до операции 
или установка непокрытого металлического стента 
КА за 30 и менее дней до операции или установка 
покрытого металлического стента КА за 365 и менее 
дней до операции; признаки инфекционных и тром-
боэмболических заболеваний в периоперационном 
периоде; повторное оперативное вмешательство.

Пациентам после поступления в операционную 
проводили катетеризацию периферической вены; 
стандартный интраоперационный мониторинг 
(монитор Philips серии IntelliVue) включал в себя: 
пальцевую пульсоксиметрию, непрерывную реги-
страцию ЭКГ в 7 отведениях (I, II, III, aVR, aVL, aVF 
и V), неинвазивное измерение АД осциллометриче-
ским методом с интервалом 3 мин, подмышечную 
температуру. Контроль глубины анестезии проводи-
ли с помощью BIS-мониторинга (целевые показате-
ли 40–60). У всех пациентов АД измеряли неинва-
зивным осциллометрическим методом. У 10% (13 
из 123) после индукции анестезии дополнительно 
устанавливали артериальный катетер в левую луче-
вую артерию для непрерывного инвазивного изме-
рения АД. Данные о различных параметрах перио-
перационного периода были получены при анализе 
карт течения анестезии. При этом у всех пациентов 
для однородности интерпретации результатов ана-
лиз показателей периоперационной гемодинамики 
проводили на основании данных трендов монитора, 
полученных с помощью интервального осцилломе-
трического метода.

Для индукции анестезии использовали пропофол 
(1–2 мг/кг) и фентанил (2–2,5 мкг/кг). Миопле-
гию осуществляли с помощью рокурония в дози-
ровке 0,6 мг/кг. Все пациенты были интубированы 
оротрахеально, налажена ИВЛ (наркозно-дыха-
тельный аппарат GE Aisys CS2), мониторинг кон-
центрации CO2 в выдыхаемом воздухе (EtCO2). 
Необходимость и способ проведения регионарной 
анестезии скальпа и местной анестезии области хи-
рургического разреза не регламентировались. Под-
держание анестезии проводили с помощью прод-
леннной инфузии пропофола и дробного введения 
фентанила, BIS поддерживали в диапазоне 40–60. 

Дизайн исследования предполагал последова-
тельное включение пациентов без проведения ран-
домизации. Первые 92 пациента составили кон-
трольную группу (1-я группа) – в ней управление 
гемодинамикой не было регламентировано задача-
ми исследования и отражало традиционный подход, 
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сформировавшийся в институте, заключающийся в 
неагрессивной коррекции ИАГ преимущественно за 
счет инфузионной терапии. Затем 31 пациент был 
включен в исследуемую группу (2-я группа), в ко-
торой был применен разработанный нами протокол 
профилактики ИАГ и ее ранней коррекции, начиная 
с постиндукционного периода. Согласно протоколу: 

– в день операции пациенты этой группы воздер-
живались от рутинного приема гипотензивных пре-
паратов (кроме β-блокаторов); 

– в постиндукционном периоде при снижении 
систолического АД (АД сист.) < 90 мм рт. ст. паци-
ентам начинали инфузию кристаллоидных раство-
ров (струйное введение 5 мл/кг), а при снижении 
САД < 65 мм рт. ст. – одновременную инфузию но-
радреналина (начальная доза 0,03 мкг∙кг–1∙мин–1) и 
кристаллоидов (струйное введение 5 мл/кг). 

Для оценки эффективности протокола сравни-
вали частоту и длительность ИАГ и ПАГ как ее 
составляющей (артериальной гипотензией счи-
тали САД <  65 мм рт. ст.), а также частоту пери-
операционного повреждения миокарда в 1-й и 2-й 
группах. Безопасность использования предложен-
ного протокола оценивали на основании анали-
за частоты эпизодов артериальной гипертензии 
(АД сист. > 140 мм рт. ст.) – фактора риска образо-
вания интракраниальных гематом в нейрохирургии.

Для диагностики периоперационного поврежде-
ния миокарда пациентам проводили анализ уровня 
hs-сTnI (Abbott ARCHITECT STAT High Sensi-
tive Troponin-I) в сыворотке крови и запись ЭКГ 
(в 12 отведениях) до операции, на 1-е и 2-е сутки по-
сле операции (пробирки с образцами замораживали 
до окончания набора необходимого числа пациентов, 
затем размораживали непосредственно перед анали-
зом). Периоперационным повреждением миокарда 
считали: повышение уровня hs-cTnI на 1-е и/или 2-е 
сутки после операции более чем на 99 процентиль 
(ВРП) при исходном нормальном уровне тропонина 
в крови; изменение уровня hs-cTnI на 1-е и/или 2-е 
сутки после операции на 20% и более при исходном 
повышенном уровне hs-cTnI при отсутствии клини-
ческих и инструментальных признаков ишемии ми-
окарда. Пороговые значения 99 процентиля (ВРП) 
для Abbott Architect, согласно технической доку-
ментации анализатора: мужчины менее 34,2 пг/мл, 
женщины менее 15,6 пг/мл.

Статистический анализ проводили с помощью 
программ Statistica StatSort Version 10 и Micro-
soft Office Excel для Windows 10. Тест Фишера и 
хи2-тест использовали для анализа дихотомических 
данных, t-тест Стьюдента использовали для анализа 
нормально распределенных данных, U-тест Манна – 
Уитни использовали для анализа ненормально рас-
пределенных данных. Пороговое значение уровня 
значимости принимали p ≤ 0,05. Описание данных, 
имеющих ненормальное распределение, представ-
лено в формате  – медиана [межквартильный ин-
тервал]. Для анализа факторов риска использовали 
регрессионный анализ.

Результаты

Сравнительный анализ общеклинических по-
казателей, спектра распределения сопутствующей 
патологии, постоянной принимаемой медикамен-
тозной терапии, локализации опухоли не выявил 
статистически значимых различий между группами, 
данные представлены в табл. 1. 

По частоте встречаемости ИАГ (САД < 65 мм рт. ст.) 
сравниваемые группы пациентов оказались сопоста-
вимы (57% [52 пациента] в 1-й группе и 55% [17 па-
циентов] во 2-й группе, p = 0,87). Длительность ИАГ 
оказалась статистически значимо выше в 1-й группе 
по сравнению со 2-й группой (30 мин [15–60], про-
тив 12 мин [9–21 мин], p = 0,002). Процент времени 
от длительности всего оперативного вмешательства, 
во время которого наблюдали ИАГ, также оказался 
статистически значимо выше в 1-й группе по сравне-
нию со 2-й группой (14% [5–28%] против 5% [4–7%], 
p = 0,002). При этом в сравниваемых группах опера-
ции оказались сопоставимы по длительности (4 часа 
10 мин [3 часа 30 мин – 4 часа 50 мин] в 1-й группе и 
4 часа 10 мин [3 часа 27 мин – 4 часа 52 мин] во 2-й 
группе, p = 0,912). Сравнение данных представлено 
на рис. 1.

Среди 52 пациентов с ИАГ из 1-й группы у 42 
(81%) пациентов ИАГ манифестировала в постин-
дукционном периоде. Во 2-й группе манифестация 
ИАГ пришлась на постиндукционный период во 
всех случаях. В обеих группах ПАГ составляла зна-
чительную часть ИАГ: в 1-й группе медиана длитель-
ности ПАГ составила 21 мин [12–30], что составило 
70% медианы всей длительности ИАГ; во 2-й группе 
медиана длительности ПАГ составила 9 [6–15] мин, 
что составило 75% медианы длительности ИАГ. При 
этом длительность ПАГ во 2-й группе была значимо 
меньше, чем в 1-й группе (p  =  0,001). Сравнение 
данных представлено на рис. 2.

Признаков неадекватной глубины анестезии 
зафиксировано не было: значения BIS-индекса на 
всех этапах анестезии соответствовали целевому ди-
апазону, эпизоды интраоперационной подвижности 
пациента отсутствовали.

Частота артериальной гипертензии (АД сист. > 
140 мм рт. ст.) во время постиндукционного периода 
в 1-й группе составила 12% (11 пациентов), при этом 
во 2-й группе ни у одного пациента не была зареги-
стрирована артериальная гипертензия (p = 0,587). 
Частота артериальной гипертензии в течении всей 
операции оказалась сопоставима в двух группах: в 
1-й группе  – 32% (29 пациентов), во 2-й группе  – 
29% (9 пациентов), p = 0,98.

Частота развития периоперационного поврежде-
ния миокарда, диагностированного по изолирован-
ному бессимптомному изменению уровня hs-cTnI, 
оказалась выше в 1-й группе, чем у пациентов 2-й 
группы: 17% (16 пациентов) против 6,5% (2 паци-
ента), p = 0,099.

При анализе периоперационных параметров ге-
модинамики и течения анестезии выяснилось, что 
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группы различаются не только распространенно-
стью ИАГ и ПАГ, но и рядом других характеристик. 
Их сравнительный анализ представлен в табл. 2.

В 1-й группе частота использования норадре-
налина оказалась значимо ниже, чем во 2-й груп-
пе (14% против 42%, p  =  0,001). В сравниваемых 
группах объемы кристаллоидов, использованных 
во время операции, оказались сопоставимы. При 
этом в 1-й группе статистически значимо чаще во 
время операции были использованы коллоидные 
растворы, по сравнению со 2-й группой (24% против 
7%, p = 0,037). Средний объем кровопотери (около 
300 мл) сопоставим между группами, а кровопоте-
ря, превосходящая 20% ОЦК, возникала редко (4% 
случаев в 1-й группе).

По итогам проведенного сравнительного анализа 
оказалось, что сравниваемые нами группы пациентов 
отличаются не только временными характеристика-
ми ИАГ, но и по ряду других параметров течения ане-
стезии: так, дозировки пропофола и фентанила для 
индукции анестезии, а также дозировки фентанила 
для поддержания оказались выше в 1-й группе, по 
сравнению со 2-й группой. Дозировки пропофола для 
поддержания анестезии, а также частота использова-
ния регионарной анестезии скальпа в 1-й группе ока-

зались ниже, чем во 2-й группе. Поскольку данные 
параметры могут теоретически влиять на ИАГ, был 
проведен поиск взаимосвязи различающихся харак-
теристик с риском развития и длительностью ИАГ, а 
также периоперационным повреждением миокарда. 

Регрессионный анализ показал значимую взаимо
связь использования инвазивного мониторинга АД с 
риском развития ИАГ (ОШ 11,2 [95%ДИ 1,4–88,8], 
p = 0,02); значимую взаимосвязь использования нора-
дреналина с риском развития ИАГ (ОШ 4,2 [95%ДИ 
1,5–12,3], p  =  0,07). Линейный регрессионный ана-
лиз выявил слабую обратную взаимосвязь между 
дозировкой пропофола для поддержания анестезии 
и длительностью интраоперационной гипотензии 
(β  =  –0,10, p  =  0,01); обратную взаимосвязь между 
использованием протокола и длительностью ИАГ 
(β = –14,01, p = 0,017). Стоит отметить, что факт отме-
ны гипотензивных препаратов до операции не показал 
значимой взаимосвязи с частотой и длительностью 
ИАГ. Другие исследованные факторы также не показа-
ли независимой ассоциированности с ИАГ и периопе-
рационным повреждением миокарда. При совместном 
включении всех потенциально значимых предикторов 
в многофакторный анализ общая модель не достигла 
статистической значимости (p = 0,181), однако в этой 

Таблица 1. Сравнительный анализ общеклинических показателей, спектра распределения сопутствующей патологии, 
постоянной принимаемой медикаментозной терапии между 1-й и 2-й группами 
Table 1. Comparative analysis of general clinical parameters, distribution of comorbidities, and baseline medication 
therapy between groups 1 and 2

Признак 1-я группа (n = 92) 2-я группа (n = 31) p
Общеклинические показатели

Средний возраст, лет 68 [65–72] 70 [66–73] 0,829

Возраст минимальный, лет 45 58
–

Возраст максимальный, лет 84 88

ИМТ, кг/м2 27,8 ± 0,9 28,9 ± 1,6 0,393

Пол ж 65% [60] 61% [19]
0,829

м 35% [32] 39% [12]

Класс по ASA 2 27% [25] 39% [12] 0,26

3 67% [62] 61% [19] 0,662

4 6% [5] 0 0,329

Сопутствующая патология

Гипертоническая болезнь 80% [87] 90% [28] 0,759

ИБС 47% [43] 45% [14] 0,97

Цереброваскулярная болезнь 9% [8] 13% [4] 0,495

Хроническая сердечная недостаточность 8% [7] 16% [5] 0,176

Сахарный диабет 23% [21] 29% [9] 0,479

Постоянно принимаемая терапия

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 28% [26] 13% [4] > 0,05

Блокаторы рецепторов ангитензина-II 24% [22] 23% [7] > 0,05

β-блокаторы 27% [25] 45% [14] 0,076

Локализация опухоли
Инфратенториальная 21% [19] 13% [4]

0,43
Супратенториальная 79% [73] 87% [27]
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модели только факт применения протокола сохранил 
статистическую значимость (β = –12,757, p = 0,044). 
Учитывая отсутствие статистической значимости 
многофакторной модели в целом, основным резуль-
татом следует считать данные однофакторного анали-
за, подтверждающие связь использования протокола 
с уменьшением длительности ИАГ. 

Обсуждение

При использовании предложенного нами прото-
кола длительность ИАГ сократилось почти в 2 раза, 
по сравнению с традиционным подходом (медианы 
12 мин и 30 мин соответственно). Значительный 
процент времени, которое ПАГ составляет от ИАГ, 

 Рис. 1. Сравнение длительности интраоперационной 
артериальной гипотензии в 1-й и 2-й группах (мин)
Fig. 1. Comparison of intraoperative arterial hypotension 
duration in groups 1 and 2 (minutes)

 Рис. 2. Сравнение длительности постиндукционной 
артериальной гипотензии в 1-й и 2-й группах (мин)
Fig. 2. Comparison of post-induction arterial hypotension 
duration in groups 1 and 2 (minutes)

Таблица 2. Сравнительный анализ параметров периоперационной гемодинамики и течения анестезии между  
1-й и 2-й группами 
Table 2. Comparative analysis of perioperative hemodynamic parameters and anesthesia course between groups 1 and 2

Признак 1-я группа (n = 92) 2-я группа (n = 31) p
АД до индукции анестезии

АД сист., мм рт. ст. 148 [135–157] 147 [132–157] 0,893

АД диаст., мм рт. ст. 82,5 [70–90] 80 [73–87] 0,352

САД, мм рт. ст. 102 [92–109] 103 [94–112] 0,466

Дозы препаратов для индукции анестезии

Пропофол, мг∙кг–1 2,0 [1,8–2,2] 1,7 [1,5–1,9] 0,0001*

Фентанил, мкг∙кг–1 2,3 [2,0–2,7] 2,0 [1,6–2,2] 0,002*

Инвазивный мониторинг АД 5% [5] 26% [8] 0,004*

Дозы препаратов для поддержания анестезии

Пропофол, мг∙кг–1∙ч–1 5,4 [4,7–6,7] 6,3 [5,4–7,3] 0,049*

Фентанил, мкг∙кг–1∙ч–1 2,0 [1,5–2,8] 1,4 [1,1–1,8] 0,001*

Регионарная анестезия скальпа 12% [11] 52% [16]  < 0,0001*

Интраоперационная тахикардия (ЧСС > 100/мин) 3% [3] 6,5% [2] 0,599

Гемоглобин до операции, г/л 138 [126 – 147] 142 [133 – 147] 0,481

Гемоглобин после операции, г/л 118 [106 – 127] 120 [112 – 124 0,651

Объем кровопотери, мл 300 [200–400] 300 [225–400] 0,432

Использование норэпинефрина 14% [13] 42% [13]  0,001*

Кровопотеря > 20% ОЦК 4% [4] 0 > 0,05

Инфузионная терапия

Объем кристаллоидов, мл∙кг–1∙ч–1 448 [359–573] 455 [368–537] 0,809

Факт инфузии коллоидов 24% [22] 7% [2] 0,037*
П р и м е ч а н и е: * – отмечены статистически достоверные различия, для которых значение p < 0,05.
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свидетельствует, что своевременная коррекция 
ИАГ должна начинаться уже с постиндукционного 
периода. Отсутствие различий в частоте как ИАГ, 
так и ПАГ, в изучаемых группах может отражать 
то, что в условиях применения протокола артери-
альная гипотензия не предотвращается полностью, 
но ее своевременное выявление и коррекция позво-
ляют значительно сократить продолжительность 
и, вероятно, минимизировать последствия. Без-
опасность применения протокола подтверждена 
отсутствием эпизодов артериальной гипертензии 
(фактор риска образование интракраниальных ге-
матом в нейрохирургии) в постиндукционном пе-
риоде, а также сопоставимостью групп по частоте 
интраоперационной гипертензии (32% против 29%, 
p = 0,98).

Частота периоперационного повреждения мио-
карда во 2-й группе была ниже (6,5% против 17%, 
p = 0,099), хотя статистическая значимость не до-
стигнута. Это может отражать влияние коррекции 
ИАГ в постиндукционном периоде на снижение ча-
стоты сердечно-сосудистых осложнений, вероятно, 
опосредованное снижением длительности ИАГ в 
целом. Ограниченная статистическая значимость 
может быть обусловлена в том числе многофактор-
ной этиологией периоперационного повреждения 
миокарда. Обнаруженные нами различия соответ-
ствуют литературным данным о предрасполагаю-
щем влиянии ИАГ на развитие периоперационного 
поражения миокарда [12, 32].

Более частое использование норадреналина во 
2-й группе и положительная корреляция между ис-
пользования норадреналина и возникновением ИАГ 
отражает соблюдение протокола, предписывающего 
раннюю коррекцию ИАГ с помощью вазопрессоров. 
Отмена ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента и блокаторов рецепторов ангитензина-II 
перед операцией значимо не ассоциировалась с ИАГ, 
однако отсутствие эффекта гипотензивных препа-
ратов могло способствовать уменьшению глубины 
и снижению длительности ИАГ. Вместе с тем, в 
литературе подчеркивается необходимость инди-
видуального подхода к отмене антигипертензивных 
средств перед операцией [9].

Более частое использование инвазивного мони-
торинга АД во 2-й группе (26% против 5%) можно 
интерпретировать как стремление анестезиолога к 
более точному и раннему выявлению ИАГ. Однако 
следует отметить, что для корректности интерпре-
тации результатов при сравнении длительности 
гипотензии между группами учитывались данные 
неинвазивного мониторинга АД.

Более низкие дозировки пропофола и фен-
танила для индукции анестезии во 2-й группе, 
вероятно, могут быть объяснены стремлением 
анестезиологов к снижению риска артериальной 
гипотензии. При этом поддерживающие дозы про-
пофола во 2-й группе оказались выше, что может 
отражать необходимость более точного контроля 
глубины анестезии в условиях протокола, ориен-

тированного на гемодинамически гладкое поддер-
жание анестезии. Данные эффекты дозирования 
согласуются с исследованиями, указывающими на 
дозозависимое влияние пропофола и фентанила 
на возникновение и продолжительность ИАГ [16, 
25]. Хотя во 2-й группе были использованы более 
низкие дозировки фентанила для поддержания 
анестезии, в этой же группе значительно чаще 
применили регионарную анестезию скальпа. В ли-
тературе встречаются данные, подтверждающие, 
что регионарная анестезия скальпа способствует 
более стабильной гемодинамике и уменьшению 
колебаний давления во время хирургических ма-
нипуляций [3].

Различия в длительности гипотензии, дозах ане-
стетиков и использовании регионарной анестезии 
следует рассматривать в свете того, что анестезио-
логи, вероятно, адаптировали свои подходы в соот-
ветствии с протоколом профилактики и коррекции 
ИАГ, четко отслеживая артериальное давление и 
активно вмешиваясь при снижении давления уже 
в постиндукционном периоде. Такой подход соот-
ветствует современным рекомендациям, подчерки-
вающим необходимость непрерывного мониторинга 
и многофакторного подхода для снижения вреда от 
ПАГ и ИАГ [24].

Следует упомянуть некоторые ограничения в 
интерпретации данных исследования. Нерандо-
мизированный дизайн с последовательным вклю-
чением пациентов в контрольную группу и группу 
протокола не позволяет полностью исключить си-
стематическую ошибку, связанную с изменением 
клинической практики во времени. Широкие кри-
терии включения (возраст ≥ 65 лет или ≥ 45 лет с 
RCRI ≥ 1) привели к гетерогенной группе пациен-
тов, различающихся, например, по степени карди-
ального риска, локализации опухоли, положению 
на операционном столе. Кроме того, многие дру-
гие факторы, такие как наличие внутричерепной 
гипертензии, исходный волемический статус, не 
контролировались в анализе и могли повлиять на 
частоту и длительность ИАГ. Объем выборки в груп-
пе, где применялся протокол профилактики ИАГ 
и ее коррекции в постиндукционном периоде, яв-
ляется относительно небольшим (31 пациент), что 
ограничивает статистическую мощность исследо-
вания. Вероятно, на более значительной популя-
ции пациентов повышенного кардиального риска 
могут быть получены более достоверные различия 
в частоте развития периоперационных осложнений, 
таких как периоперационное повреждение миокар-
да. Имеющиеся различия в анестезиологических 
характеристиках сравниваемых групп (в частности, 
по частоте использования регионарной анестезии 
и дозировкам анестетиков) могут быть частично 
обусловлены воздействием реализуемого протоко-
ла, однако они также усложняют прямое сравнение 
результатов и требуют учета данных факторов при 
интерпретации полученных выводов, несмотря на 
недостоверность их влияния на ИАГ в проведенном 
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исследовании. Одним из ограничений, которое сле-
дует учитывать при интерпретации полученных 
данных о сокращении длительности ИАГ, являет-
ся использование неинвазивного осциллометриче-
ского метода измерения артериального давления с 
интервалом в 3 мин, что может снижать точность 
количественной оценки этого эффекта. Для более 
надежного мониторинга длительности гипотен-
зивных эпизодов предпочтительнее было бы при-
менение инвазивного мониторинга АД. Однако, 
ввиду излишней инвазивности, такой подход мог 
бы ограничить клиническую применимость прото-
кола и стать барьером для внедрения. Полученные 
результаты требуют подтверждения в рандомизиро-
ванных контролируемых исследованиях с большей 
выборкой и стратификацией по ключевым клини-
ческим параметрам.

Выводы

Представленный в работе протокол профилактики 
ИАГ и ее ранней коррекции в постиндукционном пе-
риоде позволяет эффективно сократить длительность 
ИАГ, преимущественно за счет снижения длительно-
сти ПАГ, у пациентов с повышенным кардиальным 
риском при нейрохирургических вмешательствах, не 
увеличивая при этом риск артериальной гипертензии. 
Эти результаты подчеркивают важность комбиниро-
ванного, этиологически обоснованного подхода к кор-
рекции ИАГ, начиная с постиндукционного периода, 
для улучшения периоперационных исходов. Необхо-
димы дальнейшие исследования на большей выборке 
для изучения факторов риска и подтверждения вли-
яния коррекции ИАГ на частоту периоперационных 
осложнений у нейрохирургических пациентов.
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Приложение. Шкала RCRI [10] 
Application. RCRI scale [10]

Факторы Баллы
Хирургия повышенного риска: внутрибрюшная, внутригрудная, супраингвинальная сосудистая операция Да – 1 

Нет – 0 
Анамнез ишемической болезни сердца: анамнез инфаркта миокарда; положительный нагрузочный тест в анамнезе;  
наличие боли в груди в настоящее время, которая расценивается как следствие ишемии миокарда; применение нитратов  
или ЭКГ с патологическими зубцами Q

Да – 1 
Нет – 0 

Застойная сердечная недостаточность в анамнезе: отек легких, двусторонние хрипы или ритм галопа S3; пароксизмальная 
ночная одышка; рентгенограмма грудной клетки, демонстрирующая перераспределение легочного рисунка

Да – 1 
Нет – 0 

Анамнез цереброваскулярных заболеваний: перенесенная транзиторная ишемическая атака или инсульт в анамнезе Да – 1 
Нет – 0 

Предоперационное применение инсулина (инсулин-зависимый сахарный диабет, отмена таблетированной сахаро
снижающей терапии и переход на инсулин в периоперационном периоде)

Да – 1 
Нет – 0 

Предоперационный уровень креатинина больше 176,8 мкмоль/л Да – 1 
Нет – 0 
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