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В статье приведено теоретическое обобщение и обосновано новое решение научно-практической задачи повышения эффектив-
ности анестезиологического обеспечения оперативных вмешательств при выполнении лапароскопической холецистэктомии 
путём персонифицированного анестезиологического обеспечения.
Работа проведена на основании анализа особенностей течения различных вариантов анестезии в периоперационном периоде 
у 120 пациентов с желчнокаменной болезнью, которым выполнена лапароскопическая холецистэктомия в условиях тотальной 
внутривенной анестезии с применением препарата пропофол в ручном режиме введения, с применением ингаляционной ане-
стезии препаратом севофлуран и тотальной внутривенной анестезии с применением препарата пропофол по методике инфузии 
препарата по целевой концентрации.
Расширена зона использования метода мониторинга биспектрального индекса и мониторинга индекса анальгезии и ноцицеп-
ции для оценки адекватности анестезии при различных вариантах анестезиологического обеспечения. Установлены возмож-
ности мониторинга по оценке параметров гемодинамики и вегетативной регуляции в реальном времени и для прогнозиро-
вания изменений показателей интраоперационно. Полученные результаты позволяют констатировать широкие возможности 
мониторного контроля с целью минимизации влияния на сердечно-сосудистую систему в условиях транзиторного повышения 
внутрибрюшного давления.
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The study provides a theoretical generalization and substantive solution to the scientific and practical problem of increasing the efficien-
cy of anesthesia for surgical interventions, such as laparoscopic cholecystectomy, under individualized anesthetic support. This study 
also presents the peculiar courses of various anesthetic methods during the perioperative period in 120 patients with cholelithiasis who 
underwent laparoscopic cholecystectomy. Anesthesia types included total intravenous anesthesia using propofol and inhalation anes-
thesia with sevoflurane. Monitoring the bispectral index and analgesia and nociception index has been widely performed to assess the 
adequacy of various anesthetic options. These indices were also monitored to assess hemodynamic and autonomic regulation parame-
ters in real time and to predict changes in these parameters intraoperatively. The results suggested the broad possibilities of monitoring, 
controlling, and minimizing the effect anesthesia on the cardiovascular system in conditions associated with a transient increase in the 
intra-abdominal pressure.
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Преимущества лапароскопических операций 
перед лапаротомией объясняются уменьшением 
операционного повреждения, сокращением про-
должительности стационарного лечения, быстрой 
послеоперационной реабилитацией, лучшими кос-
метическими результатами. За последние 20–25 лет 
в зарубежной и отечественной литературе накопил-
ся большой опыт общей анестезии при выполнении 
диагностических и лечебных лапароскопий.

Во время анестезии при лапароскопии могут 
использоваться как ингаляционные, так и внутри-
венные анестетики. На современном уровне суще-
ствует реальная разница при проведении различ-
ных вариантов анестезиологического обеспечения, 
которые имеют различия со стороны безопасности 
и фармакоэкономических позиций [1–4].

Концепция современной анестезиологии бази-
руется на основном принципе – создание макси-
мально эффективной и одновременно безопасной 
анестезии. Общепринятая методика оценки влия-
ния анестетиков на больного основана на изучении 
параметров центральной и периферической гемо-
динамики, которые в определённой ситуации мо-
гут быть малоинформативными. Поэтому целесо- 
образно оценивать различные варианты анестезио-
логического обеспечения в процессе выполнения 
лапароскопических операций, основываясь на по-
казателях расширенного мониторинга показателей 
глубины наркозного сна и уровня анальгезии [5–11].

Цель исследования – оценить эффективность и 
безопасность различных вариантов анестезиологичес-
кого обеспечения при проведении лапароскопической 
холецистэктомии, на основании исследования дина-
мики параметров, глубины анестезии и уровня боле-
вого восприятия у тематических больных.

Материалы и методы 

Исследование проводилось на базе отделения 
анестезиологии КУ «Днепропетровская област-
ная больница им. И.И. Мечникова » среди 120 па-
циентов физического статуса ASA I–II, которым 
выполнялись оперативные вмешательства по пово-
ду желчекаменной болезни и острого холецистита 

методом лапароскопической холецистэктомии. 
Среди пациентов было 67% женщин и 33% мужчин в 
возрасте от 38 до 63 лет (средний возраст – 50 лет).

В случайном порядке, определённом непосред-
ственно в день операции, больные в зависимости 
от метода поддержания анестезии попадали в одну 
из трёх исследуемых групп:
ü группа TIVA – тотальная внутривенная ане-

стезия (ТВА) на основе пропофола и фента-
нила с инфузией гипнотиков через инфузомат 
B. Braun perfusor compact (Германия) ИВЛ ап-
паратом S / 5 Avance Datex-Ohmeda в режиме 
PCV + VG – 40 человек;

ü группа SEVO – ингаляционная анестезия на 
основе севорана методом низкого потока и 
фентанила. ИВЛ аппаратом S / 5 Avance Datex-
Ohmeda в режиме PCV + VG – 40 человек;

ü группа ТСI – ТВА на основе пропофола и 
фентанила с инфузией гипнотика по целе-
вой концентрации с помощью инфузомата 
B. Braun perfusor space (Германия) ИВЛ аппа-
ратом S / 5 Avance Datex-Ohmeda в режиме 
PCV + VG – 40 человек.

Все выделенные группы были статистически 
сопоставимы по возрастным и гендерным харак-
теристикам (p < 0,05 при всех сравнениях между 
группами).

Анестезиологическое обеспечение в группах ис-
следования проводили следующим образом:
ü в группе TIVA скорость инфузии пропофо-

ла по разработанной болюсно-инфузионной 
схеме 10–8–6 для пропофола. Анестезиолог 
самостоятельно выбирал достаточную, по его 
мнению, скорость инфузии;

ü в группе SEVO целевую концентрацию севоф-
люрана выбирали в соответствии с показате-
лями системы «Мультигаз» с оценкой МАК и 
концентрацией ингаляционного агента в кон-
це выдоха;

ü в группе TCI инфузию пропофола проводили 
с использованием фармакокинетической мо-
дели Shnider.

Эффективность анестезиологической защи-
ты во всех группах оценивали на основе анализа 
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Таблица 1. Динамика показателей BIS, ANI, средних показателей гемодинамики в группе TIVA, M ± m або Ме (25–75%)
Table 1. Dynamics of BIS, ANI indices, average hemodynamic indices in the TIVA group, M ± m or Me (25–75%)

Показатель
Этапы исследования

Исходно Индукция Интубация Инсуффляция Базис Десуффляция Экстубация

САД, 
мм рт.ст.

143,2 ± 2,62 112,0 ± 3,16
***###

145,7 ± 4,03
###

144,5 ± 3,09 134,2 ± 2,20
**##

122,6 ± 2,29
***###

138,8 ± 2,31
###

ДАД,
мм рт.ст.

83,5 ± 1,87 70,3 ± 1,99
***###

88,9 ± 2,73
###

93,5 ± 2,14
***

86,5 ± 1,62
##

78,0 ± 1,50
*###

83,6 ± 1,84
#

Ср.АД,
мм рт. ст.

103,7 ± 1,56 86,0 ± 2,33
***###

108,2 ± 2,90
###

111,7 ± 2,43
**

104,6 ± 1,48
#

94,4 ± 1,59
***###

103,7 ± 1,61
###

ЧСС, уд./мин 82,3 ± 2,15 89,3 ± 2,13
*#

92,4 ± 2,25
**

85,2 ± 2,15
##

83,4 ± 1,97 80,0 ± 1,80 85,3 ± 2,16
#

BIS, усл. ед. 95,2 ± 0,54 37,7 ± 1,51
***###

55,7 ± 1,73
***###

46,2 ± 1,02
***###

47,0 ± 0,81
***

56,1 ± 1,00
***###

90,3 ± 0,61
***###

ANI, усл. ед. 78,4 ± 1,00 67,3 ± 1,34
***###

54,5 ± 1,32
***###

58,3 ± 1,49
***#

63,7 ± 1,59
***#

65,5 ± 1,57
***

64,7 ± 1,13
***

Примечания: 1) достоверные различия по сравнению с исходным уровнем: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; 2) достоверные различия по сравнению с исходным 
этапом: # p < 0,05; ## p < 0,01; ### p < 0,001.
Notes:1) significant differences compared to the baseline: *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; 2) significant differences compared to the baseline: #p < 0.05; ##p < 0.01; ###p < 0.001.

клинических симптомов и изменений основных по-
казателей гемодинамики: 
ü частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
ü уровней артериального давления (САД, ДАД, 

Ср. АД),
ü показателей насыщения артериальной крови 

кислородом SaO2 (пульсоксиметрия), 
ü показателей CCO SV с помощью монитора 

Vismo PVM-2701 (Nihon Kohden, Япония), 
ü показателей FiO2, Et CO2 с помощью монито-

ра S / 5 Datex (Финляндия). 
Мониторинг глубины наркозного сна оцени-

вался методом биспектрального индекса (BIS ™, 
Aspect MS, Norwood, MA, USA), а уровня аналь-
гезии – по показателю ANI (А.N.I, MetroDoloris, 
Франция). 

Результаты анестезиологического мониторинга 
фиксировали на 7 этапах проведения оперативного 
вмешательства: исходно (1), индукция (2), интуба-
ция (3), инсуффляция (4), базис (5), десуффляция (6), 
экстубация (7).

Статистические методы

Обработку результатов исследования прово-
дили с помощью лицензионного пакета Statistica 
v.6.1 (Statsoft Inc., США) (№ AGAR909E415822FA). 
С учётом закона распределения количественных 
данных с использованием критерия Шапиро-
Уилка, применяли параметрические или непара-
метрические характеристики и методы анализа. 
В случаях нормального закона – среднюю ариф-
метическую (M), её стандартную ошибку (m), 95% 

доверительный интервал для средней (95% ДИ), 
критерий Стьюдента для зависимых (Т) выборок; 
при отклонении гипотезы о нормальном законе 
распределения данных использовали: медиану 
(Me), межквартильний размах (25–75%), критерий 
Вилкоксона (W). При множественном сравнении 
3 групп использовали параметрический диспер-
сионный анализ ANOVA (F) и непараметрический 
– Краскела-Уоллиса (KW-H), с последующим пар-
ным сравнением (Post-hoc). Достоверность раз-
личий относительных показателей оценивалась 
по критерию согласия Хи-квадрат Пирсона (c2) и 
двусторонним точным критерием Фишера (FET). 
Критический уровень статистической значимости 
(р) принят < 0,05.

Результаты

Как видно из данных табл. 1, 2, 3, показатели ге-
модинамики (САД, ДАД, Ср. АД, ЧСС) во всех вы-
деленных группах имели закономерные колебания 
во время анестезиологической подготовки паци-
ентов, в ситуации пневмоперитонеума и на этапе 
окончания оперативного вмешательства. В ответ 
на снижение преднагрузки и депонирование крови 
в брюшной полости при создании карбоксипери-
тонеума адаптивными реакциями системы крово- 
обращения является повышение общего перифери-
ческого сосудистого сопротивления, артериального 
давления, частоты сердечных сокращений и кон-
трактильности миокарда. 

В нашем исследовании внутрибрюшное давление 
у пациентов всех групп не превышало 10 мм рт.ст. 
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Таблица 2. Динамика показателей BIS, ANI, средних показателей гемодинамики в группе SEVO, M ± m або Ме (25–75%)
Table 2. Dynamics of BIS, ANI indices, average hemodynamic indices in the SEVO group, M ± m or Me (25–75%)

Показатель
Этапы исследования

Исходно Индукция Интубация Инсуффляция Базис Десуффляция Экстубация

САД, 
мм рт.ст.

138,8 ± 2,65 121,9 ± 2,99
***###

139,6 ± 3,05
###

144,6 ± 2,32 132,6 ± 1,85
###

122,7 ± 2,18
***###

134,7 ± 2,45
###

ДАД,
мм рт.ст.

83,4 ± 1,70 78,5 ± 1,97 87,3 ± 2,32
##

96,2 ± 1,85
***##

88,2 ± 1,84
##

77,3 ± 1,92
*###

84,8 ± 2,06
##

Ср.АД,
мм рт. ст.

102,7 ± 2,02 93,3 ± 2,09
**##

104,0 ± 2,56
##

113,7 ± 2,40
***##

103,7 ± 1,58
###

94,5 ± 1,60
**###

101,7 ± 1,89
##

ЧСС, уд./мин 77,4 ± 2,24 87,4 ± 2,16
**##

89,7 ± 2,15
***

81,5 ± 1,82
##

82,7 ± 2,02 75,9 ± 1,89
#

79,6 ± 2,04

BIS, усл. ед. 94,9 ± 0,57 44,9 ± 1,71
***###

52,9 ± 1,06
***###

48,6 ± 1,01
***##

48,2 ± 0,93
***

56,2 ± 0,93
***###

89,3 ± 0,52
**###

ANI, усл. ед. 74,0 ± 1,02 66,2 ± 1,16
***###

56,8 ± 1,23
***###

64,7 ± 1,12
***###

68,1 ± 1,08
***#

68,0 ± 1,07
***

64,8 ± 1,14
***#

Примечания: 1) достоверные различия по сравнению с исходным уровнем: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; 2) достоверные различия по сравнению с исходным 
этапом: # p < 0,05; ## p < 0,01; ### p < 0,001.
Notes:1) significant differences compared to the baseline: *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; 2) significant differences compared to the baseline: #p < 0.05; ##p < 0.01; ###p < 0.001.

Таблица 3. Динамика показателей BIS, ANI, средних показателей гемодинамики в группе TCI, M ± m або Ме (25–75%)
Table 3. Dynamics of BIS, ANI indices, average hemodynamic indices in the TCI group, M ± m or Me (25–75%)

Показатель
Этапы исследования

Исходно Индукция Интубация Инсуффляция Базис Десуффляция Экстубация

САД, 
мм рт.ст.

137,2 ± 2,55 124,3 ± 2,57
***###

143,4 ± 2,84
###

145,1 ± 2,37
*

133,3 ± 2,33
##

123,4 ± 2,62
***##

133,3 ± 2,63
##

ДАД,
мм рт.ст.

84,2 ± 1,40 79,6 ± 1,92 89,0 ± 2,04
###

92,3 ± 2,11
**

88,0 ± 1,80 78,1 ± 2,03
*###

82,2 ± 2,01

Ср.АД,
мм рт. ст.

104,1 ± 1,83 95,9 ± 1,95
**##

107,0 ± 2,16
###

111,3 ± 1,64
**

104,2 ± 1,74
##

94,0 ± 1,98
***###

101,0 ± 2,08
#

ЧСС, уд./мин 82,8 ± 2,18 86,1 ± 2,13 90,4 ± 2,27
*

82,1 ± 1,76
##

82,3 ± 1,92 77,2 ± 2,26 80,9 ± 2,18

BIS, усл. ед. 96,1 ± 0,34 48,6 ± 1,17
***###

50,7 ± 1,24
***

48,6 ± 1,52
***

48,6 ± 0,70
***

56,7 ± 0,93
***###

89,3 ± 0,58
***###

ANI, усл. ед. 77,0 ± 1,06 69,1 ± 1,06
***###

57,3 ± 1,52
***###

61,4 ± 1,35
***#

65,7 ± 1,45
***#

66,2 ± 0,94
***

69,1 ± 1,13
***#

Примечания: 1) достоверные различия по сравнению с исходным уровнем: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; 2) достоверные различия по сравнению с исходным 
этапом: # p < 0,05; ## p < 0,01; ### p < 0,001.
Notes:1) significant differences compared to the baseline: *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; 2) significant differences compared to the baseline: #p < 0.05; ##p < 0.01; ###p < 0.001.

Во время индукции анестезии отмечалось сниже-
ние показателей системной и центральной гемо-
динамики. Так, показатели среднего артериально-
го давления по сравнению с исходными данными 
уменьшались на 14,1 + 2,4%, особенно в группе TIVA 
(p < 0,001) (табл. 1). Подобные изменения связаны 
с тем, что препараты, которые использовались для 
вводной анестезии, снижали тонус симпатической 
нервной системы, перераспределяли объём цирку-
лирующей крови в ёмкостную сосудистую сеть, что 
способствовало уменьшению преднагрузки, а также 
периферической вазодилатации.

Анализ уровня наркозного сна во всех группах 
был достаточный, в группе TIVA на этапе индукции 

отмечается более выраженное снижение показателя 
BIS 37,7 + 1,51 (p < 0,001).

Во время интубации также отмечается изме-
нение показателей гемодинамики по типу гипер-
динамической реакции, что обусловлено сим-
патоадреналовой реакцией на ларингоскопию и 
интубацию. Более выраженные изменения отме-
чаются в группе TIVA. Так, показатели среднего 
артериального давления по сравнению с пре-
дыдущим этапом увеличиваются на 20,1 + 1,8% 
(р < 0,001).

Что подтверждается показателями мониторинга 
анальгезии и ноцицепции. В группе TIVA более вы-
раженное снижение ANI по сравнению с другими 
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группами 54,5 + 1,32, что на 12,8 + 1,32 ниже пре-
дыдущего этапа (р < 0,001).

Сопоставление изменений вышеуказанных показа-
телей гемодинамики в зависимости от варианта ане-
стезиологического обеспечения показало их статисти-
ческую сопоставимость (p < 0,05) и менее выраженные 

колебания в группах TCI и SEVO, чем в группе с то-
тальной внутривенной анестезией (TIVA) (рис. 1).

Уровень глубины анестезии (индекс BIS) и пока-
затели уровня анальгезии (индекс ANI) у пациентов 
всех групп находились в зоне комфорта (см. табл. 1–3). 
В то же время качество анестезии при использовании 

Рис. 2. Сравнение динамики средних показателей BIS (М, 95 % ДИ) в группах исследования
Примечания: 1) достоверные различия по сравнению с группой TIVA: *p < 0,05; **p < 0,01; *** p < 0,001; 2) этапы исследования: 1 – исходно, 2 – ин-

дукция, 3 – интубация, 4 – инсуффляция, 5 – базис, 6 – десуффляция, 7 – экстубация.
Fig. 2. Comparison of the dynamics of the average BIS indicators (M, 95% CI) in the study groups

Notes: 1) significant difference compared to the TIVA group: *p < 0.05; * * p < 0.01; *** p < 0.001; 2) study stages: 1 – baseline, 2 – induction, 3 – intubation, 
4 – insufflation, 5 – basis, 6 – desufflation, 7 – extubation.

Рис. 1. Сравнение динамики средних показателей Ср.АД (М, 95% ДИ) в группах исследования
Примечания: 1) достоверные различия по сравнению с группой TIVA: * p < 0,05; ** p < 0,01; 2) этапы исследования: 1 – исходно, 2 – индукция,  

3 – интубация, 4 – инсуффляция, 5 – базис, 6 – десуффляция, 7 – экстубация.
Fig. 1. Comparison of the dynamics of mean values MAP (M, 95% CI) in the study groups

Notes: 1) significant difference compared to the TIVA group: * p < 0.05; * * p < 0.01; 2) study stages: 1 – baseline, 2 – induction, 3 – intubation, 
4 – insufflation, 5 – basis, 6 – desufflation, 7 – extubation.
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методики TCI было подобным или лучше, чем при 
ручном введении анестетика и сопоставимой по 
управляемости с ингаляционной анестезией (рис. 2, 3).

Общие показатели продолжительности анесте-
зиологического обеспечения (время наркозного сна 
и оперативного вмешательства) пациентов при ис-
пользовании различных вариантов анестезии при 
проведении лапароскопической холецистэктомии 
были статистически сопоставимы (p < 0,05 при всех 
сравнениях) во всех выделенных группах (рис. 4). 

Время пробуждения было коротким в группе TCI и 
колебалось от 5 до 20 мин, медиана времени – 10,0 
(5,0–10,0) мин. Что может свидетельствовать о луч-
шей управляемости среди сравниваемых анестези-
ологических обеспечений.

Выводы

Использование мониторинга BIS и ANI дела-
ет анестезиологическое обеспечение персонифи- 

Рис. 3. Сравнение динамики средних показателей ANI (М, 95 % ДИ) в группах исследования
Примечания: 1) достоверные различия по сравнению с группой TIVA: *p < 0,05; ** p < 0,01; 2) достоверные различия по сравнению с группой 

SEVO: # p < 0,05; 3) этапы исследования: 1 – исходно, 2 – индукция, 3 – интубация, 4 – инсуффляция, 5 – базис, 6 – десуффляция, 7 – экстубация.
Fig. 3. Comparison of the dynamics of average ANI indicators (M, 95% CI) in the study groups

Notes: 1) significant difference compared to the TIVA group: *p < 0.05; ** p < 0.01; 2) significant difference compared to the SEVO group: # p < 0.05;  
3) study stages: 1 – baseline, 2 – induction, 3 – intubation, 4 – insufflation, 5 – basis, 6 – desufflation, 7 – extubation.

Рис. 4. Сравнение средних значений временных характеристик (Ме (25–75%)) в группах исследования
Примечания. Достоверные различия по сравнению с группой TCI: * p < 0,01; ** p < 0,001. 

Fig. 4. Comparison of the mean values of time characteristics (Me (25–75%)) in the study groups
Notes: significant difference compared to the TCI group: * p < 0.01; ** p < 0.001.
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цированным, что создаёт более благоприятные ус-
ловия, улучшает управляемость анестезии, обуслов-
ливает максимальную скорость и комфортность 
пробуждения.

Сравнительные исследования имеют незначи-
тельные различия при использовании севофлюра-
на и пропофола методом ТСI как составляющей 
анестезиологического пособия. Лучшую стабиль-
ность, предсказуемость показателей BIS и ANI в 
интраоперационном периоде показывают группа 
SEVO и пропофол ТСI.

Одинаковая сопоставимость использования ин-
галяционного агента севофлуран и внутривенного 
агента пропофол в режиме ТСI позволяет реко-
мендовать последнюю методику к широкому внед-
рению за счёт снижения стоимости оборудования, 
необходимого для её проведения.
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