
ЭПИЛЕПСИЯ
и пароксизмальные 

состояния

Проблемная комиссия «Эпилепсия. Пароксизмальные состояния» РАН  
и Министерства здравоохранения Российской Федерации
Российская Противоэпилептическая Лига

2016 Том 8 №4

20
16

 Т
о

м
 8

 №
4

Включен в перечень ведущих  
рецензируемых журналов и изданий ВАК

EPILEPSY AND PAROXYZMAL CONDITIONS
ISSN 2077-8333

2016 Vol. 8 №4	 www.epilepsia.su	

В перечне ведущих периодических 
изданий ВАК

Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u 
. Н

е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
6 
И
зд
ат
ел
ьс
тв
о 
И
Р
БИ

С
. В

се
 п
ра
ва

 о
хр
ан
яю

тс
я.

 



Материалы форума

39Эпилепсия и пароксизмальные состояния	 www.epilepsia.su

© Коллектив авторов, 2016 	 ISSN 2077-8333

DOI: 10.17749/2077-8333.2016.8.4.039-048

ПРОБЛЕМЫ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
СЛУЖБ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ, 

НЕЙРОХИРУРГИИ, 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 

ПРИ ХИРУРГИИ ЭПИЛЕПСИИ
Шершевер А. С.1,2, Черкасов Г. В.1, Лаврова С. А.1

1 ГБУЗ «Свердловский областной онкологический диспансер»

2 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет», Екатеринбург

Резюме
Проанализированы варианты анестезиологической защиты у больных с фармакорезистентными формами эпи-
лепсии при стереотаксических операциях на проводящих путях эпилептической системы (ППЭС). Цель исследо-
вания – оценка адекватности и определение оптимальной электроэнцефалографической стадии тотальной вну-
тривенной анестезии на основе комбинации пропофола, мидазолама и фентанила при стереотаксических опера-
циях по поводу эпилепсии. Материалы и методы. Группа собственных наблюдений состояла из 60 больных в воз-
расте от  17 до  35 лет. Из  них 40 (66,6%)  – с  фармакорезистетнтными формами эпилепсии. Для сравнения 
показателей центральной гемодинамики и оценки адекватности выбранных схем анестезии у пациентов, опери-
руемых на ППЭС по поводу эпилепсии (n=40), в наше исследование в качестве контрольной группы были включе-
ны пациенты (n=20) с опухолями головного мозга и эпилептическими припадками (ЭП). Результаты. Установлено, 
что оптимальным вариантом анестезиологического пособия является использование тотальной внутривенной 
анестезии на основе пропофола, мидазолама и фентанила на уровне III ЭЭГ стадии по Courtin, которая обеспечи-
вает адекватную защиту от операционного стресса без формирования новых очагов эпилептиформной активно-
сти (ЭА) и позволяет своевременно диагностировать риск развития интраоперационного киндлинга без форми-
рования новых очагов ЭА. Заключение. Выбранный метод анестезии создает условия для электрофизиологиче-
ской идентификации очага пароксизмальной активности (ПА). Отмечено, что взаимодействие хирурга, анестези-
олога и нейрофизиолога в течение операций по поводу эпилепсии имеет первоочередное значение и определяет 
успех операции.
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Фармакорезистентная эпилепсия, стереотаксическая операция, анестезиология, электроэнцефалография, выбор 
стадии глубины наркоза, схема анестезиологического пособия. 
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Введение
Эпилепсия является одним из наиболее серьезных 

расстройств функции мозга с распространенностью 
в  популяции 0,3-2,0%. По  данным Международной 
противоэпилептической лиги, в  Западной и  Цен-
тральной Европе эпилепсией страдают около 6 млн 
человек. В  течение ближайших 20 лет их число до-
стигнет 15 млн. Около 7% пациентов из этого числа 
больных, страдающих фармакорезистентными фор-
мами эпилепсии, будут нуждаться в хирургическом 
лечении [6,23,26]. Хирургия эпилепсии предполагает, 
по существу два основных пути ее решения [23]:

–  полное удаление эпилептических фокусов;
–  операции на проводящих путях эпилептической 

системы (стереотаксические деструкции).

К анестезиологическому обеспечению при стерео-
таксическом лечении эпилепсии предъявляется ряд 
особых требований, обусловленных высоким риском 
интраоперационного развития киндлинга с  перехо-
дом в эпилептический статус (ЭС) в связи с раздра-
жением миндалевидного ядра и других низкопорого-
вых структур при электростимуляции и  деструкции 
проводящих путей эпилептической системы (ППЭС) 
[8,16,17,18,19,23]. 

Под киндлингом понимают явление и  методику 
раздражения определенных структур головного моз-
га, для создания эпилептических систем в мозге экс-
периментальных животных. При стереотаксических 
операциях диагностические стимуляции могут сы-
грать роль провокатора, и головной мозг смоделиру-

THE PRoBLEMS OF COOPERATION BETWEEN ANAESTHESIOLOGY, NEUROSURGERY AND FUNCTIONAL DIAGNOSTICS 
IN CASE OF EPILEPSY SURGERY
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Summary 
The types of anaesthesia care for patients with drug-resistant epilepsy during stereotaxic operations for epilepsy 
pathways have been analyzed. Objective: to assess the adequacy of anesthesia and optimal values of EEG for total 
intravenous anesthesia based of Propofol, Midazolam and Fentanyl in stereotaxic operations for epilepsy. Materials and 
Methods. We enrolled 60 patients aged 17 to 35 years old. The study group included 40 patients with drug-resistant 
epilepsy while the control group consisted of 20 patients with brain tumors and epileptic seizures. Results. Comparative 
analysis of systemic hemodynamic parameters and adequacy of anaesthesia regimen revealed that total intravenous 
anaesthesia based on Propofol, Midazolam and Fentanyl at stage 3 on EEG by Courtin as an adequate protection from 
surgical stress decreasing the risk of intraoperative kindling without new foci of epileptic activity. Conclusion. The 
selected method of anesthesia provides electrophysiological identification of the focus of paroxysmal activity. It has 
been noted that a cooperation between a surgeon, an anesthesiologist and a neurophysiologist regarding stereotaxic 
operations for epilepsy is of great importance for successful operation.
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Форма эпилепсии
Операции ППЭС Удаление опухоли

1-я группа 2-я группа 3-я группа
Криптогенная височно-лобнодолевая 8 8 –
Криптогенная височнодолевая 3 4 –
Идиопатическая височно-лобнодолевая 9 8 –
Опухоли головного мозга с эпилептическими 
припадками – – 20

Всего больных 20 20 20

Таблица 1. Виды оперативных вмешательств в зависимости от формы эпилепсии, эпилептических приступов 
и этиологических факторов.

Примечание. ППЭС – проводящие пути эпилептической системы.

ет киндлинг. Поэтому интраоперационной профилак-
тике киндлинга отводится особо важная роль [6,7,10].

Другой особенностью анестезиологического по-
собия является формирование у пациентов, длитель-
но получавших антиэпилептические препараты 
(АЭП), тахифалаксии к  гипнотикам и  способность 
отдельных анестетиков изменять эпилептиформную 
активность (ЭА) [1,14,19,24]. 

Кроме того, используемый метод анестезии 
не должен препятствовать электрофизиологической 
идентификации очага пароксизмальной активности, 
определению границ анатомо-физиологической до-
зволенности его радикального удаления, а также по-
давлять ЭА и вызывать появление новых фокусов ЭА 
[9,13,20,21,22].

Материалы и методы
Группа собственных наблюдений состояла 

из  60  больных, в  возрасте от  17 до  35 лет. Из  них 
40  (66,6%)  – с  фармакорезистетнтными формами 
эпилепсии. Для сравнения показателей центральной 
гемодинамики и  оценки адекватности выбранных 
схем анестезии у  пациентов, оперируемых на  ППЭС 
по  поводу эпилепсии (n=40), в  наше исследование 
в качестве контрольной группы были включены па-
циенты (n=20) с  опухолями головного мозга и  эпи-
лептическими припадками (ЭП). 

Клиническая тяжесть заболевания проявлялась 
в форме преимущественно генерализованных судо-
рожных припадков, с серийным и статусным течени-
ем. Криптогенная парциальная височно-лобно-доле-
вая эпилепсия (КПВЛД) выявлена у  16 (40%) боль-
ных, криптогенная парциальная височно-долевая 
(КПВД) у 7 (17,5%), идиопатическая височно-лобно-
долевая эпилепсия (ИВЛД) – у 17 (42,5%) больных. 

Пациентам с  фармакорезистентными формами 
эпилепсии, в  зависимости от вида ЭП, были произ-
ведены различные варианты стереотаксических вме-
шательств на ППЭС. Наиболее часто выполняли дву-
стороннюю каллозотомию в  передней и  средней 
трети в  сочетании с  двусторонней амигдалотомией 
или одностороннюю каллозотомию в  передней 
и средней трети в сочетании с двусторонней амигда-
лотомией [23]. Пациентам контрольной группы 

(20 больных) с опухолями головного мозга височно-
лобной локализации и  ЭП в  анамнезе проводились 
костно-пластические трепанации с  удалением гли-
альных опухолей, метастазов головного мозга лоб-
но-височной локализации.

У всех больных в  качестве метода анестезии ис-
пользовали комбинированную тотальную внутри-
венную анестезию (ТВВА) на  основе пропофола. 
Во всех случаях во время операции проводилась ди-
намическая регистрация электроэнцефалограммы 
(ЭЭГ).

В зависимости от  формы эпилепсии, выбранной 
схемы анестезии и принципа подбора доз препаратов 
все пациенты были разделены на три группы.

В первой группе у  больных с  эпилепсией (n=20) 
анестезию проводили пропофолом в сочетании с ми-
дазоламом и фентанилом под контролем ЭЭГ-мони-
торинга во время операции.

Во второй группе пациентов с  эпилепсией (n=20) 
схема анестезиологической защиты состояла из ком-
бинации пропофола и фентанила (также под интра
операционным контролем ЭЭГ).

В контрольной группе при операциях по  поводу 
новообразований головного мозга и ЭП (n=20), также 
как и  в  1-й группе больных, выполняли анестезию 
пропофолом в сочетании с мидазоламом и фентани-
лом, но без учета анестезиологом данных ЭЭГ-мони-
торинга во время операции.

Характеристика оперативных вмешательств в за-
висимости от  формы эпилепсии, эпилептических 
приступов и этиологических факторов развития за-
болевания представлена в таблице 1. 

Стратификация пациентов по возрасту и длитель-
ности заболевания отражена в таблице 2.

В процессе оперативного вмешательства искус-
ственная вентиляция легких проводилась на аппара-
тах Drager-Fabius (Германия), в режиме нормовенти-
ляции под контролем EtCO2 с помощью капнографа 
Novametrix СО2SMO/SpO2 (США). Наряду с этим осу-
ществлялся мониторный контроль артериального 
давления, ЭКГ, SpO2 и температуры тела.

Биоэлектрическая активность (БЭА) головного 
мозга исследовалась методом ЭЭГ. Запись произво-
дилась с поверхностных чашечковых электродов (Fp1; 
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Критерии 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Количество пациентов в группе 20 20 20
Возраст Диапазон (в годах) 17-35 17-35 17-35

Средний возраст (в годах) 23,3 19,4 20,2
Мужчины 10 10 10
Женщины 10 10 10

Длительность заболевания (в годах) 3-18 2-25 От года до трех

Таблица 2. Характеристика групп пациентов по количеству, возрасту, длительности заболевания.

Рисунок 1. III ЭЭГ-стадия анестезии.

Fp2; F5; F6; F7; F8; C3; C4; P3; P4; O1; O2), установлен-
ных по стандартным, биполярным методам в между-
народной системе «10×20», на  мультифункциональ-
ном нейрофизиологическом комплексе фирмы Nicolet 
(Германия), программа Bravo, за  исключением точек 
F3, F4, Fz, Сz, Pz (наложение электродов этой локали-
зации мешало бы хирургическим манипуляциям). Для 
стимуляции мишеней ППЭС использовали аппарат 
Neuro N50 Lesion Generator, Stryker Leibinger (Герма-
ния) с частотами 4,6,8,10,15,100 Гц для уточнения осо-
бенностей распространения ЭА. Стандартно устанав-
ливалась чувствительность 7  мВ/мм, при высоко
амплитудных ЭЭГ иногда использовалась чувстви-
тельность 10 и 15 мВ/мм. Фильтр нижних частот 1 Гц, 
фильтр верхних частот 35 Гц. Разметка экрана  – 
10  сек./стр., при необходимости уточнить запускаю-
щую зону – 5 сек./стр. [11].

Ударный объем сердца (УО) рассчитывался по мо-
дифицированной формуле Старра. Другие гемоди-
намические показатели – по общепринятым расчет-
ным формулам [7].

Для статистического анализа данных использова-
лись программы “Primer of Biostatistics 4.03” и “NCSS 
and PASS 2004”. Все количественные признаки тести-
ровались на  соответствие их распределению нор-
мальному критерием Шапиро-Уилка. Параметриче-
ские данные описаны в виде среднего и стандартного 
отклонения, непараметрические  – в  виде медианы 
и границ межквартильного интервала. Для разницы 
средних параметрических данных в  скобках указан 

95%-й доверительный интервал (ДИ). Сравнитель-
ный анализ параметрических признаков проводился 
с помощью однофакторного дисперсионного анали-
за с последующим поиском межгрупповых различий 
критерием Стьюдента с поправкой Бонферрони. Ана-
лиз непараметрических количественных признаков 
проводился с помощью критерия Манна-Уитни (при 
сравнении двух групп) или критерием Крускала-Уол-
лиса (при сравнении более двух групп) с последую-
щим поиском межгрупповых различий критерием 
Ньюмена-Кейлса. Нулевая гипотеза об  отсутствии 
различий между группами отвергалась, если вероят-
ность ошибки (p) отклонить эту нулевую гипотезу 
не превышала 0,05.

Для анализа воздействия анестетиков на  БЭА, 
с  точки зрения нейрофизиологического исследова-
ния и снижения риска киндлинга, нами введены сле-
дующие критерии:

Критерий А  – количество эпизодов углубления 
анестезии, посредством увеличения дозы пропофо-
ла, подсчитываемых в  операционной записи ЭЭГ. 
Этот критерий введен для оценки стабильности нар-
коза. Чем стабильнее наркоз, тем ниже критерий А, 
стремящийся в идеале к нулю.

Критерий В  – количество эпизодов угрозы кинд-
линга, подсчитываемых в операционной записи ЭЭГ. 
Этот критерий введен для оценки безопасности нар-
коза с  точки зрения возможного нарастания ЭА 
и угрозы развития ЭП во время операции. Чем ниже 
критерий В, тем безопаснее наркоз. 

Для анализа времени пробуждения в раннем по-
слеоперационном периоде предложено использо-
вать критерий С – среднее время полного пробужде-
ния с переводом пациента на спонтанное дыхание. 

Для подтверждения достоверности различий этих 
критериев использовался Z-критерий знаков. 

Результаты и их обсуждение
Гипотеза исследования заключалась в  том, что 

компромиссом, устраивающим анестезиолога, ней-
рофизиолога, и нейрохирурга, могла бы быть III ЭЭГ-
стадия наркоза по Courtin [33] (см. рис. 1).

Предполагалось, что на данной ЭЭГ-стадии нарко-
за должен обеспечиваться адекватный уровень ане-
стезии при сохранении лобной бета-активности и от-
сутствие искажений ЭА, где сохраняется возмож-
ность идентификации эпилептогенного очага (ЭО). 
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При проведении анестезии пациентам первых двух 
групп с эпилепсией (n=40) дозы препаратов подбира-
ли прежде всего на основании данных ЭЭГ-монито-
рирования, где уровень анестезии соответствовал III 
ЭЭГ – стадии наркоза по Courtin, а также клинических 
критериев адекватности анестезии.

В 3-й контрольной группе пациентов с опухолями 
головного мозга и ЭП (n=20) поддержание и контроль 
глубины анестезии осуществляли классически (вво-
дили расчетные дозы препаратов и мониторировали 
показатели гемодинамики). Результаты ЭЭГ-картины 
анестезиологом не  учитывались. При расшифровке 
интраоперационных записей ЭЭГ, сделанных во вре-
мя стереотаксических операций, оказалось, что у па-
циентов 3-й группы анестезия поддерживались 

на  более глубоких (IV-VI) ЭЭГ-стадиях наркоза, это 
подтверждалось и  использованием более высоких 
доз анестетиков (см. рис. 2).

Для определения адекватности анестезии прово-
дились сравнения гемодинамических показателей 
пациентов 1-й и 2-й групп относительно 3-й группы 
(см. рис. 3-7).

Сравнение основных показателей гемодинамиче-
ского профиля показало их достаточную стабиль-
ность во всех трех группах без статистически значи-
мого различия между ними, судя по  межквартиль-
ным интервалам. В  целом, принимая во  внимание 
изменения параметров кровообращения, можно ут-
верждать об  адекватности проводимой анестезии 
у всех больных, включенных в исследование. 

Рисунок 2. IV-VI ЭЭГ-стадии анестезии.

Рисунок 3. Динамика среднего артериального давления 
(мм. рт. ст.) в контрольной и исследуемых группах.
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Рисунок 4. Динамика частоты сердечных сокращений 
(уд./мин.) в контрольной и исследуемых группах.
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Рисунок 5. Динамика минутного объема сердца (л/мин.) 
в контрольной и исследуемых группах.

Рисунок 6. Динамика общего периферического 
сопротивления (дин. см-5) в контрольной и исследуемых 
группах.
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Рисунок 7. Динамика сердечного индекса (л/мин-м2) 
в контрольной и исследуемых группах.
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В результате предпринятых действий угроза раз-
вития киндлинга с переходом в ЭС миновала, но при-
вела к  изменению хирургической тактики из-за 
уменьшения возможности полноценной идентифи-
кации ЭО. 

Добавление же в схему анестезии мидазолама па-
циентам первой группы снижало расход пропофола 
и  позволяло стабилизировать уровень анестезии 
на III ЭЭГ-стадии, без изменения ЭА и признаков угро-
зы развития киндлинга (см. табл. 3-4). 

Действительно, использованный нами количе-
ственный анализ БЭА с точки адекватности торможе-
ния ЭА позволял сделать заключение о статистиче-
ски значимом снижении числа эпизодов углубления 
анестезии и  угрозы развития киндлинга в  8,4 и  3,1 
раза соответственно при использовании 3-компо-
нентной анестезии.

Несмотря на  то, что внутривенные анестетики 
в целом более приемлемы для проведения анестезии 
у  больных с  эпилепсией, некоторые из  них невоз-
можно использовать при этих операциях по  двум 
причинам. Во-первых, ряд препаратов для наркоза 
индуцирует на  ЭЭГ судорожную активность 
[16,18,20,21,25], что не  только снижает достовер-
ность ЭЭГ-мониторинга, но и повышает риск разви-
тия киндлинга. Во-вторых, некоторые анестетики 
при повышении дозировки быстро снижают уровень 
БЭА до изолинии, что делает невозможным контроль 
интраоперационной ЭЭГ [2,34,36,38,39,43]. 

Комбинация трех препаратов с разной точкой при-
ложения и коротким периодом полувыведения (про-
пофола, мидазолама и  фентанила) позволяла при 
данных операциях находить лучший компромисс 
между адекватностью защиты от  операционной 
травмы с  позиций системной оценки, степенью ло-
кального торможения ЭА и сохранением возможно-
сти определения границ патологического очага.

Однако нами было отмечено, что анестезия на ос-
нове комбинации пропофола и фентанила на уровне 
III ЭЭГ-стадии наркоза по Courtin, обеспечивая адек-
ватную защиту пациента от  операционной травмы 
с позиций оценки системной гемодинамики, в неко-
торых случаях не давала должной протекции мозга 
от угрозы развития киндлинга. Как уже отмечалось 
ранее, изменениям БЭА по типу увеличения ЭА с воз-
можным развитием киндлинга во  время операции 
способствовали методы электростимуляции, приме-
няемые для локализации ЭА и высокочастотная коа-
гуляция, используемая с  целью разрушения ППЭС 
[13,27,28,29].

Угроза развития киндлинга возникала во  время 
оперативных вмешательств у  семи из 20 пациентов 
2-й группы, что потребовало углубления анестезии 
до уровня IV-VI ЭЭГ-стадии наркоза по Courtin. 
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Согласно литературным данным, из всех ингаля-
ционных и внутривенных анестетиков минимальное 
искажающее действие на БЭА мозга во время анесте-
зии оказывает пропофол [24]. Пропофол обладает 
также и  выраженным противосудорожным эффек-
том, позволяющим его использование при развитии 
ЭС [40,41]. Взаимодействие мидазолама, фентанила 
и пропофола рассматривается как синергичное или 
дополняющее, что объясняют более высоким связы-
ванием всех трех субъединиц (α,β,γ) ГАМКА-рецепто-
ра [3,4].

Анализ данных расхода отдельных препаратов для 
анестезии представлен в таблице 4.

В 1-й группе доза пропофола в среднем составила 
4,0  мг/кг/ч, средняя доза фентанила  – 150 мкг/ч, 
средняя доза мидазолама – 0,15 мг/кг/ч. Дозировки 
пропофола в  1-й группе на  1,6  мг/кг/ч (ДИ 1,1; 2,2) 
меньше, чем во 2-й группе и на  5,1  мг/кг/ч (ДИ 3,8; 
6,5) меньше, чем в  3-й группе. Во  2-й группе доза 
пропофола на 3,5 мг/кг/ч (ДИ 2,2; 4,9) меньше, чем 
в 3-й группе. 

Анализ времени пробуждения в раннем послеопе-
рационном периоде (критерий С) не  выявил досто-
верных различий между 1-й и  2-й группами. Так, 
среднее время до  момента полного пробуждения 
(с  переводом на  спонтанное дыхание) составило 
2,79  ч у  пациентов 1-й группы при значениях этого 
показателя во 2-й группе, равных 2,91 ч.

Очевидно, что снижение общего количества про-
пофола у пациентов 1-й группы не привело к значи-
мому сокращению времени пробуждения относи-
тельно времени пробуждения пациентов 2-й группы, 
видимо, за счет введения в схему анестезии мидазо-
лама, что усилило седативный эффект у пациентов 
1-й группы и повлияло на время пробуждения этих 
пациентов в  послеоперационном периоде. С  другой 

стороны, анестезия на основе мидазолама и пропо-
фола у  пациентов 1-й группы не  увеличила время 
полного пробуждения относительно времени про-
буждения пациентов 2-й группы, что не препятство-
вало использованию простого диагностического не-
врологического контроля, неосуществимому по  по-
нятным причинам у спящих больных.

Взаимодействие хирурга, анестезиолога и нейро-
физиолога в  течение стереотаксических операций 
по  поводу эпилепсии имеет первоочередное значе-
ние и  зачастую определяет успех операции 
[25,26,27,28,29,30,31].

Выводы:
1.  Выполнение стереотаксических операций 

по поводу эпилепсии требует предварительного со-
гласования позиций хирурга, анестезиолога и нейро-
физиолога в отношении адекватности анестезиоло-
гического пособия и проведения интраоперационно-
го ЭЭГ-мониторинга.

2.  При тотальной внутривенной анестезии 
на  уровне IV-VI ЭЭГ-стадиях анестезии происходит 
подавление эпилептогенной активности, но затруд-
няется возможность идентификации патологиче-
ского очага.

3.  Оптимальным вариантом анестезиологическо-
го пособия является примененение ТВВА на  основе 
пропофола, мидазолама и  фентанила на  уровне III 
ЭЭГ-стадии по  Courtin, которое обеспечивает адек-
ватную защиту от операционного стресса и снижает 
риск интраоперационного развития киндлинга, без 
формирования новых очагов ЭА. Выбранный метод 
анестезии создает условия для электрофизиологи-
ческой идентификации очага пароксизмальной ак-
тивности и определения границ анатомо-физиологи-
ческой дозволенности его радикального удаления. 

Группа Критерий А 
 (количество эпизодов)

Критерий В 
(количество эпизодов) Критерий С (часы)

1-я 1,75 8,2 2,79
2-я 14,7* 25,7* 2,91

Таблица 3. Сравнительная оценка течения анестезии и послеоперационного периода по критериям АВС.

Примечание. * Р<0,01.

Препарат
1-я группа 

n=20
с ЭЭГ

2-я группа 
n=20
с ЭЭГ

3-я группа 
(контрольная)
n=20 б/з ЭЭГ

Пропофол, мг/кг/час * 4,0 (0,5) 5,6 (1,1) 9,1 (2,8)
Мидазолам, мг/кг/час # 0,15 (0,10; 0,20) – 0,23 (0,15; 0,25)
Фентанил, мкг/час **, # 150 (100; 188) 150 (150; 238) 200 (163; 250)

Таблица 4. Расход препаратов для анестезии в исследуемых группах.

Примечание. * p<0,05 между всеми тремя группами; ** p<0,05 между 1-й и 2-й группами; # p<0,05 между 1-й и 3-й группами.
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