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Гемодинамические эффекты 

при анестезии ксеноном у детей 

Оригинальная статья

М.В. Быков, В.Г. Багаев, В.Г. Амчеславский 

НИИ неотложной детской хирургии и травматологии, Москва, Российская Федерация 

Цель исследования: изучить гемодинамические эффекты ксенона во время оперативных вмешательств у детей. 

Пациенты и методы: в исследование вошли 30 детей в возрасте от 5 до 17 лет — 10 (33,3%) девочек и 20 (66,7%) 

мальчиков, поступивших для хирургического лечения с оценкой по ASA 1–3. Детям была проведена эндотрахеальная 

анестезия смесью ксенона с кислородом (Кс:О2 = 60–65:30%) и фентанилом (2,5–3,5 мкг/кг в ч) при следующих опе-

рациях: аппендэктомии — у 10 (33,3%), грыжесечении — у 8 (26,7%), операции Иванисевича — у 6 (20,0%), пластике 

посттравматических дефектов кожи и мягких тканей — у 4 (13,3%), разделении спаек брюшной полости — у 2 (6,7%). 

Центральную гемодинамику исследовали с помощью эхокардиографии (Philips HD 11, Нидерланды) методом Teincholz 

по длинной оси из парастернального доступа. Результаты. Анестезия отличалась стабильностью гемодинамики в ходе 

операции: в результате отмечено статистически достоверное (р < 0,05) повышение систолического, диастолического 

и среднего артериального давления на 10; 18 и 17%, соответственно. Заключение. Анализ показал, что анестезия 

ксеноном улучшает лузитропную функцию миокарда, статистически достоверно (р < 0,05) повышая минутный объем 

сердца на 12% за счет увеличения ударного объема на 30%.

Ключевые слова: ксенон, ингаляционная анестезия, гемодинамика при ксеноне, дети.
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Hemodynamic Effects of Xenon Anesthesia in Children

M.V. Bykov, V.G. Bagaev, V.G. Amcheslavskiy

Research Institute of Pediatric Surgery and Traumatology, Moscow, Russian Federation

The study was aimed at hemodynamic effects of xenon on operative interventions in children. Patients and methods: the study involved 

30 5–17-year-old children — 10 (33.3%) girls and 20 (66.7%) boys with ASA score 1–3 admitted for surgical treatment. The children 

underwent endotracheal anesthesia with xenon-oxygen mixture (Xe:O2 = 60–65:30%) and fentanyl (2.5–3.5 mcg/kg per hour) for the 

following operations: appendectomy — 10 (33.3%) patients, herniotomy — 8 (26.7%) patients, Ivanissevich procedure — 6 (20.0%) 

patients, plastic surgery of posttraumatic defects of skin and soft tissues — 4 (13.3%) patients, abdominal adhesiotomy — 2 (6.7%) 

patients. Central hemodynamics was studied echocardiographically (Philips HD 11, the Netherlands) using the Teichholz technique 

along the cephalocaudal axis (parasternal access). Results: the anesthesia was notable for hemodynamic stability during the operation: 

as a result, a statistically significant (p < 0.05) increase in systolic, diastolic and mean arterial pressure by 10, 18 and 17%, respectively, 

was observed. Conclusion: the analysis demonstrated that xenon anesthesia improves lusitropic myocardial function statistically 

significantly increasing cardiac output by 12% by way of increasing stroke volume by 30%.
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ВВЕДЕНИЕ 

Анестезия ксеноном (Кс) благодаря управляемости, 

отсутствию токсичности, способности не вступать в мета-

болические процессы и не вызывать аллергические 

реакции становится наиболее привлекаемой в совре-

менной анестезиологии [1–4]. Несомненный интерес 

представляют гемодинамические свойства ксенона: он 

не оказывает прямого влияния на сократительную спо-

собность миокарда, сосудистый тонус, поддерживает 

среднее артериальное давление и фракцию выброса 

левого желудочка [5–8]. Это выгодно отличает ксенон 

от других известных анестетиков, делая обоснованным 

его применение не только в общей, но и кардиохирургии, 

а также при экстренных состояниях, требующих прове-

дения интенсивной терапии [9–12]. Помимо кардиото-

нического действия Кс обладает и кардиопротективным 

эффектом [13].

Учитывая позитивное влияние Кс на гемодинамику 

у взрослых пациентов и отсутствие подобных исследо-

ваний у детей, в Научно-исследовательском институте 

неотложной детской хирургии и травматологии было 

проведено исследование по изучению влияния этого 

инертного анестетика на гемодинамику во время опера-

тивных вмешательств у детей.
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Цель исследования: изучить гемодинамические 

эффекты ксенона во время оперативных вмешательств 

у детей.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

В настоящее исследование вошли 30 детей в воз-

расте от 5 до 17 лет — 10 (33,3%) девочек и 20 (66,7%) 

мальчиков, поступивших в клинику для хирургического 

лечения. Физический статус детей оценивался по шка-

ле Американской ассоциации анестезиологов (American 

Society of Anaesthesiologists, ASA) и соответствовал 

1–3-му классу; у всех была проведена эндотрахеальная 

сбалансированная анестезия с применением медицин-

ского Кс. Премедикация у больных включала холиноли-

тик (Атропина сульфат раствор 0,01% в дозе 0,01 мг/кг), 

по показаниям назначали антигистаминные препараты, 

индукцию проводили внутривенно (пропофол 1% по 3 мг/кг); 

после анальгезии (фентанил 0,005% по 3 мкг/кг) и мио-

плегии (рокурония бромид по 0,6 мг/кг) ребенка инту-

бировали и переводили на искусственную вентиляцию 

легких. Продолжительность денитрогенизации и насыще-

ния Кс не превышала 12–15 мин. Поддержание анесте-

зии осуществляли газовой смесью Кс:О2 = 60–65:30% 

и болюсным введением анальгетика (фентанил 0,005% 

в дозе 2,5–3,5 мкг/кг в ч). У 14 (46,6%) экстренных боль-

ных в предоперационную подготовку включали инфузию 

кристаллоидов (Стерофундин, физиологический раствор) 

в объеме 8–10 мл/кг и профилактическое введение 

антибиотиков (амоксициллин с клавулановой кислотой 

по 10 мг/кг по амоксициллину). Интраоперационная 

инфузия у всех больных осуществлялась кристаллои-

дами из расчета 5–10 мл/кг в ч. Анестезия Кс прово-

дилась при следующих оперативных вмешательствах: 

аппендэктомии (у 10; 33,3%), грыжесечении (у 8; 26,7%), 

операции Иванисеича (у 6; 20,0%), пластике посттрав-

матических дефектов кожи и мягких тканей (у 4; 13,3%), 

разделении спаек брюшной полости (у 2; 6,7%). Анестезию 

проводили аппаратом Siesta i Whispa (Dameca, Дания), 

совмещенным с наркозной приставкой КНП-01 (ООО 

«Акела-Н», Россия). Системой МР 60 (Philips, Германия) 

осуществляли мониторинг жизненно важных функций: 

систолического (САД), диастолического (ДАД) и средне-

го (АДср.) артериального давления, частоту сердечных 

сокращений (ЧСС), индекс перфузии (ИП). Мониторинг 

газов (In/EtO2, ЕtCO2, InКс) проводили газоанализа-

торами М1026В (Philips, Германия) и ГКМ-03-ИНСОВТ 

(Акела, Россия). Центральную гемодинамику исследовали 

с помощью эхокардиографии (Philips HD 11, Нидерланды) 

методом Teincholz по длинной оси из парастернально-

го доступа с определением конечного диастолическо-

го размера левого желудочка (КДР), конечного систо-

лического размера левого желудочка (КСР), ударного 

(УО), минутного объема сердца (МОС) и фракции выбро-

са левого желудочка (ФВ). Исследование проводи-

лось на 3 этапах: до проведения анестезии, во время 

анестезии Кс и после нее.

Статистическая обработка 

Для статистической обработки материала исполь-

зовали пакет прикладных программ Statistica 6.0. 

Применяли дисперсионный анализ повторных измере-

ний, средние значения сравнивали с помощью крите-

рия Лиллиефорса. Статистическую связь между призна-

ками оценивали с помощью коэффициента ранговой 

корреляции Спирмена. Для определения тесноты связи 

между произвольным числом ранжированных признаков 

применяли множественный коэффициент корреляции 

(коэффициент конкордации) рангов Кендалла. Данные 

представлены в виде средних значений ± стандартное 

отклонение. Критерием статистической достоверности 

принимали p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Данные 1-го этапа исследования соответствовали 

исходным параметрам гемодинамики при поступлении 

ребенка в предоперационную, до выполнения премеди-

кации. На 2-м этапе исследования данные центральной 

гемодинамики регистрировали в период максимального 

насыщения организма Кс (60–65%) и в наиболее травма-

тичный момент оперативного вмешательства. Последний 

3-й этап соответствовал полному пробуждению ребен-

ка: параметры регистрировали не ранее чем через 

30–40 мин после экстубации больного.

Результаты изменений параметров гемодинамики в 

ходе анестезии Кс представлены в табл.

Перед проведением анализа полученных результатов 

исследования (см. табл.) выполнена проверка на нор-

мальный закон распределения данных. Учитывая отсут-

ствие нормального закона распределения, в дальнейшем 

при статистическом анализе использовались непараме-

трические критерии (по Фридману), которые не зависят 

от форм распределений данных.

Из табл. видим, что ЧСС на 2-м этапе исследования по 

сравнению с 1-м снижается со 105 ± 16 до 93 ± 18 уд/мин 

без статистически значимой разницы. Тенденцию к сни-

жению величины ЧСС во время анестезии Кс связывают 

у взрослых пациентов с активацией ксеноном парасим-

патической системы наряду со снижением активности 

симпатической, что в литературе описано как симпатоли-

тическое действие Кс [7, 8].

Для изучения влияния Кс на сократительную способ-

ность миокарда анализировали изменения САД на эта-

пах исследования, результаты которого представлены 

на рис. 1.

На коробочном графике (см. рис. 1) видно, что на 2-м 

этапе исследования по сравнению с 1-м средняя вели-

чина САД повышалась на 10%, что было статистически 

достоверным (p < 0,05): 1-й этап — 110,6 ± 10,7 мм рт. ст., 

2-й этап — 122,2 ± 12,9 мм рт. ст. На 3-м этапе исследова-

ния, после завершения ксеноновой анестезии, САД име-

ло тенденцию к снижению на 2,5% (до 119,8 ± 10,0 мм 

рт. ст.) по сравнению со 2-м этапом, что не было статисти-

чески значимо. Статистически достоверное повышение 

САД на 2-м этапе исследования соответствовало кон-

центрации Кс в наркозно-дыхательной смеси 60–65%, 

что явилось подтверждением исследований, проведен-

ных ранее у взрослых пациентов и свидетельствующих 

о позитивном влиянии анестетика на сократительную 

способность миокарда. Отсутствие у Кс кардиодепрес-

сивного влияния выгодно отличает его от всех известных 
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ингаляционных анестетиков и находит ему применение 

не только в кардиоанестезиологии, но и при депрессии 

миокарда у терапевтических больных [9, 11, 12].

При изучении влияния анестезии Кс на ДАД был про-

веден непараметрический дисперсионный анализ дан-

ных (рис. 2).

Как видим на рис. 2, ДАД на 2-м этапе исследо-

вания статистически достоверно повышалось на 18% 

по сравнению с 1-м этапом (p < 0,05): 74,7 ± 14,4 про-

тив 60,6 ± 9,2 мм рт. ст. Однако, по завершению анесте-

зии, на 3-м этапе исследования, ДАД имело тенденцию 

к снижению по сравнению со 2-м этапом и достигало 

69,9 ± 10,1 мм рт. ст. При сравнении с 1-м этапом сред-

няя величина ДАД оставалась выше на 13%, что явля-

лось статистически достоверным (p < 0,05). Повышение 

средних значений ДАД как во время проведения ане-

стезии, так и сразу по ее окончании, в отличие от исход-

ных данных, свидетельствует об отсутствии вазоде-

прессивного эффекта Кс. Об умеренном повышении 

диастолического давления при проведении анестезии 

Кс у взрослых пациентов сообщалось в более ранних 

работах Н. Е. Бурова с соавт., где отмечено отсутствие 
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Рис. 1. Динамика средних значений систолического 

артериального давления на этапах исследования

Рис. 2. Динамика средних значений диастолического 

артериального давления на этапах исследования

Примечание. * — статистически достоверные различия 

по сравнению с 1-м этапом (р < 0,05).

Примечание. * — статистически достоверные различия 

по сравнению с 1-м этапом (р < 0,05).

Параметры центральной 

гемодинамики

Этапы исследования

1-й этап 2-й этап 3-й этап

ЧСС (в мин) 105 ± 16 93 ± 18 98 ± 11

САД 110,6 ± 10,7 122,2 ± 12,9* 119,8 ± 10,0*

ДАД 60,6 ± 9,2 74,7 ± 14,4* 69,9 ± 10,1*

АДср. 72,8 ± 9,4 85,5 ± 9,7** 80,2 ± 8,1**

ИП 0,95 ± 0,4 4,4 ± 2,1** 1,6 ± 0,7**

ФВ (%) 64,9 ± 11,8 69,3 ± 8,09,7 65,0 ± 7,2* 

УО (cм3) 44,9 ± 17,8 58,6 ± 20,4** 50,9 ± 15,8**

МОС (л/мин) 4,7 ± 2,0 5,4 ± 1,9* 5,6 ±1,5

КДР (см) 3,9 ± 0,6* 4,3± 0,6* 4,1± 0,6*

КСР (см) 2,6 ± 0,5 2,6 ± 0,4 2,5 ± 0,4

Таблица. Результаты исследования гемодинамики при анестезии ксеноном у детей 

Примечание. САД/ДАД — систолическое/диастолическое артериальное давление, АДср. — среднее артериальное давление, 

ИП — индекс перфузии, ФВ — фракция выброса, УО — ударный объем, МОС — минутный объем сердца, КДР/КСР — конечный 

диастолический/систолический размер левого желудочка; * р < 0,05 и ** р < 0,001 — изменения, статистически значимые 

по отношению к 1-му этапу.
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у Кс не только кардио-, но и вазодепрессивного влия-

ния [14, 15].

Непараметрический дисперсионный анализ повто-

ряющихся измерений по Фридману также показал, что 

с повышением систолического и диастолического давле-

ния изменяется и АДср. (рис. 3).

Отметим (см. рис. 3), что на 2-м этапе исследова-

ния (во время проведения анестезии) средняя величина 

АДср. статистически достоверно (p < 0,001) повышается 

на 17%: с 72,8 ± 9,4 до 85,5 ± 9,7 мм рт. ст. Сравнивая 

3-й и 2-й этапы, была отмечена тенденция к сниже-

нию средней величины АДср. на 9% (85,5 ± 9,7 против 

80,2 ± 8,1 мм рт. ст.), что не являлось статистически 

значимым. Сравнивая средние величины АДср. на 3-м 

этапе исследования с исходными данными, мы выявили 

статистически достоверное (p < 0,001) увеличение пока-

зателей на 10%: 80,2 ± 8,1 против 72,8 ± 9,4 мм рт. ст. 

Статистически достоверное повышение средней величи-

ны АДср. во время анестезии Кс и сразу после ее оконча-

ния, по сравнению с исходными данными, свидетельству-

ет о положительном влиянии Кс в концентрации 60–65% 

на системную гемодинамику, способности к улучшению 

органного и тканевого кровотока не только во время 

анестезии Кс, но и по ее окончании. Данное свойство Кс 

находит ему применение при анестезиях в транспланто-

логии, при операциях на сердце у взрослых пациентов, 

а также открывает перспективы его применения в дан-

ных областях хирургии у детей [16].

С целью изучения тканевой перфузии при анестезии 

Кс нами была проанализирована динамика величины ИП 

на всех этапах исследования (рис. 4).

Как видно на рис. 4, средние значения ИП на 2-м эта-

пе исследования (4,4 ± 2,1 ЕД) статистически достоверно 

(p < 0,001) в 4 раза выше, чем на 1-м (0,95 ± 0,4 ЕД). 

На 3-м этапе ИП, по сравнению со 2-м этапом, снижал-

ся в 2,5 раза (1,6 ± 0,7 против 4,4 ± 2,1 ЕД), что было 

статистически достоверным (p < 0,001). Статистически 

достоверное повышение ИП во время анестезии Кс, 

по сравнению с исходными данными, свидетельствует 

об улучшении тканевой перфузии во время анестезии Кс. 

Позитивное влияние анестезии с применением Кс на тка-

невую перфузию открывает перспективы его применения 

в педиатрии не только во время анестезии, но и в интен-

сивной терапии (лечение шока).

Таким образом, на основании выявленного стати-

стически значимого повышения величин САД, ДАД, АДср. 

и ИП во время поддержания анестезии по сравнению 

с исходными данными можно утверждать, что Кс в кон-

центрации 60–65% стабилизирует системную гемоди-

намику, улучшает тканевой и периферический кровоток 

во время оперативных вмешательств у детей.

Для изучения влияния Кс на насосную функцию 

сердца был проведен анализ средних значений ФВ 

на этапах исследования. Как видим из табл., на 1-м 

этапе исследования средние значения ФВ составили 

64,9 ± 11,8%, тогда как на 2-м этапе эта же величина 

имела тенденцию к повышению — 69,3 ± 8%. На 3-м 

этапе исследования по сравнению со 2-м происходило 

статистически достоверное (p < 0,05) снижение средних 

значений ФВ до 65,0 ± 7,2%. Отсутствие статистически 

значимых изменений средних значений ФВ на этапах 

исследования ксеноновой анестезии свидетельствует 

о том, что Кс в концентрации 60–65% не оказывает 

депрессивного влияния на работу сердца и удовлет-

воряет потребности организма в эффективном крово-

снабжении.
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Рис. 3. Динамика средних значений артериального давления 

на этапах исследования

Рис. 4. Динамика средних значений индекса перфузии 

на этапах исследования

Примечание. * — статистически достоверные различия 

по сравнению с 1-м этапом (р < 0,05).

Примечание. * — статистически достоверные различия на всех 

этапах (р < 0,001). 
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Поскольку параметры ФВ зависят от значений УО, 

нами была проанализирована динамика средних значе-

ний показателя на всех этапах исследования (рис. 5).

Как видно из рис. 5, на 2-м этапе исследования 

средние значения УО были на 30% выше по сравне-

нию с 1-м этапом (58,6 ± 20,4 против 44,9 ± 17,8 см3), 

что являлось статистически достоверным отличием 

(p < 0,001). На 3-м этапе исследования было выявлено 

статистически достоверное снижение средней величины 

УО до 50,9 ± 15,8 cм3, что на 13% ниже, чем на 2-м этапе 

(p < 0,001). Статистически достоверное повышение сред-

ней величины УО на высоте концентрации Кс и после ее 

завершения, по сравнению с исходными данными, свиде-

тельствует о положительном влиянии Кс на сократитель-

ную способность миокарда не только во время анестезии 

Кс, но и после ее окончания.

Для оценки функционального состояния сердца 

во время анестезии Кс был проанализирован МОС на 

всех этапах исследования (рис. 6).

На рис. 6 видим, если на 1-м этапе МОС у детей был 

4,7 ± 2,0 л/мин, то на 2-м он статистически достовер-

но повышался до 5,4 ± 1,9 л/мин, что на 12% выше 

по сравнению с исходными данными (p < 0,05). На 3-м 

этапе исследования МОС имел тенденцию к снижению 

по сравнению со 2-м этапом и достигал 5,6 ± 1,5 л/мин, 

не имея статистически значимых различий с 1-м эта-

пом. Для выяснения причины увеличения МОС при ксе-

ноновой анестезии были проанализированы значения 

УО и ЧСС, от которых он зависит. Поскольку по данным 

таблицы мы не получили статистически достоверных 

изменений ЧСС на протяжении всех этапов исследо-

вания, следовательно, причиной изменения МОС был 

УО, который, как показано на рис. 5, статистически 

достоверно повышался как во время анестезии Кс, так 

и после ее завершения по сравнению с исходными дан-

ными. Причиной повышения УО, как показало иссле-

дование, явилось увеличение КДР, то есть растяжение 

миокарда левого желудочка сердца в фазу диастолы. 

Результаты проведенного исследования представлены 

на рис. 7.
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Рис. 7. Динамика средних значений конечного диастолического 

размера левого желудочка на этапах исследования

Рис. 6. Динамика средних значений минутного объема сердца 

(л/мин) на этапах исследования

Примечание. * — статистически достоверные различия 

во время анестезии по сравнению с 1-м этапом (р < 0,05). 

Примечание. * — статистически достоверные различия 

во время анестезии по сравнению с 1-м этапом (р < 0,05). 

70

1

*

*

2 3

Этап исследования

65

60

55

50

45

40

35

с
м

3

Mean

Box & Whisker Plot

Mean ± SE Mean ± 1.96xSE

Рис. 5. Динамика средних значений ударного объема на этапах 

исследования

Примечание. * — статистически достоверные различия 

на 2-м и 3-м этапах по сравнению с 1-м этапом (р < 0,001). 
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На рис. 7 видно, что средняя величина КДР на 2-м 

этапе исследования статистически достоверно (p < 0,05) 

повышалась на 10%, достигая 4,3 ± 0,6 см, по срав-

нению с 1-м этапом (3,9 ± 0,6 см). На 3-м этапе иссле-

дования средняя величина КДР уменьшалась на 4% 

(до 4,1 ± 0,6 см), что было статистически достоверным 

отличием (p < 0,05) в сравнении со 2-м этапом исследо-

вания. Но при сравнении средних значений КДР на 3-м 

и 1-м этапах исследования статистически значимых раз-

личий получено не было. Статистически достоверное 

увеличение КДР во время анестезии свидетельствует 

о том, что Кс в концентрации 60–65% вызывает в мио-

карде положительный лузитропный эффект — улучшение 

функции диастолического расслабления. Улучшение лузи-

тропной функции миокарда приводит к увеличению ФВ 

за счет увеличения наполнения левого желудочка в фазу 

диастолы и создает благоприятные условия для работы 

сердца [17]. Средние величины КСР на протяжении всех 

этапов исследования статистически достоверно не изме-

нялись (см. табл.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Общая эндотрахеальная сбалансированная анесте-

зия ксеноном в концентрации 60–65% обеспечивает 

стабильность гемодинамики во время оперативных вме-

шательств у детей за счет улучшения лузитропной функ-

ции миокарда, что проявляется повышением фракции 

выброса левого желудочка, минутного объема сердца 

и ударного объема, не влияя на контрактильную функцию 

миокарда.
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