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Для снижения дискомфорта пациента при выполнении операции в сознании больному придают удобное положение 
на операционном столе, поддерживают комфортную температуру и тесный контакт с медицинским персоналом. 
Анестезиологические особенности хирургии с пробуждением включают выполнение местной и проводниковой 
анестезии точек выхода черепных нервов, легкую седацию, контроль за состоянием дыхательных путей и инфиль‑
трацию анестетиком твердой мозговой оболочки. Пребывание пациента в сознании на этапе хирургического до‑
ступа повышает правильность выполнения интраоперационных тестов во время основного этапа операции, но тре‑
бует более тщательного местного обезболивания и анестезиологического контроля за состоянием больного.
Применение интраоперационного нейромониторинга у больных в сознании повышает радикальность резекции 
глиом и снижает вероятность развития стойких очаговых неврологических нарушений.
Риски операций, выполняемых у больных в сознании, разделяют на дыхательные, неврологические, кардиологиче‑
ские и психологические. Интраоперационно эпилептические приступы возникают в 3–12 % случаев.
Большинство пациентов положительно оценивают операции с пробуждением и согласны на повторные подобные 
хирургические вмешательства.
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To reduce patient’s discomfort during awake surgery convenient patient’s position on operation table is applied, comfort 
temperature and close contact to psychologist are supported. Anesthesiologic features of awake surgery include re‑
gional and conduction anesthesia of scalp nerves, light sedation, attentive control over air ways and dural infiltration 
with anesthetics. Keeping patient’s consciousness during surgical approach increases reliability of intraoperative tests 
but demands more thorough anesthesia and control over patient’s condition.
Neuromonitoring in awake patient increases extent of gliomas’ resection and decreases risk of permanent neurological 
disorders.
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w Risks of awake surgery are devided into respiratory, neurological, cardiological and psychological. Intraoperative seizures 
arise in 3–12 % of cases.
Most of the patients rate awake surgery positively and agree to repeated similar operations.
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ввеДение
Интраоперационный нейрофизиологический мо-

ниторинг позволяет определить расположение первич-
ной моторной, сенсорной и зрительной коры и оце-
нить целостность подкорковых проводящих путей. 
Для картирования двигательных и чувствительных 
центров мозга используют активирующую электрости-
муляцию. В процессе выявления функциональных зон 
коры, отвечающих за речь, зрение, память, внимание 
и калькуляцию чисел, применение электростимуляции 
приводит к угнетению их активности. Поэтому досто-
верная клиническая оценка данных функций возмож-
на только в случае нахождения пациента в сознании 
[1]. Бесстимуляционный метод локации функциональ-
но значимых зон мозга применяют реже [2].

Основные концепции нейростимуляции речевых 
зон у больных с интраоперационным пробуждением 
разработал G. Ojemann в 70–80-е годы XX в. Вместе 
с M. Berger он начал активно внедрять хирургию в со-
знании в нейроонкологию [3]. Большой прогресс 
в этом направлении был достигнут вследствие исполь-
зования высокотехнологичных методов нейровизуа-
лизации и нейрофизиологического мониторинга, ко-
торые помогают нейрохирургу выполнять сложные 
радикальные операции с минимальным риском фор-
мирования неврологического дефицита у пациентов. 
Хирургию с интраоперационным пробуждением обыч-
но применяют в нейроонкологии, при хирургическом 
лечении фармакорезистентной эпилепсии, экстрапи-
рамидных расстройств и при реваскуляризирующих 
операциях на брахиоцефальных артериях [4–6]. Ос-
новной задачей анестезиолога при краниотомии в со-
знании является не только обеспечение комфорта 
и безопасности пациента, но и создание условий 
для проведения нейрофизиологического мониторинга 
и эффективного хирургического лечения. Уменьшение 
глубины и продолжительности анестезии позволяет 
развивать концепцию «хирургии одного дня», при ко-
торой пациента выписывают из стационара в день опе-
рации [7].

Краниотомия в сознании приводит к сокращению 
послеоперационного восстановительного периода 
и продолжительности пребывания больного в стацио-
наре и в реанимационном отделении, экономя ресур-
сы медицинского учреждения [8]. При операциях в со-
знании редко используют ингаляционные анестетики, 

способные оказывать негативное влияние на гемоди-
намику пациента. Обезболивания достигают за счет 
локорегионарной анестезии скальпа, из-за чего при 
краниотомии в сознании реже встречается артериаль-
ная гипотензия, обусловленная общей анестезией. 
Более короткое пребывание пациента в стационаре 
потенциально снижает риск внутрибольничной ин-
фекции и тромбоза глубоких вен [9].

Абсолютным противопоказанием к применению 
краниотомии в сознании является отказ пациента 
от такого вида анестезиологического пособия [10]. Ог-
раничения могут быть связаны с неврологическими, 
психиатрическими причинами или возможными на-
рушениями дыхания во время анестезии. К отно-
сительным противопоказаниям относят состояния, 
которые повышают риск неудачного седативного 
действия, препятствуют совместным усилиям, необ-
ходимым для тестирования, или создают риск для бес-
препятственного обеспечения доступности дыхатель-
ных путей. Противопоказаниями для краниотомии 
в сознании также являются тревожные расстройства, 
выраженная дисфагия, спутанность сознания или 
 сонливость, алкогольная или лекарственная зависи-
мость, хронические болевые расстройства, синдром 
беспокойных ног, низкая переносимость боли, мор-
бидное ожирение, обструктивное апноэ сна, ожида-
емое затруднение дыхания и неконтролируемый ка-
шель. Операции в сознании не рекомендуют проводить 
при сосудистых опухолях и опухолях вблизи цере-
бральных венозных синусов, при которых ожидается 
большой объем кровопотери (более 1000 мл) [11].

ОСОбеннОСти АнеСтезии
Большое внимание уделяют предоперационной 

подготовке больного. Пациент должен быть осмотрен 
анестезиологом в клинике, где будет выполнена опе-
рация. Особенно важна оценка дыхательных путей, 
в том числе для прогнозирования и предупреждения 
трудностей интубации трахеи. Перед хирургическим 
вмешательством необходима подробная беседа анес-
тезиолога с больным с разъяснением преимуществ 
интраоперационного пробуждения и особенностей 
течения таких операций. Важно осуществить предопе-
рационную оценку когнитивного статуса и сохранно-
сти языковой функции. Премедикацию осуществляют 
по показаниям, при избыточной тревоге у пациента 
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wс учетом исходного неврологического статуса и со-
путствующих заболеваний. В большинстве случаев на-
значают анксиолитики. Больным с эпилептическими 
приступами в анамнезе назначают антиконвульсанты [5].

Краниотомия в сознании может быть выполнена 
при сохранении сознания пациента на всех этапах опе-
рации либо с применением общей анестезии на на-
чальных или завершающих стадиях хирургического 
лечения. Основным методом является общая анесте-
зия с интраоперационным пробуждением больного 
для выполнения тестирования и картирования голов-
ного мозга. Существует 3 вида анестезиологического 
пособия при краниотомии в сознании:

• сон-бодрствование-сон (asleep-awake-asleep, SAS);
• сон-бодрствование-бодрствование (asleep-awake-

awake, SAA);
• бодрствование-бодрствование-бодрствование 

(awake-awake-awake, AAA).
Некоторые специалисты выделяют традиционную 

технику AAA, когда пациенту во время всей операции 
не вводят седативные препараты, и технику монито-
рируемой анестезии, или «седации в сознании» (mo-
nitored anaesthesia care, MAC), когда пациент находит-
ся в легкой седации, но при этом может выполнять 
инструкции и контролировать дыхание.

При первом варианте (SAS) пациента на этапе до-
ступа и закрытия операционной раны вводят в неглу-
бокий наркоз при помощи пропофола или дексмеде-
томидина. Пациент дышит с применением аппарата 
искусственной вентиляции легких, но вместо интуба-
ционной трубки обычно применяют ларингеальную 
маску. При втором способе (SAA) общую анестезию 
применяют лишь во время разреза мягких тканей, кра-
ниотомии и вскрытия твердой мозговой оболочки 
(ТМО), а хирургическую рану ушивают под местной 
анестезией. При хирургии полностью в сознании 
(AAA) на этапе доступа и ушивания раны возможна 
легкая седация, больной при этом дышит сам. Основ-
ным компонентом анестезиологического пособия 
при краниотомии в сознании является локорегионар-
ная анестезия скальпа. При неэффективности инфиль-
тративной и регионарной методик обезболивания хи-
рургическое лечение при сохранении сознания 
пациента является затруднительным. Если углубление 
седации и системное введение анальгетиков не позво-
ляют купировать болевой синдром, больного интуби-
руют [12].

Для анестезии скальповых нервов применяют 
40 мл 0,5 % ропивакаина в комбинации с 1:200 000 ад-
реналина. Также можно применять 0,5 % лидокаин 
или 0,25 % бупивакаин. Полноценная локорегионар-
ная анестезия достигается за счет введения раствора 
анестетика в проекции точек выхода нервных стволов 
(n. occipitalis major и minor, n. auriculotemporalis, n. zygo-
maticotemporal и n. supraorbitalis), инфильтрации кож-
ного разреза при хирургическом доступе и мест фик-

сации штифтов скобы Мейфилда [9, 11, 13, 14]. До 
30 % пациентов, несмотря на полную блокаду скальпа, 
могут испытывать сильную боль. Эффективность 
местных анестетиков снижается при продолжительных 
операциях. В таких ситуациях локорегионарную ане-
стезию дополняют системным введением наркотиче-
ских анальгетиков. Манипуляции с ТМО могут быть 
болезненны. Для предупреждения болевого синдрома 
хирург может выполнить инфильтрацию мозговых 
оболочек 2 % раствором лидокаина; его максимальная 
дозировка – 3,5 мг / кг [11].

Хирургия полностью в сознании позволяет сни-
зить вероятность рвоты, аспирации, гипотонии, сни-
жения сатурации, гиповентиляции, непроизвольных 
движений головы (вплоть до смещения со скобы жест-
кой фиксации при пробуждении). Важным моментом 
при таких операциях является психологическое сопро-
вождение пациента. Для достижения спокойствия па-
циента просят закрыть глаза, держат за руку, надевают 
наушники с расслабляющей музыкой, звуки в опера-
ционной просят представлять как звуки природы [13].

I. Zemmoura и соавт. описали применение гипноза 
как альтернативу медикаментозной седации. На осно-
вании анализа 43 операций авторы отметили успеш-
ность состояния транса в 86 % случаев. Преимущест-
вами этого метода являются отсутствие задержки 
между хирургическим доступом и основным этапом 
операции (так как не требуется будить больного) и от-
сутствие необходимости контроля за состоянием ды-
хательных путей (пациент находится полностью в со-
знании), что особенно актуально при положении 
больного на боку. Но несмотря на ряд преимуществ, 
авторы отмечают, что новый метод из-за малого коли-
чества наблюдений не следует расценивать как замену 
хирургии по типу asleep-awake-asleep, которой нужно 
отдавать предпочтение при удалении глиом у молодых 
пациентов [15].

Преимущества хирургии по типу asleep-awake-
asleep:

• пациент не испытывает боль в процессе доступа 
и стресс от звуков в операционной;

• при повторных операциях спаечный процесс до-
ставляет трудности при доступе, но участие паци-
ента на данном этапе не требуется, и он не устает 
за это время, в результате не происходит снижения 
его внимания на основном этапе хирургического 
вмешательства;

• при больших размерах опухолей и их глубинной 
локализации удаление занимает много времени, 
и нет необходимости, чтобы все это время пациент 
был в сознании – контакт с больным нужен лишь 
для определения границ значимых зон, все осталь-
ное может быть выполнено без участия пациента. 
Общая анестезия устраняет болевые ощущения 
на основном этапе при манипуляциях с артериями, 
венами и ТМО [14, 16].
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w Снижение уровня седации облегчает выполнение 
интраоперационных тестов. C. Ott и соавт. (2014) вы-
явили, что больные, оперированные в состоянии об-
щей анестезии или легкой седации, даже через 30 мин 
после экстубации трахеи выполняют эти тесты хуже, 
чем пациенты без медикаментозного угнетения созна-
ния. Для картирования значимых зон головного мозга 
у пациента в состоянии остаточной седации требуется 
бо́льшая сила тока при стимуляции, что увеличивает 
вероятность судорог. Остаточная седация усложняет 
картирование высших корковых центров, отвечающих 
за внимание, память, тонкие профессиональные на-
выки. Но это не приводит к неправильным результатам 
картирования, так как стимуляцию значимых зон вы-
полняют несколько раз и лишь при воспроизводимых 
нарушениях при раздражении одной и той же зоны ее 
обозначают как функционально значимую. Вероят-
ность случайной ошибки, возникшей в одном и том же 
месте вследствие медикаментозного угнетения созна-
ния, невелика [17]. При хирургии без седации выпол-
нение больными интраоперационных тестов не отли-
чается от предоперационных результатов [13].

Интраоперационный отек мозга купируют при-
подниманием головного конца на 30°, исключением 
компрессии шейных вен, гиперосмолярными препа-
ратами и гипервентиляцией [11].

критерии ОтбОрА бОЛьныХ 
ДЛя ХирурГии в СОзнАнии
Не всем больным возможно провести операцию 

на головном мозге без применения общей анестезии. 
Ключевыми факторами при выборе пациентов для хи-
рургических вмешательств с пробуждением являются 
локализация патологического очага, возможность ин-
траоперационного нейромониторинга и анестезиоло-
гические риски [18]. S. Goebel и соавт. (2010) обобщи-
ли критерии отбора больных для таких операций. 
К ним относят:

1) нормальный когнитивный статус (≥23 баллов по 
шкале Mini Mental State Examination);

2) отсутствие грубых речевых расстройств;
3) отсутствие значимых нарушений внимания, кон-

центрации, расторможенности, апатии или дезор-
ганизации поведения;

4) отсутствие серьезных фобий и депрессий (≤14 бал-
лов по шкале Hospital Anxiety and Depression Scale);

5) отсутствие тяжелых психологических расстройств 
(0 баллов по шкале Impact of Event Scale-Revised);

6) эпилепсия – не противопоказание к хирургии в со-
знании, но таким больным следует профилактиче-
ски назначить антиконвульсанты [19].
Соответствие первым 3 критериям является основой 

для правильного выполнения заданий во время основ-
ного этапа операции. Критерии 4 и 5 позволяют сохра-
нять адекватное поведение пациента при нахождении 
в сознании во время хирургического вмешательства.

эффективнОСть ХирурГии 
в СОзнАнии
Удаление опухолей речевой зоны с применением 

нейрофизиологического мониторинга с пробуждением 
дает возможность достижения хороших функциональ-
ных исходов при высокой радикальности резекции. 
В 75 % случаев происходит регресс неврологических 
нарушений, тогда как нарастание – лишь в 9 % случа-
ев. Такая техника позволяет достичь среднего объема 
резекции опухоли в 90 %, что существенно для глиом 
функционально значимых зон [20]. В 77 % случаев 
послеоперационные неврологические нарушения вре-
менные, стойкий дефицит сохраняется лишь в 11 % на-
блюдений [21].

Большинство речевых нарушений после операции 
регрессируют в течение 3 мес. Поэтому расположение 
опухоли в центре речи не является противопоказанием 
для операции, нужно лишь использовать нейростиму-
ляцию [22–24]. У 80 % пациентов через 3 мес после 
операции отмечают нормальную речь, 74 % возвраща-
ются к работе, 93 % независимы в ежедневной актив-
ности [24]. Через 6 мес после операции речевые нару-
шения сохраняются лишь у 2 % больных. Вероятность 
их возникновения зависит от локализации опухоли. 
При удалении глиом лобной доли в сознании афазия 
после операции возникает в 20 % случаев, стойкая – 
в 2 %. При резекции опухолей височной доли вербаль-
ные дисфункции появляются в 10 %, постоянные – 
в 1 % случаев. При новообразованиях теменной доли 
расстройства речи происходят в 3 % наблюдений, 
у всех лишь временные [25]. Регресс речевых наруше-
ний через 3 мес после резекции доброкачественных 
глиом возникает в 100 % случаев, при злокачествен-
ных – в 92 % [24].

C. I. Eseonu и соавт. (2017) в работе, включившей 
58 наблюдений, сравнили результаты хирургии глиом 
двигательной зоны у больных, оперированных в созна-
нии и в условиях общей анестезии. Сразу после опера-
ции у пациентов наблюдали одинаковые функцио-
нальные исходы, однако через 3 мес состояние 
больных, оперированных в сознании, было достовер-
но лучше (93 % по шкале Карновского против 81 %). 
Средний объем резекции опухоли также не различался 
между группами, однако при операциях в сознании 
количество радикальных резекций было выше (26 % 
против 7 %). При хирургии в сознании наблюдали 
меньшую продолжительность госпитализации и мень-
шее время, проведенное больными в отделении интен-
сивной терапии [26].

Аналогичное сравнение выполнили R. Zelitzki 
и соавт. (2019). Согласно полученным данным, осно-
ванным на 85 наблюдениях с опухолями двигательной 
зоны, были отмечены лучшие краткосрочные функцио-
нальные результаты при хирургии в сознании, но через 
3 мес результаты выравнивались. Хирургия с пробужде-
нием в этом исследовании не показала убедительного 
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у больных, оперированных в сознании, была меньше 
на 3 дня [27].

P. Suarez-Meade и соавт. (2020) сравнили итоги 
операций в сознании и в условиях общей анестезии 
в метаанализе, включившем 2351 пациента с глиома-
ми. Авторы не получили достоверных различий в ре-
зультатах хирургических вмешательств между группа-
ми, но выявили некоторые отчетливые тенденции. 
По их данным, хирургия в сознании приводит к боль-
шей радикальности резекции, чем при наркозе (90 % 
против 82 %), одинаковому количеству ранних невро-
логических нарушений, но к большему количеству 
стойких очаговых дисфункций (17 % против 4 %). 
На основании проведенного анализа исследователи 
сделали вывод, что удаление глиом около пирамидно-
го тракта может быть выполнено одинаково безопасно 
как в сознании, так и при применении общей анесте-
зии [28].

J. K. W. Gerritsen и соавт. (2019) в метаанализе, 
включившем 9102 пациента, сравнили результаты хи-
рургии злокачественных глиом в сознании с примене-
нием интраоперационного нейромониторинга и в нар-
козе без электростимуляции. Согласно полученным 
данным, при операциях с пробуждением и использо-
ванием интраоперационного нейромониторинга реже 
возникают послеоперационные осложнения (13 % 
против 21 %) и чаще выполнимо тотальное иссечение 
опухолей (79 % против 48 %). Более высокая радикаль-
ность резекции не приводит к увеличению осложнений. 
Это позволяет достичь увеличения продолжительности 
жизни на 4,5 мес. Расположение глиом в значимых зо-
нах ухудшает функциональный исход при вмешатель-
ствах под общей анестезией без интраоперационного 
нейромониторинга, но не влияет на результат опера-
ции при хирургии в сознании [4].

L. H. Bu и соавт. (2021) в метаанализе, включившем 
833 наблюдения, выявили, что хирургия в сознании 
с применением интраоперационного нейромонито-
ринга реже приводит к ранним двигательным наруше-
ниям и поздним (спустя 3 мес) речевым дисфункциям, 
чем хирургия в состоянии общей анестезии с исполь-
зованием нейрофизиологического картирования. 
По данным этих авторов, операции с пробуждением 
с применением интраоперационного нейромонито-
ринга повышают радикальность резекции глиом 
и снижают продолжительность госпитализации паци-
ентов. Примечательно, что при отсутствии интраопе-
рационной электростимуляции операции с пробужде-
нием не имеют преимущества перед хирургическими 
вмешательствами с применением наркоза [29].

J. J. Y. Zhang и соавт. (2020) провели метаанализ, 
включивший 278 больных, который посвятили резек-
ции глиобластом с интраоперационным пробуждени-
ем. Авторы выявили возникновение раннего невроло-
гического дефицита после операции в 34,5 % случаев, 

а позднего – лишь в 1,9 %. При этом низкие показате-
ли очаговых дисфункций не были связаны со сниже-
нием радикальности резекции, которая составила 
в среднем 95,3 %, а количество радикальных резек-
ций – 74,7 %. Однако средний молодой возраст паци-
ентов (47 лет) не позволяет экстраполировать данные 
результаты на всех больных с глиобластомами (сред-
ний возраст которых составляет 65 лет) [30].

D. K. Gupta и соавт. в 2007 г. выполнили рандоми-
зированное исследование по сравнению результатов 
хирургии 53 больных с опухолями моторной и речевой 
зон, оперированных в сознании и с применением нар-
коза. При операциях с пробуждением достоверно чаще 
происходило развитие временных неврологических 
нарушений, а хирургическое вмешательство было бо-
лее длительным. По остальным параметрам исходы 
достоверно не различались, но имели тенденцию к луч-
шим результатам при операциях под общей анестезией. 
При вмешательствах в условиях общей анестезии реже 
наблюдали стойкие неврологические нарушения, отме-
чали меньшую кровопотерю и продолжительность гос-
питализаций, а также бо́льшую радикальность резек-
ций [31].

Хирургия в сознании снижает стоимость лечения. 
Это достижимо за счет более короткой госпитализа-
ции, меньшего времени пребывания в реанимации 
и меньшего количества проводимых инструменталь-
ных и лабораторных методов исследования. Кранио-
томия в сознании ассоциирована с гораздо более ко-
ротким периодом пребывания пациента в стационаре 
(в среднем 4 дня) по сравнению с операциями, выпол-
ненными под общей анестезией, длительность нахож-
дения в стационаре после которых составляет 9 дней 
[32]. По данным американских клиник, пациентов 
выписывают в среднем на 3-й день после резекции 
опухоли головного мозга, выполненной в бодрству-
ющем состоянии [33]. Некоторых пациентов удается 
выписать домой в день проведения операции [34]. 
Кроме того, экономическое преимущество достига-
ется за счет уменьшения затрат на постгоспитальное 
ведение таких больных, включая реабилитацию, 
из-за лучших функциональных исходов хирургии [8, 
35, 36].

риСки и неДОСтАтки ОПерАциЙ 
С ПрОбужДением
Риски хирургии в сознании разделяют на:

• респираторные: обструкция дыхательных путей;
• неврологические: боль, судороги, отек мозга;
• сердечно-сосудистые: гипер- или гипотензия, та-

хи- или брадикардия, сердечно-сосудистый кол-
лапс или аритмия;

• психологические: волнение, страх, утомление [11].
Интраоперационное тестирование с пробуждени-

ем незначительно удлиняет операцию – на 5–14 мин 
[8, 31].
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плохих функциональных исходов. Нарастание грубых 
очаговых нарушений после таких операций возникает 
в 6 % наблюдений [37]. По данным В. Ю. Жукова и со-
авт., речевые расстройства нарастают в 92 % случаев, 
хотя большинство из них являются временными [38]. 
Это происходит за счет повреждения корковых цент-
ров, подкорковых проводящих путей, ишемии вну-
тренней капсулы и формирования ятрогенных гема-
том. Ишемические осложнения обычно наблюдают 
при удалении глиом островковой доли. Нарушение 
целостности функционально значимых структур мо-
жет происходить за счет повторного введения больно-
го в наркоз на этапе резекции опухоли и отсутствия 
контакта с ним. Поэтому сохранение сознания на про-
тяжении всего основного этапа операции и примене-
ние трактографии снижают риск осложнений. Другой 
причиной неврологических нарушений является же-
лание хирурга повысить радикальность иссечения опу-
холи. Электрокартирование делает хирурга более сме-
лым при удалении новообразования. Увеличение 
радикальности операции в такой ситуации может при-
вести к ухудшению состояния [37]. Несмотря на частое 
нарастание вербальных нарушений после операции, 
главной задачей нейромониторинга у больных в созна-
нии является предупреждение развития стойких рече-
вых расстройств [38].

Интраоперационные судороги при нейростиму-
ляции в сознании возникают в 3–12 % случаев [33, 
39]. Для их купирования C. J. Sartorius и соавт. (1998) 
предложили поливать головной мозг ледяными со-
левыми растворами [40]. Такое орошение мозга 
предпочтительнее назначения антиконвульсантов 
и седативных препаратов, так как не нарушает со-
знание пациента и не затрудняет контакт с ним [33, 
39]. Генерализованные судороги требуют быстрой 
коррекции для предотвращения травмы пациента 
и нарушения спонтанного дыхания. При резистент-
ном приступе переходят к общей анестезии с проте-
зированием дыхательных путей и аппаратной респи-
раторной поддержкой. Приступы чаще возникают 
у молодых пациентов, при расположении опухоли 
в лобной доле, при наличии судорог в анамнезе и при 
доброкачественном характере глиом. У больных 
с эпиприступами во время операции после хирурги-
ческого вмешательства чаще развиваются двигатель-
ные нарушения, наиболее вероятно обусловленные 
проявлением пареза Тодда. Интраоперационные 
судороги не влияют на возникновение внутримозго-
вой гематомы после операции [11, 33, 39].

Во время краниотомии в сознании могут происхо-
дить обструкция дыхательных путей, гиповентиляция, 
гиперкапния и снижение сатурации. Выведение ниж-
ней челюсти, использование носоглоточного воздухо-
вода или лицевой маски, проведение вспомогательной 
вентиляции легких позволяют корректировать эти 

нарушения. При неэффективности простых мер вы-
полняют установку ларингеальной маски или эндотра-
хеальной трубки, начинают искусственную вентиля-
цию легких и переходят к общей анестезии [12].

Для предупреждения мышечной дрожи важно 
поддерживать физиологическую температуру тела 
больного на операционном столе. Применяют раз-
личные системы внешнего обогрева, специальные 
термоодеяла, вводят подогретые инфузионные рас-
творы. Для предотвращения озноба можно исполь-
зовать дексмедетомидин, трамадол и ондансетрон 
[41]. Тошнота и рвота могут возникать при манипу-
ляциях с ТМО, при тракции сосудов головного моз-
га и при корковой стимуляции. Появление рвоты 
описывают в 1 % наблюдений, тошноты – в 4 %. Для 
их устранения достаточно введения противо рвотных 
препаратов [13, 14].

СубъективнАя ОценкА бОЛьными 
ХирурГии С ПрОбужДением
Обычно пациенты боятся боли во время операции, 

но у большинства эти опасения не подтверждаются. 
Подробное разъяснение больным необходимости хи-
рургии в сознании меняет их отношение к ней. В ре-
зультате большинство соглашается. При выписке 
из стационара в тот же день операция воспринимается 
не так серьезно. Большинство пациентов не возражают 
против повторного хирургического вмешательства 
с пробуждением, предпочитая выписку в день хирур-
гического вмешательства [7].

Средний уровень боли на протяжении всей опера-
ции не превышает 1–2 балла по визуальной аналого-
вой шкале и не зависит от возраста и пола. Слабую 
боль испытывают 12 % больных, сильную – 20–24 % 
пациентов. По некоторым данным, до 88 % больных 
вообще не испытывают боли. Самые болезненные мо-
менты – установка скобы жесткой фиксации головы, 
местная анестезия и разрез кожи, вскрытие и ушива-
ние ТМО. Средний уровень волнения по 10-балльной 
шкале варьирует от 2 до 3 баллов и чаще встречается 
у женщин младше 60 лет. Страх испытывают 62–64 % 
больных: у 51 % больных он умеренный, у 11 % – 
сильный.

Другими жалобами являются: шум краниотома 
(66 %), неудобное положение на операционном столе 
(12–13 %), постуральная боль (18 %), дискомфорт 
от проводимых хирургических манипуляций (10 %) 
и жесткой фиксации головы (6 %), низкая температу-
ра в операционной (6 %) и слишком длительная про-
должительность операции (7 %).

При выполнении интраоперационных тестов 
57 % больных не отмечают усталости, умеренное утом-
ление фиксируют 26 %, сильное – 17 %. Комфортное 
положение в операционной отмечают половина боль-
ных. Ход всей операции помнят 12–72 % пациентов, 
частично – 20–76 %, ничего не помнят – 8–18 %. 
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93 %; депрессия после операции возникает у 12 % па-
циентов; 84 % пациентов после операции отмечают 
удовлетворительное субъективное самочувствие, 88 % 
готовы быть выписаны из стационара уже в 1-е сутки 
[13, 14, 19, 42–45].

Из положительных впечатлений 88 % больных от-
мечают уход и поддержку во время операции, 24 % – 
возможность влияния на ход хирургического вмеша-
тельства [19].

Большое значение при хирургии с пробуждением 
имеет мотивация больного. Понимание преимущества 
такой хирургии в уменьшении риска неврологических 
осложнений снижает уровень страха и напряженности 
у пациентов. Во время основного этапа операции па-
циенты концентрируются на выполнении заданий, 
в связи с чем обычно забывают об остальных негатив-
ных факторах вокруг [44].

зАкЛЮчение
Удаление объемных образований в сознании по-

вышает радикальность хирургического вмешательства 
и снижает количество стойких очаговых нарушений. 
Неврологический дефицит может временно нарастать 
после таких операций, что связано с расширением 
объема резекции опухоли и более частым использова-
нием хирургии с пробуждением при расположении 
новообразования в функционально значимых зонах.

Современные способы местной и проводниковой 
анестезии, доверительное общение больных с анесте-
зиологом и медицинским персоналом в операционной, 
их нацеленность на успешный результат позволяют па-
циентам удовлетворительно переносить такие операции.

Однако не всем пациентам возможно проведение 
операций в сознании. Их правильный отбор и квалифи-
кация анестезиолога являются залогом успешности та-
кой хирургии.
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