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Введение. Кохлеарная имплантация является общепризнанным методом лечения для пациентов с тяжелой и глубокой нейро-
сенсорной тугоухостью. Для настройки параметров речевого процессора кохлеарного импланта (КИ) проведение субъективных 
методик является не всегда возможным, особенно это касается пациентов младшей возрастной категории. Хорошей отправ-
ной точкой для определения уровней комфорта пациента при первичном подключении речевого процессора являются интраопе-
рационно полученные данные объективных методик, одной из которых является регистрация электрически вызванного стапе-
диального рефлекса (ESRT). Вследствие отмеченного влияния общей анестезии на результаты тестирования КИ и отсутствия 
единого анестезиологического Протокола при данном оперативном вмешательстве в настоящий момент цель исследования 
– изучить эффективность применения расширенного интраоперационного мониторинга при проведении тестирования КИ. 
Материал и методы. В исследование вошли две группы пациентов по 26 человек в каждой с диагнозом хроническая сенсонев-
ральная тугоухость в возрасте от 1 года до 15 лет. Всем детям был установлен КИ фирмы Med El (Австрия). В 1-й группе 
ретроспективно был произведен анализ данных из медицинской документации (анестезиологическая карта пациента и кар-
та регистрации пороговых значений ESRT в ходе анестезии и стандартного объема мониторинга анестезии). Во 2-й группе 
пациентов интраоперационный мониторинг анестезии был расширен непрерывной оценкой ЭЭГ (BIS-индекс) и показателя-
ми степени миоплегии. Тестирование КИ в этой группе осуществлялось в фазе восстановления нейро-мышечной проводи-
мости (4 ответа TOF) и при значениях BIS- индекса от 60 до 80, что соответствовало седации при медикаментозном сне. 
Результаты. В ходе проделанной работы в двух группах пациентов проанализированы средние значения промежуточных 
точек ESRT, проведена сравнительная оценка гемодинамических параметров на основных этапах операции, а также опре-
делены оптимальные значения минимальной альвеолярной концентрации севофлуранового анестетика и BIS-индекса для сво-
евременной регистрации хирургом движения стапедиальной мышцы.
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Introduction. Cochlear implantation is a recognized treatment method for patients with severe and deep neurosensory hearing loss. To adjust 
the parameters of the speech processor of a cochlear implant (CI), the implementation of subjective techniques is not always possible, espe-
cially for younger patients. A good starting point for determining patient comfort levels during the initial connection of a speech processor 
is the intraoperatively obtained data of objective methods, one of which is the registration of an electrically induced stapedial reflex (EISR). 
Due to the marked effect of general anesthesia on the results of testing of CI and the lack of a universal anesthesiological protocol for this 
surgical intervention, the purpose of the study is to study the effectiveness of using extended intraoperative monitoring during testing of CI. 
Material and methods. The study included two groups,  each consisting of 26 patients aged from 1 year to 15 years with a diagnosis of 
chronic sensorineural hearing loss. All children were installed CI delivered by company Med El (Austria). In the 1st group, data from medical 
records were analyzed retrospectively (anesthetic patient card and ESRT threshold values registration card during anesthesia and standard 
anesthesia monitoring volume). In the 2nd group of patients, intraoperative monitoring of anesthesia was extended by continuous evaluation 
of EEG (BIS-index) and indices of the degree of myoplegia. CI testing in this group was carried out in the recovery phase of neuro-muscular 
conductivity (4 TOF responses) and with BIS-index values from 60 to 80, which corresponded to sedation during drug sleep. 
Results. In the course of the work done in two groups of patients, the average values of intermediate points of the ESRT were analyzed, 
a comparative assessment of hemodynamic parameters at the main stages of the operation was carried out, and the optimal values of 
the minimum alveolar concentration of sevoflurane anesthetic and BIS index were determined for timely registration of the movement 
of stapedial muscle by the surgeon.
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Введение
Кохлеарная имплантация является общепризнанным ме-

тодом лечения для пациентов с тяжёлой и глубокой нейросен-
сорной тугоухостью [1, 2]. Залогом успешной реабилитации 
пациента является оптимальная настройка речевого процессора, 
которая осуществляется на основании субъективных (поведен-
ческих) и объективных методик [3–7].

В настоящее время значительно расширились возрастные 
рамки для проведения хирургического вмешательства, так как 
ряд авторов отмечает, что кохлеарная имплантация в раннем 
возрасте способствует не только приобретению слуховой функ-
ции, но также формированию речи и коммуникативных навыков 
[8–10]. 

Послеоперационная настройка параметров речевого процес-
сора в педиатрической группе пациентов может вызывать значи-
тельные трудности в связи с тем, что дети, особенно младшей 
возрастной категории, не могут дать субъективную оценку гром-
кости. Во время определения максимально комфортных уровней 
стимуляции могут возникать неприятные ощущения, вызываю-
щие дискомфорт, что в некоторых случаях приводит к отказу от 
использования кохлеарного имплантата (КИ) [11, 12]. 

Во время проведения интраоперационной настройки про-
цессора применяется ряд объективных методик, одна из кото-
рых – регистрация электрически вызванного стапедиального 
рефлекса (ESRT). Интраоперационно полученные пороговые 
значения ESRT являются хорошей отправной точкой для опреде-
ления уровней комфорта пациента при первичном подключении 
речевого процессора [13]. 

В свою очередь, рядом авторов отмечено влияние общей 
анестезии на результаты тестирования КИ [14]. Анестетики мо-
гут увеличивать значения ESRT, в некоторых случаях до полной 
блокады [15]. Помимо анальгетической и нейровегетативной за-
щиты пациента, анестезиологическое пособие должно обеспе-
чивать не только хорошую визуализацию операционного поля 
во время регистрации движения стапедиальной мышцы и опре-
деления пороговых значений ESRT, но также создать оптималь-
ные условия для проведения тестирования КИ с использованием 
нервных стимуляторов [16, 17].

Вопрос о необходимости расширенного интраоперацион-
ного мониторинга, включающего в себя контроль показателей 
нейромышечной проводимости и регистрацию показателей 
электроэнцефалограммы (ЭЭГ) для оценки глубины седации 
пациента во время интраоперационного определения пороговых 
значений ESRT, не теряет своей актуальности ввиду отсутствия 
единого анестезиологического протокола при данном хирурги-
ческом вмешательстве в настоящий момент.

Цель исследования – изучить эффективность применения 
расширенного интраоперационного мониторинга при проведе-
нии тестирования КИ.

Материал и методы
Выполнено исследование объёма интраоперационного монито-

ринга и течения анестезии в ходе проведённых в 2014–2018 гг. хирур-
гических вмешательств по установке КИ фирмы «Med El» (Австрия) 
52 пациентам оториноларингологического отделения с диагнозом 
«хроническая сенсоневральная тугоухость». 

Всех пациентов разделили на 2 группы: в 1-ю группу вошли 26 
детей в возрасте от 1 года до 5 лет 3 мес, у которых ретроспективно 
произвели анализ данных из медицинской документации (анестезио-
логическая карта пациента и карта регистрации пороговых значений 
ESRT в ходе анестезии и стандартного объёма мониторинга анесте-
зии); во 2-ю группу проспективно вошли 26 пациентов в возрасте от 
1 года 10 мес до 14 лет 9 мес, у которых также проводилась регистра-
ция пороговых значений ESRT в ходе анестезии, но интраоперацион-
ный мониторинг анестезии был расширен непрерывной оценкой ЭЭГ 
(BIS-индекс) и показателями нейромышечной проводимости (табл. 1).

Критерии включения:
•	 наличие диагноза хронической сенсоневральной тугоухости.

Критерии исключения:
•	 выявленные при обследовании врождённые пороки развития 

нервной системы;
•	 хромосомные аномалии, подтверждённые кариотипированием;
•	 пациенты, перенёсшие менингит в анамнезе.

Всем пациентам выполняли комбинированный эндотрахеальный 
наркоз на основе ингаляционного анестетика севофлурана. Проведена 
болюсная индукция севофлураном в сочетании со 100% кислородом, 
начиная с концентрации анестетика на вдохе 8 об% с последующим 

снижением его на испарителе до 3–5 об% и с достижением целевой 
концентрации севофлурана в конце выдоха 2,6 об%, равной 1,3 ми-
нимальной альвеолярной концентрации (МАК). После наступления 
1-го уровня хирургической стадии наркоза проводилась катетериза-
ция периферической вены с дальнейшим введением препаратов для 
интубации трахеи.

Пациентам 1-й группы вводили деполяризующий миорелаксант 
суксаметония хлорид (0,1 мг/кг) в сочетании с опиоидным наркоти-
ческим анальгетиком фентанилом в дозе 4,2 ± 1,2  мкг/кг. Поддер-
жание анестезии обеспечивали повторным болюсным введением 
фентанила в дозе 3,4 ± 1,8 мкг/кг и севофлураном – 2,5–3,5 об%. 
Пациентам 2-й группы для интубации трахеи вводили недеполяри-
зующий миорелаксант рокурония бромид в дозе 0,5 ± 0,1 мг/кг и 
наркотический анальгетик фентанил в дозе 2,9 ± 1,0 мкг/кг. Анесте-
зия поддерживалась смесью воздух/О2 в сочетании с севофлураном 
по закрытому контуру с низким газотоком, без повторного введения 
наркотического анальгетика.

Общее обезболивание было дополнено инфильтрацией заушной 
области раствором местного анестетика на основе артикаина (ультра-
каин, брилокаин).

Всем детям проводилась ИВЛ в режиме нормовентиляции по 
полузакрытому контуру с управлением по объёму аппаратом Drager 
Perseus, совмещённым с наркозной приставкой. Концентрация кис-
лорода в дыхательной смеси поддерживалась на уровне FiO2 0,5. 
Мониторинг жизненно важных функций (АД, ЧСС, SatO2, ЭКГ-
мониторинг, измерение температуры тела) осуществляли с помощью 
аппарата Drager Infinity Delta XL. 

В 1-й группе пациентов пороговые значения ESRT были зареги-
стрированы без контроля показателей, определяющих степень седа-
ции и нейромышечной релаксации у пациентов. По данным анестези-
ологических карт концентрация севофлурана на данном этапе опера-
ции соответствовала показателям МАК в конце выдоха – от 0,7 ± 0,1.

Во 2-й группе пациентов показатели ЭЭГ регистрировали при 
помощи монитора Covidien BIS LoC 2 Channel (рис. 1). Значения 
BIS-индекса регистрировали на всех этапах хирургического вмеша-
тельства, и в соответствии с общепринятыми рекомендациями они 
составляли 40–60. Регистрация ESRT осуществлялась при значениях 
BIS-индекса 60–80, что соответствовало седации при медикаментоз-
ном сне. В момент регистрации ESRT также проводился мониторинг 
концентрации севофлурана. На этом этапе операции показатели МАК 
соответствовали значениям 0,4 ± 0,1. Тестирование кохлеарного им-
плантата не проводилось ниже показателей МАК, равных 0,34, так как 
ниже этой минимальной альвеолярной концентрации (MAKawake) у 
50% пациентов восстанавливается способность выполнять команды. 
Соотношение альвеолярной концентрации севофлурана в конце вдоха 
и в выдыхаемой смеси составило 0,25 ± 0,21 : 0,84 ± 0,12.

Т а б л и ц а  1
Анамнестические сведения о пациентах в группах 

Параметр 1-я группа, 
n = 26

2-я группа, 
n = 26

Возраст, годы 3,1 ± 1,4 5,0 ± 3,0
Масса тела, кг 15,5 ± 4,9 20,0 ± 8,8

Рост, см 97,4 ± 14,2 109,1 ± 17,7
Половая принадлежность  
(мальчики / девочки)

12 / 14 9 / 17

Хирургическая сторона  
тугоухости / глухоты  
(правосторонняя / левосторонняя)

16 / 10 6 / 20

Рис. 1. Вид пациента с наложением электродов для мониторинга 
глубины седации во время операции.
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Контроль степени миоплегии проводился мониторным блоком 
Trident («Dräger») (рис. 2). К моменту тестирования кохлеарного им-
плантата и регистрации электрически вызванного стапедиального 
рефлекса пациент больше не находился под влиянием мышечных ре-
лаксантов (фаза восстановления – 4 ответа TOF).

Статистический анализ результатов проведён на персональном 
компьютере с использованием компьютерной программы Microsoft 
Excel. Расчёт проводили для количественных величин. Для сравне-
ния количественных показателей в работе использовался t-критерий 
Стьюдента. Различия между показателями считали статистически 
значимыми при уровне вероятности p < 0,05.

Тестирование КИ включало в себя проведение телеметрии нерв-
ного ответа и регистрацию стапедиального рефлекса с использовани-
ем операционного микроскопа. Интраоперационно в 2 группах паци-
ентов значения промежуточных точек ESRT были зарегистрированы 
на 1, 4, 7 и 10 электродах. 

Результаты и обсуждение
Анализ средней продолжительности анестезии и хирурги-

ческого вмешательства показал, что во 2-й группе пациентов, 
у которых применялся расширенный интраоперационный мо-
ниторинг, удалось сократить время анестезии в среднем на 22 
мин, а операции на 9 мин по сравнению с таковыми в 1-й группе. 
Средняя продолжительность анестезии и операции в 1-й группе 
пациентов составила 134,6 ± 49,6 мин и 121,9 ± 40,9 мин, а во 
2-й группе 112,5 ± 32,3 мин и 104,6 ± 31,1 мин соответственно. 

Также следует отметить, что во 2-й группе пациентов уда-
лось сократить время между введением электродной решётки 
КИ и регистрацией движения стапедиальной мышцы хирургом. 
В 1-й группе пациентов среднее время, необходимое для полу-
чения ESRT, было равным 6,1 ± 1,8 мин, а во 2-й группе движе-
ние стапедиальной мышцы удалось зарегистрировать в течение 
1 мин после введения электродной решетки КИ. 

Для оценки эффективности и безопасности анестезии в ходе 
исследования выделены основные этапы: 

1. Индукция анестезии.
2. Интубация трахеи.
3. Начало операции (кожный разрез заушной области).
4. Основные этапы операции:
а) тимпанотомия/выполнение кохлеостомы;
б) формирование ложа для приёмника-стимулятора;
в) введение электродной решетки КИ;
г) тестирование КИ.
5. Окончание операции (швы на кожу).
6. Окончание анестезии (экстубация).
В связи с применением мониторинга глубины седации 

пациента во 2-й группе нами проанализированы значения  
BIS-индекса на каждом из этапов исследования (рис. 3).

В момент проведения индукции анестезии (1-й этап ис-
следования) значения BIS-индекса находились в пределах  
45,8 ± 8,7; 2-й этап исследования соответствовал глубокому 
медикаментозному сну, значения BIS-индекса были равными  
41,3 ± 9,2, что позволяло провести безопасную интубацию 
трахеи в условиях нейровегетативной защиты и миопле-
гии. Не имели статистически значимых различий значения  
BIS-индекса на 3-м (40,3 ± 6,8), 4А (40,9 ± 6,8) и 4Б (47,7 ± 9,2 )
этапах оперативного вмешательства, что позволило начать опе-
рацию (кожный разрез заушной области), а также выполнить 
наиболее травматичные этапы, такие как тимпанотомия, вы-
полнение кохлеостомы и формирование ложа для приёмника-
стимулятора. К моменту введения электродной решётки кохле-
арного имплантата (4В) средние значения BIS увеличивались и 
в среднем были равны 53,6 ± 10,2. Для получения оптимальных 
значений промежуточных точек ESRT, которые в дальнейшем 
будут использованы для настройки речевого процессора, на 
этапе тестирования кохлеарного имплантата (4Г) необходи-
мо контролировать степень седации пациента и при необхо-
димости снижать глубину медикаментозного сна. Ингаляцию 
севофлуранового анестетика на данном этапе прекращают. 
Благодаря низкой растворимости севофлурана в крови концен-
трация его быстро снижается и поддерживается при значениях  
МАК 0,4–0,7. Значения BIS-индекса на этапе 4Г хирургическо-
го вмешательства находились в диапазоне 60–77 ЕД (среднее 
значение 66,5 ± 6,9), что соответствовало лёгкой степени се-
дации пациента. Наложение швов на кожу является завер-
шающим этапом операции (5-й этап). Несмотря на то, что 
он малотравматичен, значения BIS-индекса соответствовали 
глубокому медикаментозному сну и находились в пределах 
40–60 ЕД. Средние значения BIS-индекса на данном этапе со-
ответствовали значениям 55,9 ± 8,0. К завершению этого этапа 
концентрация ингаляционного анестетика постепенно умень-
шалась, и больного планово готовили к экстубации трахеи  
(6-й этап). Отмечается рост значений BIS-индекса до 74,8 ± 8,4. 

Более детально следует остановиться на этапе тестирования 
КИ, в момент которого происходит регистрация хирургом дви-
жения стапедиальной мышцы под контролем операционного ми-
кроскопа. Нами проанализированы полученные значения ESRT 
(промежуточные точки) в двух группах (табл. 2).

Т а б л и ц а  2
Сравнительная оценка регистрируемых значений промежуточных точек 
ESRT (M ± σ) в 2 группах пациентов

Параметр
Электрически вызванный стапедиальный рефлекс (ESRT), 

промежуточные точки (Current unit)

1-й электрод 4-й электрод 7-й электрод 10-й электрод

1-я группа, n = 26 23,91 ± 8,42 22,57 ± 8,16 24,85 ± 8,16 27,65 ± 11,03

2-я группа, n = 26 18,86 ± 6,80 18,33 ± 6,02 17,90 ± 4,36 18,13 ± 5,92

Значение t-критерия 
Стьюдента для 5% уровня 
значимости при 50 степенях 
свободы

2,01 2,01 2,01 2,01

Средние ошибки разности 2,33 2,09 3,76 3,80

Достоверность различий, р < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05
Рис. 2. Вид наложения электродов для контроля сте-
пени миоплегии с использованием мониторного блока 
Trident («Dräger»).
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Рис. 3. Средние значения BIS-индекса во 2-й группе пациентов на 
этапах операции. 
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В табл. 2 приведены средние арифметические и стандартные 
отклонения интраоперационно полученных результатов, отра-
жающих пороговые значения ESRT и разницу между измерен-
ными пороговыми значениями в 1-й и во 2-й группах. Разница 
значений ESRT считалась статистически достоверной (р < 0,05). 
Следует отметить, что на всех электродах во 2-й группе пациен-
тов значения промежуточных точек ESRT были меньше, чем в 
1-й группе, что повышало вероятность избежать чрезмерно вы-
соких звуков, вызывающих дискомфорт, при первичной настрой-
ке речевого процессора КИ. На основании анализа полученных 
данных можно сделать вывод, что применение TOF-мониторинга 
помогало предотвратить подавление ESRT интраоперационно. 

Вследствие того, что в настоящее время остаётся открытым 
вопрос по поводу использования миорелаксантов при кохле-
арной имплантации (ввиду возможного влияния на результат 
тестирования КИ), во 2-й группе пациентов регистрацию дви-
жения стапедиальной мышцы проводили под контролем TOF-
мониторинга. Применение нейромышечного мониторинга в 
этой группе показало, что на этапе регистрации ESRT недепо-
ляризующий миорелаксант (рокурония бромид в дозе 0,6 мг/кг) 
прекращал своё действие и позволял получить чёткие пороги 
ESRT во всех случаях.

Особое внимание следует обратить на введение опиоид-
ных наркотических анальгетиков. При проведении кохлеарной 
имплантации нашей задачей было определить не только дозу 
фентанила, требуемую для обеспечения оптимального аналь-
гетического эффекта, но также необходимость его повторного 
введения. Перед интубацией трахеи в среднем доза фентанила 
составляла 3–4 мкг/кг в обеих группах пациентов. В 1-й груп-
пе для поддержания анестезии введение фентанила повторяли 
через 20 мин после интубации трахеи, а во 2-й группе данные 
расширенного мониторинга позволили отказаться от его повтор-
ного введения.

Нами проведён анализ гемодинамических параметров  
(табл. 3) в двух группах пациентов, который включал в себя ис-
следование систолического артериального давления (САД), диа-
столического артериального давления (ДАД), среднего артери-
ального давления (АДср) и пульса. Значения САД, ДАД, АДср 
и пульса не отличаются друг от друга в пределах стандартного 
отклонения, статистически достоверных различий не получено, 
что говорит об отсутствии гипердинамической реакции кровоо-
бращения на операционную травму. Исходя из полученных дан-
ных, можно сделать вывод, что адекватной анальгетической за-
щиты при данном хирургическом вмешательстве можно достичь 
с помощью однократного введения опиоидного анальгетика.
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Обзор

Выводы
1. Использование BIS- и TOF-мониторинга при проведении 

кохлеарной имплантации позволяет оптимизировать уровень  
седации и миоплегии.

2. Оптимальные значения МАК для проведения тестирова-
ния кохлеарного имплантата составляют 0,4–0,7 при значениях 
BIS-индекса в пределах 60–77 на данном этапе операции.

3. Проведённая сравнительная оценка показателей гемоди-
намики позволяет считать, что адекватная степень анальгезии и 
нейровегетативной защиты при данной операции может дости-
гаться при однократном введении опиоидного анальгетика.
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Т а б л и ц а  3
Изменение средних значений АД и пульса (M ± σ) на этапах 
исследования

Этап 
операции Параметр

Группа пациентов
без 

использования 
расширенного 
мониторинга

с использованием 
BIS- и  

TOF-мониторинга

Тимпанотомия /  
выполнение 
кохлеостомы

САД, мм рт. ст. 94,35 ± 10,86 93,73 ± 9,13
ДАД, мм рт. ст. 49,46 ± 9,58 49,50 ± 13,55
АДср., мм рт. ст. 71,69 ± 9,58 69,38 ± 11,14
ЧСС, уд в 1 мин 116,58 ± 8,15 111,12 ± 16,02

Формирование 
ложа  
для приёмника-
стимулятора

САД, мм рт. ст. 80,81 ± 7,08 88,08 ± 5,30
ДАД, мм рт. ст. 40,00 ± 5,42 40,96 ± 9,00
АДср., мм рт. ст. 60,40 ± 5,42 62,27 ± 7,30
ЧСС, уд в 1 мин 104,08 ± 4,54 92,35 ± 15,56

Введение 
электродной 
решётки КИ

САД, мм рт. ст. 83,00 ± 7,48 80,69 ± 6,54
ДАД, мм рт. ст. 41,88 ± 6,36 37,9 ± 5,2
АДср., мм рт. ст. 62,44 ± 6,36 56,2 ± 6,07
ЧСС, уд в 1 мин 105,81 ± 6,61 99,4 ± 9,08

Тестирование 
КИ

САД, мм рт. ст. 93,46 ± 7,71 94,69 ± 4,51
ДАД, мм рт. ст. 44,27 ± 5,42 48,77 ± 10,94
АДср., мм рт. ст. 68,87 ± 5,42 68,85 ± 11,13
ЧСС, уд в 1 мин 112,46 ± 8,95 95,85 ± 14,19

Достоверность различий, р < 0,05 < 0,05


