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В настоящий момент кохлеарная имплантация – широко применяемый метод лечения глухоты и тяжёлых нарушений слу-
ха. Операция является трудоёмкой и требует длительного пребывания ребёнка в стационаре. Установка кохлеарного им-
плантата (КИ) проводится под общей анестезией через транссосцевидный доступ. Командная работа хирургической и 
анестезиологической бригад является неотъемлемой частью для успешного выполнения интраоперационного тестирования 
КИ, на основании результатов которого в послеоперационном периоде будет осуществлена первичная настройка речевого 
процессора. Анестезиолог должен создать условия, которые облегчают использование нервных стимуляторов в интраопе-
рационном периоде, и своевременно предотвратить такие распространенные послеоперационные осложнения, как тошно-
та, рвота и головокружение. В данной статье представлен обзор литературы отечественных и зарубежных авторов по 
вопросам, возникающим у анестезиологов во время проведения кохлеарных имплантаций, и пути их решений. Рассмотрено, 
какие трудности могут возникнуть при установке и первичной настройке КИ, а также какие анестезиологические ослож-
нения являются наиболее частыми при операциях данного вида. После изучения результатов работ различных авторов были 
сделаны выводы о том, что первичная настройка КИ при проведении анестезиологического пособия под контролем BIS- и 
TOF- мониторинга была выполнена на более высоком уровне, а своевременное и целевое введение различных лекарственных 
средств на определённых этапах анестезии способствовало снижению частоты осложнений в послеоперационном периоде.
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For the time present, the cochlear implantation is a widely used method of the treatment of deafness and severe hearing impairment. 
The operation is time-consuming and requires a long stay of the child in the hospital. The placement of the cochlear implant (CI) is 
executed under general anesthesia through transosseous access. The executive work of the surgical and anesthetic teams is an integral 
part of the successful implementation of intraoperative CI testing, on the base of results of which, in the postoperative period, there 
will be carried out the initial adjustment of the speech processor. An anesthesiologist should create conditions that facilitate the use of 
nerve stimulators in the intraoperative period and in a timely manner prevent such common postoperative complications as nausea, 
vomiting, and dizziness. This article provides a review of the literature of domestic and foreign authors on the issues arising in anes-
thesiologists during the implementation of cochlear implantations and the ways of their solutions. It is considered what difficulties can 
arise during the installation and initial adjustment of CI, as well as what anesthesia complications are most frequent in operations of 
this type. After studying the results of the work of different authors, the initial adjustment of the CI in the anesthetic management under 
the control of BIS and TOF monitoring was concluded to be performed at a higher level, and the timely and targeted administration of 
various drugs, at certain stages of anesthesia, contributed to the decline of the complications rate in the postoperative period.
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Введение
В структуре заболеваний ЛОР-органов врождённая 

сенсоневральная тугоухость занимает особое место. По 
данным ВОЗ (февраль 2017 г.), 360 млн человек в мире 
страдают от инвалидизирующей потери слуха, из них  
32 млн детей. По данным Федерального агентства по здра-
воохранению и социальному развитию России от 2006 г., 
в Российской Федерации число больных с нарушениями 
слуха превышает 13 млн человек, более 1 млн приходится 
на детское население. Из 1000 новорождённых 1 ребёнок 
рождается с тотальной глухотой, а в течение первых 2–3 
лет жизни теряют слух еще 2–3 ребёнка.

Кохлеарный имплантат (КИ) – это электронное 
устройство, преобразующее речь и другие звуки в элек-
трическую энергию, которая стимулирует сохранившиеся 
слуховые нервные волокна [1]. 

В связи с обязательным скрининговым исследованием 
слуха у новорождённых в настоящий момент наблюдается 
тенденция к проведению кохлеарных имплантаций у де-
тей младших возрастных групп, в том числе младенцев [2, 
3]. Отмечено, что ранняя кохлеарная имплантация облег-
чает слуховую реабилитацию, вследствие этого плановое 
хирургическое лечение в возрасте до 12 мес становится 
всё более популярным [4]. В ряде катамнестических ис-
следований было показано, что уровень жизни, речевые 
навыки, в результате интеллектуальные способности бы-
ли на более высоком уровне у детей, которым КИ устанав-
ливали до 2-летнего возраста[5–8]. 

В связи с особенностями снятия нейрорефлекторного 
ответа при проведении тестирования КИ предъявляются 
повышенные требования к определённым этапам анесте-
зиологического обеспечения [9]. Помимо раннего восста-
новления адекватного сознания и самостоятельного ды-
хания у пациента, предупреждения состояния ажитации 
анестезиолог должен создать оптимальные условия на 
этапе тестирования КИ и провести такое анестезиологи-
ческое пособие, которое не будет оказывать влияния на 
его результаты [10]. 
Предоперационное обследование

Предоперационное обследование детей с необрати-
мой потерей слуха имеет ряд особенностей и состоит из 
стандартного общеклинического обследования и допол-
нительных исследований, необходимых при этой патоло-
гии. Для каждого ребенка с необратимой потерей слуха 
должны быть определены показания и противопоказания 
к планируемому оперативному вмешательству [11–12]. 
Из-за ограниченной способности к общению с детьми 
данной категории возникают значительные трудности 
в оценке предоперационного аудиологического статуса 
[13]. Для объективной оценки слуха А. Chakrabarty и со-
авт. [14] указывают на необходимость седации пациентов 
до 5 лет на данном этапе обследования [14]. 

Анестезиологическое пособие включает предопера-
ционное ознакомление с пациентом и его семьёй. Ане-
стезиолог должен собрать семейный анамнез и, если это 
возможно, выяснить этиологию полной потери слуха 
и глухонемоты [1]. Иногда у пациентов при поступле-
нии уже выявлены синдромы, связанные с потерей слу-
ха, которые, как правило, передаются по наследству, и 
в большинстве случаев генетический дефект влияет на 
развитие как слуха, так и связанных с ним систем. А. 
Chakrabarty и соавт. [14] в своей статье обращают вни-
мание на особенности проведения анестезиологического 
пособия у детей с различными генетическими синдрома-
ми. Так, у пациентов с синдромами Тричера Коллинза, 

Клиппеля – Фейля нельзя исключить возможность воз-
никновения трудностей во время интубации трахеи. По-
вышенная чувствительность к препаратам, угнетающим 
дыхательную и сердечно-сосудистую системы, отмечена 
у детей с синдромом Пендреда. Также в связи с сопут-
ствующими эндокринными нарушениями у данных па-
циентов может потребоваться введение высоких доз сте-
роидов интраоперационно [15]. Вследствие сниженной 
функции почек у детей с синдромом Альпорта могут воз-
никать водно-электролитные нарушения при проведении 
анестезиологического пособия, а сердечно-сосудистые 
проблемы, такие как длительный интервал Q – T, желу-
дочковые аритмии наблюдаются у детей с синдромом 
Жервелла – Ланге-Нильсена. Выявление генетических 
заболеваний важно не только с анестезиологической точ-
ки зрения, но и с хирургической. Например, при наличии 
синдромов Мишеля, Мондини, Шайбе и аномалии Bing 
– Siebenmann могут отмечаться различные типы дис-
плазии височных костей и улитки [14]. Эти нарушения 
могут потребовать технических изменений на этапе раз-
мещения имплантата в улитке [16].

Важным моментом является высокая мотивация паци-
ента и его семьи к планируемому хирургическому вмеша-
тельству. А. Chakrabarty и соавт. [14] подчёркивают важ-
ность оповещения родителей о возможных послеопераци-
онных осложнениях. Абсолютными противопоказаниями 
для проведения кохлеарной имплантации авторы считают 
наличие сопутствующих психических заболеваний, пре-
пятствующих проведению последующей слухоречевой 
реабилитации, отсутствие поддержки со стороны мест-
ных специалистов и членов семьи [13, 14].

Анестезиологическое обеспечение
У детей, которые готовятся к кохлеарной импланта-

ции, особое значение имеет отсутствие острых инфекци-
онных заболеваний верхних и нижних дыхательных пу-
тей. Рядом авторов отмечена связь между наличием их у 
пациента в течение 4 нед до оперативного вмешательства 
и возникновением анестезиологических осложнений, та-
ких как наличие стридорозного дыхания и хрипов после 
операции, возникновение ларингоспазма во время экс-
тубации трахеи [1, 17, 18]. Некоторые родители не хотят 
признать, что их ребенок недавно перенёс инфекционное 
заболевание дыхательных путей, так как боятся, что опе-
рация будет отменена. Именно поэтому при разговоре с 
ними С. Hawksworth и соавт. [18] рекомендуют сделать 
акцент на возможных рисках и осложнениях в послеопе-
рационном периоде. 

Вопрос о качественном составе премедикации реша-
ется индивидуально. Снижение тревожности пациентов 
– важный аспект предоперационного визита анестезиоло-
га. D. Baidya и соавт. [13] в качестве премедикационной 
подготовки за 1 ч до операции назначают гликопиррония 
бромид в дозе 10 мкг/кг внутривенно (в/в). Ряд авторов 
предпочитают мидазолам в дозе от 0,5–0,75 мг/кг перо-
рально за 20–30 мин до операции из-за достаточной бы-
строты и надёжности эффекта и отсутствия серьёзных 
побочных осложнений [17–20]. Помимо мидазолама и 
гликопиррония бромида также широко используются али-
мемазин и прометазин [1, 18]. В свою очередь ряд авторов 
предлагают изменить подход и отказаться от премедика-
ции до операции в пользу нахождения родителей рядом с 
ребёнком во время индукции анестезии, что значительно, 
по их мнению, снижает беспокойство у пациентов и, как 
было показано, уменьшает количество случаев ажитации 
во время введения ребёнка в анестезию [1, 14].
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При проведении анестезии выполняется расширенный 
мониторинг. Помимо неинвазивного измерения артери-
ального давления, непрерывного ЭКГ-мониторинга, пуль-
соксиметрии, капнографии, оксиметрии и использования 
всех общепринятых мер поддержания температурного 
баланса, необходим мониторинг нервно-мышечной функ-
ции и глубины анестезии [13, 14, 21].

У детей с сенсоневральной тугоухостью в силу огра-
ниченной способности к общению затруднена первичная 
настройка КИ. Настройка внешнего речевого процессора 
осуществляется на основании средних значений электри-
чески вызванного стапедиального рефлекса (ESRT), полу-
ченных интраоперационно [21]. Результаты тестирования 
ESRT не только помогают в определении дискомфортного 
звука, который может быть перенесён ребенком терпимо, 
не вызывая неприятных ощущений, но в то же время дают 
гарантии хирургу, что КИ функционирует удовлетвори-
тельно [14]. Выбранный метод анестезии может оказывать 
влияние на результаты интраоперационного тестирования 
КИ: чем выше уровень седации пациента, тем меньше 
средние значения промежуточных точек при регистрации 
ESRT на различных порогах. Поэтому ряд авторов делают 
акцент на том, что тестирование КИ нужно проводить на 
фоне мозговой активности пациента, максимально соот-
ветствующей физиологической (показатели BIS-индекса 
выше 70), и исключить влияние мышечных релаксантов 
на данном этапе операции [13, 22–25].

Большинство авторов предпочитают использовать ин-
галяционную индукцию, особенно у детей без венозно-
го доступа. J. Jana и соавт. [21] рекомендуют проводить 
идукцию закисью азота 70% в соотношении с кислородом 
30% и севофлураном, начиная с концентрации анестетика 
на вдохе 6–8 об.%, с последующим снижением его на ис-
парителе до достижения минимальной альвеолярной кон-
центрации в конце выдоха (МАК), равной 1,5. Внутривен-
ную индукцию чаще применяют при наличии венозного 
доступа с использованием тиопентала натрия 3–5 мг/кг 
или пропофола 2–3 мг/кг [1, 13].

Интубация трахеи трубкой с манжетой является ме-
тодом выбора при проведении кохлеарных имплантаций 
[18, 20]. Также в литературе описаны единичные случаи 
использования ларингеальной маски у педиатрических 
пациентов во время установки КИ. V. Ryazanov и соавт. 
[26] проводили анестезиологическое пособие с использо-
ванием ларингеальной маски, что в свою очередь позво-
лило им избежать использования мышечных релаксантов, 
сократить время оперативного вмешательства в связи с 
быстрым пробуждением пациентов и получить чёткие 
пороги регистрации рефлексов сухожилия стременной 
мышцы при проведении тестирования КИ [26].

Ряд авторов предпочитает проводить кураризацию  
недеполяризующими миорелаксантами, такими как атра-
курия безилат или векурония бромид в дозе 0,1 мг/кг, а 
для обеспечения анальгетической и нейровегетативной 
защиты пациента используют фентанил в дозе 2 мкг/кг [1, 
13, 14, 21]. С. Hawksworth и соавт. [18], ретроспективно 
проанализировав 258 случаев, после КИ сделали вывод, 
что мышечные релаксанты использовались всего у 128 па-
циентов, что составило 50,4%. Для исключения влияния 
миорелаксантов во время регистрации ESRT на протяже-
нии операции осуществляют динамический контроль по-
казателей нервно-мышечной проводимости [21]. 

В качестве дополнительного обезболивания реко-
мендуется проведение регионарнной анестезии заушной 
области. Она обеспечивается блоком большого ушно-
го нерва. S. Suresh и соавт. [27] для инфильтрационной 

анестезии используют местный анестетик бупивакаин  
0,25 % (0,5–2 мг/кг) с вазоконстриктором эпинефрином в 
разведении 1:200 000. R. Hamerschmidt и соавт. [28] в сво-
ей практике применяют ксилокаин 0,25–0,5% (3 мг/кг) с 
адреналином в разведении 1:50 000 [28].

Вместе с тем рядом авторов отмечает, что блокада 
большого ушного нерва не оказывает пролонгирующего 
действия в послеоперационном периоде, поэтому всем 
детям в плановом порядке должны быть назначены обез-
боливающие препараты [1, 13].

В настоящее время не достигнут консенсус относи-
тельно того, какую анестезию лучше использовать в ходе 
основных этапов оперативного вмешательства: комбини-
рованную или тотальную внутривенную. В большинстве 
случаев поддержание анестезии достигается различными 
соотношениями закиси азота и кислорода/воздуха, а так-
же ингаляционными агентами. Исследования, проведён-
ные M. Crawford и соавт. [29], показывают, что ингаляци-
онные анестетики (изофлуран, севофлуран и десфлуран) 
подавляют или аннулируют ESRT даже при низких кон-
центрациях анестетика в конце выдоха. Полное подавле-
ние ESRT было зарегистрировано у 7,5% (МАК 0,75) и 
52% пациентов (МАК 1,5).

D. Gnadeberg и соавт. [30] рекомендуют проводить 
тестирование КИ под контролем BIS-мониторинга и ис-
ключать влияние ингаляционных агентов на данном этапе 
операции. После завершения измерения слуховых порогов 
инфузию фентанила следует остановить, а в случае необхо-
димости недеполяризующие нервно-мышечные релаксан-
ты назначить снова. До конца операции анестезию поддер-
живать либо агентами ингаляционного наркоза, такими как 
севофлуран, либо начать инфузию пропофола [30, 31].

В то же время ряд авторов отдаёт предпочтение то-
тальной внутривенной анестезии (ТВА) перед ингаляци-
онной. В ходе сравнительного анализа было отмечено, что 
ТВА практически не влияет на результаты пороговых зна-
чений при регистрации ESRT [32–34]. После проведения 
ингаляционной индукции (что является наиболее пред-
почтительным у педиатрических пациентов) происходит 
переход на в/в инфузию фентанила 0,3–0,6 мкг/кг и про-
пофола 4–8 мг/кг/ч [21, 35]. 

Колебания СО2 в конце выдоха в сторону гипо- или 
гиперкапнии могут изменять значения промежуточных 
точек во время регистрации ESRT, поэтому ряд авторов 
рекомендует поддерживать вентиляцию в условиях нор-
мокапнии [10, 29]. 

Средняя продолжительность операции составляет око-
ло 3 ч, кровопотеря минимальная и в большинстве случаев 
не требует интраоперационного применения компонентов 
крови. Инфузионная терапия обеспечивается кристалло-
идными растворами. J. Yeh и соавт. [17], проанализировав 
данные 163 педиатрических пациентов во время кохлеар-
ной имплантации (возраст от 6 мес до 17 лет), установи-
ли, что в среднем темп интраоперационной инфузионной 
терапии составил 9,5 мл/кг/ч. С целью уменьшения кро-
вотечения в операционном поле А. Chakrabarty и соавт. 
рекомендуют поддерживать умеренную гипотонию (си-
столическое артериальное давление менее 85 мм рт. ст.) и 
лёгкую гипокапнию [14]. 

Некоторые авторы акцентируют внимание на том, что 
одной из важнейших целей при планировании анестези-
ологической защиты является профилактика послеопе-
рационной тошноты и рвоты (ПОТР). Перед ушиванием 
раны либо во время премедикационной подготовки всем 
пациентам рекомендовано введение ондансетрона в до-
зе 0,1 мг/кг в/в. Также показано введение дексаметазона  
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0,15 мг/кг в начале операции. Он может способствовать 
сохранению оставшихся нервных волокон слухового не-
рва и в то же время даёт потенцирующий эффект противо-
рвотных средств [5, 36].

По завершении операции ингаляционные анестети-
ки или в/в инфузии останавливают. Экстубацию тра-
хеи выполняют, когда пациент дышит самостоятельно 
[14]. Ведение послеоперационного периода в основном 
ориентировано на предотвращение ажитации и обеспе-
чение хорошего обезболивания. D. Baidya и соавт. [13] 
предполагают, что возникновение возбуждения у паци-
ентов может быть связано с чрезмерным растяжением 
мочевого пузыря ввиду отсутствия его рутинной кате-
теризации в их клинике. Поэтому авторы рекомендуют 
избегать чрезмерного введения жидкости пациентам во 
время операции.

Все пациенты после кохлеарной имплантации долж-
ны наблюдаться в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии до 48 ч. Послеоперационный болевой 
синдром оценивается по шкалам оценки боли. Наибо-
лее часто используются визуально-аналоговая шкала 
(ВАШ) у детей старше 6 лет, объективная шкала боли 
(ОШБ) у детей до 6 лет и 4-балльная вербальная шка-
ла оценки боли [1, 18]. Ряд авторов в качестве после-
операционного обезболивания использует в/в введение 
парацетамола через 6 ч после операции (в/в введенный 
парацетамол также может снижать потребность в опи-
оидных анальгетиках), сироп ибупрофена в дозе 10 мг/
кг, свечи диклофенака 0,15 мг/кг per rectum. Внутривен-
но опиоидные анальгетики вводят, когда боль по ВАШ 
или ОШБ оценивается более чем в 3 балла. В таком 
случае можно назначить инфузию фентанила 1 мкг/кг/ч 
или морфина 0,03 мг/кг/ч [1, 14].

Осложнения
Хотя, по мнению ряда авторов, проведение кохлеарной 

имплантации в раннем возрасте не связано с повышенным 
риском хирургических или анестезиологических ослож-
нений, и в настоящий момент описаны случаи установки 
КИ у детей в стационаре одного дня, роль тщательного 
планирования пре-, интра- и послеоперационного перио-
дов не стоит недооценивать [35–38]. 

В ходе изучения работ различных авторов можно отме-
тить, что осложнения, связанные с анестезиологическим 
пособием, встречаются достаточно редко. Среди них вы-
деляют три основные группы: осложнения, возникающие 
со стороны органов дыхания, осложнения, связанные с 
нарушением сознания пациента, и одно из наиболее часто 
встречающихся осложнений – синдром ПОТР в послеопе-
рационном периоде.

J. Yeh и соавт. [17] в своей работе сообщают, что ане-
стезиологические осложнения были зафиксированы у 9 
(6,5%) из 123 пациентов. Среди них большинство относи-
лось к группе респираторных. У 5 пациентов отмечались 
хрипы, стридор и бронхоспазм, у 3 детей наблюдался ла-
рингоспазм, связанный с использованием ингаляционных 
анестетиков во время индукции. 

С. Hawksworth и соавт. [18], ретроспективно проанали-
зировав 258 анестезиологических карт, после установки 
КИ зарегистрировали всего 3 случая осложнений со сто-
роны органов дыхания. Следует отметить, что два ребенка 
из трёх незадолго до операции перенесли респираторную 
инфекцию. 

V. Darlong и соавт. [1] зафиксировали 18 (4,73%) 
cлучаев ларингоспазма во время экстубации трахеи. За 4 
нед до операции 6 из 18 детей перенесли острое инфекци-

онное заболевание дыхательных путей. У 190 пациентов 
анестезиологические осложнения встречались в 8,42% 
случаев.

Как было отмечено, наиболее часто в послеоперацион-
ном периоде встречается синдром ПОТР. С. Hawksworth 
и соавт. [18] наблюдали тошноту и рвоту у 106 пациентов 
из 258 перенесших кохлеарную имплантацию от 1 до 10 
раз в течение 24 ч после оперативного вмешательства. В 2 
случаях из 15 синдром ПОТР был отмечен А. Chakrabarty 
и соавт. [14].

S. Broomfield и соавт. [41] сообщили о результатах 
анализа анестезиологических осложнений у детей с била-
теральной кохлеарной имплантацией в Великобритании  
(n = 1397). У 62 (6,5%) пациентов имелись незначитель-
ные осложнения (тошнота, головокружение, умеренная 
болезненность в зоне операции), включая 12 (1,3%) детей 
с вестибулярными нарушениями [39].

После изучения ряда статей, посвящённых осложне-
ниям у детей до 18 лет, перенесших кохлеарную имплан-
тацию, можно отметить, что операция является безопас-
ной с относительно низкой частотой анестезиологических 
осложнений и хорошо переносится пациентами, даже не 
достигшими 1 года [40-41]. Дети младшей возрастной ка-
тегории подвергаются не более высокому риску анестези-
ологических осложнений, чем дети более старшего воз-
раста [42]. 

Своевременная профилактика ПОТР, отсутствие ин-
фекционных заболеваний дыательных путей за 4 нед до 
операции, предупреждение ажитационного синдрома по-
сле экстубации трахеи – все эти аспекты помогут свести к 
минимуму анестезиологические осложнения, что в свою 
очередь обеспечит анестезиологу гладкий послеопераци-
онный период.

Заключение
Благодаря прогрессу в скрининге и диагностике про-

блем со слухом кохлеарная имплантация завоевала попу-
лярность за последнее десятилетие. Больше детей, в том 
числе достигших 1 года, подвергаются ранней установке 
КИ. Тесное сотрудничество между анестезиологом и хи-
рургом важно для положительного результата на всех эта-
пах оперативного вмешательства. 

Так как при проведении кохлеарной имплантации при-
стальное внимание уделяется этапу тестирования КИ, 
актуальным представляется проведение регистрации по-
казателей электроэнцефалограммы для оценки глубины 
общей анестезии и степени седации пациента, а также 
проведение динамического контроля степени миоплегии 
на всех этапах оперативного вмешательства.

Несмотря на то, что, по мнению ряда авторов, отмеча-
ется незначительное количество осложнений, связанных 
с анестезиологическим пособием, тема не теряет своей 
значимости, в связи с незначительным количеством ста-
тей, посвященных этому вопросу и требует дальнейшего 
разбора для разработки протокола проведения своевре-
менной профилактики и лечения детей.

В настоящий момент, в связи с возрастающим количе-
ством операций, тема выбора анестезиологического посо-
бия при кохлеарных имплантациях является актуальной и 
требует дальнейшего сравнительного анализа анестезио-
логических протоколов при проведении операции данно-
го вида в педиатрической группе пациентов для создания 
единого анестезиологического протокола.
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