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Цель работы — сравнительная оценка возможности быстрой активизации пожилых пациентов после ка-
ротидной эндартерэктомии, выполненной в условиях анестезии на основе севофлюрана либо десфлюрана. 

Материалы и методы. Обследовали 67 пациентов в возрасте от 75-и до 89-и лет, разделенных на две 
группы. В 1-й группе для поддержания анестезии применяли препарат десфлюран, во 2-й — севофлюран.  

Результаты. Время до экстубации трахеи, возможности сделать глоток воды, самостоятельно удержи-
ваться в положении сидя было значительно меньше в группе десфлюрана.  

Заключение. Анестезия с использованием десфлюрана обеcпечивает более быстрое в сравнении с севоф-
люраном пробуждение и активизацию пожилых пациентов после каротидной эндартерэктомии, что позволяет 
в большей степени осуществлять протокол ускоренного выздоровления. Кроме того, анестезия на основе 
десфлюрана обладает отличной управляемостью, меньшим отрицательным влиянием на гемодинамику (в ко-
ридоре концентрации до 1,3 МАК).  
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The purpose of the study was to compare the possibility of rapid activation of elderly patients after carotid en-

darterectomy performed under sevoflurane- or desflurane-based anesthesia. 
Materials and methods. 67 patients aged 75 to 89 years divided into two groups were examined. To maintain 

anesthesia, desflurane was used in the 1st group and sevoflurane was employed in the 2nd group.  
Results. Patients from the group receiving desflurane, experienced decreased ability to take a sip of water and 

to hold oneself in a sitting position, and were characterized by decreased time before the tracheal extubation.  
Conclusion. Desflurane-based anesthesia provided faster awakening and activation of elderly patients after 

carotid endarterectomy than the anesthesia with sevoflurane, which allowed to implement the fast-track recovery 
protocol. In addition, the desflurane-based anesthesia provided excellent manageability and less negative impact on 
the hemodynamics (within the drug concentration range of up to 1.3 MAC).  
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Введение 

По определению Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) люди, достигшие возраста 
свыше 65 лет, считаются пожилыми. По данным 
ВОЗ, популяция пожилых людей увеличивается со 

Introduction  

According to the World Health Organization 
(WHO), people over the age of 65 are considered the 
elderly. According to WHO, the elderly population is 
increasing at a rate of 2.5 % per year, while the total 
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скоростью 2,5% в год, тогда как общая популяция 
людей — на 1,7%. В результате, в последнее десяти-
летие популяция пожилых людей в развитых стра-
нах составляет около 18,3%, а в развивающихся стра-
нах около 7,5% от общей численности населения [1].  

Для выше перечисленной категории пациен-
тов характерно снижение функциональных резер-
вов, наличие тяжелых сопутствующих заболеваний 
и как следствие — высокие риски послеоперацион-
ных осложнений и летальности [2]. 

За последнее время количество операций у 
больных пожилого возраста, в том числе, и опера-
ций по поводу атеросклеротического поражения 
сонных артерий значительно увеличилось [3–5] 
Это связано, прежде всего, с достижениями в под-
ходах и технике анестезии, защиты головного 
мозга, а также подготовке больного к операции и 
послеоперационном ведении [6].  

Одним из таких подходов, с целью снижения 
периоперационных осложнений является исполь-
зование программы ускоренного выздоровления 
пациентов (ПУВ) [7–13]. Важным элементом про-
токола ПУВ (Fast track) является оптимизация 
анестезиологического обеспечения. Для этих 
целей целесообразно применение анестетиков 
короткого действия, и в частности галогенсодер-
жащих анестетиков, таких как севофлюран и десф-
люран. Выбор этих препаратов для данных опера-
тивных вмешательств обусловлен, с одной 
стороны, их фармококинетикой и фармакодина-
микой, с другой — протективным действием на 
головной мозг [14]. 

В связи с этим целью работы является 
сравнительная оценка возможности быстрой акти-
визации пожилых больных после каротидной 
эндартерэктомии в условиях анестезии на основе 
севофлюрана либо десфлюрана. 

Материал и методы 
В проспективное рандомизированное исследова-

ние включили 67 пациентов в возрасте от 75 до 85 лет. В 
зависимости от вида анестезии пациентов разделили на 
две группы. Рандомизацию осуществляли накануне опе-
рации методом слепых конвертов. В 1-й группе (n=33) 
для обеспечения анестезии использовали препарат се-
вофлюран, во 2-й группе (n=34) — десфлюран. Паци-
енты обеих групп были сопоставимы по объему 
операции, длительности пережатия сонной артерии, ха-
рактеру и степени выраженности сопутствующей пато-
логии. Клиническую характеристику пациентов 
представили в табл. 1. 

Критериями включения в исследование служили: 
наличие атеросклеротического стеноза одной или обеих 
сонных артерий �70%; наличие односторонней или дву-
сторонней гемодинамически значимой патологической 
извитости внутренней сонной артерии (ВСА), окклюзия 
ВСА с одной стороны без гемодинамически значимого 
поражения артерий с контралатеральной стороны. 

Критерии исключения: недавно перенесенный 
ишемический инсульт (1 месяц), декомпенсированный 
сахарный диабет (СД), декомпенсированная хрониче-

population of people is increasing by 1.7 %. As a result, 
over the last decade, the population of the elderly is 
about 18.3% in developed countries and about 7.5% of 
the total population in developing countries [1].  

The above category of patients is characterized 
by a decrease in functional reserves, the presence of se-
vere comorbidities and, as a result, a high risks of post-
operative complications and mortality [2]. 

Over recent years, the number of surgeries in eld-
erly patients, including interventions for atheroscle-
rotic lesions of the carotid arteries, has increased 
significantly [3–5]. This is mainly due to advances in 
approaches and techniques of anesthesia, brain protec-
tion, as well as patient's preparation for surgery and 
postoperative management [6]  

The use of the fast-track recovery (FTR) proto-
col is one of these approaches applied to reduce peri-
operative complications [7–13]. Optimization of the 
anesthetic support is an important element of the FTR 
protocol. Short-acting anesthetics, in particular, halo-
gen-containing anesthetics such as sevoflurane and 
desflurane, should be used for these purposes. The 
choice of these drugs for these surgical interventions 
is based, on the one hand, on their pharmacokinetics 
and pharmacodynamics, and, on the other hand, to 
their protective effect on the brain [14]. 

Therefore, the purpose of the study was to com-
pare the possibility of rapid activation of elderly pa-
tients after carotid endarterectomy performed under 
sevoflurane or desflurane-based anesthesia. 

Materials and Methods 
A prospective, randomized trial included 67 patients 

aged 75 to 85 years. Depending on the type of anesthesia, 
the patients were divided into two groups. Randomization 
was performed before the surgery by sealed technique ran-
domization. In the 1st group (n=33), sevoflurane was used 
for maintenance of anesthesia, and in the 2nd group (n=34), 
desflurane was applied. Patients of both groups were com-
parable in terms of the scope of the surgery, duration of 
carotid artery clamping, and nature and severity of comor-
bidities. Clinical characteristics of patients are presented in 
table 1. 

Inclusion criteria were as follows: atherosclerotic 
stenosis of one or both carotid arteries �70%; unilateral or 
bilateral hemodynamically significant pathological tortuos-
ity of the internal carotid artery (ICA), ICA occlusion at 
one side without hemodynamically significant arterial le-
sions at the contralateral side. 

Exclusion criteria: recent ischemic stroke (1 month), 
decompensated diabetes mellitus (DM), decompensated 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), chronic 
heart failure (CHF) of more than the III functional class ac-
cording to the NYHA classification.  

The study was approved by the institutional Ethics 
Committee of the I. M. Sechenov First Medical Moscow 
University.  

Propofol at a dose of 0.5–2 mg/kg and 200 μg of fen-
tanyl (bolus administration) were used for induction in the 
first group of patients. Tracheal intubation was performed 
under muscle relaxation with nimbex at a dose of 0.02 mg/kg. 
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ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН) более III ФК по 
классификации NYHA.  

Исследование одобрено локальным Этическим ко-
митетом 1-го МГМУ им. И. М. Сеченова.  

 Первой группе пациентов с целью индукции при-
меняли пропофол в дозе 0,5–2 мг/кг, фентанил — 200 
мкг болюсно. Интубацию трахеи проводили в условиях 
миорелаксации нимбексом в дозе 0,02 мг/кг. Поддержа-
ния анестезии в 1-ой группе достигали путем ингаляции 
севофлюрана в концентрации до 1,3 МАК, со скоростью 
потока свежего газа 4 л/мин, фентанила (2 мкг/кг/ч). 
Мышечную релаксацию поддерживали болюсным вве-
дением атракурия бесилата нимбекса (0,02 мг/кг).  

Во второй группе для индукции применяли пропо-
фол в дозе 0,5–2 мг/кг, фентанил — 200 мкг болюсно. Ин-
тубацию трахеи проводили в условиях миорелаксации 
нимбексом в дозе 0,02 мг/кг. Поддержания анестезии до-
стигали путем ингаляции десфлюрана в концентрации до 
1,3 МАК, со скоростью потока 4 л/мин, инфузией фента-
нила (2 мкг/кг/ч). Мышечную релаксацию поддержи-
вали болюсным введением нимбекса (0,02 мг/кг). 

В обеих группах искусственную вентиляцию лег-
ких (ИВЛ) проводили в режиме нормовентиляции 
(6 мл/кг идеальной массы тела) с ПДКВ + 5 см Н2О. 
Оценивали кислотно-основное состояние и газовый со-
став крови (троекратно: после интубации, до пережатия 
сонной артерии, после пуска кровотока по ВСА).  

В операционной всем пациентам производили ка-
тетеризацию центральной вены на ипсилатеральной сто-
роне и катетеризацию лучевой артерии, для 
мониторинга инвазивного артериального давления 
(иАД). Для обеспечения адекватной перфузии голов-
ного мозга всем пациентам на период пережатия сонной 
артерии среднее артериальное давление (СрАД) поддер-
живали на уровне 85–95 мм рт. ст. Перед основным эта-
пом операции оценивали «реакцию на пробное 
пережатие сонной артерии», учитывая динамику пока-
зателей церебральной оксиметрии и транскраниальной 
доплерографии средней мозговой артерии (СМА). При 
снижении показателя церебральной оксиметрии ниже 
60% или уменьшения допплерографических скоростных 
показателей кровотока более чем на 50 % создавали 
управляемую гипертензию с повторной оценкой показа-
телей. Для поддержания системной гемодинамики во 
время основного этапа операции использовали симпато-
миметическую поддержку норадреналином в дозе 70±20 
нг/кг/мин. Глубину анестезии оценивали по BIS ин-
дексу и поддерживали на уровне 50–60 ед.  

Maintenance of anesthesia in the 1st group was achieved by 
inhalation of sevoflurane at a concentration of up to 1.3 
MAC, at a flow rate of fresh gas of 4 l/min and fentanyl 
(2 μg/kg/h). Muscle relaxation was supported by bolus ad-
ministration of cisatracurium besylate nimbex (0.02 mg/kg).  

Propofol at a dose of 0.5–2 mg/kg and 200 μg of fen-
tanyl (bolus administration) were used for induction in the 
second group of patients. Tracheal intubation was performed 
under muscle relaxation with nimbex at a dose of 0.02 mg/kg. 
Maintenance of anesthesia was achieved by inhalation of des-
flurane at a concentration of up to 1.3 MAC, at a flow rate of 
fresh gas of 4 l/min and fentanyl infusion (2 μg/kg/h). Mus-
cle relaxation was supported by bolus administration of nim-
bex (0.02 mg/kg). 

 In both groups, mechanical lung ventilation (MV) 
was performed in the normoventilation mode (6 ml/kg ideal 
body weight) with PEEP of +5 cm H2O. The acid-base state 
and gas composition of blood were assessed (thrice: after in-
tubation, before clamping of the carotid artery, and after the 
start of the blood flow through the ICA).  

 In the operating room, all patients underwent 
catheterization of the central vein on the ipsilateral side and 
catheterization of the radial artery to monitor the invasive 
blood pressure (iBP). To ensure adequate cerebral perfusion, 
mean blood pressure (mBP) was maintained at 85–95 mm 
Hg in all patients over the period of carotid artery clamping. 
The reaction to the trial compression of the carotid artery 
was evaluated prior to the main stage of the surgery, taking 
into account the dynamics of cerebral oximetry and tran-
scranial dopplerography of the middle cerebral artery 
(MCA). When cerebral oximetry decreased below 60% or 
Doppler blood flow velocity parameters decreased by more 
than 50%, a controlled hypertension was induced with re-
assessment of the parameters. To maintain systemic hemo-
dynamics during the main stage of the surgery, 
sympathomimetic noradrenaline support at a dose of 70±20 
ng/kg/min was used. The depth of anesthesia was assessed 
by the BIS index and was maintained at 50–60 units.  

The duration of carotid artery clamping and the du-
ration of the surgery were assessed in each patient. 

At the end of the surgery, namely, at the beginning of 
skin suturing, the anesthetic supply was discontinued, the 
air supply was started at a rate of 8 l/min. Different time in-
tervals were estimated before tracheal extubation, namely: 
(1) the time of recovery of spontaneous breathing, (2) time 
to spontaneous opening of eyes, (3) the time of ability to per-
form elementary commands, (4) time to tracheal extubation. 

The following parameters were evaluated immediately 
after tracheal extubation, carried out in compliance with 

Parameters                                                                                                        Values of the parameters in groups 
                                                                                              Group 1 (n=33) Sevoflurane                      Group 2 (n=34) Desflurane  
Males, n (%)                                                                                          20 (60.6)                                                           24 (70.6) 
Age, years                                                                                                 79.4±6                                                              79.3±5.5 
ICA stenosis >70 %                                                                            33 (100%)                                                         34 (100%) 
BWI>35, n (%)                                                                                    7 (21.12)                                                            8 (23.5 ) 
Diabetes mellitus, n (%)                                                                      8 (24.2 )                                                             7 (20.5) 
A history of MI, n (%)                                                                         10 (30.3)                                                           9 (26.53) 

Таблица 1. Предоперационная характеристика больных. 
Table 1. Preoperative characteristics of patients. 

Note. BWI — body weight index; MI — myocardial infarction. The data are presented as Me [25; 75] or the number of patients (per-
centage) in the group. 
Примечание. Для табл. 1–5: parameters — показатели; values of … in groups — значения в группах; males — мужчин; age, years — 
возраст, лет; ICA stenosis — стеноз ВСА; BWI — индекс массы тела, diabetes mellitus — сахарный диабет; a history of MI — инфаркт 
миокарда в анамнезе. Данные указаны в виде Ме [25; 75] или число больных (процент) в группе.



У каждого пациента оценивали длительность пе-
режатия сонной артерии и длительность операции. 

В конце операции, а именно — в начале наложения 
кожных швов, прекращали подачу анестетика, начинали 
подачу воздуха со скоростью 8 л/мин. Перед экстубацией 
трахеи оценивали различные временные интервалы, а 
именно: (1) время восстановления самостоятельного ды-
хания, (2) время спонтанного открывания глаз, (3) время 
появления возможности выполнить элементарные 
команды, (4) время до экстубации трахеи. 

Сразу после экстубации трахеи, проведенной при 
соблюдении общепринятых правил, оценивали: (1) время 
ответов на элементарные вопросы (имя, фамилия, воз-
раст), (2) способность сделать глоток воды без поперхи-
вания, а также (3) результаты теста повторного 
вычитания цифры 7 из 100 (100–7=93, 93–7=86, 86–7=79 
и т. д). С целью контроля исходной когнитивной функ-
ции, накануне операции проводили аналогичный тест.  

При переводе из операционной в отделение реани-
мации всем пациентам проводили оценку степени акти-
визации по модифицированной шкале Альдрета (табл. 2).  

Кроме того, при поступлении в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) оценивали способ-
ность пациента находится в сидячем положении в течение 
1 минуты без помощи персонала. При неуспешном тести-
ровании повторную попытку проводили каждые 15 минут 
до успешного выполнения теста. В ОРИТ для оценки сте-
пени остаточной седации применяли шкалу RAAS. Оце-
нивали также время нахождения в ОРИТ. 

Статистическую обработку данных проводили в 
программе SPSS for Mac v23 (IBM, США). Количествен-
ные значения выражали в виде медиан (Ме) и 25–75% 
процентилей [25; 75]. Нормальность распределения ве-
личин проверяли при помощи теста Колмогорова–Смир-
нова. Для исследования взаимосвязи количественных 
показателей рассчитывали коэффициент корреляции 
Спирмена. Достоверность различий величин проверяли 
при помощи U-критерия Манна–Уитни (сравнения по-
парно независимых групп данных), z-score Вилкоксона 
(сравнения связанных групп данных). Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05.  

generally accepted rules: (1) time to answer basic questions 
(first name, last name, age), (2) ability to take a sipof water 
without choking, and (3) results of the repeated subtraction 
test of 7 from 100 (100–7=93, 93–7=86, 86–7=79 etc). A 
similar test was performed before the surgery, in order to 
monitor the initial cognitive function.  

When patients were transferred from the operating 
room to the intensive care unit, the degree of activation of 
all patients was evaluated based on the modified Aldrete 
score (table 2).  

Besides, when a patient was admitted to the intensive 
care unit (ICU), their ability to sit for 1 minute without 
staff's assistance was evaluated. If the test failed, it was re-
peated every 15 minutes until the test was successful. RAAS 
scale was used in the ICU to assess the degree of residual se-
dation. The ICU stay duration was also evaluated. 

Statistical data processing was performed using the 
SPSS for Mac v23 software (IBM, USA). Quantitative val-
ues were expressed as median (Me) and 25–75% percentiles 
[25; 75]. The normality of the distribution of values was 
tested using the Kolmogorov–Smirnov test. Spearman's rank 
correlation coefficient was calculated to study the relation-
ship between quantitative parameters. The significance of 
differences were checked using Mann–Whitney U-test 
(comparison of pairs of independent data groups), Wilcoxon 
z-score (comparison of related groups of data). Differences 
were considered statistically significant at P<0.05.  

Results and Discussion 

The duration of the surgery in both groups and 
the time of cross-clamping of the carotid artery were 
not significantly different; their values comprized 
97±15 and 28±11 min (desflurane group), and 93±17 
and 30±11 min (sevoflurane group), respectively. All 
surgeries were performed without arterial bypass by 
the same surgical team.  

There was no statistical difference between the 
groups in dose and duration of sympathomimetic sup-
port (U-test, P=0.071). 
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Parameters                                                                                                                                                               Parameter values 
Activity                               Able to move all extremities on command                                                                           2 
                                             Able to move 2 extremities on command                                                                             1 
                                             Unable to move extremities on command                                                                           0 
Respiration                         Able to breathe deeply and has a good cough reflex                                                          2 
                                             Dyspnea                                                                                                                                       1 
                                             Apnea                                                                                                                                           0 
Blood pressure                   Within 20 % of the baseline                                                                                                     2 
                                             Within 20–49% of the baseline                                                                                              1 
                                             Within 50 % and more of the baseline                                                                                   0 
Consciousness                   Clear                                                                                                                                             2 
                                             Arousable on calling                                                                                                                  1 
                                             Not responding                                                                                                                           0 
SpO2                                    >92%                                                                                                                                            2 
                                             >90% on the background of oxygen insufflation                                                               1 
                                             <90% on the background of oxygen insufflation                                                                0 

Таблица 2. Модифицированная Шкала Альдрета. 
Table 2. Modified Aldrete Score. 

Примечание. Для табл. 2, 4: activity — активность; respiration — дыхание; blood pressure — артериальное давление; conscious-
ness — сознание; able to move … extremities on command — движение конечностями по команде; all — всеми; unable to move — 
отсутствие движения; able to breathe deeply and has a good cough reflex — глубокое дыхание, хороший кашлевой рефлекс; dys-
pnea — одышка; apnea — апноэ; within … of the baseline — в пределах … от исходного; and more — и более; clear — ясное; arousable 
on calling — пробуждение в ответ на стимул; not responding — сознание угнетено; on the background of oxygen insufflation — 
на фоне инсуффляции кислорода.
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Результаты и обсуждение 

Длительность операций в обеих группах и 
время пережатия сонной артерии статистически 
значимо не различалась: в группе десфлурана — 
97±15 и 28±11 минут, а в группе севофлурана — 
93±17 и 30±11 минут. Все операции выполняли без 
наложения артериального шунта, одной и той же 
операционной бригадой.  

Статистической разницы между группами в 
дозе и длительности симпатомиметической под-
держки не было (U-критерий p=0,071). 

Показатели, характеризующие степень акти-
визации пациентов представили в табл. 3. 

В целом, скорость восстановления реакций, 
характеризующих активизацию пациентов в группе 
десфлюрана, была быстрее. Мы получили достовер-
ное различие по таким показателям, как время 
открывания глаз по команде (322,5 [313,5; 340,5] 
против 654 [637,5; 676,5] сек p=0,001), время выпол-
нения простых команд (443,5 [430; 460,5] против 
830 [789,5; 862,5] сек р=0,001), время экстубации 
трахеи (541,5 [530; 571,25] против 973 [952; 980] сек 
р=0,001). При выполнении теста с глотком воды 
(рис. 1, a) 30 пациентов (95%) в группе десфлюрана 
справились с задачей без поперхивания в течение 
первых 100 секунд после экстубации трахеи, на тот 
же момент времени в группе севофлюрана с тестом 
справилось лишь 10 пациентов (32 %).  

У 5-и пациентов в группе севофлюрана и 1-го 
одного пациента в группе десфлюрана после пере-
кладывания с операционного стола на каталку 
отмечали случаи десатурации до 90%, связанные с 
остаточным седативным эффектом. Особо следует 
отметить, что все 6 случаев десатурации были у 
больных с избыточной массой тела (ИМТ>35), что 
связано, с одной стороны, с самим ожирением, а с 
другой — с особенностями фармакодинамики ане-
стетиков. Количество пациентов с избыточной 
массой тела в обеих группах было практически 
одинаково — 7 в группе севофлюрана (22%), 8 в 
группе десфлюрана (24,5%).  

Результаты теста на вычитание из 100 предста-
вили на рис. 1, b. Оценку проводили с учетом исход-
ных данных по каждому пациенту. Как видно из гра-
фика, период времени в группе десфлюрана, когда 

Parameters characterizing the degree of patients' 
activation are presented in table 3. 

In general, the rate of recovery of reactions char-
acterizing patients' activation was faster in the desflu-
rane group. data demonstrated a significant difference 
in such parameters as the time of opening the eyes on 
command (322.5 [313.5; 340.5] vs 654 [637.5; 676.5] 
sec, P=0.001), execution of simple commands (443.5 
[430; 460.5] vs 830 [789.5; 862.5] sec, P=0.001), time 
to trachea extubation (541.5 [530; 571.25] vs 973 
[952; 980] sec, P=0.001). During the water swallowing 
test, 30 patients (95%) in the desflurane group coped 
with the task without choking for the first 100 seconds 
after tracheal extubation; at the same time, only 10 pa-
tients (32%) coped with the test in the sevoflurane 
group (fig. 1, a). 

 In five patients of the sevoflurane group and one 
patient of the desflurane group, cases of desaturation 
to 90% associated with residual sedative effect were 
noted after transferring a patient from the operating 
table to the gurney. It should be especially noted that 
all 6 cases of desaturation were observed in patients 
with overweight (BWI>35), which is associated, on 
the one hand, with obesity itself, and on the other 
hand, with peculiarities of the pharmacodynamics of 
anesthetics. The number of overweight patients in 
both groups was almost the same: 7 patients in the 
sevoflurane group (22%) and 8 patients in the desflu-
rane group (24.5%).  

 The results of the test «for subtraction from 
100» are presented in fig. 1, b. The evaluation was car-
ried out taking into account baseline data for each pa-
tient. As can be seen from the plot, the period of time 
in the desflurane group, when all patients were able to 
cope with this task, was 4 minutes, and in the sevoflu-
rane group, the same period was 10 minutes. The test 
was considered successful, if the patient repeated his 
initial result in the last correct answer. 

Results of the integrated assessment on the Al-
drete score are presented in fig. 1, c and table 4. 

According to the results of the Aldrete scoring 
in the desflurane group, patients had more stable 
blood pressure values, as well as more accurate and 
more conscious execution of commands. The statisti-
cal evaluation showed a significant difference between 
the groups (P=0.002). 

Parameters                                                                                                                Values of the parameters in groups                                   P 
                                                                                                             Group 1 (n=33) Sevoflurane        Group 2 (n=34) Desflurane             
Spontaneous breathing recovery time, sec                                               320 [310; 340]                               264.5 [244; 276.5]                 0.001 
Eye opening time on command, sec                                                        654 [637.5; 676.5]                          322.5 [313.5; 340.5]               0.001 
Time of execution elementary commands, sec                                     830 [789.5; 862.5]                            443.5 [430; 460.5]                 0.001 
Time of tracheal extubation, sec.                                                                973 [952; 980]                              541.5 [530; 571.25]                0.001 
Episodes to desaturation to 90% after tracheal extubation, n                         5                                                           1                                      
ICU stay, minutes                                                                                           360 [345; 378]                                  210 [200; 220]                    0.001

Таблица 3. Скорость пробуждения после прекращения анестезии, Ме [25; 75]. 
Table 3. The rate of awakening after cessation of anesthesia, Me [25; 75]. 

Примечание. Spontaneous breathing recovery time, sec — время восстановления спонтанного дыхания, сек; eye opening time on 
command — время открывания глаз по команде; time of execution elementary commands — время выполнения элементарных ко-
манд; time of tracheal extubation — время экстубации трахеи; episodes to desaturation to/after tracheal extubation — эпизоды де-
сатурации до/после экстубации трахеи; ICU stay, minutes — нахождение в ОРИТ, минуты.



все пациенты смогли справиться с этой задачей, 
составил 4 минуты, а в группе севофлюрана анало-
гичный период составил 10 минут. Тест считался 
успешным, если пациент повторял свой исходный 
результат по последнему правильному ответу. 

The time from tracheal extubation till transfer to 
the ICU did not differ significantly in both groups. In 
group 1, where sevoflurane was used, this period was 
16±5 minutes, and in group 2 (desflurane), it was 
19±5 minutes (P=0.07). 

32 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M A T O L O G Y ,  2 0 1 9 ,  1 5 ;  1

DOI:10.15360/1813-9779-2019-1-27-38

Clinical  Pract ice  

Рис. 1. Результаты тестов. 
Fig. 1. Tests results. 
Note. a — water swallowing test. The findings are presented as median (bold line) and 25 and 75 quartiles (tabs). Mann–Whitney test, 
P=0.001. b — results of the «subtraction from 100» test. c — aldrete scoring in groups. The findings are presented as median (bold line) 
and 25 and 75 quartiles (tabs). Mann–Whitney test, P=0.002. d — verticalization test, min. The findings are presented as median (bold 
line) and 25 and 75 quartiles (tabs); circles stand for outliers. Mann–Whitney test, P=0.001. e — distribution of scores according to the 
RAAS scale by the 2nd hour after the surgery. The findings are presented as median (bold line) and 25 and 75 quartiles (tabs); circles stand 
for outliers. Mann–Whitney test, P=0.001. 
Примечание. a — тест с глотком воды. Данные представлены как медиана (жирная линия) и 25 и 75 квартили (усы). Критерий 
Манна–Уитни, р=0,001. b — результаты теста на вычитание из 100. Patient number — число пациентов; time of «subtraction from 
100» test, min — время выполнения теста «вычитание из 100», мин. c — оценка шкалы Альдрета в группах, баллы. Данные пред-
ставлены как медиана (жирная линия) и 25 и 75 квартили (усы). Критерий Манна–Уитни, р=0,002. d — тест вертикализации, мин. 
Данные представлены как медиана (жирная линия) и 25 и 75 квартили (усы), кружками представлены выпадающие значения, 
критерий Манна–Уитни, р=0,001. e — распределение баллов по шкале RAAS ко 2-у часу после операции. Данные представлены 
как медиана (жирная линия), звездочками представлены выпадающие значения, критерий Манна–Уитни, р=0,001.
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Результаты интегральной оценки по шкале 
Альдрета представлены в табл. 4 и на рис. 1, c. 

По результатам шкалы Альдрета в группе десф-
люрана у пациентов отмечали более стабильные 
цифры АД, а также более четкое и осознанное выпол-
нение команд. При статистической оценке получили 
достоверную разницу между группами (p=0,002). 

Время от экстубации трахеи до перевода в 
ОРИТ в обеих группах статистически значимо не 
различалось. В группе 1, где использовали севофлю-
ран, этот период составил 16±5 минут, а в группе 2 с 
использованием десфлюрана — 19±5 минут (р=0,07). 

Сразу после перевода пациента в отделение 
реанимации проводили тест на способность нахо-
диться в сидячем положении без посторонней помо-
щи (тест вертикализации, табл. 5, рис. 1, d) в течение 
как минимум 1 минуты. При возникновении непри-
ятных ощущений, головокружения тест прекращали 
и проводили повторную попытку через 15 минут. 

Так в 1-й группе уже в течение первого часа 
все пациенты смогли находиться в сидячем поло-
жении без помощи персонала, а во 2-й группе все 
испытуемые смогли выполнить этот тест лишь 
через 2 часа после экстубации трахеи. 

Для оценки степени активизации и уровня 
остаточной седации в отделении реанимации про-
водили оценку по шкале RAAS каждый час от 
момента поступления (табл. 6, рис. 1, e). В первые 
3 часа в группе десфлюрана по данной шкале паци-
енты были достоверно более активны, чем в группе 
севофлюрана, р=0,001.  

Таким образом, во 2-й группе уже к третьему 
часу от момента экстубации трахеи все пациенты 
имели 0 балл по шкале RAAS, а в 1-й группе — 
лишь к 7 часу. 

Возможность перевода пациентов в профиль-
ное отделение оценивали по данным объективного 
осмотра и отсутствию неврологических, гемодина-
мических, дыхательных нарушений. Среднее время 
пребывания пациентов в ОРИТ в группе десфлю-

Immediately after the patient's transfer to the in-
tensive care unit, the ability to sit without assistance 
(verticalization test) for at least 1 minute was tested. 
If discomfort and dizziness occurred, the test was dis-
continued and then repeated in 15 minutes (table 5, 
fig. 1, d). 

 For example, in the 1st group, all patients were 
able to be in a sitting position without staff's assis-
tance over the 1st hour; and in the 2nd group, all sub-
jects were able to perform this test only in 2 hours 
after tracheal extubation. 

To assess the degree of activation and the level 
of residual sedation in the intensive care unit, the 
RAAS scoring was assessed every hour from the mo-
ment of admission. Within the first 3 hours, according 
to this scale, patients in the desflurane group were sig-
nificantly more active than in the sevoflurane group, 
P=0.001 (table 6, fig. 1, e) 

 Therefore, in group 2, all patients had 0 points 
on the RAAS scale by the third hour after tracheal ex-
tubation, and in group 1, only by the 7th hour. 

 The possibility of patients' transfer to the spe-
cialized unit was assessed according to objective ex-
amination and absence of neurological, hemodynamic, 
and respiratory disorders. The average time of the 
ICU in the desfluran group was 3.5±0.4 hours, which 
is significantly less than in the sevofluran group 
(7.0±0.5 hours, P=0.001). 

 At present, the problem of patients' activation, 
and especially the elderly, remains extremely urgent. 
Various methods of anesthesia (based on propofol, 
sevoflurane, and regional anesthetic techniques) are 
used for early activation [15–19]. This study proposes 
the use of desflurane-based anesthesia to achieve early 
activation. Our choice is based on the features of phar-
macokinetics and pharmacodynamics of the anesthet-
ics applied, on the one hand; and on the other hand, it 
is based on the data of metanalysis of the use of halo-
gen-containing anesthetics including desflurane 
[15–17]. It should be emphasized that the use of these 

Parameters                                                                                                        Values of the parameters in groups 
                                                                                              Group 1 (n=33) Sevoflurane                      Group 2 (n=34) Desflurane  
Activity                                                                                                        1.8                                                                        2 
Respiration                                                                                                   2                                                                          2 
Blood pressure                                                                                           1.85                                                                    1.65 
Consciousness                                                                                             1.5                                                                        2 
SpO2                                                                                                               2                                                                          2 
Total                                                                                                             9.15                                                                    9.65

Таблица 4. Средний бал по каждому признаку шкалы Альдрета. 
Table 4. Average score for each sign in the Aldrete score. 

Parameters                                                                                                        Values of the parameters in groups 
                                                                                              Group 1 (n=33) Sevoflurane                      Group 2 (n=34) Desflurane  
Upon admission to the ICU                                                              11 (33,3)                                                             15 (44) 
15 min                                                                                                     19 (57,5)                                                          25 (73,52) 
60 min                                                                                                     24 (72,7)                                                            34 (100) 
120 min                                                                                                   33 (100)                                                                    

Таблица 5. Результаты успешного выполнения теста вертикализации, n (%). 
Table 5. Results of a successful verticalization test, n (%). 

Примечание. Upon admission to the ICU — при поступлении в ОРИТ.



рана составило 3,5±0,4 часа, что достоверно меньше, 
чем в группе севофлюрана — 7,0±0,5 часа, р=0,001. 

На сегодняшний день проблема активизация 
пациентов, и в особенности пожилых, остается край-
не актуальной. С целью ранней активизации исполь-
зуются различные методы анестезии (на основе про-
пофола, севофлюрана, регионарные методики) 
[15–19]. В данном исследовании для достижения 
ранней активизации предлагается использование 
анестезии на основе десфлюрана. Наш выбор осно-
ван с одной стороны особенностями фармакокине-
тики и фармакодинамики используемого анестети-
ка, а с другой стороны основан на данных 
метанализов применения галогенсодержащих ане-
стетиков в том числе и десфлюрана [15–17]. Следует 
подчеркнуть, что использование этих препаратов 
весьма перспективно в отношении обеспечения 
интраоперационной защиты функций головного 
мозга от ишемии за счет механизмов фармакологи-
ческого прекондиционирования [20, 21].  

В нашем исследовании оценивали возмож-
ность ранней активизации пожилых пациентов 
после операции каротидной эндартерэктомии про-
веденной в условиях анестезии на основе севофлю-
рана и десфлюрана. Результаты, полученные в дан-
ной работе, сопоставимы с аналогичными 
исследованиями зарубежный авторов: так время 
открывания глаз и время экстубации трахеи корре-
лирует с данными, полученными в исследованиях 
Dupont [22, 23], а именно: «Среднее время, через 
которое пациенты открывали глаза, составило 7,2 
мин при использовании десфлюрана, 13,7 мин при 
использовании севофлурана и 14,3 мин при исполь-
зовании изофлурана (p<0,0001 для группы, полу-
чавшей препарат десфлюран по сравнению с двумя 
другими группами)». Среднее время экстубации 
трахеи составило 8,9 мин по сравнению с 18,0 и 16,2 
мин, соответственно p=0,0001 в работе Fanelli [24]. 

Одним из тестов ранней активизации, 
используемым в исследованиях, является тест с 
глотком воды. В нашем исследовании время 
выполнения теста было минимально в группе 
десфлюрана, что также было подтверждено в рабо-
те McKay [25] (рис. 2). 

Одним из важных результатов выполненной 
работы явилось то, что благодаря более ранней 
активизации пациентов в группе десфлурана, 

drugs is very promising in terms of providing intraop-
erative protection of brain functions from ischemia 
due to the pharmacological preconditioning mecha-
nisms [20, 21].  

 In our study, we evaluated the possibility of early 
activation of elderly patients after carotid endarterec-
tomy performed under anesthesia based on sevoflurane 
and desflurane. Results obtained in this study are com-
parable with similar studies of international authors: 
for example, the time of eye opening and time of tra-
cheal extubation correlate with data obtained in stud-
ies by Dupont [22, 23], namely: «Emergence time for 
eye opening was 7.2 (4.8) min for desflurane, 13.7 (8.6) 
min for sevoflurane and 14.3 (11.0) min for isoflurane 
(P<0.0001 for the desflurane group vs. the other two)». 
The average time of tracheal extubation was 8.9 min-
utes compared to 18.0 and 16.2 minutes, respectively, 
(P=0.0001, Fanelli [24]). 

The water swallowing test is one of the early ac-
tivation tests used in studies. In our study, the test ex-
ecution time was minimal in the desflurane group, 
which was also confirmed by McKay [25] (fig. 2). 

One of the important results of the performed 
study was that the time of the ICU stay was reduced 
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RAAS                                                                                                              Time, hours 
Score                              1                                           2                                            3                                           6                                            7 
                         Sevo              Des              Sevo              Des               Sevo              Des             Sevo              Des               Sevo              Des 
-2                  10 (30.3)        1 (2.9)           5 (15)                                                                                                                                                           
-1                    16 (48)         5 (14.7)         21 (63)          3 (8.8)          21 (63)                                 3 (9)                                                                 
0                       6 (18)         25 (73.5)         7 (21)          30 (88)          12 (36)        34 (100)       30 (90)                               33 (100)               
+1                     1 (4)            3 (8.8)                                 1 (2.9)                                                                                                                                    
+2                                                                                                                                                                                                                                        

Таблица 6. Оценка пациентов по шкале RAAS, n (%). 
Table 6. Evaluation of patients using the RAAS scale, n (%). 

Note. For table 6 and fig. 1: Sevo — Sevoflurane, Group 1; Des — Desflurane, Group 2. 
Примечание. Score — балл; time, hours — время, часы. Для табл. 6 и рис.: Sevo — севофлюран, группа 1; Des — десфлюран, группа 2.

Рис. 2. Пациенты, которые могут глотать без кашля или слю-
нотечения (%).  
Fig. 2. Patients who can swallow without cough and salivation (%). 
Note. * — P<0.05 vs. sevoflurane; ** — P�0.001 vs. sevoflurane. 
Примечание. Minutes after the respond to the command appeared — 
минуты после появления реакции на команды. * — р<0,05 по 
сравнению с севофлураном; ** — р�0,001 по сравнению с се-
вофлураном. 
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время нахождения в ОРИТ было снижено в 2 раза 
по сравнению с группой севофлурана. Это чрезвы-
чайно важно для профилактики различных 
послеоперационных осложнений и, в частности, 
когнитивных нарушений и развития делириоз-
ных состояний, что подтверждается в работах 
Heavner [26], Juvin [23, 27], De Hert [28–30].  

Особенное значение ранняя активизация 
имеет у пожилых пациентов с избыточной массой 
тела (ИМТ>35), которых в нашем исследование 
было 14 человек. Учитывая избыточный вес, у дан-
ных пациентов более высокие риски развития 
послеоперационных осложнений, таких как внут-
рибольничная пневмония, тромбоз глубоких вен, 
эмболические осложнения. Преимущества десф-
люрановой анестезии у этой категории больных 
заключаются в более раннем восстановлении 
сознания, более быстрой возможности вертикали-
зации, а также отсутствием седативного эффекта в 
раннем послеоперационном периоде. В связи с 
небольшим количеством таких пациентов в нашем 
исследовании мы не можем привести статистиче-
ских данных, но четкая положительная тенденция 
в этом отношении при десфлурановой анестезии 
прослеживается. Эти ориентировочные данные 
согласуются с исследованием Strum [31], De 
Baerdemaeker [32], La Colla [33], Juvin [23, 27].  

В независимости от группы пациентов наи-
большее внимание интраоперационно уделяли 
поддержанию адекватной перфузиии головного 
мозга (стабильность гемодинамики, допплерогра-
фия, церебральная оксиметрия). Стабильность 
гемодинамики для пожилых больных с распро-
страненным атеросклерозом очень важна, посколь-
ку адекватная перфузия головного мозга на всех 
этапах операции, и в том числе и во время пережа-
тия сонной артерии способствует снижению риска 
развития неврологических осложнений [34], кото-
рые в свою очередь во многом лимитируют воз-
можность начала ранней активизации пациента.  

В данном исследовании при использовании 
анестетиков в концентрациях до 1 МАК в обеих 
группах мы не выявили выраженных гемодинами-
ческих нарушений. Однако следует отметить, что 
при повышении концентрации вдыхаемого анесте-
тика до 1,3 МАК, более стабильные гемодинами-
ческие показатели были в группе, где использо-
вался севофлюран. Для коррекции гипотензии 
использовали норадреналин в небольших дозах 
(50–150 нг/кг/мин). Частота и примененные дозы 
симпатомиметиков в обеих группах значимо не 
отличалась (85% в группе севофлюрана, 80% в 
группе десфлюрана).  

Следует подчеркнуть, что такие препараты 
как десфлуран и севофлуран обеспечивают гемо-
динамическую стабильность [28–30, 35, 36]. 

Десатурацию у пациентов после анестезии и 
во время перекладывания чаще встречали в группе 
севофлюрана, а именно у пациентов с морбидным 

by 2-fold compared to the sevoflurane group due to 
the earlier activation of patients in the desflurane 
group. This is extremely important for prevention of 
various postoperative complications and, in particu-
lar, cognitive impairment and the development of 
delirious conditions, as confirmed in the works of 
Heavner [26], Juvin [23, 27], De Hert [28–30].  

The early activation is of particular importance 
in elderly patients with overweight (BWI>35); in our 
study, there were 14 such patients. Taking into ac-
count the overweight, these patients were at a higher 
risk of postoperative complications, such as nosoco-
mial pneumonia, deep vein thrombosis, and embolic 
complications. The advantages of desflurane anesthe-
sia in this category of patients include earlier recovery 
of consciousness, faster possibility of verticalization, 
as well as the absence of sedative effect in the early 
postoperative period. Due to the small number of such 
patients in our study, we can not provide statistical 
data, but a clear positive trend with desflurane-based 
anesthesia can be seen. These approximate data are 
consistent with studies of Strum [31], De Baerde-
maeker [32], La Colla [33], Juvin [23, 27].  

Regardless of the group of patients, the greatest 
attention was paid to the maintenance of adequate 
cerebral perfusion (hemodynamic stability, dopplerog-
raphy, cerebral oximetry). Hemodynamic stability is 
very important for elderly patients with advanced ath-
erosclerosis, since adequate cerebral perfusion at all 
stages of surgery, including carotid artery clamping, 
helps to reduce the risk of neurological complications 
[34], which in turn largely limit the possibility of early 
patient's activation.  

In this study, we did not observe any significant 
hemodynamic disorders when using anesthetics at 
concentrations up to 1 MAC in both groups. However, 
it should be noted that with an increase in the concen-
tration of the inhaled anesthetic up to 1.3 MAC, more 
stable hemodynamic parameters were in the sevoflu-
rane group. Small doses of norepinephrine were used 
to correct hypotension (50–150 ng/kg/min). The fre-
quency of dosing and doses of sympathomimetics in 
both groups did not differ significantly (85% in the 
sevoflurane group, 80 % in the desflurane group)  

It should be emphasized that such drugs as des-
flurane and sevoflurane provide hemodynamic sta-
bility [28–30, 35, 36]. 

Desaturation in patients after anesthesia and 
during shifting was more common in the sevoflurane 
group, namely in patients with morbid obesity. Appar-
ently, this is due to its greater lipophilicity compared 
to desflurane. In the desflurane group, there was only 
one case of desaturation in a patient with BWI>35. 
Similar results were obtained in studies of Strum [31] 
and Juvin [23, 26].  

The modified Aldrete scale allows to perform in-
tegral assessment of patients based on the known clin-
ical signs during their transfer from the operating 
room. When assessing patients using this scale, the 



ожирением. По видимому, это связано с его боль-
шей, чем у десфлюрана, липофильностью. В группе 
десфлюрана был только один случай десатурации 
у пациента с ИМТ>35. Сходные результаты полу-
чены в исследованиях Strum[32], Juvin [23, 26].  

Модифицированная шкала Альдрете позволяет 
произвести интегральную оценку состояния пациен-
тов при переводе из операционной по общеизвест-
ным клиническим признакам. При оценке пациентов 
по этой шкале количество баллов в группе десфлура-
на было больше, чем в группе севофлурана.  

При оценке пациентов по шкале RAAS сле-
дует отметить, что в группе десфлюрана пациенты 
быстрее «возвращаются» к исходному уровню 
бодровствования, чем в группе севофлюрана. Это 
позволяет проводить более уверенную и осознан-
ную самим пациентом активизацию, что само по 
себе является положительным эмоциональным 
фактором. 

Заключение 

Анестезия с использованием десфлюрана обе-
cпечивает более быстрое в сравнении с севофлура-
ном пробуждение и активизацию пожилых паци-
ентов после каротидной эндартерэктомии, что 
позволяет в большей степени осуществлять прото-

number of points in the desflurane group was higher 
than that in the sevoflurane group.  

When assessing patients using the RAAS scale, 
it should be noted that in the desflurane group, pa-
tients return to the baseline level of wakefulness faster 
than in the sevoflurane group. This allows to perform 
a more confident and conscious patient's activation, 
which itself is a positive emotional factor.  

Conclusion  

Desflurane-based anesthesia provides faster 
awakening and activation of elderly patients after 
carotid endarterectomy than the sevoflurane-based 
one, which allows to implement the fast-track recov-
ery protocol to a greater extent. In addition, the des-
flurane-based anesthesia within the concentration 
range of up to 1.3 MAC is characterized by excellent 
manageability and less negative impact on the hemo-
dynamics. 
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кол ускоренного выздоровления. Кроме того, ане-
стезия на основе десфлюрана обладает отличной 
управляемостью, меньшим отрицательным влия-
нием на гемодинамику (в коридоре концентрации 
до 1,3 МАК). 
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