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Уважаемые коллеги!

В 2017 году журнал «Доктор.Ру» отмечает свое 
пятнадцатилетие. В выпусках, посвященных 
анестезиологии и реаниматологии, мы стремимся 

обсуждать последние достижения клинической медицины, практические 
аспекты применения новейших технологий.

В России на страницах нашего издания впервые и наиболее полно 
представлены положения концепции Fast-Track Surgery, или программы 
ускоренного выздоровления (ПУВ) хирургических больных; опубликованы 
первые российские клинические рекомендации по внедрению ПУВ пациентов 
после плановых хирургических вмешательств на ободочной кишке (в выпуске 
«Доктор.Ру» Анестезиология и реаниматология. Медицинская реабилитация 
№ 12 (129), 2016. Часть I). Полнотекстовые версии всех вышедших номеров 
доступны на сайтах www.rusmg.ru и www.elibrary.ru.

Отличительные черты концепции ПУВ — мультидисциплинарность  
и использование методов, эффективность которых подтверждена в рамках 
доказательной медицины. Сейчас ПУВ внедрена во всех областях хирургии, 
она актуальна при абдоминальных оперативных вмешательствах, а также 
после операций на сердечно-сосудистой системе и у травматологических 
больных, что отражено в материалах данного выпуска.

Нередко проблемы с периоперационным обезболиванием приводят  
к формированию хронического болевого синдрома и длительной 
реабилитации. Эта тема поднимается в ряде научно-практических материалов 
номера и развернутом интервью с профессором Алексеем Михайловичем 
Овечкиным — президентом Российской ассоциации специалистов 
регионарной анестезии и лечения острой боли, председателем Московского 
научного общества анестезиологов и реаниматологов. Несколько статей 
написаны хирургами, что подчеркивает мультидисциплинарность ПУВ.

Концепция Fast Track активно обсуждается не только в печатных изданиях,  
но и на специализированных мероприятиях для врачей. В мае этого года  
в Лионе (Франция) состоялся V конгресс общества ERAS (специалистов  
в области Fast-Track Surgery), где подведены итоги развития направления 
за истекший год. Подчеркнуто, что сегодня в Европе ПУВ является основой 
оказания плановой хирургической помощи.

В Москве в 2015–2016 годах проведены 2 съезда Междисциплинарного 
научного хирургического общества «ФАСТ ТРАК». В текущем году состоялись 
4 региональных научно-практических семинара «FAST TRACK хирургия: 
оптимальный периоперационный период с позиций доказательной  
медицины» — в Казани, Новосибирске, Ростове-на-Дону и Уфе. На конец  
года в Волгограде и Хабаровске запланированы еще два семинара  
по этой тематике. Подробности — на сайте www.fts.rusmg.ru.
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INTERVIEW

«Мы можем составить целенаправленную схему 
адекватного периоперационного обезболивания  

и опровергнуть миф о неизбежности боли  
в хирургической практике»

Овечкин Алексей Михайлович — профессор кафедры анесте-
зиологии и реаниматологии лечебного факультета ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный медицинский универ-
ситет имени И. М. Сеченова» Минздрава России, доктор меди- 
цинских наук, профессор.
Президент Российской ассоциации специалистов регионар-
ной анестезии и лечения острой боли, член Центральной 
аттестационной комиссии Минздрава России, председатель 
Московского научного общества анестезиологов и реанима-
тологов (МНОАР). Член Европейского общества анестезиоло-
гов (ESA) и Европейского общества регионарной анестезии 
(ESRA). Автор 250 научных работ и 4 монографий.

— Алексей Михайлович, проблема 
послеоперационного обезболивания 
по-прежнему актуальна? 

— Да, конечно. По данным Нацио- 
нального центра статистики здраво- 
охранения США, от острой послеопера-
ционной боли ежегодно страдает более  
4,3 миллиона американцев, 50% из них 
считают послеоперационное обезболи-
вание неадекватным. Анализ качества 
послеоперационного обезболивания в 
Германии (25 клиник, 2252 пациента) 
показал, что боль средней и высокой ин- 
тенсивности в покое испытывали 29,5%, 
а при активации — более 50%, при этом 
55% пациентов были не удовлетворены 
качеством обезболивания. Проведенное 
в семи странах Центральной и Южной 
Европы (746 клиник) исследование 
PATHOS выявило неудовлетворительное 
качество послеоперационного обезбо-
ливания и необходимость принятия  
неотложных мер по его улучшению.

— А какова ситуация в российских 
клиниках?

— Мы пытались  определить степень 
удовлетворенности пациентов москов-
ских клиник качеством послеопераци-
онного обезболивания. И столкнулись 
с парадоксальной ситуацией: оценивая 
болевые ощущения в первые-вторые 
сутки после операции по десятибалль-
ной визуально-аналоговой шкале, паци-
енты отмечали их высокую интенсив-
ность, допустим в 7,5–8 баллов, но на 
ключевой вопрос, удовлетворены ли они 
качеством послеоперационного обезбо-
ливания, отвечали утвердительно. 

— Чем опасна послеоперационная 
боль? 

— Интенсивная боль активирует сим-
патоадреналовую систему, вследствие 
чего появляется тахикардия. При этом не 
только повышается потребность миокар-
да в кислороде, но и укорачивается диа-
стола, то есть ухудшается его кровоснаб-
жение. По статистике немецких коллег, 
у пациентов, перенесших обширные 
полостные операции при ишемической 
болезни сердца, частота послеопераци-
онного острого инфаркта миокарда, чаще 
всего развивающегося на третьи сутки 
после операции, составляет от 4 до 18%. 

Болевой синдром после открытых 
торакальных операций и вмешательств 
на органах верхнего этажа брюшной 
полости сопровождается нарушени-
ем функции диафрагмы, повышением 
тонуса нижних межреберных мышц  
и мышц брюшной стенки при выдохе. 
Затруднение эффективного откашли-
вания, вызванное послеоперационной 
болью, нарушает эвакуацию бронхиаль-
ного секрета, что способствует ателек-
тазированию с последующим развитием 
легочной инфекции. 

При активации симпатической сис- 
темы происходит резкое повышение 
плазменной концентрации катехолами-
нов, являющихся прокоагулянтами, что 
способствует развитию тромбоэмболи- 
ческих осложнений. Дополнительным 
фактором риска выступает длительная 
иммобилизация пациентов, обуслов-
ленная болевым синдромом. 

Развернутый анализ причин после-
операционной летальности, представ-

ленный A. Rogers и соавторами в начале 
XXI века, показал, что в 45% случаев 
причинами смерти пациентов в ран-
нем послеоперационном периоде слу-
жат острый инфаркт миокарда, инсульт, 
ТЭЛА, а еще в 35% случаев — легочная 
инфекция. Здесь прослеживается пря-
мая связь с неадекватным послеопера-
ционным обезболиванием. 

— В последние годы в специаль-
ной литературе часто встречается 
термин «хроническая послеопера-
ционная боль». Расскажите об этом 
подробнее.

— Первая статья, посвященная хрони-
ческому послеоперационному болевому 
синдрому (ХПБС), была опубликована в 
журнале Pain в 1998 году. Это боль, раз-
вившаяся после перенесенного хирурги-
ческого вмешательства и продолжающа-
яся не менее трех месяцев, при условии 
исключения прочих причин (хрониче-
ского воспаления, ишемии, прогрессиру- 
ющего новообразования и других). 

Частота ХПБС после мастэктомии со- 
ставляет 20–50%, кесарева сечения —  
4–18%, холецистэктомии — 5–50%, 
герниопластики — 5–35%. Крайне 
негативно воспринимается пациентами 
сохранение (усиление) болевых ощу-
щений после операций, направленных 
на устранение интенсивного и стой-
кого болевого синдрома. Речь идет об 
остеоартрозе и операциях тотального 
эндопротезирования коленного и тазо-
бедренного суставов. Частота развития 
ХПБС в этих случаях может достигать 
44% и 27% соответственно. 



5Анестезиология и реаниматология № 6 (135) / 2017   |                       |

ИНТЕРВЬЮ

В основе хронической послеопе-
рационной боли — формирование 
необратимых морфофункциональных 
изменений в структурах ЦНС, поэтому 
ее лечение представляет сложнейшую 
медицинскую задачу. Во многих случа-
ях развитие ХПБС приводит к инвалиди-
зации пациентов. 

— Насколько возможно использо-
вание зарубежного опыта послеопе-
рационного обезболивания? 

— Большинство зарубежных реко-
мендаций основано на универсальном 
подходе к применению анальгетиков и 
методик обезболивания. В американ-
ских рекомендациях 2016 года есть 
масса полезной информации о целе-
сообразности использования в схемах 
послеоперационного обезболивания 
ряда препаратов и методов анальге-
зии. Но что они дают практикующе-
му анестезиологу-реаниматологу? При 
торакотомии рекомендованы опиоиды, 
НПВС и парацетамол, габапентин или 
прегабалин, кетамин внутривенно, пара-
вертебральный блок или эпидуральная 
анальгезия. При открытой лапарото- 
мии — опиоиды, НПВС и парацетамол, 
габапентин или прегабалин, кетамин 
внутривенно, местная анестезия опера-
ционной раны, или блокада поперечного 
пространства живота, или эпидуральная 
анальгезия. При тотальном эндопроте-
зировании коленного сустава — опио-
иды, НПВС и парацетамол, габапентин 
или прегабалин… Практически единый 
рецепт. Однако существует отчетливая 
клиническая разница в восприятии боли 
при торакотомии и лапаротомии, эндо-
протезировании коленного и тазобед- 
ренного суставов.

Таким образом, очевидна необходи-
мость разработки специфических реко-
мендаций по послеоперационной аналь-
гезии, ориентированных на тот или иной 
тип хирургического вмешательства.

— Не могли бы Вы обозначить 
ключевые принципы формирования 
этих рекомендаций?

— За основу необходимо взять муль-
тимодальную анальгезию, то есть одно-
временное назначение двух и более не- 
опиоидных анальгетиков с разными меха-
низмами действия, способных оказывать 
влияние хотя бы на два уровня фор-
мирования острого болевого синдрома 
(напомню, что всего этих уровней четы-
ре). Наивысшую эффективность имеет 
комбинация НПВС с парацетамолом. 

Однако многие пациенты имеют про-
тивопоказания к назначению препара-

тов группы НПВС. К традиционным про-
тивопоказаниям сегодня добавилось 
наличие ранее перенесенного инфарк- 
та миокарда. Во многих клиниках США 
запрещено назначать НПВС пациентам 
старше 65 лет. Относительно новый для 
России неопиоидный анальгетик цент- 
рального действия — нефопам, практи-
чески не имеющий значимых побочных 
эффектов, должен рассматриваться как 
альтернатива НПВС. 

Комбинации неопиоидных анальге-
тиков в сочетании с адъювантами будет 
достаточно для обезболивания пациен-
тов после большинства эндоскопиче-
ских операций и ряда операций малой 
травматичности, таких как резекция 
щитовидной железы, флебэктомия, гер-
ниопластика. 

Согласно трехступенчатой схеме 
ВОЗ, при операциях средней и высо-
кой травматичности (а это большинство 
открытых хирургических вмешательств) 
неопиоидную анальгезию следует до- 
полнять опиоидными анальгетиками. 
Назначение последних в нашей стране 
жестко регламентировано, в том числе 
приказом Минздрава России № 917н  
«Об утверждении нормативов для рас-
чета потребности в наркотических  
и психотропных лекарственных сред-
ствах, предназначенных для медицин-
ского применения», вступившим в силу 
1 января 2017 года. Поэтому важны 
правильное назначение адъювантных 
препаратов и широкое использование 
регионарной анальгезии. Например, 
после ряда хирургических вмешательств 
(пахового грыжесечения, лапароскопи-
ческой холецистэктомии, торакотомии, 
ампутации конечности и других) боле-
вой синдром с высокой долей вероят-
ности включает в себя нейропатический 
компонент и имеет предпосылки к транс-
формации в хроническую форму, что 
служит показанием для использования 
антиконвульсантов (габапентина или 
прегабалина), назначаемых перорально 
за 2–3 часа до операции и применяемых 
в течение 8–10 суток после нее. 

В последние годы накоплено доста-
точно информации о феномене «опиоид- 
индуцированной гиперальгезии». Он 
обусловлен интраоперационным приме-
нением опиоидных анальгетиков корот-
кого действия (фентанила, суфентанила) 
в высоких дозах и проявляется сниже-
нием болевых порогов с резким усиле-
нием интенсивности боли сразу после 
прекращения введения. Поэтому при 
обширных и длительных хирургических 
вмешательствах, сопровождающихся 
введением значительных доз фентани-

ла, в периоперационном обезболивании 
целесообразно использование микро-
доз кетамина, оказывающих антигипер- 
альгезивное действие. 

— Подход к выбору метода регио- 
нарной анальгезии тоже должен быть 
дифференцированным?

— Разумеется. Например, при лапаро-
скопической холецистэктомии источни-
ком болевых ощущений в послеопераци-
онном периоде преимущественно стано-
вятся места установки эндоскопических 
портов. Поэтому перед установкой тро-
акаров желательно произвести инфиль-
трацию мягких тканей в этих местах 
0,75-процентным ропивакаином или 
0,5-процентным бупивакаином из рас-
чета 6–7 миллилитров на каждый порт.  
В этом случае интенсивность послеопера-
ционной боли и потребность в назначе-
нии анальгетиков будут минимальными.

Разумным выбором при эндоско- 
пических вмешательствах будет внутри- 
венная инфузия лидокаина. Рекомен- 
дуемая индукционная доза составляет 
1,5 миллиграмма на килограмм с после-
дующей интраоперационной инфузи-
ей со скоростью 1–2 миллиграмма на 
килограмм в час. При этом не только 
снижается потребность в послеопе-
рационном назначении анальгетиков,  
но и существенно сокращаются сроки 
пареза кишечника, например при лапа-
роскопической гемиколонэктомии. 

Продленные блокады перифериче-
ских нервов и сплетений рекомендуют-
ся в основном после операций на ниж-
них и верхних конечностях, когда время 
потребности в обезболивании превы-
шает длительность действия однократ-
но введенного местного анестетика. 

Эпидуральная анальгезия остается 
важнейшим компонентом схем мульти-
модального обезболивания у пациентов, 
перенесших обширные открытые хирур-
гические вмешательства на органах 
брюшной полости и грудной клетки, осо-
бенно при повышенном риске развития 
сердечно-сосудистых, легочных ослож-
нений и кишечной непроходимости.

Таким образом, ориентируясь на 
особенности того или иного хирурги-
ческого вмешательства, а также инди-
видуальные характеристики пациента, 
мы можем составить целенаправлен-
ную схему адекватного периопераци-
онного обезболивания и опровергнуть 
миф о неизбежности боли в хирурги- 
ческой практике.

         Специально для 
Елисова О. В. 
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Анестезиологическое обеспечение операций 
тотального эндопротезирования суставов нижних 
конечностей — какому методу отдать предпочтение?
А. М. Овечкин, М. Е. Политов, Н. В. Панов

Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Минздрава России

Цель обзора: анализ преимуществ и недостатков различных вариантов анестезии при операциях тотального эндопротезирования тазо-
бедренного (ТЭТС) и коленного (ТЭКС) суставов. 
Основные положения. Вопрос о выборе оптимального метода анестезии при операциях ТЭТС и ТЭКС остается дискутабельным. Вместе  
с тем в последние годы получены данные о снижении частоты тяжелых осложнений послеоперационного периода у пациентов, опери-
рованных в условиях эпидуральной или спинальной анестезии, по сравнению с таковой при общей анестезии. Это способствовало росту 
частоты применения нейроаксиальной (эпидуральной и спинальной) анестезии. В частности, в клиниках США ее доля выросла с 20–25% 
в 2006–2010 гг. до 39–42% в 2010–2013 гг. 
Заключение. Нейроаксиальная анестезия способствует снижению частоты жизнеугрожающих осложнений у пациентов, перенесших 
ТЭТС и ТЭКС, что позволяет рассматривать ее в качестве оптимального метода анестезии при этих операциях. 
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, тотальное эндопротезирование коленного сустава, анестезия.
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Anesthetic Management of Total Replacement of Lower-Limb Joints: 
What Method to Choose?
A. M. Ovechkin, M. E. Politov, N. V. Panov

I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Russian Ministry of Health

Objective of the Review: To analyze the advantages and disadvantages of different types of anesthesia used for total hip replacement (THR) 
and total knee replacement (TKR).
Key Points: The choice of an optimal method of anesthesia for THR and TKR remains under debate. However, data obtained in recent 
years show that, compared to general anesthesia, epidural and spinal anesthesia is associated with lower rates of severe postoperative 
complications. This has increased the use of neuraxial (epidural and spinal) anesthesia. In particular, the percentage of U.S. cases in which 
it was used increased from 20-25% (2006-2010) to 39-42% (2010-2013).
Conclusion: Neuraxial anesthesia reduces the rate of life-threatening complications after THR and TKR, making it the optimal method of 
anesthesia for patients undergoing these surgeries.
Keywords: total hip replacement, total knee replacement, anesthesia.

Операции тотального эндопротезирования тазобедрен-
ного (ТЭТС) и коленного (ТЭКС) суставов в настоящее 
время являются одними из наиболее частых хирурги-

ческих вмешательств, выполняемых с целью функциональ-
ной реабилитации больных остеоартрозом или пациентов, 
получивших перелом шейки бедренной кости. В 2008 г.  
в США было проведено около 436 тыс. ТЭТС и 680 тыс. ТЭКС 
[1], к 2010 г. количество ТЭКС возросло до 719 тыс. [1].  
К 2030 г. в США ожидается увеличение количества вмеша-
тельств данного типа относительно уровня 2010 г. на 673% 
и 174% соответственно [2]. В Англии в 2010 г. было выпол-
нено 81 979 ТЭКС. В Нидерландах за год суммарно проводит-
ся около 50 тыс. тотальных эндопротезирований крупных 
суставов нижних конечностей [3]. В России потребность  
в эндопротезировании тазобедренного сустава, по некото-
рым расчетам, составляет до 300 тыс. операций в год [4].

Не вызывает сомнений, что операции эндопротезирова-
ния суставов нижних конечностей, как и все прочие опе-
ративные вмешательства, не имеющие «жизнеспасающего» 
характера, но направленные на повышение качества жизни, 
должны сопровождаться минимумом побочных эффектов 
или не иметь их совсем. В этой ситуации закономерно 

предъявляются повышенные требования к эффективно-
сти и безопасности их анестезиологического обеспечения. 
Парадоксально, но факт: единой точки зрения относительно 
оптимального метода анестезии и анальгезии в «большой» 
ортопедии до сих пор не сформировано. Более того, сложно 
назвать какое-либо хирургическое вмешательство помимо 
ТЭТС и ТЭКС, мнения об анестезиологическом обеспечении 
которого были бы настолько противоречивы, что доходили 
бы до взаимоисключающих. В данной обзорной работе мы 
рассмотрим различные точки зрения и попытаемся сделать 
определенные выводы в отношении оптимизации анесте- 
зиологического обеспечения ТЭКС и ТЭТС. 

ЧТО ЕСТЬ В АРСЕНАЛЕ?
На сегодняшний день имеются четыре основных варианта 
анестезии и послеоперационной анальгезии при операциях 
указанного типа: 

1) общая анестезия (ОА) с послеоперационным систем-
ным введением опиоидов (обычно в режиме анальгезии, 
контролируемой пациентом); 

2) одновременная блокада бедренного и седалищного 
нервов (в сочетании с ОА или седацией), послеоперационное  
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обезболивание достигается путем продленной блокады 
бедренного нерва (при ТЭКС); 

3) спинальная анестезия (СА) с послеоперационной опио- 
идной анальгезией или (при ТЭКС) послеоперационной 
продленной блокадой бедренного нерва; 

4) эпидуральная анестезия (ЭА), чаще комбинирован- 
ная — спинально-эпидуральная анестезия (СЭА), с про-
лонгацией эпидуральной анальгезии на послеоперацион- 
ный период. 

Выбор определенного варианта анестезиологического  
обеспечения зависит от предпочтений той или иной клиники, 
а также имеет географические особенности. В частности, 
в большинстве стран Европы более популярны различные 
модификации регионарной анестезии. Возможно, это связано 
с тем, что еще в 1999 г. регионарная анестезия была пред-
ставлена в качестве метода выбора в официальном документе 
Британской ассоциации ортопедов «Положительный опыт 
тотального эндопротезирования тазобедренных суставов» [5].

За океаном методом выбора изначально являлась ОА. 
Однако на протяжении последних 10–15 лет там произошла 
определенная эволюция взглядов, которую интересно про- 
анализировать. 

ЭВОЛЮЦИЯ ВЗГЛЯДОВ  
НА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
«БОЛЬШИХ» ОРТОПЕДИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ В США
В 2013 г. группа американских коллег (среди которых 
были такие корифеи ортопедической анестезиологии, как 
S. Memtsoudis и N. Sharrock) в журнале Anesthesiology 
представила анализ анестезиологического обеспечения  
382 236 пациентов приблизительно 400 американских 
клиник, перенесших операции первичного ТЭТС или ТЭКС  
в 2006–2010 гг. [6]. Нейроаксиальная анестезия (НА) была 
применена всего лишь у 10,5% пациентов (n = 40 036),  
НА в сочетании с ОА — еще у 12,9% (n = 49 396); основная 
часть пациентов (n = 292 804; 76,6%) была оперирована  
в условиях «чистой» ОА. В таблице 1 представлены неко-
торые данные этого исследования, свидетельствующие  
о влиянии метода анестезии на частоту серьезных ослож- 
нений периоперационного периода.

Как видно из представленной таблицы, 30-суточная 
летальность среди пациентов, оперированных с примене-
нием НА, была почти в 2 раза ниже, чем в группе ОА, 
что обусловлено значительным снижением частоты жизне- 

угрожающих осложнений (ТЭЛА, ОНМК и т. д.). Авторы сде-
лали осторожные выводы о том, что применение НА при пер-
вичном эндопротезировании суставов нижних конечностей 
сопряжено с лучшими результатами, чем использование ОА, 
но необходимы дальнейшие исследования. 

Годом ранее практически та же группа авторов в жур-
нале Regional Anesthesia and Pain Medicine опубликовала 
статью с оценками влияния метода анестезии (ОА или НА) 
на течение периоперационного периода у 15 687 пациен-
тов, перенесших одномоментное двустороннее ТЭКС в пе- 
риод 2006–2010 гг. [7]. Основные результаты этой работы  
представлены в таблице 2.

В данном исследовании частота применения НА также 
была невелика — 6,8%, в сочетании с ОА — еще 13,1%; 
«чистая» ОА использовалась в 80,1% случаев. Как видно  
из таблицы, авторы не выявили влияния метода анестезии 
на летальность. Были отмечены тренд снижения частоты 
жизнеугрожающих осложнений при использовании НА (хотя 
различия и не достигали достоверной значимости), а также 
статистически значимое снижение потребности в гемо-
трансфузии на фоне НА. Тем не менее в заключении авторы 
указывают, что НА может быть использована как часть муль-
тимодального подхода, направленного на снижение частоты 
осложнений после одномоментного двустороннего ТЭКС. 

В ряде исследований, правда, уступавших вышеуказанным 
работам по количеству пациентов, продемонстрированы 
преимущества НА перед ОА в отношении снижения объема 
кровопотери и потребности в гемотрансфузии, уменьшения 
частоты тромбоэмболических осложнений, а также инфек-
ции области хирургической раны [8–13]. 

В частности, в работе C. Chang и соавт. с участием 3081 па- 
циента, перенесшего операции ТЭТС или ТЭКС, инфекция 
послеоперационной раны на протяжении 30 суток наблюде-
ния была отмечена у 2,8% оперированных под ОА и у 1,2% 
оперированных в условиях НА [8]. 

В другом исследовании [14] проводился анализ после-
операционного периода у 16 555 пациентов, перенесших 
ТЭКС с применением ОА или НА. После ОА (9167 паци-
ентов) частота пневмонии составила 0,45%, а после НА 
(7388 пациентов, оперированных под СА или ЭА) — 0,24%,  
т. е. на 47% меньше. В целом частота системной инфекции 
среди оперированных с применением ОА достигла 3,73%,  
а среди оперированных в условиях НА этот показатель был 
на 21% ниже — 2,95%. 

Таблица 1
Влияние метода анестезии на частоту серьезных осложнений периоперационного периода  

при тотальном эндопротезировании суставов нижних конечностей (2006–2010) [6]
Осложнения Анестезия, % P* 

нейроаксиальная  
(n = 40 036)

нейроаксиальная + 
общая (49 396)

общая (292 804)

Тромбоэмболия легочной артерии 0,35 0,34 0,44 0,001

ОНМК 0,07 0,12 0,13 0,006

Пневмония 0,69 0,83 0,94 < 0,001

Инфекция раны 3,11 3,87 4,50 < 0,001

Острая почечная недостаточность 1,10 1,43 1,75 < 0,001

Трансфузия компонентов крови 15,15 15,56 18,53 < 0,001

30-суточная летальность 0,10 0,10 0,18 < 0,001

* Сравнение между нейроаксиальной и общей анестезией.
Примечание. ОНМК в таблицах 1–3 — острое нарушение мозгового кровообращения. 
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В обзорной работе, посвященной госпитальным факто-
рам риска инфекционных осложнений после ТЭТС, сделано 
заключение: в последние годы получен ряд доказательств, 
что регионарная анестезия, в сравнении с общей, снижает 
частоту системных и, вероятно, локальных инфекционных 
осложнений [15]. В качестве основных механизмов позитив-
ного влияния авторы указали: 1) улучшение локальной тка-
невой перфузии, 2) стабилизацию иммунного статуса (сни-
жение выраженности стресс-ответа, вызывающего иммуно-
супрессию) и 3) уменьшение потребности в гемотрансфузии 
(рассматриваемой как фактор иммуносупрессии). 

Следует обратить внимание на то, что уменьшение потреб-
ности в гемотрансфузии на фоне НА уже в нескольких 
обзорных работах отмечено как значимый фактор сниже-
ния частоты осложнений послеоперационного периода [7,  
13, 15]. Более того, анализируя современные подходы  
к анестезиологическому обеспечению операций эндопроте-
зирования суставов нижних конечностей, G. Güler и соавт. в 
отдельные группы риска выделяют пациентов: 1) которым 
выполняется цементное эндопротезирование, 2) страда- 
ющих ХОБЛ, 3) оперированных в условиях ОА и 4) которым 
проводилась аллогенная гемотрансфузия [16]. 

Итак, к началу второго десятилетия XXI века в США была 
накоплена достаточно объемная информация, свидетель-
ствовавшая о преимуществах регионарной анестезии перед 
ОА при обеспечении операций ТЭТС и ТЭКС. Каким же обра-
зом это повлияло на анестезиологическую тактику в амери-
канских клиниках? 

Мультицентровое исследование, представленное в 2015 г.,  
включило более 370 клиник США, в которых в период 
2010–2012 гг. было выполнено 20 936 операций ТЭТС [17]1. 
В условиях ОА были оперированы 12 752 пациента (60,9%), 
у остальных 8184 пациентов (39,1%) применялась СА. 
Обращает на себя внимание тот факт, что по сравнению  
с предыдущим десятилетием процент НА увеличился более 
чем в 1,5 раза [6]. 

Важно отметить, что пациенты, оперированные под ОА,  
в целом были моложе (p < 0,001) и имели меньше сопутству-
ющих заболеваний (по индексу коморбидности Чарлсона),  
тем не менее частота осложнений периоперационного пери-
ода у них была выше: 23,5% vs 19,6% у пациентов, опериро-
ванных с применением СА (табл. 3).

Среди оперированных под ОА были отмечены бо’льшая час- 
тота ОНМК (0,17% vs 0,07%), пневмонии (0,31% vs 0,22%), про-
грессирующей почечной недостаточности (0,11% vs 0,04%), 
более частое расхождение краев раны (0,13% vs 0,09%), бо’ль- 
шая потребность в гемотрансфузии (19,8% vs 16,2%) и, нако-
нец, более высокий риск периоперационной асистолии — 
0,12% vs 0,02%. 

Вероятность любых осложнений послеоперационного 
периода среди пациентов с низким индексом коморбидно-
сти Чарлсона (0–2) была достоверно выше у оперированных 
под ОА (22,1%), чем под СА (18,2%). Аналогичное соотноше-
ние отмечено для пациентов с индексом Чарлсона, равным 
3: 20,3% для ОА и 16,7% для СА. При индексе Чарлсона  
≥ 4 риск осложнений оценивался в 27,3% для ОА и 22,8%  
для СА (рис.).

Таблица 2
Влияние метода анестезии на частоту серьезных осложнений периоперационного периода  

при одномоментном двустороннем тотальном эндопротезировании  
коленных суставов (2006–2010) [7]

* Сравнение между нейроаксиальной и общей анестезией.

Осложнения Анестезия, % P*

нейроаксиальная 
(n = 1066)

нейроаксиальная + 
общая (n = 2054)

общая  
(n = 12 567)

ОНМК 0,1 0,2 0,3 0,600

Пневмония 0,7 0,8 0,9 0,678

Острая почечная недостаточность 1,9 2,3 2,7 0,239

Острый инфаркт миокарда 0,2 0,4 0,4 0,606

Трансфузия компонентов крови 28,5 38,0 44,7 < 0,0001

30-суточная летальность 0,1 0,1 0,1 – 

1 Поскольку ранее упомянутое масштабное исследование S. Memtsoudis [6] тоже охватывало около 400 клиник, можно предположить,  
что данные и в том, и в другом случае были взяты из единого национального регистра. — Примеч. авторов. 

Таблица 3
Влияние метода анестезии  

на частоту серьезных осложнений 
периоперационного периода при операциях 

тотального эндопротезирования  
тазобедренных суставов (2010–2012) [17]

Осложнения Анестезия, % P

общая  
(n = 12 752)

спинальная 
(n = 8184)

Осложнения пери-
операционного 
периода в целом

23,51 19,65 < 0,001

ОНМК 0,17 0,07 0,063

Пневмония 0,31 0,22 0,247

Потребность в 
гемотрансфузии

19,79 16,24 < 0,001

Расхождение 
краев раны 

0,13 0,09 0,323

Прогрессирующая 
почечная 
недостаточность

0,11 0,04 0,085

Асистолия 0,12 0,02 0,037
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Есть еще одно исследование, которое характеризует 
изменение подходов к обеспечению «больших» ортопеди-
ческих операций в США. Его авторы, используя базу данных 
Института качества анестезии США (англ. Anesthesia Quality 
Institute), проанализировали информацию об анестезиоло-
гическом обеспечении 108 625 операций первичного ТЭКС, 
выполненных с 2010 по 2013 г. [18]. 

В условиях ОА были проведены 57,9% (n = 62 865) опе-
раций, еще 31,3% (n = 33 964) вмешательств выполнены  
с использованием НА, а оставшиеся 10,8% (n = 11 796) с ис- 
пользованием блокад периферических нервов (БПН). Таким 
образом, частота применения регионарной анестезии в це- 
лом уже превысила 40% [18]. 

Как и в цитированной выше работе B. Basques и соавт. 
[17], пациенты, которым проводилась ОА, были моложе 
(средний возраст — 66 лет), чем в группе НА (средний 
возраст — 67 лет). Среди оперированных с использова-
нием БПН доля пациентов со статусом по классификации  
ASA ≥ III (44,9%) была больше, в сравнении с группами НА 
(37,7%) и ОА (37,5%) [18]. 

В данном исследовании учитывались категории лечеб-
ных учреждений, в которых выполнялись операции ТЭКС: 
университетская клиника, крупная муниципальная клиника 
с числом коек более 500, средняя муниципальная клини-
ка (от 100 до 500 коек), мелкая муниципальная клиника 
(менее 100 коек). Большинство операций было выполнено 
в средних (62,8%) и крупных (18,4%) муниципальных кли-
никах. В средних клиниках чаще использовались ОА (62,6%)  
и НА (70%), чем БПН (43,4%). В крупных и мелких клини-
ках реже применялись ОА (15,6% и 4,3% соответственно) 
и НА (19,3% и 3,7% соответственно), чаще — БПН (31,3%  
и 13,2% соответственно) [18]. 

Предпочтения тому или иному методу анестезии во время 
ТЭКС зависели и от региона США. Так, на Юге преобладали 
ОА и БПН: 33,8% и 32,9% соответственно против 27,1% 
случаев НА. На Среднем Западе, напротив, была выше доля 
НА (45,6%), по сравнению с ОА (30,2%) и БПН (15,3%).  
На Северо-Востоке превалировала доля БПН: 34,5% 
против 11,0% и 19,9% случаев НА и ОА соответственно. 
Запад характеризовался практически равными долями 
всех вариантов анестезии: БПН — 17,4%; НА — 16,3%;  
ОА — 16,0% [18]. 

В заключение авторы отметили, что частота использова-
ния ОА при ТЭКС неуклонно снижается начиная с 2010 г.,  
тогда как доли НА и БПН растут. Эта тенденция связана с 
продолжающимися исследованиями влияния метода ане-
стезии на результаты ТЭКС. В то время как отдельные специ-
алисты утверждают, что исходы ТЭКС, выполненных под ОА, 
не отличаются от таковых при использовании регионар-
ной анестезии [19], гораздо большее число исследований 
свидетельствует о преимуществах последней в отноше-
нии снижения частоты осложнений послеоперационного  
периода [6, 7, 11]. 

АНЕСТЕЗИЯ И СИНДРОМ ИМПЛАНТАЦИИ  
КОСТНОГО ЦЕМЕНТА
Сторонники использования ОА при эндопротезировании 
суставов нижних конечностей, отстаивая свою позицию, 
часто приводят аргумент о том, что на фоне ОА с ИВЛ проще 
справиться с синдромом имплантации костного цемента, 
если таковой возникает. В этой связи любопытной пред-
ставляется публикация S. Memtsoudis и соавт., в кото-
рой оценивались изменения гемодинамики у 24 пациен-
тов (в возрасте 40–87 лет), перенесших одномоментное 
двустороннее цементное ТЭТС [20], т. е., по сути, двойную  
«цементную нагрузку». 

В условиях мониторинга гемодинамики (катетер Сван-
Ганца, инвазивный контроль АД) пациентам проводилась 
«гипотензивная» ЭА (уровень пункции — L

1–2
, 0,75%-й рас-

твор бупивакаина в дозе 15–25 мл). При этом достигался 
верхний уровень симпатического блока Т

1–4
 (который, как 

известно, на 3–4 сегмента выше аналогичного уровня сен-
сорного блока). Проводилась седация инфузией пропофола. 
Скорость внутривенной инфузии эфедрина (4–7 мкг/мин) 
регулировалась с целью поддержания сердечного выброса 
с АД

сред
 50 мм рт. ст. и ЧСС 55–80. Во время операции АД

сред
 

варьировало в пределах 45–55 мм рт. ст. [20].
Непосредственно во время установки эндопротезов авто-

ры не отметили роста давления в легочной артерии, однако 
спустя 1 час и 24 часа после операции оно повышалось на 
12% и 26% от исходного уровня соответственно. Легочное 
сосудистое сопротивление возрастало в ответ на установку 
второго эндопротеза. Спустя 1 час после операции оно оста-
валось повышенным на 22% относительно исходного уровня 
и на 33% в сравнении с началом операции [20]. 

Установлено, что применение контролируемой гипотензии 
с помощью «гипотензивной» ЭА сопровождается снижением 
давления в системе легочной артерии и легочного сосуди-
стого сопротивления (без снижения сердечного выброса).  
При эмболии частичками цемента этот факт следует рассма-
тривать как позитивный [20]. 

Ранее в эксперименте с моделированием легочной 
эмболии содержимым канала бедренной кости и продук-
тами полимеризации костного цемента было показано, что 
использование ЭА с симпатическим блоком, достигающим 
уровня верхних грудных сегментов, улучшает гемодинами-
ческие показатели за счет снижения среднего давления  
в бассейне легочной артерии и увеличения сердечного 
индекса [21]. Тот факт, что грудной (но не поясничный) 
уровень блока оказывал позитивное действие, подчеркивает 
роль симпатической блокады в этом процессе [22]. 

Таким образом, методика анестезии, использованная  
в исследовании S. Memtsoudis и соавт. [20], обеспечивала 
наилучший из возможных сценариев при эмболии интраме-
дуллярным содержимым во время ТЭТС. 

Рис. Прогнозирование вероятности осложнений 
в течение 30 суток после первичного тотального 
эндопротезирования тазобедренных суставов 
в зависимости от метода анестезии и индекса 
коморбидности Чарлсона [17]
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БЕЗОПАСНОСТЬ АНЕСТЕЗИИ  
В «БОЛЬШОЙ» ОРТОПЕДИИ:  
НЕ ПОРА ЛИ ОТДАТЬ ПРЕДПОЧТЕНИЕ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИМ БЛОКАДАМ?
Наметившийся в последнее десятилетие тренд перехода от 
более инвазивных вариантов регионарной анестезии (СА  
и ЭА) к менее инвазивным (блокадам периферических нервов 
и сплетений, локальной инфильтрационной анальгезии) кос-
нулся и «большой» ортопедии. Главным аргументом против-
ников СА и (особенно) ЭА является опасение на счет такого 
грозного осложнения, как эпидуральная гематома. Фактором 
риска ее развития считают тромбопрофилактику, которая 
проводится 100% пациентов ортопедического профиля. 

В конце XX — начале XXI века в специальной литературе 
можно было встретить утверждение о том, что назначение 
профилактических доз низкомолекулярных гепаринов уве-
личивает риск эпидуральной гематомы у пациентов, опе-
рированных с использованием ЭА, до 1 : 3100. Так ли это?  
По данным трех современных масштабных исследований, 
частота эпидуральной гематомы после ТЭКС и ТЭТС, выпол-
ненных в условиях СА, составляет 1 : 775 000, в условиях  
ЭА — от 1 : 9000 до 1 : 26 000 анестезий [23–25]. 

M. Pumberger и соавт. проанализировали безопасность 
НА в ходе 100 027 операций ТЭТС и ТЭКС, выполненных в 
одной клинике в период 2000–2010 гг. [24]. Использовались 
два варианта НА: СА (n = 37 171) и комбинированная СЭА  
(n = 62 856). Признаки компрессии спинного мозга кровью 
или воздухом были выявлены в 8 случаях (подтверждены 
КТ или МРТ), т. е. с частотой 1 : 7857 анестезий, все случаи 
наблюдались при проведении СЭА. 

Средний возраст этих 8 пациентов составлял 71,6 года, 
средний ИМТ — 29,1 кг/м2 (избыточный вес). Гематома была 
выявлена у пятерых, воздух в эпидуральном пространст- 
ве — у троих, т. е. истинная частота гематомы составила  
1 : 12 571 анестезию. Воздух в эпидуральном пространстве 
является следствием применения отдельными анестезио-
логами порочной практики — использования в тесте поте-
ри сопротивления шприца с воздухом, а не наполненного 
физраствором. Все 5 пациентов с гематомой до операции 
принимали НПВС, один пациент — антитромбоцитарный 
препарат (клопидогрел), который был отменен за 4 суток 
до оперативного вмешательства (а надо за 6 суток), у одно-
го больного имелась исходная тромбоцитопения (70 000), 
что является относительным противопоказанием для ЭА.  
После операции все 5 пациентов получали варфарин с целью 
тромбопрофилактики, в том числе один — варфарин + низко-
молекулярный гепарин. Средний срок диагностики гематомы 
составлял 3,1 ± 1,5 суток после операции. Декомпрессионная 
ламинэктомия понадобилась двум пациентам (восстановле-
ние без неврологического дефицита) [24]. 

Какие выводы можно сделать на основании столь предста-
вительного и детального анализа безопасности? Во-первых, 
истинная частота серьезных осложнений НА низка, во-вто-
рых, практически все рассмотренные осложнения связаны 
не с порочностью самой методики, а с нарушением техноло-
гии ее выполнения, в-третьих, адекватный мониторинг состо-
яния пациентов и своевременно принятые меры позволяют 
избежать тяжелых последствий возникших осложнений. 

Таким образом, опасности, декларируемые сторонниками 
отказа от нейроаксиальных блоков, преувеличены, даже  
«максимально инвазивная» СЭА сопровождается минималь- 
ным риском осложнений. Добавим, что еще в 2007 г. нами 
был разработан и внедрен в клиническую практику ГКБ № 67  

г. Москвы протокол СЭА при операциях тотального эндопро-
тезирования суставов нижних конечностей [26]. С тех пор 
с применением данной методики прооперировано около 
3500 пациентов (2118 — только в 2012–2016 гг.), не отме-
чено ни одного случая эпидуральной гематомы или эпиду- 
рального абсцесса. 

А что же периферические блокады? Проведено доста-
точное количество сравнительных исследований, в кото-
рых оценивались преимущества и недостатки перифериче-
ских и центральных блокад при различных ортопедических 
вмешательствах [27–29]. Во всех случаях периферические 
блокады применялись в сочетании с ОА или для после- 
операционного обезболивания пациентов, оперированных 
под СА. Продленная ЭА и продленные БПН обеспечивали 
равноценное качество послеоперационного обезболивания. 
Преимуществами БПН перед ЭА авторы считают отсутствие 
кожного зуда и послеоперационных нарушений мочеиспус- 
кания. Насколько эти преимущества значимы с клинической 
точки зрения, судить читателям. Кстати говоря, кожный зуд 
при ЭА возникает за счет эпидурального введения опиоид-
ных анальгетиков, если их исключить, то нивелируется еще 
одно преимущество БПН. 

Для успеха БПН, корректной периневральной установки 
катетеров для продленной анальгезии, как известно, необ-
ходимы: а) ультразвуковая локация этих структур, б) специ-
альные наборы для продленных блокад, в) подготовленные 
специалисты. Далеко не все российские клиники имеют все 
вышеуказанное в своем арсенале. 

Кроме того, в настоящее время нет ни одного исследова-
ния, свидетельствующего о позитивном влиянии БПН на тече-
ние послеоперационного периода в «большой» ортопедии.

И, наконец, несколько слов о перспективах применения 
локальной инфильтрационной анальгезии при эндопротези-
ровании суставов нижних конечностей. В 2016 г. в журнале 
Current Opinion in Anesthesiology была опубликована обзор-
ная работа Regional anesthesia in pain management [30].  
В разделе «Альтернативы нейроаксиальной анальгезии» автор 
пишет: «В качестве альтернативы нейроаксиальной аналь-
гезии и периферическим блокадам может рассматриваться 
инфильтрация операционной раны местными анестетиками, 
которая являлась объектом нескольких исследований послед-
него десятилетия. Недавно выполненный метаанализ выявил, 
что для обезболивания после тотального эндопротезирования 
коленного сустава длительная инфузия местных анестетиков  
в рану более эффективна, чем плацебо, но при ее применении 
возрастает частота инфекционных осложнений» [30]. 

Данная информация, на наш взгляд, должна полностью 
исключать возможность применения локальной инфильтра-
ционной анальгезии в ортопедии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ специальной литературы позволяет сделать вывод, 
что вопрос о выборе оптимальной анестезиологической так-
тики при операциях тотального эндопротезирования тазо- 
бедренного (ТЭТС) и коленного (ТЭКС) суставов остается 
дискутабельным. Наряду с обсужденными выше работами, 
где отмечается положительное влияние регионарной ане-
стезии вообще и нейроаксиальной в частности на течение 
раннего послеоперационного периода, существуют и публи-
кации, отрицающие это влияние [19, 31]. На наш взгляд, 
данные о позитивной роли спинальной и эпидуральной 
анестезии, полученные на огромном клиническом материале 
и приведшие к изменению анестезиологической тактики  
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в клиниках США [6, 17, 18], выглядят более убедительными  
и должны приниматься во внимание при выборе метода  

анестезиологического обеспечения ТЭТС и ТЭКС в повседнев-
ной клинической практике.
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Пути предотвращения постперфузионного синдрома 
при операциях на сердце у взрослых
В. А. Дворянчикова1, И. Н. Пасечник2, В. А. Цепенщиков1, Р. Р. Губайдуллин1, 2, О. Ю. Пиданов1, Е. В. Васягин1

1 Клиническая больница Управления делами Президента РФ, г. Москва

2 Центральная государственная медицинская академия Управления делами Президента РФ, г. Москва

Цель обзора: освещение современных представлений о механизмах развития и путях предотвращения полиорганной дисфункции после 
операций на сердце в условиях искусственного кровообращения (ИК).
Основные положения. Негативные эффекты искусственного кровообращения, наряду с операционной травмой, выступают основными 
причинами развития постперфузионного синдрома. Один из путей снижения негативного влияния ИК на организм — стратегия мини- 
инвазивного экстракорпорального кровообращения (МиЭКК). МиЭКК является мультидисциплинарной концепцией, включающей 
модификацию режима экстракорпорального кровообращения, адаптацию хирургической техники и анестезиолого-реанимационной  
тактики.
Заключение. Стратегия МиЭКК обеспечивает органопротекцию, способствует ранней реабилитации и повышению качества жизни 
пациентов. Потенциал снижения сроков пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии и длительности госпитализации 
позволяет рассматривать МиЭКК в рамках концепции ускоренного выздоровления пациентов (Fast Track).
Ключевые слова: искусственное кровообращение, полиорганная дисфункция, мини-инвазивное экстракорпоральное кровообращение.
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Болезни системы кровообращения на сегодняш-
ний день лидируют по показателям заболеваемости.  
В России в последние годы отмечается значитель-

ное повышение доступности медицинской помощи больным 
этого профиля, включая операции на сердце, и наблю-
дается общая тенденция к снижению периоперационной 
летальности в кардиохирургических стационарах [1].  
Но вместе с тем сохраняет актуальность проблема полиор-
ганной дисфункции после операций на сердце, и именно 
она определяет тяжесть состояния пациентов в послеопе-
рационном периоде. В большинстве случаев нарушения 
функций органов и систем бывают транзиторными, однако 
их следствиями могут стать увеличение сроков пребывания 
в ОРИТ, длительности госпитализации и снижение качества  
жизни пациентов.

ПОСТПЕРФУЗИОННЫЙ СИНДРОМ 
И ПРИЧИНЫ ЕГО РАЗВИТИЯ
Постперфузионный синдром представляет собой нарушения 
функций различных органов и систем после операций на 
сердце в условиях искусственного кровообращения (ИК).  
В их число входят сердечная недостаточность (как систоли-
ческая, так и диастолическая), дыхательная недостаточность 
(синдром «постперфузионных легких», повышение риска 
развития инфекции), острое повреждение почек, церебраль-
ная дисфункция (нейрокогнитивные расстройства, нару-
шение мозгового кровообращения), нарушения системы 
гемостаза (коагулопатия и тромбоцитарная дисфункция), 
различные метаболические расстройства [2]. 

Послеоперационная полиорганная дисфункция разви-
вается не только в результате воздействия хирургической 
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травмы на организм, значительный вклад в ее формирование 
вносят негативные эффекты ИК. Несмотря на значительное 
совершенствование методики ИК, его проведение по-преж-
нему остается нефизиологичной процедурой [3].

Ключевыми патофизиологическими звеньями постперфу-
зионного синдрома являются: контакт крови с инородной 
поверхностью контура ИК и воздухом, системная гепарини-
зация с последующей реверсией, гипотермия, возвращение 
крови из операционной раны в системную циркуляцию, 
тканевые и воздушные микроэмболии, механическая травма 
клеток крови, гемодилюция, гипероксия, нефизиологичные 
кровоток и распределение объема циркулирующей крови 
(ОЦК), гипоперфузия внутренних органов [2, 3].

Системная воспалительная реакция (СВР) — главный триг- 
гер постперфузионного синдрома. Она развивается вслед-
ствие операционной травмы и контакта крови с инородной 
поверхностью контура ИК: запускается каскад активации 
системы комплемента, калликреин-кининовой системы, коа-
гуляции и фибринолиза, происходит активация лейкоцитов, 
тромбоцитов и клеток эндотелия [4, 5], результатом чего 
становятся нарушение проницаемости сосудов, интерстици-
альный отек, коагулопатия, расстройства тромбоцитарного 
гемостаза и нарушения микроциркуляции. Эти явления могут 
усугубляться гипотермией, несмотря на ее органопротектив-
ное предназначение [3].

Немалый вклад в развитие СВР и нарушений гемостаза 
вносит возврат излившейся в операционную рану крови 
в системную циркуляцию. Раневая кровь контактирует с 
тканями организма и инородными поверхностями, подвер-
гается механической травме и смешивается с воздухом.  
Это вызывает гемолиз, запуск каскада коагуляции и фибри-
нолиза, активацию тромбоцитов и лейкоцитов. В системный 
кровоток попадает большое количество провоспалитель-
ных цитокинов, эмбологенных липидных субстанций и воз-
душных микроэмболов, которые не всегда задерживают- 
ся фильтрами [6–8].

Другим патологическим фактором ИК является гемодилю-
ция. Первоначально считалось, что инфузионная нагрузка в 
условиях хирургической травмы улучшает микроциркуляцию 
и перфузию тканей и позволяет снизить кровопотерю [9]. 
Однако в дальнейших исследованиях была установлена 
взаимосвязь гемодилюции с развитием послеоперационных 
осложнений и летальными исходами [10]. Одномоментное 
поступление избытка жидкости в сосудистое русло во время 
начала ИК вызывает дисбаланс свертывающей и противо-
свертывающей систем, уменьшение гематокрита и доставки 
кислорода к тканям, перемещение жидкости в интерстиций 
с развитием отека [11].

Помимо снижения доставки кислорода к тканям, при 
начале ИК может наблюдаться гипероксия, которая иниции-
рует свободнорадикальное окисление [3].

МИНИ-ИНВАЗИВНОЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЕ 
КРОВООБРАЩЕНИЕ КАК СТРАТЕГИЯ 
ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ НЕГАТИВНЫХ ЭФФЕКТОВ 
ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ
Большинство описанных побочных эффектов ИК потен-
циально предотвратимы, либо их выраженность возможно 
снизить. Один из путей уменьшения негативных послед-
ствий ИК — мини-инвазивное экстракорпоральное крово- 
обращение (МиЭКК).

МиЭКК — это мультидисциплинарная стратегия, основан-
ная на комплексном подходе с участием хирурга, анесте- 

зиолога-реаниматолога и перфузиолога и направленная 
на снижение инвазивности оперативного вмешательства  
в условиях экстракорпорального кровообращения [12].

Разработка методики началась с применения закры-
тых систем ИК с центрифужным насосом для продленной 
экстракорпоральной поддержки кровообращения. Затем  
в контур был добавлен модуль для кровяной кардио- 
плегии по A. Calafiore. Системы стали использовать для 
обеспечения ИК при операциях на сердце [13]. Методику 
называли минимизированным, или миниатюризированным, 
ИК, что отражало только уменьшение размеров экстракор- 
порального контура [2].

Среди первых публикаций встречалась серьезная критика 
миниатюризированного ИК, связанная с риском воздуш-
ной эмболии [14]. Это стало стимулом для усовершен-
ствования контура ИК и разработки мультидисциплинар-
ного подхода [15]. Рост интереса к методике и накопление 
мирового опыта привели к организации Международного 
общества специалистов по мини-инвазивным экстракорпо-
ральным технологиям (англ. Minimal Invasive Extracorporeal  
Technologies International Society — MiECTiS). 

В декабре 2014 г. MiECTiS был выработан согласитель-
ный документ, где были обобщены данные проведенных 
на тот момент рандомизированных исследований и упоря-
дочены терминология и рекомендации. В согласительном 
протоколе впервые было предложено определение МиЭКК 
как мультидисциплинарной стратегии. Рекомендуемые ком- 
поненты контура МиЭКК получили разделение на основ-
ные (обязательные) и дополнительные (факультативные). 
Основными компонентам были названы закрытая систе-
ма ИК без твердого венозного резервуара (его функцию 
выполняет венозное русло пациента), центрифужный 
насос, биологически совместимое покрытие всех ком-
понентов контура и система для элиминации воздуха.  
К дополнительным компонентам отнесены мягкий резерву-
ар, система аспирации с саморегулирующимся разреже-
нием (англ. smart suction), системы для декомпрессии  
(англ. vent) отделов сердца и крупных сосудов (корня аорты  
и легочных сосудов) и др. 

МиЭКК предусматривает отказ от забора в контур необра-
ботанной крови из операционной раны [12]. Наличие 
закрытого контура ИК, необходимость управления пред-
нагрузкой и отказ от прямого забора излившейся крови 
в контур ИК требуют адаптации хирургической и анесте-
зиолого-реанимационной тактики. Таким образом, харак-
теристики контура МиЭКК предполагают реализацию 
командной стратегии с заблаговременной разработкой чет-
кого сценария действий, постоянной коммуникацией и свое- 
временным принятием решения о возможной конверсии  
в классическое ИК.

В согласительном протоколе предложена классифика-
ция контуров МиЭКК (рис.), разработанная K. Anastasiadis 
и соавт. в 2015 г. [16]. Согласно ей выделены четыре типа 
мини-инвазивных экстракорпоральных контуров: 

•	 I тип — закрытая система, состоящая из магистралей, 
центрифужного насоса, оксигенатора с терморегулиру-
ющим устройством и системы для проведения кардио- 
плегии;

•	 II тип — контур I типа, дополненный венозной воздуш-
ной ловушкой;

•	 III тип контуров, помимо перечисленных компонентов, 
включает мягкий коллабирующий венозный резервуар, 
предназначенный для управления ОЦК;
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•	 к IV типу относятся так называемые модульные систе-
мы, которые представляют собой систему II или  
III типа с интегрированным твердым венозным резерву-
аром, выключенным из общей циркуляции. Данный 
резервуар предназначен для экстренной конверсии  
в классическое ИК или для кратковременного пла-
нового этапа операции, сопровождающегося риском 
воздушной эмболии.

ПРЕИМУЩЕСТВА СТРАТЕГИИ  
МИНИ-ИНВАЗИВНОГО ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ ПЕРЕД КЛАССИЧЕСКИМ 
ИСКУССТВЕННЫМ КРОВООБРАЩЕНИЕМ
Разработка компонентов контура МиЭКК, как и всей страте-
гии, направлена на исключение либо снижение инициации 
триггеров постперфузионного синдрома.

Уменьшение площади контура ИК и отсутствие твердо-
го венозного резервуара позволяют снизить контакт крови 
пациента с инородной поверхностью и воздухом. Благодаря 
этому при использовании МиЭКК отмечается меньшая выра-
женность СВР, что лабораторно подтверждается умень-
шением количества нейтрофилов и провоспалительных 
цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ФНО-α, фактора адгезии 
нейтрофилов) в раннем послеоперационном периоде [2].  
При обработке крови, излившейся в операционную рану, 
перед ее возвратом в циркуляцию предотвращается поступ- 
ление в контур ИК провоспалительных цитокинов и эмбо- 
логенных субстанций [6, 7]. 

Однако наряду с многочисленными публикациями, пока-
завшими снижение маркеров СВР после МиЭКК, существуют 
единичные исследования с индифферентными результатами 
[17]. На сегодняшний день класс рекомендаций касательно 
СВР при МиЭКК соответствует уровню IIB [12]. Это можно 
объяснить отсутствием крупных многоцентровых исследо-
ваний, а также разнородностью маркеров СВР и временны’х 
интервалов их оценки в исследованиях.

Уменьшение площади контура ИК позволяет редуциро-
вать первичный объем его заполнения, что способствует 
снижению гемодилюции и сохранению адекватной доставки 
кислорода к тканям [11]. Согласно рекомендациям Общест- 
ва торакальных хирургов (англ. Society of Thoracic Surgeons) 
и Общества сердечно-сосудистых анестезиологов (англ. 
Society of Cardiovascular Anesthesiologists) (2011), приме-
нение «минимизированных контуров ИК» является крово- 
сберегающей технологией (класс рекомендаций — I, уро-
вень доказательности — A). МиЭКК позволяет уменьшить 
количество гемотрансфузий, а следовательно, и связанных  
с ними осложнений [18]. 

Помимо снижения гемодилюции и контактной актива-
ции клеток крови, сохранению коагуляционного потенциала 
способствует биологически совместимое покрытие контура 
МиЭКК, которое позволяет снизить дозы гепарина и потреб-
ность в протамине. Перечисленные факторы приводят также 
к сохранению большего числа функционирующих тромбоци-
тов [19, 20]. Благоприятное влияние на интра- и послеопера-
ционный гемостаз сопровождается снижением потребности 
в переливании свежезамороженной плазмы [21].

Клинический результат применения МиЭКК оценивался 
во многих одноцентровых рандомизированных исследо-
ваниях. Кроме того, проведено несколько крупных мета- 
анализов. Наиболее достоверны результаты исследований 
защиты миокарда, показавшие преимущество МиЭКК (класс 
рекомендаций — I, уровень доказательности — A) [19]. 
Благоприятное влияние МиЭКК на сердечную мышцу связа-
но со снижением выраженности СВР, улучшением доставки 
кислорода и лучшей реперфузией. Когда функцию венозного 
резервуара выполняет естественное русло пациента, оста-
ется неизменным циркулирующий объем и ИК становится 
более физиологичным.

По сравнению с классическим ИК, при МиЭКК отмечают 
более высокое среднее АД при той же скорости кровотока. 
Это ведет к улучшению перфузии всех внутренних органов 

Рис. Классификация контуров мини-инвазивного 
экстракорпорального кровообращения (МиЭКК) 
по K. Anastasiadis и соавт. [12].
Примечание. C — система для кардиоплегии; H — 
твердый венозный резервуар; O — оксигенатор; S — 
мягкий резервуар; T — воздушная ловушка/устройство  
для удаления воздуха; V — система дренирования  
(англ. vent) корня аорты/легочных сосудов; X —  
главный насос искусственного кровообращения 
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и доставки кислорода к тканям [13]. За счет меньшего 
выброса вазоактивных веществ на фоне МиЭКК сохраняется 
естественная регуляция сосудистого тонуса. Стабильность 
общего периферического сопротивления сосудов сопряже-
на с меньшей потребностью в вазопрессорной поддержке. 
Благоприятное влияние МиЭКК на капиллярную органную 
перфузию подтверждается снижением уровней маркеров 
повреждения внутренних органов (почек, легких, кишечни-
ка) и положительной динамикой данных периоперационной 
капилляроскопии [22, 23].

Отсутствием резких волемических колебаний при начале 
МиЭКК предотвращаются гипотензия и нарушения ритма, 
нередко встречающиеся при начале классического ИК [22]. 
В послеоперационном периоде также отмечается меньшая 
частота возникновения фибрилляции предсердий (уровень 
доказательности — IА) [19].

Редуцирование газовых, тканевых и жировых микроэм-
болий, улучшение перфузии и доставки кислорода (по дан-
ным церебральной оксиметрии) способствуют уменьшению 
числа неврологических осложнений. Во многих публикациях 
показано снижение частоты острого нарушения мозгового 
кровообращения и когнитивных расстройств при МиЭКК [19, 
24, 25]. Однако на сегодняшний день объем этих исследо- 
ваний недостаточен.

Концепция МиЭКК успешно включается в протоко-
лы ускоренного выздоровления (англ. Enhanced Recovery 
After Surgery, Fast Track) [26, 27]. Органопротекция МиЭКК 
способствует ранней активизации пациентов, сокращению 
сроков пребывания в ОРИТ и длительности госпитализа-
ции [27]. Как следствие улучшения переносимости ИК, 
отмечается повышение качества жизни пациентов [28].  

В нескольких публикациях не обнаружено различий между 
ИК и МиЭКК в сроках послеоперационной искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), в длительности пребывания  
в ОРИТ и госпитализации. Но надо отметить, что в этих 
работах МиЭКК применяли у пациентов с заведомо большей 
коморбидностью и худшим прогнозом по шкалам риска 
[29]. Это говорит о том, что внедрение стратегии МиЭКК  
позволяет в некоторых случаях пересматривать вопрос об 
операбельности пациента [30].

ОСОБЕННОСТИ ИНТЕГРАЦИИ  
И ПЕРСПЕКТИВЫ МИНИ-ИНВАЗИВНОГО 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ  
В КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
На сегодняшний день интеграция методики МиЭКК в повсе- 
дневную практику остается достаточно низкой, несмотря на 
благоприятный потенциал. Одно из препятствий представ-
ляет консервативная приверженность большинства опе-
рационных бригад традиционным подходам. При работе  
с МиЭКК некоторые классические стереотипы действий зна-
чительно изменяются. Для перфузиолога могут быть непри-
вычными работа с центрифужным насосом, необходимость 
непрерывного контроля и управления ОЦК. Хирург должен 
изменить алгоритм канюляции, уделив внимание профилак-
тике воздушной эмболии, помнить об опасности дислокации 
венозной канюли и вскрытия полостей. От анестезиолога 
требуется поддерживать положительное давление в дыха-
тельных путях пациента на протяжении всего перфузион-
ного периода, избегать болюсного введения лекарствен-
ных препаратов, отказаться от диуретиков, согласовывать  
инфузионную нагрузку с перфузиологом [2].
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Существует также обеспокоенность хирургов и перфузио-
логов относительно риска кровопотери, воздушной эмболии 
и трудностей управления ОЦК. Зарубежные авторы также 
описывают данные особенности [31]. Для успешной реали-
зации стратегии МиЭКК необходимо понимание потенциаль-
ных рисков, путей их профилактики и быстрого устранения. 
Рекомендуется использовать системы МиЭКК как минимум  
II типа с устройством для элиминации воздуха и обеспе-
чивать незамедлительный гемостаз независимо от этапа 
операции. В этом случае риск осложнений минимизируется 
и процедура становится технически выполнимой и без- 
опасной [15, 31–33].

Интеграции методики могут препятствовать сомнения 
относительно ее эффективности. При наличии многочис-
ленных рандомизированных исследований и метаанали-
зов, показавших ее преимущества, объемы многоцентровых 
исследований на сегодняшний день еще недостаточны [12].

Тем не менее международное сообщество отмечает рост 
заинтересованности в МиЭКК медицинских учреждений  
и специалистов. Активно разрабатываются образовательные 
программы как за рубежом, так и в России. Запланировано 
многоцентровое исследование Conventional versus Minimally 
Invasive extra-corporeal circulation in patients undergoing 
Cardiac Surgery (COMICS), дизайн которого был представлен 
на Втором съезде MiECTiS в 2016 г. в Афинах [34]. В рамках 
исследования поставлена задача прояснить сомнительные 
моменты относительно влияния МиЭКК на СВР, клинический 
результат и, что не менее важно, оценить экономическую 
целесообразность методики.

Перспективным считают проведение МиЭКК с исполь-
зованием модульных систем (IV типа по классификации  
K. Anastasiadis и соавт. [16]). Благодаря интегрирован- 
ному твердому венозному резервуару они дают возможность 
сделать течение МиЭКК более гибким. В случае изменения 
интраоперационной ситуации можно мгновенно переклю-
читься на классическое ИК, избежав негативных послед-
ствий. К числу так называемых аварийных ситуаций принад-
лежат угроза воздушной эмболии и кровотечение. Модульные 
системы позволяют выполнять операции со вскрытием 
полостей сердца — вмешательства на клапанах и аорте, 
закрытие септального дефекта. Кратковременное переклю-
чение на классическое ИК менее травматично для пациента,  
чем операция, полностью проведенная в условиях классиче-
ского ИК. Повторные операции на сердце также становятся 
более безопасными [16]. Отмечается тенденция к примене-
нию МиЭКК во время видеоассистированных вмешательств  
на сердце из мини-доступа [35].

Параллельно с периоперационным использованием 
систем МиЭКК существуют рекомендации по их применению 
для непродолжительной экстракорпоральной поддержки 
жизни [36].

В последнее время в публикациях встречается сравнение 
МиЭКК при аортокоронарном шунтировании (АКШ) с опера-
циями на работающем сердце (off-pump) [37]. В рекомен-
дациях по реваскуляризации миокарда Европейского обще-
ства кардиологов (англ. European Society of Cardiology)/
Европейской ассоциации кардиоторакальных хирургов 
(англ. European Association for Cardio-Thoracic Surgery) 
(2014) предлагается рассматривать АКШ off-pump в качестве 
операции выбора для пациентов высокого риска в крупных 
медицинских центрах (класс рекомендации — IIa, уровень 
доказательности — В) [38]. Самое большое и скрупулезно 
организованное многоцентровое исследование CORONARY  

не выявило различий в отдаленных результатах между АКШ с 
ИК и off-pump [39]. В ближайшие сроки (в течение 30 дней) 
после АКШ off-pump отмечено статистически значимое  
снижение числа гемотрансфузий, реопераций по поводу 
кровотечений, случаев острого повреждения почек, длитель-
ности ИВЛ и респираторных осложнений по сравнению с 
группой ИК (p < 0,05). Однако в группе off-pump констати-
ровано меньшее количество анастомозов на пациента (p < 
0,001), а частота неполных реваскуляризаций (по интраопе-
рационной оценке хирурга) была более высокой (p = 0,05). 
Число ранних повторных реваскуляризаций миокарда было 
достоверно выше после АКШ off-pump (p = 0,01), притом что 
в исследовании участвовали только опытные хирурги, оди-
наково владеющие обеими методиками [40]. Место АКШ off-
pump в структуре оказания помощи остается предметом дис-
куссий [41]. На этом фоне МиЭКК выглядит привлекательной 
альтернативой, сохраняющей технические преимущества ИК, 
но позволяющей избежать его негативных эффектов [37]. 
Метаанализ, проведенный U. Benedetto и соавт., показал 
сравнимые результаты АКШ off-pump и МиЭКК в отношении 
госпитальной летальности, частоты нарушений мозгового 
кровообращения, случаев заместительной почечной тера-
пии, послеоперационной фибрилляции предсердий, повтор-
ных вмешательств по поводу кровотечений, а также числа 
гемотрансфузий и объема послеоперационной кровопоте-
ри [42]. В зарубежных публикациях обсуждается вопрос 
о возможности применения МиЭКК в качестве стандарта  
при проведении реваскуляризации миокарда [37].

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МИНИ-ИНВАЗИВНОГО 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ  
В ФГБУ «КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА» 
УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РФ
Методика МиЭКК применяется в ФГБУ «Клиническая боль-
ница» УД Президента РФ с 2015 г. На сегодняшний день 
выполнено 10 операций с МиЭКК, в том числе 9 операций 
АКШ и одна операция АКШ в сочетании с пластикой постин-
фарктной аневризмы сердца. Использовались системы III 
или IV типа (по классификации K. Anastasiadis и соавт. 
[16]). Проводились нормотермическая перфузия, кровяная 
перемежающаяся кардиоплегия по A. Calafiore и стандарт-
ное анестезиологическое сопровождение, адаптированное  
к МиЭКК. Часть операционной бригады уже имела опыт ра- 
боты с МиЭКК, в связи с чем кривая обучения (англ. learning 
curve) как таковая отсутствовала [43]. Конверсии в клас- 
сическое ИК ни в одном случае не потребовалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплексная стратегия мини-инвазивного экстракорпораль-
ного кровообращения (МиЭКК) позволяет успешно выпол-
нять операции на сердце в условиях искусственного кро-
вообращения (ИК), в том числе у пациентов с высоким 
риском осложнений и коморбидностью. По наблюдениям 
авторов, методика показала себя хорошо воспроизводимой 
и безопасной. МиЭКК потенциально позволяет редуциро-
вать ряд негативных эффектов ИК: снизить выраженность 
системной воспалительной реакции и нарушений гемостаза; 
уменьшить число и объем гемотрансфузий и перелива-
ний свежезамороженной донорской плазмы. В результате 
сокращаются сроки пребывания в ОРИТ и длительность 
госпитализации. Это позволяет рассматривать МиЭКК как 
составляющую протоколов ускоренного выздоровления  
пациентов (Fast Track).
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Реверсия нейромышечного блока как компонент 
программы ранней послеоперационной 
реабилитации в онкохирургии
В. Э. Хороненко, Д. С. Баскаков, А. Б. Рябов, А. С. Маланова, О. В. Пикин, П. А. Суворин

Московский научно-исследовательский онкологический институт имени П. А. Герцена — филиал ФГБУ «Национальный  

медицинский исследовательский радиологический центр» Минздрава России

Цель исследования: оценить эффективность и безопасность применения неостигмина метилсульфата и сугаммадекса для реверсии 
нейромышечного блока (НМБ) в программе мультимодальной ранней послеоперационной реабилитации. 
Дизайн: проспективное рандомизированное исследование. 
Материалы и методы. Пациентам онкологического профиля (n = 100; средний возраст — 57 ± 8,5 года) производили открытые лобэк-
томии с бронхопластикой или пневмонэктомии в условиях сочетанной общей анестезии с эпидуральным компонентом. Миоплегию 
(TOF = 1–2) осуществляли рокурония бромидом. Больных рандомизировали на две группы: по окончании операции в группе N (n = 50) 
пациентам вводили неостигмина метилсульфат (50 мкг/кг) и атропина сульфат (10 мкг/кг), в группе S (n = 50) — сугаммадекс (2 мг/кг). 
Эффективность реверсии оценивали при помощи TOF-мониторинга.
Результаты. В группе S реверсия НМБ (TOF > 90%) была достигнута быстрее, чем в группе N (2,6 ± 1,2 и 9,5 ± 12,9 минуты соответственно, 
р < 0,05). Время пребывания пациентов группы S в операционном зале после операции было меньше, чем в группе N (9,2 ± 4,3 и 14,2 ±  
11,4 минуты соответственно, р < 0,05). Различия по частоте развития тяжелых послеоперационных осложнений не выявлены, однако  
в группе N пациенты достоверно чаще страдали послеоперационной тошнотой и рвотой.
Заключение. Сугаммадекс обладает более высокой и предсказуемой эффективностью в реверсии НМБ, вызванного стероидными мио-
релаксантами, чем неостигмина метилсульфат, при отсутствии значимых побочных эффектов.
Ключевые слова: реверсия нейромышечного блока, неостигмин, сугаммадекс.
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Мультимодальная программа ранней реабилитации 
пациентов после хирургических вмешательств (англ. 
Enhanced Recovery After Surgery — ERAS) представляет 

собой стандартизированный междисциплинарный протокол 
хирургической помощи, который включает в себя доказа-

тельно обоснованные меры по минимизации хирургического 
стресса, ускорению физиологического и функционально-
го восстановления, уменьшению количества осложнений  
и сокращению сроков госпитализации [1]. Многие исследо-
вания показали, что внедрение программы ERAS позволяет  
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Surgical Oncology: Neuromuscular Blockade Reversal as a Component  
of Early Postoperative Rehabilitation
V. E. Khoronenko, D. S. Baskakov, A. B. Ryabov, A. S. Malanova, O. V. Pikin, P. A. Suvorin 

P. A. Herzen Moscow Oncology Research Institute, a branch of the National Medical Research Center for Radiology (a Federal  
Government-Funded Institution), Russian Ministry of Health

Study Objective: To assess the efficacy and safety of neostigmine methylsulfate and sugammadex for neuromuscular blockade (NMB) reversal 
as part of early multimodal postoperative rehabilitation.
Study Design: This was a prospective randomized study.
Materials and Methods: Open lobectomy with bronchial reconstruction or pneumonectomy was performed under combined epidural/general 
anesthesia in a group of cancer patients (n = 100; mean age 57 ± 8.5). Muscle relaxation (TOF 1–2) was achieved using rocuronium bromide. 
Patients were randomized into two groups. After surgery patients were given either neostigmine methylsulfate 50 µg/kg and atropine sulfate 
10 µg/kg (group N, n = 50) or sugammadex 2 mg/kg (group S, n = 50). The efficacy of reversal was assessed by TOF monitoring.
Study Results: In group S NMB reversal (TOF > 90%) was achieved earlier than in group N (2.6 ± 1.2 vs. 9.5 ± 12.9 min, respectively,  
р < 0.05). After surgery patients in group S stayed in the operating room for shorter periods than patients in group N (9.2 ± 4.3 vs. 14.2 ± 
11.4 min, respectively, р < 0.05). There were no differences in the frequency of severe postoperative complications, but postoperative nausea 
and vomiting were observed significantly more often in group N.
Conclusion: Compared to neostigmine methylsulfate, sugammadex is more effective and its effects are more predictable in reversing NMB 
caused by steroid muscle relaxants. Moreover, its use is not associated with any significant side effects.
Keywords: neuromuscular blockade reversal, neostigmine, sugammadex.
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сократить продолжительность пребывания пациентов в 
стационаре, уменьшить частоту повторных госпитализаций  
и реопераций, смертность и количество осложнений, улуч-
шить контроль над болевым синдромом. На этом фоне 
снижаются затраты на лечение, а также повышается удовлет-
воренность пациентов его качеством. Преимущества ERAS 
продемонстрированы в различных областях хирургии [2–5]. 

Особое внимание в программе ERAS уделено предот-
вращению бронхопульмональных осложнений. Многие эле-
менты протокола ERAS способны предупредить периопе-
рационное повреждение легких или оказать благотворное 
влияние на тяжесть и характер течения послеоперационных 
осложнений [6]. Показано, что использование протективной 
ИВЛ: низкого дыхательного объема (5–7 мл/кг) и положи-
тельного давления конца выдоха (5 мбар) — позволяет 
статистически значимо уменьшить частоту пульмональных  
осложнений [7, 8]. 

Послеоперационные бронхопульмональные осложнения 
имеют важнейшее значение в торакальной онкохирургии. 
Хирургия рака легкого подразумевает расширенные объе-
мы оперативных вмешательств и, как следствие, массивную 
редукцию легочной ткани; часто выполняются пневмонэкто-
мии. У ряда пациентов с целью сокращения объема удаляемой 
легочной ткани применяются различные варианты бронхо-
пластики. При вовлечении в патологический процесс карины 
или колец трахеи осуществляются резекция и сложнейшая 
реконструкция в данной зоне. Для вышеназванных групп 
пациентов, помимо традиционных послеоперационных ослож-
нений, характерен высокой риск нарушения состоятельности 
швов, обеспечивающих герметичность культи бронха или 
сформированных анастомозов. Осложнения такого рода часто 
требуют выполнения повторного оперативного вмешательства 
и нередко приводят к фатальным последствиям [9–11]. 

Это наводит на мысль, что действующие принципы ERAS 
по профилактике бронхопульмональных осложнений для 
пациентов, прооперированных на легких, необходимо рас-
ширить. Согласно существующим рекомендациям, пациенты, 
перенесшие подобные оперативные вмешательства, должны 
быть экстубированы в операционной [12]. ИВЛ, продолжен-
ная в послеоперационном периоде, способствует развитию 
пневмонии, затрудняет отхождение бронхиального секрета 
и неблагоприятно влияет на анастомозы за счет положи-
тельного давления в дыхательных путях [13]. Кроме того, 
считается, что при продленной ИВЛ повышается частота 
бронхопульмональных осложнений, в том числе связанных 
с нарушением герметичности бронхиальных швов [14, 15]. 

Таким образом, необходимость ранней, желательно на 
операционном столе, экстубации пациентов, имеющих риск 
послеоперационного нарушения герметичности бронхиаль-
ных швов, не вызывает сомнений. На настоящий момент 
представляет интерес выбор оптимального варианта восста-
новления нейромышечной проводимости (НМП). 

Цель исследования заключалась в оценке эффективно-
сти и безопасности применения препаратов с разным меха-
низмом действия — неостигмина метилсульфата и сугамма-
декса — для реверсии нейромышечного блока (НМБ) в про-
грамме мультимодальной ранней реабилитации пациентов 
после хирургических вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Работа проведена под руководством д. м. н. В. Э. Хороненко 
на базе Московского научно-исследовательского онколо-
гического института им. П. А. Герцена — филиала ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский радиоло-
гический центр» Минздрава России (отдел анестезиологии 
и реанимации и отдел торакоабдоминальной онкохирургии).

В исследование вошли 100 пациентов (74 мужчины и  
26 женщин в возрасте 57 ± 8,5 года и с физическим статусом 
по шкале ASA преимущественно II–III), которым производи-
лись открытые оперативные вмешательства в объеме лобэк-
томии с бронхопластикой или пневмонэктомии по пово-
ду рака легких либо метастазов рака других локализаций  
в легкие. 

Для профилактики послеоперационного болевого син-
дрома за сутки до операции назначали антиконвульсант 
прегабалин — 75 мг 2 раза в сутки per os. На ночь перед 
операцией пациенты получали диазепам в дозе 10 мг в/м.  
За 2 часа до операции больные принимали утреннюю дозу  
прегабалина (75 мг). Пациентам проводили сочетанную  
общую анестезию с эпидуральным компонентом. Катете- 
ризацию эпидурального пространства осуществляли на 
уровне Th4–Th6 с последующим проведением катетера в 
краниальном направлении на 4 см; затем начинали инфузию 
модифицированной смеси Брейвика (ропивакаин 3 мг/мл + 
фентанил 4 мкг/мл + адреналин 2 мкг/мл) со скоростью 5– 
15 мл/ч в течение операции. В послеоперационном периоде 
продолжалась дотация смеси Брейвика. Индукция анестезии 
включала в себя фентанил (0,002 мг/кг), пропофол (2 мг/кг),  
кетамин (25 мг), миорелаксацию рокурония бромидом в дозе 
1,5 мг/кг. Для поддержания анестезии применяли десфлуран 
в дозе 0,5–1,0 МАК и фентанил болюсно в дозе 0,05–0,1 мг 
в/в на травматичных этапах операции и по мере необходи-
мости, ориентируясь на показатели гемодинамики. Введение 
миорелаксанта рокурония бромида по 10–15 мг каждые 
20–30 минут проводили под контролем TOF-мониторинга 
(глубина блока поддерживалась на уровне TOF 1–2).  
В конце операции для профилактики вторичной гипераль-
гезии всем пациентам вводили анальгетик центрального  
действия нефопам в дозе 20 мг в/м. 

Пациенты были рандомизированы на две группы, разли-
чавшиеся по способу реверсии НМБ. Группа N (неостигмин,  
n = 50): по окончании операции пациентам вводили инги-
битор холинэстеразы неостигмина метилсульфат в дозе  
50 мкг/кг и атропина сульфат в дозе 10 мкг/кг (для кор-
рекции побочных эффектов неостигмина). Группа S (сугам-
мадекс, n = 50): по окончании вмешательства пациентам 
вводили препарат с прямым механизмом восстановления 
НМП за счет инкапсуляции миорелаксанта — сугаммадекс  
(Брайдан, производитель — MSD, США) в дозе 2 мг/кг. 

Оценка восстановления НМП осуществлялась при помо-
щи TOF-мониторинга. С момента введения препарата для 
реверсии НМБ оценивали длительность периода до нача-
ла регистрации показателя TOF > 90%, после чего пре-
кращали подачу десфлурана. Элиминацию ингаляционного 
анестетика из аппаратного контура осуществляли потоком  
свежего газа (10 л/мин). 

Всех пациентов экстубировали на операционном столе 
после восстановления спонтанного дыхания, акта глотания  
и рефлекторной защиты дыхательных путей и далее перево-
дили в ОРИТ для динамического наблюдения. Прием воды  
и пищи был разрешен через 2 часа после экстубации.

Интраоперационно осуществляли стандартный монито-
ринг показателей гемодинамики (AД, пульс, сатурация, ЭКГ), 
уровня анестезии (энтропия), НМП (TOF-мониторинг при 
стимуляции каждые 20 секунд). Выполняли регистрацию  
продолжительности операции (T1), длительности реверсии 
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НМБ с момента введения препарата для восстановления НМП 
до показателя TOF > 90% (Т2), временно’го интервала между 
окончанием операции и началом транспортировки пациента 
из операционной (Т3), суммарного времени пребывания 
больного в операционной (T4).

В первые сутки послеоперационного периода регистри-
ровали интенсивность постторакотомического болевого 
синдрома (ПТБС) и наличие послеоперационной тошноты 
и рвоты (ПОТР) на различных этапах: 1-я оценка — сразу 
после экстубации, три последующие — по окончании 1 часа, 
12 и 24 часов после экстубации. Для оценки интенсивности 
ПТБС и послеоперационной тошноты использовали 100-мил-
лиметровую визуально-аналоговую шкалу (ВАШ): пациентам 
предлагалось оценить интенсивность осложнения в баллах, 
установив специальный бегунок в определенной точке. 
Крайние точки шкалы для ПТБС были определены как «нет 
боли» и «настолько сильно болит, насколько это возможно 
себе представить», для послеоперационной тошноты — как 
«нет тошноты» и «настолько сильно тошнит, насколько это 
возможно себе представить». ПОТР определяли при наличии 
как минимум одного из трех событий: факта рвоты, факта 
позыва на рвоту, послеоперационной тошноты интенсив- 
ностью выше 50 баллов по ВАШ. 

Кроме того, оценивали продолжительность пребыва-
ния пациентов в ОРИТ и стационаре, частоту осложнений,  
летальность. 

Статистическую обработку данных проводили с помо-
щью программы Statistica 6.0 для Windows (StatSoft Inc., 
США). Различия между относительными величинами оцени-
вали с помощью критерия Пирсона (χ2), между абсолютными 
величинами — с помощью U-критерия Манна — Уитни. 
Разницу показателей признавали статистически значимой  
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Пациенты групп сравнения не имели различий по демогра-
фическим характеристикам, физическому статусу и объему 
проведенного хирургического лечения. Сравнительный ана-
лиз течения анестезии и операции показал, что продолжи-
тельность вмешательства, кровопотеря, потребность в анес- 
тетиках, опиоидных анальгетиках и миорелаксантах также 
достоверно не различались (табл. 1).

При оценке временны’х интервалов восстановления НМП 
и нахождения пациента в операционной период Т1 не имел 
различий в группах сравнения. Периоды Т2 и Т3 в группе S 
были достоверно меньше, чем в группе N, т. е. реверсия НМБ 
и начало транспортировки больного из операционного зала 
при использовании сугаммадекса происходили статисти-
чески значимо раньше, чем при применении неостигмина. 
Однако в связи с широким разбросом продолжительности 
хирургического вмешательства различия в 15–20 минут, 
достигнутые в эти периоды, не повлекли за собой стати-
стически значимой разницы по интервалу T4. Общее время 
нахождения пациента в операционной в группах сравнения 
было одинаковым (табл. 2).

Использование различных вариантов восстановления 
НМП не оказало влияния на частоту развития и выражен-
ность ПТБС. В первые сутки после операции в обеих группах 
на фоне профилактической терапии отмечался ПТБС слабой 
степени выраженности (табл. 3).

Иные результаты были получены при анализе частоты  
и интенсивности такого неприятного осложнения, как ПОТР. 
В группе N пациенты страдали ПОТР достоверно чаще, чем  

в группе S (см. табл. 3). Возможно, развитие ПОТР в ранние 
сроки после экстубации трахеи было связано с непосред-
ственным влиянием неостигмина на вегетативный тонус, 
так как в более поздние часы послеоперационного периода 
различий по частоте ПОТР выявлено не было. Прием жид-
кости и энтеральное питание в группах N и S были начаты  
в одинаковые сроки. 

Послеоперационный период оценивали также по количе-
ству осложнений и времени пребывания пациентов в ОРИТ и 
стационаре. Проведенный анализ не выявил статистически 
значимых различий между группами N и S по частоте разви-
тия послеоперационного делирия, пневмонии и кардиовас- 
кулярных расстройств. Частота хирургических осложнений, 
таких как кровотечение и несостоятельность культи бронха, 
в группах сравнения также не различалась. Пациенты обеих 

Таблица 2
Средние значения временны’х интервалов  

в исследуемых группах 

Примечание: T1 — продолжительность опера-
ции; Т2 — длительность восстановления нейромы-
шечной проводимости до TOF > 90%; Т3 — время 
между окончанием операции и началом транспорти-
ровки пациента из операционной; T4 — суммарное 
время пребывания больного в операционной.

Параметры Группы P

N (n = 50) S (n = 50)

T1, ч 3,5 ± 0,95 3,3 ± 1,03 > 0,05

T2, мин. 9,5 ± 12,9 2,6 ± 1,2 0,01

T3, мин. 14,2 ± 11,4 9,2 ± 4,3 0,03

T4, ч 4,1 ± 1,18 3,9 ± 1,05 > 0,05

Таблица 1
Характеристика исследуемых групп

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; ЛЭ — 
лобэктомия с бронхопластикой; ПЭ — пневмонэк-
томия; ASA — American Society of  Anesthesiologists 
(Американское общество анестезиологов).

Параметры Группы

N (n = 50) S (n = 50)

Возраст, лет 55,57 ± 8,54 57,76 ± 9,09

Пол (м/ж) 38/12 36/14

ИМТ 26,85 ± 1,08 26,58 ± 3,93

Физический статус  
по шкале ASA (I/II/III)

5/28/17 4/35/11

Характер операции  
(ЛЭ/ПЭ)

10/40 9/41

Фентанил, мг/кг 0,008 ± 0,002 0,090 ± 0,003

Ропивакаин, мг/кг 1,14 ± 0,08 1,18 ± 0,07

Десфлуран, МАК поддер-
жания анестезии

0,5–0,9 0,5–1,0

Рокурония бромид, мг/кг 1,10 ± 0,25 1,20 ± 0,40

Продолжительность опе-
рации, ч

3,5 ± 0,95 3,3 ± 1,03

Кровопотеря, мл 380 ± 105,7 354 ± 113,5
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групп провели равное время в палате интенсивной терапии 
и в стационаре в целом (табл. 4).

За время исследования от нозокомиальной пневмонии, 
устойчивой к антибактериальной терапии, скончался один 
пациент из группы N (см. табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Неотъемлемым компонентом анестезиологического обес- 
печения хирургических вмешательств является блокада  
нейромышечного проведения, позволяющая достичь мак-
симального обзора зоны операции и эффективной ИВЛ. 
В представленной работе изучено влияние препаратов 
для реверсии НМБ, обладающих принципиально различ-
ным механизмом действия, на послеоперационную реаби-
литацию онкологических больных, перенесших обширные  
вмешательства на легких. 

В группах сравнения использовали неостигмин и сугам-
мадекс. Неостигмин — препарат мускариноподобного дей-
ствия, который относится к группе ингибиторов холин-
эстеразы, что определяет его активирующее влияние на 
парасимпатическую нервную систему и известные побоч-
ные эффекты, нивелировать которые приходится введени-
ем холинолитиков. Действие сугаммадекса обусловлено 
прямым захватом молекулы стероидного миорелаксанта, его 

инкапсуляцией и выведением через почки. Ввиду этого он 
лишен каких-либо побочных эффектов. 

В качестве показателя ранней послеоперационной реа-
билитации было оценено время, которое потребовалось 
для восстановления НМП до TOF > 90% после введения того 
или иного препарата. Проведено также сравнение времени  
с момента окончания операции до возможности осуществить 
транспортировку пациента на самостоятельном дыхании  
в ОРИТ и суммарной продолжительности пребывания 
пациента в операционном зале. Проанализировано тече-
ние послеоперационного периода у торакальных больных  
с позиций частоты развития осложнений и сроков пребыва-
ния в ОРИТ и в стационаре в целом.

В нашей работе удалось показать преимущество сугам-
мадекса в средней дозе 2 мг/кг перед неостигмином в дозе 
50 мкг/кг при реверсии НМБ у пациентов, которым в связи 
с особенностями операции (легочные осложнения) и ане-
стезии (использование двухпросветной трубки) показана 
ранняя экстубация на операционном столе. При примене-
нии сугаммадекса для наступления достаточной реверсии 
НМБ (TOF > 90%), позволяющей анестезиологу принять 
решение о подготовке к экстубации, требуется достовер-
но меньше времени, чем при использовании неостигми-
на. Данные результаты, вероятнее всего, связаны с тем,  

Таблица 4
Течение послеоперационного периода в исследуемых группах 

Примечание: ВАШ — визуальная аналоговая шкала; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной 
терапии.

Показатель оценки Группы P

N (n = 50) S (n = 50)

Послеоперационное кровотечение, абс. 0 0 1

Негерметичность бронхов, абс. 1 0 0,3

Пневмония, абс. 1 0 0,3

Послеоперационный делирий, абс. 2 1 0,6

Кардиоваскулярные осложнения, абс. 2 2 1

Осложнения (суммарно), абс. 6 3 0,3

Продолжительность пребывания в ОРИТ, сут. 1,70 ± 2,00 1,38 ± 0,75 0,8

Продолжительность госпитализации, сут. 14,24 ± 1,44 14,36 ± 1,79 0,9

Послеоперационная летальность (до 30 сут. после операции), абс. 1 0 0,3

Таблица 3
Динамика постторакотомического болевого синдрома и послеоперационной тошноты  

и рвоты в исследуемых группах в первые сутки после операции

* P < 0,05 при сравнении с группой S.
Примечание: ВАШ — визуальная аналоговая шкала; ПОТР — послеоперационная тошнота и рвота; 

ПТБС — постторакотомический болевой синдром. 

Группа Этапы оценки

экстубация через 1 час через 12 часов через 24 часа

Интенсивность ПТБС, баллы ВАШ

N (n = 50) 0,09 ± 0,06 0,10 ± 0,05 0,27 ± 0,05 0,39 ± 0,05

S (n = 50) 0,07 ± 0,07 0,09 ± 0,06 0,29 ± 0,07 0,37 ± 0,06

Количество пациентов с ПОТР 

N (n = 50) 10* 5 0 0

S (n = 50) 3 3 0 0
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что наступление эффекта сугаммадекса происходит раньше 
и является более предсказуемым. Стандартное отклонение 
средней величины времени с момента внутривенного вве-
дения агента для реверсии НМБ до регистрации TOF > 90% 
в группе сугаммадекса составило ±1,2 минуты, в то время 
как в группе неостигмина — ±12,9 минуты. Более высокое 
значение стандартного отклонения в группе неостигмина 
говорит о большей волатильности данных. В такой выборке 
данные беспорядочно и сильно рассеяны вокруг центра, что 
на практике определяет непредсказуемость и ненадежность 
эффектов исследуемого препарата. 

Кроме того, сокращение времени, необходимого для вос-
становления адекватной НМП и последующей экстубации, 
в группе сугаммадекса привело к статистически значимому 
уменьшению периода пребывания пациента в операционном 
зале после окончания операции.

Полученные нами результаты соответствуют данным 
мировой литературы, согласно которым сугаммадекс обла-
дает преимуществом перед неостигмином в восстановлении 
НМП как при глубоком, так и при поверхностном блоке [16–
18]. Углубленный анализ современной литературы позволил 
найти указания на то, что время реверсии глубокого НМБ 
сугаммадексом может достигать 20 минут [17, 19]. 

В нашем исследовании проанализированы выражен-
ность ПТБС и частота ПОТР при разных вариантах реверсии  
НМБ. По частоте возникновения и выраженности болево-
го синдрома различий в группах сравнения не выявлено. 
Однако в первые сутки после операции пациенты, которые 
после экстубации трахеи получили неостигмин, страдали 
ПОТР чаще, чем получившие сугаммадекс: 10/50 и 3/50 со- 
ответственно (р < 0,05). В дальнейшем послеоперационный 
период в обеих группах протекал без ПОТР. Подобная ситу-
ация обусловлена, по-видимому, эметогенными свойствами 
неостигмина, относящегося к группе ингибиторов холин- 
эстеразы и оказывающего мускариноподобное воздействие 
на ЖКТ и его перистальтику [20]. В ряде работ показано, 
что частота развития ПОТР при использовании неостигмина 
имеет четкий дозозависимый характер. Так, при его при-
менении в дозе 1,5 мг тошнота и рвота после оперативных 

вмешательств развиваются более чем в 2 раза реже, чем  
в дозе 2,5 мг [21]. 

В отношении сроков пребывания пациентов в ОРИТ и в 
стационаре сугаммадекс в качестве агента для реверсии 
НМБ не показал достоверных преимуществ перед неостиг-
мином, однако в мировой практике подобные результаты 
есть. По-видимому, их можно связать со статистически 
значимым влиянием продолжительности ИВЛ на риск разви-
тия легочных осложнений у данной категории больных [22, 
23]. В нашей работе использование сугаммадекса позво-
лило сократить время ИВЛ в среднем на 15 минут, что  
в ряде случаев имеет значение. Однако достоверной разни-
цы между группами исследования ни по частоте серьезных 
послеоперационных осложнений, ни по срокам пребывания  
в стационаре не было обнаружено, что также не противоре-
чит результатам ряда работ [18, 24, 25]. 

В современной литературе по вопросам влияния реверсии 
НМБ на сроки послеоперационной реабилитации торакаль-
ных больных одним из самых распространенных подходов  
к изучению НМБ является его оценка с позиций оптимальной 
глубины блока [26, 27]. В нашей повседневной практике 
мы стараемся поддерживать TOF на уровне 1–2, на данный 
момент считающемся достаточным, однако поиск оптималь-
ной глубины НМБ в торакальной хирургии и оценка влия-
ния этого параметра на результаты лечения представляют  
несомненный интерес.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сравнительный анализ восстановления нейромышечной 
передачи после обширных онкологических вмешательств на 
легких с помощью неостигмина и сугаммадекса показал, что 
последний имеет ряд преимуществ, позволяющих считать 
его препаратом выбора у торакальных больных, нужда- 
ющихся в максимально раннем проведении экстубации тра-
хеи и переводе с искусственной вентиляции легких на само-
стоятельное дыхание. Он обладает высокой и предсказу- 
емой эффективностью при реверсии нейромышечного блока, 
вызванного стероидными миорелаксантами, при отсутствии 
значимых побочных эффектов.
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Клинико-лабораторная оценка эффективности 
дексмедетомидина в премедикации
И. З. Китиашвили1, 2, В. Ю. Киреев1, 2, Д. И. Китиашвили1

1 Астраханский государственный медицинский университет Минздрава России 

2 Медико-санитарная часть, г. Астрахань

Цель исследования: изучение эффективности премедикации с включением в ее протокол дексмедетомидина при плановых лапароско-
пических операциях и оценка его клинической эффективности.
Дизайн: проспективное сравнительное рандомизированное исследование.
Материалы и методы. Пациентов, подлежавших плановой лапароскопической холецистэктомии (n = 70), рандомизировали на две груп-
пы: в первой группе (n = 32) в течение 1 часа до индукции анестезии проводили внутривенную инфузию дексмедетомидина (4,0 мкг/мл; 
1,0 мкг/кг/ч); во второй (n = 38) за 30 минут до индукции анестезии внутримышечно вводили диазепам (10 мг).
В течение периоперационного периода выполняли клинико-лабораторный мониторинг показателей периферической гемодинамики, 
частоты дыхания, уровней сатурации, кислотно-основного состояния (КОС) и газов артериальной крови, глюкозы и кортизола в сыво-
ротке крови. Учитывали сроки посленаркозной реабилитации.
Результаты. Мониторинг показателей периферической гемодинамики, сатурации, гликемии, КОС и газов артериальной крови не выявил 
достоверных различий между группами. В первой группе отмечены статистически значимые (p ˂ 0,05) различия со второй группой по 
времени, необходимому для полного пробуждения пациентов (4,1 ± 1,1 против 12,2 ± 1,2 минуты), частоте тошноты и рвоты (2,6% против 
37,5%), а также озноба и мышечной дрожи (5,3% против 46,9%).
Заключение. Премедикация инфузией дексмедетомидина не влияет на стабильность гемодинамики и газообмена, обладает хорошим 
стресспротективным эффектом и обеспечивает более быстрое пробуждение, чем традиционная премедикация диазепамом.
Ключевые слова: премедикация, дексмедетомидин, диазепам.
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Седация пациентов перед оперативным вмешательством 
позволяет уменьшить психоэмоциональное напряжение 
и смягчает неблагоприятное влияние эмоционального 

фактора в периоперационном периоде [1–4]. Однако тра-
диционные схемы премедикации часто не приносят жела-
емых результатов, в частности, наиболее распространен-
ная схема премедикации с применением транквилизаторов, 
анальгетиков, антигистаминных препаратов и ваголитиков 
позволяет получить удовлетворительный эффект лишь  
в 2/

3
 случаев [1].

Премедикация с использованием высокоселективного 
центрального агониста α

2
-адренорецепторов дексмедето-

мидина имеет ряд особенностей, благоприятно влияющих 
на течение периоперационного периода [5, 6]. В частно-
сти, дексмедетомидин обладает выраженным седативным 
эффектом, в связи с чем развивающееся под его действием 
состояние напоминает естественный сон [4, 7, 8], но при 
этом сохраняется реакция на речевую стимуляцию и, таким 
образом, пациент остается доступным для контакта с меди-
цинским персоналом [9, 10]. 
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Clinical and Laboratory Evaluation of the Efficacy of Premedication  
with Dexmedetomidine
I. Z. Kitiashvili1, 2, V. Yu. Kireev1, 2, D. I. Kitiashvili1

1 Astrakhan State Medical University, Russian Ministry of Health
2 Occupational Health Facility, Astrakhan

Study Objective: To assess the efficacy of dexmedetomidine as part of a premedication protocol for elective laparoscopic surgeries and to 
evaluate its clinical efficacy.
Study Design: This was a prospective, comparative, randomized study.
Materials and Methods: Patients undergoing elective laparoscopic cholecystectomy (n = 70) were randomized into two groups. In Group I  
(n = 32), patients were given dexmedetomidine as a 1-hour intravenous infusion (4.0 µg/mL; 1.0 µg/kg/h) before anesthesia induction.  
In Group II (n = 38), patients received diazepam (10 mg) as an intramuscular injection 30 minutes before anesthesia induction.
The following clinical and laboratory parameters were monitored during the perioperative period: peripheral hemodynamics, respiratory 
rate, saturation levels, arterial blood gas and acid-base status, and serum glucose and cortisol. Time to post-anesthesia recovery was  
also evaluated.
Study Results: Monitoring of the parameters of peripheral hemodynamics, saturation levels, glycemia, arterial blood gas and acid-base 
status, and gas exchange did not reveal any significant differences between the groups. In Group I, the following parameters differed from 
those in Group II to a statistically significant degree (p ˂ 0.05): time to full emergence (4.1 ± 1.1 vs. 12.2 ± 1.2 min), frequency of nausea  
and vomiting (2.6% vs. 37.5%), and frequency of chills and muscular shivering (5.3% vs. 46.9%).
Conclusion: Premedication with infusion of dexmedetomidine has no effect on the stability of hemodynamics or gas exchange, provides good 
protection from stress, and ensures earlier emergence than conventional premedication with diazepam.
Keywords: premedication, dexmedetomidine, diazepam.
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Важным аспектом безопасности дексмедетомидина 
является отсутствие угнетения дыхания при его примене-
нии в терапевтических дозах [11]. Показано, что в случае 
использования в терапевтических дозах препарат вызыва-
ет снижение показателей периферической гемодинамики,  
в частности АД и ЧСС, что обусловлено его симпатолитиче-
ским эффектом [12–14]. Нами сделано предположение, что 
применение дексмедетомидина в премедикации не приведет 
к удлинению времени пробуждения пациента после окон-
чания хирургического вмешательства и общей анестезии 
благодаря короткому периоду полувыведения препарата  
(около 2–3 часов [11, 12, 15]). 

Целью исследования явились изучение эффективности 
премедикации с включением в ее протокол дексмедетоми-
дина при плановых лапароскопических операциях и оценка  
его клинической эффективности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа одобрена локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
«Астраханский государственный медицинский университет» 
Минздрава России. 

Исследование проведено с участием 70 пациентов. Все 
больные находились в хирургическом отделении клиники 
ЧУЗ «Медико-санитарная часть» (г. Астрахань) с диагно-
зом «желчнокаменная болезнь; хронический калькулезный 
холецистит в фазе ремиссии» и в плановом порядке были 
подвергнуты эндоскопической холецистэктомии. Возраст 
пациентов составлял от 34 до 50 лет, средний показатель 
массы тела — 76 ± 6 кг, у больных определялась I–II степень 
операционно-анестезиологического риска по классификации 
Московского научного общества анестезиологов-реанима-
тологов (1988). Хирургические вмешательства выполнялись 
одной и той же бригадой квалифицированных хирургов, чем 
обеспечивался равный уровень травматичности операций. 

Подготовка к оперативному вмешательству осуществля-
лась по общепринятой схеме. Больные были рандомизиро-
ваны на две группы: первую (основную) и вторую (конт- 
рольную). В первую группу вошли 32 пациента, которые с 
целью премедикации получали раствор дексмедетомидина в 
концентрации 4,0 мкг/мл в дозе 1,0 мкг/кг/ч путем внутри-
венной инфузии в течение 1 часа до индукции анестезии. 
Во вторую группу вошли 38 пациентов, которым с целью 
премедикации вводили 10 мг диазепама внутримышечно за 
30 минут до индукции анестезии. 

Эффективность седации после премедикации оценивали 
по шкале седации Ramsay и Ричмондской шкале возбуждения- 
седации (англ. Richmond Agitation-Sedation Scale — RASS).

Перед индукцией анестезии пациентам внутривенно вво-
дили 0,01 мг/кг атропина. Индукцию анестезии осуществляли 
дробным введением 1%-го раствора пропофола в дозе 1,5– 
2,5 мг/кг. Для проведения эндотрахеальной интубации при-
меняли стандартную дозу рокурония бромида, что составляет 
0,6 мг/кг; через 80–90 секунд создавались адекватные усло-
вия для интубации трахеи. Анестезия поддерживалась сево-
флураном на фоне внутривенной инфузии 0,005%-го раство-
ра фентанила со скоростью 0,4 мг/ч. Поддерживающие дозы 
рокурония бромида (0,15 мг/кг) вводили в тот момент, когда 
амплитуда мышечных сокращений восстанавливалась до 25% 
от контрольного уровня или когда появлялись 2–3 ответа при 
мониторинге в режиме четырехразрядной стимуляции (TOF). 
ИВЛ проводили аппаратом Dräger Fabius Plus (Германия).

У пациентов обеих групп в периоперационном перио-
де выполняли клинико-лабораторный мониторинг. Рассчи- 

тывалась динамика гемодинамических инцидентов по дан-
ным, полученным в ходе регистрации показателей перифери-
ческой гемодинамики (систолического (САД) и диастоличе-
ского (ДАД) артериального давления, ЧСС), частоты дыхания, 
сатурации (SpO

2
) (Infinity Gamma XL, Германия), уровней 

глюкозы (анализатор глюкозы «Энзискан Ультра», Россия) 
и кортизола в сыворотке крови (методом ИФА на аппарате 
BioTek ELx800 производства BioTek Instruments, Inc., США), 
газов артериальной крови и кислотно-основного состояния 
(КОС; ABL800 Radiometer, Голландия). Мониторинг проводили 
на следующих этапах: I — перед премедикацией; II — после 
премедикации; III — во время индукции анестезии и инту-
бации трахеи; IV — на травматичном этапе операции; V —  
в конце операции; VI — через 10 минут после завершения 
оперативного вмешательства. 

Учитывали такой важный критерий оценки качества 
общей анестезии, как сроки посленаркозной реабилитации. 
Под последней понимаются полное восстановление созна-
ния, способности пациента правильно оценивать обста-
новку, ориентироваться в пространстве и времени, быстро 
реагировать на вопросы и давать адекватные ответы, а также 
восстановление адекватного самостоятельного дыхания,  
стабильной гемодинамики, мышечного тонуса. 

Статистическую обработку проводили с помощью прог- 
раммы Exсel 2010. Для статистической оценки полученных 
результатов применяли t-критерий Стьюдента. Различия 
показателей считали статистически значимыми при p ˂ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
У всех 32 пациентов первой группы был достигнут уровень 
седации, соответствовавший 3 баллам по шкале седации 
Ramsay и −3 баллам по RASS. Во второй группе у 32 пациентов 
уровень седации соответствовал также 3 баллам по шкале 
седации Ramsay и −3 баллам по RASS, а у 6 пациентов —  
4 баллам по шкале седации Ramsay и −4 баллам по RASS.

Динамика основных показателей клинико-лабораторного 
мониторинга в периоперационном периоде на этапах иссле-
дования у пациентов первой и второй групп представлена  
в таблицах 1 и 2.

При поступлении в операционную все пациенты находи-
лись в удовлетворительном состоянии, имели нормальные 
показатели АД, ЧСС, КОС, газов артериальной крови и не 
обнаруживали признаков эмоционального беспокойства. 

Начальный этап индукции был общим для обеих групп. 
Индукционные дозы препаратов в большинстве случаев 
вызывали постепенное, спокойное засыпание пациентов 
без неприятных ощущений и эмоционального дискомфорта. 
Хирургическое вмешательство протекало гладко, у хирур-
гов не возникало каких-либо технических трудностей. 
Стабильные показатели периферической гемодинамики, 
газов артериальной крови и КОС свидетельствовали о доста-
точных уровнях анестезии и анальгезии.

Состояние легочной вентиляции и газообмена при прове-
дении общей анестезии в группах оставалось адекватным. 
Непрерывный мониторный контроль SpO

2
 и газов артериаль-

ной крови позволял в режиме реального времени объектив-
но оценивать и предупреждать какие-либо нарушения меха-
ники дыхания и оксигенации крови в периоперационном 
периоде (см. табл. 1, 2).

При исследовании уровней КОС и газов артериаль-
ной крови, выполненном у пациентов обеих групп, уста-
новлено, что перед началом анестезии у большинства 
из них эти показатели соответствовали норме. Во время  
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анестезии и операции ни у одного из больных не возникало 
расстройств газообмена, связанных с нарушением легоч- 
ной вентиляции.

Показатели кровообращения имели следующую дина-
мику. У пациентов первой группы после проведения пре-
медикации отмечалось снижение САД и ЧСС по сравнению  
с I этапом (р < 0,05), что было связано с симпатолитическим 
действием дексмедетомидина; во время индукции анесте-
зии и интубации трахеи происходил рост этих показателей  
(р < 0,05) с их последующей стабилизацией на травматичном 
этапе операции (IV этап) и в конце оперативного вмешатель-
ства. У пациентов второй группы отмечалось достоверное 
повышение САД и ЧСС на этапе индукции анестезии и инту-
бации трахеи по сравнению с исходным фоном (р < 0,05), на 
IV этапе САД достоверно снижалось (р < 0,05) и в последу- 
ющем оставалось стабильным (рис. 1, 2).

Выявлены достоверные различия между исследуемыми 
группами по уровням САД, ДАД и ЧСС после премедикации 
(в каждом случае р < 0,05) (см. рис. 1), по уровням САД 
и ЧСС на этапе индукции анестезии и интубации трахеи  
(в каждом случае p < 0,05) (см. рис. 2). Эти данные свидетель-
ствуют о том, что адекватность анестезиологической защи- 

ты применявшихся видов премедикации имела клинически  
значимые различия. 

Таким образом, динамика клинических показателей кро-
вообращения указывала на меньшую выраженность стрессо-
вых реакций, связанных с индукцией анестезии, интубацией 
трахеи и травматичным этапом операции, на фоне премеди-
кации с применением дексмедетомидина, что, несомненно, 
повышает эффективность лечения.

Показатели КОС и газов артериальной крови на ис- 
следуемых этапах в группах достоверно не различались  
и не превышали границ физиологической нормы. В обеих 
группах во время анестезии и операции не происходило 
статистически значимых изменений показателей газообмена 
и рН; средние значения рСО

2
 в конце операции в первой 

(40,2 ± 0,7 мм рт. ст.) и второй (39,5 ± 0,5 мм рт. ст.) группах 
несколько превышали исходные и соответствовали нормо-
капнии (см. табл. 1, 2).

Следует отметить и тот факт, что глюкокортикоидный 
стресс-ответ на операционную травму был более выражен-
ным у пациентов первой группы, где отмечена статистически 
значимая активация стрессреализующих механизмов на трав-
матичном этапе операции и по ее окончании по сравнению  

Таблица 1
Динамика основных показателей состояния пациентов первой группы  

на этапах анестезии и операции

* Частота дыхания во время ИВЛ задается врачом, поэтому цифры не приводятся.
Примечания. 
1. В таблицах 1, 2: I этап — перед премедикацией; II — после премедикации; III — во время индукции 

анестезии и интубации трахеи; IV — на травматичном этапе операции; V — в конце операции; VI этап — 
через 10 минут после завершения оперативного вмешательства.

2. В таблицах 1, 2: ВЕ (англ. base excess) — смещение буферных оснований; рСО2 — парциальное давле-
ние углекислого газа в крови; рО2 — парциальное давление кислорода в крови; SpO2 — насыщение гемогло-
бина крови кислородом.

Показатели Этапы исследования

I II III IV V VI

SpO
2
, % 97,0 ± 0,3 97,7 ± 0,2 97,3 ± 0,2 96,9 ± 0,3 96,8 ± 0,2 96,6 ± 0,3

Частота дыхания, мин1 16,4 ± 0,4 16,7 ± 0,4 –* –* –* 16,3 ± 0,4

Глюкоза сыворотки крови, ммоль/л 4,27 ± 0,16 4,61 ± 0,20 4,64 ± 0,18 4,91 ± 0,22 5,13 ± 0,24 5,18 ± 0,23

рН 7,39 ± 0,005 7,38 ± 0,007 7,39 ± 0,006 7,37 ± 0,005 7,37 ± 0,007 7,36 ± 0,004

рСО
2
, мм рт. ст. 39,1 ± 0,5 38,2 ± 0,6 39,6 ± 0,5 39,4 ± 0,4 40,2 ± 0,7 40,6 ± 0,7

рО
2
, мм рт. ст. 92,4 ± 0,8 93,1 ± 0,9 96,5 ± 0,6 97,3 ± 0,5 95,2 ± 0,8 93,3 ± 0,7

ВЕ, ммоль/л –1,2 ± 0,2 –1,0 ± 0,1 –1,3 ± 0,2 –1,8 ± 0,2 –1,9 ± 0,1 –2,1 ± 0,1

Таблица 2
Динамика основных показателей состояния пациентов второй группы  

на этапах анестезии и операции

* Частота дыхания во время ИВЛ задается врачом, поэтому цифры не приводятся.

Показатели Этапы исследования

I II III IV V VI

SpO
2
, % 96,8 ± 0,2 96,9 ± 0,3 97,4 ± 0,2 96,7 ± 0,2 97,8 ± 0,3 96,4 ± 0,3

Частота дыхания, мин–1 16,5 ± 0,4 16,2 ± 0,3 –* –* –* 16,1 ± 0,4

Глюкоза сыворотки крови, ммоль/л 4,11 ± 0,18 4,36 ± 0,15 4,39 ± 0,16 4,62 ± 0,20 4,58 ± 0,18 4,42 ± 0,21

рН 7,37 ± 0,003 7,39 ± 0,006 7,41 ± 0,005 7,39 ± 0,005 7,38 ± 0,003 7,34 ± 0,004

рСО
2
, мм рт. ст. 38,6 ± 0,6 38,1 ± 0,6 38,6 ± 0,4 37,2 ± 0,4 39,5 ± 0,5 40,2 ± 0,5

рО
2
, мм рт. ст. 93,1 ± 0,8 92,8 ± 0,7 97,2 ± 0,5 97,6 ± 0,6 94,3 ± 0,7 93,1 ± 0,7

ВЕ, ммоль/л –1,5 ± 0,1 –1,6 ± 0,2 –1,9 ± 0,1 –2,0 ± 0,1 –2,3 ± 0,1 –2,2 ± 0,1
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с исходным уровнем (p < 0,05) с нормализацией через  
10 минут после завершения оперативного вмешательства. 

Динамика уровня глюкозы сыворотки крови исследо-
вана у пациентов обеих групп и отражена в таблицах 1, 
2. Среди пациентов не было больных сахарным диабе-
том. Во избежание искажения результатов раствор глю-
козы для инфузии во время анестезии и операции не 
вводили, в основном применяли изотонические растворы 
кристаллоидов. На всех этапах наблюдения и у всех паци-
ентов уровень глюкозы находился в пределах физиологи- 
ческой нормы. 

Перед проведением премедикации уровень кортизола 
 у пациентов первой группы не выходил за пределы физио-
логической нормы, составляя в среднем 264,0 ± 10,2 нмоль/л 
(норма: 240–748 нмоль/л) (табл. 3). На травматичном 
этапе операции концентрация кортизола достоверно (р < 
0,05) увеличивалась, но к концу оперативного вмешатель-
ства уменьшалась, при этом средний уровень кортизола  
на фоне действия операционной травмы был вдвое ниже 
верхней границы физиологической нормы. У пациентов 
второй группы во время операции происходила в среднем 
не имевшая статистической значимости активация глюко-
кортикоидной функции надпочечников с достоверным (р < 
0,05) ростом концентрации кортизола на травматичном этапе 
операции и ее снижением к концу оперативного вмешатель-
ства (см. табл. 3).

Высокое качество анестезиологической защиты под-
тверждается поддержанием уровней гликемии и кортизола 
у пациентов обеих групп в пределах «стресс-нормы»: рост 
уровня кортизола не превышал 37,1% в первой и 19,1%  
во второй группе и глюкозы — 21,3% и 7,5% соответственно. 

Степень активации кортизола у пациентов первой группы 
может быть расценена как весьма умеренная, поскольку 
уровень гормона не только не превышал, но и во всех слу-
чаях был ниже верхнего предела физиологической нормы. 
Кроме того, отмеченный во время операции рост уровня 
кортизола свидетельствовал о сохранении у исследуемых 
пациентов способности коры надпочечников к повыше-
нию функциональной активности в условиях возросшей  
нагрузки на организм.

Выявлены статистически значимые различия между груп-
пами по времени пробуждения пациентов. Время, необходи-
мое для полного пробуждения, в первой группе составило 
4,1 ± 1,1 минуты, а во второй — 12,2 ± 1,2 минуты (р < 0,05).  
В первой группе время от окончания операции до экстуба-
ции трахеи оказалось почти втрое меньше, чем во второй:  
6,3 ± 2,8 против 17,2 ± 1,7 минуты (р < 0,05).

Тошнота и рвота в ближайшем послеоперационном пери-
оде достоверно чаще регистрировались во второй груп-
пе (p < 0,05). Кроме того, в первой группе, по сравне-
нию со второй, отмечено статистически значимое сниже-
ние частоты возникновения ознобов и мышечной дрожи  
(p < 0,05) (табл. 4).

Отсутствие осложнений в ходе операции у пациентов 
первой группы позволяет сделать заключение о достаточной 
адекватности использования дексмедетомидина в качестве 
основного компонента премедикации. 

Исследованные основные показатели перифериче- 
ской гемодинамики, показатели КОС, газового состава крови, 
SpO

2
 артериальной крови свидетельствуют о том, что в основ-

ной группе, при включении в протокол премедикации дексме-
детомидина, общая анестезия протекала благоприятно,  

Таблица 4
Частота развития осложнений  

в ближайшем послеоперационном периоде  
в первой и второй группах, n (%)

* P < 0,05 при сравнении со второй группой.

Таблица 3
Динамика уровней кортизола  

у пациентов первой и второй групп  
на этапах анестезии и операции, нмоль/л

* P < 0,05 при сравнении с показателем до пре-
медикации.

** P < 0,05 при сравнении со второй группой.

Этапы измерения Группа I Группа II

До премедикации 264,0 ± 10,2 287,3 ± 9,2

На травматичном 
этапе операции

527,3 ± 19,6*, ** 384,2 ± 16,3*

В конце операции 362,0 ± 12,8 342,2 ± 14,2

Осложнения Группа I  
(n = 32)

Группа II  
(n = 38)

Тошнота, рвота 1 (2,6)* 12 (37,5)

Озноб, мышечная дрожь 2 (5,3)* 15 (46,9)

129,1 ± 1,8*

148,9 ± 1,7

84,6 ± 0,9
91,4 ± 0,7
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Рис. 2. Показатели периферической гемодинамики 
пациентов первой и второй групп на этапе 
индукции анестезии и интубации трахеи.
* P < 0,05 

группа I

САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст. ЧСС, уд/мин

группа I группа Iгруппа II группа II группа II

92,8 ± 1,3

76,3 ± 1,2*

113,3 ± 1,4*

128,6 ± 1,7

76,2 ± 0,7*

90,8 ± 0,9

62,3 ± 1,1*
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Рис. 1. Показатели периферической гемодинамики 
пациентов первой и второй групп после 
премедикации.
* P < 0,05 

группа I

САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст. ЧСС, уд/мин

группа I группа Iгруппа II группа II группа II

86,8 ± 1,2
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это подтверждается уменьшением числа осложнений в пери-
операционном периоде. Можно констатировать, что наибо-
лее физиологичная, адекватная антиноцицептивная защита 
больных во время операции и в послеоперационном периоде 
достигалась у пациентов первой группы, где основным ком-
понентом премедикации был дексмедетомидин.

Выводы 
1. Проведенное клиническое исследование показывает 

возможность применения дексмедетомидина в премедика-
ции перед плановыми хирургическими вмешательствами в 
качестве седативного компонента. Это обеспечивает ста-
бильность гемодинамического профиля, показателей КОС 
и газового состава крови, адекватный стресспротективный 
эффект в сравнении с использованием у второй группы тра-
диционных компонентов премедикации.

2. У пациентов первой группы имело место незначи-
тельное повышение физиологических значений маркеров 
стресса. Рост уровня кортизола от исходных значений  

не превышал 37,1%, глюкозы — 21,3%. Степень такой акти-
вации расценена как весьма умеренная, поскольку уровни 
этих показателей во всех случаях оставались ниже верхнего 
предела физиологической нормы. 

3. Премедикация с применением дексмедетомина обес- 
печивает быстрое пробуждение, уменьшает количество 
постнаркозных осложнений (частота тошноты и рвоты  
у пациентов первой группы — 2,6% против 37,5% во второй 
группе; ознобов и мышечной дрожи — 5,3% против 46,9%). 

4. Применение дексмедетомидина в премедикации позво-
ляет улучшить качество общей анестезии при плановых 
лапароскопических хирургических вмешательствах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Премедикация инфузией дексмедетомидина не влияет на 
стабильность гемодинамики и газообмена, обладает хоро-
шим стресспротективным эффектом и обеспечивает более 
быстрое пробуждение, чем традиционная премедикация 
диазепамом.
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Цель статьи: анализ применения SMART-технологий в отделениях анестезиологии и интенсивной терапии.
Основные положения. В настоящее время повышение качества оказания врачебной помощи немыслимо без использования меди-
цинских информационных систем, которые подразумевают применение SMART-технологий. В буквальном переводе SMART означает 
«умная цель». В отделениях реанимации наиболее востребованы SMART-насосы для инфузионной терапии и нутритивной поддержки. 
Компьютерная программа с обширной библиотекой лекарственных препаратов позволяет уменьшить количество ошибок при проведе-
нии фармакотерапии, одновременно снижается нагрузка на медицинский персонал.
Заключение. Использование SMART-приборов, обладающих постоянно обновляемыми библиотеками лекарственных средств, позволяет 
значимо уменьшить количество ошибок при проведении фармакотерапии, снизить нагрузку на персонал лечебных учреждений, сокра-
тить затраты на лечение.
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Эффективность диагностических и лечебных меропри-
ятий в современной медицине во многом определяет-
ся технической оснащенностью лечебных учреждений. 

Функционирование многопрофильных стационаров зависит от 
качества подготовки врачей и медсестер и от их умения рабо-
тать с аппаратурой. Априори подразумевая, что профессио-
нальная квалификация сотрудников безупречна, остановимся 
на второй составляющей успеха. В условиях научно-техни-
ческой революции взаимодействие медицинского персонала  
с высокотехнологичной аппаратурой выходит на первый план. 
Ее широкое внедрение обусловлено необходимостью не толь-
ко снизить нагрузку на персонал, но и уменьшить количество 
ошибок, связанных с человеческим фактором.

На современном этапе повышение качества оказания 
медицинской помощи немыслимо без использования инфор-
мационных технологий (англ. information technology — IT), 
которые объединяют в единое целое пациента, медицин-
ский персонал, оборудование и лекарственные средства, 
оптимизируя лечебный процесс. Активное проникновение 
IT-технологий в клиническую медицину началось в западных 
странах в 90-е годы прошлого столетия. Отправной точкой 

стало внедрение информатизации в сферу фармакотерапии 
заболеваний. Необходимость этого была связана с различ-
ными ошибками при назначении и дозировании лекарствен-
ных препаратов, в том числе вследствие отсутствия доступа 
к справочным материалам в режиме реального времени. 
При лавинообразном увеличении количества лекарственных 
средств, наблюдаемом в последние десятилетия, синте-
зе значительного числа дженериков сохранение в памяти 
информации обо всех особенностях назначения лекарств 
стало для врачей и среднего медицинского персонала прак-
тически невозможным. 

Развитие доказательной медицины сопровождалось пере-
смотром подходов к лечению больных как терапевтического, 
так и хирургического профиля. Создание протоколов и 
рекомендаций потребовало определенной стандартизации 
лечебного процесса вне зависимости от сформировавших-
ся к тому времени лечебных традиций. Применительно  
к хирургическим больным остро встали вопросы проведения 
внутривенной анестезии по целевой концентрации препара-
та в крови, преемственности в лечении между отделениями, 
назначения антибактериальной терапии, анализа ошибок  
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и осложнений в режиме реального времени и ретроспектив-
но с целью повышения качества работы [1–3].

Сегодня в большинстве лечебных учреждений IT-тех- 
нологии представлены в виде информационных систем. 
Так называемые системы верхнего уровня (медицинские 
информационные системы — МИС) объединяют администра-
тивную, финансовую и клиническую информацию из всех 
подразделений медицинского учреждения. Причем инфор-
мационные подсистемы, содержащие данные по кадровым 
вопросам, финансам и бухгалтерскому учету, и даже про-
граммные решения для аптеки принципиально не отли-
чаются от таковых в других отраслях. Административные 
подсистемы содержат первичную информацию об основ-
ных структурных подразделениях или финансовые данные  
и используются для облегчения менеджмента в сфере здра-
воохранения: управления персоналом, поставок медика-
ментов и оборудования, учета материалов, биллинга, фор-
мирования различных отчетов и т. д. Вместе с тем подси-
стемы, содержащие медицинскую информацию, имеют свою 
специфику. В качестве примера можно привести систе-
му архивирования и передачи медицинских изображений  
(англ. Picture Archiving and Communication Systems — PACS), 
широко применяемую в лучевой диагностике [4].

Помимо подразделений лучевой диагностики и лабора-
торной службы, МИС особенно востребованы в отделени-
ях анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии.  
Это связано с целым рядом обстоятельств: тяжестью состо-
яния больных, необходимостью мониторинга жизненно важ-
ных функций и их коррекции, обширной фармакологической 
базой и наличием большого количества медицинских прибо-
ров с возможностью интеграции в МИС. 

Для обозначения подсистем МИС, применяемых в отде-
лениях анестезиологии и реаниматологии, использу-
ют такие термины, как Patient Data Management System 
(PDMS), Intensive Care Information System (ICIS), Critical 
Care Information System (CCIS), Perioperative Information 
Management System (PIMS) и др. [1].

В сознании большинства врачей PDMS ассоциируется с 
одним элементом системы — ведением электронных исто-
рий болезни. Электронная история болезни представляет 
собой достаточно простую программу, связанную с лечеб-
но-диагностическим процессом. Такой вариант ведения 
медицинской документации востребован в учреждениях 
здравоохранения, его внедрение не требует от медицинского 
персонала каких-либо специальных знаний, кроме умения 
пользоваться компьютером и текстовым редактором. При 
этом созданием компьютерных сетей и интеграцией различ-
ных подразделений стационара занимаются IT-специалисты.

Однако современные PDMS включают множество функ-
ций, которые направлены на решение большого числа задач 
(нельзя с уверенностью утверждать, что они используются в 
большинстве стационаров). В РФ наиболее известной PDMS 
является продукция компании Philips, которая несколько лет 
назад проводила образовательные семинары и презентации, 
посвященные своей интеллектуальной информационной 
системе IntelliSpace Critical Care and Anesthesia (ICCA), пред-
назначенной для информатизации отделений реанимации, 
интенсивной терапии и операционных [1].

С помощью PDMS возможны ведение электронной исто-
рии болезни, обмен информацией с другими системами, 
автоматическая запись данных с прикроватных монито-
ров и устройств, предоставление доступа к профильным 
веб-ресурсам, клиническим рекомендациям и справочным  

материалам, предварительная обработка данных для ста-
тистики и научных исследований, настраивание тревог  
и предупреждений при отклонении от заданных параметров, 
регистрация информации, поступающей со SMART-приборов. 
Использование PDMS подразумевает широкое внедрение  
в стационарах SMART-устройств. Закономерен вопрос: что 
же это за устройства или, точнее, технологии?

Слово smart переводится с английского как «умный». 
Однако акроним SMART означает «умная цель» и объеди- 
няет заглавные буквы английских слов, определяющих, 
какой должна быть настоящая цель: specific (конкретность), 
measurable (измеримость), attainable (достижимость), rele- 
vant (релевантность), time-bounded (определенность во 
времени). Таким образом, аббревиатура содержит в себе 
пять критериев, которым должна соответствовать правильно 
поставленная цель. Вместе с тем под SMART-технологиями 
в настоящий момент подразумевают не только постанов-
ку цели, но и ее реализацию, а также контроль конеч-
ного результата. То есть в медицинских приборах (чаще 
всего это шприцевой или волюметрический насос) зада-
ется целевой показатель, например объем лекарственного 
средства, который необходимо ввести в вену (кроме того, 
должна быть задана скорость введения). Это самый про-
стой случай. Возможна также реализация программы, когда 
объем и скорость вводимого вещества заранее не известны  
и зависят от состояния пациента. В этой ситуации определя-
ется ориентировочный параметр (ряд параметров), который 
можно оценить с помощью дополнительного прибора, и все 
это интегрируется в единое целое на основе PDMS. Таким 
образом, речь идет о SMART-приборах. В чем состоит польза 
таких приборов? Попробуем разобраться.

В клиниках Западной Европы и США инфузионные насосы 
появились около 40 лет назад для управления скоростью/
объемом инфузии. Первоначально они применялись для 
проведения нутритивной поддержки и введения кардиаль-
ных препаратов [5]. Однако с течением времени простые 
инфузионные насосы эволюционировали в сложные системы 
с множественными функциями, обеспечивающими безопас-
ность больного. Термин SMART-насос был предложен ISMP 
(англ. Institute for Safe Medication Practices — Институт 
безопасной клинической практики, или Институт безопасных 
методов лечения, США) [6]. Для обозначения таких прибо-
ров в литературе иногда используют термин «интеллектуаль-
ные устройства для инфузии». SMART-насос подразумевает 
наличие компьютерной программы для уменьшения числа 
ошибок, связанных с введением лекарственных средств,  
и библиотеки лекарств [5]. Библиотека лекарств, как прави-
ло, настраивается с учетом фармакопеи каждой отдельной 
страны, более того, она может быть адаптирована к нуждам 
конкретного стационара или отделения.

Использование SMART-приборов для инфузионной тера-
пии, введения различных лекарственных средств и препара-
тов как энтерального, так и парентерального питания стало 
рутинной процедурой. SMART-технологии нашли применение 
на всех этапах периоперационного периода: при антибиоти-
копрофилактике, проведении анестезии по целевой концен-
трации, интенсивной терапии в послеоперационном периоде. 
Внедрение SMART-технологий позволяет не только снизить 
нагрузку на персонал и уменьшить число осложнений, как 
отмечено выше, но и оптимизировать стоимость лечения [7].

При назначении лекарственных препаратов всегда 
существует вероятность ошибки (неправильного расчета 
дозы, скорости введения или объема растворителя, неучета  
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противопоказаний и др.), т. е. присутствует пресловутый 
«человеческий фактор». В США ведется статистика ошибоч-
ного применения лекарств, которое стало причиной болезни, 
травмы и смерти. Так, в работе K. C. Nanji и соавт. прове-
ден анализ 3671 случая назначения медикаментов хирур-
гическим больным в периоперационном периоде. Ошибки  
в назначении лекарств и их побочные действия были выяв-
лены в 193 случаях (5,3%; 95%-ный ДИ: 4,5–6,0), в том числе  
в 3 случаях (2%) осложнения носили жизнеугрожающий 
характер [2]. В России, к сожалению, централизованно-
го учета таких инцидентов нет, но низкая популярность 
систем электронных данных и специализированных решений 
для автоматизации труда, а главное, нехватка квалифици-
рованного персонала, характерная для нашей страны, не 
позволяют надеяться на позитивную ситуацию в отечествен-
ных лечебных учреждениях. Наиболее тяжелые послед-
ствия неправильного (ошибочного) введения лекарственных 
средств наблюдаются при внутривенном доступе, что связано 
с быстрым достижением высоких концентраций при таком 
виде назначения препаратов.

В настоящий момент внутривенное введение препаратов 
или введение смесей для энтерального и парентерального 
питания можно осуществлять с помощью систем, где назнача-
емое вещество поступает в организм больного под действием 
силы тяжести. Однако добиться нужной скорости доставки 
активной субстанции при этом проблематично. Кроме того, 
чередования болюсного и постоянного режимов введения 
можно достичь только при непосредственном участии персо-
нала. Поэтому в отделениях анестезиологии и интенсивной 
терапии повсеместно используют инфузионные помпы — как 
шприцевые, так и волюметрические. Простейшие модели 
таких помп нашли применение также в обычных отделениях 
хирургического и терапевтического профиля.

Однако использование простых инфузионных помп не 
гарантирует отсутствия ошибок. В рутинной практике, свой-
ственной большинству отделений, назначения расписывают-
ся (пусть даже в электронной форме) врачом, а их выполне-
ние возложено на средний медицинский персонал. Именно 
на этом этапе мы часто наблюдаем фрагментацию лечебного 
процесса. Назначения лекарственных средств могут быть 
сделаны врачом как в миллилитрах, так и в миллиграммах, 
при этом сестре перед введением препарата больному прихо-
дится переводить одни единицы измерения в другие. Кроме 
того, не стоит забывать, что при таком подходе назначается 
ампула лекарственного средства (предположим, объемом  
10 мл) больному весом как 50 кг, так и 100 кг. Причем 
консультация медицинской сестры с врачом не всегда воз-
можна, так как последний может быть на операции, вызове 
или занят административной работой. Кроме описанной 
ситуации, не исключено изменение состояния больного: 
повышение/снижение АД, уровня электролитов в крови  
и т. д. Решение в таких случаях приходится принимать 
медицинской сестре, и оно не всегда бывает оптимальным. 
Возможны также ошибки при вводе цифровых показателей, 
связанные с усталостью и невнимательностью персонала. 
Предотвратить подобные нежелательные явления и при-
званы современные SMART-инфузионные помпы. В их прог- 
раммном обеспечении заложены страховочные механизмы, 
позволяющие снизить вероятность ошибки [7].

В качестве примера можно привести линейку шприцевых 
и волюметрических насосов Agilia компании «Фрезениус 
Каби» (Германия). Использование этих устройств предусма-
тривает установку библиотеки лекарственных препаратов, 

где для каждого препарата может сохраняться ряд параме-
тров: название, мягкие пределы скорости инфузии (за них 
можно выйти, но насос сделает предупреждение), жесткие 
пределы (за них выйти нельзя), допустимые режимы инфу-
зии, ее скорость по умолчанию. При программировании 
инфузии медсестра выбирает нужный препарат из спис- 
ка и насос сразу устанавливает необходимые параметры: 
режим введения, единицы дозы, скорость по умолчанию, 
параметры болюса и ряд других. Медсестре остается только 
подкорректировать при необходимости значения скоро-
сти инфузии и веса пациента. При этом насос не позволит 
установить запредельные параметры, которые могли бы 
привести к осложнениям. Использование библиотек лекар-
ственных препаратов значительно повышает безопасность 
фармакотерапии и снижает нагрузку на медицинский пер-
сонал, так как существенно ускоряет программирование 
инфузии. В процессе эксплуатации библиотеки лекарств  
требуется обновлять.

Широкое внедрение SMART-насосов в зарубежных кли-
никах отражает востребованность данной технологии.  
Так, в США в 2012 г., согласно данным опросов, 77% стаци-
онаров использовали SMART-насосы, причем среди крупных 
клиник (более 600 коек) внедрение этой технологии достиг-
ло 96,2%. В период с 2005 по 2012 г. частота использо- 
вания SMART-насосов в США увеличилась вдвое [8].

Процесс внедрения SMART-насосов в клиническую прак-
тику сопряжен с определенными трудностями. На началь-
ных этапах приверженность медицинских сестер новым 
технологиям невелика — требуются перестройка работы 
сестринского персонала и, что очень важно, проведение 
тренингов по работе с новой аппаратурой. На практических 
занятиях необходимо обучить слушателей правилам пользо-
вания оборудованием, ознакомить с режимом тревог и прин- 
ципами технического обслуживания [9]. В части клиник 
внедрение SMART-насосов предусматривало специальные  
образовательные программы [3].

В большинстве стационаров внедрение SMART-насосов 
позволяло существенно сократить число случаев непра-
вильного назначения лекарственных средств. Прежде всего 
уменьшилось количество ошибок, связанных с выбором дозы 
и скорости введения препарата, в том числе с набором лиш-
них нолей, постановкой запятой не в том месте. Благодаря 
установке жестких ограничений предотвращалось назна-
чение потенциально опасной дозы лекарственного сред-
ства [10]. Сообщается о случаях предупреждения с помо-
щью SMART-насосов потенциально фатальных осложнений:  
предотвращения введения увеличенной в 100 раз дозы нор- 
адреналина, в 13 раз — дозы гепарина и т. д. [11].

Использование SMART-насосов приводило к снижению 
частоты выявляемых ошибок назначения препаратов на 
73% [12]. При дополнительном использовании матричного 
кода (QR-кода) количество устраненных ошибок увеличива- 
лось до 79% [13].

Отчеты, получаемые с помощью программного обеспе-
чения SMART-насосов, являются важным источником объ-
ективных данных о предотвращенных («перехваченных») 
потенциальных ошибках, которые в дальнейшем могут быть 
использованы для повышения квалификации персонала. 
«Перехваченные» ошибки, в отличие от случившихся, часто 
скрываются, что не позволяет составить представление  
о реальном положении дел в отделении.

Часть ошибок не может быть предотвращена с помощью 
SMART-аппаратуры. К ним относятся несанкционированное 
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назначение препарата, неверная идентификация пациента, 
ошибки, связанные с неправильным написанием названий 
на инфузионных системах [14]. Вместе с тем при скани-
ровании QR-кода возможно предотвратить ошибку иден-
тификации пациента [13]. Кроме того, уменьшение числа 
ошибок при использовании SMART-насосов наблюдается 
с возрастанием лояльности (приверженности) персонала 
новым технологиям [15].

Широкое внедрение SMART-технологий в клиническую 
практику, безусловно, позволит снизить трудозатраты меди-
цинского персонала и сосредоточиться на лечении и уходе 
за пациентами, что неизменно сопровождается повышением 
эффективности оказания медицинской помощи. Так, напри-
мер, сведения с инфузионных помп передаются в программу 
электронной истории болезни, заполняя ее в автоматическом 
режиме, тем самым значительно экономится время врачей. 

Однако сводить использование SMART-приборов только 
к проведению фармакотерапии и предотвращению ошибок 
персонала было бы неправильно. На наш взгляд, более 
значимой является интеграция SMART-приборов в PDMS. 
Фиксация основных параметров фармакотерапии параллель-
но с основными показателями жизнедеятельности пациентов 
позволяет в режиме реального времени оценивать результа-
ты лечения и при необходимости осуществлять коррекцию 
назначений. К примеру, сведения о проводимой антибио-
тикотерапии в PDMS совмещаются с данными о температу-
ре тела пациента, уровнях лейкоцитов, прокальцитонина  
и других маркеров воспаления, что позволяет врачу оце-
нить эффективность лечения инфекционных осложнений. 
Аналогичным образом можно связать данные о характе-
ре инфузионной терапии, назначении прессорных аминов  
с показателями гемодинамики и уровнем оксигенации.

Кроме того, PDMS и SMART-технологии позволяют  
ретроспективно оценивать качество лечения, реальный 
расход препаратов, взаимодействие персонала и точ-
ность соблюдения рекомендаций [9, 13, 16]. В конечном 
счете, помимо повышения качества оказываемой помощи, 
достигается значимый экономический эффект, обуслов-
ливаемый как эффективностью терапии, так сокращением  
расхода медикаментов.

Высока востребованность SMART-технологий при про-
ведении научных исследований. Они позволяют стандар-

тизировать фармакотерапию и соотнести ее с изменени-
ями изучаемых параметров в режиме реального времени. 
Имплементация же SMART-приборов в PDMS дополнительно 
автоматизирует процесс исследования, сводя на нет влияние 
субъективных составляющих. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Эффективность внедрения медицинской информацион-
ной подсистемы Patient Data Management System (PDMS)  
и SMART-приборов доказана в многочисленных клиниче-
ских исследованиях. В целом у пациентов хирургического 
профиля и реанимационных больных снижается количество 
нежелательных явлений, связанных с фармакотерапией, что 
в конечном счете повышает безопасность лечения. Внесение 
в программное обеспечение информации о дозировании 
лекарственных средств, протоколов и стандартов ведения 
пациентов сопровождается улучшением результатов тера-
пии. Подтверждением этого тезиса являются данные о пря-
мой взаимосвязи между ростом внедрения информационных 
технологий (IT) в стационарах и уменьшением количества 
осложнений в периоперационном периоде у хирургических 
больных, причем как во время проведения анестезии, так 
и после операции. По результатам многоцентрового иссле-
дования, при применении IT достоверно реже регистриро-
вались случаи нозокомиальных инфекций, кровотечений, 
тромбоэмболических осложнений и т. д. [17].

При анализе отношения персонала к внедрению IT  
в целом определено позитивное восприятие нововведений. 
Сообщается, что PDMS и SMART-технологии повышают удов-
летворенность медицинских сотрудников своей работой  
и снижают риск возникновения синдрома «выгорания» [18].

Современные SMART-приборы характеризуются удобным, 
интуитивно понятным интерфейсом, позволяющим быстро 
программировать параметры инфузии, и обширными биб- 
лиотеками лекарственных средств. В результате их приме-
нения значимо уменьшается количество ошибок при прове-
дении фармакотерапии и снижается нагрузка на персонал 
лечебных учреждений. Все это позволяет оптимизировать 
лечение больных, находящихся как в блоках реанимации 
и интенсивной терапии, так в профильных отделениях,  
и в конечном счете снизить материальные затраты на пре- 
бывание пациентов в клинике.
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Анестезиологическое обеспечение артроскопических 
операций на плечевом суставе:  
проблемы и перспективы
С. В. Крылов1, 2, И. Н. Пасечник2, К. Ю. Уколов1, Д. О. Тимченко1

1 Центральный научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии имени Н. Н. Приорова Минздрава России,  

г. Москва

2 Центральная государственная медицинская академия Управления делами Президента РФ, г. Москва

Цель обзора: изложение современных представлений по проблеме анестезиологического обеспечения артроскопических операций на 
плечевом суставе. 
Основные положения. В настоящее время для лечения травматических повреждений связочного аппарата плечевого сустава в основ-
ном проводятся артроскопические оперативные вмешательства. Последние дают хорошие результаты, но ассоциируются с сильной 
послеоперационной болью. 
Перспективным направлением периоперационного обезболивания при артроскопических операциях на плечевом суставе во всем мире 
считается регионарная анестезия. (Описаны подмышечный, надключичный, подключичный и межлестничный доступы к плечевому 
сплетению, а также различные варианты блокады при каждом из них.) Высокую эффективность контроля боли при данных операциях 
продемонстрировала межлестничная блокада. Высказывается мнение, что ее оптимально сочетать с общей анестезией, однако эта 
позиция еще нуждается в изучении.
Заключение. Уточнение представлений о методах анестезиологического ведения пациентов при артроскопических операциях на пле-
чевом суставе позволит повысить эффективность обезболивания и удовлетворенность пациентов анестезией, сократить количество 
осложнений и обеспечить раннюю реабилитацию больных. 
Ключевые слова: артроскопия, регионарная анестезия, межлестничная блокада, послеоперационное обезболивание.
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Травматическое повреждение плечевого сустава являет-
ся серьезной медико-социальной проблемой во всем 
мире. По данным обзора, представленного ВОЗ, пораже-

ния опорно-двигательного аппарата по распространенности 
занимают второе место после заболеваний сердечно-со- 
судистой системы. Рассмотренные в обзоре эпидемиологи-
ческие исследования показали, что повреждения плечевого 
сустава служат одной из наиболее частых причин потери 
трудоспособности, а также инвалидизации населения как  
в нашей стране, так и во всем мире [1]. 

Доля травматических вывихов в плечевом суставе, по дан-
ным разных авторов, составляет от 38,8% до 73,3% от всех  

вывихов и 3% от всех травм опорно-двигательного аппарата 
[2, 3]. Травматический вывих плеча является распростра-
ненной травмой у молодого и активного населения [4]. 
Привычный вывих плеча чаще встречается у лиц мужского 
пола в возрасте 15–25 лет, прежде всего у спортсменов  
и военнослужащих [4]. В России ежегодно обращаются за 
медицинской помощью около 21–24 тысяч пациентов с пер-
вичным вывихом плеча и приблизительно 12 тысяч с повтор-
ными вывихами плеча [2].

Из всех суставов человеческого тела плечевой сустав — 
самый подвижный и наименее стабильный. Особенности 
строения обусловливают высокий риск его травматизации,  
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при этом нарушение функции плечевого сустава оказывает 
влияние на всю конечность и нередко приводит к потере 
трудоспособности и снижению качества жизни пациента [5].

Возвращение пациентов, имеющих хроническую неста-
бильность плечевого сустава, к активной физической  
и трудовой деятельности является крайне значимой соци-
альной и медицинской задачей [2].

В связи с тем что консервативное лечение привычного 
вывиха плеча в 31,2% случаев заканчивается рецидивом 
вывиха, а в категории молодых, физически активных паци-
ентов доля таких случаев увеличивается до 70–100%, на 
сегодняшний день признано, что лечение данного патоло-
гического состояния может быть только хирургическим [6]. 

Появление артроскопии сыграло основную роль в пони-
мании этиопатогенеза, развитии диагностики и лечения 
нестабильности плечевого сустава. Первоначально артро-
скопию использовали исключительно с диагностической 
целью, в последующем технология артроскопической диа-
гностики в комплексе с дальнейшей эндоскопической рекон-
струкцией получила широкое распространение в мировой 
ортопедической практике [7].

По данным зарубежных авторов, первичное артроскопи-
ческое лечение молодых и физически активных пациентов 
в ранние сроки после впервые перенесенного вывиха в пле-
чевом суставе является абсолютно обоснованным и имеет 
хорошие отдаленные результаты [8]. Эффективность первич-
ного артроскопического лечения существенно превышает 
таковую при консервативном воздействии [7]. 

В настоящее время артроскопическая хирургия является 
методом выбора при лечении посттравматической неста-
бильности плечевого сустава. Стабилизация плечевого суста-
ва с применением артроскопического оборудования при 
привычных вывихах плеча позволяет восстановить ста-
бильность плечевого сустава и в полном объеме сохранить 
функции конечности при минимальном травматизме опера-
тивного вмешательства и низком проценте рецидивов [9].

Артроскопические операции характеризуются рядом  
преимуществ перед операциями открытым доступом: мень-
шей травматизацией, оптимальной визуализацией, меньшим 
послеоперационным дискомфортом и лучшим косметиче-
ским эффектом [10].

В последние годы количество артроскопических опера-
ций существенно увеличилось [11]. На сегодняшний день 
артроскопия плечевого сустава является одной из наиболее 
распространенных ортопедических процедур, ежегодно во 
всем мире выполняется около 1,4 млн артроскопических 
вмешательств на плечевом суставе [12].

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
АРТРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ  
НА ПЛЕЧЕВОМ СУСТАВЕ
В современной системе здравоохранения делается все боль-
ший акцент на предоставлении безопасной, ориентиро-
ванной на пациента медицинской помощи с применением 
наиболее эффективных и экономически целесообразных 
методов диагностики и лечения [13].

Однако наряду с очевидными преимуществами артро-
скопической техники выполнения операций на плечевом 
суставе ее применение ассоциируется с тяжелой послеопе-
рационной болью [14, 15]. На протяжении первых 24–48 ча- 
сов после проведения артроскопической операции на пле-
чевом суставе пациент испытывает боль, эквивалентную 
таковой при открытых операциях [12, 16]. Она характеризу-

ется выраженной интенсивностью и высокой потребностью 
в обезболивании. Согласно данным литературы [15], жалобы 
на сильную боль после артроскопических вмешательств 
на плечевом суставе предъявляют от 30% до 70% паци-
ентов. Боль не только вызывает дискомфорт у больного,  
но и не позволяет проводить реабилитацию, обусловливает 
увеличение сроков госпитализации.

Роль регионарной анестезии  
в артроскопической хирургии плеча

Основными целями анестезиологического обеспечения во 
время оперативного вмешательства являются максимально 
возможная защита пациента от хирургической агрессии  
с минимальным влиянием на гомеостаз, создание оптималь-
ных условий для работы оперирующих хирургов [17].

В травматологии и хирургии преимущества регионар-
ной анестезии имеют особое значение как на этапе про-
ведения операции, так и в послеоперационном периоде. 
Многочисленными исследованиями доказано, что примене-
ние регионарной анестезии способствует уменьшению интра-
операционной кровопотери, снижению частоты тромбозов 
глубоких вен, а также тромбоэмболий легочной артерии [3].

Работа с пациентами, имеющими травматическое по- 
вреждение плеча, требует от анестезиолога тщательной  
предоперационной оценки, осторожного интраоперацион-
ного ведения, а также надлежащего применения регио-
нарных методов анестезии для обеспечения адекватного 
динамического обезболивания в раннем послеоперацион- 
ном периоде.

Технические аспекты регионарной анестезии при опера-
циях на верхних конечностях изучены достаточно хорошо.  
В настоящее время описаны четыре доступа к плечевому спле-
тению: подмышечный, надключичный, подключичный и меж-
лестничный [18]; наряду с этим в литературе даются описания 
различных вариантов блокады при каждом из этих доступов.

Межлестничная блокада плечевого сплетения продемон-
стрировала высокую эффективность контроля боли в артро-
скопической хирургии плеча [19]. Данный метод анестезио-
логического пособия является наиболее распространенным 
способом послеоперационного обезболивания в европей-
ских странах, при этом специалисты отмечают высокий уро-
вень удовлетворенности пациентов анестезией [12].

В литературе представлено большое количество исследо-
ваний, посвященных изучению эффективности межлестнич-
ной блокады плечевого сплетения в сравнении с другими 
методами анестезии. Так, в работе M. S. Hughes и соавт. 
показано, что применение межлестничной блокады при 
проведении артроскопических вмешательств на плечевом 
суставе приводит к достоверному снижению уровня боли  
и сокращению потребности в дополнительных анальгетиках 
по сравнению с таковыми при других регионарных методах 
анестезии и общем наркозе [12]. 

В работе H.-Y. Lee и соавт. у пациентов, которым с целью 
обезболивания проводилась межлестничная блокада плече-
вого сплетения, отмечался более стабильный гемодинамиче-
ский профиль, чем у пациентов, получавших плацебо [20]. 

Продленная межлестничная блокада плечевого спле-
тения с периневральной установкой катетера с местным 
анестетиком становится все более популярной для контроля 
послеоперационной боли при хирургических операциях на 
плечевом суставе. Данный метод продлевает послеопераци-
онное обезболивание, позволяет отказаться от использова-
ния опиоидных анальгетиков и, следовательно, способствует 



38 |                       |   Anesthesiology and Critical Care Medicine No. 6 (135) / 2017

ANESTHESIOLOGY AND CRITICAL CARE MEDICINE

уменьшению нежелательных побочных эффектов, связанных 
с приемом данных препаратов, при этом пациенты могут сво-
бодно передвигаться [14].

Для осуществления продленной межлестничной блока-
ды используются инфузионные насосы, обеспечивающие 
доставку анестетика через постоянный катетер к плечевому 
сплетению. Пациентов выписывают домой вместе с помпой 
и катетером, тем самым продлевая обезболивание на пери-
од от 48 до 72 часов после операции [21]. Минимальные 
осложнения, эффективность и удовлетворенность паци-
ентов делают продленную межлестничную блокаду много- 
обещающим видом анестезии [22]. По сравнению с другими 
методами обезболивания, при ее проведении наблюдаются 
незначительный процент осложнений и низкая потребность 
в опиоидных анальгетиках. Считается, что непрерывная 
межлестничная блокада имеет преимущества перед одно-
кратным введением анестетика, заключающиеся в лучшем 
контроле послеоперационной боли и меньшей необходи-
мости в применении опиоидных анальгетиков, однако эти 
представления остаются спорными [23].

Анестетики, применяемые для проведения  
регионарных блокад

Местные анестетики широко используются для прове-
дения регионарной анестезии как в моноварианте, так  
и в сочетании с общей анестезией. Они играют важную роль 
в управлении острой и хронической болью [24].

На сегодняшний день наиболее распространено примене-
ние низких концентраций левобупивакаина и ропивакаина 
[24]. Для проведения межлестничной блокады используют 
раствор ропивакаина в различных концентрациях [25].  
В настоящее время проводится множество исследований 
по изучению эффективности местных анестетиков при 
осуществлении проводниковой анестезии. Ведется поиск 
оптимальных концентраций и объемов — достаточных для 
эффективной анестезии и в то же время не вызывающих  
осложнений. 

В исследовании A. M. Bader и соавт. показано, что свой-
ства ропивакаина отличаются от свойств других местных 
анестетиков. Авторы полагают, что ропивакаин блокирует 
преимущественно чувствительные нервные волокна, слабо 
воздействуя на моторные волокна, и высказывают предпо-
ложение, что именно это является причиной возникновения 
блокады диафрагмального нерва [26].

Таким образом, расширение спектра местных анестетиков 
позволяет значительно повысить эффективность проводни-
ковой анестезии. Однако вопросы, касающиеся выбора опти-
мальных концентраций и объемов анестетиков, а также ком-
бинации анестетиков разной продолжительности действия, 
остаются нерешенными, что требует проведения дальнейших 
исследований в этой области.

Осложнения регионарной анестезии
Регионарная анестезия признана одним из самых без-

опасных видов анестезии. Согласно данным литературы, 
в структуре смертельных исходов, обусловленных ею, 
3,9% приходятся на передозировку местных анестетиков  
и 3,9% — на их побочные эффекты [27].

Осложнения регионарной анестезии могут возникать по 
двум причинам: в результате токсического действия местных 
анестетиков и адъювантов и вследствие технических оши-
бок, допущенных анестезиологом [21]. Среди осложнений, 
связанных с токсическим действием анестетиков и адъюван-

тов, встречаются передозировка анестетика, его внутрисосу-
дистое введение, повышенная чувствительность к местным 
анестетикам и адъювантам (вплоть до развития анафилак-
тического шока), интоксикация адреналином и развитие 
метгемоглобинемии. К категории осложнений, связанных  
с техническими ошибками, относятся механическое повреж- 
дение сосудов и нервной ткани, ошибочное введение раство-
ра местного анестетика в субарахноидальное пространство, 
блокада диафрагмального или возвратного нерва, развитие  
местной реакции и инфекционные осложнения [21].

Системная токсичность местных анестетиков является 
редким, но смертельно опасным осложнением регионар-
ной анестезии. При этом токсические осложнения, осо-
бенно при применении препаратов с высокой мощностью 
действия, отличаются толерантностью к реанимационным  
мероприятиям [28]. 

Поскольку все местные анестетики обладают серьезными, 
в том числе смертельно опасными, побочными эффекта-
ми, применяя данные препараты в клинической практике, 
специалисты должны придерживаться принципа минимализ-
ма, при этом для каждой конкретной блокады необходимо 
использовать наименьшую концентрацию и наименьший 
объем местного анестетика [6].

При блокаде межлестничным доступом возможны также 
осложнения, обусловленные близостью анатомически важ-
ных структур шеи. Эпидуральное распространение раствора 
местного анестетика может привести к развитию двусто-
ронней эпидуральной блокады шейных и верхнегрудных 
сегментов с появлением сенсорной и моторной блокады 
противоположной верхней конечности, артериальной гипо-
тонии, брадикардии, одышки [7].

Известным побочным эффектом межлестничной блока-
ды является вторичная блокада диафрагмального нерва  
с развитием ипсилатерального пареза купола диафрагмы. 
Это осложнение межлестничной блокады плечевого спле-
тения отмечается довольно часто, а по мнению некоторых 
авторов, развивается в 100% случаев. Как правило, оно 
хорошо переносится, однако у ряда пациентов, имеющих 
легочную патологию, может развиться дыхательная недоста-
точность [29].

Нередким осложнением межлестничной блокады плече-
вого сплетения является синдром Горнера, развитие которо-
го связано с блокадой звездчатого узла и шейного симпати-
ческого ствола. По данным литературы, данное осложнение 
наблюдается у 30–50% пациентов [29].

В дополнение к системным осложнениям возможно раз-
витие травмы периферических нервов.

Таким образом, хотя межлестничная блокада плечевого 
сплетения признана наиболее безопасным методом ане-
стезии, при ее проведении возможно развитие различного 
рода осложнений. Поэтому приоритетными задачами ученых 
на сегодняшний день являются совершенствование дан-
ной методики, поиск оптимальной концентрации и объема  
вводимого анестетика.

Ультразвуковое сопровождение  
регионарных блокад плечевого сплетения

Нервные структуры верхней конечности являются поверх-
ностными, что создает идеальные условия для проведе-
ния регионарной анестезии. В последние годы, благода-
ря появлению ультразвукового сопровождения, анесте-
зиологи получили возможность проводить регионарные 
блокады под непосредственным визуальным контролем:  
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ультразвуковая локация обеспечивает прямую визуализацию 
иглы, нейроваскулярных структур и непосредственное наблю-
дение за проведением манипуляции. Применение ультразву-
кового сопровождения при проведении блокад плечевого  
сплетения обеспечило более точную доставку препарата, 
а следовательно, и лучший анальгетический эффект, суще-
ственно расширив возможности анестезиологии [30].

Исследования, описанные в обзоре M. J. Nadeau и соавт. 
[30], свидетельствуют о том, что ультразвуковое руководство 
при проведении межлестничной блокады плечевого спле-
тения позволяет достичь большей успешности процедуры, 
уменьшить количество пункций, а также сократить время 
выполнения блокады по сравнению со стимуляцией нерва. 
При этом ультразвуковая визуализация приобретает особую 
ценность в случаях выполнения блокады у тучных пациен- 
тов, когда не представляется возможным использовать 
поверхностные ориентиры.

По данным P. Marhofer и cоавт., объем местного анестети-
ка при применении ультразвукового сопровождения может 
быть уменьшен без ущерба для скорости развития и качества 
блокады, проблема снижения продолжительности действия 
анестезии при этом решается путем установки периневраль-
ного катетера [31].

Благодаря появлению ультразвукового сопровождения 
проводниковой анестезии частота ее осложнений в настоя-
щее время значительно снизилась, однако вероятность успе-
ха до сих пор не достигает 100%, а возможность развития 
серьезных осложнений полностью не исключена. 

Сочетанные методы анестезии
При операциях на верхних конечностях используется 

достаточно широкий спектр анестезиологических мето- 
дов — от местного обезболивания до общей анестезии.

Традиционно хирургические операции на плечевом суста-
ве выполнялись под общим наркозом с инфильтрацией 
местным анестетиком и парентеральным введением опио- 
идных анальгетиков для обеспечения раннего послеопера-
ционного обезболивания [12]. Выраженный болевой син-
дром, связанный с артроскопическим лечением связочно-
го аппарата плечевого сустава, часто требует применения 
больших доз опиоидных анальгетиков. Данные препараты 
широко применяются и считаются «золотым стандартом» 
послеоперационного обезболивания в ортопедической  
хирургии [25].

Поскольку в настоящее время артроскопические опера-
ции на плечевом суставе в мировых клиниках выполняются в 
амбулаторных условиях, то регионарная анестезия, которая 
способствует уменьшению выраженности послеоперацион-
ного болевого синдрома, а также тошноты и рвоты и имеет 
небольшое количество осложнений, потенциально способ-
на уменьшить потребность в госпитализации, сократить 
число нежелательных медицинских осложнений, связанных 
с хирургическим вмешательством, и в целом снизить расходы 
на здравоохранение [12]. 

По данным ряда авторов, незначительные хирургические 
вмешательства на плечевом суставе могут осуществляться 
под одной регионарной анестезией, а для более серьезных 
вмешательств необходимо сочетание регионарной анесте-
зии с общей [32]. Это положительно влияет на психоло-
гическое состояние пациента, обеспокоенного близостью 
хирургических инструментов к лицу и голове [14]. 

В повседневной практике зарубежных клиник межлест-
ничную блокаду плечевого сплетения часто объединяют 

с общей анестезией, чтобы использовать преимущества 
обоих методов. По мнению специалистов, сочетание меж-
лестничной блокады плечевого сплетения с общей анесте-
зией имеет преимущества перед общей анестезией в моно- 
варианте [14, 33].

В различных исследованиях сообщается, что такое соче-
тание способствует уменьшению количества как опиоидных 
анальгетиков (например, суфентанила, который применяется 
для индукции анестезии, что доказано в работе L. J. Lehmann 
и соавт. [34]), так и ингаляционного анестетика (о чем сооб-
щают, в частности, L. Ozturk и соавт. [35]), а следовательно, 
снижению частоты таких побочных явлений общего нарко-
за, как тошнота и рвота. Ученые отмечают, что хотя время, 
необходимое для выполнения блокады, увеличивается, зато 
происходит повышение общей эффективности анестезии, 
а также снижаются общие затраты. Кроме того, сочетание 
регионарной анестезии с общим наркозом способствует 
более быстрому восстановлению, уменьшению количества 
когнитивных нарушений, а также повышению удовлетворен-
ности пациентов [34].

В работе H. Janssen и соавт. изучалось влияние общей 
анестезии, проводниковой анестезии и сочетания этих мето-
дов на кровяное давление, ЧСС и частоту неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий у пациентов, перенесших 
артроскопические хирургические операции на плечевом 
суставе. Авторы отмечают, что регионарная анестезия может 
безопасно использоваться в сочетании с общей анестезией 
при операции на плече, при этом частота клинически зна-
чимой гипотензии и рефлекторных событий Бецольда — 
Яриша не увеличивается [33].

Таким образом, сочетание проводниковой анестезии с 
общим наркозом в артроскопической хирургии плечевого 
сустава является перспективным направлением анестезио-
логии, способным обеспечить эффективную и безопасную 
анестезию и анальгезию как на этапе выполнения оператив-
ного вмешательства, так и в послеоперационном периоде.

ВАРИАНТЫ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПОСЛЕ АРТРОСКОПИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЙ
Для того чтобы свести к минимуму развитие послеопера- 
ционных осложнений, сократить длительность пребыва-
ния в стационаре и в конечном счете улучшить контроль 
боли в раннем послеоперационном периоде, использу- 
ются и изучаются различные методы послеоперационного  
обезболивания при оперативных вмешательствах на верх-
ней конечности: обычное пероральное и парентераль-
ное обезболивание; анальгезия, контролируемая паци-
ентом; внутрисуставное обезболивание с непрерывной 
инфузией или без нее; разные варианты регионарной  
анестезии [25].

Роль опиоидных анальгетиков  
в современной анестезиологии

Несомненно, опиоидные анальгетики обладают макси-
мальным анальгезирующим действием, но их применение 
строго ограничено в связи с наличием серьезных побоч-
ных эффектов. Общие неблагоприятные явления, связанные  
с опиатами, включают тошноту, рвоту, зуд, запор, непрохо-
димость кишечника, задержку мочи [25]. Иногда наблюда-
ются более серьезные побочные эффекты, включая гипо- 
ксию, угнетение дыхания, гипотензию, спутанность созна-
ния. Зачастую эти осложнения являются причинами  
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увеличения сроков пребывания в стационаре, что повыша- 
ет стоимость лечения пациентов.

Вследствие наличия у данных препаратов нежелатель-
ных побочных эффектов и вероятности злоупотребления 
ими учеными всего мира прилагаются большие усилия,  
направленные на поиск альтернативных вариантов после- 
операционного обезболивания [36].

Анальгезия, контролируемая пациентом,  
при артроскопических операциях  

на плечевом суставе
Анальгезия, контролируемая пациентом, весьма популяр-

на, ее рассматривают в качестве альтернативы традицион-
ному назначению анальгетиков «при болях» или их плано-
вому введению. Многочисленные исследования продемон-
стрировали безопасность и эффективность данного метода  
обезболивания. По сравнению с рутинным парентеральным  
введением опиоидных анальгетиков анальгезия, контроли-
руемая пациентом, обеспечивает более выраженный боле-
утоляющий эффект, менее выраженное седативное дейст- 
вие, снижение временны’х затрат медицинского персонала  
и сокращение сроков госпитализации. Пациент уверен, что 
в любой момент сможет самостоятельно купировать боль,  
и этот психологический фактор имеет немаловажное значе-
ние для обеспечения эффективности метода [37].

Тем не менее обезболивание с применением опиоидных 
анальгетиков при оперативных вмешательствах на плече-
вом суставе обычно сопровождается развитием побочных 
эффектов. Чаще всего наблюдаются тошнота, рвота, зуд, 
нарушение сна и запор. Это обусловило поиск щадящих 
методов применения опиоидов, в том числе предложена 
непрерывная межлестничная блокада плечевого сплетения 
[38]. Однако в настоящее время появляются сообщения  
о неудовлетворенности качеством этого метода обезболива-
ния как в плановой, так и в экстренной хирургии [37].

Применение криотерапии в послеоперационном 
периоде после артроскопических операций

Для контроля боли и борьбы с отеком в артроскопической 
хирургии используется также криотерапия. В ряде иссле-
дований показано, что она способствует снижению выра-
женности боли и отеков, уменьшению количества применя- 
емых опиоидов, улучшению самочувствия и сна у пациентов 
после артроскопических операций на плечевом суставе [39].  
В основе холодовой терапии лежит уменьшение температуры 
в плечевом и субакромиальных пространствах, что приво-
дит к снижению активности протеолитических ферментов,  
в результате которого предотвращаются разрушение хряща 
и возникновение боли. По данным литературы, метод дает 
положительные результаты уже в первый день после опера-
тивного вмешательства. Широкое применение криотерапии 
в артроскопической хирургии плеча сдерживается полити-
кой страховых компаний, часто не покрывающих расходы на 
ее проведение. Кроме того, в настоящее время отсутствуют 
крупные рандомизированные исследования, которые дока-
зывали бы эффективность и безопасность данного вида 
обезболивания [25].

Внутрисуставное введение анестетиков
Обезболивание с помощью однократной инъекции или 

непрерывного вливания местных анестетиков в полость 
сустава или субакромиальную область оказалось малоэф-
фективным, что доказано в исследовании K. T. Bjørnholdt 

и соавт. [40]. Кроме того, на фоне применения систем для 
непрерывной подачи местных анестетиков отмечено повы-
шение частоты развития хондролиза, что также способство-
вало отказу от данного метода обезболивания в артроскопи-
ческой хирургии плечевого сустава [41].

Мультимодальная анестезия
Мультимодальная анестезия заключается в использова-

нии нескольких терапевтических вмешательств для дости- 
жения оптимального контроля боли. Принцип мультимо-
дальной анестезии состоит в рациональном использовании 
нескольких классов анальгетиков, имеющих аддитивный или 
синергический эффект, — таким образом снижаются сум-
марные дозы отдельных лекарственных средств, обеспечива-
ется лучший контроль боли при сопутствующем уменьшении 
числа осложнений, связанных с приемом опиоидных аналь-
гетиков. Сообщается, что использование протоколов муль-
тимодальной анестезии способно привести к значительному 
сокращению прямых медицинских затрат в ортопедии [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ современной литературы показал, что на сегод-
няшний день большинством специалистов хирургическое 
лечение травматических повреждений плечевого сустава 
при помощи артроскопической техники признано опти-
мальным. Это связано с неудовлетворительными резуль-
татами консервативного лечения данной категории боль-
ных, а также травматичностью, риском большого количества 
осложнений и проблемами с реабилитацией пациентов при  
открытых операциях. 

Несмотря на достижения в области артроскопической 
хирургии плеча, вопросы контроля послеоперационной боли 
остаются нерешенными. До сих пор серьезной проблемой  
в данной области является выбор анестезиологического 
пособия как на этапе проведения вмешательства, так и в  
послеоперационном периоде. Между тем выраженность 
болевого синдрома при артроскопических операциях на пле-
чевом суставе сопоставима с болью после открытых опера-
ций, что требует особого подхода при определении способа  
обезболивания. 

С целью решения данной проблемы предложены раз-
личные варианты обезболивания и их комбинации. Общая 
анестезия сопряжена с риском развития серьезных ослож-
нений. Контролируемая пациентом анальгезия недоста-
точно эффективна, кроме того, применение опиоидных 
анальгетиков сопряжено с большим количеством побочных 
эффектов и риском развития зависимости. Все больше 
специалистов отдают предпочтение регионарной анестезии,  
и прежде всего межлестничной блокаде. Появление уль- 
тразвукового сопровождения этой манипуляции позволило 
значительно повысить ее эффективность и, что немало-
важно, снизить дозы анестетиков. Использование меж-
лестничной блокады плечевого сплетения у пациентов, 
подвергшихся артроскопическим операциям на плечевом 
суставе, приводит к значительному снижению выраженно-
сти послеоперационной боли и уменьшению потребности  
в дополнительных средствах обезболивания. Общая частота 
осложнений данной процедуры невысока. Межлестничная 
блокада плечевого сплетения превосходит другие виды 
анестезии по экономической эффективности. Применение 
продленной межлестничной блокады плечевого сплетения в 
артроскопической хирургии плеча является перспективным  
направлением анестезиологии. 
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Современные подходы к оптимизации 
хирургического лечения рака толстого кишечника
Ю. В. Иванов1, 2, Д. Н. Панченков2

1 Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий ФМБА 

России, г. Москва 

2 Московский государственный медико-стоматологический университет имени А. И. Евдокимова Минздрава России

Цель исследования: оценка эффективности применения протокола ускоренного восстановления после хирургических операций (ERAS) 
у пациентов с хирургическим вмешательством по поводу рака толстого кишечника.
Дизайн: простое сравнительное проспективное исследование.
Материалы и методы. С 2010 по 2016 г. в хирургическом отделении ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализи-
рованных видов медицинской помощи и медицинских технологий» ФМБА России были пролечены 98 пациентов с колоректальным 
раком. Больным выполнялись радикальные хирургические операции: у 37 из них использовали протокол ERAS (основная группа),  
у 61 — традиционный подход (группа сравнения). Изучали длительность операции, объем интраоперационной кровопотери, количество  
интра- и послеоперационных осложнений, выраженность болевого синдрома, сроки появления перистальтики кишечника и первого 
самостоятельного стула после операции, сроки начала активизации пациентов, длительность периода госпитализации.
Результаты. Использование протокола ERAS позволило достоверно уменьшить объем интраоперационной кровопотери, количество 
послеоперационных осложнений и выраженность болевого синдрома, ускорить восстановление перистальтики кишечника и появление 
самостоятельного стула, быстрее начать активизацию пациентов и сократить период госпитализации (во всех случаях p < 0,05). 
Заключение. Внедрение в клиническую практику лечения больных колоректальным раком программы ERAS имеет положительные меди-
цинские последствия и важно в социально-экономическом аспекте. 
Ключевые слова: рак толстого кишечника, программа ускоренного восстановления после хирургических операций, минимально инвазив-
ные операции, мультидисциплинарный подход.
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Наиболее сложной задачей в улучшении качества  
хирургической помощи являются не новые открытия,  

а внедрение уже имеющихся данных в практику.

Д. Урбач, Н. Бакстер (1994)

В последние годы, характеризующиеся непрерывны-
ми процессами модернизации и реформирования 
отрасли здравоохранения, происходят сокращение  

и оптимизация коечного фонда, в том числе хирургических  
и онкологических коек. Одновременно с этим наблюдается  

увеличение численности онкологических больных, нужда-
ющихся в госпитализации и хирургическом лечении, что 
затрудняет своевременное оказание специализирован-
ной медицинской помощи. Загруженность онкологиче-
ских стационаров, отсутствие должной диспансеризации и,  
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Current Approaches to Optimizing Surgical Treatment  
of Colorectal Cancer
Yu. V. Ivanov1, 2, D. N. Panchenkov2

1 Federal Clinical Research Center for Specialized Medical Care and Medical Technologies, Russian Federal Medical Biological Agency, Moscow
2 A. I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry

Study Objective: To assess the effectiveness of an enhanced recovery after surgery (ERAS) protocol in patients undergoing surgery for 
colorectal cancer.
Study Design: This was a single comparative prospective study.
Materials and Methods: Ninety-eight patients with colorectal cancer were treated at the Department of Surgery of the Federal Clinical 
Research Center for Specialized Medical Care and Medical Technologies (a Federal Government-Funded Institution) of the Russian Federal 
Medical Biological Agency between 2010 and 2016. Patients underwent radical surgery. Thirty-seven patients (main group) were treated using 
an ERAS protocol, and sixty-one patients (comparison group) were treated using a conventional approach. The following parameters were 
studied: duration of surgery, intraoperative blood loss, number of intra- and postoperative complications, intensity of pain, time until return 
of bowel peristalsis, time to passing the first stool after surgery, time to first ambulation, and length of hospital stay.
Study Results: Use of the ERAS protocol significantly reduced intraoperative blood loss, the number of postoperative complications, and 
pain intensity, and shortened the time until return of bowel peristalsis, time to passing the first stool, time to first ambulation, and length of 
hospital stay (p < 0.05 for all comparisons).
Conclusion: Implementation of ERAS protocols for colorectal patients in clinical settings results in positive medical outcomes and has an 
important social and economic impact.
Keywords: colorectal cancer, enhanced recovery after surgery, minimally invasive surgery, multidisciplinary approach.
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как следствие, позднее обращение к специалистам, а также 
постепенное старение населения являются основными фак-
торами, негативно влияющими на результаты лечения паци-
ентов с онкологическими заболеваниями. 

В связи с этим остро стоит вопрос об интенсификации не 
только диагностического, но и лечебного процесса у данной 
категории больных, о сокращении сроков лечения, быстрой 
реабилитации. В настоящее время в мире широкое распро-
странение получил мультимодальный подход к профилакти-
ке послеоперационных осложнений в различных областях 
хирургии и онкологии. Одной из методик, способных улуч-
шить результаты лечения при одновременном сокращении 
расходов, является ускоренное восстановление после хирур-
гических операций (англ. Enhanced Recovery After Surgery — 
ERAS), или «быстрый путь» (англ. Fast Track) [1]. Основными 
целями ERAS являются максимальное снижение частоты  
и выраженности последствий операционной травмы, борьба 
с негативными явлениями послеоперационного периода, 
сокращение числа осложнений, уменьшение сроков госпи-
тализации и реабилитации пациентов [2]. Эту методику  
в 1997 г. выдвинул датский анестезиолог Henrik Kehlet [3]. 
Концепция ERAS была впервые предложена и получила 
наибольшее распространение в колоректальной хирургии, 
что привело к публикации в 2009 г. первого консенсуса  
по ее применению в данной области [4].

Актуальность проблемы рака толстого кишечника обус- 
ловлена высокими показателями частоты развития (третье 
место в общей структуре онкозаболеваемости) и летальности 
(пятое место среди онкологических болезней) [5]. Рак тол-
стого кишечника может возникать в любом возрасте, однако 
чаще всего его обнаруживают в старших возрастных группах 
(у лиц 60–69 лет и 70–79 лет — 28% и 18% соответственно). 
Это заболевание вдвое чаще поражает мужчин, чем женщин, 
а наиболее распространенными локализациями опухоли 
являются сигмовидная (25–30%) и прямая кишка (до 40%) 
[6]. В современной литературе приведено достаточно много 
доказательств эффективности программы ERAS в плановом 
хирургическом лечении рака толстого кишечника, в том 
числе у больных пожилого и старческого возраста [7, 8]. 

Применение программы ERAS признано безопасным  
и эффективным, но небольшое количество опубликован-
ных исследований пока не позволяет считать ее стандар-
том лечения рака толстого кишечника [4]. Наши наблюде-
ния показывают, что перенос подходов зарубежных коллег  
к лечению рака толстого кишечника в рамках технологии 
ERAS на модель отечественного здравоохранения без соот-
ветствующего опыта организации мультимодального прото-
кола является преждевременным и нецелесообразным.

В России наиболее важными моментами с точки зре-
ния оптимизации хирургического лечения рака толстого 
кишечника стали создание междисциплинарного научно-
го хирургического общества «ФАСТ ТРАК» при Российском 
обществе хирургов и принятие на XIX съезде Общества 
эндоскопических хирургов России (Москва, 16–18 февраля 
2016 г.) клинических рекомендаций по внедрению програм-
мы ускоренного выздоровления пациентов после плановых 
хирургических вмешательств на ободочной кишке. Однако 
наиболее рациональная и эффективная тактика хирурги-
ческого лечения пациентов с раком толстого кишечника  
пока четко не определена.

Целью настоящей работы явилась оценка эффективности 
применения протокола ERAS у пациентов с хирургическим 
вмешательством по поводу рака толстого кишечника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В хирургическом отделении Федерального научно-клини-
ческого центра специализированных видов медицинской 
помощи и медицинских технологий ФМБА России (далее —  
ФГБУ ФНКЦ ФМБА России) с 2010 по 2016 г. в плано-
вом порядке оперированы 98 пациентов с колоректальным 
раком. Всем этим пациентам в зависимости от локализации 
опухоли (слепая, сигмовидная кишка, восходящий отдел 
ободочной кишки) выполнены радикальные операции: пра-
восторонняя гемиколэктомия или резекция сигмовидной 
кишки с наложением первичного межкишечного анастомоза. 

Для объективного анализа результатов хирургического 
лечения все больные с учетом возраста, пола, локализа-
ции и стадии онкологического заболевания, сопутствующих 
заболеваний, протокола ведения были распределены на две 
группы: основную (n = 37) и группу сравнения (n = 61). 

Критериями включения в исследование явились: возраст 
от 30 до 80 лет; локализации опухоли — слепая, восходящая 
ободочная или сигмовидная кишка; стадии заболевания от 
T2N0M0 до T3N2M0; не более двух превалирующих интеркур-
рентных заболеваний; выполнение операции традиционным 
открытым способом (лапаротомия) или лапароскопическим 
доступом без выведения колостом.

Критериями исключения из исследования были: несо-
ответствие возрастным параметрам (моложе 30 и старше 
80) и стадиям заболевания (Т1 и Т4, М1); другая локали-
зация опухоли; более двух превалирующих интеркуррент-
ных заболеваний; наложение превентивной колостомы или 
обструктивный объем операции; выполнение сочетанных, 
комбинированных операций; IV класс физического статуса 
по шкале ASA.

Основные параметры характеристики пациентов пред-
ставлены в таблице 1.

В основной группе использовали адаптированный к усло-
виям и возможностям ФГБУ ФНКЦ ФМБА России протокол 
ERAS, включавший в себя три этапа.

Дооперационный этап:
1) подробное информирование пациента об особенно-

стях лечения;
2) отказ от механической очистки кишечника;
3) применение пробиотиков (хилак форте; бифидобак-

терии лонгум + энтерококкус фэциум; бифидобактерии 
бифидум) и прокинетики (итоприд) в течение 3–5 дней  
до операции;

4) отказ от предоперационного голодания с разрешением 
употреблять углеводные смеси для энтерального питания  
и высококалорийные жидкости до позднего вечера накануне 
операции;

5) профилактика венозных тромбоэмболических ослож-
нений (адекватный режим регидратации, эластическая 
компрессия нижних конечностей, введение эноксапарина 
натрия по 40 мг за 12 часов до операции);

6) антибактериальная профилактика путем проведения 
селективной деконтаминации с включением пероральной 
формы препаратов в день, предшествовавший операции,  
и внутривенное введение разовой дозы цефалоспоринов  
III поколения за 30 минут до разреза.

Операционный этап:
1) выполнение операции лапароскопическим способом 

(правосторонняя гемиколэктомия или резекция сигмовид-
ной кишки с лимфодиссекцией в стандартном объеме — 
D2) и формирование межкишечных анастомозов механи- 
ческим швом;
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2) удаление назогастрального зонда перед экстубацией 
пациента;

3) ограничительный режим инфузии жидкости — до  
5 мл/кг/ч;

4) инфузия подогретых растворов, применение согре-
вающих одеял с целью недопущения интраоперационной 
гипотермии; 

5) отказ от рутинного дренирования брюшной полости.
Послеоперационный период:
1) подача насыщенного кислорода в течение 2 часов 

после операции;
2) начало приема больными жидкости через рот в конце 

первых суток после операции, изокалорических энтеральных 
смесей — через 36 часов;

3) прекращение инфузионной терапии через 2 суток 
после операции;

4) использование для обезболивания эпидурального 
катетера, инъекций кеторолака по требованию, отказ от нар-
котических препаратов;

5) раннее удаление центрального венозного, уретрально-
го катетера;

6) ранняя активизация пациентов (сидячее положение  
к концу первых суток после операции, палатный режим —  
со вторых суток);

7) активное использование физиотерапии, ЛФК.
В группе сравнения больным под эндотрахеальным нар-

козом была выполнена открытая операция: лапаротомия, 
правосторонняя гемиколэктомия или резекция сигмовидной  
кишки с лимфодиссекцией в стандартном объеме (D2), 
что зависело от локализации опухоли. Все операции были  

завершены наложением первичного анастомоза с помощью 
ручного или механического шва. Дренирование брюшной 
полости осуществляли одним дренажом на срок от 1 до  
3 суток после операции. Зонд в желудке для декомпрессии 
оставляли после операции на одни сутки. Питание и нача-
ло активизации больных проводили с третьих суток после 
операции, на фоне инфузионной терапии. При выражен-
ном болевом синдроме, помимо ненаркотических аналь-
гетических средств, применяли инъекции наркотических 
препаратов (тримеперидин, морфин). Антибиотикотерапия 
включала в себя внутримышечное введение цефалоспори-
нов III поколения на протяжении 5 суток после операции. 
Профилактика венозных тромбоэмболических осложнений 
не отличалась от таковой в основной группе.

В процессе исследования анализировали длительность 
операции, объем интраоперационной кровопотери, количе-
ство интра- и послеоперационных осложнений, выражен-
ность болевого синдрома, сроки появления перистальтики 
кишечника и первого самостоятельного стула после опе-
рации, сроки начала активизации пациентов, длительность 
периода госпитализации.

Для оценки результатов исследования использова-
ли интегрированную систему для комплексного статисти-
ческого анализа и обработки данных в среде Windows 
(STATISTICA 6.1, StatSoft Inc., США). С целью выявления 
статистически значимых различий между средними вели-
чинами показателей независимых выборок применяли 
как параметрический критерий Стьюдента, так и непа-
раметрический критерий Манна — Уитни. Корреляцион- 
ный анализ проводили с использованием коэффициента  

Таблица 1
Общая характеристика пациентов исследованных групп

Примечания. 
1. ASA — American Society of  Anesthesiologists (Американское общество анестезиологов).
2. По всем представленным параметрам различия между группами не имеют статистической значимости: 

p > 0,05. 

Параметры Основная группа  
(n = 37)

Группа сравнения  
(n = 61)

Средний возраст, лет 65,4 ± 6,1 68,3 ± 6,4

Пол, n (%) мужской 22 (59,5) 38 (62,3)

женский 15 (40,5) 23 (37,7)

Стадия заболевания, n (%) T2N0M0 8 (21,6) 14 (22,9)

T2N1M0 15 (40,5) 26 (42,6)

T2N2M0 3 (8,1) 4 (6,6)

T3N0M0 5 (13,6) 7 (11,5)

T3N1M0 4 (10,8) 7 (11,5)

T3N2M0 2 (5,4) 3 (4,9)

Превалирующие интеркур-
рентные заболевания, n (%)

заболевания сердечно-сосудистой системы 11 (29,7) 24 (39,3)

заболевания дыхательной системы 9 (24,3) 14 (23,0)

заболевания мочевыделительной системы 5 (13,5) 9 (14,8)

заболевания эндокринной системы 7 (18,9) 11 (18,0)

заболевания центральной нервной системы 4 (10,8) 6 (9,8)

Риск по шкале АSA, n (%) I 7 (18,9) 10 (16,4)

II 24 (64,9) 39 (63,9)

III 6 (16,2) 12 (19,7)

Вид операции, n (%) правосторонняя гемиколэктомия 24 (64,9) 38 (62,3)

резекция сигмовидной кишки 13 (35,1) 23 (37,7)
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корреляции Пирсона. Критический уровень значимости при-
нимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Летальных исходов среди пациентов обеих групп не было. 
Основные результаты проведенного исследования представ-
лены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, по длительности операции  
и количеству интраоперационных осложнений статистиче-
ски значимых различий между пациентами основной группы 
и группы сравнения не наблюдалось. Это свидетельствует  
о хорошей отработке обоих вариантов выполнения опера-
тивного вмешательства и надежности хирургической тех-
ники исполнения операций. В то же время объем кровопо-
тери у пациентов основной группы, оперированных лапа-
роскопическим способом, был достоверно меньше, чем при 
открытом оперативном вмешательстве, что можно объяснить 
большей прецизионностью лапароскопического способа, 
лучшей визуализацией и увеличением операционного поля  
при лапароскопии. 

К послеоперационным осложнениям были отнесены 
осложнения, возникшие в период госпитализации пациен-
тов после операции. В основной группе больных наблю-
дали всего два общих послеоперационных осложнения: 
тахиаритмию и сердечную недостаточность, потребовавшую 
назначения бета-блокаторов, и нозокомиальную нижнедо-
левую пневмонию, купированную антибактериальной тера-
пией. В группе сравнения отмечены шесть послеопераци-
онных осложнений, из них три общих: послеоперационная 
пневмония, мерцательная аритмия, тромбоз глубоких вен 
голени, которые потребовали консервативного лечения. 
Из местных осложнений наблюдались острая тонкокишеч-
ная спаечная непроходимость (для устранения применены  

релапаротомия, разделение спаек, назоинтестинальная ин- 
тубация на пятые сутки после операции), нагноение опе-
рационной раны и острый послеоперационный панкреатит, 
купированный медикаментозной терапией.

Выраженность болевого синдрома у пациентов основной 
группы была достоверно ниже, чем в группе сравнения.  
Мы связываем это с выполнением лапароскопических опе-
раций и использованием интраоперационно и в после-
операционном периоде пролонгированной эпидуральной 
анестезии. Снижение болевого синдрома напрямую влияло 
на начало активизации больных в послеоперационном пери-
оде: пациентов присаживали уже в день операции с посте-
пенным расширением режима до палатного к концу вторых  
суток после оперативного вмешательства.

В связи с отказом от механической подготовки кишечника 
к операции, а также ранним пероральным приемом жидко-
сти и ранним приемом изокалорических смесей (к концу 
первых суток и через 36 часов после операции соответ-
ственно) у больных основной группы в более ранние сроки 
восстанавливалась перистальтика кишечника и возникал  
самостоятельный стул.

Благодаря тому что указанные особенности течения 
ближайшего послеоперационного периода в основной 
группе позволили быстрее начать активизацию пациен-
тов, существенно снизилась продолжительность госпита-
лизации: с 11,2 ± 1,9 до 6,2 ± 0,8 суток. При приня-
тии решения о выписке пациента из стационара ориен-
тировались на следующие условия: незначительная боль, 
купируемая применением пероральных анальгетиков; воз-
можность приема твердой пищи; самостоятельный стул; 
отсутствие необходимости во внутривенном введении 
жидкости; возможность самостоятельного передвижения 
и самообслуживания, а также психологическая готовность  
пациента к выписке.

ОБСУЖДЕНИЕ
Медицина во многом консервативна, что вполне оправдан-
но. Новые методы диагностики и лечения перед исполь-
зованием в широкой клинической практике проходят дли-
тельные испытания. Со временем к ним привыкают, их не 
подвергают сомнению и длительное время не оспаривают.  
Так возникают постулаты, отказаться от которых непросто,  
и это является особенностью не только хирургии, так как 
новое всегда непривычно. 

Поскольку большинство канонов в хирургии (оператив-
ная техника, методы обезболивания, принципы предопера-
ционной подготовки и послеоперационного ведения паци-
ентов) сформировались еще в «доантибиотиковую» эру, то 
внедрение новых, минимально инвазивных, хирургических 
технологий в условиях современных медико-экономических 
и медико-социальных подходов в медицине потребова-
ло решительного пересмотра сложившихся представлений.  
Этот период совпал с повсеместным внедрением принци-
пов доказательной медицины в рамках Кокрейновского 
сотрудничества (Cochrane Collaboration, 1988–2013, Велико- 
британия). Проведенные в 1990–2010 гг. многоцентро-
вые мировые двойные слепые исследования по провер-
ке методов подготовки пациентов к операциям, ставших 
незыблемыми стереотипами, выявили их неэффективность 
[6, 9]. Например, длительная предоперационная подготов-
ка кишечника, обязательное применение назогастрального 
зонда и послеоперационных дренажей, длительный постель-
ный режим, этапные диеты после операции при проведении 

Таблица 2
Результаты лечения пациентов  

исследованных групп

* Различия с группой сравнения статистически 
значимы: p < 0,05.

Критерии Основная 
группа  

(n = 37)

Группа 
сравнения 

(n = 61)

Длительность операции  
(m ± n), мин.

154,6 ± 21,8 122,4 ± 18,7

Объем кровопотери  
(m ± n), мл

74,8 ± 10,2* 166,9 ± 32,4

Количество интраоперацион-
ных осложнений, n (%)

1 (2,7) 2 (3,3)

Количество послеоперацион-
ных осложнений, n (%) 

2 (5,4)* 6 (9,8)

Выраженность болевого син-
дрома по 10-балльной шкале

4,7* 7,2

Восстановление перистальти-
ки кишечника (m ± n), ч

4,2 ± 0,7* 10,3 ± 2,1

Первый самостоятельный стул 
(m ± n), ч

41,6 ± 5,8* 64,7 ± 10,4

Начало активизации пациента 
(m ± n), ч

7,8 ± 1,2* 20,7 ± 3,6

Период госпитализации  
(m ± n), сут.

6,2 ± 0,8* 11,2 ± 1,9
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многих хирургических вмешательств оказались бесполезны-
ми, а в ряде случаев — вредными [10–12]. 

Индивидуальный подбор методов анестезии и мини-
мально инвазивных способов оперативного лечения, опти-
мальный контроль болевого синдрома и начала активного 
послеоперационного восстановления (раннее пероральное 
питание и мобилизация) значительно уменьшают выражен-
ность стрессовых реакций организма и степень дисфункции 
органов и систем, статистически значимо сокращают время, 
необходимое для полного восстановления пациента [13, 14].

Авторская концепция ERAS основана на сочетании тща-
тельно интегрированных в мультимодальную реабилитацион-
ную стратегию научно обоснованных принципов пред-, интра-, 
послеоперационного ведения больных, базирующихся на 
современных минимально инвазивных хирургических техно-
логиях и принципах ранней реабилитации пациентов [3, 15].

Подавляющее большинство пунктов программы ERAS 
имеют высокую степень достоверности с позиций доказа-
тельной медицины [2] (табл. 3).

Полученные нами результаты подтверждают данные 
других авторов об эффективности применения мультимо- 
дальной программы ERAS у больных, оперируемых по пово-
ду рака толстого кишечника [10]. В нашем исследовании 
средняя частота воспроизводимости компонентов протокола 
ERAS составила 84% (от 62% до 100%). Одним из нерешен-
ных вопросов применения протокола ERAS является недо-
статочно эффективный контроль за режимом гидратации, что  
в основном обусловлено техническими сложностями его вы- 
полнения и может приводить к возникновению динамиче-
ской кишечной непроходимости. На наш взгляд, проблема-
тично сокращение послеоперационного периода до срока  
менее 6 дней без обеспечения необходимых условий: про-
лонгированной эпидуральной анестезии, лапароскопиче-
ской хирургии, патронажа квалифицированным медицин-
ским персоналом на дому после выписки из стационара.

Новая концепция обезболивания в протоколе ERAS тре-
бует помимо общего наркоза применять эпидуральную  

анестезию. Этот метод позволяет пациентам быстрее про-
снуться после операции, дает возможность снизить дозиров-
ку сильных болеутоляющих средств, которые, кроме выра-
женной усталости, вызывают снижение активности кишеч-
ника, а также тошноту и рвоту. Применение эпидуральной 
анестезии сопровождается улучшением функций легких, 
снижением нагрузки на сердечно-сосудистую систему, мень-
шей выраженностью пареза кишечника [13].

В рамках доказательной медицины установлено, что до- 
операционное голодание существенно снижает резервы 
гликогена в печени и вызывает послеоперационную устой-
чивость к инсулину. Результатом этого является уменьшение 
восстановительных ресурсов организма [16].

Минимально инвазивная хирургия подразумевает сни-
жение боли и сокращение сроков пребывания в стацио-
наре по сравнению с таковыми при открытых методиках. 
Оптимизированная инфузионная терапия во время операции 
предполагает предупреждение интраоперационной гипо-
волемии и чрезмерной инфузии кристаллоидов, которые 
могут привести к отекам мягких тканей тела, ухудшению  
оксигенации тканей. 

Ускоренная мобилизация предполагает раннюю способ-
ность к передвижению (по крайней мере 6 часов вне кровати 
на следующий день после операции). Постельный режим 
усугубляет потерю мышечной массы и слабость, ухудшает 
легочные функции, предрасполагает к венозному застою  
и тромбоэмболии, а также способствует послеоперацион- 
ному образованию спаек [17].

В основе раннего кормления пациентов после опера-
ции лежат результаты современных исследований, пока-
завших, что кишечник функционирует круглосуточно, при 
любом состоянии организма; при исчезновении из кишеч-
ника основного субстрата его работы он парализуется и не 
выполняет свою функцию, что способствует развитию дина-
мической кишечной непроходимости [18].

Результаты зарубежных исследователей по внедрению 
программы ERAS при плановых операциях в колоректальной 

Таблица 3
Степень достоверности эффективности компонентов ERAS (по данным [2])

Методика Эффект методики Уровень доказательности

Отказ от механической очистки 
толстого кишечника

предотвращение бактериальной трансло-
кации и поддержание нормального состава 
кишечной флоры

1А — мультицентровое рандомизиро-
ванное исследование

Энтеральное питание углеводными 
смесями за 4 часа до операции

предотвращение развития инсулинорези-
стентности

2А — систематический анализ когорт-
ных исследований

Эпидуральная анестезия симпатическая блокада без нарушения 
парасимпатической иннервации кишечника

1В — рандомизированное исследо-
вание

Уменьшение инфузий коллоидных  
и кристаллоидных растворов

предотвращение отека стенки кишечника 2В — когортное исследование

Минимально инвазивные операции уменьшение объема хирургической травмы 1А — мультицентровое рандомизиро-
ванное исследование

Предотвращение гипотермии снижение выраженности стрессорных реак-
ций организма

1В — рандомизированное исследо-
вание

Отказ от использования или раннее 
удаление назогастрального зонда

снижение частоты осложнений со стороны 
дыхательной системы

1А — мультицентровое рандомизиро-
ванное исследование

Раннее энтеральное питание предупреждение тошноты и рвоты, стимуля-
ция кишечника

2А — систематический анализ когорт-
ных исследований

Ранняя активизация пациента улучшение сердечно-легочной деятель- 
ности, стимуляция кишечника

1В — рандомизированное исследо-
вание
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хирургии показали и экономическую обоснованность такого 
подхода. Так, в США уменьшение количества внутривенных 
инфузий, снижение частоты осложнений и сокращение дли-
тельности госпитализации позволили уменьшить стоимость 
лечения одного пациента примерно на 5700 долларов, по 
сравнению с аналогичным показателем в группе пациентов, 
пролеченных до внедрения этой программы. С точки зрения 
экономики здравоохранения уменьшение частоты осложне-
ний и длительности госпитализации при применении про-
граммы ERAS сопровождается значительно меньшей стоимо-
стью лечения, чем при использовании стандартного подхода.

Следует отметить, что трудности распространения про-
граммы ERAS аналогичны таковым при внедрении в повсе- 
дневную практику клинических рекомендаций во всех  
областях медицины. Они связаны с плохой осведомленно-
стью о результатах доказательной медицины, неприятием их 
или недостаточной уверенностью в возможности примене-
ния принципов Fast Track в конкретной клинике.

Выводы
1. Применение системы ERAS у пациентов с колоректаль-

ном раком оправданно, обоснованно и эффективно.
2. Использование программы ERAS при хирургическом 

лечении больных раком толстого кишечника позволяет 
достоверно улучшить результаты лечения, сократить сроки 

госпитализации, ускорить период реабилитации при одно-
временном сокращении финансовых расходов.

3. При условии осуществления определенных органи-
зационных мер и освоения основных принципов мульти-
дисциплинарного подхода к решению данной проблемы, 
применение программы ERAS у больных колоректальным 
раком может быть рекомендовано и внедрено в широкую 
клиническую практику хирургических и онкологических 
стационаров.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Программа быстрого восстановления после хирургических 
операций (ERAS) базируется на патофизиологических прин-
ципах, основным из которых является принцип редукции 
стрессорного ответа организма на хирургическую травму. 

Внедрение в клиническую практику методики ERAS не 
только имеет положительные медицинские последствия 
(улучшение ближайших и отдаленных результатов лечения), 
но и важно в социально-экономическом аспекте. 

В настоящий момент практически ни у кого не вызывает 
сомнений необходимость широкого внедрения методики Fast 
Track в клиническую практику. На наш взгляд, единствен-
ным препятствием к этому является чрезмерный консерва- 
тизм — сохраняющееся нежелание врачей отходить от тра-
диций и менять установившиеся подходы к лечению.
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Cравнение эффектов ингаляционной и внутривенной 
анестезии при трансвагинальной пункции яичников
И. Л. Ушаков1, В. И. Потиевская2, А. А. Попов3, Е. А. Логинова3

1 Клиника «Москворечье», г. Москва 

2 Национальный медицинский исследовательский радиологический центр Минздрава России, г. Москва 

3 Московский областной научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии

Цель исследования: изучить особенности ингаляционного и внутривенного методов анестезии при трансвагинальной пункции яичников.
Дизайн: проспективное рандомизированное исследование.
Материалы и методы. Пациенток репродуктивного возраста, которым выполнялась трансвагинальная пункция яичников (n = 80), 
рандомизировали на две группы: в первой группе (n = 40) проводили ингаляционную анестезию севофлураном, во второй (n = 40) — 
внутривенную анестезию пропофолом. 
Интраоперационно регистрировали частоту сердечных сокращений (ЧСС), сатурацию, частоту дыхания, систолическое (САД) и диасто-
лическое артериальное давление, среднее артериальное давление (СрАД). Для объективного контроля пробуждения после анестезии  
и безопасного перевода пациентки в палату применяли модифицированную 10-балльную шкалу Альдрета.
Результаты. Клинически выраженных различий между группами на этапах анестезии не обнаружено. На этапе пробуждения средние 
показатели ЧСС, САД и СрАД в первой группе были статистически значимо выше, чем во второй (p ˂ 0,002, p ˂ 0,0004 и p ˂ 0,001 соот-
ветственно). Время начала восстановления сознания при разных методах анестезии не различалось, однако достижение 10 баллов по 
шкале Альдрета в первой группе происходило достоверно быстрее, чем во второй: 6,1 ± 0,1 против 7,4 ± 0,1 минуты (р = 0,04).
Заключение. Более высокие показатели САД, СрАД и ЧСС на этапе пробуждения в группе севофлурана определяли заметно более 
быстрое восстановление после анестезии и сопровождались ускоренным достижением 10 баллов по шкале Альдрета. 
Ключевые слова: севофлуран, быстрая ингаляционная индукция, вспомогательные репродуктивные технологии, трансвагинальная  
пункция яичников.
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Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) 
заняли прочное место в медицине, являясь инструмен-
том решения демографических проблем. Цикл экстра-

корпорального оплодотворения (ЭКО) состоит из нескольких 
этапов: подготовки, стимуляции яичников, пункции фоллику-
лов, эмбрионального этапа и переноса эмбрионов [1].

Анестезия — важный компонент сопровождения проце-
дуры ЭКО, так как она обеспечивает седацию и обезболива-
ние на самом травматичном этапе — при трансвагинальной 
пункции яичников (ТПЯ). При этом возможны различные 
методы достижения результата: посредством только седации 
или седации в сочетании с анальгезией при сохранении  
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A Comparison of the Effects of Inhalation and Intravenous  
Anesthesia for Transvaginal Ovarian Puncture
I. L. Ushakov1, V. I. Potievskaya2, A. A. Popov3, E. A. Loginova3

1 Moskvorechie Clinic, Moscow 
2 National Medical Research Center for Radiology, Russian Ministry of Health, Moscow
3 Moscow Regional Research Institute of Obstetrics and Gynecology

Study Objective: To evaluate the specific features of inhalation and intravenous anesthesia for transvaginal ovarian puncture.
Study Design: This was a prospective randomized study.
Materials and Methods: Patients of reproductive age undergoing transvaginal ovarian puncture (n = 80) were randomized into two groups. 
Group I patients (n = 40) received inhalation anesthesia with sevoflurane, and Group II patients (n = 40) were given intravenous anesthesia 
with propofol.
Intraoperative monitoring included measurement of heart rate (HR), oxygen saturation, respiratory rate (RR), systolic blood pressure (SBP), 
diastolic blood pressure (DBP), and mean blood pressure (MBP). Modified Aldrete Scoring (with a scale of 0–10) was used for objective 
monitoring of emergence from anesthesia and ensuring safe transfer to a ward.
Study Results: No clinical differences were observed between the groups in any phase of anesthesia. During the emergence phase, mean HR, 
SBP and MBP in Group I were higher to a statistically significant degree than in Group II (p ˂ 0.002, p ˂ 0.0004, and p ˂ 0.001, respectively). 
The time to first signs of regaining consciousness was the same with both methods of anesthesia, but an Aldrete score of 10 was achieved 
significantly earlier in Group I than in Group II: 6.1 ± 0.1 vs. 7.4 ± 0.1 min (р = 0.04).
Conclusion: In the sevoflurane group, SBP, MBP, and HR were higher during emergence, which provided significantly faster recovery from 
anesthesia and was associated with earlier achievement of an Aldrete score of 10.
Keywords: sevoflurane, rapid inhalation induction, assisted reproductive technologies, transvaginal ovarian puncture.



51Анестезиология и реаниматология № 6 (135) / 2017   |                       |

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ

сознания, общей анестезии, регионарной анестезии (спи-
нальной, эпидуральной или парацервикального блока), мест-
ной анестезии, альтернативных методов (например, акупунк- 
туры) и т. д. [2].

В течение последних двух десятилетий ингаляционные 
анестетики все шире распространяются в различных обла-
стях анестезиологии и интенсивной терапии [3]. Весьма 
привлекательными качествами этих средств являются 
быстрое начало действия, хорошая управляемость анесте-
зией и возможность контролировать доставку анестети-
ка тканям, используя такие параметры, как минимальная 
альвеолярная концентрация (МАК) и концентрация ане-
стетика в конце выдоха [4]. Может применяться метод 
быстрой ингаляционной индукции (БИИ) с максималь-
ной концентрацией анестетика (англ. vital capacity rapid 
inhalation induction), который был внедрен еще в 90-х годах  
прошлого века [5, 6].

Ингаляционные анестетики получили применение и при 
обеспечении хирургических манипуляций в сфере репро-
дуктивных технологий [7]. Однако необходимо отметить, 
что все известные работы по сравнению ингаляционной и 
внутривенной анестезии в клинике ВРТ были выполнены за 
рубежом [8–11]. Представляемое проспективное исследова- 
ние — первая российская работа такого рода.

Цель исследования: изучить особенности ингаляцион-
ного и внутривенного методов анестезии, применяемых для 
трансвагинальной пункции яичников.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе клиники «Москворечье» 
(г. Москва) и включало 80 пациенток репродуктивного  

возраста, которым выполнялась ТПЯ под контролем ультра- 
звука. Пациентки были рандомизированы на две группы. 

Первую группу составили 40 женщин, получавших ингаля-
ционную анестезию севофлураном методом БИИ. Индукция 
проводилась с использованием лицевой маски и реверсив-
ного дыхательного контура наркозного аппарата с поглотите-
лем углекислого газа (абсорбент СО

2
). Пациентка по команде 

делала глубокий вдох и выдох при потоке кислорода, кото-
рый подавался со скоростью 6 л/мин в условиях запол-
ненного контура, содержавшего максимальную концентра-
цию севофлурана (7–8%). Оперативное вмешательство 
начинали по истечении 2-й минуты индукции анестезии.  
В зависимости от продолжительности ТПЯ и при отсутствии 
реакции на хирургическую стимуляцию снижали скорость 
потока кислорода до 2 л/мин и регулировали подававшуюся 
концентрацию анестетика. 

Во вторую группу были включены 40 женщин, которым 
была проведена внутривенная анестезия пропофолом по 
методу последовательной внутривенной индукции (ПВВИ). 
Метод ПВВИ заключался во введении болюса пропофола из 
расчета 2–3 мг/кг до достижения глубокого уровня седа-
ции и отсутствия двигательной реакции на прокол первого 
фолликула. В случае наличия двигательной реакции на 
хирургическую манипуляцию при применении этого вида  
анестезии вводились дополнительные болюсы. 

Пациентки, включенные в исследование, соответство-
вали возрастному диапазону от 20 до 43 лет. Средний 
возраст женщин в первой группе составил 33,8 ± 0,64 го- 
да, во второй — 32,1 ± 0,76 года. По данному показате-
лю группы статистически значимо не различались (р = 
0,1). ИМТ в группе ингаляционной анестезии был равен 
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22,7 ± 0,54 кг/м2, в группе внутривенной анестезии —  
22,3 ± 0,49 кг/м2 (р = 0,6).

По среднему количеству пунктируемых фолликулов груп-
пы также были сходны: 10,8 ± 0,95 шт. в первой группе 
и 13,8 ± 1,49 шт. во второй (p = 0,08). По классифика-
ции операционно-анестезиологического риска Московского 
научного общества анестезиологов и реаниматологов  
у всех пациенток была констатирована умеренная степень  
риска (2 балла). 

В исследовании учитывали продолжительность каждо-
го этапа анестезии. Время этапов индукции и пробуж-
дения зависело от выбранного метода анестезиологиче-
ского обеспечения. Длительность этапа поддержания ане-
стезии была обусловлена продолжительностью манипуля- 
ции — ТПЯ.

Интраоперационный мониторинг включал регистрацию 
ЧСС, сатурации (SpO

2
), частоты дыхания (ЧД), показателей 

систолического (САД) и диастолического (ДАД) артери-
ального давления (измерявшихся неинвазивным методом),  
а также среднего артериального давления (СрАД). На про-
тяжении всего времени подачи газонаркотической смеси 
проводили непрерывный контроль показателей газоанализа 
на вдохе и выдохе: концентрации O

2
, CO

2 
(методом капноме-

трии), — а также концентрации севофлурана и значения его 
МАК. В числе показателей восстановления после анестезии 
определяли интервал времени от прекращения подачи ане-
стетика до начала пробуждения (речевого ответа на словес-
ные команды, открывания глаз).

Для объективного контроля пробуждения после анесте-
зии и безопасного перевода пациентки в палату применяли 
модифицированную балльную шкалу Альдрета (табл. 1) 
[12]. В шкалу включены пять критериев: сознание, дыха- 
ние, SpO

2
, кровообращение и двигательная активность. 

Каждый признак оценивается в диапазоне от 0 до 2 баллов, 
таким образом, максимальная оценка по шкале состав-
ляет 10 баллов. При достижении суммы баллов, равной 
10, пациентку переводили в палату. Если сумма баллов 

составляла 9 и менее, продолжали наблюдение в операци-
онной до достижения 10 баллов с регистрацией соответству- 
ющего времени.

Эффективность программы ЭКО оценивали через 3 недели 
после переноса эмбрионов по данным УЗИ (наличию плодно-
го яйца в полости матки). 

Группы сравнивали между собой методом случай-конт- 
роль. Статистическую обработку проводили с помощью про-
граммного пакета Statistica. Общие данные представляли 
в виде X ± m (среднее значение ± стандартное отклоне-
ние) и анализировали с использованием непарного теста 
Стьюдента (t-критерий) и критерия Пирсона (χ2). Различия 
считали статистически значимыми при p ˂ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проанализированы данные, полученные на трех этапах ане-
стезии (индукции, поддержания, пробуждения) и в восста-
новительном периоде в двух группах. 

Временной интервал индукции анестезии в группе инга-
ляционной анестезии севофлураном статистически значи-
мо превышал таковой в группе внутривенной анестезии 
пропофолом: 2,1 ± 0,06 и 1,2 ± 0,07 минуты соответственно  
(р < 0,001).

В группе ПВВИ время внутривенной индукции составило 
1,2 ± 0,07 минуты при средней индукционной дозе пропо-
фола 138,2 ± 3,80 мг. В 39 из 40 случаев для достижения 
нужного клинического эффекта потребовались дополнитель-
ные болюсы пропофола, дополнительная доза пропофола 
равнялась в среднем 87,9 ± 7,98 мг. Общая доза пропо- 
фола у 40 пациенток составила 224,0 ± 8,62 мг. 

В группе ингаляционной анестезии индукция проводи-
лась с концентрацией севофлурана на вдохе 7,5 ± 0,06%  
в течение 2,1 ± 0,06 минуты до достижения целевой концен-
трации на выдохе 4,9 ± 0,13% и МАК 2,3 ± 0,06%. 

Увеличение ЧД было отмечено в обеих группах. При 
ингаляционной анестезии на этапе индукции ЧД соста-
вила 23,2 ± 1,05/мин, при внутривенной анестезии —  

Таблица 1
Шкала Альдрета [12]

Примечание. АД — артериальное давление.

Оцениваемые клинические 
признаки

Баллы Описание

Дыхание 2 способен глубоко дышать и откашливаться

1 одышка, ограничение дыхания, требует помощи

0 апноэ

Сатурация кислорода (SpО
2
) 2 SpO

2
 > 92% при дыхании воздухом

1 нуждается в ингаляции кислорода для поддержания SpO
2
 > 90%

0 SpO
2
 ˂ 90% даже с ингаляцией кислорода

Сознание 2 полное пробуждение (бодрствует, контактен, ориентирован)

1 просыпается, но вновь легко засыпает

0 не реагирует на внешние стимулы

Кровообращение  
(артериальное давление)

2 АД — ±20% от значений до анестезии

1 АД — ± 20–49% от значений до анестезии 

0 АД — ± 50% от значений до анестезии

Активность (движения) 2 активные движения во всех четырех конечностях по команде или по своей воле

1 активные движения только в двух конечностях по команде или по своей воле

0 движения в конечностях по команде или по своей воле отсутствуют
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19,5 ± 0,66/мин (р = 0,003). SpO
2
 на момент окончания 

индукции при разных методах анестезии не различалась: 
в первой группе — 98,3 ± 0,14%, во второй — 98,3 ± 
0,15% (р = 0,9). Парциальное давление CO

2
 на выдохе 

после индукции севофлураном составило 22,1 ± 0,75 мм 
рт. ст., после внутривенного введения пропофола — 25,1 ±  
0,76 мм рт. ст. (р = 0,007). 

На этапе поддержания анестезии проведение процедуры 
ТПЯ в первой группе заняло 4,3 ± 0,30 минуты, во второй 
группе для этого потребовались 5,2 ± 0,50 минуты (p = 0,1). 
Показатели гемодинамики, регистрировавшиеся на момент 
окончания пункции яичников, характеризовали ответную 
реакцию организма на хирургическое вмешательство. 
ЧСС в первой группе (БИИ) составила 76,4 ± 2,29 уд/мин,  
во второй группе (ПВВИ) — 74,3 ± 1,44 уд/мин (р = 0,4). 
САД в анализируемых группах статистически значимых раз-
личий не имело: при анестезии севофлураном — 105,0 ±  
2,25 мм рт. ст., пропофолом — 106,6 ± 2,46 мм рт. ст. (р = 
0,6). ДАД в группе ингаляционной анестезии было досто-
верно ниже, чем в группе внутривенной анестезии: 62,3 ±  
1,56 и 68,3 ± 1,75 мм рт. ст. соответственно (р = 0,01). 
Важно, что не было обнаружено статистически значимых 
различий между значениями СрАД: в первой группе этот 
показатель составил 77,0 ± 1,79 мм рт. ст., во второй — 80,3 ±  
1,89 мм рт. ст. (р = 0,2).

Выявлены особенности на этапе пробуждения после 
применения севофлурана и пропофола. Средние показа-
тели ЧСС, САД и СрАД на этом этапе в группе севофлурана 
были статистически значимо выше, чем в группе, в которой 
использовался пропофол (табл. 2).

Время начала восстановления сознания в виде ответа 
на словесные команды после анестезии в группах не раз-
личалось: 6,2 ± 0,2 и 6,1 ± 0,4 минуты при использовании 
севофлурана и пропофола соответственно (р = 0,8). Однако 
среднее время достижения 10 баллов по шкале Альдрета  
в первой группе было достоверно меньше: 6,1 ± 0,1 минуты 
против 7,4 ± 0,1 минуты во второй группе (р = 0,04). 

Оценка по балльной системе через 6 минут после ане-
стезии в исследуемых группах была различной. В группе 
севофлурана всем 40 пациенткам (100%) был присвоен 
максимальный балл по каждому из пяти критериев шкалы 
Альдрета (рис.). В группе пропофола период пробужде-
ния длился дольше. При анализе в группе ПВВИ только  
у 24 (60,0%) пациенток на момент пробуждения было уста-
новлено соответствие критериям безопасного перевода в 
палату (p ˂ 0,001 при сравнении с первой группой); у 14 
(35,0%) пациенток суммарный показатель шкалы Альдрета 
составил 9 баллов и у 2 (5,0%) — 8 баллов (см. рис.).

Таким образом, введение в практику балльной оценки 
параметров по шкале Альдрета позволяет объективно срав-
нить время полного восстановления при применении двух 
методов анестезии.

Частота наступления клинической беременности у паци-
енток двух групп не различалась: в группе ингаляционной 
анестезии севофлураном беременность наступила у 16 из 39 
(41,0%) женщин, в группе пропофола — у 14 из 37 (37,8%) 
(p = 0,7). Не удалось включить данные о результатах ЭКО  
у 1 женщины (2,5%) группы севофлурана и у 3 (7,5%) жен-
щин группы пропофола.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании изучения клинических особенностей двух 
видов анестезии получены достоверные различия по ряду 
мониторируемых показателей. 

Показано, что индукция анестезии до утраты сознания  
и отсутствия реакции на внешние раздражители при исполь-
зовании пропофола достигается быстрее. При этом, несмо-
тря на короткое время проведения трансвагинальной пунк-
ции яичников (ТПЯ), у 39 из 40 пациенток второй группы 
потребовалось дополнительное введение пропофола. 

Во время пункции яичников статистически значимых 
различий по уровням среднего артериального давления  
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Таблица 2
Показатели гемодинамики на этапе пробуждения (X ± m)

Примечание. БИИ — быстрая ингаляционная индукция; ПВВИ — последовательная внутривенная индук-
ция; САД, ДАД и СрАД — систолическое, диастолическое и среднее артериальное давление соответственно; 
ЧСС — частота сердечных сокращений.

Сравниваемые признаки Группа 1 (БИИ,  
n = 40)

Группа 2 (ПВВИ,  
n = 40)

Р для t-критерия

ЧСС, уд/мин 87,5 ± 1,96 80,3 ± 1,29 0,002

САД, мм рт. ст. 117,3 ± 1,67 107,7 ± 2,01 0,0004

ДАД, мм рт. ст. 74,4 ± 1,30 70,4 ± 1,82 0,07

СрАД, мм рт. ст. 89,8 ± 1,32 82,4 ± 1,82 0,001
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и частоты сердечных сокращений (ЧСС) между группами ин- 
галяционной и внутривенной анестезии не выявлено, у па- 
циенток обеих групп мониторируемые гемодинамические 
показатели оставались в пределах нормативных значений. 

На этапе пробуждения ЧСС после быстрой ингаляционной 
индукции была статистически значимо выше, чем после по- 
следовательной внутривенной индукции. Восстановление 
после анестезии быстрее происходило в группе ингаляци-
онной анестезии, что выразилось в уменьшении времени, 
необходимого для достижения 10 баллов по шкале Альдрета 
(6,1 ± 0,1 минуты в первой группе и 7,4 ± 0,1 минуты во вто-
рой, p = 0,04). 

Различий в результатах циклов экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) не установлено. Наступление кли- 
нической беременности в исследуемых группах достоверно 
не различалось. 

Таким образом, внутривенная анестезия пропофолом  
и ингаляционная анестезия севофлураном при проведении 
ТПЯ в клинике вспомогательных репродуктивных техноло-
гий имеют определенные особенности, связанные со ско-
ростью индукции и восстановления после наркоза, а также  
с влиянием на артериальное давление и ЧСС. Оба варианта 
анестезии безопасны и могут применяться для анестезиоло-
гического обеспечения инвазивных процедур при ЭКО.
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В. И. Потиевская1, Ф. М. Шветский2, С. В. Кузнецов1, С. В. Потапов3
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Цель обзора: анализ современных экспериментальных работ, посвященных изучению анестетических, анальгетических и протекторных 
свойств ксенона.
Основные положения. Несмотря на достаточно большое количество экспериментальных и клинических работ, механизмы действия 
ксенона на организм человека исследованы недостаточно. Изученные материалы свидетельствуют о безопасности и эффективности 
ксеноновой анестезии. Показано, что благодаря прекондиционирующему эффекту этот благородный газ может быть использован 
для подготовки к оперативному вмешательству или в качестве лечебного воздействия при различных патологических состояниях. 
Отсутствие токсических и мутагенных последствий позволяет сделать ксеноновую ингаляцию методом выбора в детской анестезиоло-
гии, в акушерстве и сфере репродуктивной медицины. Дальнейшее исследование антистрессорного, антиоксидантного, нейро-, рено- и 
кардиопротективного действия ксенона даст возможность расширить показания к его использованию в различных сферах медицинской 
деятельности. 
Заключение. Обзор литературных данных позволяет сделать вывод о разнообразных возможностях применения ксенона в медицине, 
не ограничивающихся наркотическим и анальгетическим эффектами. 
Ключевые слова: ксенон, механизмы действия, анальгезия, анестезия, нейропротекция, кардиопротекция.
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The Current Understanding of How Xenon Acts in the Human Body
V. I. Potievskaya1, F. M. Shvetskiy2, S. V. Kuznetsov1, S. V. Potapov3

1 National Medical Research Center for Radiology, Russian Ministry of Health, Moscow
2 City Clinical Hospital No.51, Moscow City Department of Health
3 OOO Akela-N, Moscow Region, Khimki

Objective of the Review: To analyze recent experimental studies of the anesthetic, analgesic, and protective effects of xenon.
Key Points: Despite a great number of experimental and clinical studies, the mechanisms of action of xenon in the human body are not well 
understood. The materials studied show that xenon anesthesia is safe and effective. Because it induces preconditioning, this inert gas can 
be used to prepare a patient for surgery or to treat various disorders. The absence of toxic and mutagenic effects makes xenon inhalation the 
method of choice in pediatric anesthesiology, obstetrics, and reproductive medicine. Further investigations of the anti-stress, antioxidant, 
neuroprotective, renoprotective, and cardioprotective effects of xenon will make it possible to expand the indications for its use in various 
medical areas.
Conclusion: Review of published reports suggests that there are various ways to use xenon in medicine, not limited to those based on its 
narcotic and analgesic effects.
Keywords: xenon, mechanisms of action, analgesia, anesthesia, neuroprotection, cardioprotection.

Инертный газ ксенон (Xe) входит в фармакопейные 
списки многих стран, где он определен как средство 
для анальгезии и наркоза. Интерес к Xe носит волно-

образный характер [1]. Если в середине XX века были пред-
приняты первые попытки изучения ксеноновой анестезии, 
но широкого применения эта методика не нашла, то 90-е го- 
ды прошлого столетия ознаменовались рядом новых работ, 
посвященных как изучению механизмов действия Xe, так  
и его использованию в анестезиологии, и было получено 
разрешение на медицинское применение Xe в России и в 
ряде европейских стран [2]. Внедрение системы рециклинга 
сделало ксеноновую анестезию более доступной [3, 4], но 
до сих пор относительная дороговизна Xe затрудняет повсе-
местное распространение этого уникального анестетика, 
близкого по своим свойствам к идеальному. Однако идет 

XXI век и не за горами 2030 год, когда согласно Киотскому 
протоколу человечество должно будет отказаться от приме-
нения практически всех веществ, содержащих атомы фтора, 
хлора или углерода, а следовательно, и всех ингаляцион-
ных анестетиков, за исключением Xe — благородного газа, 
содержащегося в обычном атмосферном воздухе.

Несмотря на наличие достаточно большого количества 
экспериментальных и клинических работ, в том числе двух 
рандомизированных мультицентровых контролируемых 
исследований по проведению ксеноновой анестезии [5], 
механизмы действия Xe на организм человека изучены 
недостаточно. Клинические эффекты ксеноновых нарко-
зов настолько хороши, что в ряде случаев практическое 
использование Xe опережает экспериментальное обоснова-
ние свойств этого вещества, и многие теории его воздействия  
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на человеческий организм остаются пока неподтвержден-
ными. Именно этот диссонанс вызвал наш интерес к данной 
проблеме и побудил провести анализ современных экспери-
ментальных работ, посвященных изучению анестетических, 
анальгетических и протекторных свойств Xe.

ИСТОРИЯ ПРИМЕНЕНИЯ КСЕНОНА В МЕДИЦИНЕ
Изучение Xe, элемента 18-й группы таблицы Менделеева, 
началось в XIX веке, когда W. Ramsay открыл инертные газы. 
Оказалось, что он может вступать в межмолекулярные взаи-
модействия посредством сил Ван-дер-Ваальса, а точнее лон-
донских дисперсионных сил, возникающих между мгновенно 
поляризованным атомом и наведенным им вновь возникшим 
диполем. Спонтанная поляризация частиц позволяет Xe связы-
ваться с активными центрами ферментов и рецепторов, взаи-
модействуя с остатками аминокислот в их составе [6], поэтому, 
несмотря на то что Xe — инертный газ, он способен оказывать 
значительное влияние на биологические организмы [7].

J. Lawrence и W. F. Loomis (1946) впервые опубликовали 
результаты экспериментальной работы, продемонстрировав-
шие наркотический эффект Xe [8], в России такой же резуль-
тат получил Н. В. Лазарев в эксперименте с мышонком [9].  
S. Cullen и E. Gross (1951) были первыми, кто провел анесте-
зию Xe у человека [10]. В нашей стране первый ксеноновый 
наркоз был выполнен профессором В. П. Смольниковым  
в 1962 г. [11]. История внедрения Xe в практику российской 
медицины от экспериментальных исследований до клини-
ческого использования блестяще изложена в нескольких 
монографиях профессора Н. Е. Бурова и соавт. [2, 12].  
Н. Е. Буров, заслуженный деятель науки, профессор кафедры 
анестезиологии и реаниматологии Российской медицинской 
академии непрерывного медицинского образования, стал тем 
ученым-энтузиастом, который сумел преодолеть трудности, 
обычно сопутствующие продвижению любого инновационно-
го метода, и сделать ксеноновый наркоз неотъемлемым дости-
жением отечественной анестезиологии. Именно в России 
впервые было официально разрешено медицинское примене-
ние Xe в качестве средства для наркоза.

В исследованиях Н. Е. Бурова были получены важнейшие 
результаты, которые впоследствии позволили обосновать 
безопасное использование этого анестетика. Прежде всего 
к ним относятся данные об отсутствии у Xe токсических, 
мутагенных и канцерогенных свойств. В то же время, несмо-
тря на внедрение ксеноновой анестезии в медицинскую 
практику, в механизмах действия Xe оставалось и остается  
много неизвестного. 

МЕХАНИЗМЫ ДЕЙСТВИЯ КСЕНОНА НА ОРГАНИЗМ
В настоящее время известно, что Xe может по-разному 
влиять на организм человека в зависимости от его концен-
трации: при концентрации от 25% до 50% во вдыхаемой 
смеси он проявляет анальгетический, анксиолитический 
эффекты, а в концентрации 60–70% и выше обладает нар-
котическим действием и обеспечивает общую анестезию. 
Известны и другие, дополнительные, воздействия Xe: про-
тивовоспалительное, ноотропное, нейропротекторное, имму-
ностимулирующее, вазодилатирующее, антиаритмическое,  
кардиотоническое [12]. 

По мнению Н. Е. Бурова [12], разнообразные неспеци-
фические эффекты Xe можно объяснить теорией клатрат-
ных соединений. Вступая во взаимодействие с молекулами 
воды, Xe образует псевдокристаллическую структуру — кла-
трат, где образуется много пустот, свободно заполненных  

различными веществами. К сожалению, это теоретическое 
положение до сих пор не доказано для биологических объ-
ектов, хотя теория клатратов могла бы объяснить протектор-
ные свойства Xe и его способность нормализовать жизненно 
важные показатели деятельности организма (гемодинами-
ческие параметры, работу оксидантной и антиоксидантной 
систем, состояние ЦНС и др.). 

Согласно современным представлениям, Xe, не вступая в 
химические реакции, временно и обратимо изменяет функ-
ции нейронов по передаче ноцицептивных и неноцицептив-
ных стимулов. Клинические исследования показали, что уже 
в малой концентрации Xe влияет на синаптическую переда-
чу, предположительно в области желатинозной субстанции 
и 2-й пластины Рекседа задних рогов спинного мозга [12]. 

Описанные процессы могут лежать в основе разнонаправ-
ленного влияния Xe на возбуждающие и тормозящие ионные 
каналы с лиганд- и потенциалзависимыми «воротами», опре-
деляющими, в свою очередь, функциональное состояние 
клеток [13].

Таким образом, современные представления о наркозе 
значительно отличаются от ранее существовавших теорий: 
общая анестезия может рассматриваться как полностью 
обратимое взаимодействие белка-рецептора и анестетика- 
лиганда [14]. Основной точкой приложения действия Xe, 
как и других анестетиков, является постсинаптическая  
мембрана [13, 15]. 

Значительное количество работ посвящено влиянию Хе 
на NMDA-рецепторы [16, 17]. Механизмы влияния этого газа 
на NMDA-рецепторы включают конкурентное ингибирова-
ние при взаимодействии с центрами связывания глицина 
и неконкурентное ингибирование — более мощное, чем 
конкурентное. В процессе этого связывания важную роль 
играет взаимодействие Хе с ароматическим кольцом фенил- 
аланина. Выявлены мутации аминокислот триптофана и ти- 
розина, которые могут предотвращать ингибирование Хе 
NMDA-рецепторов [18]. В отсутствие агонистов NMDA-
рецепторов Xe способствует открытию щели в лигандсвязы-
вающем домене и сохранению ионных каналов в закрытой 
конформации. В минимальной альвеолярной концентрации 
Xe селективно подавляет (на 60%) возбуждающие постси-
наптические токи, вызванные активацией NMDA-рецепторов 
[19]. NMDA-рецепторы являются ионотропными рецепто-
рами, активируемыми глутаматом [20, 21]. Избыточная или 
постоянная активация глутаматом NMDA-рецепторов вызы-
вает гибель нейронов в результате ишемии, например при 
ОНМК, вследствие повышения концентрации цитоплазма-
тического кальция [22]. Ток кальция внутрь клетки через 
стимулированные NMDA-рецепторы вызывает повышение 
продукции оксида азота (NO) и активацию перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) в составе клеточных мембран. 

Повышенная продукция NO становится причиной наруше-
ний работы митохондрий. NO и супероксид (O

2
—) реагируют 

между собой с образованием значительных количеств перок-
синитрита (ONOO—), который, в свою очередь, повреждает 
ДНК посредством реакций окисления [23]. В дополнение  
к этому повышение концентрации внутриклеточного каль-
ция способствует активации кальпаина, активирующего p38  
(проапоптотическую киназу), и агрегации белков и нуклеи-
новых кислот, что впоследствии приводит к развитию нару-
шений липидного слоя клеточных мембран и, следовательно, 
к гибели клетки [22]. 

Предполагается также, что антагонистическое взаимодей-
ствие с NMDA-рецепторами может предотвращать развитие 
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феномена гипералгезии [23, 24]. Анальгетическое действие 
Xe реализуется на спинальном, супраспинальном и корти-
кальном уровнях, что является чрезвычайно важным для 
воздействия на различные формы боли. 

Помимо NMDA-рецепторов, существуют еще два типа ре- 
цепторов глутамата, которые называются также не-NMDA- 
рецепторами, — рецепторы α-амино-3-гидрокси-5-метил- 
4-изоксазолол-пропионата (AMPA-рецепторы) и каинатные 
рецепторы. В исследовании A. Plested и соавт. изучались 
чувствительность AMPA-рецепторов Xenopus к Xe, а также 
ее изменение в результате десенситизации путем введения 
Xe с последующим регистрированием изменений ионных 
токов. При введении каината как искусственного агониста 
рецепторов происходила десенситизация, и Xe блокировал 
только AMPA-рецепторы. Во второй части исследования 
глутамат, натуральный агонист AMPA-рецепторов, вводился 
вместо каината с использованием системы ультрабыстрого 
введения, моделирующей быстрое высвобождение значи-
тельного количества глутамата в синапсах. В этой ситуации 
Xe не блокировал AMPA-рецепторы вследствие отсутствия 
десенситизации [25].

Однако в другой экспериментальной работе [26] на корти-
кальных нейронах мышиных эмбрионов было показано, что 
десенситизация развивается и при быстром введении глута-
мата. На основании этих данных был сделан вывод, что блоки-
рование AMPA- и каинатных рецепторов кортикальных нейро- 
нов также вносит свой вклад в наркотическое действие Xe.

Необходимо отметить, что влияние Xe на организм не 
ограничивается воздействием на возбуждающие рецепторы 
нервной системы. В исследовании наших коллег [27], прове-
денном на крысах линии Wistar, было показано, что Xe спосо-
бен эффективно предупреждать негативные эффекты акти-
вации ПОЛ, вызванной вдыханием гипероксической смеси, по 
крайней мере двумя путями: с помощью уменьшения актив-
ности индуцированных окислительных процессов и за счет 
активации собственных антиоксидантных ферментов (ката-
лазы, глутатионредуктазы и супероксиддисмутазы) в тка- 
нях печени. Кроме того, авторами были получены данные 
поведенческого теста в крестообразном лабиринте, указыва-
ющие на анксиолитическое действие Xe-кислородной смеси.

В работах последних лет показаны также другие меха-
низмы действия Xe: уменьшение транскрипции активно-за-
висимого нейропротективного протеина, снижение уровня 
IL-1β, изменение уровней некоторых белков семейства HSP 
(HSP72 и HSP27), снижение продукции эндотелиального 
фактора роста, уменьшение содержания TNF-α и увеличение 
продукции HIF-1α [28].

НЕЙРОПРОТЕКТОРНЫЕ ЭФФЕКТЫ КСЕНОНА
Уже около 20 лет известно, что ксеноновая анестезия сопро-
вождается нейропротекторным эффектом [29]. 

Предположения о наличии нейропротективных свойств 
Xe способствовали проведению исследований эффектив-
ности его применения при остановке сердца. M. B. Fries  
и соавт. [30] утверждают, что на фоне ингаляций Xe после 
остановки сердца у свиней наблюдается снижение пери-
васкулярного воспаления в скорлупе и хвостатом ядре.  
J. Dingley и соавт. описали краткосрочные нейропротектив-
ные эффекты введения Xe у новорожденных крыс, подверг- 
нутых гипоксии-ишемии [31].

Показано, что Xe снижает объем поражения головного 
мозга при введении до и во время ОНМК в эксперименте [32].  
С. Bantel и соавт. продемонстрировали эффект нейрональ-

ного прекондиционирования Xe путем воздействия 75%-
ным Xe на культуры нейронов и глиальных клеток в течение  
двух часов [33]. 

При моделировании фокальной церебральной ишемии, 
при которой тромб закрывает просвет кровеносного сосуда  
в головном мозге, с помощью окклюзии среднемозговой арте- 
рии (СМА) внутрисосудистым филаментом in vivo установле-
но, что применение Xe при окклюзии СМА у мышей снижает 
размер инфаркта и выраженность развивающихся при этом 
патологическом состоянии неврологических симптомов [34]. 

Проводятся исследования возможности совместного при-
менения Xe с другими препаратами. По полученным дан-
ным, комбинация его с дексмедетомидином in vivo снижает 
степень повреждения ткани головного мозга, развивающе-
гося на фоне гипоксии. Кроме того, выявлено снижение 
выраженности гипоксического повреждения нервной ткани 
при независимом прекондиционировании комбинацией  
Xe и севофлурана [35]. 

Нейропротекторные свойства Xe позволили предполо-
жить, что его применение будет перспективно в педиатри-
ческой анестезиологической практике, поскольку этот бла-
городный газ лишен нейротоксических эффектов, которые 
могут привести к повреждению развивающегося мозга, что 
особенно важно для детей в возрасте до трех лет [36].

КАРДИОПРОТЕКТОРНЫЕ ЭФФЕКТЫ КСЕНОНА
В эксперименте убедительно показано, что Xe обладает пре-
кондиционирующим действием на миокард, сопоставимым с 
защитными эффектами изофлурана [37], это подтверждено 
также клиническими исследованиями [38]. Установлено, 
что под влиянием Xe происходит увеличение фосфорили-
рования миокардиальной изоформы протеинкиназы С и p38 
митогенактивируемой протеинкиназы. При прекондицио-
нировании Xe происходит транслокация белков теплового 
шока (HSP27) и увеличивается полимеризация актина [37]. 
Ученые из США показали, что кардиопротективные эффекты 
Xe связаны с фосфорилированием гликогенсинтазы киназы 
3β, защитой митохондриальных функций и ингибицией каль-
ций-зависимого открытия митохондриальных пор [39]. 

N. C. Weber и соавт. обнаружили, что поздний кардиопро-
текторный эффект прекондиционирования Xe связан с актив-
ностью циклооксигеназы 2, так как ее ингибирование снижает 
эффективность защитного действия на миокард [40]. В другой 
экспериментальной работе прекондиционирование Xe эндо-
телиальных клеток пупочной вены человека предотвращало 
индукцию TNF-α и снижало транскрипционную активность 
ядерного фактора каппа В, который можно рассматривать как 
протоонкоген. В то же время Xe не влиял на индуцированную 
TNF-α экспрессию Е-селектина — гликопротеина, играюще-
го важную роль в процессах воспаления, а именно адгезии  
нейтрофилов к эндотелиальной стенке [41]. 

Установлено, что ингаляционная смесь 70% Xe и 30% 
кислорода в первые 15 минут реперфузии после региональ-
ной ишемии у крыс снижает размеры инфаркта миокарда 
по сравнению с чистым кислородом [42]. Похожие данные 
были получены и в других работах. Показано, что приме-
нение Xe уменьшает размер участка некротизированного 
миокарда у различных животных [43]. 

Чрезвычайно важным фактом является благоприятное 
влияние ингаляций Xe на системную гемодинамику [44]. 
Пилотные клинические работы, посвященные применению 
ксеноновой анальгезии у пациентов с острым инфарктом 
миокарда, свидетельствуют об улучшении сократительной 
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функции миокарда, антиаритмическом эффекте и ускорении 
элиминации маркеров некроза миокарда [45, 46]. В экспе-
рименте показано, что Xe уменьшает захват норадреналина 
нейрональными клетками за счет ингибирования транспорта 
данного медиатора. Это ингибирование может приводить  
к повышению концентрации норадреналина в синаптиче-
ской щели и плазме крови, что, в свою очередь, защищает от 
развития гипотензии во время ксеноновой анестезии [47]. 

А. Ю. Куликов и соавт. в обзоре, посвященном эффектам 
Xe в отношении гемодинамики, отметили противоречивые 
данные о его влиянии на вегетативный баланс организма 
[44]. Гемодинамическая стабильность, отсутствие гипотен-
зии при ксеноновой анестезии сопровождаются вазокон-
стрикцией как в большом, так и в малом круге крово- 
обращения. Увеличение постнагрузки может приводить к 
различным изменениям сердечного выброса в зависимости 
от функционального состояния миокарда, чем можно объяс- 
нить противоречивые данные о влиянии Xe на данный пока-
затель. Так, в работах российских авторов преимущественно 
указывается на повышение сердечного выброса, но есть 
данные зарубежных исследователей, например A. B. Roehl 
и соавт. [48], свидетельствующие о его умеренном сниже-
нии. В то же время не отмечается отрицательного действия 
Xe на функцию правого желудочка, несмотря на констрик- 
цию легочных сосудов.

Совсем недавно в работе J. H. Baumert и соавт. были 
получены новые данные о воздействии Xe на функцио-
нальное состояние миокарда [49]. В экспериментальном 
исследовании, выполненном на свиньях, было показано, 
что непрерывная ингаляция Xe животным во время ише- 
мии-реперфузии миокарда, вызванной окклюзией передней 
нисходящей ветви левой коронарной артерии, уменьшает 
диастолическую дисфункцию. При этом отмечались бла-
гоприятное влияние на процессы активного расслабления  

левого желудочка и предотвращение увеличения ригидности 
стенок камер сердца после ишемии. Xe оказывал воздей-
ствие также на систолическую функцию сердца: несмотря на 
ишемию 40% массы левого желудочка, глобальная сократи-
мость миокарда была сохранена. Последнее обстоятельство 
может служить обоснованием использования ксеноновых 
ингаляций в остром периоде инфаркта миокарда, в том числе 
при кардиогенном шоке. Это фактически первая работа,  
в которой детально проанализировано действие Xe на раз-
личные фазы сердечного цикла в сравнении с ишемическим 
прекондиционированием.

В некоторых экспериментальных работах получены 
результаты, которые могут быть положены в основу понима-
ния ренопротективного действия Xe, менее всего изученного 
в настоящее время. Так, установлено, что воздействие Xe in 
vivo и in vitro вызывает активацию образования гипоксиче-
ски индуцированного фактора HIF-1α и эритропоэтина [50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обзор литературных данных, касающихся механизмов 
действия ингаляционного анестетика ксенона, позволяет 
подтвердить разнообразные возможности его применения  
в медицине, не ограничивающиеся наркотическим и анальге-
тическим эффектами. Отсутствие токсических и мутагенных 
последствий может сделать ксеноновую ингаляцию методом 
выбора в детской анестезиологии, в акушерстве и сфере 
репродуктивной медицины. Благодаря прекондициониру-
ющему эффекту этот благородный газ может быть исполь-
зован для подготовки к оперативному вмешательству или  
в качестве лечебного воздействия при различных патологи-
ческих состояниях. Дальнейшее изучение антистрессорного, 
антиоксидантного, нейро-, рено- и кардиопротективного 
действия ксенона позволит расширить показания к его при-
менению в различных сферах медицинской деятельности.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ / LIST OF ABBREVIATIONS

AД	 —
ВОЗ	 —
ДИ	 —
ДНК	 —
ЖКТ	 —
ИВЛ	 —
ИМТ	 —
ИФА	 —
КТ	 —

ЛФК	 —
МРТ 	 —

НПВС 	 —

ОНМК 	 —
ОРИТ 	 —
ТЭЛА 	 —
УЗИ 	 —
ХОБЛ 	 —
ЦНС 	 — 
ЧСС 	 —
ЭКГ 	 —
ASA 	 —

HIF 	 —

IL 	 —
TNF 	 —

артериальное давление
Всемирная организация здравоохранения
доверительный интервал
дезоксирибонуклеиновая кислота
желудочно-кишечный тракт
искусственная вентиляция легких 
индекс массы тела
иммуноферментный анализ
компьютерная томография, компьютерная 
томограмма
лечебная физическая культура
магнитно-резонансная томография,  
магнитно-резонансная томограмма
нестероидные противовоспалительные  
средства

острое нарушение мозгового кровообращения
отделение реанимации и интенсивной терапии
тромбоэмболия легочной артерии
ультразвуковое исследование 
хроническая обструктивная болезнь легких
центральная нервная система
частота сердечных сокращений
электрокардиография, электрокардиограмма
American Society of Anesthesiologists 
(Американское общество анестезиологов)
hypoxia-inducible factor (индуцируемый  
гипоксией фактор)
интерлейкин 
tumor necrosis factor (фактор некроза опухоли)
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NEWS

Итоги семинара «FAST TRACK хирургия»  
в столице Башкортостана

В большинстве стран Западной Европы и в США плановая 
хирургическая помощь оказывается по канонам FAST 
TRACK. В России новая концепция делает первые, но 

достаточно уверенные шаги, в ведущих хирургических кли-
никах получены позитивные результаты. Ни один хирургиче-
ский и анестезиолого-реанимационный форум не обходится 
без обсуждения этой темы. Второй региональный науч-
но-практический семинар «FAST TRACK хирургия: оптималь-
ный периоперационный период с позиций доказательной 
медицины», который состоялся 11 февраля 2017 года в Уфе, 
продолжает дело ознакомления региональных специалистов 
с новыми подходами к лечению хирургических больных. 

Организаторами семинара стали Российское общество 
хирургов, кафедра анестезиологии и реаниматологии ФГБУ 
ДПО «Центральная государственная медицинская акаде-
мия» Управления делами Президента РФ, научно-практи-
ческий медицинский рецензируемый журнал «Доктор.Ру» 
Анестезиология и реаниматология, Некоммерческое парт- 
нерство содействия развитию системы здравоохранения  
и медицины «РУСМЕДИКАЛ ГРУПП». 

Активную поддержку мероприятию оказали министерство 
здравоохранения Республики Башкортостан и междисцип- 
линарное научное хирургическое общество «ФАСТ ТРАК».

В работе семинара приняли участие более 200 вра-
чей из Уфы и Республики Башкортостан, городов Рязани, 
Ставрополя, Самары, Екатеринбурга, в их числе хирурги, 
анестезиологи-реаниматологи, клинические фармакологи, 
гастроэнтерологи, а также организаторы здравоохранения, 
представители среднего медицинского персонала и студенты 
медицинских вузов. 

Модераторами семинара выступили:
•	 Пасечник Игорь Николаевич,  

д. м. н., профессор, заведующий 
кафедрой анестезиологии и реа-
ниматологии ФГБУ ДПО «Цент- 
ральная государственная меди-
цинская академия» Управления 
делами Президента РФ; 

•	 Панченков Дмитрий Николаевич, 
д. м. н., профессор, заведующий  
лабораторией минимально инва- 
зивной хирургии ФГБОУ ВО «Мос- 
ковский государственный меди-
ко-стоматологический универ-
ситет имени А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, генеральный 
секретарь Ассоциации гепато-
панкреатобилиарных хирургов 
стран СНГ, лауреат Премии города 
Москвы в области медицины;

•	 Губайдуллин Ренат Рамилевич, д. м. н., заведующий  
отделением анестезиологии и реаниматологии 
ФГБУ «Клиническая больница» Управления делами 
Президента РФ, профессор кафедры анестезиологии 
и реаниматологии ФГБУ ДПО «Центральная государ-
ственная медицинская академия» Управления делами 
Президента РФ.

Семинар включал лекции и дискуссию по основным 
разделам программы FAST TRACK хирургии — в русско-
язычной литературе это программа ускоренного выздо- 
ровления (ПУВ). 

Во вводной лекции И. Н. Пасечник рассказал о развитии 
ПУВ за рубежом, ее основных компонентах и преимуществах 
внедрения в клиническую практику. Создание ПУВ было 
обусловлено возникновением объективных предпосылок, 
и прежде всего становлением доказательной медицины. 
Внедрение мультидисциплинарного подхода позволяет пре-
одолеть дискретность в лечении хирургических пациентов и 
полноценно задействовать поликлинический этап в виде как 
преабилитации, так и реабилитации после выписки из ста-
ционара. Сокращение длительности госпитализации за счет 
уменьшения числа осложнений сопровождается снижением 
финансовых затрат. Использование современных лекарст- 
венных средств — ингаляционных анестетиков, мышечных 
релаксантов, препаратов для реверсии нейромышечного 
блока (сугаммадекс (Брайдан), производитель — компа-
ния MSD) — позволяет оптимизировать анестезиологи-
ческое обеспечение, а эндовидеохирургические методики 
приводят к уменьшению стрессовой реакции на оперативное  

Президиум: Золотухин К. Н., Пасечник И. Н., Панченков Д. Н., Губайдуллин Р. Р. 



63Анестезиология и реаниматология № 6 (135) / 2017   |                       |

НОВОСТИ

вмешательство. Ранняя реабилитация позво-
ляет пациенту скорее вернуться к обычному 
для него образу жизни.

В течение дня модераторы осветили тон-
кости организации работы лечебных учреж-
дений в рамках ПУВ; вопросы нутритивной 
поддержки, периоперационной профилакти-
ки инфекционных осложнений, полноценной 
защиты от хирургического стресса, примене-
ния мышечных релаксантов и препаратов для 
реверсии нейромышечного блока.

Подробное описание получили современ-
ные кровосберегающие технологии, использу-
емые на всех этапах периоперационного пери-
ода; акцентировалась важность коррекции 
анемии, которая встречается у 30% хирургиче-
ских больных перед плановыми операциями. 

Ключевым звеном операционного этапа 
ПУВ является минимизация хирургической 
агрессии. В обсуждении этой темы нашли отражение как 
аппаратный компонент, в частности использование эндови-
деохирургии, роботизированных методик, так и роль испол-
нителей. Обсуждены вопросы подготовки кадров.

В докладе Р. Р. Губайдуллина об особенностях современ-
ной инфузионной терапии было подчеркнуто, что оптималь-
ным подходом являются цельориентированная инфузионная 
терапия на основе малоинвазивных методов контроля гемо-
динамики, использование сбалансированных полиэлектро-
литных растворов и коллоидов. 

Было рассмотрено современное состояние пробле-
мы профилактики тромботических осложне-
ний после хирургических вмешательств. 
Этот компонент ПУВ особенно важен, 
так как он позволяет уменьшить 
число потенциальных жизнеугро-
жающих осложнений. 

Лекция Д. Н. Панченкова, по- 
священная профилактике хирур-

гических осложнений в рамках реализации концепции 
FAST TRACK, продемонстрировала преимущества чек-листов  
для внедрения ПУВ.

Темой заключительного доклада И. Н. Пасечника стало 
послеоперационное обезболивание. Было отмечено, что 
эта проблема далека от своего решения во всем мире.  
По мнению ведущих специалистов, оптимальной является 
концепция мультимодального превентивного обезболивания 
с минимальным применением опиоидов. Чаще всего для 

профилактики и устранения болевого синдрома использу-
ются лекарственные средства из группы нестероидных 

противовоспалительных препаратов.
В рамках мероприятия была организована 

выставка фармацевтических компаний, ком-
паний-производителей и дистрибьюторов 
специализированного медицинского обору-
дования, представители которых ознакоми-
ли врачей с новейшими разработками. Среди 
них были генеральный партнер семинара — 
компания MSD, главный партнер — компания 

Takeda. На выставке был представлен также 
научно-практический медицинский рецензи- 
руемый журнал «Доктор.Ру».

По окончании семинара все его участники 
получили именные сертификаты с указанием 
количества прослушанных лекционных часов  
и баллов Российского общества хирургов.

Региональные научно-практические семина-
ры «FAST TRACK хирургия: оптимальный пери- 
операционный период с позиций доказатель-
ной медицины» — активная площадка для 
обмена опытом между практикующими специа-
листами, дискуссий и последипломного образо- 
вания врачей. 

В конце 2017 года подобные мероприятия 
пройдут в Волгограде и Хабаровске. С планом 
семинаров и новостями проекта можно ознако-
миться на сайте www.fts.rusmg.ru  n

Делегаты изучают новинки медицинского 
 оборудования на выставке 

Оргкомитет семинаров FAST TRACK
www.fts.rusmg.ru

Все желающие могли задать лекторам вопросы в рамках дискуссии




