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ВВЕДЕНИЕ
Нефробластома выявляется у 1 из 10 000 

детей. Клиническая картина может быть представ-
лена увеличенным животом за счет пальпируемо-
го образования, лихорадкой, тошнотой и рвотой, 
артериальной гипертензией, тахикардией и тахи-
пноэ. Диагностика включает ультразвуковое ска-
нирование, компьютерную томографию, клиниче-
ский и биохимический анализы крови, клинический 
анализ мочи и коагулограмму. Лечение обычно 
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состоит из нескольких курсов предоперационной 
полихимиотерапии с последующей операцией.

Анестезия у таких пациентов часто бывает 
осложнена дыхательной и почечной недостаточно-
стью, нарушениями гемостаза и анемией [1]. 

Представляем описание клинического случая 
успешной анестезии у 20-месячной пациентки 
с гигантской нефробластомой при проведении 
нефрэктомии. Сложность периоперационного 
периода определялась объемом опухоли, повы-
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шенным внутрибрюшным давлением, дыха-
тельной недостаточностью, гиперкоагуляцией. 
Искусственная вентиляция легких в пневмопротек-
тивном режиме, назначение минимальных доз опи-
оидов (благодаря применению нейроаксиальной 
блокады), адекватная миорелаксация способство-
вали успешному проведению нефрэктомии, после 
чего пациентка восстановила сознание, дыхание 
и была экстубирована на операционном столе. 
Послеоперационная анальгезия обеспечивалась 
постоянной инфузией местного анестетика через 
эпидуральный катетер. Через 3 дня лечения в пала-
те интенсивной терапии пациентка была переведе-
на в отделение онкологии для проведения послео-
перационной адъювантной полихимиотерапии.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Девочка, возраст 20 мес, поступила в 

НИИ детской онкологии и гематологии РОНЦ
им. Н.Н. Блохина с жалобами на унилатераль-
ное пальпируемое образование живота, абдо-
минальную боль, лихорадку, тахикардию, тахи-
пноэ. Компьютерная томография (КТ) брюшной 
полости выявила новообразование размерами 
100×120×140 мм, полностью замещающее пра-
вую почку (рис. 1). КТ легких выявила наличие 
билатеральной субтотальной пневмонии, множе-
ственных ателектазов и гиповентиляцию нижних 
отделов легких. Диагноз «Нефробластома» был 
подтвержден пункционной биопсией. После анти-
бактериальной терапии и 3 курсов предопера-
ционной полихимиотерапии в течение 3 нед без 
динамики со стороны опухоли была запланирова-
на операция по поводу ее удаления. 

При осмотре (за 1 день до операции): тахикар-
дия (164 уд./мин), тахипноэ (60 дыханий в 1 мин), 
артериальное давление 135/65 мм рт.ст. 

По данным лабораторных исследований: гемо-
глобин 85 г/л, тромбоциты 864 000/мкл, лейкоци-
ты 15,9×109/л, гипопротеинемия 48 г/л, гипоаль-
буминемия 21,0 г/л. 

Пациентка поступила в операционную в выну-
жденном положении (полусидя) с тахикардией 
(160 уд./мин), тахипноэ (63 в 1 мин), насыщением 
крови кислородом (SpO2) 89% при дыхании атмос-
ферным воздухом.

Объем периоперационного мониторинга: ЭКГ 
в стандартных отведениях, капнометрия, капно-
графия, BIS-мониторинг (для определения уровня 
наркотического сна), неинвазивное артериальное 
давление (АД). Были предприняты две попытки 
катетеризации лучевой артерии (без успеха) для 
проведения инвазивного мониторинга. С целью 
поддержания периоперационной нормотермии 
использовалась система активного согревания и 
подогрев инфузионных сред.

Индукция анестезии была начата в положении 
Фовлера (антитренделенбург): ингаляция севоф-
лурана до 8 об%, установлен назогастральный 
зонд, на интубацию трахеи введены фентанил в 
дозе 50 мкг (4,5 мкг/кг) и рокурония бромид в дозе
7 мг (0,63 мг/кг); спустя 150 с выполнены прямая 
ларингоскопия с интубацией трахеи эндотрахеаль-
ной трубкой № 4,0, установлен датчик трансэзо-
фагеальной допплерографии. После интубации 
трахеи в положении Фовлера вентиляция была 
затруднительна: насыщение гемоглобина кислоро-
дом (SatO2) 89–92% при концентрации кислорода 
во вдыхаемой смеси (FiO2) 100%.

Учитывая большой объем опухоли и возмож-
ность интраоперационной кровопотери, произве-
дена катетеризация центральных вен в бассейнах 
нижней и верхней полых вен под ультразвуковым 
контролем (vena subclavia sinistra et vena femoralis 
dextra). Была начата постоянная инфузия рокуро-
ния бромида со скоростью 1,6 мг/ч для обеспе-
чения интраоперационной нейромышечной бло-
кады.

Эпидуральное пространство на уровне T9–T10 
было идентифицировано с использованием тех-
ники «потери сопротивления»: установлен эпиду-
ральный катетер 19G. Тест-доза 2% лидокаина 
0,5 мл была введена в катетер для исключения 
его интратекальной локализации. До разреза с 
целью поддержания интраоперационной анальге-
зии была начата постоянная инфузия трехкомпо-
нентной смеси в составе ропивакаина (2 мг/мл), 
фентанила (2 мкг/мл) и адреналина (2 мкг/мл) со 
скоростью 1,6 мл/ч [2]. Фентанил в дозировке
50 мкг (4,5 мкг/кг) вводился внутривенно одно-
кратно непосредственно перед разрезом; допол-
нительного назначения опиоидов в ходе операции 
не потребовалось. Поддержание анестезии прово-
дилось севофлураном 1,8–2,3 об%.

Искусственная вентиляция легких прово-
дилась в режиме контроля давления (pressure 
control). Гемодинамические показатели были ста-

Рис. 1. КТ брюшной полости: новообразование размером 
100×120×140 мм полностью замещает правую почку
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бильными: АД 75/30, частота сердечных сокраще-
ний 110 уд./мин. 

Непосредственно до разреза был сделан кли-
нический анализ крови и анализ газов капил-
лярной крови: гемоглобин 76 г/л, тромбоциты 
607 000/мкл, лейкоциты 13,3–109/л, pH 7,474, 
pCO2 30,2 мм рт.ст., pO2 76 мм рт.ст.

Выполнена срединная лапаротомия. Как и ожи-
далось, практически вся правая часть брюшной 
полости была занята опухолью плотно-эластиче-
ской консистенции. Медиальный край опухоли 
припаян к большой кривизне желудка, нижний 
полюс опухоли спаян с правыми придатками мат-
ки. Острым путем желудок и придатки отделены от 
опухоли. После разреза и в ходе мобилизации опу-
холи параметры вентиляции, значения сатурации 
и сердечного выброса (который, по данным транс-
пищеводной допплерографии, увеличился с 1,0 до 
1,4 л/мин) значительно улучшались, что отражало, 
по-видимому, разрешение внутриабдоминальной 
гипертензии (рис. 2). Нижняя полая вена отделена 
от опухоли, выделены и перевязаны правые почеч-
ные вена и артерия. Верхний край опухоли припа-
ян к правому куполу диафрагмы, врастает в S6 сег-
мент печени и правый надпочечник. Острым путем 
опухоль отделена от окружающих тканей с резек-

цией правого купола диафрагмы и пластикой его 
местными тканями, краевой резекцией S6 печени 
и правого надпочечника. Выполнены нефрэктомия 
справа, биопсия 2 лимфатических узлов в аорто-
кавальном промежутке, тщательный гемостаз, 
установка дренажей, ушивание операционной 
раны. Пробуждение и экстубация — на операци-
онном столе. Длительность операции составила 
340 мин. Вес удаленной опухоли — 2200 г (рис. 3). 
Гистологическое исследование операционного 
материала подтвердило диагноз нефробластомы.

Расход опиоида фентанила, введенного внутри-
венно за всю операцию, составил 1,5 мкг/кг в час. 
Интраоперационная кровопотеря — 150 мл, диу-
рез — 100 мл. Потребовалось переливание эри-
троцитарной массы в объеме 200 мл, сбаланси-
рованного изотонического раствора — 300 мл, 4% 
раствора желатина — 80 мл. Анализ газов капил-
лярной крови по окончании операции: pH 7,3, pCO2 
42,2 мм рт.ст., pO2 214 мм рт.ст.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений; после 3 дней в палате интенсивной 
терапии пациентка была переведена в отделение 
онкологии для проведения послеоперационной 
адъювантной полихимиотерапии. 

При осмотре спустя 6 мес после операции: 
состояние пациентки удовлетворительное.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анестезия у детей с большими опухолями брюш-

ной полости представляет значительные слож-
ности. Ввиду позднего установления диагноза и 
необходимости проведения предоперационных 
курсов полихимиотерапии хирургическое лечение 
часто проводится на поздних стадиях болезни. В 
связи с быстрым ростом новообразования не хва-
тает времени для выработки адаптивных механиз-
мов, и дети подходят к операции с тахипноэ (или 
диспноэ), гипертензией, тахикардией, гипопроте-
инемией, гиперкоагуляцией. Дыхательная недо-
статочность в описываемом случае была вызвана 
полисегментарной пневмонией из-за выраженной 
гиповентиляции, вызванной повышенным внутри-
брюшным давлением.

В представленном случае план анестезии вклю-
чал быструю индукцию севофлураном, аккуратную, 
но быструю эндотрахеальную интубацию, катетери-
зацию эпидурального пространства для проведе-
ния периоперационной эпидуральной анальгезии 
(с последующей продленной послеоперационной 
эпидуральной анальгезией), проведение искусст-
венной вентиляции легких в пневмопротективном 
режиме, пробуждение и экстубацию больного на 
операционном столе [3]. Использовались мини-
мально возможные дозы опиоидов с целью не 
компрометировать дыхательную функцию в ран-
ний послеоперационный период [4].

Эпидуральная анальгезия в трехкомпонен-
тном варианте у больной с ASA V (физический 
статус пациента по шкале Американской ассоци-

Рис. 2. Частичная мобилизация опухоли

Рис. 3. Удаленная опухоль
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ации анестезиологов: в стадии декомпенсации 
заболевания без оперативного вмешательства 
больной может погибнуть в течение 24 ч) обес-
печила адекватный интраоперационный период 
без выраженной симпатической блокады, добав-
ление липофильного адъюванта (наркотического 
анальгетика фентанила) — быстрый и достаточный 
анальгетический эффект на сегментарном уровне, 
низкая концентрация ропивакаина — достаточную 
анальгезию без выраженной моторной и симпати-
ческой блокады (снижение АД). Адреналин усили-
вал анальгезию за счет действия на альфа2-адре-
норецепторы и задерживал абсорбцию смеси. 
Именно применение эпидуральной анальгезии во 
время экстренной операции у пациентки с ASA V 
обеспечило не только адекватное обезболивание, 
но и быстрое восстановление витальных функций 
в ближайшем послеоперационном периоде (эксту-
бация пациентки на операционном столе) [2, 3, 5].

Чреспищеводная допплерография предоста-
вила возможность контролировать показате-
ли преднагрузки и сердечного выброса по ходу 
операции. Адекватная инфузионная терапия 
при мобилизации опухоли позволила избежать 
резкого падения АД, что может происходить при 

выделении громадных опухолей. BIS-мониторинг, 
а также нормовентиляция, отсутствие гемодина-
мических сдвигов, поддержание нормотермии, 
применение низких доз внутривенного опиоида 
(фентанил 1,5 мкг/кг в час) способствовали выбо-
ру оптимальных доз ингаляционного анестетика 
для поддержания анестезии в свете быстрого 
восстановления и экстубации ребенка на опера-
ционном столе. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, алгоритм действий анестезио-

лога при операциях в детской онкохирургии по 
поводу огромных опухолей почки обеспечивает 
проведение адекватной периоперационной ане-
стезии и анальгезии, создает оптимальные усло-
вия для работы хирургической бригады, гладкое 
обезболивание в послеоперационный период, 
стимуляцию работы кишечника, а также раннюю 
активацию пациентов.
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