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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Ежегодно в России выполняются более 1 млн.
гинекологических операций [1, 8]. Самым
часто выполняемым полостным хирургичес�

ким вмешательством в гинекологии является гис�
терэктомия (экстирпация матки) [21]. Вероятно, это
связано с тем, что ведущим методом лечения мио�
мы матки на сегодняшний день остается хирурги�
ческий, несмотря на достижения лекарственной те�
рапии [24].

В России частота гистерэктомий по поводу мио�
мы матки составляет 40�42 % общего числа гистерэк�
томий, выполняемых в связи с другими заболевани�
ями. В США этот показатель составляет 30�52 %, в
Швеции – 38 % [13].

Для современной абдоминальной хирургии ха�
рактерно усовершенствование техники операций, раз�
работка новых методов вмешательств с улучшением
качества лечения [17].

Особенностями анестезиологического обеспечения
при полостных операциях в гинекологии являются
длительность вмешательства и обширность зоны опе�
рационной травмы (требуемый уровень моторно�сен�
сорного блока Т6�S2) [6]. «Золотым стандартом» обез�

боливания при операциях на органах брюшной по�
лости являются нейроаксиальные методы обезболи�
вания [2, 16]. Преимуществами данного вида анес�
тезиологического пособия являются относительная
простота, доступность, экономическая целесообраз�
ность [12, 16, 19].

С точки зрения современного представления о
патофизиологии боли, адекватность анестезии пред�
полагает необходимость защиты спинного мозга от
ноцицептивных воздействий. Оптимальным решени�
ем данной проблемы представляется проведение анес�
тезиологического обеспечения, направленного как на
блокаду афферентного звена рефлекторной дуги, так
и на предупреждение дополнительной активации ме�
ханизмов эфферентной импульсации. Достижение не�
обходимых результатов возможно с применением ре�
гионарных методов обезболивания [6].

В литературе имеется значительное количество
многоцентровых исследований, которые показывают
многочисленные преимущества регионарной анесте�
зии. Показано, что при использовании нейроаксиаль�
ных методов обезболивания значительно снижается
частота таких осложнений, как тромбоз глубоких вен,
тромбоэмболии легочной артерии, пневмонии, депрес�
сии дыхания. На фоне регионарного обезболивания
почти в два раза уменьшается потребность в гемотран�
сфузиях и на 30 % снижается летальность [28, 30].

Однако данные методы не лишены недостатков,
которые ограничивают их применение при спиналь�
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ной анестезии. К таковым относятся: ограниченность
по времени, возможность непредсказуемого распрос�
транения спинального блока, потребность в относи�
тельно больших дозах местных анестетиков, длитель�
ный латентный период развития блока, неадекватность
анестезии из�за недостаточного уровня моторно�сен�
сорного блока, образование гематом различной ло�
кализации. Нерешенной остается проблема частых
осложнений при центральных нейроаксиальных бло�
кадах, а именно гемодинамических нарушений, син�
дрома постпункционных головных болей, риск воз�
никновения эпидуральных гематом, что не позволяет
считать эти методы хирургического обезболивания
абсолютно безопасными [6, 33].

Учитывая вышеизложенное, у анестезиолога при
выборе метода обезболивания должна быть альтер�
натива. Ингаляционная анестезия с применением сов�
ременных газообразных и галогенсодержащих анес�
тетиков может стать таковой.

Расширение показаний к оперативному лечению
и увеличение объемов вмешательств были бы невоз�
можны без углубленного изучения клинико�физиоло�
гических особенностей высокотравматичных и продол�
жительных операций с соответствующим развитием
современной анестезиологии. Развитие современной
клинической анестезиологии во многом определяет�
ся прогрессом фармакологии, предоставляющей воз�
можность широкого выбора современных препаратов,
обладающих низкой частотой побочных действий, хо�
рошей управляемостью наркоза. Все это способству�
ет возможности усложнять хирургические тактики с
расширением их объемов.

В большинстве промышленно развитых стран до�
ля ингаляционных анестезий составляет не менее
70 % от числа анестезиологических пособий, в сов�
ременной России эта величина не превышает 6�8 %.

В нашей стране на внедрение этого метода анес�
тезиологического пособия отрицательное влияние ока�
зала относительная дороговизна II�го и III�го поко�
лений галогенсодержащих препаратов и наркозно�ды�
хательной аппаратуры, необходимой для их достав�
ки [9, 10]. Также не в пользу ингаляционной анес�
тезии оказалось то, что целые поколения отечествен�
ных анестезиологов воспитывались в убеждении, что
реализация концепции комбинированной анестезии
возможна только в рамках тотальной внутривенной
анестезии (в крайнем случае, в сочетании с закисью
азота), а галогенсодержащие препараты – тупико�
вый путь развития специальности из�за проблем с ор�
ганотоксичностью [9].

Суждения о безопасности какого�либо вида анес�
тезии складываются на основании данных, получен�
ных в ходе крупных ретроспективных исследований,
а также под впечатлением отдельных сообщений о
тех или иных осложнениях, явившихся следствием
проведения того или иного метода анестезии. Ана�
лизируя осложнения, выявленные в послеопераци�
онном периоде, необходимо, прежде всего, устано�
вить их причинно�следственную связь с анестезией
[18].

За последние 50 лет к обсуждению проблемы ор�
ганотоксичности галогенсодержащих ингаляционных
анестетиков специалисты возвращались неоднократ�
но. Этому способствовали либо появление нового
препарата, либо обнаружение новых механизмов ре�
ализации обсуждаемого эффекта для уже известных
веществ [10, 27, 31]. Вопрос органотоксичности, ее
выраженности имеет отнюдь не дидактический харак�
тер, т.к. именно ответ на него чаще всего оказыва�
ет решающее влияние на выбор врача в пользу то�
го или иного метода анестезии [26, 28].

Принято считать, что органотоксичность, вызы�
ваемая ингаляционными анестетиками, является ре�
зультатом изменений в клеточной структуре и/или
функции, которая возникает вслед за началом вве�
дения или элиминации анестетика [14]. Чем выше
растворимость анестетика в крови, тем он дольше
выводится из организма и тем более высока вероят�
ность образования токсических метаболитов. Уровень
биотрансформации отражает меру вероятной токсич�
ности препарата, которая уменьшается в следующей
последовательности: метоксифлюран (65 %) > гало�
тан (20 %) > севофлуран (3 %) > энфлюран (2,4 %) >
изофлюран (0,2 %) > десфлюран (0,02 %) [23].

В отношении ингаляционных анестетиков обсуж�
дают гепато� и нефротоксичность. Проблема гепато�
токсичности возникла вслед за появлением фторота�
на, однако актуальна и для последующих поколений
ингаляционных анестетиков. В настоящее время из�
вестно, что галотан вызывает два вида поражения
печени: 1) острый некроз печени (галотановый гепа�
тит); 2) легкая субклиническая гепатотоксичность.

Сегодня острый некроз печени рассматривается
как аутоиммунный процесс, который инициируется
перекисным окислением галотана с образованием
трифторацетата. Последний адсорбируется мембра�
нами гепатоцитов и вызывает образование аутоан�
тител, что и приводит, в конечном итоге, к острому
некрозу печени. Подобные случаи достаточно редки,
но их последствия нередко фатальны. Изофлюран,
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энфлюран и десфлюран также образуют трифтора�
цетат в процессе биодеградации, однако, в силу зна�
чительно меньшей биотрансформации, существенно
реже вызывают острый некроз печени (ОНП). Так,
после анестезии энфлюраном ОНП возникает в од�
ном случае на 1�2 млн. анестезий. Гепатотоксичность
не связана с интрацеллюлярным поражением пече�
ни, а является следствием анаэробного метаболизма
галотана, активацией процессов перекисного окис�
ления липидов и угнетением активности цитохрома
Р�450 [14].

Единственный селективный ингибитор цитохрома
Р�450 дисульфирам (тетурам, антабус, эспераль) –
средство для лечения хронической алкогольной за�
висимости. По некоторым данным, превентивное наз�
начение дисульфирама сдерживает рост плазменной
концентрации фтор�иона после наркоза некоторыми
галогенсодержащими анестетиками [23].

В ряду галогенсодержащих анестетиков севоран
занимает совершенно особое положение. В литера�
туре отсутствует описание подтвержденных случа�
ев развития острого некроза печени после анестезии
обсуждаемым препаратом, Наконец, нет ни теоре�
тических, ни клинических оснований опасаться ге�
патотоксического эффекта севорана.

В отношении острой почечной недостаточности
прямое нефротоксическое действие доказано только
для метоксифлюрана, который может вызывать по�
лиурию, резистентную к вазопрессину. Действующим
агентом считается образующийся в процессе биот�
рансформации флуорид�ион, пороговой концентра�
цией 50�80 мкМоль/л.

По мере появления новых галогенсодержащих
анестетиков (после 1973 г.) механизм нефротоксичес�
кого эффекта, предложенный для метоксифлюрана,
был перенесен и на новые препараты. Все последу�
ющие ингаляционные анестетики проходили тестиро�
вание на количество флуорид�иона, образующегося
в процессе их биодеградации. Содержание флуорид�
иона в плазме крови пациентов после 2�3�часовой анес�
тезии составляет: для энфлюрана – 20�30 мкМоль/л,
для изофлюрана – 1,3�8 мкМоль/л, для десфлюра�
на – следы [14].

Однако в литературе имеются данные о том, что
изофлюран эффективно поддерживает общий печеноч�
ный кровоток, вызывает незначительное увеличение
кровотока по мезентериальным сосудам, обеспечивая
удовлетворительное соотношение потребления и тран�
спорта кислорода в печени, что особенно важно для
больных со скомпрометированной функции печени

[11]. Так же в литературе описываются протективные
свойства галогенсодержащих анестетиков на сердце
в виде механизмов ишемического прекандициониро�
вания – это благоприятные изменения в миокарде,
вызываемые быстрыми адаптивными процессами в
нем во время кратковременного эпизода тяжелой ише�
мии миокарда/реперфузии, которые предохраняют
миокард от ишемических изменений до следующего
эпизода ишемии/реперфузии.

Экспериментальные исследования обнаружили,
что ингаляционные фторсодержащие анестетики, ис�
пользуемые в клинически значимых концентрациях,
защищают миокард от ишемии и реперфузионного
повреждения путем уменьшения зоны ишемии и бо�
лее быстрого восстановления сократительной фун�
кции после реперфузии. Эти анестетики также могут
инициировать защитные эффекты в других органах,
таких как головной мозг и почки. Такие противоре�
чия лишний раз подтверждают необходимость более
глубокого исследования вопросов органотоксичнос�
ти и органопротекции ингаляционных фторсодержа�
щих анестетиков [20].

В последнее время ингаляционные анестетики пе�
реживают в отечественной анестезиологии своеобраз�
ную «эпоху возрождения» и остаются привлекатель�
ными в силу двух причин. Первая – возможность
быстрого достижения требуемой концентрации в ор�
ганизме и, при необходимости, столь же быстрого
его снижения, что обеспечивает укорочение индук�
ционных и восстановительных периодов. Вторая –
легкость и точность контроля над этим процессом [5].
Исследования последних лет показали, что при анес�
тезиологическом обеспечении длительных и травма�
тичных операций на органах брюшной полости общая
анестезия энфлюраном или изофлюраном в сочета�
нии с фентанилом значительно эффективнее тради�
ционных нейролептанальгезии и атаралгезии [17].
Использование ингаляционных анестетиков снижа�
ет расход фентанила в 3 раза, а пипекурония – в
2,5 раза. Надежная нейровегетативная защита с уме�
ренным и контролируемым вазодилятирующим эф�
фектом изофлюрана позволяет практически полностью
исключить использование нейролептиков на этапах
операции [11].

Также немаловажно, что использование совре�
менных ингаляционных анестетиков II и III поколе�
ний в большей степени позволяет сократить период
восстановления адекватного самостоятельного дыха�
ния, быстрее активизировать пациента, существен�
но снизить риск возникновения ятрогенных ослож�
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нений после длительных и травматичных операций
[11].

Таким образом, резюмируя все сказанное, в ар�
сенале анестезиолога имеются два метода обезболи�
вания. В настоящее время, несмотря на обилие раз�
личных анестезиологических технологий, нет опти�
мального варианта, удовлетворяющего всем требова�
ниям, предъявляемым к наркозу в оперативной ги�
некологии [4, 7, 25, 32].

Каждый метод имеет свои плюсы и минусы. При
проведении анестезиологического обеспечения лю�
бой операции первостепенное значение приобретают
вопросы безопасности пациента при проведении анес�
тезии [3]. Современная концепция анестезиологии
базируется на основном принципе – создании мак�
симально эффективной и, в то же время, безопасной
модели общей анестезии. От метода анестезиологи�
ческой защиты пациента требуется гарантированное
обеспечение нейровегетативной защиты и аналгезии,

не компрометирующих функции жизненно важных
систем и органов [15]. В России, как и в большинс�
тве стран Европейского Союза, нет рекомендаций по
использованию методики ингаляционной и нейроак�
сиальной анестезии, поэтому выбор метода обезболи�
вания остается за анестезиологом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Итак, на сегодняшний день существует неболь�
шое количество исследований, сравнивающих инга�
ляционную анестезию и нейроаксиальные методы
обезболивания. Все это диктует необходимость диф�
ференцируемого подхода к выбору анестезиологичес�
кого подхода, повышения эффективности и безопас�
ности анестезиологического пособия, адаптации его
к особенностям оперативного вмешательства и сни�
жение количества осложнений, как в интра�, так и
в послеоперационном периодах.
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