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В начале 2014 г. опубликованы новые рекомендации по периоперационному ведению больных с сопутствующими 
заболеваниями сердечно–сосудистой системы (ССС) [1], которые явились результатом совместной работы 
коллегии экспертов Европейского общества кардиологов (ESC) и Европейского общества анестезиологов (ESA). 
Рекомендации ESC/ESA-2014 подробно и точно в соответствии с современным уровнем развития нашей спе-
циальности определяют алгоритм действий анестезиолога в процессе подготовки и проведения анестезии, 
а также интенсивной терапии раннего послеоперационного периода. Без сомнения они будут полезны всем 
специалистам, вовлеченным в процесс оказания медицинской помощи пациентам в некардиальной хирургии с 
соответствующими заболеваниями ССС. Данная статья, однако, совсем не претендует на полное изложение 
цитируемого документа, она всего лишь содержит собственный комментарий к тем положениям, которые 
показались автору наиболее существенными и интересными.
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В начале 2014 г. опубликованы новые рекомендации по 
периоперационному ведению больных с сопутствующими 
заболеваниями сердечно–сосудистой системы (ССС) [1]. 
Эти рекомендации – результат совместной работы Европей-

ского общества кардиологов (ESC) и Европейского обще-
ства анестезиологов (ESA). В преамбуле авторы поясняют, 
что данный труд является попыткой объединить и система-
тизировать все те разрозненные рекомендации последних 
лет, которые были выпущены каждым из упомянутых про-
фессиональных сообществ отдельно. Они адресованы всем 
медицинским специалистам, так или иначе вовлеченным в 
процесс подготовки, оперативного лечения и послеопера-
ционного интенсивного ведения указанной категории боль-
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ных. Им (специалистам) рекомендуется руководствоваться 
рекомендациями ESC/ESA при выработке клинического 
суждения, а также при реализации профилактических, диа-
гностических или терапевтических стратегий, однако ESC/
ESA предупреждают, что следование им, никоим образом, 
не снимает с врача индивидуальной ответственности за 
точные и своевременные решения с учетом состояния здо-
ровья каждого пациента и (или) необходимости обсуждать 
особенности лечения с конкретным пациентом (информи-
рованное согласие).

Конечно, в России имеется похожий документ, опубли-
кованный на сайте ФАР в 2013 г. (www.far.org.ru), однако 
последние европейские рекомендации в некоторых раз-
делах отличаются от упомянутого российского документа 
весьма существенно, поэтому нам представляется важ-
ным привлечь внимание анестезиологов к тому новому, 
что появилось в рекомендациях ESC/ESA в 2014 г. Данная 
статья не претендует на полное изложение цитируемого 
документа, она содержит собственный комментарий к тем 
положениям, которые показались автору наиболее суще-
ственными и интересными.

Прежде всего хотелось бы отметить тот факт, что но-
вые рекомендации закрепляют ведущую роль анестези-
ологов-реаниматологов (в оригинале «анестезиологов» 
– «врачей, прошедших специальную подготовку в обла-
сти анестезиологии и интенсивной терапии», что и по-
зволило мне именовать их анестезиологами-реанимато-
логами) в определении тактики подготовки пациентов к 
предстоящему хирургическому вмешательству. Именно 
он, в сотрудничестве с кардиологами и хирургами, дол-
жен выделить группу больных, нуждающихся в особой 
предоперационной подготовке. При необходимости к ра-
боте должны быть подключены терапевты, пульмонологи 
и специалисты в области гериатрии. Впервые в настоящих 
рекомендациях утверждается ведущая роль анестезиолога 
и как лидера мультидисциплинарной команды, осущест-
вляющей отбор и подготовку пациентов к предстоящей 
операции (не кардиолог!), и как специалиста, несуще-
го весомую долю ответственности (принцип разделения 
компетенций) за благоприятное течение интра- и ближай-
шего послеоперационного периода (не только хирург!).

Это принципиальное отличие настоящих рекоменда-
ций от предыдущих версий, где основополагающим счи-
тался принцип: «Анестезия не влияет на исход оператив-
ного вмешательства».

Большие права, делегируемые настоящими рекоменда-
циями анестезиологу-реаниматологу, неизбежно предпо-

лагают и повышенную ответственность в условиях столь 
же высокой компетентности. По-видимому, отечествен-
ным специалистам следует готовиться именно к такому 
повороту сюжета.

Согласно рекомендациям в группу “высокого риска 
развития осложнений со стороны ССС” должны быть 
включены пациенты:. у которых имеются (или подозреваются) серьезные 
заболевания сердца, несущие потенциальные риски при 
проведении операции и анестезии (например, врожден-
ные пороки сердца; пациенты с нестабильной стенокар-
дией или сниженной фракцией изгнания левого желудоч-
ка и т. д.); . у которых предоперационное лечение приведет к 
снижению риска перед операциями с низким или проме-
жуточным хирургическим риском (см. ниже);. и, наконец, наиболее тяжелая категория – пациенты 
с выявленными (или возможными) заболеваниями ССС, 
которым предполагается выполнение операций высокого 
хирургического риска.

Оценка хирургического риска
В сравнении с рекомендациями 2010 г. [2] данный 

раздел претерпел минимальные изменения. Оценка по-
прежнему базируется на выделении 3 классов оперативных 
вмешательств: с минимальным (менее 1%) промежуточ-
ным (1–5%) и высоким (более 5%) риском (табл. 1). Под 
термином «риск» в данном контексте понимается «оценка 
риска развития инфаркта миокарда или наступления смер-
ти от осложнений ССС в сроки до 30 дней после операции. 
Принимается во внимание только характер выполненной 
операции без учета сопутствующих заболеваний».

Данная концепция предполагает, что при прочих рав-
ных условиях серьезные осложнения возникают реже при 
менее инвазивных хирургических вмешательствах.

Дооперационная стратификация рисков
Следующие соображения заставляют анестезиологов 

заниматься оценкой периоперационного риска: 1) пациен-
там группы низкого риска развития сердечно–сосудистых 
осложнений нет смысла выполнять дальнейшее обсле-
дование или медикаментозную подготовку. Им некарди-
альная операция может быть выполнена с минимальной 
задержкой; 2) в противоположность этому пациенты вы-
сокого риска развития осложнений со стороны ССС нуж-
даются в дополнительном обследовании и лечении, на-
правленном на компенсацию выявленных заболеваний, и 
минимизацию возможных рисков.

Т а б л и ц а  1
Оценка операционного риска в зависимости от типа операции или вмешательства1, 2

Низкий риск: < 1% Средний риск 1–5% Высокий риск > 5%

Поверхностная хирургия мягких 
тканей
Операции на молочных железах
Стоматология
Эндокринная хирургия: операции 
на щитовидной железе
Офтальмология
Пластическая хирургия
Операции на сонных артериях  
при бессимптомном течении (стен-
тирование или эндартерэктомия)
Малая гинекология
Малая ортопедия (менискэктомия)
Малая урология (трансуретральная 
резекция простаты)

Операции на органах брюшной полости (спленэктомия,  
при грыже пищеводного отверстия диафрагмы,  
холецистэктомия)
Операции на сонных артериях при выраженных  
симптомах стеноза (стентирование или эндартерэктомия)
Пластика периферических артерий
Эндоваскулярные вмешательства по поводу аневризм
Операции на голове и шее
Серьезные неврологические и ортопедические  
вмешательства (на тазобедренном суставе и позвоночнике)
Большие урологические и гинекологические вмешательства
Трансплантация почки
Операции на органах грудной полости: малые

Операции на аорте и крупных сосудах
Открытая реваскуляризация нижних 
конечностей, ампутация,  
тромбоэмболэктомии
Операции на гепатопанкреатодуо- 
денальной зоне
Резекция печени и реконструктивные 
операции на желчных путях
Эзофагэктомии
Операции при перфорации кишечника
Адреналэктомия
Радикальная резекция мочевого пузыря
Пневмонэктомия
Пересадка печени  
или пересадка легкого

П р и м е ч а н и е. 1При оценке хирургического риска за рубежом и 30-дневной летальности от сердечно-сосудистой недостаточ-
ности и инфаркта миокарда учитываются только определенные хирургические вмешательства без учета состояния пациентов и со-
путствующих заболеваний.

2Адаптированно из Glance и соавт. [24].
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Ранее для оценки риска развития осложнений ССС ис-
пользовались несколько шкал, из которых наибольшую 
известность получили индексы, предложенные Goldman 
и соавт. [3], Detsky и соавт. [4] и Lee и соавт. [5]. Все пере-
численные выше индексы были разработаны достаточно 
давно и не учитывали произошедших изменений в прин-
ципах интраоперационного лечения ИБС и процессах 
управления гемодинамикой.

По мнению авторов, рекомендаций для предопераци-
онной стратификации возможных рисков ССС в настоя-
щее время следует использовать индекс NSQIP, предло-
женный американской коллегией хирургов в 2007 г. [6]. 
Вместе с тем «модифицированный индекс Lee» может и 
далее использоваться у пациентов с высоким риском ос-
ложнений ССС при несосудистых операциях (табл. 2).

Рекомендации предупреждают, что стратификация 
периоперационного риска удобный, но всего лишь вспо-
могательный инструмент для принятия клинических ре-
шений, его необходимо учитывать в комплексной оценке 
вместе с другими классическими методами оценки состо-
яния пациента [1].

Биомаркеры
Предшествующие рекомендации отрицали прогно-

стическое значение определения содержания в плазме 
крови маркеров миокардиального повреждения (ТрТ – 
тропонин Т) или сердечной недостаточности (NT-proBNP 
– N-концевой фрагмент мозгового натрийуретического 
пептида). Однако работы последних лет заставили пере-
смотреть отношение к данному вопросу. Так, было пока-
зано, что увеличение содержание ТрТ в первые 24–72 ч 
после операции ассоциируется с увеличением 30-дневной 
летальности после некардиальных операций [7]. В связи 
с этим в рекомендации ESC/ESA-2014 вошло положение 
о необходимости исследовать обсуждаемый показатель у 
пациентов высокого риска (см. табл. 2). Это потянуло за 
собой еще одно очень важное положение – «нельзя ста-
вить диагноз инфаркта миокарда только на основании по-
вышенного содержания в плазме крови ТрТ».

То же самое относится и к динамике NT-proBNP, уве-
личение данного показателя – независимый предиктор 
неблагоприятных событий и роста послеоперационной 
летальности [8–11].

Использовать данные биомаркеры целесообразно в 
группе пациентов «высокого риска развития кардиальных 
осложнений» (MET [1] ≤ 4; или пересмотренному индексу 
Lee более 1 для сосудистой хирургии; и более 2 для «несо-
судистой» хирургии).

Медикаментозные стратегии, направленные на ми-
нимизацию рисков предстоящей операции

Бета-блокаторы. Серьезные изменения произошли в 
определении показаний и противопоказаний к периопера-
ционному применению бета-блокаторов. Использование 
обсуждаемого класса соединений основано на том, что 
бета-блокаторы уменьшают ЧСС, снижают потребление 
кислорода миокардом, увеличивают время диастоличе-
ского наполнения желудочков, но и снижают сократитель-
ную способность миокарда. Постулируется и наличие у 
бета-блокаторов кардиопротекторных свойств, обуслов-
ленных иными механизмами.

Рекомендации ESC/ESA-2014 предполагают: 1) пери-
операционное использование бета-блокаторов у пациен-
тов, получавших данные препараты в предоперационном 
периоде (I/B); использование бета-блокаторов в процессе 
предоперационной подготовки (атенолол или бисопролол 
в качестве препаратов первой линии (IIb/B) с последую-
щим использованием в интра- и послеоперационном пе-
риодах (IIb/B) у пациентов с предполагаемым высоким 
операционным риском и отнесенных к классу 3 и выше по 

классификации ASA или установленным диагнозом ИБС;
2) не следует начинать использование бета-блокаторов 

для предоперационной подготовки (III/B) в высоких дозах 
без предварительного подбора или у пациентов, которым 
предполагается выполнение вмешательств с низким опе-
рационным риском.

Статины. Ингибиторы 3-гидрокси-3-метилглутарил-
коэнзим А-редуктазы часто назначаются пациентам ИБС. 
Они используются также для профилактики ИБС у паци-
ентов с атеросклерозом, не затрагивающим коронарные 
артерии. Многие обсервационные исследования демон-
стрируют эффективность периоперационного использо-
вания статинов для снижения 30-дневной летальности и 
частоты развития инфарктов миокарда [12–15]. Настоя-
щими рекомендациями использование статинов считается 
оправданным в двух случаях: 1) если пациенты получали 
указанный класс соединений до поступления в стационар 
(1/С); 2) впервые статины назначаются (не позже чем за 2 
нед до предстоящей операции) пациентам, которым пред-
полагается выполнение операций на магистральных сосу-
дах (IIa/B).

Нитраты. Нитроглицерин известен как препарат для 
лечения ишемии миокарда. Однако эффективность его 
периоперационного использования до сих пор остается 
предметом для дискуссий. Нет исследований, в которых 
было бы продемонстрировано снижение периопераци-
онной летальности или уменьшение частоты инфарктов 
миокарда при применении нитратов. Вместе с тем сниже-
ние преднагрузки, тахикардия и гипотензия – серьезные 
риски периоперационного назначения нитроглицерина. 
Таким образом, авторы не дают рекомендаций по перио-
перационному использованию нитратов.

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) и блокаторы рецептеров ангиотензина (АРБ). 
Считается, что независимо от гипотензивного эффекта 
ингибиторы АПФ и АРБ обладают кардиопротекторным 
эффектом. Однако вне связи с использованием/неисполь-
зованием бета-блокаторов и статинов ингибиторы АПФ 
не снижают 30-дневной и годовой летальности от ослож-
нений ССС при сосудистых операциях [16]. В то же вре-
мя риск неконтролируемой гипотензии во время анесте-

Т а б л и ц а  2
Классы доказательности некоторых положений, содержащихся 
в рекомендациях ESC/ESA-2014 [1]

Рекомендации Класс Уровень

Для стратификации периоперационного риска 
рекомендуется использовать клинические  
шкалы балльной оценки

I B

Рекомендуется использовать NCQIP  
и модифицированный индекс Lee  
для стратификации периоперационного риска

I B

Исследование содержания сердечных ТрТ  
в плазме крови может быть  
рекомендовано у пациентов группы «высокого 
риска развития кардиальных осложнений» как до, 
так и в течение 48–72 ч после «хирургического 
вмешательства высокого риска» (более 5%)

IIb B

Исследование содержания NT-proBNP и BNP 
может быть значимым для прогнозирования 
периоперационных и поздних  
послеоперационных кардиальных осложнений 
у больных высокого риска

IIb B

Не рекомендуется рутинный скрининг  
биомаркеров для стратификации риска  
или предотвращения кардиальных осложнений 
во всех остальных случаях (за исключением 
изложенного в предыдущих пунктах)

III С
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зии существенно вырастает. В связи с этим предлагается 
следующий алгоритм использования ингибиторов АПФ и 
АРБ: 1) использование препаратов следует продолжить в 
интраоперационном периоде у стабильных пациентов с 
систолической дисфункцией левого желудочка или сер-
дечной недостаточностью (IIa/C); 2) впервые назначение 
ингибиторов АПФ и АРБ оправдано пациентам с систо-
лической дисфункцией левого желудочка или сердечной 
недостаточностью, но не позже чем за неделю до предпо-
лагаемой операции (IIa/C); 3) если препараты использова-
лись для лечения гипертонической болезни, следует пре-
кратить введение за сутки до предполагаемой операции 
(IIa/C). Вернуться к использованию ингибиторов АПФ и 
АРБ можно в условиях прецизионного мониторинга по-
сле выполнения операции.

Блокаторы кальциевых каналов. Теоретически, благо-
приятное действие антагонистов кальция на баланс до-
ставки и потребления кислорода делает их пригодными 
для реализации стратегий, направленных на минимиза-
цию рисков у пациентов с заболеваниями ССС. Однако 
рандомизированных исследований, в которых было бы 
продемонстрировано положительное влияние препаратов 
указанной группы на послеоперационную летальность 
или частоту развития инфарктов миокарда, недостаточно. 
В связи с этим периоперационное введение блокаторов 
кальциевых каналов пациентам с сердечной недостаточ-
ностью или систолической дисфункцией не показано. 
Исключение может быть сделано только для больных с 
непереносимостью бета-блокаторов. Назначение блокато-
ров кальциевых каналов может быть признано целесоо-
бразным у пациентов с вазоспазмом.

Агонисты α2-рецепторов. Клонидин не снижает ча-
стоту инфарктов миокарда или летальность в сосудистой 
хирургии [17], тогда как он же (клонидин) увеличивает 
риск возникновения клинически значимой гипотензии. 
Следует избегать периоперационного назначения агони-
стов α2-адренорецепторов в некардиальной хирургии.

Диуретики. Диуретики часто используют для лечения 
гипертонической болезни и сердечной недостаточности. 
Вместе с тем применение данных препаратов чревато 
нарушением водно-электролитного баланса. В целом ис-
пользование оральных диуретиков не противопоказано 
вплоть до дня, предшествующего операции. Периопера-
ционное назначение диуретиков возможно с учетом воле-
мического статуса и при условии мониторинга основных 
электролитов плазмы крови.

Анестезия
Во время анестезии главным фактором риска у паци-

ентов с сопутствующими заболеваниями ССС признана 
гипотензия. Гипотензией предлагается считать снижение 
АДср на 20% или уровень АДср менее 60 мм рт. ст. в тече-
ние 30 мин и более. Ранее было показано, что гипотензия 
существенно увеличивает частоту развития инфаркта ми-
окарда, инсультов и летальность [18–20]. Снижение би-
спектрального индекса ниже 45 отн. ед. в течение более 
45 мин также ассоциируется с увеличением риска возник-
новения опасных осложнений [20] (В этой связи заслужи-
вает внимание работа D. Sessler и соавт. [21], в которой 
вводится понятие «Triple Low» – низкое АД и низкий би-
спектральный индекс, несмотря на относительно низкую 
концентрацию основного анестетика (Low MAC.) Имен-
но данное состояние, по мнению авторов, ассоциируется 
с наибольшим количеством периоперационных осложне-
ний (Прим. автора).

В связи с этим рекомендуется избегать развития артери-
альной гипотензии (IIb/B). Термин «избегать» использует-
ся вместо «корригировать» не случайно, так как подразу- 
мевает ряд последовательных действий: предупреждать – 

диагностировать – корригировать. Причины гипотензии 
могут быть самыми различными – от гиповолемии до пе-
редозировки анестетиков. Приоритет отдается этиопато-
генетической терапии (гиповолемия – инфузионная тера-
пия; передозировка анестетиков, легко диагностируемая 
по BIS, – уменьшение вводимых доз анестетиков и т. д.).

Авторы рекомендаций считают, что использование ва-
зоконстрикторов (без этиотропной терапии) не уменьша-
ет числа периоперационных осложнений и летальность. 
Кроме того, нельзя ориентироваться на величину BIS (или 
иных показателей, основанных на ЭЭГ-мониторинге) при 
выработке суждения о глубине анестезии у пациентов с 
низким коронарным резервом, поскольку ЭЭГ-монито-
ринг у данной категории больных сопряжен со многими 
методическими проблемами.

Недостаточно данных о преимуществе ингаляционной 
над тотальной внутривенной анестезией у выбранной ка-
тегории пациентов при некардиальной хирургии.

В отсутствие противопоказаний нейроаксиальная 
анестезия у пациентов «высокого риска развития кар-
диальных осложнений» ассоциируется со снижением 
количества неблагоприятных событий (инфаркт мио-
карда, кардиальная смерть) – IIb/B. У пациентов с высо-
ким операционным риском и высоким риском развития 
кардиальных осложнений должна быть применена цель-
ориентированная терапия (goal-directed therapy) – IIa/B.

Послеоперационный период
Интраоперационная оценка рисков. Любой опытный 

анестезиолог знает, что тяжелое течение интраоперацион-
ного периода требует серьезного внимания к пациенту и в 
послеоперационном периоде, так как именно у этой кате-
гории больных наиболее вероятно развитие осложнений 
ССС. Вопрос в том, как перевести ощущения специалиста 
в «сухой язык цифр». Это тем более сложно, что анесте-
зиолог, конечно же, корригирует нарушения гомеостаза и 
наркозная карта подобного больного при беглом знаком-
стве может выглядеть достаточно спокойно.

В 2011 г. было проведено мультицентровое рандомизи-
рованное исследование информативности Surgical Apgar 
Score (не путать со шкалой Апгар для новорожденных!) 
для характеристики интраоперационного периода (табл. 3).

Данная шкала высокого дискриминационного уровня 
(см. рисунок) рекомендуется для количественной оценки 
течения интраоперационного периода.

Пациенты, получившие менее 7 баллов по шкале Apgar 
for surgery, относятся к группе высокого риска развития 
осложнения ССС и нуждаются в послеоперационном на-
блюдении и лечении в палате интенсивной терапии. Им 
рекомендуется исследование биомаркеров (ТрТ и NT-
proBNP) в динамике для контроля состояния пациента и 
эффективности проводимого лечения (табл. 4).

Лечение послеоперационной боли. Сильная послеопе-
рационная боль отмечается у 5–10% пациентов, она вы-
зывает увеличение симпатического тонуса и замедляет 
посленаркозное пробуждение. Методом выбора является 
нейроаксиальная анальгезия местными анестетиками или 
опиоидами или/и α2-агонистами. Данный метод использу-

Т а б л и ц а  3
Характеристика исследования интраоперационного периода 
(Surgical Apgar Score)

Показатель 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла

Кровопотеря, мл > 1000 601–1000 101–600 ≤ 100 –
Наиболее низкое 
АДср, мм рт. ст.

< 40 40–54 55–69 ≥ 70 –

Наиболее низкая 
ЧСС

> 85 76–85 66–75 56–65 ≤ 55
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ется отдельно или вместе с внутривенными опиоидами, 
НСПВ или/и ингибиторами циклооксигеназы. Использо-
вание нейроаксиальной анальгезии на 40% уменьшает по-
слеоперационную летальность [22], поэтому данный ме-
тод рекомендуется для анальгезии после операции – IIb/B. 
НСПВ препараты и ингибиторы ЦОГ-2 провоцируют раз-
витие сердечной и почечной недостаточности [23, 24], по-
этому данные препараты следует исключить у пациентов 
с сердечной недостаточностью и инсультами – IIb/B.

Заключение
Рекомендации ESC/ESA-2014 подробно и точно в со-

ответствие с современным уровнем развития нашей спе-
циальности определяют алгоритм действий анестезиоло-
га в процессе подготовки и проведения анестезии, а также 
интенсивной терапии раннего послеоперационного пери-
ода. Без сомнения они будут полезны всем специалистам, 
вовлеченным в процесс оказания медицинской помощи 
пациентам в некардиальной хирургии с сопутствующими 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы.
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Т а б л и ц а  4
Классы доказательности некоторых положений, содержащихся 
в рекомендациях ESC/ESA-2014 [1]

Рекомендации Класс Уровень

Пациентам с высоким операционным  
и кардиальным риском должна проводиться 
цель-ориентированная терапия

IIa B

Можно производить стратификацию риска  
развития кардиальных осложнений  
в послеоперационном периоде по измерению 
уровня натрийуретических пептидов  
и высокочувствительных тропонинов

IIa B

Нейроаксиальная анестезия при отсутствии 
противопоказаний и после оценки соотношения 
риска и пользы снижает риск периоперацион-
ной летальности частоту развития осложнений 
по сравнению с общей анестезией

IIa B

Избегать длительной гипотензии (более 30 мин, 
менее 60 мм рт. ст.)

IIa B

Нейроаксиальную анальгезию при отсутствии 
противопоказаний можно использовать 
для послеоперационного обезболивания

IIa B

Избегать применения нестероидных  
противовоспалительных препаратов (ЦОГ-2) 
как анальгетиков первой линии у больных ИБС 
и инсультом

IIa B

Послеоперационный период
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ РОКУРОНИЯ БРОМИДА ОТЕЧЕСТВЕННОГО 
ПРОИЗВОДСТВА: ПРОСТОЕ СЛЕПОЕ РАНДОМИЗИРОВАННОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ
1ГБУЗ Московской области Московский областной научно-исследовательский клинический 
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Департамента здравоохранения Москвы

Выполнено простое слепое сравнительное проспективное рандомизированное клиническое исследование для 
оценки эффективности и безопасности отечественного препарата круарон по сравнению с препаратом эс-
мерон при применении его в составе многокомпонентной сбалансированной анестезии при лапароскопической 
холецистэктомии. Обследовано 80 пациентов в возрасте 23–68 лет, рандомизированных на 2 равные группы. 
Полученные результаты показали, что круарон является эффективным миорелаксантом с быстрым началом 
действия, обеспечивающим оптимальные условия миорелаксации для проведения интубации трахеи и ларинго-
скопии. Применение круарона не требует частого поддерживающего введения, обеспечивая высокое качество 
миорелаксации и стабильный нейромышечный блок в течение оперативного вмешательства средней продол-
жительности. При использовании круарона не зафиксировано ни одного случая нежелательных явлений за весь 
период 24-часового наблюдения, препарат не обладает кумулятивным эффектом, не вызывает развития аллер-
гических реакций и не оказывает значимого влияния на гемодинамику. Таким образом, применение препарата 
круарон в дозе 0,6 мг/кг со средним суммарным расходом в пределах 55 (39,6–75,43) мг также эффективно и 
безопасно, как и применение препарата эсмерон в аналогичной дозировке.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  круарон; эсмерон; миоплегия; эффективность; безопасность.
Для цитирования: Анестезиология и реаниматология. 2015; 60 (3): 34-39.

EFFICACY AND SAFETY OF ROCURONIUM BROMIDE PRODUCED IN THE RUSSIAN FEDERATION:  
A SINGLE-BLIND RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

Ovezov A.M.1, Karpun N.A.2, Prokoshev P.V.1, Timoshin S.S.2, Lugovoy A.V.1, Bragina S.V.1

1Vladimirsky Moscow Regional Clinical Research Institute, 129110, Moscow, Russian Federation; 2Moscow City 
Clinical Hospital 81, Moscow, Russian Federation

Design: A single-blind comparative prospective randomized clinical trial. Objective: To evaluate the efficacy and safety 
of Russian muscular relaxant (Kruarone) in comparison with Esmerone in multicomponent balanced anesthesia during 
laparoscopic cholecystectomy . 80 patients (23 - 68 years old) were examined. The patients were randomized into two 
equal groups . The results showed that Kruarone was effective relaxant with rapid onset of action, providing optimal con-
ditions for muscle relaxation for  laryngoscopy and tracheal intubation. Kruarone did not require frequent administration 
supports, providing high quality and stable neuromuscular blockade during surgery. There was no any one case of adverse 
events for the entire period of 24 - hour surveillance, the drug has no cumulative effect. Kruarone did not cause allergic 
reactions and had no significant effect on hemodynamics. Thus Kruarone 0.6 mg / kg with an average total flow rate of the 
drug within 55 mg (39.6-75.43 mg) has the same effectiveness and safety with  Esmerone in similar dosages.
K e y w o r d s :  Kruarone, Esmerone, myoplegia, efficiency, safety.
Citation: Anesteziologiya i reanimatologiya. 2015; 60 (3): 34-39. (in Russ.)
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Одним из основополагающих этапов развития ане-
стезиологии является внедрение в 1942 г. в клиническую 
практику мышечных релаксантов. Появление мышечных 
релаксантов облегчило проведение интубации трахеи и 
ИВЛ, позволило отказаться от опасного глубокого уров-
ня анестезии и перейти к комбинированной многокомпо-

нентной анестезии. Более чем за полувековую историю 
было синтезировано большое количество миорелаксан-
тов. Одно из последних достижений фармацевтической 
промышленности – появление нового недеполяризующе-
го аминостероидного мышечного релаксанта рокурония, 
который обеспечивает быстрое наступление миоплегии, 
сравнимое с сукцинилхолином, но лишен недостатков по-
следнего [1–4].

Рокурония бромид (Круарон, ООО «ЛЭНС-ФАРМ», 
Россия) обладает самым быстрым началом действия среди 
недеполяризующих миорелаксантов. При использовании 


