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В последние десятилетия во многих развитых 
странах, в том числе в России, возрастает удельный 
вес амбулаторных хирургических вмешательств. При 
условии тщательного отбора пациентов амбулаторная 
хирургия имеет ряд преимуществ перед стационар-
ным лечением, к которым относятся:

 − экономическая целесообразность;
 − ранняя активизация;
 − большее удобство для больного;
 − снижение риска нозокомиальной инфекции [1].
Очевидно, пребывание в стационаре не приносит 

ребенку много положительных эмоций. При амбула-
торном лечении стресс и психологические неудобства 
сводятся к минимуму: дети почти не расстаются с ро-
дителями и членами семьи, им не нужно ночевать в 
больнице и привычный распорядок жизни почти не 
нарушается.

Проведение первых хирургических операций в 
амбулаторных условиях началось более 100 лет на-
зад. E. Ries (1889) заметил, что при ранней выписке 
больных послеоперационные осложнения наблюда-
ются реже. В Великобритании амбулаторная анесте-
зиология развивается с 1909 г. параллельно развитию 
амбулаторной хирургии. Однако до второй половины 
ХХ века амбулаторная хирургия не получила широ-
кого распространения. Хирургические отделения на 
амбулаторной основе впервые были созданы в Шот-
ландии в 1961 г., а первый самостоятельный амбула-
торный хирургический центр с развитой анестезио-
логической службой был открыт в 1974 г. в американ-
ском штате Аризона W. A. Reed и J. C. Ford [2].

В Советском Союзе первые операции в условиях 
детского хирургического стационара одного дня прово-
дились в 1985 г. на кафедре II МОЛГМИ им. Н. И. Пиро-
гова в Москве на базе Детской городской клинической 
больницы № 13 им. Н. Ф. Филатова, а в 1992 г. здесь 
начал функционировать Детский центр амбулаторной 
хирургии. В настоящее время в состав центра входят:

 − хирургический стационар одного дня (базовый эле-
мент);

 − консультативно-диагностическое отделение;
 − отделение амбулаторной ортопедии;
 − отделение лечения доброкачественных новообра-
зований;

 − уроандрологический модуль. 
Все хирургические операции выполняются в ста-

ционаре одного дня. Пропускная способность отде-
ления составляет около 2300 больных в год, выпол-
няется более 2000 оперативных вмешательств, прово-
дится примерно 5000 консультаций.
Предоперационное обследование 
и отбор пациентов

Все очевидные преимущества амбулаторной хирур-
гии могут быть реализованы только при условии обес-
печения безопасности пациента и учета всех возмож-
ных рисков лечения. Амбулаторный пациент должен 

быть обследован не менее тщательно, чем пациент хи-
рургического стационара. Обязательное обследование 
пациента до поступления в наш центр включает:

 − клинический и биохимический анализы крови;
 − анализ коагулограммы;
 − общий анализ мочи;
 − электрокардиографию;
 − определение группы крови и резус-фактора.
Утром в день оперативного вмешательства обя-

зательными являются физикальный осмотр ребенка 
анестезиологом и беседа с пациентом и родителями, 
измерение температуры тела. Беседа очень важна, в 
процессе ее можно выяснить анамнестические дан-
ные, по какой-либо причине отсутствующие в карте 
пациента, но самое главное то, что во время беседы 
анестезиолог устанавливает контакт с пациентом и 
родителями, разъясняет им суть предстоящего лече-
ния, информирует о возможных вариантах анестезио-
логического обеспечения и потенциальных осложне-
ниях, т. е. происходит психологическая подготовка 
пациента и его семьи к операции.

Немаловажным является уточнение времени воз-
держания больного от пищи. Общества амбулатор-
ных анестезиологов США призывают сегодня к более 
либеральному отношению к проблеме предопераци-
онного голодания, рекомендуя разрешать прием чи-
стых жидкостей за 2 ч, легкий завтрак за 6 ч, а прием 
более тяжелой пищи за 8 ч до анестезии в «хирургии 
одного дня». Длительное голодание, по мнению ав-
торов, не гарантирует опорожнения желудка и плохо 
переносится ребенком [3, 4]. В ряде случаев, прежде 
всего у грудных детей, голодание может привести к 
обезвоживанию и гипогликемии. Кроме того, дли-
тельное воздержание от пищи увеличивает потреб-
ность в инфузионной терапии и тем самым повышает 
риск осложнений и затраты [5]. 

На сегодняшний день в амбулаторных условиях 
проводится большое количество операций, которое 
продолжает расти по мере развития новых техноло-
гий и методов в хирургии и анестезиологии. Опреде-
ляя нозологические рамки приоритетной для амбу-
латорной хирургии патологии, необходимо отметить 
два возможных варианта лечения: полное закончен-
ное и частичное этапное. Первый вариант предусма-
тривает радикальное хирургическое лечение в рамках 
амбулаторного ведения больного, включая все необ-
ходимые манипуляции, результатом которых является 
выздоровление пациента и снятие его с диспансер-
ного учета. Второй вариант предполагает этапное 
амбулаторное долечивание как после стационарного 
хирургического лечения, так и между госпитализаци-
ями при длительном многоэтапном варианте коррек-
ции патологического состояния. Именно эта группа 
пациентов объединяет стационар хирургической кли-
ники с Центром амбулаторной хирургии и ортопе-
дии на основе современных стационарзамещающих 

anesthesiological support of the children admitted to a daytime clinic. Methods for the prevention and treatment of postoperative 
complications associated with outpatient surgery are discussed.
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технологий. В стационар одного дня нашего центра 
госпитализируются дети в основном со следующими 
заболеваниями: грыжей передней брюшной стенки, 
водянкой и кистой оболочек яичка и семенного ка-
натика, фимозом, крипторхизмом, ортопедической 
патологией (дисплазия тазобедренного сустава раз-
личной степени тяжести, врожденная косолапость, 
синдромальная и сочетанная ортопедическая пато-
логия), а также мягкотканными доброкачественными 
образованиями небольших размеров. Основной поток 
(59%) составляют больные с патологией вагинально-
го отростка брюшины.

 Как же решить, кого из пациентов мы можем до-
пустить к амбулаторному хирургическому лечению, а 
кому операцию придется отложить или выполнить ее 
в стационаре? Оценка по шкале ASA: I и II классы — 
допускаются, III и IV классы — возможно оператив-
ное вмешательство в амбулаторных условиях, однако 
в каждом конкретном случае решение индивидуально 
после тщательного обследования (дополнительные 
лабораторные и инструментальные методы) [1, 2]. 
Что касается возраста, амбулаторное вмешательство 
противопоказано у недоношенных детей, гестацион-
ный возраст которых менее 50 — 60 нед [1, 2, 6], а 
также у детей, родившихся доношенными, в первые 6 
нед жизни. Как абсолютные противопоказания стоит 
принять следующие:

 − существенные трудности в анестезиологическом 
обеспечении предыдущих операций или осложне-
ния (трудная интубация, анафилаксия);

 − случаи злокачественной гипертермии в семье;
 − нестабильное состояние при хронических заболе-
ваниях, врожденных пороках сердца, болезнях об-
мена веществ (декомпенсация) [6].
Также немаловажным является социально-быто-

вой анамнез семьи. В амбулаторном хирургическом 
лечении следует отказать, если нет возможности над-
лежащего ухода за пациентом в течение первых 24 ч, 
а также при значительной удаленности и недоступно-
сти лечебно-профилактических учреждений от места 
нахождения пациента в это время [6].
Методика анестезиологического пособия

Вне зависимости от места проведения анестезии 
в операционной должно находиться исправное и про-
тестированное медицинское оборудование: аппарат 
искусственной вентиляции легких, система подачи 
кислорода, кардиомонитор, пульсоксиметр, дефи-
бриллятор, электроотсос, набор для интубации тра-
хеи. В структуру отделения амбулаторной анестезио-
логии необходимо включить послеоперационную па-
лату наблюдения, оснащенную набором для оказания 
экстренной медицинской помощи [7].

Важной проблемой амбулаторной практики явля-
ются премедикация и выбор лекарственных средств 
для нее. Основные задачи премедикации (сходны с за-
дачами при стационарном лечении):

 − анксиолизис, седация, амнезия;
 − анальгезия;
 − устранение вагусных эффектов;
 − предупреждение послеоперационной тошноты и 
рвоты (ПОТР) [8].
Существенное значение в вопросе премедикации 

имеет полноценная беседа анестезиолога с пациентом, 
установление с ним и родителями психологического, 

эмоционального контакта. Что касается медикаментоз-
ных средств, мы наиболее часто используем атропина 
сульфат, мидазолам перорально, ондансетрон внутри-
мышечно. Мидазолам в качестве седативного препара-
та имеет преимущества перед другими бензодиазепи-
нами: у него самый короткий период полувыведения, 
высокая биодоступность, быстрое начало действия, 
практически отсутствует влияние на сердечно-сосуди-
стую систему и дыхание [8]. При этом нужно помнить, 
что назначение седативного препарата может и не по-
надобиться, этот вопрос решается индивидуально при 
беседе с ребенком. Опиоидные анальгетики, ранее 
широко применявшиеся для премедикации, обладают 
высокой эметогенностью, поэтому нецелесообразно 
применять их в амбулаторной хирургической практи-
ке, за исключением случаев, когда пациент испытывает 
острую или хроническую сильную боль.

Индукция и поддержание анестезии
Во время индукции анестезии также важным явля-

ется обеспечение эмоционального комфорта больного 
ребенка: врач разговаривает с ним, может посадить на 
колени, дать поиграть маской для наркоза и т. д. Индук-
ция в большинстве случаев ингаляционная (по болюс-
ной методике с предварительным заполнением дыха-
тельного контура 7 об.% севорана при потоке кислорода 
8 л/мин [2]), но с более старшими детьми можно об-
судить методику внутривенной индукции (пропофол).

 Оперативные вмешательства в амбулаторных усло-
виях чаще всего проводят под общей ингаляционной 
анестезией в сочетании с регионарными блокадами 
периферических нервов [1, 9, 10]. Использование реги-
онарных методик позволяет добиться лучшего обезбо-
ливания в послеоперационном периоде, более ранней 
активизации, снизить дозу опиоидных анальгетиков. 
Блокады, наиболее часто используемые в нашем центре:

 − илеоингвинальная блокада (n. ilioinguinalis и n. ilio-
hypogastricus) во время операций в подвздошных 
областях (при грыжесечении, крипторхизме);

 − пениальная блокада при обрезании крайней плоти и 
удалении кист крайней плоти;

 − параумбиликальная блокада (правая и левая ветви 
торакоабдоминальных межреберных нервов) при 
хирургических вмешательствах в пупочной зоне. 
В качестве местного анестетика можно исполь-

зовать 1% раствор лидокаина [2]. Поддержание ане-
стезии осуществляется также севораном с закисно-
кислородной смесью при сохранении спонтанной 
вентиляции легких (масочный наркоз). Возможно 
проведение ингаляционной анестезии с интубацией 
трахеи (и миорелаксацией), а также использование 
надгортанных воздуховодов (ларингеальной маски).

 Оперативное вмешательство в амбулаторных ус-
ловиях, безусловно, можно проводить и с использова-
нием исключительно регионарных методик (нейроак-
сиальные блокады, блокады периферических нервов). 
Однако мы убеждены, что для этого требуются незау-
рядные способности детского психолога, врач должен 
так занимать ребенка во время операции, чтобы быть 
уверенным, что пациент не получит психологических 
проблем, связанных с операцией. 

В связи с этим 2 из 3 медицинских сестер центра 
амбулаторной ортопедии, где чаще всего выполняют-
ся вмешательства под местной анестезией (одномо-



43

 

ментная чрескожная ахиллотомия по Понсе, пункция 
кист Бейкера и т. д.) имеют высшее психологическое 
образование. 

Послеоперационное наблюдение
В нашем центре амбулаторной хирургии пациен-

ты после операции, а также после наложения объ-
емных гипсовых повязок находятся около 2—3 ч, а 
затем покидают его при условии соответствия крите-
риям выписки, включающим:

 − правильную ориентацию в собственной личности, 
месте, времени;

 − стабильность артериального давления, частоты 
сердечных сокращений и дыхания в течение 30—
60 мин;

 − способность пить;
 − отсутствие сильной боли и кровотечения [1];
 − отсутствие отеков и нарушения микроциркуляции 
в конечностях. 
Основные проблемы в послеоперационном перио-

де — боль, тошнота и рвота. Как было сказано выше, 
существенную роль в профилактике послеоперацион-
ной боли играет использование методов регионарной 
анестезии. В дополнение к регионарной анестезии 
могут применяться нестероидные противовоспали-
тельные средства (НПВС), которые являются основ-
ными препаратами для послеоперационного обе-
зболивания в амбулаторной хирургии у детей. Они 
имеют ряд преимуществ перед опиоидными аналь-
гетиками, таких как отсутствие депрессии дыхания и 
седации, стимуляции послеоперационной тошноты и 
рвоты. Наиболее часто используются диклофенак (1 
мг/кг, максимальная суточная доза 3 мг/кг), ибупро-
фен (10 мг/кг, максимальная суточная доза 40 мг/кг) 
и кеторолак (0,5 мл/кг, максимальная суточная доза 
2 мл/кг). Назначение этих препаратов до операции в 
качестве средств премедикации обеспечивает адекват-
ную аналгезию благодаря их противовоспалительному 
эффекту. Рекомендуют избегать применения НПВС у 
детей с тяжелым течением бронхиальной астмы, осо-
бенно требующим системного использования стерои-
дов вследствие опасности бронхоспазма [2].

ПОТР — это, по всей видимости, наиболее значи-
мое осложнение амбулаторных хирургических вме-
шательств. Последствиями рвоты являются электро-
литные нарушения, дегидратация, возможность аспи-
рации желудочного содержимого, невозможность 
принятия лекарственных препаратов внутрь, расхож-
дение краев операционной раны вследствие мышеч-
ного напряжения. Данные осложнения приобретают 
особую значимость в условиях амбулаторной хирур-
гии, так как послеоперационный период преимуще-
ственно проходит в домашних условиях. Возникнове-
ние этих осложнений существенно снижает качество 
оказываемой помощи, а также может потребовать по-
вторной госпитализации. Большинство лекарствен-
ных и анестезиологических средств оказывает потен-
циальное рвотное действие [2]. Для профилактики и 
лечения ПОТР могут быть использованы такие пре-
параты, как ондансетрон, метоклопрамид.

Таким образом, учитывая объективные преиму-
щества амбулаторной хирургии, можно заключить, 
что использование адекватного, многокомпонентного 
анестезиологического обеспечения в сочетании с со-

временными хирургическими методиками позволит 
существенно повысить количество и список хирур-
гических вмешательств, выполняемых амбулаторно. 
Основываясь на опыте работы нашего Центра амбу-
латорной хирургии, а также центров в других круп-
ных городах, следует указать на целесообразность 
развития стационарзамещающих технологий по всей 
территории России. 
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