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Ранняя активизация больного — лучший метод профилакти-
ки многих ранних и отсроченных осложнений послеоперацион-
ного периода. Это положение подтверждено многочисленными 
клиническими исследованиями [1, 2] и в настоящее время редко 
подвергается сомнению. В реализации программы ранней акти-
визации ведущая роль принадлежит анестезиологу, в том чис-
ле и потому, что выбор метода анестезии во многом определя-
ет продолжительность периода посленаркозной реабилитации, 
пребывания больного на ИВЛ, необходимость и длительность 
нахождения в палате интенсивной терапии или палате пробуж-
дения. Конечно, скорость пробуждения не самоцель, и занимать-
ся ранней активизацией пациента можно только при отсутствии 
прямых противопоказаний (например, дыхательная недостаточ-
ность, нестабильность гемодинамики и т. д.).

Выбор метода анестезии, в том числе и выбор основного пре-
парата для ее проведения, оказывает непосредственное влияние на 
показатели посленаркозного пробуждения [3]. С середины 2013 г., 
намного позднее, чем в других странах, в России стал доступен 
ингаляционный анестетик 3-го поколения десфлуран. Подробное 
описание физико-химических свойств препарата содержится во 
многих зарубежных и отечественных публикациях [4—7], поэтому, 
не останавливаясь на них подробно, мы отметим, что период про-
буждения после ингаляционной анестезии отражает обратную сме-
ну концентрационных градиентов, достигнутых во время вводного 

наркоза, а выведение ингаляционных анестетиков определяется как 
отношение концентрации анестетика в конце выдоха (FA) к концен-
трации перед началом выдоха (FAO). Темп снижения FA/FAO более 
быстрый у десфлурана, учитывая его меньшую растворимость в 
крови по сравнению с севофлураном и изофлураном [8].

Другая грань обсуждаемой проблемы — выбор метода анесте-
зии у пациентов с избыточной массой тела, особенно с морбидным 
ожирением. По данным ВОЗ [9], сегодня 65% населения мира про-
живают в странах, где избыточная масса тела приводит к смерти 
большее число людей, чем пониженная, при этом с 1980 г. число 
пациентов во всем мире, страдающих данной патологией, увеличи-
лось более чем в 2 раза. Следует отметить, что ожирение является 
многофакторным расстройством (например, метаболический син-
дром), которое вовлекает в патологический процесс все органы и 
системы организма. Основные трудности у врача могут возникнуть 
не только на этапе вводной анестезии (сложный венозный доступ, 
технически непростая масочная вентиляция, интубация трахеи и 
др.), но и в процессе пробуждения, тем более после многочасовых 
операций [10, 11]. Больные с ожирением находятся в группе риска 
по развитию легочной недостаточности, особенно после операций 
на "верхнем этаже" брюшной полости и органах грудной клетки 
[12]. Таким образом, метод анестезии у данной категории пациен-
тов должен быть не только адекватным и легко управляемым, но и 
не вызывать депрессии дыхания в ближайшем послеоперационном 
периоде. Ряд исследователей рекомендуют в связи c этим использо-
вать десфлуран, в числе положительных свойств которого низкая 
растворимость в жировой ткани [4, 13, 14].

Цель настоящей публикации — успешная реализация про-
граммы ускоренного ведения послеоперационного периода в 
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результате применения ингаляционного анестетика десфлурана 
у больного с морбидным ожирением при длительном оператив-
ном вмешательстве.

Б о л ь н о й  N., 41 год, поступил в Филиал "Мединцентр" 
ГлавУпДК при МИД России 03.09.13 с диагнозом: повторный 
перелом правой бедренной кости и интрамедуллярного фикса-
тора. Состояние после остеосинтеза правого бедра (17.03.11). 
Сахарный диабет 2-го типа в стадии компенсации. Гипертониче-
ская болезнь 2-й стадии, ожирение IV степени — индекс массы 
тела (ИМТ) более 50 кг/м2.

Больной осмотрен анестезиологом-реаниматологом накану-
не операции. Жалобы на боли в правом бедре. Общее состояние 
средней степени тяжести, сознание ясное. Температура тела на 
момент осмотра 37,2oC. Гиперстенического телосложения, рост 
165 см, масса тела 141 кг (ИМТ 53,2 кг/м2). Кожа обычной окра-
ски, умеренной влажности. Дыхание самостоятельное, частота 
17 в 1 мин. При аускультации легких выслушивается везикуляр-
ное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритм пра-
вильный, патологических шумов нет. Пульс 80 ударов в 1 мин, 
АД 141/87 мм рт. ст. Язык влажный. Живот увеличен в объеме за 
счет подкожно-жирового слоя, при пальпации безболезненный, 
печень не увеличена. Селезенка не пальпируется. Мочеиспуска-
ние свободное, безболезненное. Правое бедро увеличено в объе-
ме по сравнению с левым, при пальпации болезненное в нижней 
трети. Опорная функция правой ноги нарушена.

Результаты дополнительных исследований: лабораторные 
показатели (общий и биохимический анализ крови, коагуло-
грамма, общий анализ мочи) в пределах нормы. Обзорная рент-
генография органов грудной клетки: инфильтративных и оча-
говых изменений нет. ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 82 в 1 мин, 
горизонтальное положение электрической оси сердца, признаки 
гипертрофии миокарда левого желудочка.

Заключение анестезиолога-реаниматолога: больному пла-
нируется повторный остеосинтез правой бедренной кости. Фи-
зический статус пациента ASA II. Учитывая продолжительный 
вынужденный малоподвижный образ жизни, предполагаемую 
длительную повторную операцию на бедренной кости, больной 
имеет повышенный риск развития тромбоэмболии легочной ар-
терии и дыхательной недостаточности (продленная ИВЛ).

Принято решение попытаться реализовать у данного больного 
программу ускоренного ведения послеоперационного периода, для 
чего сделан выбор в пользу сочетанной анестезии: ингаляционной 
(на основе десфлурана) и эпидуральной (ропивакаином).

После премедикации в палате хирургического отделения 
(атропин — 1 мг, фентанил — 0,1 мг, мидазолам — 5 мг) боль-
ной доставлен в операционную. Выполнена катетеризация эпи-
дурального пространства на уровне LI—LII.

Вводная анестезия: пропофол (200 мг), фентанил (0,2 мг), 
нимбекс (15 мг). Интубация трахеи эндотрахеальной трубкой № 9 
с первой попытки. Выполнена катетеризация правой подключич-
ной вены, мочевого пузыря. Установлен назогастральный зонд.

Интраоперационный мониторинг пациента включал: неинва-
зивное измерение АД, ЧСС, пульсоксиметрию, ЭКГ, термометрию, 
определение концентрации кислорода, углекислого газа и ингаля-
ционного анестетика на вдохе и выдохе, герметичность дыхатель-
ного контура, расчет биспектрального индекса в режиме on-line.

Насыщение и поддержание анестезии на основе десфлурана 
проводили используя алгоритм, предложенный D. Laws [15]: на 

испарителе устанавливали концентрацию десфлурана в 2,5 раза 
выше целевой, в нашем случае — 15 об.%. Учитывая низкую 
растворимость десфлурана в крови, поток свежего газа (fresh gas 
flow — FGF) с самого начала не превышал 2 л/мин. После дости-
жения заданного значения (6 об.%) уменьшали FGF до выбранно-
го уровня 0,6—0,8 л/мин без изменений первоначальной установ-
ки испарителя. Далее регулировали Etanesth изменением FGF и 
концентрации десфлурана на испарителе при FiO2 55—60%. Доза 
фентанила с учетом проведения эпидуральной анальгезии соста-
вила 0,9 мкг/кг ∙ ч; миоплегию поддерживали введением нимбекса 
в дозе 0,03 мг/кг ∙ ч. Эпидуральная анестезия: непрерывная инфу-
зия 0,2% раствора ропивакаина со скоростью 10—20 мг/ч.

Темп внутривенной инфузии не превышал 3—5 мл/кг ∙ ч. 
Интраоперационная кровопотеря составила 900 мл. Всего было 
перелито 5600 мл лекарственных растворов и 500 мл эритро-
цитной массы. Гемоглобин к концу операции составил 104 г/л. 
Гемодинамические показатели в течение всей операции были 
стабильными (см. рисунок).

Больному выполнена операция: удаление компонентов сло-
манного интрамедуллярного фиксатора, реостеосинтез бедрен-
ной кости титановым фиксатором большего размера, пластика 
области рефрактуры костной аутостружкой из элементов имев-
шейся костной мозоли и фрагментов костной ткани большого 
вертела. Ввиду технических сложностей длительность операции 
составила 9,5 ч, а общая длительность анестезии — 10 ч.

За 1,5 ч до предполагаемого завершения операции прекращено 
введение миорелаксантов. При появлении элементов дыхательной 
активности больной переведен на спонтанное дыхание с поддерж-
кой давлением (режим pressure support ventilation — PSV) 12—
14 мбар. При этом дыхательный объем составлял 500—700 мл, а 
частота дыхания варьировала в пределах от 12 до 20 в 1 мин.

По окончании операции, через 3 мин после прекращения 
ингаляции десфлурана параметры дыхания оставались удовлет-
ворительными, что позволило выполнить экстубацию трахеи на 
фоне восстановленного сознания на 4-й минуте. Больной пере-
веден из операционной через 15 мин после окончания операции. 
Длительность пребывания в палате пробуждения составила 4 ч.

При катетеризации эпидурального пространства, несмотря 
на выраженный подкожно-жировой слой у пациента, техниче-
ских трудностей в работе не было. Интубация трахеи выполнена 
с первой попытки и практически без особенностей.

Использованный алгоритм насыщения десфлураном позво-
лил достичь целевой концентрации менее чем за 4 мин. Таким об-
разом, с целью экономии анестетика, период насыщения десфлу-
раном, действительно, можно проводить при FGF менее 2 л/мин.

Поддержание анестезии десфлураном в сочетании с эпиду-
ральной анестезией ропивакаином характеризовалось достаточ-
ной управляемостью, стабильными цифрами гемодинамики и 
отсутствием показаний к использованию вазопрессоров. К кон-
цу операции больной находился на вспомогательной вентиляции 
легких в режиме PSV, c последующим переходом на спонтанное 
дыхание после восстановления мышечного тонуса. По данным 
мониторинга признаков дыхательной недостаточности не было.

Идеология ингаляционной анестезии подразумевает не толь-
ко достаточную управляемость глубиной анестезии, но и пред-
сказуемость на этапе выхода из наркоза. В отличие от вводной 
анестезии на скорость пробуждения может влиять метаболизм 
используемого препарата. Жировая клетчатка относится к числу 
маловаскуляризованных и ее насыщение анестетиком протекает 
достаточно медленно. Ингаляционные анестетики с низким коэф-
фициентом распределения (λ) кровь/жировая ткань (λ десфлурана 
27,2; λ севофлурана 47,5) "покидают" жировую ткань быстрее. Та-
ким образом, низкая растворимость в крови и тканях a posteriori 
должна приводить к быстрому пробуждению после анестезии на 
основе десфлурана [4, 12]. Это и подтвердилось на практике. Эле-
менты сознания у пациента появились через 3 мин после прекра-
щения подачи анестетика. Умеренная дискоординация движений 
и вербальное торможение после экстубации трахеи прекратились 
самостоятельно в течение 5 мин, ажитации не было, послеопера-
ционный болевой синдром был не выражен. Таким образом, по-
ставленная задача — ведение больного по ускоренной программе 
в послеоперационном периоде — была выполнена.

Конечно, подобным показателям посленаркозного пробуж-
дения способствовали не только фармакокинетические свойства 
десфлурана, но и эпидуральная анестезия, обеспечившая эффек-
тивную анальгезию в интра- и ближайшем послеоперационном 
периоде. Именно благодаря этому обстоятельству был мини-

Показатели ЧСС и АДср при сочетанной анестезии.
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мизирован расход фентанила, который в противном случае мог 
существенно затруднить раннее восстановление спонтанного 
дыхания и быструю экстубацию.

После перевода пациента из палаты пробуждения в про-
фильное отделение, послеоперационный период протекал без 
осложнений, и на 8-е сутки больной выписан из стационара в 
удовлетворительном состоянии.

Вместо заключения
На сегодняшний день наш опыт проведения анестезии на 

основе десфлурана насчитывает немногим более 300 наблюде-
ний. Безусловно, этого недостаточно для разработки собствен-
ных рекомендаций по его использованию в различных клини-
ческих ситуациях. Тем не менее мы считаем, что у пациентов 
с повышенной массой тела и ожирением одним из достаточно 
безопасных и комфортных методов интраоперационной защиты 
является общая анестезия на основе десфлурана.
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