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Резюме. В статье представлены результаты хирургического лечения 69 больных, оперированных по поводу зоба. 
Предлагается новый подход к стресс-протекторной периоперационной терапии. Показана эффективность анестезиологиче-
ского пособия с включением кетопрофена, микродоз кетамина и цитофлавина и преимущества данного метода по сравнению 
со стандартной методикой общей анестезии.
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ANESTHESIOLOGICAL MANAGEMENT IN THE THYROID GLAND SURGERY

I.E. Golub, S.B. Pinsky, O.V.Kolbaseeva, E.N. Ivankova
(Irkutsk State Medical University)

Summary. }e results of surgical treatment of 69 patients operated on goiter are presented. It is suggested a new approach to stress-
protective perioperative therapy. It is shown the e�cacy of anesthesia with ketoprofen, ketamine micro-doses and cyto�avin and advan-
tage of this approach comparing with standard general anesthesia.

Key words: anesthesia, thyroid gland, goiter, cyto�avin.

Важнейшей задачей в хирургической эндокринологии явля-
ется лечение заболеваний щитовидной железы, которые остают-
ся самой распространённой эндокринной патологией [7].

Ежегодно в России производится более 40 тысяч опера-
ций по поводу различной патологии щитовидной железы [2]. 
При хирургическом лечении больных с заболеваниями щи-
товидной железы особое значение имеет выбор метода обе-
зболивания, обеспечивающего гладкое течение периопера-
ционного периода [6]. Высокий риск интра- и послеопераци-
онных осложнений, связанный с анатомическими особенно-
стями области оперативного вмешательства, обосновывает 
актуальность проблемы оптимизации анестезиологического 
пособия при операциях на щитовидной железе [3].

Долгое время хирурги считали местную анестезию наи-
лучшим способом обезболивания при операциях на щи-
товидной железе [1]. Однако этот метод сопровождается 
большим количеством осложнений: нарушениями гемоди-
намики, сердечного ритма, острой дыхательной недостаточ-
ностью [5,8].

В хирургии щитовидной железы широкое применение 
получил эндотрахеальный наркоз [6]. Фармакологические 
средства, применяемые дополнительно для избирательного 
воздействия на различные органы и стресс-лимитирующие 
системы, позволяют предупреждать нежелательные вегета-
тивные и нейроэндокринные реакции организма на хирур-
гическую травму [9].

В современной практической анестезиологии большое 
внимание уделяется блокаде патологической импульсации, 
возникающей под влиянием хирургической травмы, в аффе-
рентном и центральном звеньях нервной системы [4]. При 
выборе анестетика для поддержания анестезии при заболе-
ваниях щитовидной железы руководствуются особенностя-
ми психологического типа и соматического статуса больных, 
характером влияния заболевания на систему кровообраще-
ния и функциональное состояние паренхиматозных органов, 
квалификацией анестезиолога [6].

Анестезиология пока не знает идеальных и универсаль-

ных решений проблемы защиты больного от хирургической 
агрессии. Наиболее обоснованным является мультимодаль-
ный подход, который подразумевает многоуровневую, мно-
гоцелевую антиноцицепцию, при которой максимум эффек-
та (за счёт синергизма или суммации действия) сочетается с 
минимумом побочных проявлений [10,11].

Оптимизация предоперационной подготовки и интрао-
перационного обезболивания позволяет улучшить результа-
ты хирургического лечения больных с заболеваниями щито-
видной железы на современном этапе развития эндокринной 
хирургии.

Цель работы: оценка адекватности предоперационной 
подготовки и вариантов анестезиологического обеспечения 
при операциях на щитовидной железе.

Материалы и методы

Были выполнены операции 69 больным по поводу за-
болеваний щитовидной железы: узловой (многоузловой) 
эутиреоидный коллоидный зоб; узловой (многоузловой) 
токсический зоб; диффузный токсический зоб. Средний воз-
раст больных составил 48,6±14 лет. Мужчин было 8 (11,6%), 
женщин – 61 (88,4%) больных. Длительность анамнеза по 
основному заболеванию 4,3±2,0 года.

В зависимости от проводимой анестезии больные были 
разделены на три группы методом случайной выборки. 
Группы были репрезентативны по полу, возрасту, основной и 
сопутствующей патологии, продолжительности и виду опе-
рации. Риск анестезии оценивали по шкале ASA: I – 13 боль-
ных, II – 49, III – 7. Сопутствующая патология: артериальная 
гипертензия (30), ожирение (12), сахарный диабет 2 типа (7), 
ишемическая болезнь сердца (8), миома матки (9), хрониче-
ский пиелонефрит (9), хронический холецистит (4). Были 
выполнены следующие операции: тиреоидэктомия (14), ге-
митиреоидэктомия (33), гемитиреоидэктомия с удалением 
перешейка (9), предельно субтотальная резекция щитовид-
ной железы (12), расширенная истмусэктомия (1). Средняя 
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продолжительность операции составила 40,4±12 мин.
Предоперационная подготовка в группах определялась 

индивидуально. До операции проводили коррекцию на-
рушений гомеостаза, обусловленных сердечной и лёгочной 
патологией, сопутствующими заболеваниями. Больным с 
клинически выраженным и гормонально подтверждённым 
тиреотоксикозом проводили плазмаферез. На ночь перед 
операцией всем больным назначали диазепам 0,15 мг/кг, за 
40 мин до операции – диазепам 0,15 мг/кг и тримеперидин 
0,3 мг/кг.

В 1 группе на операционном столе премедикация: фента-
нил – 0,002 мг/кг, мидазолам – 5 мг, атропин – 0,005-0,008 мг/
кг. Вводный наркоз – тиопентал натрий 4-7 мг/кг. Интубацию 
проводили на фоне миоплегии рокурония бромидом 30 мг 
или суксаметония хлоридом 1-2 мг/кг. Для поддержания ане-
стезии использовали пропофол 2-4 мг/кг/ч, фентанил 5-8 
мкг/кг/ч, дроперидол 0,05-0,1 мг/кг.

Во 2 группе в премедикацию, кроме вышеперечисленно-
го, включали кетопрофен 1,5 мг/кг. Индукцию проводили 
аналогично 1 группе. Для поддержания анестезии использо-
вали пропофол – 2-4 мг/кг/ч, фентанил – 3-5 мкг/кг/ч, дропе-
ридол – 0,05-0,1 мг/кг, кетамин – 0,5 мг/кг.

Больным 3 группы анестезию проводили по схеме 2 груп-
пы, добавляя цитофлавин 10,0 во время хирургического вме-
шательства и вечером после операции.

Всем больным во время операции проводили ИВЛ в ре-
жиме принудительной вентиляции, контролируемой по объ-
ёму, на аппарате “HEYER”.

Для объективной оценки адекватности анестезии иссле-
довались параметры гемодинамики (артериальное давление 
систолическое (АДс), диастолическое (АДд), среднее (АДср), 
ЧСС), концентрация глюкозы, лактата, показатели кислотно-
щелочного состояния (pH, BE, рСО

2
), SpО

2
. Гормональные 

исследования (кортизол, свободный Т3, ТТГ) проводились 
методом ИФА с использованием тест-наборов “Алкор-Био”. 
Этапы исследования: 1) на операционном столе перед нача-
лом операции, 2) на травматичном этапе операции, 3) после 
завершения операции, 4) в первые сутки после операции, 5) 
на третьи сутки после операции.

Статистическая обработка данных осуществлялась при 
помощи электронных таблиц “Microso� Excel” и приклад-
ной программы “Statistica 6.0” с использованием критерия 
Манна-Уитни. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез р<0,05.

Результаты и обсуждение

На первом этапе исследования отмечалось умеренное уве-
личение АДс, АДд, АДср во всех группах по сравнению с ис-
ходными показателями, что связано с психо-эмоциональным 
напряжением больных. На травматичном этапе во 2 и 3 груп-
пах АДср оставалось на прежних значениях (р>0,05), а в 1 
группе происходило его дальнейшее увеличение (на 11,2% 
по сравнению с 1 этапом, р<0,05). После операции АДс, АДд, 
АДср достигало нормальных значений во 2 и 3 группах. В 1 
же группе нормализация данных показателей происходила 
только к первым суткам.

Показатели ЧСС до операции не изменялись ни в одной 
группе. Отмечено повышение ЧСС в наиболее травматич-
ный момент операции, максимально выраженное в 1 группе 
(на 19,7% в 1 группе, на 13,2% – во 2, на 13,6% – в 3 группе, 
р<0,05). Эти изменения свидетельствовали о гипердинами-
ческой реакции сердечно-сосудистой системы, активации 
нейро-вегетативной системы. В 3 группе нормализация ЧСС 
происходила к концу операции, а в 1 и во 2 группах – только 
к первым суткам послеоперационного периода.

До начала операции концентрация кортизола была в 

пределах референтных значений у всех больных, значи-
мых различий между группами выявлено не было (р>0,05). 
Повышение кортизола во всех группах происходило только к 
концу операции, значимо выше в 1 группе, р<0,05 (в 1 группе 
– на 73,2%, во 2 – на 50,6%, в 3 – на 30,4%). Уровень кортизола 
нормализовывался в 3 группе на первые сутки после опера-
ции, во 2 группе – на третьи сутки, а в 1 группе концентра-
ция кортизола не возвращалась к референтным значениям 
даже к третьим суткам после операции. Это свидетельствует 
о наибольшей выраженности стресс-реакции у больных 1 
группы.

Повышение уровня глюкозы происходило к концу опера-
ции в 1 и во 2 группах по сравнению с исходными значения-
ми на 14,0% и 14,5% соответственно. Нормализация глюкозы 
отмечалась к первым суткам во 2 группе и к третьим суткам 
в 1 группе. В 3 группе повышения концентрации глюкозы ни 
на одном этапе исследования выявлено не было.

Уровень лактата сыворотки крови до операции не повы-
шался ни в одной группе клинического сравнения. В травма-
тичный этап операции содержание лактата во 2 группе было 
значимо ниже, чем в 1 группе (р<0,05). К третьим суткам 
концентрация лактата нормализовалась во 2 группе, чего не 
происходило в 1 группе. В 3 группе даже на травматичном 
этапе операции уровень лактата находился в пределах нор-
мы, оставаясь стабильным и после операции.

Концентрация ТТГ и Т
3
 оставалась в пределах референт-

ных значений на всех этапах исследования, значимых разли-
чий этих показателей в трёх группах не выявлено (р>0,05).

Анализ показателей КЩС выявил развитие метаболиче-
ского ацидоза после операции у больных 1 и 2 групп. Средние 
показатели рН венозной крови после операции в 1 группе 
– 7,31, во 2 группе – 7,33, в 3 группе – 7,39. рН нормализо-
вывался к первым суткам во 2 группе и к третьим суткам в 
1 группе, в 3 группе сдвигов рН выявлено не было. Уровень 
ВЕ снижался после операции в 1 группе в среднем до 6,72, 
во 2 группе – до 3,3 (р<0,05). К концу первых суток данные 
показатели возвращались к референтным значениям во 2 
группе, а в 1 группе оставались снижены до 4,2. К третьим 
суткам уровень ВЕ был в норме в обеих группах сравнения. 
В 3 группе изменения показателей ВЕ не отмечено. рСО

2
 в 

трёх группах незначимо отличалось от нормы на всех этапах 
исследования (р>0,05). Во всех группах в течение анестезии 
и в раннем послеоперационном периоде SpО

2
 оставалась на 

нормальном уровне: 97-99%.
Экстубацию выполняли после окончания операции в 1 

группе в среднем через 118,8±30,0 мин, во 2 – через 96,8±28,0 
мин, в 3 – через 87,5±22,0 мин.

Количество и структура осложнений достоверно не от-
личались в исследуемых группах. В послеоперационном пе-
риоде у 20 (29%) больных были отмечены: тошнота, рвота, 
головная боль, головокружение, озноб, возбуждение при 
пробуждении, нарушение ритма сна и бодрствования.

Таким образом, полученные результаты показывают, что 
общая анестезия на основе фентанила и дроперидола не в 
полной мере блокирует ноцицептивные импульсы, посту-
пающие из места повреждения тканей в ЦНС, что свидетель-
ствует о недостаточной защите больного от хирургической 
агрессии, проявляющейся нестабильностью гемодинамики, 
сохранением эндокринно-метаболических изменений, на-
рушениями кислотно-щелочного состояния. Использование 
в премедикации кетопрофена и во время общей анестезии 
микродоз кетамина позволяет снизить дозы опиоидов, ста-
билизировать гемодинамику. Применение цитофлавина во 
время операции и в раннем послеоперационном периоде спо-
собствует нормализации окислительно-восстановительных 
процессов, показателей КЩС, а также более раннему про-
буждению больных после анестезии.
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КЛИНИЧЕСКОМУ КУРОРТУ «АНГАРА» 80 ЛЕТ

Николай Анатольевич Холмогоров1, Александр Александрович Федотченко1,2

(1ЗАО «Клинический курорт Ангара», ген. директор – гл. врач – к.м.н. Н.А. Холмогоров; 2Иркутский 
государственный институт усовершенствования врачей, ректор – д.м.н., проф. В.В. Шпрах, кафедра 

физиотерапии и курортологии, зав. – д.м.н., проф. С.Г. Абрамович)

Резюме. Клинический курорт «Ангара» – крупная многопрофильная здравница Приангарья. Богатый лечебный потенци-
ал курорта позволяет оказывать все виды санаторно-курортной помощи.

Ключевые слова: курорт, курортное дело.

CLINICAL RESORT «ANGARA» CELEBRATES ITS 80 YEARS

N.A. Holmogorov1, A.A. Fedotchenko1,2

(1Clinical Resort «Angara»; 2Irkutsk State Institute for Postgraduate Medical Education)

Summary. }e clinical resort «Angara» is a large multisectoral health resort in  Priangarje. }e rich medical potential of the resort 
allows to render all types of sanatorium- and- spa treatment.

Key words: resort, resort business.

История курорта берет своё начало с мая 1931 г., когда 
в помещении бывшей Медведниковской больницы был от-
крыт физиотерапевтический институт. Его возглавил прие-
хавший из г. Томска видный организатор лечебного дела Я.З. 
Штамов. В кратчайший срок был произведен капитальный 
ремонт всех помещений, развернут стационар на 70 коек, от-
крыто физиотерапевтическое отделение, рентгеновский ка-
бинет, кабинеты физкультуры и лечебного труда.

В 1955 г. институт преобразован в физиотерапевтический 
санаторий. В 1967 г., в связи со значительным расширением 
коечного фонда, бурением на его территории скважин и по-
лучением природных лечебных минеральных вод, санаторий 
получил статус курорта и назван в честь могучей сибирской 
реки “Ангара”.

Курорт расположен на северо-западной окраине г. 
Иркутска в сосновом бору на правом берегу реки Иркут и 
занимает площадь 60 гектаров территории. В 1990 г. курорт 
преобразуется в закрытое акционерное общество и в настоя-
щее время является самой крупной многопрофильной здрав-
ницей Восточной Сибири.

На территории курорта расположено 11 корпусов, 6 из 
которых являются специализированными отделениями для 
восстановительного лечения больных острым инфарктом 
миокарда и другими формами острого коронарного синдро-
ма, оперированных по поводу язвенной болезни желудка и 
желчного пузыря, с острым нарушением мозгового кровоо-
бращения, сахарным диабетом, профессиональной патоло-
гией, беременных групп риска. На курорте функционируют 

два общетерапевтических отделения, одно из которых в пе-
риод школьных каникул и в летнее время частично перепро-
филируется в педиатрическое отделение.

Всего на курорте 450 коек, где в среднем ежегодно полу-
чают стационарное лечение свыше 8 тысяч человек. На ку-
рорте круглогодично функционирует курортная поликлини-
ка, где ежегодно лечится около 2 тыс. человек.

В лечебно-диагностический комплекс курорта входят: 
водогрязелечебница на 24 ванны и 8 кушеток для отпуска 
грязевых процедур, два лечебных бассейна, душевое отде-
ление, оснащенное современными душевыми установками. 
В ней установлено 4 сухих углекислых ванны и 2 вихревые 
ванны для верхних и нижних конечностей.

Физиотерапевтическое отделение состоит из 13 каби-
нетов, где размещено 78 современных отечественных и им-
портных аппаратов.

Лечебная физкультура проводится в 6 залах, 2 из кото-
рых оснащены тренажёрами для механотерапии. Массаж 
проводится в 9 кабинетах, 8 из которых предназначены для 
ручного и 1 (2 массажных кресла и массажная кровать) ме-
ханического воздействия. Для дозированных физических 
тренировок разработаны 3 маршрута (терренкур) дозиро-
ванной ходьбы.

На курорте имеется две сауны, современный кабинет га-
лотерапии, ингаляторий. Стоматологическая помощь вклю-
чает санацию зубочелюстной системы и протезирование.

Отделение функциональной и лабораторной диагности-
ки включает два кабинета функциональных методов иссле-


