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разлитые по 5 мл в пробирки. Посевная доза составляла от 1×104 
до 1×108 микробных клеток. Для культивирования использовали 
следующие питательные среды: Школьниковой, Сотона, – в каче-
стве контроля и авторскую жидкую питательную среду – А-2. 

Авторскую питательную среду готовили следующим обра-
зом. Солевую композицию, глицерин, хлорид натрия, растворяли 
в дистиллированной воде и стерилизовали в паровом стерилизато-
ре при 120° С в течение 20 минут. К 98 мл стерильной среды до-
бавляли 2 г кристаллической мочевины, перемешивали, разливали 
по 5 мл среды в пробирки и стерилизовали при 112° С в течение 
15 минут [5].  

Посевы микобактерий до появления видимого роста вы-
держивали в термостате при температуре 30°С, т.к. предвари-
тельная серия опытов по культивированию образцов при 25°, 37° 
и 30° С выявила, что оптимальная скорость роста микобактерий 
соответствует 30° С.  

      Таблица 2 
 

Оценка высеваемости микобактерий  
на различных жидких питательных средах 

 
Питательные среды Кол-во  

штаммов 
Кол-во 

 выросших культур 
Высеваемость

%
Среда А-2 12 12 100

Среда Школьниковой 12 3 25
Среда Сотона 12 1 8,33

 
Из табл. 2 видно, что наилучшие результаты высеваемости 

на жидких питательных средах были получены при использова-
нии авторской среды А-2 (100%). Во всех случаях, независимо от 
использованной среды, микобактерии давали придонный рост в 
виде рыхлого осадка без диффузного помутнения среды. Такой 
характер роста связывают с микроаэрофильностью микроба. При 
микроскопии мазков выделенных культур, окрашенных по мето-
ду Циля-Нельсена, обнаруживали мелкие кислотоустойчивые 
палочки и зерна. При окраске мазков аурамином и родамином 
регистрировали характерное для микобактерий золотисто-желтое 
свечение палочек и зерен в ультрафиолетовых лучах. 

Как показали наши наблюдения, посевная доза микобактерий 
не оказывала существенного влияния на способность микобактерий 
к росту, т.е. рост обнаружен как при посевной дозе 1,0×104, так и 
1,0×108 кислотоустойчивых микобактерий на 1 лм суспензии. 

Таким образом, разработанная авторами минимальная жид-
кая питательная среда позволяет выделить микобактерии непо-
средственно из инфицированных тканей больных лепрой людей и 
животных с экспериментальной лепрозной инфекцией. Высевае-
мость микобактерий из лепрозных поражений при использовании 
предлагаемой среды значительно превышает таковую при ис-
пользовании питательных сред, применяемых для культивирова-
ния микобактерий – Школьниковой и Сотона. 

С целью выделения возбудителя из «лепрозных» источни-
ков в аксеническую культуру при первичном посеве материала и 

выделения изолированных колоний нами планируется разрабо-
тать плотную питательную среду. 

Выводы: 
1. Предложенная нами жидкая питательная среда позволя-

ют обеспечить рост и размножение микобактерий при посеве 
материала из инфицированных тканей больных лепрой людей и 
животных с экспериментальной лепрозной инфекцией, а так же 
высокую частоту высеваемости. 

2. Рост на жидких питательных средах визуально обнару-
живали в виде хлопьевидного осадка, что может свидетельство-
вать о микроаэрофильности полученных культур. 

3. Оптимальной температурой культивирования является 
температура 30° С. 

4. Высеваемость микобактерий из лепрозных поражений 
при использовании предлагаемой среды значительно превышает 
таковую при использовании питательных сред, применяемых для 
культивирования микобактерий – Школьниковой и Сотона. 
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Аннотация: осуществлен анализ показателей комбинированной ингаляционно-внутривенной анестезии севофлюраном (в закрытом кон-
туре) и рекофолом и стоимостный анализ. Выявлено повышение исследования эффективности и безопасности комбинированного наркоза с 
применением севорана и рекофола. Определено значительное снижение потребления ингаляционного анестетика при использовании разрабо-
танного подхода, приводящее к снижению общей стоимости наркоза. 
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Abstract: the analysis of indicators of the combined inhalation-intravenous anesthesia by Sevoflurane (in the closed contour) and Propofol and 

the cost analysis are carried out. The increase of research of efficiency and safety of the combined narcosis with application of Sevoflurane and Pro-
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pofol is revealed. Considerable decrease in consumption of inhalation anesthetic is defined by the developed approach leading to decrease in a total 
cost of a narcosis. 
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Эффективная анестезия – один из важнейших факторов, 
обеспечивающих результативность и безопасность хирургических 
вмешательств. Особую роль это играет в случае необходимости 
проведения объемных и продолжительных операций, затрагиваю-
щих жизненно важные органы и системы. Повышение радикально-
сти вмешательств в современной онкологии в наибольшей степени 
требует совершенствования анестезиологических пособий, по-
скольку именно последние зачастую оказываются лимитирующим 
фактором [7,8].  Действительно, многочасовой глубокий наркоз – 
воздействие, чреватое тяжелыми осложнениями [1]. 

Данная проблема в современных условиях решается путем 
применения различных подходов, ключевым в числе которых 
остается проведение ингаляционной анестезии современными 
препаратами [8]. 

Учитывая реалии современного здравоохранения, повыше-
ние необходимости в проведении длительных и сложных опера-
тивных вмешательств, экономический аспект оказывается весьма 
актуальным. Достаточно сказать, что стоимость анестезиологиче-
ского пособия достигает, а иногда и превышает половину общей 
стоимости оперативного вмешательства [6]. 

Одним из выходов в экономическом плане до настоящего 
времени служило применение внутривенной анестезии. Однако в 
мировой практике именно ингаляционная анестезия с использо-
ванием современных препаратов (изофлюран) считается «золо-
тым» стандартом [5]. Совокупность позитивных свойств этого 
подхода позволяет нам согласиться с мнением западных коллег. 
Действительно, управляемая ингаляционная анестезия остается 
наиболее адекватной. Однако, её совершенствование как в кли-
ническом плане, так и направленное на улучшение её экономиче-
ских характеристик остается актуальной проблемой. 

Цель исследования – дать сравнительную характеристику 
эффективности, безопасности и стоимости анестезии с использо-
ванием севорана в комбинации с рекофолом в закрытом контуре. 

Материалы и методы исследования. Анализ эффективно-
сти использования разработанного похода базировался на опре-
делении показателя глубины наркоза по BIS-индексу, безопасно-
сти – в соответствии с влиянием наркоза на показатели функции 
сердечно-сосудистой системы, и стоимостный анализ – на ис-
пользовании разработанного подхода, учитывающего параметры 
расхода ингаляционных и внутривенных анестетиков и прочие 
компоненты анестезиологического пособия с учетом его продол-
жительности.  

В основную клиническую группу обследованных были 
включены 68 больных с онкологическими заболеваниями органов 
желудочно-кишечного тракта с преобладанием рака желудка – 
49, также с раком поджелудочной железы – 11 и раком толстой 
кишки – 8 пациентов. Больные основной группы находились в 
возрасте от 40 до 69 лет (средний возраст – 61,7±2,0 года). Среди 
обследованных женщин было 22 женщины и 46 мужчин. 

В группу сравнения включены 40 больных с аналогичными 
заболеваниями (рак желудка – 28, рак поджелудочной железы – 7, 
рак толстой кишки – 5), в том числе 13 женщин и 27 мужчин. 
Средний возраст по группе составил 60,5±1,8 года. В группе срав-
нения анестезия проводилась путем применения только севорана. 

Критерии включения в исследование: возрастной (30-
70 лет); наличие клинически и морфологически верифицирован-
ного диагноза новообразования; наличие информированного 
согласие (в письменном виде) на участие в исследовании и про-
ведение анестезии с использованием разработанных подходов. 

Критерии исключения из исследования: наличие тяжелых 
сопутствующих соматических заболеваний в стадии декомпенса-
ции, выраженной кахексии, тяжелых степеней белковой недоста-
точности (массивный асцит, гидроторакс); отказ от участия в 
исследовании на любом этапе. 

Анестезия осуществлялась следующим образом. После 
стандартной премедикации пациента доставляли в операцион-
ную. Вводный наркоз осуществляли рекофолом, в виде медлен-
ной внутривенной болюсной инъекцией, с интервалом 10 секунд 
в дозе 1,5-2,5 мг/кг массы тела. После интубации трахеи подклю-
чали ингаляцию севорана в дозе 0,4-0,7%. На этапах вводного и 
основного наркоза миорелаксацию проводили дитилином и ар-
дуаном. Центральная анальгезия поддерживалась введением суб-

наркотических доз фентанила 2,0-2,5 мкг/кг. Для поддержания 
наркоза в основной группе рекофол вводили шприцевым насосом 
SEP – 10S в дозе 30-50 мл/ч с параллельной ингаляцией паров 
севофлюрана в дозе 0,5-1,0 об.% и кислорода (50% во вдыхаемой 
смеси), для поддержания хирургической стадии наркоза. В груп-
пе сравнения осуществлялась ингаляция паров севофлюрана в 
концентрации 1,5-2,5 об.%. 

Продолжительность оперативных вмешательств у больных 
основной группы и группы сравнения находилась в пределах от 
1,9 до 4,1 часа, в среднем 2,6±0,2 часа, и не имела статистически 
значимых различий между группами. 

Математический анализ осуществлялся путем определения 
статистической значимости различий в динамике наркоза или 
между группами обследованных с использованием непараметри-
ческих методов (критерий χ2 по Пирсону). Критический уровень 
для опровержения нулевой гипотезы принимали равным p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Для характеристики глуби-
ны наркоза использован биспектральный (BIS) индекс, опреде-
лявшийся с использованием аппарата А-2000XP (Aspect Medical 
Systems, США). 

Таблица 1  
 

Величины BIS-индекса у больных в зависимости  
от проводимой анестезии 

 
Группа До вводного 

наркоза
Вводный 
наркоз

Начало 
операции 

Основной этап 
операции

Конец 
операции

Группа 
сравнения, 

n=40
82±2 43±3** 53±1** 55±2** 69±3* 

Основная 
группа, n=68 83±3 42±3** 51±2** 53±2** 66±4* 

 
Примечание: * – различия с показателем до вводного наркоза достоверны, 

p<0,05, ** – p<0,01 
 

Величины BIS-индекса в процессе проведения анестезии 
комбинации рекофол+севоран имели адекватное снижение. При 
вводном наркозе только в 30% случаев величина данного показа-
теля была ниже 40, и в 20% – выше 50. В процессе операции 
средняя величина BIS-индекса находилась в пределах 48-49 еди-
ниц, а величины у конкретных больных – от 43 до 54. 

В конце операции отмечалось быстрое повышение средней 
величины BIS-индекса, достигающее в срок повторного обследо-
вания 63-66 единиц. 

Исследование показателей системной гемоциркуляции 
осуществлялось с использованием эхокардиографии на аппарате 
Acuson-2000. В табл. 2 показаны данные, характеризующие влия-
ние применения комбинации рекофол+севоран на состояние ис-
следованных параметров системной гемоциркуляции. 

 
Таблица 2 

 
Динамика показателей системной гемоциркуляции у больных при 

использовании комбинации рекофол+севоран 
 

Показатель До вводного 
наркоза

Вводный 
наркоз 

Начало 
операции 

Основной 
этап операции

Конец 
операции

ЧСС, мин-1 82±3 75±2 71±2* 70±2* 74±3
АД систолическое, 

мм рт.ст. 151±6 137±5 129±4* 130±4* 135±4* 

АД диастолическое, 
мм ст.рт. 97±3 89±2* 87±2* 86±1* 93±3 

АД среднее, мм 
рт.ст. 120±4 109±3* 105±3* 104±2* 111±3 

Фракция выброса, 
% 66,9±4,1 63,2±3,9 62,1±3,5 61,6±3,8 66,9±4,0 

ОПСС, дин/см/с-5 1612±87 1425±81 1318±77* 1155±65* 1376±80
 
Примечание: * – различия с показателем до вводного наркоза достоверны, 

p<0,05 
 

Частота сердечных сокращений на фоне применения данно-
го метода наркоза имела адекватную динамику к снижению, при-
чем степень данных изменений вначале и в ходе основного этапа 
операции ни в одном случае не выходила за пределы уровня ЧСС, 
обеспечивающего адекватную гемодинамику. Величина систоли-
ческого артериального давления исходно была повышенной до 
средней величины 151±6 мм рт.ст. На фоне вводного наркоза она 
имела динамику к снижению до 137±5 мм рт.ст., а в ходе опера-
тивного вмешательства снижалась в среднем до 129±4 мм рт.ст., 
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и ни в одном из случаев не была меньше 110 мм рт.ст. В конце 
операции наблюдалась адекватная тенденция к повышению АД, 
не достигающему, тем не менее, исходных значений. 

Аналогичная динамика была характерна для уровня диа-
столического и среднего гемодинамического АД. 

Несмотря на наличие тенденции к снижению фракции вы-
броса в ходе операции, различия с исходным показателем не 
были достоверными. Учитывая адекватную гемодинамику у всех 
больных в исходе оперативного вмешательства, в ходе такового 
также не было выявлено снижения гемодинамических показате-
лей (ФВ) до уровня сердечной недостаточности. В ходе опера-
тивного вмешательства наблюдалось умеренное, однако стати-
стически достоверное на этапе начала операции и выполнения 
основной части оперативного пособия уменьшение общего пери-
ферического сосудистого сопротивления (ОПСС), за счет кото-
рого, вероятно и наблюдалось снижение системного АД. 

Результаты исследования показателей системной гемодина-
мики не имели статистически значимых различий с основной груп-
пой и поэтому не были представлены в настоящей публикации. 

Основной задачей нашего исследования, исходя из полу-
ченных данных об отсутствии выраженных различий между по-
казателями эффективности и безопасности наркоза, являлся эко-
номический анализ. 

Общая стоимость анестезиологического пособия при опера-
тивных вмешательствах складывается из нескольких основных 
компонентов. В число последних входит [2]: 

– оплата труда врачей-анестезиологов и среднего медицин-
ского персонала; 

– стоимость медикаментозных препаратов и средств для 
ингаляционного наркоза; 

– стоимость расходных средств для ИВЛ (в случае ее осу-
ществления); 

– амортизация наркозно-дыхательного оборудования и 
средств для мониторинга состояния пациента. 

Для определения расходов на осуществление анестезиологи-
ческих пособий нужно учитывать следующие основные моменты: 

– оплата труда не зависит от осуществляемого пособия (при 
однотипных вмешательствах), а только от продолжительности 
наркоза; 

– амортизация наркозно-дыхательного оборудования зави-
сит только от времени осуществления анестезии; 

– в состав расходных компонентов для ИВЛ могут входить 
или не входить средства для поглощения углекислого газа из 
дыхательного контура (при использовании полуоткрытого, полу-
закрытого или закрытого контура);  

– основные различия по стоимости анестезии связаны с от-
носительными затратами на препараты для наркоза, что опреде-
ляет основное направление стоимостного анализа. 

1) Определение расхода анестетика при используемом ре-
жиме газовой анестезии осуществлено по формуле: 

Расход (г/час) = Объем вентиляции (подаваемой смеси, 
л/час) × объемный процент содержания анестетика (%) × плот-
ность анестетика в газообразном состоянии (г/л) 

2) Определение удельной стоимости анестетика (на 1 час 
наркоза) выполнялось следующим образом: 

Стоимость = Расход (г/час) / Масса анестетика во флаконе 
(г) × Стоимость флакона. 

В табл. 3 представлены данные о расходе средств для газо-
вой и комбинированной анестезии в рамках использованных 
анестезиологических пособий. 

Таблица 3 
 

Схемы примененной анестезии с объемами препаратов в зависимости 
от режима дозирования 

 
Комбинация 
 препаратов Режим газовой анестезии Расход препаратов

(на 1 час), г
севоран Minimal flow (группа сравнения) 14,0

 Ultraminimal flow (основная группа) 4,0
рекофол  

(основная группа) – 0,15 

 
Расчетные данные для использованных схем анестезии по-

казаны в дальнейшем анализе. 
При использовании севофлюрана в полузакрытом контур с 

подачей кислородо-воздушной смеси 3 л/мин содержание анесте-
тика составляло 1% объема. Объемная плотность газообразного 
севофлюрана при нормальных условиях равняется 8,17 г/л [4]. 

Соответственно масса анестетика в 1 л смеси = 8,17 г/л×1% = 
0,0817 г, минутный расход – 3×0,0817 г = 0,25 г, часовой расход 
анестетика = 60×0,25 г = 15 г. 

Цена флакона севофлюрана (севоран) 10000 рублей (РР) 
при объеме 250 мл (округленный пересчет средних цен за 2008-
2010 гг.). Плотность севофлюрана в жидком состоянии – 
1,53 г/см3. В результате часовой расход на анестезию для севора-
на при его использовании по разработанной схеме в полузакры-
том контуре составляет 10000/250×15/1,53 = 392,2 РР. 

При анестезии в закрытом контуре подача свежей кислоро-
до-воздушной смеси составляла не более 1,0 л/мин. Учитывая 
минимальный метаболизм севофлюрана в организме и очень 
небольшой процент его разложения в поглотителе CO2 (при рас-
четах использовались значения 2% на цикл), нами было принято 
предельное значение потребления 10% в течение 1 часа в закры-
том контуре. Точка насыщения (по эмпирическим данным) дос-
тигалась через 30-40 минут. Т.е., в процессе анестезии с газооб-
меном по закрытому контуру имела место возможность резкого 
снижения подачи севофлюрана, достигающей 0,5%×1 л/мин. 

Соответственно, величина расхода севофлюрана также рез-
ко снижалась.  

Минутный расход при таких условиях достигал только – 
1×0,0817/2 = 0,04 г, часовой расход анестетика = 60×0,04 г = 2,4 г. 

Исходя из данного уровня потребления, стоимость 1 часа 
газовой анестезии в основной группе составила 10000/250× 
2,4/1,53 = 62,7 РР. 

В последнее время активно обсуждается проблема взаимо-
действия галогенсодержащих анестетиков с поглотителями угле-
кислого газа (натронная известь) [3]. Выработка так называемого 
«компаунда А», обладающей нефротоксическим действием, до 
настоящего времени не позволяет большинству авторов рекомен-
довать использование современных анестетиков в закрытом кон-
туре. Одним из выходов нам представляется возможность значи-
тельного снижения содержания анестетика в дыхательной смеси 
за счет применения комбинированной анестезии способом, пред-
ставленным в нашей статье или аналогичным. 

Таким образом, при высокой эффективности и безопасно-
сти, применение севофлюрана в закрытом контуре в составе ком-
бинированной анестезии обеспечивает значительное снижение 
удельной стоимости анестезии при продолжительных вмешатель-
ствах. Более того, отмечается относительное уменьшение стои-
мости наркоза и стоимостной составляющей компонента газовой 
анестезии в нем. 

На этом основании нами сделан вывод о высокой эффек-
тивности, безопасности и экономической обоснованности приме-
нения севофлюрана в закрытом контуре в комбинации с рекофо-
лом при длительных оперативных вмешательствах с большим 
операционным и анестезиологическим риском.  
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