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В последние годы отмечается увеличение количества пострадавших в дорожно-транспортных ава-
риях и чрезвычайных происшествиях, требующих при оперативном лечении надежного и безопасного 
анестезиологического обеспечения. Проведена сравнительная оценка низкопоточной ингаляционной 
анестезии (НПА) по рутинной методике с механическим управлением концентрацией ингаляционного 
анестетика и с применением автоматизированного контроля ингаляционного анестетика и кислорода на 
выдохе (Et-control). В проспективное рандомизированное исследование было включено 80 пациентов, 
оперированных по поводу патологии позвоночника и спинного мозга различной степени выраженности, 
распространенности и локализации. Цель исследования – сравнить течение НПА, расход севофлурана 
при механическом и автоматическом контроле концентрации анестетика в выдыхаемой газовой смеси при 
травматичных вертебрологических вмешательствах. В результате исследования выявлено, что проведе-
ние НПА с применением автоматизированного контроля концентрации анестетика и кислорода на выдохе 
позволяет практически в 2 раза снизить расход ингаляционного анестетика и значительно – стоимость 
анестезии. Применение данной методики при операциях высокого риска, включая нейрохирургические, 
позволяет проводить управляемую анестезию с оптимально необходимой концентрацией ингаляционного 
анестетика и минимальными гемодинамическими реакциями пациента при сохранении качества прово-
димой общей анестезии. 
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Введение

Комплексное,  включая  хирургическое, 
лечение пациентов с заболеваниями и трав-
мами позвоночника представляет собой одну 
из актуальнейших медико-социальных про-
блем. Это обусловлено увеличением частоты 
дегенеративно-дистрофических поражений 
позвоночного столба в популяции и количества 
пациентов с последствиями позвоночно-спи-
нальной травмы [5]. Например, только за 15 
лет (2000–2014 гг.) в России произошли 8588 
чрезвычайных ситуаций, в которых погибли 
14  тыс. 826 человек и пострадали 5 млн 841 
тыс. человек [3]. 

При оперативном лечении важной состав-
ляющей достижения оптимального результата 
следует считать выбор метода анестезии. 
Ингаляционная анестезия имеет существен-
ные преимущества, которые обусловили ее 
рутинное применение при операциях высокого 
риска, включая нейрохирургические, а имен-
но, управляемость, относительная простота 
использования и благоприятные гемодина-
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мические эффекты [8, 9]. Преимуществами 
методики низкопоточной анестезии (НПА, low 
flow anesthesia), помимо ощутимого эконо-
мического эффекта (расход ингаляционного 
анестетика), являются поддержание оптималь-
ного микроклимата в дыхательном контуре, 
гигиеническая и экологическая безопасность 
в операционной [1, 7, 9, 11, 12]. Все эти об-
стоятельства определили высокий интерес 
анестезиологов к НПА – методу, который внес 
существенные коррективы в представления 
об ингаляционной анестезии в целом [7, 9]. 
Вместе с тем, в отечественной литературе 
имеются единичные публикации, посвященные 
особенностям использования ингаляционной 
анестезии со сниженным газотоком при вер-
тебрологических операциях [2, 6].

Достижение необходимой концентрации 
анестетика для достаточной глубины анестезии 
за короткий промежуток времени – довольно 
сложная задача. В рутинной практике начина-
ют проведение анестезии высоким потоком 
газонаркотической смеси (6 л/мин), выставляя 
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концентрацию анестетика на испарителе, в 3–4 
раза превышающую то значение, которое не-
обходимо и ожидается в конце выдоха [7]. При 
достижении необходимой концентрации по-
степенно снижаются показатели на испарителе 
и поток свежего газа. Требуются значительное 
время, частота регулировки и постоянный кон-
троль параметров испарителя в соответствии с 
изменяемой концентрацией анестетика [4, 7]. 
При НПА возникает необходимость в перио-
дическом увеличении потока О

2
 и изменении 

концентрации ингаляционного анестетика на 
испарителе в соответствии с сопоставляемой 
информацией мониторинга газового состава 
вдыхаемой и выдыхаемой газовой смеси [7, 9]. 

Появление электронных испарителей сде-
лало возможным автоматическое поддержа-
ние выбранной концентрации анестетика в 
конце выдоха («end-tidial», Et-control). Кроме 
того, данная функция позволяет аналогичным 
образом поддерживать и концентрацию кисло-
рода. Данный процесс был автоматизирован 
путем добавления автоматического регулиро-
вания как цифрового ротаметра, так и испари-
теля одновременно [1, 10]. Система выполняет 
мультинаправленный контроль выходных по-
казателей дыхательной смеси, поступающей 
к пациенту каждые 3 мин, дабы убедиться, что 
состав свежего газа и концентрация ингаляци-
онного анестетика в испарителе и в выдыхае-
мой газовой смеси совпадают с показателями, 
установленными программным обеспечением 
[13]. Теоретически это, как представляется, 
дает ощутимые преимущества, прежде всего, 
в повышении безопасности пациента при про-
ведении НПА, а также сокращении расхода 
анестетика. 

Цель исследования – сравнить течение 
НПА, расход севофлурана при механическом 
и автоматическом контроле концентрации 
анестетика в выдыхаемой газовой смеси при 
вертебрологических вмешательствах. 

Материал и методы
В проспективное рандомизированное про-

стое слепое исследование было включено 80 
пациентов, оперированных по поводу патоло-
гии позвоночника и спинного мозга (травмы 
позвоночника и спинного мозга, дегенера-
тивно-дистрофические заболевания позво-
ночника – дегенеративный спондилолистез, 
стеноз позвоночного канала, компрессионная 
радикулопатия, хронический вертеброгенный 
болевой синдром) различной степени выра-
женности, распространенности и локализации 
за период с 2014 по 2015 г. в отделении нейро-

хирургии Всероссийского центра экстренной и 
радиационной медицины им. А.М. Никифорова 
(ВЦЭРМ) МЧС России. Исследование было 
одобрено этическим комитетом ВЦЭРМ (про-
токол № 5 от 28.05.2014 г.). 

Пациентов разделили на 2 группы по 40 
человек каждая. Простую рандомизацию осу-
ществляли на основании таблицы случайных 
чисел, генерированной с помощью специ-
альной программы интернет-ресурса (http://
randomization.com). В 1-ю группу (основную) 
включили пациентов, которым анестезиологи-
ческое пособие проводили с автоматическим 
поддержанием заданной концентрации се-
вофлурана и кислорода в выдыхаемой газовой 
смеси (Et-control). Во 2-й группе (контрольной) 
общую анестезию выполняли механической 
ручной коррекцией потока свежей смеси, кон-
центрации анестетика и фракции кислорода на 
вдохе и выдохе во время анестезии.

Критерии включения: возраст 35–75 лет, 
тяжесть  пациента  по  American  Society  of 
Anesthesiologists (ASA) II–IV степени, длитель-
ность оперативного вмешательства минимум 
1 ч и максимум 5 ч в условиях общей анесте-
зии с интубацией трахеи и искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), использование для 
поддержания анестезии (обеспечение гипно-
тического компонента) только ингаляционного 
анестетика – севофлурана. 

Критерии исключения: неврологические 
заболевания, затрудняющие интерпретацию 
энтропии, значения энтропии менее 40 и/или 
более 60 во время анестезии более чем на 
5 мин, нарушения ритма (мерцательная арит-
мия, фибрилляция предсердий), неотложные 
оперативные вмешательства, наличие деком-
пенсированной хронической патологии или 
онкологических заболеваний в терминальной 
стадии.

Группы были сопоставимы по полу, возра-
сту, физическому статусу, продолжительности 
оперативного  вмешательства  и  анестезии 
(табл. 1).

Анестезию  проводили  с  использова-
нием  анестезиологической  станции  «GE 
Aisys Carestation» (фирма «Datex-Ohmeda GE 
Healthcare», США). Интраоперационный мо-
ниторинг включал в себя регистрацию арте-
риального давления (АД), частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), электрокардиографии 
(ЭКГ) в пяти отведениях, периферической кис-
лородной сатурации (SaO

2
) + плетизмограммы, 

хирургического плетизмографического ин-
декса (SPI), показателей энтропии (RE и SE), 
нейромышечной проводимости (TOF), показа-
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телей газообмена – концентрации кислорода 
во вдыхаемой (FiО

2
) и выдыхаемой(EtO

2
) смеси, 

концентрации углекислого газа во вдыхаемой 
(FiCO

2
) и выдыхаемой (EtCO

2
) газовой смеси, 

концентрации севофлурана во вдыхаемой 
(FiSev) и выдыхаемой (EtSev) газовой смеси, 
поток – л/ч, газоток – О

2
 л/мин, воздух – л/мин,  

расход ингаляционного анестетика, пара-
метров вентиляции (объем вдоха – Vi, объем 
выдоха – Ve, частота дыханий – f в 1 мин, дав-
ление в дыхательных путях на вдохе – Рвд, по-
ложительное давление в конце выдоха – ПДкв). 
В обеих группах показатели регистрировали 
первые 10 мин с момента начала подачи ане-
стетика каждую минуту, затем каждые 5 мин. 

Всем пациентам на этапах хирургического 
вмешательства осуществляли общую анесте-
зию с интубацией трахеи и ИВЛ с преоксиге-
нацией 100 % О

2
 в течение 3 мин при потоке 

свежей газовой смеси 6 л/мин. Премедика-
ция – перед оперативным вмешательством и 
в день операции назначали бензодиазепины 
(феназепам per os вечером и внутримышечно 
за 2 ч до индукции анестезии в возрастных 
дозировках). Индукцию анестезии достигали 
введением фентанила в дозе 3,0–3,5 мкг/кг 
и пропофола в дозе 2 мг/кг (1,7–2,2 мг/кг). 
Введение пропофола осуществляли мето-
дом титрования по 20 мг до снижения цифр 
энтропии в промежутке 40–60, уменьшения 
SPI ниже 50. После введения миорелаксанта 
(ардуан в дозе 0,06–0,08 мг/кг либо рокурония 
бромид в дозе 0,6–0,9 мг/кг) осуществляли 
интубацию трахеи. Респираторную поддержку 
проводили штатным блоком анестезиологи-
ческой станции с использованием режима 
принудительной вентиляции по объему кис-
лородно-воздушной смесью с EtO

2
 – 30 %, в 

режиме нормовентиляции (ЕtСО
2
 на уровне 35– 

45 мм рт. ст.), ПДКВ 4 см вод. ст. ИВЛ проводили 
под контролем концентрации газов на вдохе и 
на выдохе (FiO

2
, EtO

2
 и ЕtСO

2
, ингаляционные 

анестетики – FiSev, EtSev,) с ДО 6–8 мл/кг и МОД 
60–80 мл/кг. Поддержание анестезии осущест-
вляли по методике НПА – поток свежей газовой 

смеси 0,5 л. Аналгезию поддерживали дроб-
ным введением фентанила в дозе 1,5 мкг/кг  
каждые 30 мин. 

В 1-й группе режим Еt-control включали 
сразу после интубации трахеи, устанавливали 
поток свежей газовой смеси на показатель ми-
нимальный (0,5 л, EtO

2
 – 30 %, EtSev – 1,5 об% – 

0,7–0,8 МАК). Первоначально установленную 
концентрацию севофлурана на выдохе при 
необходимости корректировали в сторону уве-
личения или снижения на 0,1–0,2 об.% таким 
образом, чтобы показатели энтропии были в 
пределах 40–60, при этом показатели гемо-
динамики не были подвержены колебаниям 
более 20 %. 

Во 2-й группе после интубации трахеи в 
течение 1 мин сохраняли поток 6 л/мин в кис-
лородно-воздушной смеси (FiO

2
 35 %). Концен-

трацию севофлурана изначально устанавлива-
ли на значении FiSev 2 об.%, через 1 мин поток 
устанавливали на 2 л/мин, целевое значение 
FiSev 2 об.% затем увеличивали каждые 2 мин 
на 0,5 об.% до достижения концентрации в 
выдыхаемой смеси 1,5 об. %. В дальнейшем 
до 10 мин сохраняли поток 2 л/мин, при этом 
проводили коррекцию целевого показателя 
FiSev (на 0,1–0,2 об.% в сторону увеличения 
либо снижения) в соответствии с показателями 
газоанализа вдыхаемой и выдыхаемой смеси 
(FiSev и EtSev) механически по усмотрению 
анестезиолога. В последующем устанавливали 
поток 0,5 л (О

2
 + воздух + Sev). 

Коррекцию целевого значения анестетика в 
обеих группах проводили с учетом гемодина-
мических показателей с условием сохранения 
значений энтропии (RE и SE) в пределах 40–60. 
После начала ушивания кожи севофлуран от-
ключали у пациентов обеих групп. Через 5 мин 
во 2-й группе подавали 100 % О

2
 при потоке 

свежей смеси 10 л/мин, в 1-й группе включали 
режим продувки. Через 5 мин фиксировали 
общий расход анестетика (автоматически в 
трендах с помощью программного обеспече-
ния станции для каждой анестезии). Оценивали 
время достижения целевой концентрации 
севофлурана (1,5 об.%) и кислорода в мину-
тах, количество коррекций анестезиологом 
концентрации анестетика и кислорода в по-
даваемой газовой смеси, расход анестетика 
(за время насыщения ингаляционным ане-
стетиком – первые 10 мин, через каждый час 
проведения оперативного вмешательства).

Результаты и их анализ
Сравнение НПА севофлураном по раз-

личным методикам позволило практически 
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подтвердить, что достижение целевой концен-
трации анестетика и кислорода посредством 
автоматизированного контроля в выдыхаемой 
смеси происходит быстрее, чем при прове-
дении анестезии с рутинной механической 
регулировкой (табл. 2). 

Выполнение системой мультинаправленно-
го контроля выходных показателей дыхатель-
ной смеси с автоматической регулировкой 
потока свежей дыхательной смеси и концен-
трации севофлурана позволило значительно 
снизить расход ингаляционного анестетика 
(см. табл. 2).

Расход анестетика за первые 10 мин во 2-й 
группе оказался выше более чем в 2 раза (в 1-й 
группе – 3,93 мл, во 2-й – 9,4 мл). В дальней-
шем при измерении расхода анестетика каж-
дый час оперативного вмешательства более 
высокий (на 1,5–2,0 мл/ч) расход анестетика 
во 2-й группе сохранялся на протяжении всего 
времени наблюдения (рис. 1).

Показатели  гемодинамики  оставались 
относительно стабильными на всех этапах 
операции в обеих группах. Однако при срав-
нении первых 10 мин (каждую 1 мин) течения 
анестезии с момента начала подачи анестетика 
в 1-й группе можно с уверенностью отметить 

более стабильные показатели гемодинамики 
(АДс, АДд,), меньший диапазон колебаний по-
казателей АД (рис. 2).

Временные показатели посленаркозного 
пробуждения и экстубации пациента важны с 
позиции оценки неврологического статуса по 
окончании оперативного вмешательства. В на-
шем исследовании значимой разницы во вре-
мени восстановления сознания и экстубации 
не отмечено. Пациенты 1-й группы были эксту-
бированы через (7,55 ± 0,4) мин, а пациенты 2-й 
группы – через (7,63 ± 0,4) мин. Однако здесь 
необходимо учитывать тот факт, что анестезии 
пациентам проводили врачи-анестезиологи-
реаниматологи, длительно работающие в спе-
циальности и хорошо владеющие знаниями по 
особенностям проведения как ингаляционной 
анестезии в целом, так и НПА, в частности. 
Имеющиеся навыки позволяли специалисту в 
приближенном варианте воспроизводить ра-
боту автомата по управлению потоками газов, 
увеличивая частоту регулировок показателей. 
При опросе пациентов обеих групп в послеопе-
рационном периоде каких-либо воспоминаний, 
свидетельствующих об эпизодах непредна-
меренного пробуждения больного во время 
операции, не зафиксировано. 

Еще одним, важным с нашей точки зрения 
фактором явилось то, что при проведении НПА 
с автоматическим поддержанием концентра-
ции анестетика и кислорода в выдыхаемой 
смеси врач-анестезиолог-реаниматолог, в 
среднем, во время анестезии производит 7,5 
регулировок и нажатий на клавиши за время 
всей анестезии, тогда как при ручном управ-
лении потоком свежего газа и поддержании 
целевой концентрации анестетика и кислоро-
да таких манипуляций, в среднем, 14,6, и чем 

Рис. 1. Расход севофлурана за первые 10 мин 
и за каждый час анестезии.

Рис. 2. Динамика АД в течение 10 мин 
после начала подачи севофлурана.
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больше длительность анестезии, тем больше 
количество регулировок. Et-control значитель-
но облегчает использование ингаляционной 
анестезии при операциях в нейрохирургии, 
освобождая анестезиолога от необходимости 
«ручного» управления свежим газотоком и 
концентрацией анестетика.

Заключение
Использование в операционных наркоз-

но-дыхательной аппаратуры с возможностью 
автоматизированного поддержания концен-
трации ингаляционного анестетика и кисло-
рода в выдыхаемой газовой смеси позволяет 
значительно снизить расход ингаляционного 
анестетика  и,  соответственно,  стоимость 
анестезии. Применение технологии Et-control 
в ежедневной практике облегчает проведение 
НПА и позволяет врачу-анестезиологу-реа-
ниматологу использовать наиболее прогрес-
сивный метод анестезии, когда безопасность 
пациента гарантированно повышается благо-
даря постоянному применению современных 
управляющих и мониторирующих систем. Сле-
дует обоснованно полагать, что применение 
технологии Et-control в условиях массового 
поступления большого количества постра-
давших в результате чрезвычайной ситуации, 
нуждающихся в проведении оперативного 
вмешательства, позволит обеспечить макси-
мально безопасную, управляемую анестезию 
с минимальным расходом.
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Abstract. In recent years there has been an increase in the number of victims of road traffic accidents and emergencies that 
require the surgical treatment with reliable and safe anesthesia. The routine procedure with mechanically controlled concentration 
of inhalation anesthetic was compared with automated control of inhalation anesthetic and oxygen concentrations on the exhale 
(Et-control) during low-flow inhalation anesthesia (LFA). A prospective, randomized study included 80 patients who underwent 
surgery for the pathology of the spine and the spinal cord of varying severity, extent and localization. The study objective was to 
compare LFA course and sevoflurane consumption under mechanical and automated control of the anesthetic concentration 
in exhaled gas mixture during traumatic interventions on vertebra. The study showed that LFA with the automated control of 
exhaled anesthetic and oxygen concentrations 2 times lowers inhalation anesthetic consumption and considerably lowers the 
cost of anesthesia. This technique in high-risk operations, including neurosurgery, allows controlled anesthesia with optimal 
concentration of anesthetic and minimal hemodynamic response of the patient, while maintaining the quality of the general 
anesthesia.

Keywords: emergency situation, spinal injury, low-flow anesthesia, the concentration of anesthetic, anesthetic consumption, 
sevoflurane.
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