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Существует мнение, что анестезия в амбулатор�
ной хирургии не требует от анестезиолога ни глубины
знаний, ни богатого опыта. С этим можно было бы со�
гласиться, если бы единственным критерием успешнос�
ти анестезии была выживаемость больных. Действи�
тельно, для программы однодневной хирургии, как
правило, отбирают пациентов с наименьшей выражен�
ностью сопутствующих заболеваний, а операции явля�
ются не самыми тяжелыми в хирургии [1]. В этих усло�
виях шанс получить опасное для жизни осложнение
невелик, даже у относительно малоопытного анестезио�
лога [2].

Однако, время изменило приоритеты: обеспече�
ние безопасности пациента во время анестезии, безус�
ловно, осталось первой, но перестало быть единственной
задачей анестезиолога. Комфортность периоперацион�

ного периода, отсутствие, даже, таких малых осложне�
ний как послеоперационная дрожь, тошнота или рвота,
быстрота и надежность реабилитации от наркоза — вот
проблемы, которым все больше внимания уделяется в
анестезиологии, особенно, амбулаторной [3, 4]. 

Материалы и методы
Основной контингент больных, вошедших в настоящее ис�

следование, составили пациенты центра однодневной хирургии
ГКВГ ФСБ России, оперированные в период с 2008 по 2009 г.

В госпитале действуют достаточно либеральные критерии
отбора больных для включения в программу амбулаторной хи�
рургии. Далее приведены критерии исключения и включения в
программу однодневной хирургии.

Клинические критерии исключения:
1. Возраст моложе 19 лет и старше 75 лет.
2. Острая и хроническая сердечная недостаточность.
3. Пороки сердца с нарушением кровообращения 3

функционального класса.
4. Инфаркт миокарда давностью до 6 месяцев.
5. Острые нарушения ритма сердца.
6. Блокады сердца 2 и 3 степени, синдром WPW, час�

тые экстрасистолы.
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Показатель Мужчин (n=492) Женщин (n=301)

Возраст 38±13 40±17
Рост 175±11 164±9
Вес 80±15 79±13

7. Сахарный диабет 1 и 2 типа среднего и тяжелого те�
чения.

8. Дыхательная недостаточность со снижением скоро�
стных или объемных показателей более чем на 40% от возраст�
ной нормы.

9. Наличие психических заболеваний.
10. Субкомпенсированная печеночная или почечная не�

достаточность.
11. Острые инфекционные заболевания.
12. Острые или находящиеся в стадии обострения кон�

курентные заболевания.
Социальные (минимальные требования для включения в

программу):
1. Наличие отдельной квартиры.
2. Постоянное наблюдение близкого человека (родст�

венника) в течение суток после операции.
3. Наличие телефона.
Всего в исследовании приняли участие 793 пациента. Не�

которые антропометрические данные представлены в табл. 1.
Виды оперативных вмешательств, выполненные больным

исследуемой группы, представлены на рис. 1.
Больные через приемный покой стационара поступали на вы�

деленные койки отделения хирургии, где и ожидали премедикации.
Всем пациентам выполняли стандартную премедикацию:

атропин 0,1% р�р 1,0; фентанил 100 мкг, дормикум 5 мг — вну�
тримышечно за 0,5 часа до начала операции.

Использовали ингаляционную индукцию севораном, до�
полненную субнаркотическими дозами пропофола (модифи�
кация авторов): 

Вводный наркоз начинали с в/в введения:
• Фентанил 50 мкг;
• Пропофол 0,5 — 0,75 мг/кг;
• Подачу севорана начинали с 8 об%; поток «свежего»

газа — 5 л/мин.
После достижения уровня анестезии, позволяющего уста�

новить ларингеальную маску, инсталлировали ее, и уменьшали
поток свежей газово�наркотической смеси до 1—2 л/мин. Пере�
ходили на поддерживающие дозы севорана. При появлении при�
знаков недостаточной анальгезии вводили болюсы фентанила.

Выделены две группы пациентов:
1. Первым проводил анестезию один из трех анесте�

зиологов, проработавших год в ГКВГ после окончания адъ�
юнктуры, не проходивших специальной подготовки для ра�
боты с амбулаторными больными. До начала исследования
самостоятельно провели около 50 анестезий с использова�
нием ЛМ. Суммарно в рамках проводимого исследования
ими было проведено 260 анестезий в центре однодневной
хирургии.

2. Сравнение результатов проводили с данными, полу�
ченными у 5�и анестезиологов, минимальный опыт которых
составлял 7 лет самостоятельной работы. Кроме того, все они
регулярно работали в центре амбулаторной хирургии с момен�
та его основания. Ими было проведено 533 анестезии. 

Средняя доза севорана составила 0,8±0,2 МАК, фентани�
ла 1,3±0,2 мкг/кг•час — в группе опытных анестезиологов и
0,9±0,4 МАК и 1,7±0,6 мкг/кг•час, соответственно, в группе
начинающих анестезиологов.

Количество и виды критических инцидентов регистрирова�
ли согласно алгоритму, предложенному Виноградовым В. Л. [5].

Полученные данные обработаны методами вариационной
статистики с вычислением t�критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение

Результаты, полученные начинающими анестези�
ологами, представлены в табл. 2.

Наименьшее число критических инцидентов было
связано с отказом оборудования. Это несколько отличает
наши данные от приводимых в ряде зарубежных работ,
причем, в лучшую сторону [6, 7]. Возможно, данное об�
стоятельство связано с тем, что исследование проводили
на втором — третьем году функционирования Центра, т. е.
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Таблица 1
Некоторые антропометрические данные исследуемых больных

Рис. 1. Распределение больных в зависимости от вида опе9
раций.

Характеристика инцидента Число % на 1 наркоз 

Технические проблемы 5 0,6 0,01 
Респираторные нарушения 354 41,9 1,2 
Сердечно�сосудистая система 143 16,7 0,5 
Центральная и периферическая нервная система 180 21,3 0,6 
Неадекватность анестезии 82 9,7 0,28 
Прочие 81 9,8 0,01 
Всего: 845 100 2,79

Таблица 2
Характеристика, абсолютное число и частота критических инцидентов, 

зарегистрированных в ходе аудита в амбулаторной анестезиологии
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в то время, когда новая аппаратура прошла период освое�
ния, но еще не износилась, а анестезиологическая бригада
полностью адаптировалась к работе с ней.

Количество респираторных расстройств превали�
ровало над остальными осложнениями, что типично
для операций, выполняемых в условиях общей анесте�
зии с сохраненным спонтанным дыханием. Детальное
изучение видов осложнений не входило в задачу насто�
ящей работы, поскольку нас, в рамках проводимого ис�
следования, интересовало только сравнение результа�
тов опытных и начинающих анестезиологов.

В результате у начинающих анестезиологов час�
тота возникновения критических инцидентов состави�
ла 2,79 на одну операцию и 23,6% больных потребовали
2—4�х часового пребывания в палате пробуждения для
стабилизации состояния.

Как видно из рис. 2, количество осложнений со
стороны сердечно�сосудистой системы было примерно

одинаковым у опытных и начинающих анестезиологов,
и это понятно: специальный дооперационный отбор не
пропускал на операцию больных с высоким риском раз�
вития кардиальных осложнений. А относительно не�
продолжительные операции не создавали значитель�
ных трудностей анестезиологу.

Не выявлено отличий и по числу технических ос�
ложнений: надежная, новая и высокоавтоматизирован�
ная аппаратура, наличие опытных сестер, в обоих слу�
чаях сводили риск отказа техники к минимуму.

С другой стороны, различия по частоте развития
инцидентов со стороны респираторной системы соста�
вили почти 60% в пользу опытных анестезиологов
(p<0,01). Анестезия с сохраненным спонтанным дыха�
нием — это все еще во многом искусство: немного уве�
личив дозу можно получить депрессию дыхания,
уменьшив — тахипноэ, гипокарбию и проблемы с адек�
ватностью анестезии и неврологическими расстройст�
вами. Последний тезис о большей частоте неврологиче�
ских расстройств в группе начинающих анестезиологов
подтверждается и нашими данными (рис. 2).

Суммарно частота интранаркозных критичес�
ких инцидентов в группе начинающих анестезиоло�
гов была почти в 2 раза выше (p<0,01), чем в группе
сравнения. Это, в том числе, сказалось и на послеопе�
рационном периоде: вдвое меньше больных в группе,
анестезию которым проводили опытные анестезиоло�
ги, потребовали наблюдения в палате пробуждения
(10,1%; p<0,05).

Существенно большей оказалась и частота разви�
тия таких осложнений как ПОТР и послеоперационная
дрожь у пациентов в группе начинающих анестезиоло�
гов (рис. 3).

Заключение

Очевидно, что многие критические инциденты,
наблюдаемые нами по ходу операции, проходят незаме�
ченными для больных. Однако тяжесть или комфорт�
ность послеоперационного периода — едва ли не основ�
ной критерий, по которому пациенты судят о качестве
анестезии после непродолжительных и несложных опе�
раций. В этой связи нельзя не обратить внимания на
разницу в частоте ПОТР в группах у опытных и начина�
ющих анестезиологов.

Послеоперационная дрожь же, помимо неприят�
ных ощущений, способна спровоцировать ишемию ми�
окарда [3], что уже и опасно. 

Таким образом, несмотря на кажущуюся простоту
амбулаторной анестезиологии, она больно мстит за это
распространенное заблуждение. В результате проведен�
ных исследований нами убедительно показано, что, да�
же при относительно простых и непродолжительных
операциях, проводимых в условиях ингаляционной
анестезии с сохраненным спонтанным дыханием, требу�
ется немало знаний и достаточный опыт, чтобы свести к
минимуму риск развития интра� и послеоперационных
осложнений.

Рис. 2. Частота развития критических инцидентов в амбула9
торной анестезиологии у опытных анестезиологов (в сравне9
нии с начинающими).
* — достоверность различий p<0,05.

Рис. 3. Частота развития ПОТР и послеоперационной дрожи,
после анестезий проведенных начинающими и опытными ане9
стезиологами (в % от проведенных анестезий).
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