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Заболевания щитовидной железы являются наиболее распространенными в эндокринологии. Тиреотоксикоз вызываW
ет нарушение функции практически всех органов и систем, при этом наиболее значимым изменениям подвергается сиW
стема кровообращения. Патология сердечноWсосудистой системы оказывает влияние не только на качество жизни паW
циента, но и значительно повышает риск выполнения операции — единственного радикального метода лечения. По
этой причине большинство авторов рассматривают тиреотоксикоз как противопоказание к плановому оперативному
вмешательству. Вместе с тем известно, что медикаментозная компенсация тиреотоксикоза может быть достигнута даW
леко не у всех пациентов. В этом случае результаты лечения, безопасность больного во время оперативного вмешаW
тельства, в большей степени зависят от вида и качества анестезиологической защиты. В последние годы возможносW
ти анестезиологического обеспечения операций на щитовидной железе существенно расширились. В статье
рассмотрены вопросы подготовки больных с тиреотоксикозом к оперативному вмешательству, а так же ведение этих
пациентов в периоперационном периоде. Ключевые слова: щитовидная железа, токсический зоб, тиреотоксикоз, преW
медикация, анестезиологическое пособие, севофлуран, ксенон.

Thyroid diseases are most common in endocrinology. Thyrotoxicosis induces dysfunction of virtually all organs and sysW
tems, the blood circulatory system being subjected to considerable changes. Cardiovascular diseases affect not only the
quality of life in a patient, but significantly increase a risk from surgery that is the only radical treatment. For this reason,
most authors consider thyrotoxicosis to be a contraindication to elective surgical intervention. At the same time it is known
that drug compensation of thyrotoxicosis may be attained in not all patients. In this case, the results of treatment and a
patient's safety during surgery depend on the type and quality of anesthetic protection. The capabilities of anesthetic mainW
tenance of thyroid surgery have recently expanded substantially. The paper deals with the preparation of patients with thyW
rotoxicosis for surgical intervention and the perioperative management of these patients. Key words: thyroid, toxic goiter,
thyrotoxicosis, premedication, anesthetic mode, sevoflurane, xenon. 
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Заболевания щитовидной железы относятся к числу
наиболее распространенных, а явные и скрытые формы тире!
отоксикоза встречаются с частотой от 20 до 50 случаев на
100000 населения [1—4]. Тиреотоксикоз вызывает наруше!
ние функции практически всех органов и систем [5], при
этом наиболее значимым изменениям подвергается система
кровообращения [6—9]. Основными механизмами патологи!
ческих изменений сердечно!сосудистой системы при тирео!
токсикозе являются: во!первых, повышение активности сим!
патической нервной системы, при котором возрастает число
β!адренорецепторов в миокарде и повышается их чувстви!
тельность к воздействию адренергических веществ; во!вто!
рых, непосредственное действие тиреоидных гормонов на
миокард [2, 8, 10]. При тиреотоксикозе происходят резкие
изменения гемодинамики: увеличение ЧСС, повышение
ударного и минутного объема кровообращения, снижение
общего периферического сосудистого сопротивления, изме!
нения артериального давления [2, 11, 12], при этом степень
выраженности нарушений сердечно!сосудистой системы на!
прямую зависит от тяжести тиреотоксикоза [13]. Некомпен!
сированный тиреотоксикоз не только ухудшает качество

жизни пациентов, но и значительно повышает риск выполне!
ния операции, что позволяет считать его противопоказанием
к плановому оперативному вмешательству [3, 14] и основа!
нием для обязательного проведения целенаправленной пре!
доперационной подготовки. 

Основными задачами предоперационной подготовки яв!
ляются: устранение явлений тиреотоксикоза или максималь!
ная его компенсация, восстановление метаболических процес!
сов и функциональных возможностей органов и систем,
испытывающих максимальную нагрузку во время и после опе!
рации [8, 14—16].

С учетом этих задач больным с признаками тиреотокси!
коза перед оперативным вмешательством проводят медика!
ментозную терапию с применением тиреостатиков, глюкокор!
тикоидов и β!блокаторов. Использование препаратов данных
групп имеет как положительные стороны, так и определенные
недостатки. Тиреостатики тормозят синтез тиреоидных гормо!
нов, блокируют процесс йодирования тиреоглобулина, приос!
танавливают захват йода щитовидной железой [2,17]. Однако
при длительном применении тиреостатиков щитовидная желе!
за увеличивается в объеме, становится более рыхлой, усилива!
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ется ее кровоснабжение, что ухудшает условия для выполне!
ния операции. Для снижения уровня тиреоидных гормонов в
крови назначают, в качестве монотерапии или в сочетании с
антитиреоидными препаратами, кортикостероиды, лечебный
эффект которых связывают с торможением процессов секре!
ции и периферической конверсии тироксина в более активный
Т3. Для медикаментозной компенсации нарушений гемодина!
мики обычно назначают β!блокаторы. Эти препараты не влия!
ют на синтез и освобождение гормонов щитовидной железы, а
реализуют свой эффект путем блокады действия симпатичес!
кой нервной системы на сердце, что приводит к снижению на!
грузки на миокард и уменьшению его потребности в кислороде
[2]. Применение β!адреноблокаторов благоприятно отражается
на функции синусового узла и проводниковой системы в целом.
Эти препараты зарекомендовали себя как весьма эффективное
средство при лечении таких нарушений ритма сердца, как сину!
совая тахикардия [18, 19], наджелудочковые формы экстрасисто!
лической аритмии [20, 21] и мерцания предсердий [22, 23]. Таким
образом, терапия β!блокаторами возможна как элемент предопе!
рационной подготовки, однако надо учитывать, что длительное
применение β!блокаторов без тиреостатических препаратов не
дает истинного положительного эффекта, а лишь устраняет не!
которые симптомы тиреотоксикоза [24]. Более того, назначение
β!блокаторов, обладающих отрицательным инотропным эффек!
том, на фоне значительных метаболических нарушений в мио!
карде, характерных для больных с тиреотоксикозом, может по!
высить риск тяжелых гемодинамических осложнений
(брадикардия, артериальная гипотензия, системные нарушения
перфузии) во время оперативного вмешательства [15]. 

Таким образом, для каждого из лекарственных средств
или их комбинаций, применяемых для купирования тиреоток!
сикоза в предоперационном периоде, есть определенные ограни!
чения, что снижает эффективность подготовки больных к опе!
рации, а у части больных не позволяет достигнуть состояния
даже симптоматической компенсации [2, 3]. В таких условиях
основным резервом повышения безопасности предстоящей опе!
рации становится использование современных возможностей
анестезиологического обеспечения вмешательства. 

При выборе средств для премедикации необходимо по!
мнить, что у больных с тиреотоксикозом, значительно чаще,
чем у других пациентов, психоэмоциональный стресс, связан!
ный с транспортировкой в операционную и ожиданием опера!
ции может вызвать серьезные расстройства гемодинамики, та!
кие как подъем артериального давления, тахикардию,
аритмию, нередко в сочетании с системной гипоперфузией
[15]. Это определяет особенности премедикации, которая в оп!
тимальном варианте должна включать только бензодиазепины
в дозах, обеспечивающих более глубокую, чем традиционно, но
хорошо управляемую и контролируемую седацию. Для реше!
ния этой задачи широко применяется мидазолам — бензодиа!
зепин короткого действия [25]. Он отличается быстрым разви!
тием эффекта, отсутствием местнораздражающего действия и
совместимостью с другими внутривенными препаратами, ис!
пользуемыми в анестезиологии. Период полувыведения мида!
золама в 10 раз короче, чем у диазепама и составляет 2,5—3,5
часа. Эти свойства препарата позволяют использовать его в до!
зах, обеспечивающих более глубокую седацию при меньшем
риске послеоперационного остаточного депрессивного эффек!
та. Обычно для премедикации мидазолам вводят за 20—30 мин
до наркоза внутримышечно в дозе 0,05—0,1 мг/кг. Дополни!
тельное введение антигистаминных препаратов не улучшает
качество премедикации, а рутинное назначение атропина уве!
личивает риск тахикардии и гипертермического синдрома в
связи с подавлением секреции потовых желез. У эмоциональ!
но лабильных пациентов с не достигнутой в предоперацион!
ном периоде компенсацией тиреотоксикоза, мидазолам для
премедикации можно вводить и внутривенно (0,05—0,1 мг/кг)
с целью достижения глубокой седации еще до транспортиров!
ки в операционную, конечно, при условии постоянного наблю!
дения за больным на этом этапе и возможности проведения
вспомогательной вентиляции легких [26]. 

В настоящее время, подавляющее большинство операций
на щитовидной железе выполняются в условиях общей анесте!
зии с интубацией трахеи и искусственной вентиляцией легких,
которая практически полностью вытеснила другие методы обез!
боливания [27]. Наличие эндотрахеальной трубки, в условиях
смещения, деформации и сдавления трахеи, при вынужденном
положении на операционном столе обеспечивает свободную
проходимость дыхательных путей и адекватную вентиляцию
легких во время операции [14, 15], а применение современных
ингаляционных анестетиков — контролируемую глубину анес!
тезии и предсказуемую продолжительность [28, 29]. 

Вводную анестезию у больных с тиреотоксикозом про!
водят, комбинируя барбитураты, фентанил и миорелаксанты.
Одним из плюсов применения барбитуратов при вводной ане!
стезии является их способность влиять на уровень тиреоидных
гормонов в крови, поскольку они угнетают функцию щитовид!
ной железы [15, 16]. Так же для вводной анестезии в настоящее
время применяют пропофол. Пропофол в большей степени
уменьшает общее периферическое сосудистое сопротивление,
сократимость миокарда и преднагрузку, что может привести к
значительному снижению артериального давления. Артери!
альную гипотонию усугубляет использование больших доз
пропофола, чрезмерно быстрое введение и преклонный воз!
раст пациента [26]. Для обеспечения наилучшей защиты от па!
тологических рефлексов, возникающих в ответ на интубацию
трахеи, к вводной анестезии добавляют небольшие дозы нар!
котических анальгетиков (фентанил). 

У 15—18% пациентов с заболеваниями щитовидной же!
лезы возникают трудности при интубации трахеи, связанные с
нарушением топографо!анатомических взаимоотношений ор!
ганов шеи, наличием у некоторых больных кроме зоба, корот!
кой и толстой шеи, повышенная чувствительность слизистых к
механической травме [16]. Проблема трудной интубации в хи!
рургии щитовидной железы усугубляется еще и тем обстоя!
тельством, что увеличенная в размере щитовидная железа не
позволяет использовать ряд альтернативных методик, таких
как метод ретроградной интубации, транстрахеальная инсуф!
фляция кислорода и транстрахеальная струйная вентиляция.
Согласно рекомендациям ASA, «трудная интубация» опреде!
ляется как клиническая ситуация, при которой анестезиолог
испытывает трудности при масочной вентиляции и/или инту!
бации трахеи. Трудной считается интубация, когда анестезио!
логу требуется более трех попыток стандартной ларингоско!
пии или более 10 минут для достижения правильного
положения эндотрахеальной трубки [30]. Принципиально
важным решением при возникновении трудной интубации яв!
ляется выбор между стратегией «движения вперед» или стра!
тегией «движения назад». Стратегия «движения вперед» пре!
дусматривает углубление анестезии и мышечной релаксации
для улучшения условий ларингоскопии. Данная стратегия не
показана больным с тиреотоксикозом из!за повышенной по!
требности в кислороде и резко увеличенной чувствительности
к углекислому газу у данных пациентов [16]. Стратегия «дви!
жения назад», т. е. прекращение анестезии и восстановление
спонтанного дыхания, является более предпочтительной в эн!
докринной хирургии. Подобное решение позволяет найти оп!
тимальный вариант обеспечения проходимости дыхательных
путей различными методами [31]. Одним из наиболее перспек!
тивных методов, является масочная индукция севофлураном,
которая выполняется при сохранении спонтанного дыхания
пациента и является хорошо контролируемой по глубине и
продолжительности. Индукция с использованием севофлура!
на является обратимой на любом этапе вводной анестезии [32].
Так же одним из альтернативных методов является метод назо!
трахеальной интубации на фоне спонтанного дыхания [15]. В
случае неудачи прибегают к интубации трахеи с помощью фи!
бробронхоскопа. Фиброскопическая интубация в современ!
ных условиях рассматривается в качестве «золотого стандар!
та» при возникновении технических трудностей [33]. Так же в
последнее время в качестве альтернативы интубации трахеи
является применение ларингеальной маски. По сравнению с



О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 0 8 ,  I V ;  6 67

О б з о р ы

интубационной трубкой ларингеальная маска в ряде случаев
имеет ряд неоспоримых преимуществ — быстрая, менее трав!
матичная установка без использования ларингоскопа, отсутст!
вие опасности интубации пищевода и главного бронха. Кроме
того, ларингеальная маска, оказывая меньшее сопротивление
дыханию за счет более широкого просвета, способствует ран!
нему восстановлению кашля. Минимальное раздражающее
действие ларингеальной маски на рецепторы ротоглотки, гор!
тани и трахеи позволяет довольно легко и безопасно перево!
дить больных на спонтанное дыхание, сочетая в ряде случаев
эту процедуру со вспомогательной ИВЛ [34].

Для проведения хирургического вмешательства на щито!
видной железе необходим определенный уровень анестезиологи!
ческой защиты организма [35, 36]. При выборе анестетика, необ!
ходимо учитывать многие факторы, такие как: его влияние на
сердечно!сосудистую систему и на секрецию тиреоидных гормо!
нов, функциональное состояние паренхиматозных органов и щи!
товидной железы [15]. До недавнего времени при операциях по
поводу токсического зоба широко применяли ингаляционные
анестетики: эфир, циклопропан, галотан, метоксифлуран или
нейролептанальгезию. Эти препараты практически не изменяют
содержание тиреотропного гормона гипофиза в плазме больного
тиреотоксикозом [37]. При использовании эфира содержание
тироксина в плазме крови увеличивается на 25%, у галотана — на
12%. Метоксифлуран существенно не влияет на уровень Т4 в
крови, а тиопентал!натрий и местные анестетики заметно его
снижают. Все ингаляционные анестетики, а так же морфин, диа!
зепам, кетамин, местные анестетики и нейролептанальгезия сни!
жают концентрацию Т3 в плазме в среднем на 30% [15]. Галотан
умеренно снижает активность щитовидной железы, а при сочета!
нии с нейролептанальгезией обеспечивает хорошую управляемо!
стью наркоза, достаточную нейровегетативную защиту [16, 21].
Изофлуран обладает минимальной органной токсичностью [38—
40]. Применение изофлурана положительно влияет на органный
кровоток, за счет прямого вазодилатирующего действия [41].
Анестезия изофлураном характеризуется предельной кратковре!
менностью эффекта и достаточной терапевтической широтой,
обеспечивает более стабильные показатели гемодинамики и бо!
лее быстрое пробуждение по сравнению с анестезией галотаном
[42—44]. Однако все эти ингаляционные анестетики не лишены
недостатков. Галотан уменьшает системный кровоток, оказывает
кардиодепрессивное влияние, сенсибилизирует миокард к кате!
холаминам, токсичен для печени [45, 46]; метоксифлуран — неф!
ротоксичен; энфлуран — может стимулировать функцию щито!
видной железы; изофлуран — существенно снижать АД и ОПСС,
особенно у обезвоженных больных и пациентов с низкими мио!
кардиальными резервами [26, 47]. 

По этим причинам в настоящее время в клинической
практике все чаще применяют ингаляционные анестетики
«третьего поколения», к ним относятся севофлуран, ксенон
[26, 48, 49]. Севофлуран, так же как и изофлуран, по данным
литературы, оказывает минимальное токсическое воздействие
на организм [38—40, 50], а так же обладает достаточной широ!

той терапевтического эффекта для обеспечения хорошей уп!
равляемости анестезии и быстрого выхода из нее [43, 44, 51].
Севофлуран влияет на гемодинамику в меньшей степени, чем
изофлуран и десфлуран [49], и обладает более значимым кар!
диопротективным эффектом в сравнении с тотальной внутри!
венной анестезией [52]. В то время как нарушения ритма на!
блюдаются более чем у 60% пациентов в условиях
ингаляционной анестезии с использованием галотана и энф!
лурана [53], севофлуран не влияет на чувствительность мио!
карда к адреналину, тем самым не оказывая аритмогенного
эффекта, присущего галотану и энфлурану [54]. 

С 1999 года в России зарегистрирован для медицинско!
го применения и активно используется для проведения анес!
тезии ксенон, инертный газ, с момента первого применения
которого в качестве средства для наркоза, прошло более 50
лет [55, 56]. Применение ксенона представляет особый инте!
рес в области современной и комфортной анестезиологии.
Этому, безусловно, способствует большое число фундамен!
тальных исследований, экспериментальных работ, доклини!
ческих испытаний, обеспечивших теоретическую и методоло!
гическую основу для применения ксенона в клинической
практике, а так же появление специальных дозиметров и га!
зоанализаторов [57—60]. Ксенон не обладает токсичными эф!
фектами на организм пациента [57, 61] и не противопоказан
больным, находящимся в состоянии выраженного эндотокси!
коза различной этиологии [62]. При исследовании влияния
ксенона на функцию щитовидной железы, отмечено повыше!
ние уровня ТТГ в пределах физиологических колебаний, уро!
вень гормонов Т3 и Т4 имел тенденцию к снижению в преде!
лах нормы. По динамике тиреодных гормонов можно
утверждать, что анестезия ксеноном адекватна характеру опе!
ративного вмешательства [36]. Медицинский газ ксенон
обеспечивает стабильную гемодинамику, умеренную вазопле!
гию, повышение органного кровотока, улучшение микроцир!
куляции, повышение ударного объема сердца [57, 63, 64]. В
клинических исследованиях отмечается, что анестезия с ис!
пользованием медицинского газа ксенон, существенно не
влияет на показатели центральной гемодинамики [65, 66], а у
пациентов с тяжелой сердечной недостаточностью ксенон в
концентрации 60—65% не меняет АДср, преднагрузку, постна!
грузку и фракцию изгнания левого желудочка и лишь незна!
чительно снижает ЧСС [67]. 

Наметившаяся в последние десятилетия тенденция к
расширению показаний к хирургическому лечению больных
с заболеваниями щитовидной железы [68], обусловлена не
только улучшением оперативной техники хирургов, что поз!
воляет производить технически сложные операции, но и бо!
лее широкими возможностями анестезиологов, обеспечиваю!
щих благополучное течение периоперационного периода.
При этом следует отметить, что успех хирургического лече!
ния токсического зоба во многом обусловлен выбором опти!
мальной программы анестезиологического обеспечения опе!
ративного вмешательства.
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