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Расширение спектра анестезиологических пособий при операциях на ЛОР-органах во многом связано 
с развитием эндоскопической хирургии и фармакологии. Учитывая характеристики каждого вида ане-
стезии, а также соматическое состояние пациента и характер патологического процесса, операционная 
бригада принимает решение о выборе вида анестезии. В статье представлен опыт анестезиологическо-
го обеспечения операций в отделении оториноларингологии № 1 БУЗ ВО ВОКБ № 1, проведены па-
раллели с работами российских и зарубежных коллег. В целях исследования эффективности различных 
видов обезболивания при оториноларингологических операциях, а также для изучения возможностей 
минимизации риска развития осложнений были проанализированы 2569 анестезиологических посо-
бий. Медикаментозная седация осуществлялась в 2163 случаях (84,2%), эндотрахеальный наркоз – в 266 
случаях (10,35%), кратковременный внутривенный наркоз – в 110 случаях (4,28%), анестезия Stand-by – 
в 30 случаях (1,17%). Стресс-ответ на хирургическое вмешательство контролировался в соответствии 
со значением уровня кортизола крови, которое у больных во всех группах как интраоперационно, так и 
в послеоперационном периоде находилось в референтных пределах (138–690 ммоль/л), что указывает 
на адекватность проводимого пособия. Авторы делают вывод, что адекватность анестезии должна обе-
спечиваться соответствием типа анестезиологического пособия характеру патологического процесса, 
виду и продолжительности оперативного вмешательства с учетом состояния пациента и вероятности 
развития внештатных ситуаций интраоперационно и в постоперационном периоде. Использование со-
временных достижений в оториноларингологии и анестезиологии, грамотное взаимодействие хирурга 
и анестезиолога во время операции позволяют значительно снизить операционно-анестезиологические 
риски и повысить качество оториноларингологической помощи.
Ключевые слова: обезболивание в оториноларингологии, анестезия в ЛОР-практике, седация в ото-
риноларингологии, Stand-by в оториноларингологии.
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The expansion of the range of anesthetic aids for ENT operations is largely associated with the development 
of endoscopic surgery and pharmacology. Taking into account the characteristics of each type of anesthesia, 
as well as the patient’s somatic state and the nature of the pathological process, the operating team makes a 
decision about choosing the type of anesthesia. The article presents the experience of anesthesiological support 
of operations in the Department of Otorhinolaryngology No. 1 of Voronezh Regional Clinical Hospital No. 1, 
there are also parallels with the works of Russian and foreign colleagues. For the purpose of efficiency research 
of different types of anesthesia for otorhinolaryngological operations, as well as for investigating opportunities 
to minimize the risk of complications, 2569 anesthetic aids were analyzed. Drug sedation was performed in 2163 
cases (84,2%), endotracheal anesthesia in 266 cases (10,35%), short – term intravenous anesthesia in 110 cases 
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(4,28%), and Stand-by anesthesia in 30 cases (1,17%). The stress response to surgical intervention was controlled 
according to the value of blood cortisol level, which patients have in all groups, both intraoperatively and in the 
postoperative period, was within the reference range (138–690 mmol/l), which indicates the adequacy of the 
ongoing allowance. Authors make a conclusion that the adequacy of anesthesia should be ensured by matching 
the type of anesthetic aid to the nature of the pathological process, the type and duration of surgery, taking into 
account the patient’s condition and the likelihood of developing emergency situations intraoperatively and in 
the postoperative period. Using modern achievements in otorhinolaryngology and anesthesiology, competent 
interaction between the surgeon and the anesthesiologist during the operation allows to significantly reduce 
the operational and anesthetic risks and increase the quality of otorhinolaryngological care. 
Keywords: pain relief in otorhinolaryngology, anesthesia in ENT practice, sedation in otorhinolaryngology, 
Stand-by in otorhinolaryngology.
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Введение
Анестезия при оториноларингологических 

операциях, в частности при операциях в области 
носа и околоносовых пазух, еще не так давно была 
возможна лишь в двух вариантах: местная ане-
стезия или многокомпонентная анестезия с ИВЛ.

Безусловно, каждый из этих вариантов име-
ет свои преимущества и недостатки, но оба они 
направлены на купирование болевого синдрома, 
обеспечение витальных функций и создание наи-
более выгодных условий для проведения опера-
ции [1].

Основными достоинствами местной анесте-
зии являются меньшая кровоточивость тканей и 
хорошо контролируемый гемостаз, что очень важ-
но в малом операционном поле, особенно при ис-
пользовании эндоскопического оборудования, где 
незначительное кровотечение препятствует визу-
ализации операционного поля. Преимуществом 
местной анестезии является также хорошо 
прогнозируемый ранний послеоперационный  
период. 

Однако местная анестезия не всегда способ-
на решить ряд важных задач, с которыми легко 
справляется общая анестезия с использованием 
ИВЛ. Вот основные из них:

1) полость носа является мощной рефлексо-
генной зоной [2], а проведение операций в по-
лости носа часто сочетается с вмешательствами 
на околоносовых пазухах, и достичь адекватного 
анальгетического эффекта местной анестезией в 
эти случаях не удается. 

2) при использовании эндоскопии пациент 
должен быть обездвижен, чтобы не мешать про-
ведению операции, а это не всегда возможно при 
использовании только местной анестезии. 

3) при оперативных вмешательствах в обла-
сти респираторного тракта необходима профи-
лактика интраоперационной аспирации крови, 
оптимальным вариантом которой является про-
ведение анестезии с интубацией трахеи [3]. 

Развитие анестезиологии и параллельно ото-
риноларингологии позволило к настоящему 
моменту значительно разнообразить спектр ис-
пользуемых методов анестезии. Предпосылками 
к этому явились следующие факторы:

• разработка малоинвазивных оперативных 
вмешательств и внедрение в повседневную прак-
тику эндоскопической техники [4];

• появление и высокая доступность современ-
ных препаратов для анестезии, а также использо-
вание проводниковой анестезии [5–7];

• тесная кооперация между хирургами и ане-
стезиологами в ЛОР-операционной, общая наце-
ленность на конечный результат и формирова-
ние в связи с этим анестезиолого-хирургических 
«бригад» [8].

Выбор анестезии зависит от множества фак-
торов, таких как состояние пациента, характер 
патологического процесса, распространенность 
процесса и его возможный выход за пределы па-
зух или полости носа, наличие орбитальных или 
внутричерепных осложнений, особенности вари-
антной анатомии полости носа и околоносовых 
пазух, объем хирургического вмешательства, 
возможность проведения местной анестезии [9], 
возможности анестезиологической службы, опыт 
и квалификация хирургов.

Цели и методы исследования
В целях определения эффективности и срав-

нительной характеристики различных видов 
обезболивания при оториноларингологических 
операциях, а также для изучения возможностей 
максимального снижения риска развития ин-
тра- и постоперационных осложнений были про-
анализированы результаты операций и анестези-
ологических пособий у больных ЛОР-отделения 
с учетом вида пособия. Стресс-ответ на хирурги-
ческое вмешательство контролировался по уров-
ню кортизола крови интраоперационно и в по-
слеоперационном периоде.
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Результаты и анализ исследования
За 2018–2019 гг. на базе отделения оторино-

ларингологии № 1 Воронежской областной кли-
нической больницы № 1 во время вмешательств 
в области верхних дыхательных путей было про-
изведено 2569 анестезиологических пособий. 
Из них:

• медикаментозная седация осуществлялась 
в 2163 случаях (84,2 %);

• эндотрахеальный наркоз – в 266 случаях 
(10,35 %);

• кратковременный внутривенный наркоз – 
в 110 случаях (4,28 %);

• анестезия Stand-by – в 30 случаях (1,17 %).
Коротко охарактеризуем каждый вариант по-

собия.
Медикаментозная седация – медикаментозно 

регулируемая депрессия сознания при сохранен-
ных (в той или иной степени) защитных рефлек-
сах. В условиях седации снижается вероятность 
развития осложнений, свойственных общей ане-
стезии, сокращается время пребывания пациен-
та в операционной. Современные компоненты 
седации позволяют помимо депрессии сознания 
добиваться также анальгезии и амнезии. В на-
шей практике седация всегда сочетается с каче-
ственной местной или регионарной блокадой, 
выполняемой хирургом. Большая практическая 
эффективность седации в некоторых ситуациях 
по сравнению с общей анестезией подтвержда-
ется исследованиями. К примеру, турецкие кол-
леги при выполнении септопластики с исполь-
зованием как седации, так и общей анестезии с 
интубацией в первом случае обнаружили сокра-
щение сроков проведения операции, снижение 
объема интраоперационного и послеоперацион-
ного кровотечения, сокращение выраженности 
и частоты послеоперационной тошноты и рвоты, 
длительности пребывания в стационаре [10]. 
В литературе различают три уровня седации [11]. 
Минимальная седация, при которой пациент 
способен нормально вступать в вербальный кон-
такт, по нашему мнению, недостаточна. Обычно 
седация поддерживается на среднем уровне (па-
циента достаточно легко можно пробудить, нет 
необходимости в поддержании проходимости 
дыхательных путей) или глубоком (пробуждение 
затруднено, возникает необходимость в поддер-
жании проходимости дыхательных путей). 

Для седации в нашей клинике используются 
мидазолам (Дормикум) в дозировке 2,5–5 мг, про-
пофол 1,5–4,5 мг/кг/ч, фентанил 100–200  мг/ч. 
Фракционное введение препаратов позволяет 
поддерживать необходимую глубину седации, 
ориентируясь на клиническую картину.

Показаниями к проведению такой анестезии 
являются эндоскопическая микрогайморотомия, 
септопластика, эндоскопическая этмоидотомия и 

сфенотомия. Необходимым условием для прове-
дения этого пособия является хорошая проводни-
ковая и инфильтрационная анестезия с примене-
нием препаратов артикаина. По нашему опыту 
артикаин обладает более длительным и выражен-
ным анальгетическим эффектом по сравнению 
с другими местными анестетиками. Эти данные 
подтверждаются результатами сравнительных 
научных исследований наших российских и за-
рубежных коллег [6, 12, 13]. Также стоит отме-
тить, что медикаментозная седация незаменима 
при необходимости интраоперационной оценки 
функциональной состоятельности соустья лобной 
и верхнечелюстной пазух при таких патологиче-
ских процессах, как кисты, единичные полипы 
пазух и остеомы [14]. Качество медикаментозной 
седации зависит от соответствия ее объему и сте-
пени травматизма оперативного вмешательства. 
Несоответствие глубины седации объективным 
потребностям больного чревато обеспечением 
как слишком поверхностной, так и излишне глу-
бокой анестезии.

В последнее время все чаще как самостоятель-
ный метод применяется анестезия Stand-by – ме-
тодика наблюдения за витальными функциями 
организма, а также их поддержания в ходе опера-
ций или манипуляций без применения собствен-
но наркоза. Показана она больным высокого 
риска: с тяжелыми сопутствующими сердечно-со-
судистыми и легочными заболеваниями, полива-
лентной аллергией, а также пациентам старческо-
го возраста. Используется анестезия Stand-by при 
таких операциях, как отслойка слизистой оболоч-
ки и надхрящницы в проекции кровоточащего 
сосуда, удаление гребней носовой перегородки, 
микрогайморотомия, полипотомия с небольшим 
вскрытием решетчатого лабиринта. Эти опера-
ции также должны проводиться с применением 
адекватной проводниковой и инфильтрационной 
анестезий. Препаратом выбора в этих случаях яв-
ляется артикаин, однако исключено применение 
его фиксированных с эпинефрином комбинаций, 
связанное с риском кардиоваскулярных осложне-
ний [6, 15].

В случае неэффективности местной анесте-
зии или возникновения каких-либо осложнений 
необходима конверсия анестезиологического по-
собия, например переход к многокомпонентной 
анестезии.

Мониторинг при Stand-by включает контроль 
ЭКГ, неинвазивную регистрацию АД, пульсокси-
метрию, при необходимости измерение других 
параметров. Обязателен надежный венозный до-
ступ, а также наличие оборудования для обеспе-
чения проходимости верхних дыхательных путей 
и проведения респираторной поддержки. Часто 
возникает необходимость в инсуффляции кисло-
рода, коррекции кардиоваскулярных нарушений 
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(артериальная гипертензия, тахикардия, стено-
кардия).

Применение метода Stand-by у пациентов 
группы высокого риска – достаточно сложная за-
дача для анестезиолога. Тщательность и коррект-
ность исполнения должны быть такими же, как и 
при проведении общей анестезии.

Кратковременный внутривенный наркоз – 
еще более глубокая депривация сознания. Как 
и любая общая анестезия, воздействует на весь 
интегративный комплекс опосредованных цен-
тральной нервной системой витальных функций 
(сознание, кровообращение, дыхание). Носит в 
высшей степени инвазивный характер, требует 
максимального участия анестезиолога и его тес-
ного взаимодействия с хирургической бригадой. 
Мы используем эту анестезию при кратковре-
менных, но достаточно травматичных вмеша-
тельствах (например, редрессация и репозиция 
костей носа). Препаратами выбора являются ке-
тамин 1 – 1,5 мг/кг, фентанил 100–150 мкг, мида-
золам 2,5–5 мг.

Трудности проведения внутривенной ане-
стезии в оториноларингологической практике 
сопряжены с пересечением зон ответственности 
анестезиолога и хирурга. При хирургической 
стадии наркоза всегда возникает угнетение ды-
хания. Именно поэтому обеспечение свободной 
проходимости дыхательных путей, своевремен-
ная эвакуация операционного отделяемого из 
глотки (кровь, слизь, фрагменты тканей), доста-
точная оксигенация и вентиляция имеют боль-
шое значение. Обязателен стандартный мони-
торинг (ЭКГ, АД, пульсоксиметрия), венозный 
доступ, оборудование для респираторной под- 
держки.

Эндотрахеальный наркоз – это общая анесте-
зия по различным схемам (тотальная внутривенная 
анестезия, ингаляционная анестезия) с интубацией 
трахеи и искусственной вентиляцией легких. 

Показаниями для проведения эндотрахеаль-
ного наркоза являются наиболее травматичные 
и длительные операции. Такими вмешательства-
ми являются расширенные операции на воспа-
ленных околоносовых пазухах (так как местные 
анестетики в воспалительной кислой среде дей-
ствуют хуже), случаи риногенных орбитальных 
и внутричерепных осложнений, объемные опе-
рации на околоносовых пазухах с коррекцией 
структур остиомеатального комплекса и септо-
пластикой, представляющие собой травматичное 
вмешательство в шокогенной зоне.

Преимуществами данного метода являются 
гарантированный контроль проходимости верх-
них дыхательных путей, больший маневр в отно-

шении глубины анестезии, возможность управле-
ния респираторной функцией и гемодинамикой. 

В нашей клинике по показаниям выполняется 
оро- или назотрахеальная интубация. Индукция 
осуществляется пропофолом (1,5–2,5 мг/кг), 
фентанилом (100–150 мкг). Интубацию через нос 
проводят после тщательной анемизации носо-
вых ходов хирургом. Проведение интубационной 
трубки осуществляют по проводнику-трубкооб-
меннику, что облегчает саму процедуру и делает 
ее менее травматичной. Поддержание анестезии 
осуществляется севофлураном [1 минимальная 
альвеолярная концентрация (МАК)] и фентани-
лом (150–300 мкг/ч). Благодаря выраженному 
релаксирующему эффекту севофлурана исполь-
зование недеполяризующих миорелаксантов 
не требуется, что делает анестезию еще более 
управляемой, а период пробуждения более корот-
ким. Мониторинг помимо указанных выше па-
раметров включает капнометрию и газоанализ. 
Экстубация выполняется после восстановления 
сознания, защитных рефлексов и тщательной са-
нации ротоглотки ЛОР-хирургом под визуальным 
контролем. 

Во всех четырех группах больных с различ-
ным анестезиологическим пособием (медика-
ментозная седация, эндотрахеальный наркоз, 
кратковременный внутривенный наркоз, анесте-
зия Stand-by) контроль болевого синдрома в ис-
следовании проводился по определению уровня 
кортизола крови во время операции и в после-
операционном периоде. Показатели уровня кор-
тизола у больных во всех группах интраопераци-
онно и в послеоперационном периоде находились 
в референтных пределах (138–690 ммоль/л), что 
указывает на адекватность проводимого анесте-
зиологического пособия.

Выводы
Адекватность анестезии должна обеспечи-

ваться соответствием типа анестезиологическо-
го пособия характеру патологического процесса, 
виду и продолжительности оперативного вмеша-
тельства с учетом состояния пациента и вероят-
ности развития внештатных ситуаций интраопе-
рационно и в постоперационном периоде.

Использование современных достижений в 
оториноларингологии и анестезиологии, грамот-
ное взаимодействие хирурга и анестезиолога во 
время операции позволяют значительно снизить 
операционно-анестезиологические риски и по-
высить качество оториноларингологической по-
мощи.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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