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ПРЕДИСЛОВИЕ 
от академика Гостищева В.К.

Уважаемые коллеги, вашему вниманию представляет-
ся 10-е издание Атласа хирургических операций, который 
впервые был издан более 80 лет назад благодаря накоплен-
ному огромному клиническому и оперативному опыту 
выдающихся хирургов Роберта Золлингера (ст.) и Эллиота 
К. Катлера. Книга завоевала огромный авторитет в среде 
хирургов и оказала значимое влияние на становление со-
временной хирургической науки и практики во всем мире.

Настоящее издание написано их последователями  — 
докторами Э. Кристофером Эллисоном и Робертом М. Зол-
лингером (мл.), которые систематизировали опыт разви-
тия хирургической медицины со времени предыдущего 
9-го издания, вышедшего в России в переводе в 2009 году. 

В атласе отражены последние достижения в области 
общей хирургии, а также в достаточно узких, специа-

лизированных областях, таких как эндокринология, 
уро-гинекология, сосудистая хирургия и в целом ряде 
других. Данная монография блестяще иллюстрирована, 
наглядно описывает и представляет поэтапное выпол-
нение современного хирургического пособия в самых 
различных областях хирургии. Без всякого сомнения, 
эта книга необходима хирургам, имеющим большой 
опыт в выполнении рутинных и неординарных опера-
тивных пособий, но особенно молодым специалистам, 
начинающим свой трудный и благородный путь в оказа-
нии помощи хирургическим пациентам.

 
Виктор Кузьмич Гостищев,  

д.м.н., профессор, советский и российский хирург,  
академик РАМН и РАН

ПРЕДИСЛОВИЕ 
от авторов

Около 75 лет назад этот атлас был создан для докумен-
тирования проверенных и безопасных оперативных 
методов, широко используемых общими хирургами. 
Многочисленные улучшения и изменения произошли 
в предыдущих девяти изданиях, включая использование 
степлерных методов для желудочно-кишечных анасто-
мозов и минимально инвазивной хирургии. Эти две ме-
тодики были полностью объединены в девятом издании, 
в котором то, что считалось передовой лапароскопиче-
ской техникой в   1990-х годах, в настоящее время ши-
роко используется и преподается в качестве основных 
элементов в большинстве программ обучения хирурги-
ческой резидентуре.

В этом новом 10-м издании было сделано несколько 
важных улучшений. Мы привлекли младших редакто-
ров в качестве экспертов по содержанию атласа, которые 
помогли определить новые процедуры, которые следует 
включить, и которые внесли существенные улучшения 
в содержание. 19 новых хирургических операций были 
добавлены. Они включают в себя восемь процедур, ко-
торые, по нашему мнению, имеют важное значение для 

практики общей хирургии, включая подмышечную лим-
фаденэктомию, введение катетера CAPD, фасциотомию, 
эсхаротомию, установку фильтра нижней полой вены, 
восстановление вентральной грыжи с использованием 
техники разделения открытых компонентов, пластику 
мочеточника и базовую торакоскопию. Кроме того, мы 
включили четыре дополнительные сложные желудочно- 
кишечные процедуры, а именно лапароскопическую  
миотомию пищевода, рукавную гастрэктомию при пато-
логическом ожирении, траншиатальную эзофагэктомию 
и трансторакальную эзофагэктомию. Раздел сосудистой 
хирургии теперь содержит новые варианты тромбэкто-
мии бедра, бедренно-бедренного шунтирования, лазер-
ной абляции подкожной вены и тромбэктомии верхней 
брыжеечной артерии. Наконец, мы добавили лапароско-
пическую донорскую нефрэктомию и трансплантацию 
почки.

Серьезная редакционная реорганизация также про-
изошла с добавлением 18 помощников редакторов, чей 
опыт был направлен на отдельные разделы. Эта реор-
ганизация должна упростить поиск операций, в назва-



ниях которых больше не используются римские цифры.  
Авторы и ассоциированные редакторы критически 
рассмотрели и обновили весь 10-й выпуск. Научное со-
держание всех оперативных процедур, начиная с пока-
заний и заканчивая послеоперационным уходом, стало 
актуальным с существенными улучшениями примерно 
в 50 главах текста и иллюстраций. Во время подготовки 
10-го издания мы получили ценный вклад от Брайана 
Бельваля в McGraw Hill и Донны Сэмпсилл на кафедре 
хирургии в Университете штата Огайо. В 9-м издании 
технологии обработки цвета и печати развивались так, 
что наши медицинские иллюстраторы могли добавить 
цвет как к старым, так и к новым иллюстрациям для 
улучшения анатомической четкости и реалистично-
сти изображений. Для 10-го издания наш медицинский 
иллюстратор Марита Битанс подготовила новые гра-
фические изображения в формате высокой четкости 
с  компьютерной графикой, которые теперь заменяют 
оригинальные черно-белые эскизы.

Мы также создали интерактивное историческое до-
полнение, доступное по адресу www.ZollingersAtlas.com, 
чтобы обеспечить открытый доступ ко многим истори-
ческим операциям, которые за последние 70 лет были 
удалены из последующих выпусков атласа. Многие из 
них были заменены более новыми процедурами, часто 
с использованием современных технологий, таких как 
степлинг, лапароскопия или минимально инвазивные 
процедуры.

Устаревшие процедуры, выполняющиеся редко, были 
устранены из-за меняющихся показаний. Кроме того, 
в  прошлом у авторов и иллюстраторов были ограниче-
ния на страницы, налагаемые механической конструк-
цией атласа размера А4 и вместимости его переплета. 
Другими словами, бумага с мелованным покрытием была 
необходима для качественного воспроизведения текста 
и изображений и предотвращения проявления печатного 
материала на обратной стороне каждой страницы. Резуль-
татом стало ограничение примерно до 500 страниц — раз-
мер, достигнутый к середине 1980-х годов. В этот момент 
добавление каких-либо новых или современных проце-
дур, таких как применение степлера или лапароскопия, 
требовало сокращения операций, которые (1) выполня-
лись редко  — например, портальные/системные шунты 
или (2) — увеличение числа специалистов в торакальной, 
легочной хирургии.

Кроме того, авторы и издатель считают, что многие 
некогда популярные операции не  должны быть поте-
ряны, а скорее должны быть заархивированы в этом 
электронном историческом дополнении атласа, где нет 
ограничений по страницам. Многие из этих архивных 
операций по-прежнему выполняются в специализи-
рованных или сложных ситуациях, поскольку общие 
хирурги по характеру своей практики нередко сталки-
ваются с уникальными случаями, которых нет в учеб-
никах. В этих условиях хирург должен принять быстрое 
решение. Эти решения часто основаны на общих прин-
ципах и опыте, возможно, с помощью одной из этих 
устаревших операций. Это может быть особенно акту-
ально в регионах, где дорогостоящее оперативное обо-
рудование, такое как степлеры или одноразовые лапаро-
скопические инструменты, недоступно.

Сегодня многие медицинские библиотеки не могут 
позволить себе покупать и хранить все опубликованные 
тексты или даже все основные печатные медицинские 
журналы. Тем не менее интернет действительно во всем 
мире и доступен почти для всех медицинских/хирурги-
ческих учреждений и врачей. Мы верим, что это элек-
тронное «Историческое дополнение» поможет запол-
нить некоторые пробелы в исторических хирургических 
методах.

Как доктор Катлер любезно позволил своему пер-
воначальному соавтору продолжать его дело, так и мой 
отец сделал это со мной. Теперь моя очередь. Доктор 
Э.  Кристофер Эллисон стал новым ведущим автором, 
который продолжит атлас. Доктор Эллисон — один из 
открывших синдром Золлингера — Эллисона. Он — 
профессор Роберта М. Золлингера на кафедре хирургии 
в Медицинском центре Университета штата Огайо.

Он принял на себя основную ответственность за 
атлас и вернулся обратно в Колумбус в  хирургическое 
отделение, где доктор Золлингер-старший работал над 
атласом более 40 лет. Наконец, что еще более важно, все 
документы доктора Золлингера, а также текст и рисунки 
из всех предыдущих выпусков теперь хранятся в Центре 
медицинского наследия в библиотеке первичных меди-
цинских наук Университета штата Огайо, где эти мате-
риалы каталогизированы и доступны онлайн.

Э. Кристофер Эллисон, MD
Роберт М. Золлингер (мл.), MD
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принимали участие:

Doreen M. Agnese, MD, FACS
Кожа, мягкие ткани и грудь
Доцент кафедры клинической хирургии
Государственный университет Огайо
Медицинский колледж и Векснерский медицинский  
центр
Колумбус, Огайо

P. Mark Bloomston, MD, FACS
Желчный пузырь, желчные протоки, печень  
и поджелудочная железа
Форт Майерс, Флорида

James H. Boehmler, IV, MD
Конечности
Джорджтаун, Техас

William B. Farrar, MD, FACS
Кожа, мягкие ткани, молочная железа
Профессор хирургии
Dr. Arthur G. & Mildred C. James-Richard J.
Заведующий кафедрой хирургической онкологии
Кафедра онкологического центра Джеймса  
по хирургической онкологии
Директор Центра комплексной диагностики молочной 
железы им. Стефани Шпильман
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо

Jeffrey M. Fowler, MD, FACS
Мочеполовая система, гинекологические процедуры
Вице-председатель, профессор
John G. Boutselis M.D.
Заведующий кафедрой гинекологии
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Хиллиард, Огайо

Alan E. Harzman, MD, FACS
Тонкий кишечник, толстый кишечник,  
прямая кишка
Доцент кафедры клинической хирургии
Директор программы резидентуры по общей хирургии
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо

Jeffrey W. Hazey, MD, FACS
Грыжа
Доцент кафедры хирургии
Директор отделения общей и желудочно-кишечной  
хирургии
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо

Robert S. D. Higgins, MD, MSHA, FACS
Торакальная хирургия
Трансплантация
Профессор Уильям Стюарт Холстед
Председатель и главный хирург
Медицинский факультет Университета Джона Хопкинса, 
кафедра хирургии
Балтимор, Мэриленд

Larry M. Jones, MD, FACS
Кожа и мягкие ткани
Профессор клинической хирургии
Благотворительный фонд AEP, помощь в лечении ожогов
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо

Gregory J. Lowe, MD
Мочеполовая система
Пластика мочеточников
Колумбус, Огайо

W. Scott Melvin, MD, FACS
Пищевод и желудок
Профессор хирургии
Заместитель председателя по клинической хирургии
Заведующий отделением общей хирургии
Заведующий отделением современного хирургического 
лечения военнослужащих
Медицинский центр Монтефиоре / Медицинский колледж 
Альберта Эйнштейна
Бронкс, Нью-Йорк

Susan Moffatt-Bruce, MD, PhD, FACS
Общая абдоминальная и торакальная хирургия
Доцент кафедры хирургии
Ответственный по качеству и безопасности пациентов
Заместитель декана по клиническим вопросам качества 
и безопасности пациентов
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо
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Peter Muscarella, II, MD, FACS
Поджелудочная железа
Пищевод и желудок
Доцент кафедры хирургии
Медицинский центр Монтефиоре / Медицинский колледж 
Альберта Эйнштейна
Бронкс, Нью-Йорк

Bradley J. Needleman, MD, FACS
Пищевод и желудок
Доцент кафедры клинической хирургии
Заведующий центром Комплексного управления весом  
и бариатрической хирургии
Заведующий Центром малоинвазивной хирургии
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо

Ronald P. Pelletier, MD, FACS
Мочеполовая система
Трансплантация
Доцент кафедры хирургии
Заведующий отделением трансплантации почек
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо

Kyle A. Perry, MD, FACS
Пищевод и желудок
Доцент кафедры хирургии
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо

John E. Phay, MD, FACS
Эндокринная система
Голова и шея
Доцент кафедры клинической хирургии
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо

Jean E. Starr, MD, FACS
Сосудистая хирургия
Доцент кафедры клинической хирургии
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо

Patrick S. Vaccaro, MD, FACS
Сосудистая хирургия
Лютер М. Кит, профессор хирургии
Директор отделения сосудистых заболеваний  
и хирургии
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо

КООРДИНАЦИОННЫЙ РЕДАКТОР

Dennis E. Mathias
Редактор публикаций
Отделение хирургии
Медицинский колледж Государственного университета 
Огайо и медицинский центр Векснера
Колумбус, Огайо
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Асептика, гемостаз и осторожное обращение с тка-
нью — вот основы искусства хирурга. Тем не менее в по-
следние десятилетия стало заметно, что поиску новых 
операций стали придавать большее значение, чем прио-
бретению технических навыков. Достижения в области 
малоинвазивных методов позволили хирургу проявить 
большую гибкость в выборе оперативных методов. По-
чти все операции могут выполняться открытой или 
минимально инвазивной лапароскопической техникой. 
Хирург должен решить, какой подход отвечает наилуч-
шим интересам отдельного пациента. Кроме того, при-
менение роботизированной хирургии добавило новое 
орудие в  хирургическое вооружение. На протяжении 
всей эволюции хирургии было признано, что ошибоч-
ная техника, а не сама процедура была причиной не-
удачи. Следовательно, для молодых, так же, как и для 
опытных хирургов, важно оценить взаимосвязь между 
искусством выполнения операции и ее последующим 
успехом. Растущее признание этих отношений должно 
еще раз подчеркнуть ценность отточенной операцион-
ной техники.

Описанная в этой книге техника проистекает из 
школы хирургии, вдохновителем которой явился Уиль-
ям Стюарт Холстед. Эта школа, которую справедливо 
характеризовали как «школа безопасности в хирургии», 
возникла до того, как хирурги в целом стали признавать 
огромное преимущество анестезии. До Холстеда быс-
трота проведения операций не только считалась необ-
ходимым условием безопасности пациента, но и превоз-
носилась как признак умения хирурга. Несмотря на то, 
что анестезия предоставила возможность для развития 
филигранной хирургической техники, обеспечивающей 
минимальное травмирование пациента, хирурги про-
должали ставить на первое место быстрые методики, 
не учитывающие самочувствие пациента. Холстед пер-
вым продемонстрировал, что при тщательном гемоста-
зе и осторожном обращении с тканями операция, про-
должающаяся даже четыре или пять часов, оставляет 
пациента в лучшем состоянии, чем аналогичная опе-
рация, проведенная за 30 минут при той потере крови 
и травмировании тканей, которые сопутствуют такой 
быстроте. Характерное для Холстеда бережное отноше-
ние к каждой ткани при самом заботливом уходе — вот 
урок, который бывает трудно усвоить молодому хирур-
гу. Предоперационная подготовка кожи, обкладывание 
пациента простынями, подбор инструментов и даже вы-
бор шовного материала не так существенны, как способ 
исполнения деталей операции. Бережное отношение — 
вот основа выполнения любой хирургической операции.

Молодому хирургу бывает трудно усвоить такую точ-
ку зрения, так как обычно его учат анатомии, гистологии 
и патологии преподаватели, не имеющие хирургическо-
го опыта и использующие грубые, мертвые, химически 
обработанные ткани. Поэтому студент относится к тка-
ням, как к неживому материалу, с которым можно об-
ращаться не слишком бережно. Он должен усвоить, что 
ненужным прикосновением можно причинить травму 

живым клеткам или вызвать их обезвоживание и что 
они требуют неукоснительного внимания хирурга. По-
вторение анатомии, патологии и соответствующих ос-
новных предметов весьма существенно в ежедневной 
подготовке молодого хирурга, прежде чем он примет 
на себя ответственность по выполнению серьезной хи-
рургической операции на своем ближнем. На молодо-
го хирурга часто производит впечатление та быстрота, 
с  которой действует оперирующий хирург, который 
больше заинтересован в скорейшем окончании своей се-
годняшней смены, чем в том, чтобы научить искусству 
хирургии. В таких условиях не остается времени на то, 
чтобы рассмотреть технику, обсудить заживление раны, 
учесть соответствующие аспекты базовых наук, связан-
ные с хирургической операцией, или критически разо-
брать результаты. Осложнения ран становятся особой 
проблемой, связанной с методом операции. Если рана 
заживает, этого достаточно. Небольшое покраснение 
и припухлость в самих ранах и вокруг них воспринима-
ются как нечто естественное, а не как повод для критики 
того, что происходило в операционной 3–5 дней назад. 
Если рана разошлась — это катастрофа, но как часто 
в этом винят шовный материал или состояние пациента 
и как редко хирург задумывается о том, где произошла 
ошибка в технике операции.

Подробное рассмотрение обычной хирургической 
операции, аппендэктомии, послужит иллюстрацией 
к тому, что для обеспечения хороших результатов необ-
ходима правильная тактика. Перед процедурой участок 
разреза помечается хирургом. Затем пациент переводит-
ся в операционную и вводится в анестезиологический 
сон. Операционный стол должен быть размещен там, 
где есть максимальное освещение, и отрегулирован так, 
чтобы был удобный доступ к животу и паховой обла-
сти справа. Свет должен быть сфокусирован с должным 
учетом положения хирурга и ассистентов, а также в за-
висимости от типа и глубины раны. Эти детали должны 
быть спланированы и определены перед дезинфекцией 
кожи. Профилактический антибиотик вводится в тече-
ние 1 часа после разреза кожи и в неосложненных слу-
чаях прекращается в течение 24 часов после процедуры.

Постоянная угроза сепсиса требует от хирурга бди-
тельности. Молодой хирург должен выработать в себе 
асептическую сознательность и требовать от самого себя 
тщательного выполнения процедуры мытья рук щеткой. 
Знание бактериальной флоры кожи и правильного ме-
тода подготовки своих рук перед тем, как войти в опе-
рационную, и неуклонное соблюдение установленного 
методикой порядка обработки рук являются такой же 
гранью искусства хирургии, как и многие другие грани, 
обеспечивающие хорошее заживление ран. Порез, ожог 
или фолликулит на руке хирурга столь же опасны, как 
и инфицированная царапина на месте операции.

Предоперационная подготовка кожи касается глав-
ным образом механической очистки. Важно, чтобы во-
лосы на коже пациента были удалены с помощью ма-
шинки для стрижки непосредственно перед операцией; 
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желательно в операционной после анестезии. Это устра-
няет дискомфорт для пациента, обеспечивает расслабле-
ние операционного участка и является бактериологиче-
ски обоснованным методом. Между удалением волос 
и разрезом должен быть как можно более короткий про-
межуток времени, что предотвращает загрязнение обла-
сти операционного поля, порезов после бритья, являю-
щихся источником инфекции. Кожу натягивают, чтобы 
получить ровную гладкую поверхность, так как волосы 
удаляются одноразовой машинкой с механическим при-
водом. Использование острых бритв для удаления волос 
не рекомендуется.

Совершенно бессмысленно обрабатывать кожу ве-
чером накануне операции и направлять пациента в опе-
рационную комнату с местом разреза, прикрытым 
стерильным полотенцем. Однако некоторые хирурги 
предпочитают проводить предварительную подготовку 
в отдельных операциях на суставах, руках, ногах и стен-
ках брюшной полости. Это включает обработку кожи по 
нескольку раз в день дезинфицирующим средством за два 
или три дня до операции.

На сегодняшний момент пациенту позволительно при-
нимать душ вечером накануне операции с использовани-
ем специализированного очищающего средства, предпоч-
тительно глюконата хлоргексидина. Антибиотики вводят 
внутривенно в течение одного часа перед разрезом.

В операционной, после того как пациент помещен 
в нужное положение, отрегулировано освещение и до-
стигнут нужный уровень анестезии, начинается оконча-
тельная подготовка операционного участка. Ассистент 
надевает стерильные перчатки и завершает механиче-
скую обработку операционного участка губками, пропи-
танными нужным раствором. Хлоргексидина глюконат 
является идеальным очищающим средством. Предпо-
лагаемое место разреза обрабатывается первым, затем 
переходят к периферическим участкам кожи, очищая ее 
концентрическими мазками, пока вся зона интереса не 
будет обработана. Как и в случае всех спиртсодержащих 
растворов и спиртов, используемых при приготовле-
нии кожи, необходимо соблюдать осторожность, чтобы 
предотвратить появление волдырей на коже, вызван-
ных затеканием растворов под пациента и попаданием 
их в кожные складки. Важно дать раствору полностью 
высохнуть перед драпировкой, чтобы минимизировать 
опасность возгорания. Обычно для этого требуется три 
минуты с глюконатом хлоргексидина.

Точно так же электрокардиографические (ЭКГ) и ней-
тральные электроды не следует смачивать. Некоторые 
хирурги предпочитают окрашивать кожу йодсодержа-
щим раствором или аналогичными антисептическими 
средствами.

Необязательно использовать стерильные простыни 
для ограничения операционного поля, с недавних пор 
в обиход вошла стерильная полимерная пленка, которая 
с успехом заменяет использование тканевых материалов, 
а также пропадает необходимость в использовании зажи-
мов для их фиксации по углам. Такой метод драпировки 

особенно полезен в случаях, если у пациента есть стома, 
позволяя отгородиться и прикрыть ее. Пленка клеится 
к коже стороной, пропитанной бактериоcтатическим ад-
гезивным веществом. После наложения пленки разрез де-
лается непосредственно через материал, и пленка остает-
ся на месте до завершения процедуры. В случаях, когда по 
косметическим причинам разрез должен точно следовать 
линиям кожи, хирург осторожно обводит разрез стериль-
ной ручкой с чернилами перед нанесением полимерной 
пленки. Использование полимерной пленки обеспечива-
ет широкое операционное поле, то есть область хирурги-
ческого вмешательства полностью стерильна, а остальная 
часть остается чистой, как и в предоперационной под-
готовке. В то же время полимерный слой предотвраща-
ет загрязнение, если остальная часть, отграничивающая 
операционное поле, намокнет или порвется.

Поверхностные злокачественные новообразования, 
как в случае рака кожи, губ или шеи, представляют про-
блему в том, что обычная механическая обработка яв-
ляется слишком травматичной, вызывая раздражение 
или кровотечения. Поэтому следует использовать для 
подготовки средства, снижающие раздражение. После 
удаления волос при помощи машинки следует осторож-
но нанести бактерицидный раствор. Точно так же и у па-
циента с ожогами должна быть специальная подготовка. 
Помимо чрезвычайной чувствительности тканей, там 
во много раз больше частиц земли, жира и прочих при-
месей. Обильная промывка обожженных участков изо-
тоническими растворами важна, так как механическая 
очистка проводится с помощью не вызывающего раз-
дражения моющего средства.

Травмы, например такие, как раздробленная рука 
или открытый перелом, требуют особой осторожности, 
и следует внимательно следить за подготовкой кожи. 
Поспешная, неадекватная подготовка экстренного хи-
рургического пациента может иметь катастрофические 
последствия. Поврежденная область тщательно промы-
вается в течение нескольких минут щеткой с нейлоно-
вой щетиной и моющим средством. Затем вокруг краев 
раны выбривается широкая область. Волосы удаляются 
при помощи электрической машинки. Обильное ороше-
ние необходимо после подготовки кожи, затем следует 
однократное применение бактерицидного средства. Ан-
тибактериальное пенное моющее средство может быть 
полезно для очистки загрязненной жирной кожи рук 
или травматических ран.

Временем завершения подготовки считается, ког-
да кожа пациента была подготовлена, сам он находит-
ся в  удобном для хирурга положении, а необходимое 
операционное поле выделено. В течение этого времени 
вся операционная бригада должна прекратить то, что 
они делают, выслушать и проверить представленную 
информацию, в том числе имя пациента, назначенную 
процедуру, включая правильность места хирургическо-
го вмешательства, аллергические реакции, а также, были 
ли введены предоперационные антибиотики и когда, 
как показано в таблице 1 главы 3. Разрез кожи делают 
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скальпелем. Более глубокие ткани могут быть коагули-
рованы с помощью электрокоагулятора. Некоторые хи-
рурги предпочитают электрокоагуляцию лигатурному 
методу для ликвидации сопутствующих кровотечений. 
При слишком высокой мощности электрокоагуляции 
в тканях создаются очаги некроза, потенциально приво-
дящие к потере большей зоны тканей по обе стороны от 
ее разреза.

Грубые шовные материалы, независимо от типа, не-
желательны. Обычно следует использовать тонкий шелк, 
синтетические или рассасывающиеся материалы. Каж-
дый хирург предпочитает какой-то определенный шов-
ный материал, и постоянно разрабатываются новые типы 
таких материалов. Тонкий шелк лучше всего подходит 
для швов и лигатур, потому что он вызывает минималь-
ную реакцию тканей и остается надежно фиксирован-
ным в завязанном узле. Когда хирург заканчивает вязать 
узлы и ослабляет натяжение шелковой нити — лигатура 
не соскользнет. Затем можно завязать прямой узел для 
закрепления лигатуры, которую обрезают близко к узлу. 
Узлы завязывают, натягивая лигатуру пальцами, располо-
женную в стороне от узла в такой плоскости, что этот па-
лец, узел и рука образуют прямую линию. Однако нужна 
большая практика, чтобы завязать первый узел и дойти 
до последнего, не держа нити туго натянутыми. Эта де-
таль техники имеет большое значение, так как, имея дело 
с нежной тканью или работая в глубине раны, невозмож-
но накладывать лигатуру под натяжением. Это важно 
при связывании сосудов, захваченных в кровоостанав-
ливающий зажим, чтобы та часть зажима, которая нахо-
дится в стороне от сосуда, была представлена так, чтобы 
в соединение попадало как можно меньше ткани. Кроме 
того, зажим следует открепить, как только будет затянут 
первый узел, причем узел соскальзывает вниз на ткань, 
не детализированную скобой зажима. Завязанные одной 
рукой и быстро наброшенные узлы ненадежны. Каждый 
узел имеет жизненно важное значение для успеха опера-
ции, когда под угрозой находится жизнь пациента.

По мере углубления раны обнажение достигается 
расширением раны. Если операция должна быть про-
должительной, то рекомендуется использовать рано-
расширитель с кремальерой, поскольку он обеспечивает 
постоянное обнажение, не утомляя ассистентов. Кроме 
того, постоянное смещение ретрактора, который держит 
ассистент, не только мешает хирургу, но и раздражает 
сенсорные нервы, если анестезия неглубока. Всякий раз, 
когда устанавливается ранорасширитель с кремальерой, 
следует с большой осторожностью регулировать сжатие 
ткани, так как излишнее сжатие может привести к некро-
зу. Расширение раны не всегда является основной при-
чиной того, что бывает трудно добиться соответствую-
щего обнажения. При плохой видимости следует также 
учитывать такие факты, как недостаточная анестезия, 
неверное расположение пациента, неправильное осве-
щение, неверно подобранное место разреза, стремле-
ние хирурга пользоваться не инструментами, а руками. 
Если работать с тканями вручную, пальцами, то такая 

работа лишена той легкости, простоты или надеж ности, 
которую обеспечивают правильно сконструированные, 
тонкие инструменты. Инструменты можно простерили-
зовать, тогда как резиновые перчатки создают опасность 
того, что их незаметно проколет игла и получится зара-
жение. Кроме того, при использовании инструментов 
руки находятся вне раны, и таким образом после работы 
полностью просматривается и создается перспектива, 
что служит подспорьем для безопасности.

После осторожной ретракции кожи и подкожной 
ткани, чтобы не произошло отслаивания, фасция рассе-
кается по направлению ее собственных волокон. Чтобы 
затем края раны точно совместились, они не должны 
быть рваными. Нижележащие мышечные волокна мож-
но пересечь в продольном направлении ручкой скальпе-
ля. Кровеносные сосуды пересекаются между зажимами 
и перевязываются. После наложения гемостаза мышцы 
защищаются от травмы и заражения влажными марле-
выми салфетками. Теперь можно наложить ретракторы, 
чтобы визуализировать брюшину.

Хирург с помощью зубчатых щипцов или кровооста-
навливающего зажима захватывает и поднимает брю-
шину. Ассистент перехватывает брюшину у верхушки 
тампона, в то время как хирург отпускает ее. Такой при-
ем повторяется до тех пор, пока хирург не будет уверен, 
что в захват щипцов попала только брюшина без вну-
трибрюшной ткани. Между концами щипцов делается 
небольшой надрез скальпелем. Этот надрез расширяет-
ся с помощью ножниц, нижний конец которых вводит-
ся под брюшину на 1 см, причем, прежде чем разрезать 
брюшину, ее тампонируют над лезвием. Если сальник 
не выпадает из брюшины, можно положить поверх него 
уголок тампона в качестве защиты от дальнейшего по-
вреждения. Разрез следует делать только на ту же длину, 
что и протяженность разреза мышц, поскольку брюшину 
легко растянуть, а закрытие ее значительно упрощается, 
если хорошо визуализируется все брюшное отверстие.

После рассечения брюшины на нее можно наложить 
ретракторы для оптимального обзора содержимого 
брюшной полости. Подкожный жир следует предохра-
нить от возможного заражения с помощью стерильных 
прокладок или полимерного защитного покрытия. Если 
аппендикс или слепая кишка не видны непосредственно, 
то рану можно смещать с помощью ретракторов, до об-
наружения этих структур.

Хотя обычно принято отгораживать кишечник от 
области слепой кишки с помощью нескольких влажных 
тампонов, мы считаем, что чем меньше материала вво-
дится в брюшную полость, тем лучше. Даже влажная мар-
ля травмирует нежные поверхностные клетки, которые 
после этого становятся точкой возможного образования 
спайки с другой областью, а также меньше препятству-
ют бактериям. Затем нужно вывести аппендикс в разрез 
и оценить его кровоснабжение. Основная стратегия в хи-
рургии всегда направлена в сторону оценки кровоснаб-
жения. Расположенные в брыжейке кровяные сосуды 
всегда более эластичны, чем поддерживающая их ткань, 
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и поддаются ретракции; при легировании таких сосудов 
лучше прокалывать брыжейку искривленной иглой, ста-
раясь не травмировать сосуды. Сосуд можно с уверенно-
стью рассечь между надежно затянутыми лигатурами, 
когда устраняется опасность того, что он во время леги-
рования выскользнет из кровоостанавливающего зажи-
ма. Аппендикс удаляется согласно методике, описанной 
в главе 48, а слепая кишка возвращается в брюшную 
полость. Прежде чем закрывать разрез, необходимо пе-
ресчитать тампоны, иглы и инструменты, чтобы все они 
были в наличии. Вывернутые края брюшины соединяют 
непрерывным швом рассасывающейся нитью.

Когда брюшина закрыта, мышцы спадаются естест-
венным образом, если между ними нет широкого зазора. 
Чтобы сблизить, не прижимая друг к другу, мышцы, меж-
ду которыми есть зазор, можно наложить несколько сво-
бодно завязанных швов. Фасции, расположенные поверх 
мышц, нужно осторожно соединить узловыми швами, 
и мышцы естественным образом встанут на свое место. 
Некоторые хирурги предпочитают соединять брюшин-
ную мышцу и фасции однослойными узловыми швами.

Чтобы результат был удовлетворительным с косме-
тической точки зрения, важно хорошо совместить под-
кожные ткани, что позволяет раньше снять кожные швы 
и таким образом предотвращает образование широкого 
послеоперационного рубца. Подкожные швы наклады-
ваются изогнутой иглой, причем большие стежки пропу-
скаются через фасцию Scarpa, чтобы разрез приподнялся 
и края кожи почти сблизились. Швы следует располагать 
таким образом, чтобы сближение было точным и в про-
дольном, и в поперечном направлении. Аккуратное сши-
вание подкожного слоя позволяет легко избежать образо-
вания на коже складок или зазоров в концах разреза.

Края кожи соединяются узловыми швами, подкож-
ными швами или металлическими кожными скобками. 
Если подкожные ткани были сшиты хорошо, то кожные 
швы или скобки можно снимать на пятый день после 
операции, получая в итоге тонкий послеоперационный 
рубец по линии шва. После этого с помощью нескольких 
полосок пластыря можно обеспечить дополнительную 
поддержку для минимизации расхождения кожи.

И, наконец, необходимы надлежащая повязка и под-
держка для раны. Если рана закрыта первичным натя-
жением и сама операция была «чистой», то рану следует 
изолировать не менее чем на 48 часов, чтобы не возни-
кло заражение извне. Это можно сделать с помощью по-
вязки в виде сухих марлевых салфеток.

Очень важны время и способ удаления кожных швов. 
При идеальном закрытии раны сближение подкожной 
ткани должно быть таким точным, что кожные швы 
можно завязывать без натяжения, и они служат просто 
для того, чтобы сопоставить края раны.

Отсутствие натяжения на кожных швах и их раннее 
удаление, на 5–7-й день, устраняют некрасивые следы 
в виде штрихов. Если сближение было сделано удовле-
творительно, то швы на других частях тела, например, 
лице или шее, можно удалять через 48 часов. Когда при-

меняются разгружающие швы, то период времени, в ко-
торый швы сохраняются, целиком зависит от причины 
их применения; если пациенты — люди пожилые, или 
истощенные, или страдают от хронического кашля или 
после лечения онкологических заболеваний, то необхо-
димость в таких швах может сохраняться в течение 10–
12 дней. Чтобы швы не врезались в кожу, можно исполь-
зовать самые разные защитные приспособления, поверх 
которых могут завязываться эти разгружающие швы.

Большое значение имеет способ снятия швов — он 
рассчитан на то, чтобы избежать заражения чистой 
раны кожной флорой. Во время удаления шва хирург за-
хватывает свободный конец этого шва, поднимает узел 
с кожи, слегка вытягивая шов из-под эпидермиса, пере-
резает шов в той точке, которая была под кожей, и сво-
бодно вытаскивает нить. Таким образом, никакая часть 
шва, которая была снаружи на коже, не будет затянута 
в подкожные ткани и не вызовет инфекции в ране. Нель-
зя переоценить значения использования асептических 
методов при удалении швов и последующей перевязке 
при надлежащих условиях. В ряде случаев правильно на-
ложенные полоски пластыря, использование биологиче-
ского клея и вовсе помогут обойтись без кожных швов.

Приведенный пример о характеристиках метода, по-
зволяющего тканям заживать лучше и быстрее и сохраня-
ющего все нормальные клетки, доказывает, что искусство 
хирурга имеет огромное значение для безопасности паци-
ента. Этот пример подчеркивает, что техническая хирур-
гия является искусством, которое хорошо проявляется 
только тогда, когда хирург отдает себе отчет о связанных 
с этим искусством опасностях. Одни и те же принципы 
лежат в основе как самой простой, так и самой серьезной 
и обширной операции. Молодой хирург, который изуча-
ет основные правила асептики, гемостаза, правильного 
обнажения органа и осторожного обращения с тканя-
ми, усвоил самые трудные уроки. Более того, когда хи-
рург придерживается такой позиции, его прогресс будет 
приумножаться, так как он перейдет к гистологическому 
изучению ран, где подлинные уроки заживления ран по-
разительно наглядны. Он также будет постоянно искать 
более совершенные инструменты, пока не станет настоя-
щим мастером своего дела, а не ремесленником.

Хирурга, не привыкшего к такой форме работы, бу-
дет раздражать постоянный акцент на осторожности 
и на кропотливой технике бесчисленных узловых швов. 
Однако, если хирург совершенно честен и хочет закрыть 
все свои чистые раны per primam, внося таким обра-
зом свой вклад в хорошее самочувствие и безопасность 
пациента, он обязан применять все отмеченные здесь 
принципы. Он обязан использовать тонкий шовный ма-
териал — настолько тонкий, что он рвется, когда к нему 
приложено такое натяжение, которое прорезает живую 
ткань. Также обязан надежно лигировать каждый кро-
веносный сосуд, чтобы жизненно важный сосуд всегда 
был под контролем. Он должен применять асептику. Все 
это в значительной мере дело совести. И это главная за-
бота для тех, кто каждый день рискует жизнями других.
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Анестезиология как особая сфера деятельности внесла 
ясность во многие физиологические изменения, про-
исходящие в организме пациента во время анестезии. 
Стали понятнее фармакологические воздействия ане-
стезирующих средств и методов на центральную нерв-
ную, сердечно-сосудистую и дыхательную системы. 
Стали применяться новые лекарства для ингаляцион-
ной, внутривенной, спинномозговой и регионарной 
анестезии. Кроме того, из-за их особого фармакологи-
ческого воздействия используются такие лекарства, как 
миорелаксанты, и средства, понижающие или повыша-
ющие артериальное давление. Более старые методы ане-
стезии, такие как спинномозговой и каудальный, были 
улучшены с помощью совершенствования непрерывной 
техники и более точных методов контроля над распреде-
лением назначаемого лекарственного средства. Анесте-
зия заметно продвинулась вперед в области хирургии 
легких, сердца, детской и гериатрической хирургии. Бо-
лее совершенный контроль над дыхательными путями 
и легочной вентиляцией отразился в методах и оборудо-
вании, предотвращающих пагубное воздействие гипок-
сии и гиперкапнии. Углубленное понимание измененной 
гемодинамики, к которой приводит анестезия у пациен-
тов, позволило помочь пациентам с уменьшенным объе-
мом крови и электролитным дисбалансом. До операции 
стали лучше проводить восполнение жидкости, элек-
тролитов, крови и ее элементов, организуя тем самым 
возможность безопасного оперативного лечения людей, 
для которых оперативное лечение было слишком риско-
ванным методом лечения.

Несмотря на возросшее за последние годы количе-
ство анестезиологов, этого все еще недостаточно, чтобы 
справиться с возросшей хирургической нагрузкой. По-
этому хирурги могут прибегнуть к назначению на роль 
исполнителя анестезиологического пособия во время 
операции сертифицированных дипломированных мед-
сестер-анестезиологов. Соответственно, хирург должен 
помнить, что в отсутствие квалифицированного анесте-
зиолога именно он несет в полной мере юридическую 
ответственность за эксцессы, случившиеся интраопера-
ционно и несущие угрозу благоприятным исходам хи-
рургического вмешательства.

В этих обстоятельствах хирург должен быть осведом-
лен о выборе анестезирующих средств и методов, а так-
же их показаниях и осложнениях. Кроме того, он или 
она должны быть знакомы с состоянием пациента под 
наркозом, наблюдая за гемодинамикой, цветом крови 
и внутренних органов, скоростью и силой артериальной 
пульсации, а также следить за движениями грудной стен-
ки или диафрагмы во время дыхания. Зная характер этих 
состояний под хорошо проведенной анестезией, хирург 
сможет легко обнаружить плохое состояние пациента.

Именно эта точка зрения побудила нас представить 
в  этом практическом томе следующий краткий обзор 
современных принципов анестезии. Этот план не пре-
тендует на то, чтобы полностью охватить физиологиче-
ские, фармакологические и технические аспекты анесте-
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зиологии, но он предлагает хирургу основную и очень 
важную информацию.

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ. Интраоперационная роль анестези-
олога как члена хирургической бригады многогранна, 
включает в себя: обеспечение адекватной вентиляции лег-
ких, поддержание нормального состояния сердечно-сосу-
дистой системы и проведение самой анестезиологической 
процедуры. Одно невозможно отделить от другого.

ВЕНТИЛЯЦИЯ. Самая важная функция анестезиолога — 
предотвращать слабовыраженные эффекты гипоксии. 
Хорошо известно, что сильная гипоксия может приве-
сти к необратимым последствиям и что гипоксия уме-
ренной степени может привести к более медленным, но 
столь же катастрофическим последствиям. Гипоксия во 
время анестезии непосредственно связана с некоторым 
нарушением способности пациента осуществлять кис-
лородный обмен. Обычно это происходит потому, что 
языку пациента позволили частично или полностью 
заблокировать верхний дыхательный путь. Непрохо-
димость верхнего дыхательного пути может быть так-
же вызвана инородными телами, рвотными массами, 
обильными выделениями или ларингоспазмом. Из всего 
этого самую большую опасность для пациента представ-
ляет аспирация рвотными массами.

Общая анестезия не должна применяться у пациен-
тов с полным желудком, если не обеспечена адекватная 
защита дыхательных путей. Обычным правилом для 
взрослых с нормальной перистальтикой желудочно- 
кишечного тракта является интервал от 6 до 8 часов меж-
ду приемом твердой пищи и введением анестезии. Кро-
ме того, члены хирургической бригады должны уметь 
выполнять эндотрахеальную интубацию. Это снизит 
вероятность удушья пациента, так как эндотрахеальная 
трубка не всегда является гарантией безупречной про-
ходимости дыхательных путей. К другим состояниям, 
вызывающим тяжелую гипоксию, относятся: застойная 
сердечная недостаточность, отек легких, астма, опухо-
левые образования в шее и средостении, сдавливающие 
трахею. Исходя из данных условий, предоперационная 
оценка должна проводиться хирургом, анестезиологом 
и узкопрофильными специалистами. В сложных случа-
ях, когда проходимость дыхательных путей нарушена, 
можно интубировать с использованием местных анесте-
тиков и гибкого оптоволоконного бронхоскопа, кото-
рый служит внутренним проводником для вышележа-
щей эндотрахеальной трубки.

Прежде чем приступить к общей анестезии, необхо-
димо иметь в наличии средства для кислородного ды-
хания под положительным давлением, отсос для удале-
ния секрета и рвотных масс из дыхательных путей до, 
во время и после хирургической операции.

По завершении операции нужно обязательно осу-
ществлять соответствующую трахеобронхиальную 
очистку и очистку ротовой части глотки, а дыхательные 
пути нужно держать свободными от выделений и рвот-
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ных масс до тех пор, пока не вернутся защитные рефлек-
сы. Если правильно расположить пациента и наблюдать 
за ним, то все эти процедуры помогут сократить частоту 
послеоперационных легочных осложнений.

ПОДДЕРЖАНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ. 
Инфузионная терапия во время операции является об-
щей обязанностью хирурга и анестезиолога. За исклю-
чением особых обстоятельств анемию, кровотечение 
и шок следует лечить переливанием крови до операции. 
Во время операции переливание крови следует приме-
нять с большой осторожностью, и если потеря крови по 
измерениям составляет до 500 мл, то по возможности из-
бегать применения крови. Большинство пациентов мо-
гут свободно выдержать такую потерю крови. Однако, 
если известно, что для операции потребуется несколько 
единиц крови, кровь следует возмещать по мере потери, 
и переливаемое количество должно равняться или слег-
ка превышать потерянное количество, рассчитанное 
исходя из количества крови в операционном поле, на 
операционных простынях, мерных тампонах и  балло-
нах отсоса. Внутрисосудистый объем может быть уве-
личен за счет эритроцитарной массы, специально выде-
ленной, в связи со способностью переносить кислород, 
когда гематокрит (Hct) от ≤ 23 до 25% или гемоглобин  
(Hb) ≤ 7 г/дл. В чрезвычайных ситуациях, когда нет 
цельной крови, для поддержания надлежащего увеличе-
ния объема крови можно назначать синтетические кол-
лоидные средства (растворы декстрана или гидроксиэ-
тилового крахмала), альбумин или плазму. Плазма, если 
только она не обработана надлежащим образом, исполь-
зуется с осторожностью, так как ею может передаваться 
сывороточный гепатит. В ходе всех операций, включая 
педиатрические, следует использовать вливания лакта-
та Рингера (сбалансированный раствор электролитов) 
через внутривенный катетер, установленный ранее. Бла-
годаря катетеру анестезиолог имеет свободный доступ 
к  введению лекарственных препаратов для поддержа-
ния состояния пациента, включая гемодинамику. Кроме 
того, центральные венозные катетеры могут использо-
ваться для контроля центрального венозного давления 
и даже сердечной деятельности. Поскольку многие сов-
ременные анестетики могут вызывать вазодилатацию 
или снижение сократимости миокарда, анестезиологи 
могут вводить пациентам объемные растворы кристал-
лоидов. Это поддерживает нормальные гемодинамиче-
ские параметры и хороший диурез. Однако у некоторых 
пациентов такая жидкостная нагрузка может иметь 
серьезные последствия; таким образом, анестезиолог 
должен контролировать тип и объем жидкости, вводи-
мой пациенту во время операции, и сообщать об этом 
хирургу.

Положение пациента является важным фактором 
как во время, так и после операции. Операционный стол 
должен быть размещен таким образом, чтобы хирург 
по возможности мог использовать естественное осве-
щение. Пациента следует располагать так, чтобы сила 

тяжести способствовала достижению оптимального об-
нажения нужного органа. В любой операции наиболее 
эффективное расположение — это такое, когда внутрен-
ние органы под действием силы тяжести отодвигаются 
от операционного поля. Правильное расположение на 
столе позволяет добиться надлежащего анатомическо-
го обнажения с менее травмирующей ретракцией. При 
хорошей мышечной релаксации и незаблокированных 
дыхательных путях теряется необходимость в неестест-
венных положениях и длительных элевациях.

Хирург должен помнить, что экстремальные положе-
ния приводят к затрудненному дыханию, опасным сер-
дечно-сосудистым реакциям и нервным параличам. Ког-
да хирургическая операция завершена, пациента следует 
постепенно вернуть в горизонтальное положение лежа 
на спине и предусмотреть достаточное время на стаби-
лизацию сердечно-сосудистой системы. Резкие измене-
ния положения пациента или неосторожное обращение 
с ним могут привести к неожиданной сердечно-сосуди-
стой недостаточности. После того как пациента вернули 
в кровать, за ним нужно внимательно наблюдать, пока 
не стабилизируются показатели гемодинамики.

Анестезия у пожилого пациента связана с повышен-
ной заболеваемостью и летальностью. Часто встреча-
ются дегенеративные заболевания легочной и сердеч-
но-сосудистой систем при меньшей вероятности того, 
что человек выдержит незначительные повреждения 
в любой из них. Следует весьма умеренно использовать 
седативные и наркотические средства как во время, так 
и после операции. При каждой возможности к  этой 
возрастной группе следует применять регионарную 
и  местную анестезию. Эта форма анестезии сокращает 
вероятность серьезных осложнений легочной и сердеч-
но-сосудистой систем и в то же время сокращает веро-
ятность серьезного умственного расстройства, кото-
рое может случиться после общей анестезии. Введение 
и поддержание анестезии можно сделать более плавным 
с помощью хорошей предоперационной подготовки 
дыхательного пути. Это начинается с прекращения ку-
рения до госпитализации и продолжается активным 
лечением легких, куда могут входить аэрозольтерапия 
и бронхолитические средства. Подробный кардиологи-
ческий анамнез в предоперационном обследовании по-
зволит обнаружить пациентов с пограничной сердечной 
недостаточностью, коронарной недостаточностью или 
пороком клапана, что требует особого лекарственного 
лечения и контроля.

АНЕСТЕТИКИ. Поскольку большинство пациентов ис-
пытывают тревогу в предоперационном периоде, пре-
медикация анксиолитическими средствами часто про-
водится в предоперационной зоне ожидания. Попав на 
операционный стол, пациент вводится в преоксигена-
цию, а затем быстро и плавно ему вводят внутривенное 
снотворное и наркотическое средство.

Индукция полной общей анестезии требует контр-
оля проходимости дыхательных путей либо с помощью 
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ларингеальной маски, либо с помощью эндотрахеальной 
трубки, установка которой может потребовать времен-
ного паралича мышц. Миорелаксанты, такие как сук-
цинилхолин или недеполяризующие нервно-мышечные 
блокаторы, должны использоваться для тех операций, 
которые требуют расслабления мышц, если это не обес-
печивается анестетиком. Используя эти препараты, 
можно добиться адекватного мышечного расслабления 
на первых уровнях анестезии, тем самым уменьшая уг-
нетение миокарда и периферического кровообращения, 
наблюдаемое при более глубоких уровнях. Кроме того, 
защитные рефлексы, такие как кашель, возвращаются 
быстрее, если поддерживаются легкие уровни анесте-
зии. Наконец, однако, важно отметить, что антибиоти-
ки, являющиеся производными мицина, могут взаимо-
действовать с лекарствами, подобными кураре, чтобы 
продлить их действие при неадекватном спонтанном 
дыхании в зоне восстановления, и могут привести к рас-
ширенной респираторной поддержке.

При превышении максимально безопасных дози-
ровок местных анестетиков увеличивается частота 
токсических реакций. Эти реакции, связанные с кон-
центрацией местного анестетика в крови, могут быть 
классифицированы как стимуляция центральной нерв-
ной системы (например, нервозность, потоотделение 
и судороги) или депрессия центральной нервной си-
стемы (например, сонливость и кома). Любой тип ре-
акции может привести к нарушению кровообращения 
и  дыхательной недостаточности. Реанимационное обо-
рудование, состоящее из кислорода с положительным 
давлением, жидкости для внутривенного введения, ва-
зопрессоров и барбитурата для внутривенного введе-
ния, должно быть легко доступно во время всех основ-
ных оперативных процедур с использованием большого 
количества местной анестезии. Интенсивность анесте-
зии, производимой местными анестетиками, зависит от 
концентрации агента и размера нерва.

По мере увеличения размера анестезируемого нерва 
используется более высокая концентрация анестетика. 
Поскольку максимальная безопасная доза лидокаина 
(ксилокаина) составляет 300 мг, разумно использовать 
0,5% лидокаин, когда требуются большие объемы. Про-
должительность анестезии можно продлить, добавив 
адреналин к раствору местного анестетика. Хотя это 
продлевает анестезирующий эффект и снижает часто-
ту токсических реакций, использование адреналина 
небезопасно. Его концентрация не должна превышать  
1:100 000; то есть 1 мл раствора 1:1000 в 100 мл местного 
анестетика. После завершения хирургической процеду-
ры и исчезновения сосудосуживающего действия адре-
налина в ране может возникнуть кровотечение, если не 
уделять пристальное внимание гемостазу. Если анесте-
тик вводится в пальцы, не следует добавлять адреналин 
из-за возможности образования гангрены из-за окклю-
зионного спазма этих конечных артерий, не имеющих 
коллатералей. Адреналин также противопоказан, если у 
пациента присутствуют в анамнезе гипертоническая бо-

лезнь, атеросклероз, ишемическая болезнь сердца и дру-
гие заболевания миокарда.

В любой хирургической практике возникают случаи, 
когда анестезиолог должен отказаться или отсрочить 
введение анестезиологических средств. Следует хорошо 
обдумать необходимость плановой операции в случа-
ях: у пациентов с тяжелой легочной недостаточностью;  
с перенесенным инфарктом миокарда менее шести меся-
цев назад; с тяжелой необъяснимой анемией; при неадек-
ватно пролеченном шоке; у пациентов, которые недавно 
принимали или продолжают принимать определенные 
лекарства, такие как ингибиторы моноаминоксидазы 
(МАО) и некоторые трициклические антидепрессанты, 
которые могут поставить под угрозу безопасность ане-
стезии; и, наконец, в любом случае, когда анестезиолог 
считает, что он или она не сможет управлять дыхатель-
ными путями пациента, например, при ангине Людвига 
или при наличии больших образований в горле, шее или 
средостении, сдавливающих трахею.

ОСТАНОВКА СЕРДЦА. Прекращение сердечной дея-
тельности может произойти в любой момент во время 
анестезии или хирургической процедуры, проводимой 
под местной или общей анестезией. Было указано, что 
многие этиологические факторы вызывают сердечную 
дисфункцию, однако острая или продолжительная ги-
поксия, несомненно, является наиболее частой причи-
ной. В некоторых случаях причиной остановки сердца 
были недиагностированные сердечно-сосудистые забо-
левания, такие как тяжелый стеноз аорты или инфаркт 
миокарда. Многие внезапные сердечные осложнения 
связаны с техникой анестезии, и им часто предшествуют 
предупреждающие знаки задолго до того, когда начнет-
ся негативное состояние. Общие анестезирующие фак-
торы включают передозировку анестетиков либо в  об-
щем количестве лекарства, либо в скорости введения; 
длительная и нераспознанная частичная респираторная 
обструкция; неадекватное кроветворение с задержкой 
лечения гипотонии; аспирация содержимого желудка 
и  неспособность поддерживать постоянную бдитель-
ность в отношении сердечно-сосудистой системы па-
циента, находящегося под наркозом. Последний фактор 
сводится к минимуму за счет использования прекарди-
ального или интраэзофагеального стетоскопа, непре-
рывной электрокардиограммы, контроля содержания 
CO

2
 в конце выдоха и отслеживания сатурации.

Смертность и заболеваемость от сердечных присту-
пов можно дополнительно минимизировать, обучив 
всех членов хирургической бригады методам немедлен-
ного лечения внезапного сердечного коллапса. Успеш-
ное лечение внезапного сердечного коллапса зависит 
от немедленного диагноза и безотлагательной терапии. 
Диагноз устанавливается ориентировочно на основании 
отсутствия пульса и артериального давления, признан-
ного анестезиологом и подтвержденного пальпацией 
артерий хирургом или наблюдением отсутствия крово-
течения в операционном поле.
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Протоколы Advanced Cardiac Life Support (ACLS), 
разработанные Американским колледжем кардиологов, 
представляют собой разумное руководство по реанима-
ции. Крайне важно немедленно приступить к непрямому 
массажу сердца и обеспечению проходимых дыхатель-
ных путей. Уместно внутривенное введение адренали-
на. Если обеспечивается адекватное кровообращение, 
следует прощупать пульс в сонных и плечевых артери-
ях. Во многих случаях насыщенная кислородом кровь, 
циркулирующая по коронарным артериям за счет внеш-
него сжатия, будет достаточной для запуска сердца при 
асистолии. Если сердце фибриллирует, его следует де-
фибриллировать. Дефибрилляция может выполняться 
постоянным электрическим током, что является пред-
почтительным методом. Если все эти реанимационные 
меры оказались безуспешными, то можно рассмотреть 
возможность торакотомии с прямым массажем сердца 
или дефибрилляцией в условиях оснащенной и уком-
плектованной персоналом операционной.

Лечение пациента после остановки сердца направ-
лено на поддержание адекватной сердечно-легочной 
вентиляции и перфузии, а также на предотвращение 
определенных повреждений органов, таких как острый 
некроз почечных канальцев, отек мозга. Для этого мож-
но применять вазоактивные препараты, стероиды, диу-
ретики или локальную гипотермию.

ВЫБОР АНЕСТЕЗИИ. Квалификация анестезиолога яв-
ляется наиболее важным фактором при выборе анесте-
зии. Анестезиолог должен выбрать препараты и методы, 
с которыми он или она имеет наибольший опыт. Эффек-
ты лекарств зависят от скорости введения, общей дозы, 
взаимодействия различных используемых лекарств 
и  техники анестезиолога. Эти факторы гораздо более 
важны, чем теоретически описанные эффекты лекарств, 
основанные на лабораторных испытаниях, вызванных 
у животных. В отношении анестетиков, которые, как со-
общается, вызывают гепатоцеллюлярное повреждение, 
следует соблюдать определенные меры предосторожно-
сти. Это особенно важно для пациентов, которым в не-
давнем прошлом вводили галогенированные анестетики 
или у которых в анамнезе имеется подозрение на нару-
шение функции печени после предыдущего воздействия 
анестетика. Кроме того, галогенированные анестетики 
следует с осторожностью использовать у пациентов, 
чья профессия подвергает их воздействию гепатоцеллю-
лярных токсинов или которым предстоит операция на 
желчных путях.

Необходимо учитывать следующие факторы, свя-
занные с предлагаемой операцией: ее место, масштаб 
и  продолжительность, ожидаемый объем кровопотери 
и,  в  частности, положение пациента на операционном 
столе. Затем необходимо обследовать пациента, чтобы 
убедиться в его или ее способности переносить хирур-

гическую процедуру и анестетик. Важными факторами 
являются возраст, вес и общее состояние пациента, а так-
же наличие острой инфекции, токсемии, обезвоживания 
и  гиповолемии. Следовательно, существует двойная 
оценка: во-первых, общего состояния систем жизненно 
важных органов пациента и, во-вторых, влияние непо-
средственно заболевания на состояние здоровья пациен-
та. Следует учитывать предыдущий опыт оперативного 
лечения у пациента, а также наличие предубеждений от-
носительно анестезиологического пособия. Некоторые 
пациенты боятся потерять сознание, опасаясь потери 
контроля; другие желают забвения. Некоторые пациен-
ты или их друзья пережили неудачный опыт применения 
спинномозговой анестезии и категорически против это-
го. Случайный человек может быть чувствителен к мест-
ным анестетикам или у него может быть длительный 
приступ рвоты после ингаляционной анестезии.

По возможности следует учитывать предпочтения 
пациента при выборе анестезии. Если этот выбор про-
тивопоказан, следует тщательно объяснить причину 
и описать предпочтительную процедуру таким образом, 
чтобы избавить пациента от опасений. Если выбрана 
местная или спинальная анестезия, психические рас-
стройства будут сведены к минимуму, а анестетик будет 
более эффективным, если ему будет предшествовать 
адекватная премедикация.

ПРЕМЕДИКАЦИЯ. По возможности, перед операцией 
пациента должен посетить анестезиолог. Его задача  — 
ознакомиться с физическим и психическим состояни-
ем больного и предлагаемой операцией, а также узнать 
о предыдущем опыте анестезии пациента и о переноси-
мости лекарств. Анестезиолог обязан расспросить паци-
ента о лекарствах, принимаемых дома, и убедиться, что 
употребление медикаментов, требующих постоянного 
приема, таких как бета-блокаторы или инсулин, продол-
жается.

Следует дополнительно узнать о лекарствах (таких 
как кортикостероиды, гипотензивные препараты, инги-
биторы МАО и транквилизаторы), которые могут вза-
имодействовать с запланированной анестезией. Если 
пациент употребляет какие-либо из этих препаратов, 
следует принять соответствующие меры для возможно-
сти проведения качественной анестезии и последующей 
хирургической процедуры.

Предоперационное лечение часто является частью 
анестезиологической процедуры. Выбор премедикации 
зависит от используемого анестетика. Дозировка долж-
на варьировать в зависимости от возраста, физическо-
го и психического состояния пациента. Премедикация 
должна устранить опасения, снизить скорость метабо-
лизма и поднять болевой порог. Это делается для того, 
чтобы по прибытии в операционную пациент сохранял 
спокойствие.


