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Резюме 
Оказание помощи пациентам пожилого и старческого возраста представляет серьезную проблему 

в связи с выраженной коморбидностью; особенно это касается оперативных вмешательств в условиях 
общей анестезии.  

Цель обзора. Выявление оптимального способа проведения анестезиологического пособия при 
эндопротезировании коленного сустава у пациентов старшей возрастной группы на основе имею-
щихся клинических и экспериментальных исследований. 

Поиск источников осуществили в базах данных PubMed, Medline, e-library. Из первично проанали-
зированных более 300 публикаций в обзор включили 113 источников литературы (с 1951 по 2021 годы), 
из них 80 — опубликованных в течение последних пяти лет (2016–2021 гг.) Критериями включения яв-
лялись высокая информативность и актуальные данные, за исключением источников, приведенных 
в качестве исторической справки. В обзор включили как рандомизированные многоцентровые ис-
следования, так и отдельные сообщения. Критериями исключения служили малая информативность, 
устаревшие и повторяющиеся данные. 

Рассмотрели особенности функционального состояния пациентов пожилого и старческого воз-
раста, различные варианты анестезиологического пособия, особенности применения нейроаксиаль-
ных методов и периферических регионарных блокад, общей анестезии на основе ксенона. Оценили 
преимущества и недостатки каждого метода, осветили вопросы мониторинга глубины анестезии и 
проблем интранаркозного пробуждения при эндопротезировании коленного сустава у пациентов по-
жилого и старческого возраста 

 Заключение. Выбор метода анестезиологического пособия при эндопротезировании коленного 
сустава у пациентов пожилого и старческого возраста требует учета риска декомпенсации сердечно-
сосудистых и когнитивных нарушений. Ни один из известных методов анестезии не является идеаль-
ным с точки зрения безопасности. Применение ксенона в качестве основного анестетика представ-
ляется перспективным с точки зрения наличия кардиопротективных и нейропротективных свойств. 
Однако относительная дороговизна ограничивает его применение, в связи с чем поиск оптимальной 
(сниженной в сравнении с рекомендуемой) концентрации на вдохе, возможно, позволит расширить 
область его применения у пациентов пожилого и старческого возраста. В то же время, применение 
более низких концентраций ксенона сопряжено с проблемой интранаркозного пробуждения и необхо-
димостью комбинации с наркотическими анальгетиками или препаратами, вызывающими амнести-
ческий эффект, что не является оптимальным. Кроме того, эффект ретроградной амнезии ксенона, 
позволяющий защитить пациента от интраоперационного стресса при непреднамеренном интранар-
козном пробуждении, не изучен, а рутинные методы мониторинга глубины анестезии при использо-
вании ксенона часто дают искаженные результаты измерений, не соответствующие клинике анестезии.  

В связи с этим необходимо проведение дальнейших исследований, касающихся изучения свойств ксе-
нона в отношении эффекта ретроградной амнезии, и поиск оптимальных методов оценки глубины ане-
стезии при его использовании, позволяющих безопасно снизить концентрацию этого анестетика на вдохе. 
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Summary 
Management of elderly and senile patients is a major challenge due to significant comorbidity, especially 

in surgery under general anesthesia. 
The aim of the review was to identify the optimal method of anesthesia for knee arthroplasty in elderly 

patients based on the available clinical and experimental studies. 
We searched PubMed, Medline, and Elibrary.ru databases for relevant sources. Out of more than 300 pub-

lications initially analyzed, 113 literature sources (dating from 1951 to 2021) were included in the review, of 
which 80 were published within the last five years (2016–2021). The inclusion criteria were high informative 
value and relevance, except for sources cited as historical references. Both randomized multicenter studies 
and individual case reports were included in the review. Exclusion criteria were low informative value, outdated 
and repetitive data. 

We reviewed the physiology of elderly and senile patients, various variants of anesthesia, the use of neu-
roaxial anesthesia and peripheral regional blocks, xenon-based general anesthesia, assessed the advantages 
and drawbacks of each method, and discussed the monitoring of the depth of anesthesia and the issues of in-
raoperative awareness during knee arthroplasty in elderly and senile patients. 

Conclusion. The choice of anesthesia for knee arthroplasty in elderly and senile patients should be based 
on the risks of decompensation of cardiovascular comorbidities and cognitive impairment. No known anes-
thetic method is ideal in terms of safety. The use of xenon as the main anesthetic seems promising due to its 
cardio- and neuroprotective properties. However, its use is limited due to relatively high cost. Therefore, the 
search for optimal (lower than recommended) inhalation concentrations may lead to expanding use of xenon 
in elderly and senile patients. At the same time, the use of lower concentrations of the drug is associated with 
the intraoperative awakening and the need for its combination with narcotic analgesics or amnestic agents, 
which may not be optimal. In addition, the protective effect of xenon retrograde amnesia against the stress of 
unintended intraoperative awakening has not been studied, and routine methods of monitoring the depth of 
hypnosis when using xenon often yield skewed measurement results inconsistent with the clinical manifesta-
tions of anesthesia.  

Therefore, there is a need for further studies concerning the retrograde amnesic effect of xenon and search 
for optimal methods of assessing the depth of hypnosis when using this gas to safely reduce its inhalation con-
centration. 

Keywords: xenon; EEG; monitoring the depth of hypnosis; intraoperative awakening; knee arthroplasty; 
anesthesia safety 
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Введение 
Выраженность тенденции старения насе-

ления на планете неуклонно нарастает. По дан-
ным ораганизации обьединенных наций (ООН), 
к 2050 г. в мире будет более 1 миллиарда людей 
в возрасте старше 60 лет  [1]. В нашей стране 
средняя продолжительность жизни населения 
в 2019 г. составляла 67,8 лет у мужчин и 72,9 лет 
у женщин [2]. Другой тенденцией является уве-
личение числа пациентов с дегенеративно-де-
структивными заболеваниями крупных суставов 
нижних конечностей, среди которых остеоартроз 
коленных суставов занимает лидирующие по-
зиции в перечне заболеваний, ограничивающих 
двигательную активность и инвалидизирующих 
больных [3–5]. По современным оценкам, 18% 
женщин и около 10% мужчин старшей возраст-
ной группы имеют гонартроз, в том числе тя-
желой степени. Наиболее эффективным спо-
собом лечения данной патологии остается опе-
ративное. Операции эндопротезирования ко-
ленного сустава относятся к вмешательствам 
высокой степени травматичности и рефлексо-
генности, которые часто сопровождаются вы-
раженным болевым синдромом в послеопера-
ционном периоде  [6]. Оказание медицинской 
помощи таким пациентам представляют серь-
езную проблему в связи с выраженной комор-

бидностью, особенно это касается оперативных 
вмешательств в условиях общей анестезии [7, 
8], поэтому подбор метода анестезии представ-
ляет собой важную задачу, целью которой яв-
ляется выбор максимально безопасной мето-
дики, при которой риск декомпенсации сопут-
ствующих заболеваний сводится к минимуму. 
До сих пор ведутся исследования по поиску оп-
тимальных вариантов анестезиологического 
обеспечения операций эндопротезирования ко-
ленного сустава у пациентов старшей возраст-
ной группы, но проблема в настоящее время в 
полной мере не решена [6, 9, 10]. 

Цель обзора — выявление оптимального 
способа проведения анестезиологического по-
собия при эндопротезировании коленного су-
става у пациентов старшей возрастной группы 
на основе клинических и экспериментальных 
исследований. 

Поиск источников осуществили в базах 
данных PubMed, Medline, e-library. Из первично 
проанализированных более 300 публикаций, в 
обзор включили 113 источников литературы (с 
1951 по 2021 гг.), из них 80 работ, опубликованных 
в течение последних пяти лет (2016–2021 гг.) 
Критериями включения являлись высокая ин-
формативность и актуальные данные, за ис-
ключением источников, приведенных в качестве 
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исторической справки. В обзор включили как 
рандомизированные многоцентровые исследо-
вания, так и отдельные сообщения. Критериями 
исключения служили малая информативность, 
устаревшие и повторяющиеся данные. 

Особенности функционального 
 состояния пациентов пожилого 

и старческого возраста 

При планировании анестезиологического 
обеспечения у пациентов пожилого и старче-
ского возраста нужно помнить о функциональ-
ном состоянии пожилых, а также учитывать 
особенности фармакокинетики и фармакоди-
намики лекарственных препаратов, применяе-
мых в периоперационном периоде. 

Более 30% пациентов старшей возрастной 
группы имеют от трех до пяти заболеваний раз-
личных органов и систем организма. Возрастное 
снижение функций организма является зако-
номерным процессом при старении и составляет 
примерно 1% в год после 40 лет. Происходит 
постепенное изменение реактивности организ-
ма, что, в свою очередь, ограничивает адекват-
ный ответ на стрессорные факторы, к которым 
относятся хирургическое вмешательство, ане-
стезия, а также подготовка к ним в предопера-
ционном периоде  [11]. К возрастным измене-
ниям сердца можно отнести нарушение диа-
столической функции и гипертрофию миокарда 
левого желудочка, уменьшение количества кар-
диомиоцитов, очаговую дистрофию мышечных 
волокон, увеличение содержания соединитель-
ной ткани, снижение активности синусового 
узла, уменьшение скорости проведения им-
пульса по межпредсердной перегородке, что 
может приводить к снижению фракции выброса 
и аритмиям.  

Увеличивается чувствительность к кате-
холаминам, ацетилхолину, что также может 
провоцировать аритмии. У пожилых уменьша-
ется чувствительность барорецепторов, изме-
няется восприимчивость к ангиотензину II, что 
обусловливает невозможность своевременного 
ответа на интраоперационное изменение арте-
риального давления и гиповолемию. Возрастает 
жесткость стенок кровеносных сосудов, это свя-
зано с возрастным разрушением коллагена и 
эластина. Важным моментом можно считать 
снижение толерантности к нагрузке: в покое 
фракция выброса может быть сохранена, но 
при нагрузке сердце теряет возможность пол-
ноценно отвечать увеличением частоты и со-
кратимости в зависимости от конечно-диасто-
лического объема (волемии), тем самым уве-
личивается риск развития ишемического по-
вреждения органов и тканей [8, 11]. Снижение 

легочной функции происходит в основном из-
за уменьшения легочного комплайнса, коли-
чества эластических элементов в легких, как 
следствие повышается риск коллапса мелких 
бронхиол на выдохе, что приводит к увеличению 
мертвого пространства, снижению диффузион-
ной способности, ухудшению газообмена [8, 11].  

Изменения в почках у пациентов старшей 
возрастной группы сводятся к уменьшению 
их массы до 35%, потери способности к кон-
центрации и дилюции мочи, вследствие атро-
фии преимущественно коркового слоя, и 
уменьшения количества функционирующих 
клубочков. Снижается способность к регуля-
ции обмена ионов натрия, что проявляется 
увеличением их реабсорбции и накоплением 
жидкости в межклеточном пространстве. На-
рушение функции почек также может быть 
связано с нефротоксическим эффектом дли-
тельно принимаемых лекарственных препа-
ратов: нестероидных противоспалительных 
средств и ингибиторов АПФ [12]. Наблюдается 
замедление биотрансформации лекарственных 
средств вследствие возрастной атрофии пече-
ни и уменьшения количества активных гепа-
тоцитов, снижения активности ферментов и 
замедления метаболизма — кровоток в печени 
сокращается на 10% в течение каждых 10 лет 
жизни после 50 лет. Нарушается активность 
цитохрома Р-450, ферментов немикросомного 
окисления I фазы и II фазы печеночного ме-
таболизма; в итоге клиренс печеночной экс-
тракции снижается до 40% [12].  

Нарушение функционирования церебраль-
ных сосудов, снижение концентрации таких 
нейромедиаторов как дофамин, ацетилхолин, 
норадреналин и серотонин вносит весомый 
вклад в частоту развития делирия и когнитив-
ных нарушений в послеоперационном периоде. 
У пожилых отмечается уменьшение площади 
эпидурального пространства, снижение коли-
чества спинномозговой жидкости. В перифе-
рических нервах уменьшается расстояние между 
шванновскими клеткам, вследствие чего по-
жилые люди более чувствительны к нейроак-
сиальным методикам и блокадам. Уменьшение 
тонуса парасимпатического отдела вегетативной 
нервной системы и увеличение тонуса симпа-
тического отдела приводит к ограничению ком-
пенсаторного увеличения частоты сердечных 
сокращений и артериального давления при по-
вышении преднагрузки.  

Часто встречающаяся анемия у пожилых, 
вероятно, связана с резистентностью к эрит-
ропоэтину и «старением» стволовых клеток. 
Снижение иммунореактивности организма об-
условливает его неспособность эффективно 
противостоять инфекциям, препятствует бы-
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строму заживлению ран [12]. У пациентов стар-
шей возрастной группы увеличивается масса 
жировой ткани до 40%, воды до 15%, уменьша-
ется масса мышечной ткани, даже при поддер-
жании постоянной массы тела. Снижение объе-
ма и функции мышц, сниженная подвижность 
увеличивают распространенность тромбоэм-
болических осложнений [11]. 

Нужно отметить значительные изменения 
фармакокинетики и фармакодинамики у па-
циентов пожилого и старческого возраста. Ста-
рение организма сопровождается снижением 
содержания альбумина в плазме крови в сред-
нем на 10–25% вследствие уменьшения потреб-
ления белков с пищей и снижения белково-
синтетической функции печени. Гипоальбуми-
немия приводит к уменьшению связанной фрак-
ции препаратов и увеличению концентрации 
свободной фракции, что влияет на распреде-
ление лекарственных средств и увеличивает 
их фармакологическую эффективность, повы-
шая риск передозировки, появления токсиче-
ских реакций [13]. Минимальная альвеолярная 
концентрация (МАК) ингаляционных анесте-
тиков снижается каждое десятилетие после 
40 лет в среднем на 6%. Для внутривенных 
гипнотиков (пропофол) необходимо уменьше-
ние индукционной дозы на 20%. Основным 
осложнением при применении опиоидов у по-
жилых является остановка дыхания за счет 
сниженного клиренса лекарственного средства 
при хроническом почечной недостаточности. 
С возрастом повышается чувствительность к 
фентанилу, что объясняется сенситизацией ре-
цепторов мозга. Фентанил у пациентов старшей 
возрастной группы проявляет вдвое большую 
активность. Фармакодинамика миорелаксантов 
существенно не изменяется с возрастом. Фар-
макокинетика может изменяться в сторону уве-
личения продолжительности их действия за 
счет снижения печеночного метаболизма и вы-
делительной функции почек. Применение мест-
ных анестетиков у пожилых пациентов не уве-
личивает риск нежелательных явлений, однако 
необходимо учитывать системную токсичность 
при выборе этих препаратов [8]. 

Виды и способы 
 анестезиологического обеспечения 

операций тотального 
 эндопротезирования 

коленного сустава  
При анестезиологическом обеспечении во 

время проведения тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава (ТЭКС) применяют как 
общую анестезию, так и регионарные методы. 
Последние по праву являются методом выбо-

ра [14, 15], их применение приводит к меньшему 
по выраженности интра- и послеоперационному 
стрессу, обеспечивая надежную блокаду ноци-
цептивной афферентации. «Стандартная» общая 
анестезия часто не обеспечивает адекватной за-
щиты центральной нервной системы от перио-
перационного стресса в связи со сложностью 
подбора адекватной дозы опиоидных анальге-
тиков в интраоперационном периоде [15]. В этой 
связи анестезиологи могут использовать соче-
танную анестезию, что особенно актуально у 
пациентов старшей возрастной группы, допол-
няя ее различными компонентами регионарных 
методов анестезии с целью обеспечения доста-
точного уровня обезболивания и минимизации 
осложнений. 

Общая анестезия 
В настоящее время для анестезиологиче-

ского обеспечения оперативных вмешательств 
наиболее часто используют галогенсодержащие 
анестетики второго и третьего поколений (изо-
флуран, севофлуран, десфлуран). Все они имеют 
идентичный механизм действия, который сво-
дится к усилению ингибирующего эффекта 
гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК) путем 
взаимодействия с ГАМК-рецепторами централь-
ной нервной системы [16, 17]. 

Плюсами общей анестезии на основе га-
логенсодержащих анестетиков являются до-
ступность и широкая линейка наркозных ап-
паратов для работы с данными анестетиками, 
отстутствие необходимости в дополнительном 
углубленном обучении врачей методике работы 
при переходе на следующее поколение анесте-
тиков, невысокая стоимость анестезии. Также 
можно выделить отчетливый бронходилати-
рующий эффект, достаточные миорелаксирую-
щие свойства, эффект анестетического прекон-
диционирования миокарда, свойственный этой 
группе анестетиков [18–20]. 

В то же время, данные анестетики могут 
вызвать побочные эффекты и осложнения у 
пациентов старшей возрастной группы. Так, ин-
галяционный анестетик второго поколения изо-
флуран может оказывать раздражающее дей-
ствие на слизистые оболочки бронхов, повышать 
секрецию бронхиальных желез, увеличивая 
скопление слизи в дыхательных путях, что в 
дальнейшем может приводить к обтурации и 
ателектазированию легкого [16]. Галогенсодер-
жащие анестетики в высокой концентрации 
(более 1 МАК) снижают периферическое сосу-
дистое сопротивление, сократимость левого и 
правого желудочков сердца, диастолическую 
функцию левого желудочка и ослабляют реф-
лекторный контроль артериального давления, 
реализуемый барорецепторами [21]. Это может 
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негативно сказываться на пациентах с ограни-
ченными функциональными резервами сердеч-
но-сосудистой системы. Также галогенсодержа-
щие анестетики могут выступать триггерами 
развития злокачественной гипертермии [22–24]. 

Применение наркотических анальгетиков 
у пациентов старшей возрастной группы в пе-
риоперационном периоде в качестве компонента 
общей анестезии увеличивает риск возникно-
вения когнитивных нарушений с возможными 
делириозными проявлениями [25, 26]. Это впо-
следствии требует проведения дополнительной 
седации, ограничивает возможность ранней 
активизации и, безусловно, может приводить 
к повышению риска срывов компенсаторных 
возможностей сердечно-сосудистой системы, 
декомпенсации сопутствующих заболеваний, 
развитию разного рода осложнений, в том числе 
инфекционных, и как следствие — удлинению 
сроков госпитализции.  

В настоящее время наиболее часто исполь-
зуемой, эффективной и надежной методикой 
обеспечения проходимости дыхательных путей 
является интубация трахеи. Но этот метод не 
лишен недостатков, что обусловлено его инва-
зивностью и возможным травмирующим дей-
ствием (прямая ларингоскопия, интубация тра-
хеи, перераздувание манжетки с риском по-
вреждения трахеи, возможность травматизации 
пищевода и бронхов), гипердинамической ре-
акцией системы кровообращения, появлению 
отека слизистой гортани, ларингоспазма, не-
обходимостью применения миорелаксантов и 
наркотических анальгетиков [27].  

В последние десятилетия в мире широкое 
распространение получило применение ларин-
геальных масок (надгортанных воздуховодов) 
как альтернативы для интубации трахеи. Впер-
вые описанная британским анестезиологом Ар-
чибальдом Брейном в 1983 г., ларингеальная 
маска быстро достигла популярности во всем 
мире [28]. Уже в 1992 г. в Великобритании 59% 
всех общих анестезий было проведено с помо-
щью этого надгортанного воздуховода [29]. Ме-
тодика ее установки является неинвазивной и 
исключает негативные моменты, связанные с 
интубацией трахеи [30, 31]. Применение ларин-
геальной маски практически не оказывает не-
гативного эффекта на фарингеальные и ларин-
геальные структуры, тем самым снижая риск 
их травматизации.  

Установка маски в гортаноглотке вызывает 
минимальные рефлексогенные изменения и ге-
модинамические сдвиги со стороны сердечно-
сосудистой системы, более комфортно перено-
сится пациентами после окончания оператив-
ного вмешательства  [32]. У данной методики 
также существуют свои ограничения. В частно-

сти, длительность расположения в ротоглотке 
ларингеальной маски не должна превышать 4 
часов, имеются относительные противопоказа-
ния к ее применению у пациентов с массой тела, 
превышающей 100 кг, абсолютные — при 
укладке пациента на живот. Встречаются такие 
осложнения, как травма слизистой оболочки 
ротовой полости, гематома в месте установки 
маски, в редких случаях — вывих черпаловидных 
хрящей, паралич язычых и возвратных гортан-
ных нервов. Установка ларингеальной маски 
также нежелательна больным, которые нахо-
дятся в недостаточно глубокой седации [28]. 

Нейроаксиальные блокады 
Одним из методов анестезиологического 

пособия, который широко применяется на се-
годняшний день при операциях эндопротези-
рования коленного сустава, является спиналь-
ная анестезия. Основные риски при спинальной 
анестезии сводятся к выраженной артериаль-
ной гипотензии, брадикардии при развитии 
высокой симпатической блокады [33, 34] и, как 
следствие, возможной декомпенсации сердеч-
но-сосудистой системы. Обычно период обез-
боливания при использовании этого метода 
длится не более 11–13 часов и реализуется, в 
том числе, за счет использования адъювантов 
(клонидин, морфин). Применение вспомога-
тельных препаратов может приводить к таким 
побочным эффектам как угнетение дыхания, 
тошнота, рвота, усиливать выраженность се-
дации, вызывать задержку мочи, кожный зуд, 
снижать артериальное давление [35]. Несмотря 
на все положительные эффекты, рентабель-
ность и экономическую рациональность, роль 
этого метода для послеоперационного обезбо-
ливания сомнительна из-за возможных нега-
тивных эффектов адьювантов [15].  

Достаточно эффективным методом ане-
стезиологического обеспечения при операциях 
эндопротезирования коленного сустава можно 
считать эпидуральную анальгезию. Этот метод 
также, как и применение опиоидных анальге-
тиков в периоперационном периоде, обеспечи-
вает достаточный уровень обезболивания, не 
уступает в эффективности блокадам перифе-
рических нервов  [35]. Имеются данные, что у 
пациентов старшей возрастной группы приме-
нение регионарного обезболивания снижает 
риск развития делирия [36]. К наиболее серь-
езным недостаткам нейроаксиальных блокад 
можно отнести инфекционные осложнения в 
месте пункции анестетика, постпункционные 
головные боли [37]. В современной анестезио-
логии эпидуральная анальгезия должна быть 
использована по строгим показаниям с обяза-
тельной оценкой соотношения риск/польза [38]. 
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Блокада периферических нервов 

Эффективным методом с высоким профи-
лем безопасности является блокада перифери-
ческих нервов. Она эффективно купирует острую 
послеоперационную боль, по данным ряда ис-
следований, предупреждает ее хронизацию [39], 
а также снижает применение опиоидных аналь-
гетиков, и, как следствие, повышает уровень 
удовлетворенности пациента качеством лече-
ния [40]. Есть мнение о том, что блокада пери-
ферических нервов нижних конечностей может 
способствовать появлению моторной нейропа-
тии четырехглавой мышцы бедра [41], что может 
приводить к удлинению сроков восстановления 
моторной функции и тем самым повышать риск 
падения пациентов [42]. Turbitt L. и соавт. в своей 
работе описывают факторы, повышающие риск 
падения больных в стационаре. К ним относятся 
мужской пол, водно-электролитные нарушения, 
ожирение, делирий, пожилой возраст и анемия. 
В этой работе не было выявлено значимой связи 
между частотой падений и методом проводимой 
аналгезии. При общей анестезии риск падения 
составил 1,6%, при применении блокад пери-
ферических нервов 1,3% [43]. 

Также указывается на возможность раз-
вития системной токсичности местных ане-
стетиков при различных регионарных блока-
дах [35]. Все современные местные анестетики 
эффективно применяются для инфильтра-
ционной анестезии, но все же предпочтитель-
ными являются анестетики, период действия 
которых наибольший, а токсичность наимень-
шая. Левобупивакаин и ропивакаин имеют 
клинический профиль, схожий с бупивакаи-
ном, но различия между ними состоят в вы-
раженности анальгетического эффекта: бу-
пивакаин > левобупивакаин > ропивакаин [14]. 
При этом более низкая токсичность предпо-
лагает использование левобувикаина и ропи-
вакаина в ситуациях, когда риск, связанный с 
непреднамеренным внутрисосудистым введе-
нием или передозировкой, достаточно высо-
кий: например, при блокаде периферических 
нервных стволов. Обладающий низкой ток-
сичностью ропивакиан можно считать ане-
стетиком выбора для выполнения регионар-
ных блокад нижнх конечностей, учитывая его 
достаточный анальгетический эффект и про-
должительность действия. 

Регионарные блокады можно отнести к 
методам с высоким профилем безопасности, 
вызывающим минимальные отклонения ста-
бильности гемодинамики у пациентов пожилого 
и старческого возраста, что, безусловно, важно 
для больных с низкими функциональными ре-
зервами, несмотря на побочные эффекты, ча-
стота развития которых невелика. 

Ультразвуковая навигация 
при блокаде периферических нервов 

Опыт многолетнего применения методов 
дополнительной ультразвуковой (УЗ) визуали-
зации при выполнении блокад периферических 
нервов убедительно доказал их целесообраз-
ность. По мнению экспертов, нет значимого 
преимущества ультразвуковой навигации перед 
нейростимуляцией  [38]. Бесспорно, к важным 
позитивным свойствам ультразвуковой нави-
гации относят визуализацию кончика иглы и 
окружающих тканей, а также возможность ви-
зуальной оценки распространения анестетика, 
что с опытом приводит к уменьшению времени 
выполнения манипуляции [44], снижению обь-
ема вводимого анестетика, и как следствие — к 
уменьшению риска системной токсичности. 
Есть мнение о снижении риска послеопера-
ционных нейропатий при применении ультра-
звука, что связано с возможностью визуализации 
нерва и тем самым предотвращением перине-
врального введения анестетика, чего невозмож-
но полностью избежать при использовании 
нейростимуляции из-за особенностей моторного 
ответа нерва [45]. Главными ограничениями для 
использования ультразвуковой навигации яв-
ляется стоимость УЗ-аппаратов и необходимость 
дополнительного обучения врачей.  

Таким образом, различные методы анесте-
зии не могут быть признаны идеальными и 
имеют свои очевидные плюсы и минусы. Осо-
бенно сложен выбор метода анестезиологиче-
ского обеспечения у пациентов старшей воз-
растной группы с коморбидным фоном. При 
эндопротезировании коленного сустава у данной 
группы пациентов анестезия должна оказывать 
достаточный обезболивающий эффект при ми-
нимальном применении опиоидных анальге-
тиков, обладать кардиопротективными и ней-
ропротективными свойствами при отсутствии 
значимого влияния на гемодинамику. Эти за-
щитные эффекты позволяют избежать деком-
пенсации функций жизненно важных систем 
организма в послеоперационном периоде. Дан-
ным требованиям может соответствовать со-
четание проводниковой блокады перифериче-
ских нервов нижней конечности и общей ане-
стезии на основе ксенона с применением ла-
рингеальной маски, хотя применение моноане-
стезии ксеноном имеет известные ограничения, 
возможность нивелирования которых в миро-
вой литературе пока изучена недостаточно. 

Ксенон 
Ксенон (Хе) называют «благородным» газом, 

потому что он присутствует в атмосфере в очень 
малом количестве, всего 0,0000087%. Первенство 
открытия ксенона принадлежит английским 
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ученым W. Ramsay и M. Travers в 1898 г. Они 
подвергли медленному испарению жидкий воз-
дух и спектроскопическим методом исследовали 
его наиболее труднолетучие фракции. Этот газ 
нашел свое применение при создании лазеров, 
в наполнении ламп накаливания, также его ис-
пользуют для пассификации металлов, рент-
геновских трубок, в космической индустрии. 
Очень интересна история его применения в ме-
дицине с целью седации и анестезии  [46, 47]. 
Около 70 лет используется ксенон в анестезио-
логии [48]. За этот период времени удалось на-
копить большой объем клинических данных, 
которые достоверно демонстрируют его без-
опасность и эффективность [49], отсутствие те-
ратогенных и токсических свойств [50]. Различ-
ные исследователи продемонстрировали мно-
гочисленные положительные эффекты ксенона 
при сравнении с ингаляционными анестетиками 
других классов. Ксенон имеет самый низкий 
коэффициент растворимости кровь/газ (0,14), 
вследствие этого формируется более быстрое 
его начало и окончание действия [51]. У ксенона 
отсутствует угнетающее действие на показатели 
сердечно-сосудистой системы, и тем самым обес-
печивается стабильность гемодинамики [52]. Он 
обладает нейропротективными и органопротек-
тивными свойствами, что имеет большое значе-
ние у пациентов старшей возрастной группы с 
коморбидной патологией [53, 54], ему присущи 
достаточные анальгетические свойства [55].  

Кроме того, ксенон — это газ, который ха-
рактеризуется высоким классом экологической 
безопасности и отсутствием озон-разрушающих 
свойств. Расширение применения ксеноновой 
анестезии в клинической практике сдерживает 
его высокая стоимость и необходимость исполь-
зования специального наркозно-дыхательного 
оборудования, работающего по закрытому кон-
туру, а также потребность в дополнительном об-
учении персонала работе с ксеноном. Рециклинг, 
совершенствование технологии производства и 
применения ксенона, отказ от ингаляций без 
закрытого контура могли бы привести к умень-
шению стоимости анестезии и фармакоэконо-
мически оправдать его расходы на лечение [56].  

Механизм анестетического 
 действия ксенона 

Механизм действия и «мишени» ксенона 
остаются пока недостаточно известным. В ра-
ботах исследователей можно встретить мнение 
о том, что основным механизмом анестетиче-
ского действия ксенона является ингибирование 
N-метил-D-аспартат рецепторов (NMDA-рецеп-
торов). Franks N. и соавт. показали, что под 
влиянием ксенона в концентрации до 80% ак-
тивность NMDA-рецепторов снижается на 

60% [57]. У ксенона есть отличия от других пре-
паратов с подобным действием — антагонистов 
NMDA-рецепторов. Описывается подавление 
ксеноном 5НТ3-рецепторов (механизм после-
операционной тошноты и рвоты, центральной 
и периферической ноцицепции) [58]. 

Анестезиологические особенности 
применения ксенона 

Минимальная альвеолярная концентрация 
ксенона может составлять от 63 до 71% [59]. По 
этой причине его использование в виде моно-
анестезии представляет обоснованный риск из-
за небезопасного снижения фракции кислорода 
на вдохе ниже 30% для достижения концентра-
ции уровня в 1 МАК, что может быть особенно 
опасно у пациентов, имеющих ограниченные 
функциональные резервы. МАК пробуждения 
ксенона составляет 33% (0,46 от 1 МАК), что 
меньше, чем у закиси азота (0,61 МАК), но боль-
ше, чем у галогенсодержащих анестетиков вто-
рого и третьего поколений севофлурана и изо-
флурана (0,35 МАК). Длительная ингаляция ксе-
ноновой смесью не влияла на итоговое увеличение 
времени пробуждения [60]. Убедительно проде-
монстрировано более быстрое восстановление 
сознания у пациентов, которым проводилась ане-
стезия ксеноном по сравнению с анестезией про-
пофолом (3 мин 11 сек против 25 мин 23 сек), и 
более быстрый период пробуждения и восста-
новления у пациентов старше 60 лет (260 сек про-
тив 590 сек) [61]. У пациентов пожилого и стар-
ческого возраста пробуждение после анестезии 
ксеноном, в сравнении с анестезией десфлураном, 
происходило также быстрее, с полным возвратом 
когнитивных функций в течение получаса после 
окончания анестезии [62].  

В. В. Лихванцев описывает мощностные 
характеристики ксенона следующим образом: 
«В одних случаях, например, для выполнения 
резекции желудка, бывает достаточно его (Хе) 
применения как единственного анестетика, в 
других не хватает для «банальной» герниопла-
стики» [63]. В клинике при анестезии ксеноновой 
смесью у пациентов отмечается увеличение ча-
стоты послеоперационной тошноты и рвоты 
(ПОТР) в сравнении с анестезией, проводимой 
пропофолом [58]. Частота послеоперационной 
тошноты и рвоты составила 66,2% в группе ане-
стезии ксеноном и 26,8% в группе пропофо-
ла  [64]. Фармакоэкономическая нагрузка при 
применении анестезии ксеноном варьирует в 
пределах 60 долларов за 1 литр ксенона в США, 
в европейских странах — от 30 долларов  [65]. 
Возможные перспективы снижения стоимости 
пока видятся неоднозначными. По собственным 
данным, средний расход ксенона в экономичном 
автоматическом режиме аппарата Таема (Фран-
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ция) составляет примерно 20 литров при ане-
стезии продолжительностью около 3 часов. До-
полнительная сложность заключается в том, 
что не все современные наркозные аппараты 
способны работать по закрытому контуру, как 
этого требуют условия для экономичного рас-
хода ксенона и возможностей его дальнейшего 
рециклинга.  

Влияние анестезии ксеноном  
на систему кровообращения 

По многочисленным данным литературы 
и полученным клиническим данным, анесте-
зиологическое пособие на основе ингаляцион-
ного анестетика ксенона значимо отличается 
стабильностью показателей гемодинамики и 
отсутствием негативного влияния на сердеч-
но-сосудистую систему в периоперационном 
периоде [66–70]. Многократно фиксированное 
и наблюдаемое в клинической практике сни-
жение частоты сердечных сокращений при ане-
стезии ксеноном обьясняется воздействием на 
симпатовагальный баланс [71]. В мета-анализе 
2018 г., в который включено 13 исследований, 
сравнивается анестезия на основе ксенона с 
тотальной внутривенной анестезией пропофо-
лом. Показано, что анестезия ксеноном обес-
печивает более высокие показатели среднего 
артериального давления (срАД) в интраопера-
ционном периоде (ксенон 87,5±14,06 мм рт. ст.; 
пропофол 80,3±14,53 мм рт. ст.; p<0,01), более 
низкую частоту сердечных сокращений (ксенон 
56,75±10,78 мин-1, пропофол 65,87±12,37 мин-1; 
p<0,01) [59]. Более выраженное уменьшение ча-
стоты сердечных сокращений при анестезии 
ксеноном в сравнении с пропофолом было опи-
сано и в работе Höcker J. и соавт.: периодичность 
применения кардиотонических и вазопрессор-
ных препаратов в обеих группах не отлича-
лась [72]. Авторы, которые в своих исследованиях 
основываются на стабильности уровня эпи-
нефрина и кортизола в плазме, описывают, что 
гемодинамическая стабильность во время ане-
стезии ксеноном является результатом симпа-
тической стимуляции в ответ на хирургический 
стресс  [73]. В работе A. B. Белова и соавт. от-
мечено, что показатели гемодинамики имели 
большую стабильность на протяжении всего 
периода оперативного лечения в группе ксенона 
по сравнению с группой закиси азота при вы-
полнении эндоскопических операций в гине-
кологии  [74]. В работах, выполненных на жи-
вотных, можно встретить данные о кардиопро-
тективных свойствах прекондиционирования 
ксеноном при окклюзии передней межжелу-
дочковой артерии у свиней в течение 60 мин [75]. 
В других экспериментальных работах описано, 
что гемодинамические изменения при ингаля-

ции 50% ксеноновой смеси в сравнении с 50% 
закисью азота и 95% кислорода значимо не от-
личались, коронарное перфузионное давление 
составило (О2 95% — 44±1 мм рт. ст.; Xe — 50% 
40±1 мм рт. ст.; N2O — 38±2 мм рт. ст.), давление 
в левом желудочке (О2 95% — 102±3 мм рт. ст.; 
Xe 50% — 66±3 мм рт. ст.; N2O 50% — 73±4 мм рт. 
ст.). Снижение этих показателей при исполь-
зовании анестетиков было обусловлено в ос-
новном за счет обшего уменьшения доставки 
кислорода (DO2) при снижении его фракции в 
дыхательной смеси (О2 95% — 130±4 мл/мин; О2 
45% — 66±2 мл/мин) [76]. В эксперименте 60 сам-
цов крыс подвергали 60-минутной окклюзии 
коронарной артерии и затем 120-минутной ре-
перфузии; было показано, что через 4 недели в 
группе ксенона отмечается меньшее снижение 
сердечного выброса (62±9%), чем в группе изо-
флюрана (49±7%)  [77]. В экспериментальных 
работах на свиньях имеются данные о снижении 
сердечного выброса при ингаляции 70% ксе-
ноном в среднем на 30% и повышении эластич-
ности легочной артерии на 60%, что в итоге 
приводило к снижению фракции выброса пра-
вого желудочка на 25% [78]. В другой работе по-
казано, что ксенон при 25-минутной окклюзии 
коронарной артерии с последующей 120-ми-
нутной реперфузией в концентрации 20%, в со-
четании с гипотермией до 34°С, уменьшал размер 
инфаркта миокарда у крыс [79]. В экспериментах 
на кроликах с дисфункцией левого желудочка 
(после лигирования коронарной артерии) при 
ингаляции 50% концентрацией ксенона не было 
отмечено снижения работы миокарда и значи-
мых изменений на электрокардиограмме  [80]. 

Нейропротективные 
 свойства ксенона 

Нейропротективные свойства ксенона убе-
дительно показаны Schapira A. H. V.  [81]. По-
вреждающие эффекты в отношении головного 
мозга при геморрагическом или ишемическом 
инсульте, черепно-мозговой травме, остановке 
сердечной деятельности имеют схожий пато-
генез. Механизмы, которые вызывают повреж-
дение нейронов, многофакторны, но эксайто-
токсичность является основным из них. Актив-
ность NMDA-рецептора имеет значение для 
многих неврологических функций, которым 
важна синаптическая податливость, контроль 
настроения, формирование памяти, мотиваций, 
уровень прогрессии мозговой активности и 
нейронной выживаемости [82–85]. В то же время, 
избыточная активация NMDA-рецепторов в 
стрессовых условиях может приводить к ней-
рональной гибели, этот процесс и описывается 
как эксайтотоксичность [83, 86]. Она возникает 
в условиях, когда нейроны испытывают воз-
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действие высоких доз глутамата, что приводит 
к увеличению поступления в них кальция через 
кальциевые каналы и мобилизует избыточно 
высокий приток внеклеточного кальция  [87, 
88]. Эксайтотоксичность — фактор, который 
определяет патогенез многих нейродегенера-
тивных расстройств, как острых (травмы го-
ловного мозга, инсульты), так и хронических 
(болезнь Паркинсона, болезнь Альцгеймера). 
После появления данных о механизме действия 
ксенона (ингибитор NMDA-рецепторов) опуб-
ликованы работы о защитных эффектах ксе-
нона, оказывающих свое влияние на экспери-
ментальные нейрональные культуры клеток 
при помощи действия глутамата или кисло-
родно-глюкозной депривации [89, 90]. 

Описана реализация эффекта нейропро-
текции ксеноном через двупоровые калиевые 
каналы (TREK-1), через которые обеспечива-
ется ионный ток, уменьшающий возбудимость 
нейронов, обеспечивая их защиту от повреж-
дающего действия (подобный механизм от-
мечен для эффекта прекондиционирования 
севофлураном [58]. 

По настоящее время продолжаются дис-
куссии о значении АТФ-чувствительных калие-
вых каналов плазмалеммы в механизме ней-
ропротективных свойств ксенона. В исследо-
ваниях in vitro отмечено, что в культуре нейронов 
ксенон проявлял защитные эффекты за счет 
активации АТФ-чувствительных калиевых ка-
налов в плазмалемме [91]. 

При экспериментальной черепно-мозго-
вой травме отмечено, что длительная ингаля-
ция ксенона (не менее 3 часов) улучшала ве-
стибуломоторную функцию и память в позднем 
периоде травмы. Показано, что нейропротек-
торные эффекты ксенона связаны со сниже-
нием воспаления в областях мозга, которые 
играют важную роль в реализации ассоциа-
тивной памяти. Отмечено, что ксенон про-
являет нейропротективные свойства до 20 ме-
сяцев после травмы [92]. 

Установлено, что при нарушении мозго-
вого кровообращения ингаляция ксеноном 
после транзиторной атаки у крыс приводила 
к редукции доли инфаркта и снижению нев-
рологического дефицита в течение 7 суток 
после ишемии [53].  

В исследовании R. Laitio и соавт. показано, 
что ингаляция 40% ксенона в сочатании с ги-
потермией в течение суток после внебольничной 
остановки кровообрщения приводит к умень-
шению повреждения головного мозга пациентов 
в сравнении с группой, в которой использова-
лась только гипотермия. В дальнейшем это 
было подтверждено данными магнитно-резо-
нансной томографии. Полугодовая летальность 

составила 27% в группе ксенона с гипотермией 
и 35% в группе гипотермии, значимой разницы 
между группами получено не было (р=0,053) за 
счет недостаточной количественной выборки 
(110 пациентов). Схожие результаты были от-
мечены и в экспериментальных работах [93, 94]. 

Проблема интранаркозного 
пробуждения и оценки глубины 

 анестезии ксеноном 

Несмотря на указанные выше преимуще-
ства ксенона с точки зрения анестезиологиче-
ского обеспечения пациентов высокого риска, 
существует и ряд трудно решаемых задач при 
его использовании в анестезиологии. В част-
ности, это касается объективной инструмен-
тальной оценки глубины анестезии, которая 
напрямую связана с проблемой интранаркоз-
ного пробуждения. Американское общество 
анестезиологов (ASA) признало важность из-
учения эпизодов интранаркозного пробуждения 
и в марте 2007 года открыло реестр для сбора 
подробной и актуальной информации с целью 
расширения знаний об интраоперационном 
пробуждении и факторах риска. 

Непреднамеренное интранаркозное про-
буждение может происходить у пациентов по 
различным причинам. После таких эпизодов у 
больных в послеоперационном периоде могут 
развиваться психологические нарушения раз-
ной степени тяжести  [95]. Нарушения сна от-
мечали 19% пациентов, ночные кошмары 21%, 
страх перед будущими наркозами выявлен у 
20% пациентов, а стойкая тревога — у 17%. От-
сроченные психологические симптомы, которые 
могут приводить к посттравматическому стрес-
совому расстройству, впервые описаны Meyer 
и Blacher в 1961 г. По данным Samuelsson и 
соавт., такая симптоматика развивается у 33% 
пациентов, перенесших эпизод интранаркозного 
пробуждения [96]. Нужно отметить, что коли-
чество эпизодов интранаркозного пробуждения 
по мере совершенствования анестезиологиче-
ских технологий снизилось с 1,2 и 0,8% в 1960-х 
и 1970-х гг. до нынешнего показателя в 
0,1–0,2% [97, 98]. 

Для профилактики интранаркозного про-
буждения, в том числе при операциях, во время 
которых используют ингаляционные анестетики 
в концентрации ниже 0,7 МАК, следует рассмот-
реть возможность применения в предопера-
ционном периоде небольших доз мидазолама, 
субанестетических доз кетамина, либо превен-
тивное введение антидотов миорелаксантов при 
отключении гипнотика в конце операции или 
сочетания общей анестезии ингаляционными 
анестетиками с регионарной анестезией [99].  
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Применение мониторинга глубины ане-
стезии призвано снизить частоту эпизодов ин-
транаркозного пробуждения, а также является 
полезным с точки зрения профилактики из-
быточной седации, которая может приводить 
к увеличению риска развития декомпенсации 
когнитивных функций, особенно у пациентов 
пожилого и старческого возраста  [100, 101]. В 
анестезиологии по настоящее время продол-
жаются поиски способов эффективной оценки 
глубины анестезии ксеноном, но вопрос остается 
до конца не изученным. 

Наиболее распространенным методом объ-
ективной инструментальной оценки глубины 
анестезии является мониторинг биспектраль-
ного индекса (BIS). Есть данные работ, где опи-
сана относительно невысокая информативность 
BIS во время анестезии ксеноном [102]. В пуб-
ликациях описано, что BIS-алгоритм основан 
на архиве электроэнцефалограмм (ЭЭГ) вали-
дированных на препаратах, взаимодействующих 
с ГАМК-рецепторами (пропофол), но этот метод 
совершенно неоптимален в отношении анесте-
тиков с NMDA-антагонистичными свойствами 
(кетамин, ксенон) [103, 59]. Данные литературы 
о соответствии уровня показателей BIS и кли-
нической картины разноречивы [104]. Höcker J. 
и соавт. сделали выводы о возможной сопоста-
вимости показателей BIS мониторинга во время 
анестезии ксеноновой смесью и анестезии про-
пофолом у пациентов старшей возрастной груп-
пы, но в это же время эти авторы не полностью 
уверены в своих заключениях [105]. 

В начале 2000-х годов появился цифровой 
метод спектральной оценки ЭЭГ — на основе 
энтропии [106]. В своих работах по оценке уровня 
изменений BIS и энтропии во время анестезии 
пропофолом и ксеноном Höcker J. и соавт. по-
казали, что уровень энтропии был значительно 
ниже аналогичного уровня BIS-индекса в группе 
анестезии ксеноном, в то же время в группе 
анестезии пропофолом данные были сравни-
мы [72]. Laitio R. и соавт. показали, что данные 
уровня BIS-мониторинга и энтропии оказались 
сравнимыми с клинической картиной во время 
основного этапа оперативного лечения в период 
глубокой анестезии, но не соответствовали кли-
нической картине на этапе индукции и при 
окончании анестезии, во время пробуждения 
при использовании ксенона. Указывается, что 
использовать технологии BIS и энтропии при 
анестезии ксеноном можно только как допол-
нительный метод, обязательно обращая вни-
мание на данные клинической картины [107].  

Метод, основанный на измерении слуховых 
вызванных потенциалов (СВП), может исполь-
зоваться при оценке глубины угнетения созна-
ния и на этапе пробуждения [108]. Эта методика 

мониторинга использует механизм измерения 
ослабления вызванных слуховых потенциалов 
в процессе оперативного лечения под воздей-
ствием препаратов, применяемых в ходе ане-
стезии. Увеличение латентности и уменьшение 
пиков СВП соответствует увеличению концент-
рации анестетика и прямо коррелирует с уровнем 
глубины седации пациента. В одно из рандоми-
зированных исследований, было включено 60 
пациентов, которым проводили анестезию ксе-
ноном, севофлураном и изофлураном в сочета-
нии с эпидуральной анестезией, Goto Т. и соавт. 
продемонстрировали, что СВП достоверно со-
относились с клинической картиной пробуж-
дения и восстановления после анестезии [109]. 
Методика СВП используется в клинической 
практике не часто, сведений о несоответствии 
ее результатов клинической картине при при-
менении ксенона обнаружить не удалось. 

ЭЭГ-мониторинг предоставляет более пол-
ную и обьективную информацию о глубине ане-
стезии по сравнению с обработанными индек-
сами ЭЭГ (BIS, СВП, энтропия) даже после введе-
ния миорелаксантов, гипнотиков или наркоти-
ческих анальгетиков [110]. Когда пациент бодрст-
вует, необработанная ЭЭГ обычно имеет пре-
обладающую бета-активность (от 20 до 30 Гц), у 
бодрствующего пациента с закрытыми глазами 
регистрируют последовательные волны аль-
фа-ритма (8–14 Гц), при переходе от начальной 
стадии сна к глубокой отмечается прирост мед-
ленноволновых тета- (4–8 Гц) и дельта-ритмов 
(0,5–3 Гц) [111]. Необработанная форма волны 
ЭЭГ во время общей анестезии варьирует в за-
висимости от классов и комбинаций вводимых 
анестетиков и представляется более ценной 
при наличии обученных специалистов в опе-
рационной. Есть данные, которые убедительно 
показывают возможность оценивать глубину 
седации по изменениям ЭЭГ во время анестезии 
по валидированной шкале Куглера, в которой 
стадии глубины седации разделены на 16 уров-
ней в зависимости от преобладания разновид-
ности ритма ЭЭГ на момент снятия сигнала [112]. 
В клинической практике это сложно реализо-
вать по причине необходимости расшифровки 
ЭЭГ сигналов, получаемых во время проведения 
оперативного вмешательства в операционной. 

В свою очередь, характер изменений ЭЭГ 
при анестезии ксеноном описан в отдельных 
работах, что может быть использовано для 
оценки глубины анестезии. Электроэнцефало-
грамма меняется идентично во время анестезии 
ксеноновой смесью и закисью азота — про-
исходит снижение активности альфа-ритма и 
увеличение выраженности тета- и дельта-волн 
по мере повышения концентрации газа в сме-
си  [107]. Потиевской В. И. и соавт. оценивали 
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изменение ЭЭГ при ингаляции ксенон-кисло-
родной смеси; они также отметили, что при на-
растании концентрации ксенон-кислородной 
смеси на вдохе клинически отмечается уве-
личении глубины седации (до –2 баллов по шка-
ле RASS), определяется замещение быстровол-
нового альфа-ритма медленноволновыми тета- 
и дельта-волнами с последующим постепенным 
восстановлением до исходных их соотношений 
при уменьшении концентрации ксенона во вды-
хаемой смеси [113]. 

Данных литературы об изменениях ЭЭГ, 
соответствующих стадиям наркоза ксеноном, 
сопоставимых с валидированной шкалой Куг-
лера, случаях интранаркозного пробуждении, 
связаного с анестезией ксеноном, а также эф-
фекте ретроградной амнезии при использова-
нии ксенона, не обнаружили. Данный вопрос 
требует дополнительных исследований. 

Заключение 
Выбор метода анестезиологического по-

собия при эндопротезировании коленного су-
става у пациентов пожилого и старческого воз-
раста требует учета рисков декомпенсации сер-
дечно-сосудистых и когнитивных нарушений. 
Ни один из известных методов анестезии не 
является идеальным с точки зрения безопас-
ности. Применение ксенона в качестве основ-

ного анестетика представляется перспективным 
с точки зрения наличия у него кардиопротек-
тивных и нейропротективных свойств. Однако 
относительная дороговизна ограничивает при-
менение ксенона, в связи с чем поиск опти-
мальной (сниженной в сравнении с рекомен-
дуемой) концентрации на вдохе, возможно, поз-
волит расширить область его применения у па-
циентов пожилого и старческого возраста. В 
то же время, применение более низких кон-
центраций сопряжено с проблемой интранар-
козного пробуждения и необходимостью ком-
бинации с наркотическими анальгетиками или 
препаратами, вызывающими амнестический 
эффект. Кроме того, эффект ретроградной ам-
незии ксенона, позволяющий защитить паци-
ента от интраоперационного стресса при не-
преднамеренном интранаркозном пробуждении 
не изучен, а рутинные методы мониторинга 
глубины анестезии при использовании ксенона 
часто дают искаженные результаты измерений, 
не соответствующие клинике анестезии. В связи 
с этим необходимо проведение дальнейших ис-
следований, касающихся изучения свойств ксе-
нона в отношении эффекта ретроградной ам-
незии и поиск оптимальных методов оценки 
глубины анестезии при его использовании, поз-
воляющих безопасно снизить концентрацию 
на вдохе.
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