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Резюме. Целью данного анализа являлось ретроспективное выявление и оценка экономической выгоды, которая 
может возникать при сравнении затрат использования десфлурана или севофлурана для обеспечения наркоза во вре-
мя хирургического вмешательства. Формализация и оценка результатов производились в соответствии с отраслевым 
стандартом «Оценка медицинских технологий», утверждённым и введённым в действие 14 июня 2014 г. Приказом Фе-
дерального агентства по техническому регулированию и метрологии Российской Федерации №568-ст ГОСТ и реко-
мендациями ISPOR, и отвечают требованиям статистической достоверности, позволяя получить рекомендательные 
выводы по использованию каждого из препаратов в той или иной ситуации.

Фармакоэкономическая оценка основана на данных официальных регистрационных документов и инструкций по 
медицинскому применению, данных рандомизированных контролируемых клинических исследований и сведениях о 
стоимости, ценообразованию и затратах, собранных из открытых независимых источников.

В соответствии с целями, показаниями и ограничениями по применению препаратов для наркоза, целевой популя-
цией данного исследования стали пациенты различных возрастных групп, которым в рамках проводимых хирургиче-
ских вмешательств требуется применение ингаляционной анестезии: пациенты с физиологическим статусом не выше 
класса I (ASA I) по шкале Американской ассоциации анестезиологов. Сравниваемые медицинские технологии: ингаля-
ционные анальгетики III поколения Севоран и Супран. Был проведён анализ эффективности затрат ингаляционных 
анестетиков, в ходе которого была оценена стоимость достижения минимальной альвеолярной концентрации (МАК) 
сравниваемых ингаляционных средств для наркоза.

Анализ показал, что разница в пользу десфлурана составляет 155,72 руб. за одну четырёхчасовую операцию.
На прямые медицинские затраты, связанные с применением ингаляционной анестезии, в наиболее значительной 

степени влияли стоимость ингаляционного анестетика (газа) за 1 мл, концентрация газа, скорость потока свежего газа, 
длительность анестезии. Анализ чувствительности подтвердил полученные данные.

При текущих условиях ретроспективной оценки предполагаемый переход с севофлурана на десфлуран у 1000 пациен-
тов в возрасте от 12 до 60 лет и старше, которым требуется проведение ингаляционной анестезии, будет сопровождаться 
экономией затрат от 102 907 руб. до 155 720 руб., а с применением индукции анестезии пропофолом до 162 900 руб.

В свою очередь, при проведении анестезии у новорожденных и пациентов старше 60 лет замена десфлурана на сево-
флуран у 1000 пациентов позволит снизить затраты на 266 354 руб. и 225 672 руб. соответственно.

Таким образом, экономическая польза от применения одного единственного ингаляционного анестетика и в каче-
стве индукционного препарата, и в качестве препарата, поддерживающего анестезию, не доказана как с клинической, 
так и с экономической точки зрения, что может требовать индивидуальной оценки затрат на основе данных того или 
иного субъекта РФ или конкретного учреждения.

Ключевые слова: ингаляционная анестезия, низкопоточная анестезия, десфлуран, севофлуран, оценка медицин-
ских технологий, анализ эффективности затрат, анализ влияния на бюджет

Comparative evaluation of economic effi  ciency of modern inhaled anesthetics 
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Abstract. Th e purpose of presented retrospective analysis was to identify retrospectively and estimate the economic benefi ts that 

can occur when comparing the costs of using desfl urane or sevofl urane for anesthesia during surgery. Formalization and evaluation 
were carried out in accordance with the industry standard “Health technology assessment”, approved and signed into law June 14, 
2014 by Order of the Federal Agency for Technical Regulation and Metrology of the Russian Federation GOST №568-art and ISPOR 
recommendations, and meet the requirements of statistical signifi cance, allowing to develop recommendation conclusions on the use 
of each product in any given situation.

Pharmacoeconomic evaluation is based on data from offi  cial registration licenses and patient information leafl ets, random-
ized controlled clinical trials data and information on value, pricing and costs obtained from the public independent sources.
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In accordance with the objectives, indications and limitations on the use of these drugs for anesthesia, the target population of 
this study were patients of diff erent ages, who required the use of inhalation anesthesia during the ongoing surgical procedures: 
patients with physiological status not higher than Class I (ASA I) on the scale of the American Association of Anesthesiologists. 
Compared medical technologies were III generation inhalation analgesics Sevorane and Suprane. Th ere was conducted a cost-ef-
fectiveness analysis of the inhalation anesthetics, during which cost of achieving the minimum alveolar concentration (MAC) 
using compared inhaled anesthetic drugs was estimated.

Th e analysis showed that the diff erence in favor of desfl urane is 155.72 rub for a four-hour operation.
Th e most signifi cant infl uence on the direct medical costs associated with the use of inhalation anesthesia was shown by the 

cost of inhalation anesthetic (gas) per 1 ml, the concentration of the gas, the fl ow rate of fresh gas, duration of anesthesia. Sensi-
tivity analysis confi rmed the data obtained.

In the current situation of the retrospective evaluation the assumed shift  from sevofl urane to desfl urane in 1 000 patients aged 
12 to 60 years that require inhalation anesthesia, will be accompanied by cost savings of 102,907 rub to 155,720 rub, and with the 
use of induction of anesthesia with propofol up to 162 900 rub.

Whereas during anesthesia in newborns and patients older than 60 years shift  of desfl urane to sevofl urane in 1 000 patients 
will reduce the cost by 266,354 rub and 225,672 rub respectively.

Th erefore the economic benefi t from the use of a single inhalation anesthetic both as an induction drug and as a drug anes-
thetic drug has not been proved clinically and from an economic point of view that may require individual assessment of costs on 
the basis of regions of the Russian Federation or a particular institution.

Key words: inhalation anesthesia, low fl ow anesthesia, desfl urane, sevofl urane, health technology assessment, cost-eff ective-
ness analysis, budget impact analysis
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Введение

Миллионы людей в мире ежегодно подвергаются 
воздействию общей анестезии, которая является ис-
кусственно индуцированным блокированием, нару-
шением всех функций нервной системы в целях до-
стижения абсолютно нефизиологического состояния 
организма: аналгезии, амнезии (сон или неприсут-
ствии пациента на собственной операции), тоталь-
ной миоплегии. Сама общая анестезия достигается 
применением различных анестетиков. Компоненты 
анестетиков выключают сознание, полностью бло-
кируют болевую перцепцию. Мышечные релаксанты 
исключают возможность самостоятельно дышать и 
обеспечивают неподвижность пациента на операци-
онном столе. Ингаляционные анестетики обеспечи-
вают утрату сознания, но обладают и рядом других 
свойств, включая анальгезию и миорелаксацию. Все 
ингаляционные анестетики представляют собой сжи-
женные под давлением газы или летучие жидкости.

Первый ингаляционный препарат — закись азо-
та — был синтезирован в 1772 г. и до сих пор исполь-
зуется в клинической практике [25]. В 1846 г. William 
Morton (Бостон, Массачусетс) публично продемон-
стрировал анестетическое действие эфирного нар-
коза [17]. Благодаря выдающимся отечественным 
хирургам Н.И. Пирогову и Ф.И. Иноземцеву Россия 
безоговорочно и практически вслед за открытием 
W. Morton в феврале 1847 г. приняла использова-
ние эфирного наркоза при проведении хирургиче-
ских операций. Появление галотана в нашей стра-
не в 1958 г. также было встречено с энтузиазмом, а 

препарат, в свою очередь, до сих пор используется. 
Таким образом, разработка и внедрение в клини-
ческую практику галотана стали серьёзным шагом 
вперёд в обеспечении безопасности пациента [21]. 
Новым этапом в обеспечении безопасности стало 
синтезирование новых галогенизированных ингаля-
ционных анестетиков: в 1981 г. появился изофлуран, 
в 1992 г. — десфлуран, а в 1995 г. — севофлуран [25].

Однако, несмотря на длительный опыт изучения, 
молекулярные механизмы действия ингаляционных 
анестетиков до сих пор не вполне понятны. Исто-
рически первым наблюдением, внёсшим заметный 
вклад в понимание феномена ингаляционной ане-
стезии, стала гипотеза Мейера-Овертона, соглас-
но которой действенность анестетика выражается 
в виде минимальной альвеолярной концентрации 
(МАК), которая повышается в прямой зависимо-
сти от его коэффициента распределения масло/газ 
(рис. 1) [18]. Это наблюдение позволило прийти к 
выводу, что точкой приложения действия ингаля-
ционных анестетиков является двойной липидный 
слой мембраны нейрона. Анестезия наступает при 
растворении в мембране достаточного количества 
анестетика. Полностью концепция  МАК была сфор-
мирована к концу 1980-х гг.

Действенность ингаляционных анестетиков 
(контроль глубины анестезии) измеряется величи-
ной МАК — это мера активности (эквипотентности) 
ингаляционных анестетиков, которая определяется 
как минимальная концентрация в альвеолярном 
газе в фазе насыщения (steady-state), которой доста-
точно для предотвращения двигательной реакции у 
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50% больных на стандартный болевой хирургиче-
ский раздражитель (разрез кожи или электрический 
импульс), находящихся на уровне моря (1 атм. = 
760 мм рт.ст. = 101 кПа). МАК является постоянной 
величиной.

МАК-концепция чётко продемонстрировала, что 
необходимая для предотвращения двигательных 
реакций концентрация анестетиков должна быть 

выше, чем для выключения сознания или проводни-
ковой чувствительности [21].

МАК зависит от разнообразных физиологиче-
ских и фармакологических факторов. Используемые 
в анестезии лекарства снижают МАК, чем оправды-
вается их применение в целях уменьшения дозы ос-
новного анестетика. Например, закись азота умень-
шает МАК всех использующихся в настоящее время 
анестетиков [21].

Величина МАК служит весьма надёжным коли-
чественным критерием действия ингаляционного 
анестетика, и эта концепция стала важным шагом на 
пути разработки методов контроля глубины анесте-
зии, установив взаимосвязь между дозой анестетика 
и его эффектом [21].

На сегодняшний день российские анестезиоло-
ги располагают широким спектром ингаляционных 
анестетиков, эффективность и безопасность кото-
рых хорошо изучена. Ограничиваясь рамками темы, 
мы не будем затрагивать морально устаревшие, 
либо не представляющие на сегодня практический 
интерес ингаляционные анестетики, а остановимся 
лишь на современных представителях, которые ши-
роко применяются в общей анестезии во всём мире. 

«Идеальный ингаляционный анестетик» должен 
обладать рядом свойств, которые представлены в 
табл. 1.

Таблица 1
«Идеальный ингаляционный анестетик»

Свойства Описание

Физико-
химические

• стабильность — не должен разрушаться под воздействием света и тепла
• инертность — не должен вступать в химические реакции с металлом, 

резиной и натриевой известью
• отсутствие консервантов
• не должен быть легковоспламеняющимся или взрывоопасным
• должен обладать приятным запахом
• не должен накапливаться в атмосфере
• иметь высокий коэффициент распределения масло/газ (т.е. быть жирорастворимым), 

соответственно низкий МАК
• иметь низкий коэффициент распределения кровь/газ (т.е. низкая растворимость в жидкости)
• не метаболизироваться — не иметь активных метаболитов и выводиться в неизменном виде
• быть не токсичным

Клинические

• иметь анальгетический, противорвотный, противосудорожный эффекты
• отсутствие респираторной депрессии
• бронхолитические свойства
• отсутствие отрицательного влияния на сердечно-сосудистую систему
• отсутствие снижения коронарного, почечного и печёночного кровотока
• отсутствие влияния на мозговой кровоток и внутричерепное давление
• не триггер злокачественной гипертермии
• не обладать эпилептогенными свойствами

Экономические

• относительная дешевизна
• доступность для системы здравоохранения
• приемлемость по показателям эффективность затрат и полезность затрат
• экономическая целесообразность применения для системы здравоохранения
• экономия затрат бюджета здравоохранения

Рис. 1. Соотношение между минимальной альвеолярной 
концентрацией (МАК) и коэффициентом распределения 
масло/газ [18]
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Далее будут рассмотрены основные ингаляцион-
ные анестетики и проведено сравнение их действия 
на системы организма (дыхательную, сердечно-со-
судистую, центральную нервную систему, печень, 
почки), фармакокинетики, фармакодинамики и эф-
фективности. 

По данным исследователей, затраты на ингаляци-
онные анестетики составляют от 6% [12] до 20% [24] 
от общей стоимости анестезиологического пособия. 

Несмотря на столь незначительный вклад анесте-
тиков в сумму общих затрат, для крупных клиник речь 
идёт о миллионах рублей, что обуславливает внима-
ние, оказываемое проблеме рационализации бюджета 
системы здравоохранения на различных уровнях. 

В настоящее время сохраняется потребность в 
клинико-экономических исследованиях различ-
ных вариантов анестезиологического пособия как 
в стационаре, так и в «хирургии одного дня». При 
этом следует брать в расчёт не только стоимость са-
мой анестезии, но и расходы, вызванные отсрочен-
ным пробуждением или госпитализацией больных 
вследствие развития нежелательных явлений ане-
стетика, а также скорость возвращения пациента к 
обычной повседневной деятельности [21]. 

Кроме того, в последнее время в России регуля-
торные органы требуют не только доказательства 
клинической эффективности, безопасности и полез-
ности, но и оценки экономической эффективности 
применения медицинской технологии.

Цель

Целью данной оценки ингаляционных анестети-
ков являлось определение клинико-экономической 
целесообразности их применения в условиях систе-
мы здравоохранения Российской Федерации.

Задачи

  определить современные подходы к ингаляци-
онной анестезии;

  провести информационный поиск резуль-
татов рандомизированных контролируемых 
клинических исследований, посвящённых из-
учению эффективности современных методов 
ингаляционной анестезии для определения 
наиболее релевантных критериев сравнения 
клинической эффективности и безопасности;

  провести информационный поиск проведён-
ных фармакоэкономических исследований 
средств, используемых для проведения инга-
ляционной анестезии;

  провести оценку средств наркоза, приме-
няемых для ингаляционной анестезии с ис-
пользованием анализа прямых медицинских 
затрат, эффективности затрат, чувствительно-
сти, влияния на бюджет.

Методология

Целевой популяцией являются российские больные 
в возрасте от 12 до 60 лет и старше, которым в рамках 
проводимых хирургических операций требуется при-
менение ингаляционной анестезии. В контексте данной 
оценки медицинских технологий рассматривались па-
циенты с физиологическим статусом не выше класса I 
(ASA I) по шкале Американской ассоциации анестезио-
логов (ASA — American Society of Anesthesiologists). 

Целевая аудитория. Данная оценка медицинских 
технологий (ОМТ) проводится с позиции Министер-
ства здравоохранения РФ и рассматривает лишь прямые 
медицинские затраты. Основной аудиторией являют-
ся заведующие отделениями хирургического профиля, 
главные специалисты — анестезиологи-реаниматологи, 
хирурги, организаторы здравоохранения, специалисты 
по экономике здравоохранения, территориальные фон-
ды обязательного медицинского страхования.

Перспектива анализа. Оценка медицинских тех-
нологий проведена с точки зрения перспективы рос-
сийской системы здравоохранения на федеральном и 
региональном уровне.

Временной горизонт оценки был принят за 1 день, 
исходя из предположения, что в течение этого периода 
времени пациенты получат максимальную пользу или 
вред от применяемой медицинской технологии, или ра-
зовьются осложнения или нежелательные явления (НЯ).

Сравниваемые медицинские технологии: инга-
ляционные анестетики III-го поколения: севофлу-
ран и десфлуран.

Источники данных:

  был проведён литературный поиск результатов 
рандомизированных контролируемых клини-
ческих исследований, мета-анализов и систе-
матических обзоров в специализированных 
библиотеках и базах данных EMBASE, Medline, 
ScienceDirect, российской научной электронной 
библиотеке elibrary.ru по следующим ключевым 
словам: sevofl urane, desfl urane, cost eff ectiveness, 
cost, pharmacoeconomics, cost analysis;

  цены на лекарственные препараты, по данным 
аналитической компании IMS Health Россия, 
май 2014 г. и данные о тендерных закупках го-
спитальных препаратов за 2013-2014 гг.;

  другие публичные открытые источники ин-
формации.

Применяемые методы ОМТ:

  анализ прямых медицинских затрат;
  анализ эффективности затрат;
  анализ чувствительности полученных резуль-

татов;
  анализ влияния на бюджет.
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Клиническая эффективность оценивалась на 
основании достижения минимальной альвеоляр-
ной концентрации (МАК). МАК характеризует ане-
стетическую силу (действенность) ингаляционных 
анестетиков: чем МАК выше, тем ниже анестетиче-
ская активность.

Параметры использования ресурсов здраво-
охранения: концентрация газа (Fd, %) и скорость 
потока свежего газа (FGF, л/мин).

Обзор клинико-экономической модели. Пред-
полагалось, что пациенты стационаров, которым 
необходимо проведение общей ингаляционной ане-
стезии, входят в модель. В течение всего временного 
горизонта для каждого ингаляционного анестетика 
регистрируется набор параметров эффективности, 
а также использования ресурсов здравоохранения.

Анализ прямых медицинских затрат. Были рас-
считаны прямые медицинские затраты (DC — Direct 
Costs) на анестезиологическое пособие госпиталь-
ным больным хирургического профиля, нуждаю-
щимся в проведении ингаляционной анестезии.

В основной модели в отношении премедикации, 
вводной анестезии было сделано допущение, что 
все пациенты всех групп лечения получали единый 
индукционный ингаляционный анестетик в одина-
ковой дозировке, следовательно, их экономический 
эффект в основной модели не учитывался. Анало-
гичным образом не учитывались затраты на уста-
новку и использование испарителей и адсорбентов. 
Таким образом, экономический расчёт премедика-
ции и вводной анестезии не проводился. 

Средние цены на ингаляционные анестетики 
были взяты за май 2014 года из данных аналитиче-
ской компании IMS Health Россия. 

Прямые медицинские затраты, связанные с ин-
галяционным анестетиком, были оценены путём 
определения стоимости одного часа анестезии, ко-
торый рассчитывается на основании концентрации 
газа (Fd, %), скорости потока свежего газа (FGF, 
л/мин), стоимости анестетика (мл/руб.), длительно-
сти ингаляции анестетика (60 мин), молекулярной 
массе (в граммах), фактора учёта молярного объёма 
газа при 21°С (2412) и плотности (в грамм/мл). 

Общепринятая формула для расчета, предло-
женная Dion P.,1992 г. [26], выглядит следующим 
образом:

Стоимость анестезии, руб. = концентрация 
газа (Fd, %) × скорость потока свежего газа 

(FGF, л/мин) × стоимость анестетика 
(руб./мл) × К, 

где  К =  [(длительность ингаляции, мин) × (мо-
лекулярная масса, грамм)] ÷ [(фактор 
учёта молярного объёма газа при 21°С 
(2412)) × (плотность, грамм/мл)]

Анализ эффективности затрат. В рамках 
данного ОМТ был проведён анализ эффектив-
ности затрат (CEA — Cost-Effectiveness Analysis) 
ингаляционных анестетиков.

Так как эффективность ингаляционных ане-
стетиков выражалась в достижении 1 мини-
мальной альвеолярной концентрации (МАК), 
то был проведён анализ минимизации затрат 
(CMA — Cost Minimization Analysis), который яв-
ляется частным случаем анализа эффективности 
затрат, при котором проводят сравнительную 
оценку двух и более вмешательств, характери-
зующихся идентичной эффективностью и безо-
пасностью, но разной стоимостью. При прове-
дении таких исследований учитывают все виды 
медицинского обслуживания, которые относят 
к каждому методу лечения, и определяют затра-
ты на них [27-36].

CMA рассчитывается по следующей формуле:

СМА = DC1 – DC2, 

где  СМА — Cost Minimization Analysis — по-
казатель разницы затрат;

 DC1 и DC2 — прямые затраты при приме-
нении одного или другого ингаляцион-
ного анестетика.

Дисконтирование. Дисконтирование стои-
мости медицинских услуг, препаратов, исходов 
заболевания и результатов не производилось, 
т.к. временной горизонт анализа менее одного 
года, а именно одни сутки [23].

Анализ чувствительности (SA — Sensitivity 
Analysis). Для оценки адекватности построен-
ной экономической модели, определения устой-
чивости и достоверности полученных резуль-
татов был проведён многофакторный анализ 
чувствительности, путём варьирования вход-
ных данных модели. Проводилась оценка трёх 
факторов:

1. показателя концентрации ингаляционно-
го анестетика (Fd, %) в четырёх страти-
фицированных возрастных группах (объ-
ём свежего газа изменялся в зависимости 
от возраста и усреднённой массы тела в 
данной возрастной группе):

a. 12 лет,
b. 25 лет,
c. 45 лет,
d. 60 лет и старше;

2. стоимости ингаляционного анестетика, 
путём изменения цены по закупкам инга-
ляционных препаратов по госпитальному 
рынку (IMS Health Россия, май 2014 г.) на 
данные в тендерных закупок по регионам 
РФ за 2013-2014 гг.;
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3. включения в расчёт затрат на индукцию ане-
стезии со следующими допущениями:

a. при применении масочного наркоза 
меняется FGF до 4 л/мин,

b. увеличивается концентрация инга-
ляционного анестетика (Fd, %),

c. без применения масочного наркоза 
назначается пропофол в дозе 2,5 мг 
на 70 кг массы пациента в возрасте 
45 лет. 

Анализ «влияния на бюджет» (BIA — Budget 
Impact Analysis). В ходе проведения BIA для расчёта 
показа теля «экономии затрат» на 1000 операций ис-
пользовалась следующая формула:

BIA = (Chigh – Clow) × 1000 

где:  BIA — экономия затрат при применении ме-
нее затратного анестезиологического 
препарата на 1000 операций, руб.;

 Chigh — затраты на лечение более затратного 
анестезиологического препарата, руб.;

 Clow — затраты на лечение менее затратного 
анестезиологического препарата, руб.

Прочее. Все расчёты произведены в MS Excel, 
2010 г., доступны и «прозрачны» для анализа. Окон-
чательные данные выражены в рублях.

Результаты

Обзор сравниваемых медицинских технологий

Механизм действия
Существует ряд теорий о молекулярных механиз-

мах действия ингаляционных анестетиков, но ка-
ждая из них имеет свои ограничения. 

Так, при применении галотана, изофлурана и се-
вофлурана отмечается потенцирование эффектов 
γ-аминомасляной кислоты (ГАМКА), действующей 
на этот тип рецепторов [18].

Заметно воздействие на глициновые рецепторы 
ЦНС, локализация которых схожа с ГАМК-рецепто-
рами. Глициновые рецепторы играют особую роль 
в центрах ствола головного мозга и спинном мозге. 
Потенцирование глициновых рецепторов отмечает-
ся при использовании всех ингаляционных анесте-
тиков в низких концентрациях [18].

Ингаляционные анестетики действуют на 
двухпорные калиевые каналы, которые состоят из 
субъединиц, активирующиеся при воздействии на 
них, и моделируют возбудимость мембран. Распре-
деление этих каналов в ЦНС носит сложный харак-
тер [18].

Прочие возможные мишени ингаляционных ане-
стетиков включают NMDA-рецепторы, HCN-каналы 
и некоторые типы Na+-каналов [18].

Фармакокинетика ингаляционных анестетиков
При применении ингаляционного метода введе-

ния анестетика фармакокинетика препаратов зави-
сит от:

  концентрации препарата;
  скорости потока свежего газа;
  альвеолярной вентиляции;
  сердечного выброса.

Концентрация ингаляционного анестетика и ско-
рость потока свежего газа полностью контролирует-
ся анестезиологом; кроме того, врач способен вли-
ять на сердечный выброс (используя β-блокаторы и 
инотропные вещества) [21].

Когда ингаляционный анестетик достигает ста-
бильного состояния, его парциальное давление в 
альвеолах (PA) приходит в состояние равновесия с 
парциальным давлением анестетика в артериаль-
ной крови (Pa) и ткани мозга (Pм). Таким образом, 
парциальное давление ингаляционных анестетиков 
в альвеолах опосредованно отражает его давление в 
тканях мозга. Вместе с тем, устойчивое равновесное 
состояние редко достигается в клинической практи-
ке, поскольку этот процесс может занять несколько 
часов в зависимости от используемого анестетика и 
разнообразия представленных ниже физиологиче-
ских факторов (табл. 2) [18].

Вентиляция. Усиление альвеолярной вентиляции 
приводит к быстрому росту парциального давления 
анестетика в альвеолах и, соответственно, росту его 
давления в ткани мозга, что в свою очередь сокраща-
ет время развития достаточного уровня анестезии. 
Функциональная остаточная ёмкость лёгких (ФОЕ) 
также значительно влияет на течение ингаляцион-
ной анестезии. Большая остаточная ёмкость способ-
ствует эффективному разведению анестетика, что 
замедляет наступление анестезии, тогда как при сни-
женной ФОЭ PA будет расти быстрее [18].

Концентрация анестетика на вдохе. Увеличение 
концентрации анестетика на вдохе позволяет до-
стичь высокого PA в альвеолах, что ускоряет насту-
пление анестезии [18].

Сердечный выброс. Изменения сердечного выбро-
са влияют на время прохождения крови через капил-
ляры лёгких. Во время вводной анестезии снижение 
сердечного выброса уменьшает захват анестетика, 
но, тем не менее, повышает PA и, как следствие, уско-
ряет наступление анестезии. Этот эффект наблюда-
ется лишь при использовании анестетиков с высо-
ким коэффициентом распределения кровь/газ [18].

Коэффициент распределения кровь/газ опре-
деляется как соотношение количества анестетика, 
растворённого в крови и газовой смеси при рав-
ных объёмах, давлении и температуре 37°С. Можно 
предположить, что препараты с высоким коэффи-
циентом распределения (и, следовательно, высокой 
растворимостью) характеризуются быстрым нача-
лом действия. Тем не менее, это не так, поскольку 
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анестетики с высокой растворимостью будут созда-
вать низкое парциальное давление в крови даже при 
поступлении в большой концентрации. Ключевым 
фактором, определяющим скорость наступления 
анестезии, является парциальное давление анестети-
ка в крови и, следовательно, в головном мозге (Pм). 
Таким образом, препараты с низким коэффициентом 
распределения кровь/газ будут создавать высокое Pa 
и обеспечивают более быстрое начало и прекраще-
ние анестезии [18].

Метаболизм. Ионы галогенов, образующиеся в 
процессе метаболизма в печени при участии систе-
мы цитохрома P450, обладают потенциальным токси-
ческим действием на печень и почки. Связь углерода 
и фтора (C–F) относительно стабильна и слабо мета-
болизируется, тогда как комплексы с хлором (C–Cl), 
бромом (C–Br) и йодом (C–I) легче подвергаются ме-
таболизму [8, 16, 18]. Как видно из табл. 3, десфлу-
ран обладает наименьшим потенциальным гепато- и 
нефротоксическим действием.

Таблица 2
Факторы, влияющие на минимальную альвеолярную концентрацию ингаляционных анестетиков

Факторы Влияние на МАК
Физиологические и метаболические

Возраст
младенчество и детство  

неонатальный период и пожилой возраст 
Беременность 
Гипертермия   
Гипотермия 
Гипертиреоз   
Гипотиреоз 
Гипернатриемия   

Фармакологические
Катехоламины и симпатомиметики   
α2-агонисты 
Седативные препараты 
Опиоидные анальгетики

использование при острой боли 
постоянный приём   

Алкоголь
острая интоксикация 

хроническое употребление   
Амфетамины

острая интоксикация     
хроническое употребление 

Препараты лития 

Примечание: МАК — минимальная альвеолярная концентрация.

Таблица 3
Метаболизм ингаляционных анестетиков

Анестетик Метаболизм, % Метаболиты
Галотан > 20 Трифторуксусная кислота, ионы Cl-, Br-

Севофлуран < 5 Неорганические и органические фториды. В присутствии натриевой извести 
и тепла — субстанция А (также субстанция B, C, D и E)

Изофлуран < 0,2 Трифторуксусная кислота и ионы F-

Десфлуран 0,02 Трифторуксусная кислота
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Особенности отдельных ингаляционных 
анестетиков

Химическая структура современных ингаляци-
онных анестетиков различна — от галогенизиро-
ванных углеводородов (галотан), до галогенизиро-
ванных этилметилэфиров (изофлуран, энфлуран, 
десфлуран) и полифторированных изопропилме-
тилэфиров (севофлуран) (рис. 2).

Сравнительные физико-химические свойства со-
временных ингаляционных анестетиков различны 
(табл. 4) [7, 18, 20-21]. 

Галотан нестабилен на свету, вызывает корро-
зию некоторых металлов и адсорбируется резиной. 
Для предотвращения его распада с высвобождением 
свободного брома анестетик стабилизируется 0,01% 
тимолом. Эффекты галотана показаны в табл. 6 [18]. 
Применение галотана не столь безопасно, прежде 
всего из-за вероятности развития транзиторной ге-
патотоксичности (до 25%) и галотанового гепатита 
(1 случай на 6000-35000 проведённых анестезий) из-
за образования трифторуксусной кислоты [21].

Изофлуран широко применяется как ингаляци-
онный препарат для поддержания анестезии. Необ-

ходимо использовать испарители, откалиброванные 
специально под изофлуран, для поддержания точно 
нужной концентрации. Изофлуран образует триф-
торуксусную кислоту в процессе биотрансформа-
ции, однако описаны лишь единичные случаи разви-
тия острого некроза печени [21]. 

Эффекты изофлурана показаны в табл. 7.
Севофлуран широко применяется в отечественной 

анестезиологии. Он был синтезирован в 1970-гг., но 
клиническое применение препарата началось в 1995 
г. [25], в значительной мере из-за опасения проявле-
ния нефротоксического эффекта из-за флуорид-иона 
(F-), образующегося в процессе биодеградации. Од-
нако дальнейшие исследования на добровольцах это-
го не подтвердили. Высокие уровни F— в сыворотке 
после анестезии севофлураном не связаны с нефро-
токсичностью, т.к. его биотрансформация в почках 
минимальна. Севофлуран разлагается с образовании 
вещества А и В, относящихся к нефротоксичным у 
крыс, тогда как о повышении частоты клинически 
значимой нефротоксичности у людей после анесте-
зии не сообщалось. В процессе биотрансформации 
не образует трифторуксусную кислоту, поэтому не 
оказывает влияние на функцию печени [21]. 

Таким образом, ограничений, связанных с органо-
токсичностью севофлурана, не существует, послед-
ний может быть использован у пациентов со ском-
прометированной функцией печени и почек [21]. 

Севофлуран обладает меньшим раздражающим 
действием и весьма эффективен для индукции как 
у взрослых, так и у детей. Он подходит для амбула-
торной практики, т.к. для осуществления быстрого 
вводного наркоза можно использовать сравнительно 
высокие концентрации препарата [21].

Случаев симпатической стимуляции при наркозе 
севофлураном не описано, однако широко известна 
его нестабильность при контакте с адсорбентами 
CO2, в связи с чем рекомендуется использовать ско-
рость потока свежих газов на уровне 2 л/мин, и не 
менее 1 л/мин [21].

Препарат хорошо переносится и практически не 
связан с развитием нежелательных явлений, хотя 
может быть более высокая вероятность развития по-
слеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР) по срав-
нению с пропофолом [21]. Тошнота равзвивается в 
25% случаев анестезии, рвота в 18% [19].

Эффекты севофлурана показаны в табл. 8 [18].
Десфлуран обладает более благоприятными фи-

зико-химическими свойствами по сравнению с 
другими ингаляционными анестетиками, т.к. его 
коэффициент распределения кровь/газ наимень-
ший (табл. 3), что позволяет быстро реагировать на 
изменения его концентрации во вдыхаемой смеси, 
точно титровать глубину анестезии, достичь наи-
более быстрого послеоперационного пробуждения 
пациента и раннего возвращения к нормальной по-
вседневной жизни. Рис. 2. Химическая структура ингаляционных анестетиков



11

ФАРМАКОЭКОНОМИКА

КАЧЕСТВЕННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА   №2 2014 г.

ОЦЕНКА МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ

Таблица 4
Физико-химические свойства ингаляционных анестетиков

Свойства Галотан Изофлуран Севофлуран Десфлуран
Молекулярный вес, граммы 197,0 184,5 200,1 168,0
Точка кипения, С 50,2 48,5 58,5 23,5
Давление насыщения паров при 20С 32,3 33,2 22,7 89,2
Концентрация (Fd) при дыхании 100% O2, об. % # 0,77 1,15 2,1 6,0
Концентрация (Fd) при дыхании 60-70% N2O, об. % # 0,29 0,50 0,66 2,83
Коэффициент распределения кровь/газ ** 2,40 1,40 0,65 0,45
Коэффициент распределения масло/газ 224 50 52 29

Запах Не 
раздражает Раздражает Не 

раздражает Раздражает

Примечания: 
* — максимальное возможное давление пара при данной температуре; 
** — при температуре 37°С в 1 литре крови при 1 атм. будет растворено 2,4 литра галотана, 0,65 л севофлурана, 1,4 л изофлурана и 
0,45 л десфлурана; чем нерастворимее в крови анестетик, тем быстрее изменения вдыхаемой концентрации (поворот ручки испари-
теля) приводят к изменениям артериальной концентрации;
# — расчёт произведён для 45-летнего возраста.

Таблица 5
Физико-химические свойства ингаляционных анестетиков

Свойства Галотан Севофлуран Изофлуран Десфлуран
Влияние на сердечно-сосудистую систему

Сократимость    минимальное
ЧСС      
Сосудистое сопротивление     
Артериальное давление    
«Коронарное обкрадывание» нет нет возможно нет
Спланхнический кровоток  не влияет не влияет не влияет
Сенситизация к катехоламинам  не влияет не влияет не влияет

Влияние на дыхательную систему
Частота дыхания        
Дыхательный объём    
рCO2 не влияет       

Влияние на ЦНС
Церебральный кровоток     
Потребность мозга в кислороде    
ЭЭГ-активность подавление подавление подавление подавление
Внутричерепное давление        

Прочие эффекты
Расслабление матки умеренное умеренное умеренное умеренное
Потенцирование миоплегии умеренное значимое значимое значимое
Анальгезия умеренная умеренная умеренная умеренная

Примечания: ЧСС — частота сердечных сокращений; рCO2 — парциальное давление углекислого газа; ЭЭГ — электроэнцефалография.

Все эти качества делают десфлуран одним из 
«идеальных ингаляционных анестетиков» для дли-
тельных операций, при которых необходимо бы-
строе пробуждение для неврологической оценки па-
циента (например, в нейрохирургии, амбулаторной 
хирургии).

Также десфлуран обладает наименьшим коэффи-
циентом распределения масло/кровь (табл. 3), что 
обуславливает потенциальное преимущество у хи-

рургических больных, страдающих ожирением [14], 
и пожилых [4, 10], которые имеют относительно 
большее содержание жира в организме, за счёт сни-
жения массы мышечной ткани в процентах от массы 
тела во время нормального процесса старения [8].

У десфлурана относительно низкая точка кипе-
ния = 23,5°С, что делает этот анестетик чрезвычайно 
летучим. Так как это значение близко к температуре 
во многих операционных, то гарантировать полное 
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Таблица 8
Эффекты севофлурана

Влияние на системы организма

Дыхательная   Вызывает рост рCO2 и уменьшает минутный объём вентиляции
  Имеет нераздражающий запах, подходит для вводной анестезии

Сердечно-сосудистая   ЧСС и сократимость миокарда не изменяются 
  Системное сосудистое сопротивление и артериальное давление снижаются

ЦНС   В сравнении с галотаном чаще вызывает у детей делирий и возбуждение в послеопера-
ционном периоде

Токсичность

Почки
  При использовании в закрытом дыхательном контуре с натриевой или бариевой взве-

сью, образуется ряд токсичных веществ (вещества А-В), однако это не приводит к по-
вреждению почек

Примечания: рCO2 — парциальное давление углекислого газа; ЧСС — частота сердечных сокращений; вещество А — пентафторизо-
пропенил-фторметил эфира; вещество В — пентафторметоксиизопропенил-фторметил эфира.

Таблица 7
Эффекты изофлурана

Влияние на системы организма

Дыхательная

  Спонтанное дыхание угнетается более выраженно по сравнению с галотаном, но в 
меньшей степени, чем при анестезии энфлураном

  Минутный объём вентиляции уменьшается, при этом частота дыхания и рCO2 растут
  Имеет резкий запах и может вызвать раздражение верхних дыхательных путей и за-

держку дыхания, поэтому не применяется при ингаляционной вводной анестезии
  Может вызвать небольшую бронходилатацию

Сердечно-сосудистая

  Снижение периферического сосудистого сопротивления, которое компенсируется раз-
витием тахикардии

  Отмечается незначительное снижение сократимости миокарда
  Может оказывать кардиопротективное действие за счёт изменения активности 

АТФ-зависимых калиевых каналов

ЦНС   Обеспечивает лучшие условия для церебрального кровотока — при снижении потреб-
ности в кислороде наблюдается минимальное его увеличение

Токсичность

Образование СО   Возможно образование СО вследствие реакции CHF2 группы анестетика и сухой на-
триевой (или бариевой) извести

Примечание: рCO2 — парциальное давление углекислого газа; СО — угарный газ.

Таблица 6
Эффекты галотана

Влияние на системы организма

Дыхательная

  Минутный объём вентиляции значительно снижается за счёт уменьшения дыхатель-
ного объёма, при этом нормальная реакция на гипоксию и гиперкапнию притупляется

  Является бронходилататором и может применяться при бронхиальной астме
  Имеет нераздражающий сладковатый запах и может использоваться для вводной ане-

стезии

Сердечно-сосудистая

  Брадикардия обусловлена повышением тонуса блуждающего нерва с угнетением сино-
атриального и атриовентрикулярного узлов

  Прямое кардиодепрессивное действие и понижение сосудистого сопротивления
  Повышает чувствительность сердца к действию катехоламинов, что может приводить 

к развитию аритмий

ЦНС
  В большей степени, чем другие ингаляционные препараты, увеличивает церебральный 

кровоток, что сопровождается ростом внутричерепного давления, но вместе с тем и 
значительным уменьшением потребности мозга в кислороде

Токсичность

Повреждение печени   Лёгкая субклиническая транзиторная гепатотоксичность
  Острый некроз печени (галотановый гепатит)
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насыщение пара при использовании стандартного 
испарителя невозможно. В связи с этим, применяет-
ся специальный испаритель, калиброванный исклю-
чительно для десфлурана. Нагревание анестетика до 
39°С под давлением 2 атм. обеспечивает точное до-
зирование.

Десфлуран образует трифторуксусную кислоту в 
процессе биотрансформации в минимальных коли-
чествах, однако был описан лишь один казуистиче-
ский случай развития острого некроза печени [21]. 

Препарат хорошо переносится.
Эффекты десфлурана показаны в табл. 9.
Таким образом, десфлуран имеет несколько вы-

годных характеристик по сравнению с другими ин-
галяционными анестетиками, к которым относятся:

  самая быстрая скорость выхода из наркоза 
(минимальное среднее время интра- и после-
операционного пробуждения), позволяющая 
хирургу раньше оценить состояние больного 
и реализовать концепцию ранней активации 
пациента; 

  самый быстрый возврат защитных рефлексов 
дыхательных путей — среднее время послео-

перационного восстановления функции гло-
тания и защитных рефлексов дыхательных 
путей — кратчайшие сроки, необходимые для 
пребывания в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ) или блоке интен-
сивной терапии (БИТ), и потенциал для более 
раннего возвращения к нормальной повсед-
невной жизни; 

  самый низкий метаболизм, что предупреждает 
развитие гепато- и нефротоксичности;

  особые преимущества при применении его у 
пожилых и тучных людей из-за низкой раство-
римости в крови и жировой ткани; эти свой-
ства также позволяют быстро титровать глу-
бину анестезии.

Таким образом, для дальнейшего анализа мы ото-
брали два ингаляционных препаратов, близких по 
своим свойствам к «идеальным ингаляционным ане-
стетикам»: севофлуран и десфлуран, которые отве-
чают современным требованиям эффективности и 
безопасности. 

Их сравнительная характеристика при выходе из 
наркоза показана в табл. 10 [2, 6, 10, 13]. 

Таблица 9
Эффекты десфлурана

Влияние на системы организма

Дыхательная
  Вызывает рост рCO2 и уменьшает минутный объём вентиляции
  Имеет сильный запах и может провоцировать кашель, задержку дыхания, поэтому не подходит 

для вводной анестезии

Сердечно-
сосудистая

  Увеличивает ЧСС 
  Сердечный выброс, сократимость миокарда, системное сосудистое сопротивление и артериальное 

давление снижаются
  При концентрации >1 МАК может вызвать гипертензию и тахикардию

Примечания: рCO2 — парциальное давление углекислого газа; ЧСС — частота сердечных сокращений.

Таблица 10
Сравнительная характеристика при выходе из наркоза [2, 6, 10, 13]

Среднее время, мин
Севофлуран Десфлуран

[ссылки]

Экстубация трахеи
18,0 [6]
9,0 [10]

Ср. = 13,5

8,9 [6]
5,0 [10]

Ср. = 7,0

Послеоперационное пробуждение #
13,7 [6]

11,0 [10]
Ср. = 12,4

7,2 [6]
5,0 [10]

Ср. = 6,1
Послеоперационное восстановления функции глотания и защитных рефлексов 
дыхательных путей

4,5 [13]
Ср. = 4,5

0,2 [13]
Ср. = 0,2

Способность к общению после пробуждения (ответ на команды свести пальцы 
вместе, ориентации в месте нахождения, годе, дате, времени)

12,0 [10]
12,0 [2]

Ср. = 12,0

7,0 [10]
5,0 [2]

Ср. = 6,0
Примечания: # — раннее пробуждение особенно важно для амбулаторной анестезиологии, где минуты при пробуждении могут пре-
вратиться в часы при выписке, а посленаркозная реабилитация во многом лимитирует выписку больных в день операции. Во всех 
остальных случаях различия между сравниваемыми методами анестезии интересны лишь с научной точки зрения.
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Медицинские затраты 
на анестезиологическую помощь

Стоимость анестезиологической помощи включа-
ет два основных компонента [9]:

1. прямые медицинские затраты, которые вклю-
чают расходы на: 
• анестезиологические препараты,
• медицинские изделия и приборы (испари-

тели), вспомогательные материалы,
• медицинский персонал; 

2. непрямые затраты, которые включают рас-
ходы, связанные с исходами. Эти последствия 
могут быть преднамеренными или непредна-
меренными (например, длительное пребыва-
ние в операционной, ОРИТ или БИТ).

В данном расчёте мы принимали во внимание 
только прямые медицинские затраты, было сделано 
предположение, что затраты, связанные с длитель-
ностью пребывания пациентов в операционной и 
различных отделениях ЛПУ, различались между из-
учаемыми технологиями незначительно и были рав-
ными, и в оценку включены не были.

Прямые медицинские затраты на анестезию де-
лятся на постоянные затраты и переменные из-
держки. Некоторые переменные затраты зависят от 
решений, принимаемых закупщиком в рамках дей-
ствия Федерального закона от 05.04.2013 №44-ФЗ 
«О контрактной системе в сфере закупок товаров, 
работ, услуг для обеспечения государственных и 
муниципальных нужд». Примером является выбор 
ингаляционных анестетиков и испарителя, а также 
расходных материалов (например, адсорбентов угле-
кислого газа), применяемых для обеспечения общей 
анестезии у пациентов, перенёсших операцию или 
другие инвазивные процедуры. Эти переменные за-
траты являются потенциальными мишенями для 
экономии средств бюджета. 

Анестезиологические препараты. В настоящее 
время моноанестезия на основе ингаляционных ане-
стетиков практически не используется. Теоретиче-
ски можно обеспечить все необходимые компоненты 
общей анестезии только севофлураном или десфлу-
раном. На практике данный подход не используется 
в силу двух обстоятельств:

  для получения выраженного анальгетического 
эффекта требуются достаточно высокие кон-
центрации;

  в стремлении обеспечить все компоненты од-
ним препаратом мы идём на чрезмерное угне-
тение ЦНС, что нежелательно из соображений 
безопасности [21].

Значительно целесообразнее, безопаснее и де-
шевле использовать комбинированную общую ане-
стезию на основе севофлурана или десфлурана и, 
например, болюса фентанила (1-2 мкг/кг/ч для под-
держания анестезии). При этом ингаляционные ане-

стетики обеспечивают гипнотический компонент, 
фентанил — истинный анальгетик [21].

Как уже было сказано выше, одно из преиму-
ществ ингаляционной анестезии — это возможность 
быстрого управления альвеолярной концентрацией 
анестетика (глубиной анестезии). Такая возможность 
чаще всего реализуется путём подачи в контур боль-
шого количества летучих анестетиков за короткий 
промежуток времени, т.е. при высокой скорости по-
тока свежего газа. Вместе с этим, традиционная инга-
ляционная анестезия с высокой скоростью потока газа 
имеет и свои серьёзные недостатки, которые состоят 
в большом расходе анестетика, значительных поте-
рях тепла и влаги из дыхательных путей, загрязнении 
окружающей среды и воздуха в операционной. Сни-
жение газового потока в дыхательном контуре по-
зволяет избежать всех этих негативных явлений, что 
определяет значительный интерес анестезиологов к 
методам ингаляционной анестезии на основе низких 
потоков свежего газа [1].

Если поток свежего газа в контуре превышает 
4 л/мин, то такую систему принято называть конту-
ром с высоким газотоком. Ингаляционная анестезия с 
высоким газотоком (high fl ow anesthesia) до недавнего 
времени оставалась по сути дела традиционной, по-
скольку нашла самое широкое распространение как у 
взрослых, так и у детей [39].

Снижение газотока в контуре во время анестезии 
до отметки менее 1 л/мин означает переход к исполь-
зованию низких потоков свежего газа [39]. В этом ди-
апазоне принято выделять 3 основных функциональ-
ных режима: 

1. анестезию с низким газотоком (low fl ow anes-
thesia);

2. анестезию с минимальным газотоком (minimal 
fl ow anesthesia);

3. анестезию по закрытому контуру (closed system 
anesthesia).

Если газоток в контуре варьирует в пределах от 
0,5 до 1,0 л/мин, то такую систему принято называть 
контуром с низким газотоком. Далее следует контур с 
минимальным газотоком (0,5 л/мин). В отличие от си-
стем с высоким газотоком, которые относятся к полу-
открытым контурам, контуры с низким и минималь-
ным газотоком функционируют как полузакрытые. 
Если же поток свежего газа ниже «минимального» и 
равен суммарному поглощению газов и паров анесте-
тика в данный момент времени, то такой контур при-
нято называть закрытым [39].

С точки зрения экономики преимуществом анесте-
зии при использовании низкопоточной анестезии яв-
ляется экономия медицинских газов и ингаляционных 
анестетиков [21]. 

Использование метода низкопоточной вентиляции 
является ярким примером решения глобальной фар-
макоэкономической задачи — снижения стоимости 
ингаляционной анестезии при сохранении её высо-
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кой клинической эффективности и безопасности [21]. 
Данная методика позволяет сэкономить от 70 до 90% 
дорогостоящих парообразующих анестетиков [5].

Ингаляционные анестетики оказывают наиболь-
шее влияние на общую стоимость лекарств при ане-
стезии. 

Четыре фактора определяют стоимость ингаляци-
онных анестетиков: 

1. затраты на их приобретение выражаются в руб-
лях, и как правило, фиксированы условиями 
тендерных закупок на основе согласованной 
стоимости контракта;

2. стоимость объёма пара, образующегося на 
миллилитр жидкости, основана на физических 
и химических свойствах анестетика;

3. концентрация анестетика может изменяться в 
зависимости от характеристик пациента (на-
пример, возраст, наличия ожирения, сопут-
ствующих анестетиков и других препаратов, 
заболеваний) и глубины наркоза. Глубина ане-
стезии может быть увеличена или уменьшена 
на различных этапах операции или процедуры, 
в зависимости от её сложности;

4. часть стоимости вдыхаемого анестетика тра-
тится впустую за счёт растворения в дыхатель-
ном контуре и не полного всасывания в лёгких 
пациента.

Концентрация вдыхаемого анестетика, необходи-
мого для обеспечения общей анестезии, определяет-
ся количественно с помощью концепции МАК. MAК 
отражает дозировку анестетика, необходимую для по-
лучения требуемой глубины анестезии. MAК варьиру-
ется в зависимости от желаемой реакции. Например, 
альвеолярная концентрация 1,2-1,3 МАК требуется 
для последовательного предотвращения подвижности 
пациента во время хирургических манипуляций, тогда 
как альвеолярная концентрация ниже 0,4-0,5 МАК по-
зволяет пациентам открыть глаза по команде врачей в 
конце операции. 

Как было сказано выше, концентрации (Fd, об. %) 
для ингаляционных анестетиков различаются (см. 
табл. 4). Так у 45-летних пациентов Fd при дыхании 
100% O2 у десфлурана — 6,0%, севофлурана — 2,1%, 

то Fd при дыхании 60-70% N2O у десфлурана — 2,83%, 
севофлурана — 0,66% [19, 20].

Количество вдыхаемого анестетика напрямую за-
висит от скорости потока свежего газа. Избыток ин-
галяционного анестетика выпускают в атмосферу (т.е. 
он потрачен впустую), что приводит к более высоким 
затратам.

Стоимость отобранных для экономического анали-
за ингаляционных анестетиков была взята из данных 
аналитической компании IMS Health Россия за май 
2014 г.

Как было сказано выше, низкий коэффициент рас-
пределения кровь/газ у десфлурана (0,45) и севофлу-
рана (0,65) позволяет использовать их без применения 
закиси азота. 

Средняя скорость потока свежего газа (FGF, л/мин) 
была взята из рекомендаций FDA [38], а также из ис-
следований [9, 37], в которых было показано, что для:

  севофлурана FGF составляет:
 ■ 1 л/мин при <2 МАК час,
 ■ 2 л/мин при >2 МАК час, 

  десфлурана FGF составляет:
 ■ 0,5 л/мин при <2 МАК час,
 ■ 1 л/мин при >2 МАК час.

Затраты на заправку баллона с чистым медицин-
ским кислородом (99,5%) были взяты из прейскуранта 
оптового медицинского поставщика «Центр техниче-
ских газов «Артон» и не включали доставку и оптовые 
скидки [11]. В нашем анализе средняя длительность 
анестезии равна 4 часам и взята из исследования Vecil 
M., et al., 2008 г., который рассчитал среднюю продол-
жительность 200 ингаляционных анестезий на одно 
операционное отделение в год [15]. 

Расчёт объёма свежего газа в течение анестезии 
рассчитывается по следующей формуле:

Объём свежего газа, л = 
4 мл/мин × массу тела, кг × длительность 

анестезии, мин х FGF, л/мин) / 1000

Пример расчёта объёма потока свежего газа за 
4 часа анестезии (в литрах) у разной возрастной попу-
ляции пациентов показан в табл. 11.

Таблица 11
Приблизительный расчёт объёма свежего газа при 4-х часовой анестезии, в зависимости от скорости потока све-

жего газа, возраста пациента и его массы тела

Средний возраст Ср. масса тела, кг

FGF, л/мин

2 1 0,5

Объём, л
3 мес. 3,5 6,72 3,36 1,68
12 лет 38,0 72,96 36,48 18,24
25 лет 60,0 115,20 57,60 28,80
45 лет 70,0 134,40 67,20 33,60
60 лет и старше 75,0 144,00 72,00 36,00
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Основной расчёт

Был проведён анализ минимизации затрат (CMA), 
являющийся частным случаем анализа эффективно-
сти затрат, с использованием наиболее реалистичной 
и легко воспроизводимой формулы Dion P., 1992 г. [26]; 
результаты показаны в табл. 12. 

Расчёт произведён при условии подачи чистого 
кислорода в полузакрытый низкопоточный дыха-
тельный контур для 40-45-летних больных со средней 
массой тела 70 кг.

Как видно из табл. 12, CMA показал, что разница 
в пользу десфлурана составляет 155,72 руб. за одну 
четырёхчасовую операцию. На прямые медицинские 
затраты, связанные с применением ингаляционной 
анестезии, в наиболее значительной степени влияют:

  стоимость газа за 1 мл/руб., 
  концентрация газа (Fd, об. %), 
  скорость потока свежего газа (FGF, л/мин), 
  длительность анестезии (мин или часах).

Медицинские изделия, приборы и другие вспомо-
гательные материалы. Единственная дополнительная 
статья расходов при проведении низкопоточной ане-
стезии — использование адсорбента [21]. Baum J.A. по-
казал, что при работе по полузакрытому контуру с ми-
нимальным газотоком затраты на натриевую известь у 
взрослых составляют в среднем 0,3-0,6 долларов США 
в час, т.е. несопоставимы с общей экономической вы-
годой от использования метода [3], поэтому их стои-
мость в данный экономический расчёт не вошла.

Как уже было сказано выше, для севофлурана и 
десфлурана необходимы специальные откалиброван-
ные испарители (с ограниченной пропускной способ-
ностью: для севофлурана дозиметрическая шкала от-
градуирована до 8 об. %, десфлурана — до 18 об. %). 
Вводя такие ограничения (максимальная пропускная 
способность ~3 МАК), фирмы-производители руко-
водствовались соображениями безопасности пациен-
та, пытаясь предупредить возможность передозиров-
ки анестетика [21].

Испарители стоят до 7000 евро, но обычно постав-
ляются в клинику бесплатно производителем ингаля-
ционных анестетиков, поэтому их стоимость в дан-
ный экономический расчёт не вошла.

Медицинский персонал. Так как время проведе-
ния анестезии в нашей модели равно 4 часам, и мень-
ше рабочего графика специалиста (8 ч/сут), таким 
образом, дополнительное влияние на затраты данный 
фактор не оказывает, поэтому мы не включили его — 
фактор в анализ затрат.

Анализ чувствительности

Показатель концентрации. Для определения устой-
чивости полученных результатов у сравниваемых ме-
дицинских технологий был произведён многофактор-
ный анализ чувствительности, путём варьировании 

в модели показателя концентрации ингаляционного 
анестетика (Fd, %) в 5-и стратифицированных воз-
растных группах (табл. 13). Объём потока свежего 
газа менялся в зависимости от возраста пациента и 
массы тела (табл. 11). 

Полученные данные анализа чувствительности по-
казаны в табл. 14.

Таким образом, при изменении концентрации (Fd, 
% об.) и объёма потока свежего газа в разных воз-
растных группах, севофлуран является менее затрат-
ной технологией в группах новорождённых и старше 
60 лет, а десфлуран — в группах от 12 до 60 лет и старше.

Изменение стоимости анестетиков. Также был 
проведён анализ чувствительности к изменению сто-
имости ингаляционного анестетика путём примене-
ния средних тендерных цен на закупки ингаляцион-
ных анестетиков по всем регионам РФ (была взята 
из данных IMS Health РФ за 2013-2014 гг., тендерные 
закупки). 

Условия анализа: возраст — 45 лет; концентрация 
(Fd, % об.) — 2,1% для севофлурана, 6% для десфлу-
рана.

Результаты показаны в табл. 15.
Таким образом, при изменении цены препаратов 

на тендерные закупки выгода от применения на сто-
роне севофлурана. Однако, поскольку десфлурана в 
момент расчётов не было в перечне жизненно-необ-
ходимых и важнейших лекарственных препаратов 
(ПЖНВЛП), то влияние тендерной цены на ингаля-
ционный анестетик трудно интерпретировать, т.к. 
она не согласована с регулирующими органами стра-
ны, т.е. является свободной.

Включение в затраты вводной анестезии. Также 
был проведён анализ чувствительности путём вклю-
чения затрат на индукционную анестезию со следую-
щими допущениями:

  масочная индукция — у севофлурана, индук-
ция пропофолом — у десфлурана;

  при применении масочного наркоза:
  меняется FGF до 4 л/мин,
  увеличивается концентрация ингаляцион-

ного анестетика (Fd, %) до 6%,
  длительность ингаляционной индукции 

принята за 2 минуты,
  без применения масочного наркоза назначается 

пропофол: 
  расчёт дозы пропофола для индукции рас-

считывается по формуле 2,5 мг/кг (в данном 
случае — это возраст 45 лет, массой тела рав-
ной 70 кг), т.е. 175 мг или 1 ампула; 

  средняя стоимость пропофола была взята 
из данных IMS Health Россия за май 2014 г., 
тендерные закупки 5 ампул в уп. по всем ре-
гионам РФ.

Результаты анализа показаны в табл. 16.
Таким образом, стоимость вводной анестезии уве-

личивает общую стоимость у севофлурана.
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Таблица 12
Стоимость применения ингаляционных анестетиков при дыхании чистым кислородом 

в закрытом низкопоточном дыхательном контуре

Показатели Севофлуран 
(Севоран® 250 мл)

Десфлуран
(Супран 240 мл) Разница

Цена за фл. (алюминиевый), руб. 9 436,76 7 645,40 1 791,36
Стоимость газа за 1 мл, руб. 37,75 31,86 5,89
Концентрация (Fd), об. %  2,10 6,00 -3,90
Скорость потока свежего газа (FGF), л/мин # 2,00 1,00 -1
Допущение: средняя длительность ингаляционной 
анестезии, мин  240 240 -

Плотность, грамм/мл 1,51 1,45 -
Молекулярная масса, грамм 200,1 168 -
Стоимость за 1 МАК часа, руб. 522,61 550,88 -28,27
Стоимость ингаляционных анестетиков, руб. 2 090,43 2 203,51 -113,08
Объём свежего газа за время анестезии, л 134,40 67,20 48,00
чистого кислорода, л 67,20 33,60 24,00
Цена за баллон 40 л (заправка), руб. 320,00
стоимость чистого кислорода, руб. 537,60 268,80 268,80
ИТОГО: ингаляционные анестетики с 100% О2, руб. 2 628,03 2 472,31 155,72

Примечания: * — Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата СЕВОРАН [19]; Инструкция по медицин-
скому применению лекарственного препарата СУПРАН [20]; расчёт произведён для 45-летнего возраста и массой тела = 70 кг. 
FGF — величина потока свежего газа, л/мин; # — из источников [9, 37, 38];  — Vecil M., et al., 2008 г. [15].

Таблица 13
Изменения концентрации с возрастом пациента

Возраст
Средняя концентрация (Fd, %)

Севофлуран Десфлуран
3 мес. 3,15 9,30
6 мес. — 12 лет 2,65 7,30
25 лет 2,60 7,30
40 — 45 лет 2,10 6,00
60 лет и старше 1,55 5,60

Таблица 14
Анализ чувствительности: влияние изменения концентрации на стоимость применения ингаляционных анестетиков

Препараты сравнения
Возраст

3 мес. 12 лет 25 лет 45 лет > 60 лет

Севофлуран (Севоран® 250 мл), руб. 3 162,53 2 929,77 3 048,96 2 628,03 2 118,94

Десфлуран (Супран 240 мл), руб. 3 428,88 2 826,86 2 911,34 2 472,31 2 344,61

Разница затрат в пользу, руб. 266,35 102,91 137,62 155,72 225,67
Севоран Супран Супран Супран Севоран

Таблица 15
Анализ чувствительности: влияние изменения цен по тендерным закупкам на стоимость применения ингаляционных анестетиков

Показатели Севофлуран
(Севоран® 250 мл)

Десфлуран 
(Супран 240 мл) Разница

Цена за фл. (алюминиевый), руб. 8 655,00 8 540,00 115,00

Стоимость 1 мл, руб. 34,62 35,58 0,96
ИТОГО ингаляционные анестетики с О2, руб. 2 454,86 2 730,15 275,29
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Анализ «влияния на бюджет»

В ходе проведения  BIA для расчёта показа теля 
«экономии затрат» на 1000 операций были получены 
следующие результаты (табл. 17).

Таким образом, при гипотетическом учёте пере-
хода с севофлурана на десфлуран у 1000 пациентов в 
возрасте от 12 до 60 лет и старше, требующих ингаля-
ционную анестезию, будет сопровождаться экономи-
ей затрат от 102 907 руб. до 155 720 руб., а с примене-
нием индукции анестезии пропофолом до 162 900 руб. 

С другой стороны, замена применения десфлу-
рана на севофлуран у 1000 пациентов позволит сни-
зить затраты на ингаляционную анестезию у новоро-
ждённых на 266 354 руб., больных старше 60 лет — на 
225 672 рублей.

Применение в качестве вводной анальгезии про-
пофола, а поддерживающей — десфлурана у 1000 па-
циентов позволит сэкономить 162 900 рублей.

Основные выводы

1. Сегодня на российском рынке существуют 
два ингаляционных препарата, близких по 
своим свойствам к «идеальным ингаляцион-
ным анестетикам»: севофлуран и десфлуран, 
которые отвечают современным требованиям 
эффективности и безопасности.

2. В клинической анестезиологии широкое рас-
пространение получает полузакрытый тип 
дыхательного контура, при котором поток 
свежего газа меньше или равен минутной 
вентиляции лёгких.

3. Сравнительная характеристика ингаляцион-
ных анестетиков при выходе из наркоза показа-
ла более быструю экстубацию трахеи, быстрое 
послеоперационное пробуждение, послеопе-
рационное восстановление функции глотания 
и защитных рефлексов дыхательных путей, 

Таблица 16
Анализ чувствительности: влияние индукционной анестезии на стоимость применения ингаляционных анестетиков

Показатели Севофлуран
(Севоран® 250 мл)

Десфлуран
(Супран 240 мл) Разница

Цена за фл. (алюминиевый), руб. 9 436,76 7 645,40 1 791,36
Стоимость 1 мл, руб. 37,75 31,86 5,89
Индукция пропофолом 2,5 мг х 70 кг, руб. - 92,36 -
Концентрация газа (Fd), % 6,0 6,0 -
Средний расход свежего газа (FGF), л/мин 4,00 1,00 -
Длительность индукции мин 2,00 90 -
Плотность, грамм/мл 1,51 1,45 -
Молекулярная масса, грамм 200,1 168 -
Стоимость индукции, руб. 99,54 92,36 -6,01
Стоимость ингаляционных анестетиков за время операции, руб. 2 090,43 2 203,51 -113,08
Стоимость чистого медицинского кислорода (99,5%), руб. 537,60 268,80 268,80
ИТОГО ингаляционные анестетики с О2, руб. 2 727,58 2 564,68 162,90

Таблица 17
Анализ «влияния на бюджет» у сравниваемых препаратов на 1000 операций

Возраст пациентов Севофлуран
(Севоран® 250 мл)

Десфлуран
(Супран 240 мл) Экономия затрат, руб. В пользу

Стратификация по возрасту пациентов
3 мес. 3 162,53р. 3 428,88р. 266 354,28р. Севоран
12 лет 2 929,77р. 2 826,86р. 102 907,62р. Супран
25 лет 3 048,96р. 2 911,34р. 137 615,40р. Супран
45 лет 2 628,03р. 2 472,31р. 155 720,88р. Супран
60 лет и старше 2 118,94р. 2 344,61р. 225 672,66р. Севоран

При применении тендерных цен
  2 454,58р. 2 730,15р. 275 290,98р. Севоран

Применение индукционной анестезии
  2 727,58р. 2 564,68р. 162 900,99р. Супран
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способность к общению после пробуждения 
у десфлурана. Раннее пробуждение особенно 
важно для амбулаторной анестезиологии и в 
случаях, когда нужно оценить неврологический 
статус пациента сразу после вмешательства 
— например, в нейрохирургии и в сосудистой 
хирургии, во всех остальных случаях различия 
между сравниваемыми методами анестезии ин-
тересны лишь с научной точки зрения.

4. Стоимость анестезиологической помощи 
включает два основных компонента: прямые 
медицинские и непрямые медицинские затра-
ты. Однако в данный анализ были включены 
только прямые затраты.

5. С точки зрения бюджета преимуществом ане-
стезии при использовании низких потоков 
свежих газов является экономия медицин-
ских газов и ингаляционных анестетиков.

6. В стоимости препаратов, применяемых для 
общей анестезии, основная доля приходится 
на ингаляционные анестетики.

7. Анализ минимизации затрат показал, что раз-
ница в пользу десфлурана составляет 155,72 руб. 

8. На прямые медицинские затраты, связанные 
с применением ингаляционной анестезии, 
влияют: 

a. стоимость газа за 1 мл/руб., 
b. концентрация газа, 
c. скорость потока свежего газа, 
d. длительность анестезии (мин или ча-

сах).
9. На прямые медицинские затраты, связанные 

с применением ингаляционной анестезии, не 
влияют:

a. медицинские изделия, 
b. испарители,
c. адсорбенты,
d. другие вспомогательные материалы,
e. затраты на медицинский персонал.

10. Проведённый анализ чувствительности пока-
зал, что при изменении:

a. концентрации (Fd, % об.) и объёма по-
тока свежего газа в разных возрастных 
группах, севофлуран менее затратен в 
группах новорождённых и старше 60 лет, 
а десфлуран — в группах от 12 до 60 лет 
и старше;

b. цены препаратов на тендерные закуп-
ки за 2013-2014 гг. выгода от примене-
нии на стороне севофлурана;

c. при включении в затраты стоимость 
индукции анестезии, стоимость 
вводной анестезии увеличивает об-
щую стоимость ингаляционной анал-
гезии у севофлурана на 162,90 руб.

11. Проведённый анализ «влияния на бюджет» 
показал, что гипотетический переход с сево-
флурана на десфлуран у 1000 пациентов в воз-
расте от 12 до 60 лет и старше, которым тре-
буется проведение ингаляционной анестезии, 
будет сопровождаться экономией затрат от 
102 907 руб. до 155 720 руб., а с применением 
индукции анестезии пропофолом до 162  900 
руб. С другой стороны, замена применения 
десфлурана на севофлуран у 1000 пациентов 
позволит снизить затраты на ингаляционную 
анестезию у новорождённых на 266 354 руб., 
больных 60 лет и старше — на 225 672 рублей.

Ограничения исследования

При выборе ингаляционного анестетика в клини-
ческой практике, помимо факторов, которые отра-
жены в любом клинико-экономическом сравнении 
медицинских вмешательствах, значимыми также яв-
ляются и другие факторы, такие как сопутствующие 
препараты, принимаемые пациентом, сопутствую-
щие заболевания, а также то, какие анестетики паци-
енту назначали ранее. 

Заключение

Разработанная нами методология может быть при-
менена для экономической оценки других ингаляци-
онных анестетиков, а также при проведении наблюда-
тельных (обсервационных) неинтервенционных или 
фармакоэпидемиологических исследований.

Конфликт интересов

Настоящий экономический анализ был профи-
нансирован фармацевтической компанией «Бакстер», 
однако это не оказало влияние на результаты данного 
исследования.
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