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Резюме
Цель. Определить клинико-экономическую целесообразность применения десфлурана и севофлурана 
как компонентов общей сбалансированной анестезии при операциях на ЛОР‑органах в педиатрической 
практике. Методы. Было проанализировано 132 общих анестезии при операциях адено- и/или тонзил-
лотомии. Средний возраст пациентов составил 6,2±2,8  года. Средняя продолжительность анестезии 
составила 44,1±13,3 мин. Был произведен анализ прямых медицинских затрат, эффективности затрат 
и влияния на бюджет на основе средневзвешенных цен в 2018 году. Результаты. Стоимость поддер-
жания анестезии десфлураном при адено- или тонзиллотомии средней продолжительности у детей со-
ставила 483,31 руб., севофлураном – ​283,48 руб. Разница затрат составила 199,83 руб. в пользу севоф-
лурана. Переход с десфлурана на севофлуран у 1000 пациентов в возрасте до 18 лет, которым требуется 
проведение ингаляционной анестезии, будет сопровождаться экономией 199 830 руб. При изменении 
концентрации анестетика, севофлуран также является менее затратной технологией в группах от 1 до 
3, от 3 до 5 и от 5 до 12 лет. При использовании минимальных рекомендуемых потоков свежего газа 
стоимость поддержания анестезии десфлураном составит 295,3  руб., а  севофлураном – ​ 173,69 руб., 
и разница в пользу севофлурана составит 121 руб. 61 к. за операцию продолжительностью 44,1 минуты 
с вводным наркозом продолжительностью 3 минуты. Заключение. Применение севофлурана в каче-
стве компонента общей комбинированной сбалансированной анестезии при адено- и/или тонзиллото-
мии у детей более экономически выгодно в сравнении с десфлураном.
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Введение
Аденоидные вегетации являются одним из са-

мых распространенных заболеваний детского воз-
раста, распространенность хронического адено-
тонзиллита среди часто болеющих детей достигает 
70% [1,2]. Аденотомия и аденотонзиллотомия наи-
более распространены среди хирургических вме-
шательств, выполняемых в детской оториноларин-
гологической практике, их удельный вес составляет 
93,9% [3]. По данным исследований частота аде-
нотомий составляет от 678 до 2642 на 100 000 на-
селения в  различных Европейских странах [4,5], 
в США – ​около 180 на 100 000 населения [5].

В  недавнем прошлом стандартной методикой 
аденотомии являлась операция, выполняемая под 
местной анестезией. Однако недостатками данной 
методики являлось отсутствие адекватного обезбо-
ливания и  возможности тщательного визуального 
контроля со стороны хирурга, что способствова-
ло увеличению вероятности развития осложнений 
и рецидивов [6]. Некоторые авторы отмечают разви-
тие психологической травмы и нервно-психических 
нарушений после аденотомии под местной анесте-
зией [7,8].

Таким образом, в  настоящее время многие ис-
следователи говорят о целесообразности выполне-
ния ЛОР‑операций под общей анестезией [9,10,11].

В  настоящее время наиболее распространена 
многокомпонентная сбалансированная общая ане-
стезия, обеспечиваемая комплексом медикаментоз-
ных препаратов. Моноанестезия с использованием 
ингаляционных анестетиков считается не целесо-
образной вследствие необходимости применения 
высоких концентраций анестетика, что повышает 
вероятность проявления побочных эффектов и ток-
сического воздействия. Более безопасным представ-
ляется одновременное использование ингаляцион-
ных анестетиков (с  целью седации и  анальгезии) 
и  наркотических и  ненаркотических анальгетиков 
(с целью анальгезии).

Современными ингаляционными анестетиками, 
применяемыми в настоящее время у детей, являют-
ся анестетики III поколения десфлуран и севофлу-
ран. Они обладают низкой токсичностью, однако 
являются дорогостоящими препаратами [12]. Се-
вофлуран используется в  медицинской практике 
с конца 1980-х годов [13]. Десфлуран был впервые 
применен у людей в 1990 г. [14].
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Abstract
Purpose. To determine the clinical and economic effectiveness of using desflurane and sevoflurane as compo-
nents of general balanced anesthesia when performing ENT surgeries in children. Methods. 132 cases of gen-
eral anesthesia were analyzed during adeno- and/or tonsillotomy. The mean age of patients was 6.2±2.8 years. 
The average duration of anesthesia was 44.1±13.3 min. Direct medical costs, cost efficiency and budgetary 
impact were analyzed based on the weighted average prices in 2018. Results. In adeno- or tonsillotomy of 
mid-duration in children the cost of anesthesia support was 483.31 RUB for desflurane, and 283.48 RUB for 
sevoflurane. The expenditure difference amounted to 199.83 in favor of sevoflurane. Changing from desflurane 
to sevoflurane in 1,000 patients under 18 years old who require inhalation anesthesia will be accompanied 
by cost saving in the amount of 199,830 RUB. When the anesthetic concentration is changed, sevoflurane 
is also a less expensive technology in patients aged 1–3, 3–5 and 5–12 years old. While using the minimum 
recommended flows of fresh gas, the cost of anesthesia support will constitute 295.3 RUB for desflurane 
and 173.69 RUB for sevoflurane with the difference in favor of sevoflurane being 121,61 RUB for 44.1-min 
surgery with 3-min initial narcosis. Conclusion. Use of sevoflurane as a component of general combined bal-
anced anesthesia in adeno- and/or tonsillotomy in children is more cost-efficient as compared to desflurane.

Key words: desflurane, sevoflurane, anesthesia, balanced anesthesia, costs and cost analysis
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В настоящее время все шире применяется техно-
логия анестезии Fast track, подразумевающая ран-
нюю экстубацию, быструю активацию и  раннюю 
выписку из стационара [15,16]. Таким образом, бы-
строе восстановление сознания после использова-
ния севофлурана и десфлурана объясняет частое их 
использование в  качестве препаратов выбора для 
ведения Fast track анестезии [17].

Ингаляционная анестезия может выполняться 
при высоком (high flow anesthesia, поток свежего 
газа > 4 л/мин), низком (low flow anesthesia, поток 
0,5–1 л/мин) или минимальном потоке свежего газа 
(minimal flow anesthesia, поток 0,5 л/мин) [12].

Преимуществами использования высокой ско-
рости потока свежего газа являются возможность 
гибкого контроля состояния пациента, проведения 
быстрой индукции и быстрого выведения из наркоза, 
компенсация потерь в контуре, легко предсказуемое 
смешение анестезиологических газов. Недостатка-
ми – ​загрязнение воздуха на рабочем месте анестези-
олога и высокий расход ингаляционных анестетиков. 
Преимуществами низкого потока являются возмож-
ность согревания и увлажнения дыхательной смеси 
[18,19], а также безопасное снижение стоимости ин-
галяционной анестезии, так как основные затраты 
при проведении анестезии приходятся на использо-
вание ингаляционных анестетиков [19]. По данным 
литературы низкопоточная анестезия позволяет сэко-
номить до 90% ингаляционного анестетика [20].

Цель исследования
Цель данного исследования заключалась в опре-

делении клинико-экономической целесообразности 
применения десфлурана и  севофлурана как компо-
нентов общей сбалансированной анестезии при опе-
рациях на ЛОР‑органах в педиатрической практике.

Задачи исследования
– � провести сравнительный анализ прямых и кос-
венных медицинских затрат на использование 
десфлурана и севофлурана как компонентов об-
щей сбалансированной анестезии при операци-
ях на ЛОР‑органах в педиатрической практике;

– � провести анализ чувствительности и влияния 
на бюджет.

Методы
Было проведено проспективное обсервацион-

ное исследование. Характер выборки – ​ сплошная, 

определенная временными рамками и  отделени-
ем. В исследование включали пациентов в возрас-
те до 18 лет, которым проводилась ингаляционная 
анестезия при операциях аденотомии, тонзилло-
томии и  аденотонзиллотомии в  ДГКБ №  13  име-
ни Н. Ф.  Филатова. В  ходе нашего исследования 
производилась оценка пациентов с  физиологиче-
ским статусом, соответствующим I–II классу по 
Шкале Американской ассоциации анестезиологов 
(American Society of Anesthesiologists, ASA I–II).

Нами было проанализировано 132  общих ане-
стезии. Средний возраст пациентов составил 
6,2±2,8  года. Минимальный возраст составил 
2  года, максимальный возраст  – ​ 15  лет. Средний 
вес пациентов составил 25,7±11,1  кг. Минималь-
ный вес составил 10  кг, максимальный  – ​ 65  кг. 
Средняя продолжительность анестезии составила 
44,1±13,3 мин.

Временной горизонт исследования составил 
3  часа, так как предполагалось, что за это время 
развивается большинство неблагоприятных явле-
ний в послеоперационном периоде, связанных не-
посредственно с общей анестезией.

Было проведено сравнение прямых и косвенных 
медицинских затрат на общую сбалансированную 
анестезию на основе севофлурана и десфлурана при 
операциях, проводимых в детском оториноларинго-
логическом отделении. Из этих видов затрат склады-
вается стоимость анестезиологического пособия на 
основе ингаляционных анестетиков. Прямые затра-
ты включают: расходы на медицинские препараты, 
медицинские приборы (испарители) и вспомогатель-
ные материалы (адсорбенты углекислого газа и др.), 
работу медицинского персонала. Непрямые (кос-
венные) затраты включают: расходы на устранение 
неблагоприятных исходов (например, послеопера-
ционной тошноты и рвоты, необходимости длитель-
ного наблюдения персоналом в  связи с  развитием 
постнаркозной ажитации, длительного пребывания 
в операционной, палате пробуждения, ОРИТ).

Всем пациентам проводилась премедикация 
атропином (1 мг/мл) в дозе 0,01 мг/кг в/м за 10 ми-
нут до операции, затем вводная анестезия на осно-
ве севофлурана, концентрация которого постепен-
но снижалась с 8 до 3 объемных%, и закиси азота 
(0,5 МАК), мышечная релаксация обеспечивалась 
рокурония бромидом (10  мг/мл) в  дозе 0,3  мг/кг 
в/в, с  целью профилактики анафилактоидных ре-
акций в  интраоперационном периоде, предупреж-
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дения отека подскладочного пространства и рвоты 
вводился дексаметазон в  дозе 0,15  мг/кг 4  мг/мл 
(0,4%), основу обезболивания составляли фентанил 
(50 мкг/мл) в дозе 3 мкг/кг в/в и трамадол (50 мг/
мл) в дозе 15 мг/кг в/м.

Поскольку препараты для премедикации и ввод
ного наркоза не различаются при анестезии на ос-
нове севофлурана и  десфлурана, экономический 
эффект данных медикаментов в нашем анализе не 
учитывался.

Сравнение было основано на анализе расхо-
да анестетиков во время поддержания анестезии. 
В расчете учитывались закупочные цены на лекар-
ственные препараты и ингаляционные анестетики 
за 2018 год.

Затраты на другие медицинские препараты, ис-
парители и адсорбенты углекислого газа не учиты-
вались по следующим причинам. По данным ис-
следований при низкопоточной анестезии затраты 
на адсорбент меньше экономической выгоды, по-
лучаемой при использовании анестезии с  низким 
газотоком [21]. Следовательно, при анализе эконо-
мической эффективности данным видом расходов 
можно пренебречь. Для севофлурана и десфлурана 
используются специальные испарители, с  целью 
обеспечения безопасности ограничивающие про-
пускную способность (до 8 Vol.% для севофлурана 
и  до 18 Vol.% для десфлурана), которые в  нашей 
клинике находятся в бесплатном лизинге и предо-
ставлены компаниями-производителями ингаляци-
онных анестетиков, поэтому их стоимость в  дан-
ном расчете также не учитывалась.

В  анализе косвенных затрат не учитывалась 
необходимость применения противорвотных пре-
паратов с целью купирования послеоперационной 
тошноты и рвоты, так как по данным литературы не 
отмечается статистически значимых различий в их 
частоте при сравнении десфлурана и севофлурана 
при операциях на ЛОР‑органах у детей [22].

В  проведенном исследовании средняя про-
должительность общей анестезии составила 
44,1±13,3  мин, что более чем в  10  раз меньше 
продолжительности рабочего дня медицинского 
персонала (8  ч/сут.). Это позволило не учитывать 
различия анестетиков по затратам на работу меди-
цинского персонала как на проведение анестезии, 
так и на время, затраченное на наблюдение за паци-
ентами в палате пробуждения при возникновении 
постнаркозной ажитации.

Стоимость применяемых ингаляционных ане-
стетиков определяется не только ценой их закупки 
(стоимость 1 мл, руб.), но и объёмом газа, образу-
ющегося из миллилитра жидкого анестетика в  за-
висимости от его плотности и  молярной массы, 
применяемой концентрацией анестетика (Fd, об.% 
зависит от характеристик пациента (возраст, масса 
тела), требующейся глубины наркоза и других при-
меняемых препаратов), потерями анестетика, свя-
занными со скоростью потока свежего газа (FGF, л/
мин), и продолжительностью анестезии (мин).

Используемая концентрация ингаляционных ане-
стетиков составила 0,8 МАК (с учетом использова-
ния фентанила 3 мкг/кг). Для поддержания анестезии 
ингаляционные анестетики применялись в  сочета-
нии с закисью азота в концентрации 0,5 МАК.

Скорость потока свежего газа по рекомендации 
Food and Drug Administration [23] и  на основании 
данных исследований [24,25] должна составлять не 
менее 1 л/мин для севофлурана и 0,5 л/мин для дес-
флурана при <2 МАК час. Скорость потока в нашем 
исследовании, применяемая при поддержании ане-
стезии десфлураном, составила 0,8 л/мин. Для расче-
та стоимости поддержания анестезии севофлураном 
использовалась скорость потока, равная 1,6 л/мин.

Для расчета использовалась средняя для отделе-
ния детской оториноларингологии ДГКБ № 13 име-
ни Н. Ф. Филатова продолжительность анестезии.

Также в  рамках нашего исследования был 
произведен анализ эффективности затрат (Cost-
Effectiveness Analysis) на применение ингаляцион-
ных анестетиков.

Эффективность затрат рассчитывалась по следу-
ющей формуле [26]:

СМА = DC1 – ​DC2,
где СМА (Cost Minimization Analysis) –разница 

затрат, а DC1 и DC2 – ​прямые затраты на примене-
ние более дорогого и более дешевого ингаляцион-
ного анестетика, соответственно.

Путем изменения показателя концентрации ин-
галяционного анестетика (Fd,%) в  зависимости от 
возраста был проведен анализ чувствительности, от-
ражающий устойчивость полученных результатов.

Анализ «влияния на бюджет» (BIA, Budget 
Impact Analysis) включал расчет «экономии затрат» 
на 1000 операций по следующей формуле [26]:

BIA = (Chigh – ​Clow) × 1000,
где BIA – ​ экономия затрат при применении менее 
затратного анестезиологического препарата на 
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1000 операций, руб.; Chigh – ​затраты на применение 
более затратного анестезиологического препарата, 
руб.; Clow – ​затраты на применение менее затратного 
анестезиологического препарата, руб.

Расчеты производились в программе MS Excel, 
2010 г, в статистическом пакете SPSS Statistics 21.0. 
Данные представлены в виде среднее±стандартное 
отклонение для показателей, имеющих нормаль-
ное распределение (по результатам проверки с ис-
пользованием критерия Колмогорова-Смирнова), 
и в виде медианы и межквартильного размаха для 
данных, распределение которых отлично от нор-
мального. Окончательные результаты приведены 
в рублях.

Результаты
Анализ медицинских затрат на анестезиологи-

ческое пособие с использованием десфлурана и се-
вофлурана.

В  нашем исследовании расход анестетика рас-
считывался автоматически наркозным аппаратом 
(Dräger Primus Anaesthesia Machine, Dräger) и  со-
ставил 10,9±6,5 мл для десфлурана.

Средняя продолжительность поддержания ане-
стезии составила 41,1 ± 13,3 минуты.

Расход севофлурана по расчетам при указанных 
условиях составит 7,64 мл:

Если на поддержание анестезии продолжитель-
ностью 41,1 минуты расходуется 10,9 мл десфлу-
рана, то

Vгаз.дес= v *
22,4л  =

 m
 * 22,4 = p *

Vжидк.десф
 * 22,4 =

1,465 * 10,9
*22,4 = 2,13 лмоль M  M 168

За 41,1 минуты расходуется 2,13 л газообразного 
десфлурана, то есть 3,11 л/час (при 6,4 Vol.% и по-
токе свежего газа 0,8 л/мин).

Таким образом, при 2 Vol.% и потоке свежего газа 
1,6  л/мин расход севофлурана составит 1,94  л/час 
и 1,33 л или 7,81 мл жидкого севофлурана на под-
держание анестезии продолжительностью 41,1 ми-
нуты (Mсевофлурана = 200 г/моль; Pсевофлурана = 1,52 г/см³).

Средневзвешенная цена 1  флакона десфлурана 
составила 10642 руб. 13 к. (240 мл), 1 флакона се-
вофлурана 8497 руб. 11 к. (250 мл). Цена 1 мл дес-
флурана составила 10642,13/240=44,34  руб., 1  мл 
севофлурана 8497,11/250=33,99 руб.

Таким образом, средняя стоимость поддержания 
анестезии десфлураном составила 483,31 руб., а се-
вофлураном – ​265,46 руб.

Стоимость 1  минуты анестезии десфлураном 
составляет 11,76 руб., севофлураном – ​6,46 руб.

Был выполнен анализ минимизации затрат [27], 
показавший, что разница в пользу севофлурана со-
ставляет 217,85 руб. за анестезию продолжительно-
стью 44,1 минуты.

Анализ чувствительности
По данным литературы, у  детей от 1  до 3  лет 

1 МАК десфлурана составляет 8,72 ± 0,59%, у де-
тей 3–5 лет 8,62 ± 0,45%, а у детей 5–12 лет – ​7,98 ± 
0,43% [28], у детей старше 6 месяцев МАК севоф-
лурана составляет 2,5 об.% [29,30].

Таким образом, 0,8 МАК десфлурана составит 
7,0% у детей 1–3 года, 6,9% у детей 3–5 лет, 6,4% 
у  детей 5–12  лет. 0,8 МАК севофлурана составит 
2,0% для детей старше 6 месяцев.

При 6,9 Vol.% расход газообразного десфлура-
на составит 2,3  л на поддержание анестезии про-
должительностью 41,1  минуты, что эквивалентно 
11,78 мл жидкого десфлурана. Стоимость поддер-
жания анестезии десфлураном составит 522,33 руб. 
В таком случае разница в стоимости с севофлура-
ном составит 256,87 руб. (для детей от 1 до 3 лет).

При 7 Vol.% расход газообразного десфлурана 
составит 2,33  л на поддержание анестезии про-
должительностью 41,1  минуты, что эквивалентно 
11,93 мл жидкого десфлурана. Стоимость поддер-
жания анестезии десфлураном составит 528,90 руб. 
В  таком случае разница в  стоимости с  севораном 
составит 263,44 руб (для детей от 3 до 5 лет).

Таким образом, при изменении концентрации 
(Fd,% об.) в разных возрастных группах, севофлу-
ран является менее затратным в группах от 1 до 3, 
от 3 до 5 и от 5 до 12 лет.

При использовании минимальных рекомендуе-
мых потоков газа для десфлурана (0,5 л/мин) и се-
вофлурана (1 л/мин) расход анестетиков при сохра-
нении прочих условий составит:

– � для десфлурана при потоке свежего газа 0,5 л/
мин  – ​ 1,94  л/час или 1,33  л газообразного 
десфлурана за поддержание анестезии про-
должительностью 41,1 мин (что эквивалентно 
6,81 мл жидкого десфлурана);

– � для севофлурана при потоке свежего газа 
1,0 л/мин – ​1,21 л/час или 0,83 л севофлурана 
на поддержание анестезии продолжительно-
стью 41,1 мин (что эквивалентно 4,88 мл жид-
кого севофлурана).
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Таким образом, стоимость поддержания анесте-
зии десфлураном составит 301,95 руб., а севофлу-
раном – ​165,87 руб.

В таком случае, по результатам анализа миними-
зации затрат, разница в пользу севофлурана соста-
вит 136 руб. 8 к. за анестезию продолжительностью 
44,1 минуты.

Анализ «влияния на бюджет»
При анализе «влияния на бюджет» была опре-

делена «экономия затрат» из расчета на 1000 опе-
раций. В  случае перехода на использование се-
вофлурана вместо десфлурана для поддержания 
анестезии при ЛОР‑операциях у  1000  детей, воз-
можна экономия 217 850 р.

Обсуждение
Расчет экономической эффективности в анесте-

зиологии в настоящее время стал не опцией, а не-
обходимостью. Однако было проведено небольшое 
количество исследований, и вопрос об экономиче-
ской выгоде при применении того или иного ане-
стетика остается открытым.

В метаанализе Kumar G и соавт. было выполнено 
сравнение ингаляционной анестезии и тотальной вну-
тривенной анестезии с точки зрения экономической 
эффективности в амбулаторной хирургической прак-
тике [31]. Стоимость пропофола в  качестве поддер-
живающего анестетика была значительно выше, чем 
стоимость десфлурана или севофлурана [31]. ПОТР 
менее распространена при использовании тотальной 
внутривенной анестезии пропофолом [31]. Это может 
быть связано с тем, что пропофол является средством 
профилактики ПОТР [32,33,34], и важно из-за потен-
циальной связи с отсроченной выпиской и незаплани-
рованной повторной госпитализацией, которые могут 
повышать стоимость лечения [35,36]. Однако пропо-
фол имеет достаточно непродолжительный противо-
рвотный эффект, проявляющийся в первые часы по-
сле операции [37], таким образом, за исключением 
амбулаторной хирургии, применение пропофола, ве-
роятно, не влияет на длительность госпитализации 
путем снижения частоты ПОТР. Ни одно из исследо-
ваний не сообщало о каких-либо значительных разли-
чиях в послеоперационной боли или использовании 
опиоидов между тотальной внутривенной анестезией 
пропофолом и ингаляционной анестезией [31].

Помимо того, пропофол может стоить еще доро-
же потому, что он упакован в качестве не содержа-

щего консервантов препарата для одного пациента 
[38]. Хотя экономия на одного пациента небольшая, 
потенциальная экономия в течение года может до-
стигать значительных цифр. Будут ли указанные 
выше затраты компенсировать экономию на проти-
ворвотных средствах, остается открытым вопросом.

Ограничением метаанализа Kumar G и соавт. яв-
ляется то, что в него были включены исследования, 
в которых у некоторых пациентов индукция прово-
дилась десфлураном, раздражителем дыхательных 
путей и, следовательно, потенциально провоциру-
ющим рвоту при таком применении агентом [39,40].

Что касается сравнения различных ингаляцион-
ных анестетиков по экономической эффективности, 
в академической литературе встречаются единичные 
исследования. По данным Boldt J и соавт. стоимость 
анестезии на основе севофлурана и десфлурана при 
операциях тиреоидэктомии и  хилецистэктомии не 
различается между собой, а  также не имеет значи-
мых различий с  анестезией на основе изофлурана 
[41]. В нашем исследовании была продемонстриро-
вана экономическая эффективность использования 
севофлурана у детей при операциях на ЛОР‑органах, 
однако требуется фармако-экономический анализ 
применения ингаляционных анестетиков при других 
патологиях, а  также в  других условиях, например, 
в условиях амбулаторной хирургии.

Заключение
Стоимость поддержания анестезии десфлураном 

при операции средней продолжительности в хирурги-
ческом детском ЛОР‑отделении составила 483,31 руб., 
а севофлураном – ​265,46 руб. По результатам анализа 
минимизации затрат, между десфлураном и севофлура-
ном разница составляет 217,85 руб. в пользу севофлура-
на. Анализ «влияния на бюджет» продемонстрировал, 
что переход с десфлурана на севофлуран у 1000 паци-
ентов в возрасте до 18 лет, которым требуется проведе-
ние ингаляционной анестезии, будет сопровождаться 
экономией 217 850 руб. При изменении концентрации 
(Fd,% об.) в разных возрастных группах, севофлуран 
является менее затратной технологией в  группах от 
1 до 3, от 3 до 5 и от 5 до 12 лет. При использовании 
минимальных рекомендуемых потоков свежего газа 
стоимость поддержания анестезии десфлураном со-
ставит 301,95 руб., а севофлураном – ​165,87 руб. В та-
ком случае, по результатам анализа минимизации за-
трат, разница в пользу севофлурана составит 136 руб. 
8 к. за операцию средней продолжительности.
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