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Закись азота (N2O; МНН Динитрогена оксид, в РФ зарегистрирована как Азота закись) длительное время являлась неотъемлемой частью общей анестезии, однако в последние десятилетия её применение постепенно уменьшается. Вместе с тем, растет интерес к использованию N2O неанестезиологами, главным образом в качестве седативного препарата и адъюванта для обезболивания при инвазивных процедурах.1-4 В связи с этим, место N2O в современной анестезиологии, обезболивании и седации является темой оживленных дискуссий в медицинской литературе.5 В целом, можно выделить три основных вопроса, посвященных N2O:
· Какова роль N2O в современной анестезиологии?

· Какова роль N2O в седации и обезболивании при инвазивных процедурах?

· Связано ли использование N2O с риском для здоровья пациентов и/или персонала?

Какова роль N2O в современной анестезиологии?
Потенциальные преимущества N2O при проведении анестезии могут реализовываться на всех её основных этапах: индукции, поддержания и пробуждения. Индукция анестезии с использованием N2O проходит быстрее, более гладко и сопровождается улучшением оксигенации артериальной крови по сравнению с другими ингаляционными анестетиками.6-8 Для поддержания анестезии N2O всегда комбинируют с другими препаратами. Добавление закиси азота позволяет дозозависимо снизить концентрацию других анестетиков, что, в свою очередь, ускоряет пробуждение после процедуры.9-11 Кроме того, N2O продолжают широко применять у детей для устранения возбуждения, чтобы облегчить восприятие ребёнком лицевой маски и постановку периферического венозного доступа.12-14
Периоперационное использование N2O увеличивает частоту послеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР),15-19 но у пациентов с низким риском ПОТР этот нежелательный побочный эффект можно легко контролировать профилактическим введением антиэметиков.20 Кроме того, важным фактором является продолжительность применения N2O, поскольку использование закиси азота менее одного часа не оказывает клинически значимого влияния на частоту возникновения ПОТР.21
Таким образом, несмотря на сокращающееся периоперационное использование N2O, отсутствуют аргументы, указывающие на необходимость отказа от её применения.
Какова роль N2O в седации и обезболивании при инвазивных процедурах?
В настоящее время опубликован целый ряд клинических исследований, доказывающих безопасность применения N2O для обезболивания при инвазивных процедурах (в палате неотложной помощи, в обычной палате или на догоспитальном этапе), для лечения родовой боли,20-25 для анксиолизиса и седации в стоматологии.26 Закись азота остаётся основой седации при инвазивных процедурах у детей в различных  клинических ситуациях, поскольку хорошо переносится пациентом и в большинстве случаев не вызывает каких-либо серьёзных проблем.27 Закись азота является эффективным препаратом для обеспечения седации при процедурах, вызывающих слабую или умеренную боль, но при вмешательствах с более выраженной болевой импульсацией моноседации N2O становится недостаточно.27 При этом существует потребность в разработке рекомендаций по применению N2O в зависимости от планируемой процедуры.

Таким образом, N2O имеет свою нишу в обезболивании и седации при инвазивных процедурах у взрослых и детей. Клинические данные подтверждают безопасность применения N2O в качестве монопрепарата для седации/обезболивания неанестезиологами при условии их обучения особенностям применения N2O и основам базового поддержания органных функций.
Связано ли использование N2O с риском для здоровья пациентов и/или персонала?

Противопоказаний к применению закиси азота немного: наличие закрытых полостей с газом (например, пневмоторакс) или нарушения метаболизма витамина В12 (например, вегетарианство, некоторые редкие наследственные метаболические расстройства).13,28 Наносит ли вред здоровью однократное 5-10-минутное воздействие 50% N2O, в настоящее время неизвестно. Последствия повторной анестезии или седации с использованием N2O исследованы в недостаточной мере. При хроническом злоупотреблении N2O могут развиться полинейропатия и мегалобластная анемия, поэтому в соответствующих ситуациях не рекомендуется применять N2O более двух раз в неделю.29
После широкого распространения в современных операционных систем эвакуации отработанной газовой смеси уменьшились опасения возможного вреда N2O для здоровья медицинского персонала. Соответствующие системы уменьшают концентрацию N2O более чем на 70% и эффективно поддерживают содержание N2O в окружающем воздухе ниже официально разрешенных пределов.30-32 Национальный институт охраны труда (NIOSH) рекомендует допустимый предел концентрации N2O при проведении анестезии до 25 частей на миллион (ррm).33 Этот показатель варьирует в разных странах: во Франции – 25 ppm, в Италии и Бельгии – 50 ppm, в Германии, Швеции и Великобритании – 100 ppm.34 Концентрация N2O в окружающем воздухе может сильно меняться в ходе анестезии и зависит от дыхательного контура, используемого для индукции, скорости потока свежей газовой смеси, воздухообмена в операционной и использования систем эвакуации отработанной газовой смеси.35
Потенциальный тератогенный эффект N2O, обнаруженный в экспериментальных моделях на животных, не может быть экстраполирован на людей.29,36,37 Недостаточно и доказательств наличия у N2O репродуктивной токсичности.29,38 Угроза здоровью и невынашивание беременности у женщин, получавших N2O или вступивших в брак с мужчинами, получавшими N2O, возникали не чаще, чем у женщин, не имевших контакта с закисью азота. Более того, частота возникновения врожденных мальформаций не повышалась среди женщин, получавших N2O при анестезии во время первого триместра беременности 39 или при операции в первые два триместра беременности.40
Таким образом, несмотря на определенные теоретические опасения и лабораторные данные, в условиях современного технического обеспечения не существует клинических доказательств неблагоприятного воздействия N2O на здоровье пациентов или персонала. 
В 2015 году рабочая группа экспертов Европейского общества анестезиологии (ESA) сделала заключение, что в настоящее время отсутствуют клинически значимые доказательства, дающие основания для отказа от применения закиси азота для анестезии или седации.41 При инвазивных процедурах применение N2O должно быть ограничено случаями слабой или умеренной боли. Наконец, нет доказательств опасности для здоровья пациентов или персонала при использовании N2O в условиях соответствующего оснащения. Вместе с тем, современные данные о применении закиси азота в России и отношении к этому анестетику российских анестезиологов отсутствуют, а применение N2O неанестезиологами в нашей стране не получило широкого распространения.
Цель исследования: Анализ распространённости применения закиси азота при проведении анестезии или седации/обезболивания в стационарах Российской Федерации и отношения к препарату российских анестезиологов.
Для проведения исследования будет проведено анкетирование (приложение 1) анестезиологов лечебных учреждений Российской Федерации. Анкеты рассылаются по электронной почте и заполняются в электронной форме. Заполненные анкеты необходимо присылать на следующий адрес электронной почты: bor_d@mail.ru.
Приложение 1

Есть ли место закиси азота в современной анестезиологии?

(анкетный опрос российских анестезиологов)
	ФИО и должность заполнившего анкету
	

	Е-mail
	

	Название лечебного учреждения
	

	Каково общее число коек в Вашем лечебном учреждении?
	

	Каково общее число операционных столов в Вашем лечебном учреждении?
	

	Какое количество анестезий проводится ежегодно в Вашем лечебном учреждении?
	

	Какое количество анестезий с интубацией трахеи проводится ежегодно в Вашем лечебном учреждении?
	

	Применяется ли в Вашем лечебном учреждении в настоящий момент закись азота?
	Да (
Нет (

	Если нет, на Ваш взгляд, почему?
	

	Если да, при каких хирургических вмешательствах (перечислить)?
	

	Есть ли в Ваших операционных система для эвакуации отработанной газовой смеси при ингаляционной анестезии?
	Да (
Нет (

	В каком проценте случаев всех анестезий с интубацией трахеи применяется закись азота?
	

	В каких дозировках Вы используете закись азота?
	

	Комбинируете ли Вы закись азота с другим анестетиком? Если "Да", то с каким чаще всего - внутривенным или ингаляционным?
	Да (, чаще комбинирую с ________________________ анестетиком.

Нет (

	Какое основное преимущество применения закиси азота Вы видите?
	( Более быстрая индукция анестезии и пробуждение
( Снижение расхода других анестетиков

( Техническая простота применения

( Безопасность и малое количество побочных эффектов
( _____________________________


	Какие основное ограничение применения закиси азота Вы видите?
	( Увеличение частоты послеоперационной тошноты и рвоты
( Риск отдалённых неблагоприятных эффектов на пациента

( Риск отдалённых неблагоприятных эффектов на медицинский персонал

( Наличие противопоказаний к применению закиси азота

( _____________________________


	Несет ли, на Ваш взгляд, применение закиси азота риск для пациентов и медперсонала?
	Да (
Нет (

	Считаете ли Вы, что у закиси азота есть дальнейшие перспективы для использования в анестезиологии?
	Да (
Нет (

	Если да, то перечислите, каковы эти перспективы, на Ваш взгляд
	

	Считаете ли Вы, что у закиси азота есть дальнейшие перспективы для использования вне операционной (анальгезия, седация и др.)?
	Да (
Нет (

	Если да, то перечислите, каковы эти перспективы, на Ваш взгляд
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