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Аннотация

Для анализа влияния режимов респираторной под-
держки на параметры внешнего дыхания, газообмена, 
периферическую и центральную гемодинамику при эн-
доскопической гастропластики у больных с морбидным 
ожирением проведено рандомизированное исследова-
ние 58  пациентов с  морбидным ожирением, которым 
была выполнена эндоскопическая гастропластика в ус-
ловиях сочетанной анестезии. В зависимости от выбора 
режима искусственной вентиляции легких  (ИВЛ) боль-
ные были разделены на две группы: в 1-й группе (n = 28) 
респираторная поддержка в  режиме, контролируемом 
по объему (VCV); во 2-й группе (n = 30) респираторная 
поддержка в  режиме, контролируемом по  давлению 
(PCV). Интраоперационно мониторировали параметры 
центральной гемодинамики, внешнего дыхания, пери-
ферическую гемодинамику, кислотно-щелочное состо-
яние (КЩС). Было выяснено, что при ИВЛ в режиме PCV 
выявлен достоверно более высокий уровень оксигена-
ции: РаО2 — 96,8 (92,7; 99,8) мм рт. ст., РаО2/FiO2 — 322,6 
(341,2;  304,7) мм  рт.  ст.  — в  сравнении с  вентиляцией 
в режиме VCV: РаО2 — 92,2 (87,5; 96,3) мм рт. ст., РаО2/
FiO2  — 307,3 (286,2;  331,7) мм  рт.  ст., так  же начиная 
со 2-го этапа исследования (р < 0,05).
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Abstract

For  the  analysis of  the  eff ect of  respiratory support 
on the parameters of external respiration, gas exchange, 
peripheral and  central hemodynamics in  endoscop-
ic sleeve gastroplasty in  patients with morbid obesity 
a  randomized study of  58  patients with morbid obesity 
was conducted, in which endoscopic sleeve gastroplasty 
was  performed under combined anesthesia. Depending 
on the choice of  the mode of pulmonary ventilation  (PV), 
the patients were divided into two groups. In the 1st group 
(n = 28) patients had respiratory support in the volume-con-
trolled ventilation mode (VCV); in  the 2nd  group (n  =  30) 
they had  respiratory support in  the  pressure-controlled 
ventilation (PCV) mode. The parameters of central hemo-
dynamics, external respiration, peripheral hemodynamics, 
ABB  were monitored intraoperatively. It  was  found that 
a  signifi cantly higher level of  oxygenation was  detected 
with PCV mode: PaO2 — 96.8 (92.7; 99.8) mm Hg, (PaO2/
FiO2) 322.6 (341.2; 304.7) mm Hg in comparison with VCV 
mode: PaO2 — 92.2 (87.5; 96.3) mm Hg, PaO2/FiO2 — 307.3 
(286.2;  331.7) mm  Hg, and in  second stage of  the  study 
(p < 0,05).
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ВВЕДЕНИЕ

Постоянный рост числа пациентов с ожирением 

приводит к увеличению количества бариатрических 

оперативных вмешательств [1, 2]. На сегодняшний 

день одна из наиболее эффективных и часто выпол-

няемых бариатрических операций — эндоскопиче-

ская продольная гастропластика. Эффективное ане-

стезиологическое обеспечение этого вмешательства 

базируется на учете анатомических и функциональ-

ных изменений у пациентов с морбидным ожире-

нием, в первую очередь, в респираторной системе. 

Во время операции происходит их усугубление из-

за применения карбоксиперитонеума, приводящее 

к росту внутрибрюшного давления (ВБД), шини-

рованию диафрагмы, снижению функциональной 

остаточной емкости (ФОЕ), легочного комплайенса 

и росту фракции шунта, что необходимо учитывать 

при выборе параметров респираторной поддержки. 

В этих условиях выбор режима и параметров респи-

раторной поддержки является важным компонен-

том анестезиологического обеспечения эндоскопи-

ческой гастропластики [3, 4].

Цель данного исследования — сравнить эффек-

тивность влияния различных режимов респиратор-

ной поддержки на показатели внешнего дыхания, 

газообмена, периферической и центральной гемо-

динамики при анестезиологическом обеспечении 

эндоскопической гастропластики у больных мор-

бидным ожирением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное рандомизирован-

ное исследование 58 пациентов с индексом массы 

тела (ИМТ) > 40 кг/м2, которым была выполне-

на эндоскопическая продольная гастропластика. 

Критерии исключения: возраст < 15 лет и > 75 лет, 

ИМТ < 35, декомпенсированный гипотиреоз, кор-

тикостерома.

В зависимости от выбора режима респираторной 

поддержки больные были разделены на две груп-

пы. В 1-й группе (n = 28) респираторная поддержка 

проводилась вентилятором Mindray WATO EX-65 

(Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics Co., Ltd., 

КНР) в режиме VCV, параметры: Vt — 6 мл/кг от иде-

альной массы тела (ИдМТ); f — 12–14 в мин; T
I
 : Т

Е
 — 

1 : 2; TIP : TP 30 %; P limit — 30 см водн. ст.; PEEP — 

10 см водн. ст.; FiO
2
 — 0,3. Во 2-й группе (n = 30) 

респираторная поддержка проводилась вентилято-

ром Mindray WATO EX-65 в режиме PCV, параметры: 

P insp — 15–17 см водн. ст.; f — 12 в мин; T
I
 : Т

Е
 — 1 : 1; 

Trise — 0,8–0,9 с; PEEP — 10–14 см водн. ст.; при 

этом P insp снижали в динамике под контролем Vt, 

а PEEP ступенчато повышали в зависимости от по-

казателей газов крови и комплайенса респираторной 

системы. По 6 основным признакам сравниваемые 

группы были репрезентативны: пол, возраст, ИМТ, 

характер сопутствующей патологии, физическое со-

стояние по ASA, тип оперативного вмешательства. 

Пациенты получали предоперационную терапию, 

соответствующую коморбидной патологии.

Все пациенты оперированы в условиях сочетан-

ной анестезии на основе низкопоточной ингаляции 

десфлурана в комбинации с продленной эпидураль-

ной анальгезией (ПЭА) ропивакаином. В операци-

онной с УЗИ-ассистированием портативной си-

стемой Mindray M5 (Shenzhen Mindray Bio-Medical 

Electronics Co., Ltd., КНР) осуществлялась катетери-

зация v. jugularis interna и эпидурального пространства 

на уровне Th
8–10

. Индукцию анестезии в обеих груп-

пах проводили фентанилом 2,5 ± 0,07 мкг/кг ИдМТ 

и пропофолом 2,5 ± 0,03 мг/кг актуальной массы 

тела (АМТ). Интубацию трахеи выполняли на фоне 

миорелаксации рокурония бромидом 0,6 ± 0,04 мг/кг 

ИдМТ, базовая анестезия поддерживалась низкопо-

точной ингаляцией десфлурана в дозе 5,2 ± 1,7 об. % 

до целевого значения минимальной альвеолярной 

концентрации (МАК) 4,1 ± 1,4 в комбинации с фрак-

ционным введением фентанила 4,3 ± 0,6 мкг/кг/ч 

ИдМТ, в сочетании с ПЭА ропивакаином со скоро-

стью 5–8 мл/ч. Миорелаксацию поддерживали вну-

тривенной инфузией рокурония бромида со скоро-

стью 0,4 ± 0,05 мг/кг/ч ИдМТ. Инфузионная терапия 

у пациентов обеих групп включала сбалансирован-

ные полиионные растворы с разницей сильных ио-

нов 24 мэкв/л, с носителем резервной щелочи (малат 

и ацетат), и коллоидные растворы на основе желати-

на; объем инфузии определялся интраоперационной 

кровопотерей, физиологическими и патологически-

ми потерями.

Для оценки эффективности респираторной под-

держки проводили исследование внешнего дыхания 

методом частичной рециркуляции углекислого газа 

в замкнутом дыхательном контуре с помощью си-

стемы NICO 7300 (Novametrix Medical Systems Inc., 

США), оценивали статический комплайенс респира-
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торной системы (Cst), минутную альвеолярную вен-

тиляцию (MValv), среднее давление в дыхательных 

путях (MAP), давление плато вдоха (P plateau), пико-

вое инспираторное давление (PIP), сопротивление 

дыхательных путей (Raw), пиковый экспираторный 

поток (PEF) и волюметрическую капнографию дат-

чиком (CapnoStat 5), парциальное давление углекис-

лого газа в конце выдоха (EtCO
2
), объем выделенного 

углекислого газа в минуту (VCO
2
), объем мертвого 

пространства (VdAw). Параметры кислотно-щелоч-

ного состояния (КЩС) и газов крови (РаО
2
, РаCO

2
, 

pH, BE, HCO
3
) определяли газоанализатором i-STAT 

(Abbott USA). Рассчитывали driving pressure (ΔP) (дав-

ление вытеснения) по формуле: P plateau – PEEP — 

как триггерный показатель начинающегося вен-

тилятор-ассоциированного повреждения легких 

(VALI) [5], соотношение VCO
2
/EtCO

2
 как суррогат-

ный маркер влияния PEEP на перфузию легких и сер-

дечный выброс, индекс оксигенации РаО
2
/FiO

2
 как 

косвенный маркер фракции шунта [6]. Для оценки 

влияния режимов искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ) с высоким уровнем PEEP на систему кровоо-

бращения в условиях грудной эпидуральной анесте-

зии проводили мониторинг периферической гемо-

динамики аппаратом 56S (Hewlett-Packard, США), 

контролируя неинвазивное систолическое (САД), 

среднее (СрАД), диастолическое артериальное дав-

ление (ДАД), ЭКГ и параметры центральной гемоди-

намики с помощью системы NICO 7300 (Novametrix 

Medical Systems Inc., США), основываясь на непря-

мом принципе Фика. Мониторировали сердечный 

индекс (CI), индекс ударного объема (SVI), индекс 

системного сосудистого сопротивления (SVRI), ин-

вазивно центральное венозное давление (ЦВД) с по-

мощью флеботонометра Вальдмана. Исследования 

проводили на 4 этапах: после индукции в анестезию, 

на этапе инсуфляции CO
2
 в брюшную полость, нало-

жения скрепочного шва, после десуфляции.

Количественные переменные проанализиро-

ваны на нормальность распределения с помощью 

теста Шапиро—Уилка и Лиллиефорса. В том слу-

чае, если распределение соответствовало нормаль-

ному, для оценки достоверности различий между 

выборками использовался t-критерий Стьюдента. 

В противном случае применялся U-критерий Ман-

на—Уитни. Для анализа динамики с ненормальным 

распределением использовался ранговый диспер-

сионный анализ Фридмана, для анализа динамики 

с нормальным распределением — дисперсионный 

анализ повторных измерений. Средние значения 

нормально распределенных количественных пара-

метров представлены средним арифметическим (М) 

со стандартным отклонением (SD), а ненормально 

распределенных — медианой (Ме), 25-м и 75-м про-

центилями (LQ; UQ). Нулевую гипотезу отклоняли 

при p < 0,05. Обработку данных проводили с помо-

щью пакета компьютерных программ Statistica 10.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Достоверной разницы по продолжительно-

сти оперативного вмешательства, объему крово-

потери и инфузионной терапии в обеих группах 

не было. Средняя продолжительность операций 

в 1-й группе составила 146,5 ± 4,2 мин, во 2-й груп-

пе — 149,1 ± 4,3 мин (р > 0,05). Интраоперационная 

кровопотеря в 1-й группе составила 214,2 ± 17,2 мл, 

во 2-й группе — 217,3 ± 18,1 мл. Соответственно, объ-

ем инфузии в 1-й группе составил — 25,7 ± 2,4 мл/кг, 

во 2-й группе — 26,3 ± 1,9 мл/кг (р > 0,05).

При анализе интраоперационных показателей 

внешнего дыхания в результате применения более 

высокого уровня PEEP после наложения карбокси-

перитонеума зарегистрирован достоверный рост PIP 

в обеих группах в сравнении с исходными показа-

телями. После десуфляции показатели PIP снизи-

лись до исходных величин. При этом роста МАР 

в дыхательных путях во 2-й группе не наблюдалось 

в отличии от показателей в 1-й группе, где был заре-

гистрирован достоверный рост МАР на всех этапах 

исследования (р < 0,05). Начиная со второго этапа 

исследования во 2-й группе был зарегистрирован 

достоверный рост объема мертвого пространства 

(VdAw) и величины минутной альвеолярной венти-

ляции (MValv) в сравнении с 1-й группой (р < 0,05). 

В обеих группах исходно и на последующих этапах 

исследования был зарегистрирован достоверно сни-

женный Cst в сравнении с нормальными значения-

ми, однако во 2-й группе, начиная со второго этапа 

исследования, было зарегистрировано достоверное 

повышение значения Cst (р < 0,05). Кроме того, 

не было выявлено роста уровня ΔP во2-й группе 

по этапам исследования и в сравнении со значениями 

в 1-й группе (р > 0,05). При исследовании потоковых 

показателей внешнего дыхания было зарегистриро-

вано достоверно большее Raw в 1-й группе в срав-

нении с нормальными показателями и со 2-й груп-

пой, при этом пиковый экспираторный поток (PEF) 

достоверно в группах не различался. В ходе анализа 

эффективности вентиляции был зарегистрирован 

достоверный рост ETCO
2
 в обеих группах в сравне-

нии с первым этапом. Этот показатель достоверно 

отличался от нормальных значений (р < 0,05), при-

чем по ходу операции приходилось увеличивать ча-

стоту дыхания (RR), чтобы предупредить развитие 

тяжелой гиперкапнии. На 4-м этапе после десуф-

ляции дальнейшего увеличения значения ETCO
2
 

не наблюдалось. Был зарегистрирован достоверный 

рост значений VCO
2
 на 2-м и 3-м этапах исследова-

ния, но после десуфляции дальнейшего роста VCO
2
 

в обеих группах не происходило (р > 0,05). При ана-

лизе динамики соотношения VCO
2
/EtCO

2
 не было 

выявлено достоверного различия между группами, 

и этот показатель оставался стабильным на протя-

жении всего исследования (р > 0,05) (табл. 1).
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Таблица 1

Сравнительная характеристика интраоперационных параметров внешнего дыхания между группами (Me [LQ; UQ])

Параметры Группы

Этапы операции

I II III IV

MV,
л/мин

1-я 8,4
(7,1; 9,8)

8,5
(7,2; 9,4)

8,4
(7,3; 9,2)

8,3
(7,2; 9,2)

2-я 8,3
(7,0; 9,5)

8,4
(7,1; 9,3)

8,3
(7,1; 8,9)

8,4
(7,3; 9,3)

VdAw,
Мл

1-я 167,2
(133,7; 202,1)

170,9
(138,6; 196,2)

172,6
(137,5; 198,4)

173,9
(135,1; 188,4)

2-я 169,5
(134,5; 206,2)

198,1
(175,1; 199,8)***

197,3
(185,7; 217,8)*

197,6
(187,3; 236,9)*

MValv,
л/мин

1-я 4,2
(3,5; 5,2)

4,3
(3,7; 5,8)

4,4
(3,8; 4,9)

4,3
(3,2; 5,7)

2-я 4,3
(3,6; 5,9)

6,1
(4,3; 5,9)***

6,2
(4,4; 6,8)*

6,3
(4,7; 6,9)*

PIP,
см Н2О

1-я 23,5
(18,4; 25,2)

29,1
(22,2; 33,2)**

29,2
(22,8; 31,9)

24,2
(19,8; 25,6)**

2-я 24,2
(20,3; 31,6)

28,5
(21,7; 30,0)**

28,7
(22,1; 30,0)

23,7
(19,5; 24,9)**

MAP,
см Н2О

1-я 19,1
(12,5; 22,2)

20,2
(14,4; 25,1)

19,8
(14,2; 24,9)

19,2
(8132; 23,5)

2-я 13,3
(12,2; 21,5)*

14,8
(11,2; 18,3)*

14,2
(10,5; 18,9)*

13,9
(8,9; 15,2)*

P plateau,
см Н2О

1-я 25,3
(20,8; 40,3)

26,1
(21,8; 41,4)

26,8
(22,1; 42,3)

26,5
(21,8; 41,3)

2-я 23,9
(19,2; 38,9)

24,8
(20,4; 39,7)

25,1
(22,2; 39,7)

25,8
(21,9; 40,9)

ΔP,
см Н2О

1-я 14,1
(10,3; 18,4)

15,1
(11,8; 20,3)

15,7
(12,1; 20,9)

16,1
(12,9; 20,7)

2-я 13,8
(10,1; 18,2)

12,9
(9,7; 17,1)

12,5
(9,5; 16,9)

13,7
(10,7; 18,8)

Cst,
мл/см Н2О

1-я 42,3

(33,1; 52,5)

41,2

(32,9; 47,1)

42,8

(33,6; 53,4)

43,1

(33,5; 51,2)

2-я 43,6

(34,2; 53,1)

48,4

(38,7; 58,3)***
49,2

(42,9; 62,8)*
49,9

(43,2; 63,5)*

Raw,
см Н2О/л × с

1-я 11,1

(10,3; 14,1)

11,9

(10,4; 13,1)

11,7

(10,3; 12,8)

11,8

(9,9; 12,5)

2-я 8,2
(5,9; 11,6)*

8,4
(6,1; 11,7)*

8,5
(6,3; 11,8)*

8,4
(6,2; 10,9)*

PEF,
л/мин

1-я 396,4
(341,6; 422,4)

395,2
(352,4; 443,2)

386,2
(35 192; 441,3)

385,2
(352,1; 489,9)

2-я 395,3
(338,3; 425,2)

389,3
(337,1; 421,6)

387,8
(338,5; 418,6)

386,7
(347,3; 419,1)

ETCO2,
мм рт. ст.

1-я 37,5
(31,7; 44,2)

45,9

(38,4; 57,1)**
48,7

(41,2; 58,9)

42,9
(36,2; 48,5)**

2-я 38,2
(32,8; 43,9)

46,3

(39,5; 59,7)**
49,2(42,5; 60,7) 41,7

(45,1; 45,7)**

Окончание таблицы на следующей странице
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Параметры Группы

Этапы операции

I II III IV

VCO2,
мл/мин

1-я 244,1
(217,7; 270,1)

312,5

(261,2; 344,3)**
325,9

(278,1; 359,9)

248,5
(223,5; 267,5)**

2-я 240,7
(218,2; 279,1)

316,7

(274,5; 348,9)**
332,1

(281,5; 369,2)

247,7
(221,2; 262,3)**

VCO2/EtCO2, мл/мин/мм рт. ст. 1-я 6,5
(5,5; 7,2)

6,8
(5,6; 7,3)

6,7
(5,7; 7,5)

5,8
(5,2; 6,8)

2-я 6,3
(5,2; 7,4)

6,8
(5,7; 7,4)

6,7
(5,7; 7,4)

5,9
(4,9; 6,9)

* Достоверные показатели различия между 1-й и 2-й группами при р < 0,05 рассчитывались с помощью U-критерия Манна—Уитни.
** р < 0,05, достоверность различия между предыдущим и последующим этапом в группе определялась посредством рангового диспер-
сионного анализа Фридмана.
*** р < 0,05 по сравнению с предыдущим этапом и достоверные различия между двумя группами при р < 0,05.
Жирный шрифт — р < 0,05 по отношению к норме.

Таблица 1. Окончание

При исследовании газового гомеостаза и КЩС ис-

ходно в обеих группах наблюдалось умеренное сниже-

ние PaO
2
 и умеренное увеличение PaСО

2
. При исполь-

зовании PCV режима вентиляции уже на 2-м этапе 

исследования и в дальнейшем регистрировался при-

рост показателей PaO
2
. Причем во 2-й группе он был 

достоверно выше на 2, 3 и 4-м этапах исследования 

по сравнению с исходным уровнем и показателями 

1-й группы (р < 0,05). Похожая динамика была выяв-

лена при исследовании индекса оксигенации в груп-

пах на этапах исследования, то есть на 2, 3 и 4-м эта-

пах исследования показатель РаО
2
/FiO

2
 во 2-й группе 

был достоверно выше, чем в 1-й группе (р < 0,05). 

При анализе показателей напряжения углекислого 

газа в артериальной крови был отмечен достовер-

ный рост PaСО
2
 в обеих группах. На 2-м и 3-м этапах 

он был достоверно выше исходных величин (р < 0,05), 

однако на 4-м этапе после десуфляции дальнейшего 

роста гиперкапнии зарегистрировано не было, и зна-

чения PaСО
2
 в обеих группах соответствовали верх-

ним границам нормальных референтных интервалов. 

Также в группах регистрировалось снижение показа-

теля pH на 2-м и 3-м этапах исследования в сравне-

нии с исходными значениями, который достоверно 

между группами не различался. На 4-м этапе исследо-

вания после десуфляции дальнейшего снижения pH 

в группах не наблюдалось, и он так же возвращался 

в пределы нормальных значений. При этом не было 

выявлено достоверных различий в концентраци-

ях HCO
3
, ВЕ в обеих группах между собой и на всех 

этапах исследования, и в сравнении с референтными 

значениями (р > 0,05) (табл. 2).

На 1-м этапе исследования основные показатели 

периферической гемодинамики у пациентов обеих 

групп статистически достоверно не различались и на-

ходились в диапазоне нормотонии, но на 2-м и 3-м эта-

пах исследования было зарегистрировано достовер-

ное повышение САД, СрАД, ДАД (р < 0,05) в обеих 

группах. На 4-м этапе исследования после десуфляции 

значения САД, СрАД, ДАД имели схожий уровень 

с исходными значениями. При исследовании пара-

метров центральной гемодинамики было выявлено 

на 2-м этапе исследования достоверное снижение CI, 

SVI в обеих группах в сравнении с 1-м этапом иссле-

дования, однако между собой в группах достоверного 

различия выявлено не было (р < 0,05). На 3-м этапе ис-

следования значения CI, SVI достоверно не отличались 

между группами. На 4-м этапе показатели CI, SVI были 

сопоставимыми с 1-м этапом исследования. Также был 

выявлен достоверный рост ЦВД на 2-м и последую-

щих этапах в обеих группах в сравнении с исходным 

уровнем, связанный, вероятно, с волемическим воз-

мещением в ходе оперативного вмешательства. При 

этом между группами на этапах исследования досто-

верных различий в значении ЦВД выявлено не было 

(р > 0,05). Нами не было также зарегистрировано до-

стоверных различий в динамике ЧСС, SVRI на этапах 

исследования между группами (табл. 3)

Необходимость применения более высокого 

уровня PEEP после наложения карбоксиперитонеу-

ма неизбежно привела к росту PIP в обеих группах 

в сравнении с исходными показателями, с после-

дующим закономерным снижением до исходных 

величин после десуфляции. При этом за счет ти-

трования уровня P insp и PEEP во 2-й группе роста 

среднего давления МАР в дыхательных путях не на-

блюдалось в отличии от 1-й группы. Это, вероятно, 

было обусловлено меньшим Vti во 2-й группе при 

применении вентиляции, контролируемой по дав-

лению [7]. Более высокие значения VdAw и MValv 

во 2-й группе связаны с возможностью титрования 

с использованием в итоге более высоких значений 

PEEP в режиме PCV, приводящих к увеличению 

остаточной емкости легких (FRC), известной как 
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Таблица 2

Сравнительная характеристика интраоперационных параметров КЩС и газового гомеостаза между группами 

(Ме [LQ; UQ])

Исследуемые 

показатели Группы

Этапы исследования

I II III IV

PaO2,
мм рт. ст.

1-я 85,6

(78,3; 89,3)

92,2
(87,5; 96,3)**

92,6
(89,6; 96,5)

93,2
(91,9; 96,2)

2-я 84,1

(79,2; 88,9)

96,8
(92,7; 99,8)***

97,3
(96,7; 99,6)*

98,9
(95,4; 101,4)*

PaCO2,
мм рт. ст.

1-я 54,6

(49,7; 58,3)

54,2

(48,1; 55,3)

56,1

(49,4; 65,8)**
43,4

(37,1; 47,8)**

2-я 56,1

(50,9; 61,5)

56,4

(53,2; 65,1)

57,9

(51,5; 66,1)**
44,3

(38,4; 48,2)**

pH 1-я 7,34
(7,36; 7,42)

7,29

(7,26; 7,35)**
7,29

(7,23; 7,33)

7,35
(7,33; 7,38)**

2-я 7,36
(7,34; 7,41)

7,28

(7,25; 7,34)**
7,30

(7,24; 7,34)

7,34
(7,32; 7,37)**

BE,
ммоль/л

1-я −1,2
(–2,2; 1,4)

−1,2
(−0,7; 1,8)

−0,9
(−0,6; 1,6)

−0,7
(−0,5; 1,2)

2-я −1,1
(−2,1; 1,3)

−1,3
(−0,8; 1,7)

−1,1
(−0,8; 1,5)

−0,8
(−0,6; 1,3)

HCO3, ммоль/л 1-я 23,2
(21,4; 27,3)

25,7
(23,6; 28,1)

25,5
(22,5; 28,1)

25,8
(21,4; 28,3)

2-я 22,3
(20,3; 25,9)

24,9
(23,3; 27,8)

26,3
(23,8; 29,8)

26,2
(22,6; 29,1)

РаО2/FiO2,
мм рт. ст.

1-я 285,3

(307,5; 232,5)

307,3
(286,2; 331,7)**

308,6
(289,2; 348,1)

310,6
(282,4; 338,7)

2-я 280,3

(311,2; 238,2)*
322,6

(341,2; 304,7)***
324,3,1

(461,7; 517,1)*
329,6,8

(291,7; 363,4)*

* Достоверные показатели различия между 1-й и 2-й группами при р < 0,05 рассчитывались с помощью U-критерия Манна—Уитни.
** р < 0,05, достоверность различия между предыдущим и последующим этапом в группе определялась посредством рангового диспер-
сионного анализа Фридмана.
*** р < 0,05 по сравнению с предыдущим этапом и достоверные различия между двумя группами при р < 0,05.
Жирный шрифт — р < 0,05 по отношению к норме.

своеобразное количественное выражение антиате-

лектатического потенциала легких [8, 9]. Снижение 

статического комплайенса респираторной системы 

в обеих группах зависело от исходных рестриктив-

ных нарушений у этой категории больных (шини-

рование грудной стенки из-за накопления жировых 

масс на ее поверхности, повышенный внутриле-

гочный объем крови, высокое стояние диафрагмы 

из-за внутрибрюшной гипертензии). Достовер-

но большие значения Cst во 2-й группе со второ-

го этапа исследования связаны с протективным 

эффектом режима PCV, деликатным изменением 

соотношения P insp и PEEP, которые совместно 

с инверсией дыхательного цикла приводят к мини-

мизации повреждающего эффекта ИВЛ у пациентов 

2-й группы [10]. Это же подтверждает отсутствие ро-

ста показателя ΔP во 2-й группе, несмотря на более 

высокий уровень PEEP в динамике на этапах опера-

ции, и регистрация значений менее 15 мм H
2
O, что 

является безопасным уровнем с позиции потенци-

ального развития вентилятор-ассоциированного 

повреждения легких (VALI) при данных параметрах 

вентиляции [11]. Достоверно большее сопротив-

ление дыхательных путей в 1-й группе в сравнении 

со 2-й группой также связано с более высоким ды-

хательным объемом Vti в 1-й группе и, соответ-

ственно, более высокой турбулентностью инспира-

торного потока при объемной вентиляции на фоне 

выраженной рестрикции у пациентов с морбидным 

ожирением. Напротив, меньший Vti у пациентов 

2-й группы в ходе динамической коррекции P insp 

и PEEP по ходу операции в конечном итоге привел 

к достоверному снижению Raw при неизменных пи-

ковых экспираторный потоках в обеих группах. До-

стоверный рост ETCO
2
 в 1-й и 2-й группах в сравне-

нии с первым этапом с последующей стабилизацией 
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Таблица 3

Сравнительная характеристика интраоперационных параметров гемодинамики между группами

Параметры Группы

Этапы исследования

I II III IV

ЧСС,
уд./мин

1-я 69,8
(62,6; 76,3)

65,2
(61,7; 76,1)

64,8
(61,8; 75,4)

65,6
(62,4; 74,7)

2-я 71,3
(66,1; 80,5)

66,3
(62,3; 78,4)

65,3
(60,9; 77,3)

66,7
(59,8; 75,1)

САД,
мм рт. ст.

1-я 119,8
(102,6; 118,5)

147,3
(129,8; 159,3)**

139,1
(123,5; 157,7)

120,8
(104,7; 126,7)**

2-я 122,4
(105,3; 128,3)

146,8
(128,4; 153,6)**

140,2
(122,4; 158,1)

122,4
(107,1; 129,1)**

СрАД,
мм рт. ст.

1-я 82,1
(69,9; 96,1)

92,6
(78,2; 97,3)**

91,3
(79,9; 98,7)

85,9
(73,8; 96,2)**

2-я 83,4
(72,8; 101,8)

93,1
(84,7; 101,9)**

92,7
(80,6; 101,3)

83,2
(74,5; 97,5)**

ДАД,
мм рт. ст.

1-я 75,3
(52,6; 80,4)

87,4
(79,3; 99,7)**

88,1
(68,4; 99,4)

77,4
(62,2; 84,1)**

2-я 74,9
(51,3; 79,7)

86,3
(80,5; 98,6)**

87,3
(71,3; 97,1)

75,9
(5982; 85,3)**

ЦВД #,
мм водн. ст.

1-я 28,3
±3,1

43,9
±3,6**

53,9
±4,2**

55,4
±3,8

2-я 27,4
±3,9

44,2
±4,1**

55,2
±3,5**

56,2
±3,6

CI,
л/мин/м2

1-я 4,8
(2,7; 6,5)

2,1

(1,7; 2,7)**

4,3
(2,5; 5,1)**

5,1
(2,7; 6,2)

2-я 5,2
(2,9; 6,7)

2,3

(1,9; 2,9)**

4,4
(2,6; 5,4)**

5,3
(2,9; 6,4)

SVI
мл/м2

1-я 54,2
(48,3; 68,5)

36,9

(26,8; 40,7)**

48,3
(36,2; 50,8)**

51,8
(43,7; 62,8)

2-я 53,9
(47,2; 67,9)

35,1

(27,3; 41,2)**

47,1
(35,7; 49,4)**

52,5
(44,5; 63,6)

SVRI #,
дин×см×с5×м2

1-я 1936,1
±13,1

1951,8
±12,2

1969,3
±10,4

1946,7
±10,6

2-я 1933,2
±11,4

1948,2
±11,8

1962,5
±11,6

1944,5
±12,2

# Данные представлены как М ± SD, в остальных случаях — как Ме (LQ; UQ).
Жирным шрифтом выделены р < 0,05 по отношению к норме.
* Достоверные показатели различия между двумя группами при р < 0,05 в группах с нормальным распределением # рассчитывались 
с использованием t-критерия Стьюдента, в группах с ассиметричным распределением — с помощью U-критерия Манна—Уитни.
** р < 0,05 по сравнению с предыдущим этапом, в группах с нормальным распределением # определялись посредством дисперсионного 
анализа повторных измерений, в группах с ассиметричным распределением — с помощью дисперсионного анализа Фридмана.

после десуфляции — многофакторной этиологии, 

в первую очередь, имеет значение абсорбция CO
2
 

из брюшной полости, необходимость применения 

высоких значений PEEP, высокий метаболический 

уровень образования CO
2
 у больных с морбидным 

ожирением. Это не связано с плохой работой систе-

мы поглощения CO
2
, что подтверждает достоверный 

рост продукции углекислого газа (VCO
2
) и схожая 

динамика изменений на этапах исследования значе-

ний VCO
2
 в обеих группах [12]. Отсутствие достовер-

ного различия значения VCO
2
/EtCO

2
 во 2-й группе 

на всех этапах исследования говорит об отсутствии 

избыточного перераздувания альвеол при примене-

нии режима PCV с титрованием PEEP по эффекту 

и отсутствии негативного влияния на внутрилегоч-

ную перфузию у пациентов 2-й группы.

Исходно умеренная гипоксемия и гиперкапния 

в обеих группах связана непосредственно с анато-
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мо-функциональными изменениями респиратор-

ной системы у больных с морбидным ожирением. 

Достоверно более высокая степень оксигенации 

во 2-й группе обусловлена приростом альвеоляр-

ной вентиляции, рекрутированием коллабирован-

ных альвеол в результате применения более высоких 

значений PEEP и изменения уровня P insp в режи-

ме PCV и снижением фракции шунта в конечном 

итоге [13]. О чем свидетельствует динамика индек-

са оксигенации в группах на этапах исследования? 

Динамика значений PaСО
2
 в обеих группах на 2-м 

и 3-м этапах исследования подтверждает предполо-

жение об абсорбции СО
2
 из брюшной полости [14]. 

Закономерно с ростом значений PaСО
2
 в группах 

регистрировался респираторный ацидоз, подтверж-

денный снижением pH на 2-м и 3-м этапах иссле-

дования, который купировался после десуфляции. 

Отсутствие различий в концентрации HCO
3
, ВЕ 

в обеих группах на всех этапах исследования в срав-

нении с референтными значениями исключает ме-

таболический компонент ацидоза. Уровень PaСО
2
, 

pH на всех этапах исследования соответствовал 

значениям, принятым в общеизвестной концепции 

пермиссивной гиперкапнии и безопасности респи-

раторной поддержки [15, 16].

Зарегистрированное достоверное повышение 

САД, СрАД, ДАД на 2-м и 3-м этапах исследова-

ния показателей периферической гемодинамики 

у пациентов обеих групп связанно с влиянием кар-

боксиперитонеума, необходимостью поддержания 

абдоминального перфузионного давления, с адре-

нергическим ответом на увеличение содержания 

углекислого газа в крови, что подтверждается нор-

мализацией значений САД, СрАД, ДАД после де-

суфляции [17]. Достоверное снижение значений CI, 

SVI в обеих группах на 2-м этапе исследования 

в сравнении с исходными показателями связано, 

вероятно, с приданием положения Фовлера па-

циентам на фоне карбоксиперитонеума, высоким 

уровнем PEEP, приведшим к редукции венозного 

возврата и опосредованно ударного объема и сер-

дечного выброса. Это подтверждается дальнейшим 

ростом значений CI, SVI на 3-м и 4-м этапах иссле-

дования на фоне интраоперационной волемической 

нагрузки и достоверного роста значения ЦВД, начи-

ная со 2-го этапа исследования в обеих группах. Та-

ким образом, при анализе параметров центральной 

гемодинамики не обнаружено достоверного разли-

чия между группами на этапах исследования, что го-

ворит об отсутствии негативного влияния использу-

емых режимов ИВЛ на центральную гемодинамику.

ВЫВОДЫ

1. Применение режима вентиляции легких 

с управлением по давлению и настройкой со-

отношения P insp и PEEP в динамике по ходу 

оперативного вмешательства позволяет улуч-

шить показатели альвеолярной вентиляции.

2. Оптимизация альвеолярной вентиляции при-

водит к увеличению остаточной емкости лег-

ких, повышению антиателектатического по-

тенциала легких, снижению фракции шунта 

и тем самым улучшению оксигенации у боль-

ных с морбидным ожирением на фоне кар-

боксиперитонеума и роста внутрибрюшного 

давления.

3. За счет ступенчатого повышения уровня PEEP 

и снижения P insp под контролем Vte на этапах 

оперативного вмешательства на фоне высо-

кой грудной эпидуральной анальгезии не воз-

никало отрицательного воздействия на цен-

тральную гемодинамику.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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