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Современные хирургические технологии, будучи

все более миниинвазивными и кровозберегающими,

значительно уменьшают тяжесть дополнительного не�

избежного анатомического поражения и операцион�

ной кровопотери [1, 2]. Это позволяет уменьшить опас�

ность анестезиологического обеспечения с примене�

нием наркотических средств, ограничить объем инфу�

зионно—трансфузионной терапии при оперативных

вмешательствах [3]. Среди этих технологий ведущее ме�

сто занимают эндовидеохирургические вмешательства

(ЭВХВ). Особенности таких технологий, использова�

ние карбоксиперитонеума, специфическое "крутое" по�

ложение тела пациента на операционном столе, неред�

ко большая продолжитеность операции требуют соот�

ветствующего анестезиологического обеспечения и пе�

риоперационного ведения пациентов [2, 4].

В литературе мы не нашли конкретных рекоменда�

ций относительно предоперационной подготовки и

особенностей периоперационного ведения пациентов

при ЭВХВ. Вместе с тем, большого внимания требует со�

стояние сердечно—сосудистой и дыхательной систем.

Их исследование, анализ сопутствующих заболеваний,

положение тела пациента на операционном столе важ�

ны для предотвращения возможных осложнений при

ЭВХВ. Избыточная масса тела, ожирение также сущест�

венно влияют на тяжесть состояния пациентов, повы�

шают риск возникновения периоперационных ослож�

нений.

Положение тела пациента на операционном столе.
Во избежание необходимости несколько раз уклады�

вать пациента на операционном столе необходимо

стандартизировать этот процесс. Это важно как для бе�

зопасности анестезии, так и проведения периопераци�

онной интенсивной терапии, что оправдывает допол�

нительное время и необходимые для этого усилия.

Для предотвращения скольжения тела пациента на

операционном столе часто используют специальные

скобы, которые надежно фиксируют плечи. Опасность

травмирования при этом плечевых сплетений заставля�

ет многих авторов отказаться от такой практики в поль�

зу специальных "противоскользящих" матрасов [5]. Хо�

тя, по мнению других авторов, и эта практика не гаран�

тирует отсутствие скольжения тела пациента при высо�

кой степени наклона операционного стола в положе�

нии Trendelenburg [6]. Авторы рекомендуют применять

специальный полумягкий подголовник, который защи�

щает плечи от плечевых скоб. Голова при этом упирает�

ся в подушку подголовника, расположенную между пле�

чевыми скобами, что уменьшает давление на плечи и

равномерно распределяет массу тела на плечи, шею и

голову.

Лицо надежно защищено от внешних воздействий

специальным экраном, вблизи которого не должно

быть назогастрального зонда. Область промежности

должна точно совпадать с нижним концом операцион�

ного стола, а нижняя часть матраца операционного сто�
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ла — прилегать к телу пациента, не сдавливая кожу. Дер�

жатели нижних конечностей необходимо располагать

так, чтобы исключить возможность возникновения

компартмент—синдрома. Необходима также принуди�

тельная подача теплого воздуха для согревания тела па�

циента. Размещая дыхательные шланги наркозного ап�

парата, следует учитывать, что конденсат может попа�

дать в дыхательные пути через эндотрахеальную трубку,

если шланги расположены выше головы пациента.

Держатели скоб должны располагаться достаточно

медиально,  чтобы предотвратить скольжение пациента

между фигурными скобами. Для облегчения фиксации

этих скоб к боковым рельсам стола авторы использова�

ли специальные длинные винты. Избыточное давление

на голову может вызвать перенапряжение шейного от�

дела позвоночника, в то время как чрезмерное давление

на плечи может травмировать плечевое сплетение. [7].

Кабели ЭКГ необходимо размещать под подушкой,

чтобы максимально избежать их контакта с кожей па�

циента, особенно при высокой степени наклона опера�

ционного стола. Особого внимания требует крепление

верхних и нижних конечностей к соответствующим ча�

стям операционного стола,  чтобы при повороте тела

вниз или вверх головой исключить эффект жгута, кото�

рый обусловливает рабдомиолиз, компартмент—синд�

ром, особенно у больных при ожирении [8]. При инва�

зивном измерении артериального давления важно пра�

вильно располагать датчик относительно уровня серд�

ца, особенно в положении тела Fowler и Trendelenburg,

чтобы свести к минимуму ошибки полученных резуль�

татов.

Не всегда лицо пациента бывает в пределах видимо�

сти анестезиолога. В связи с этим важно исключить кон�

такт кожи лица с твердыми предметами и агрессивны�

ми жидкостями, обеспечить надежную проходимость и

фиксацию эндотрахеальной трубки и назогастрального

зонда, особенно в месте их выхода изо рта и носа, на�

дежную проходимость и герметичность удлинителей

назогастральных зондов, а также защиту слизистых

оболочек глаз от высыхания. 

Защита лица должна быть надежной, но не "агрес�

сивной", а также гарантированно предупреждать его по�

вреждение при смене положения тела. Возможно по�

вреждение носа при изменении положения тела паци�

ента на операционном столе [5]. Рекомендован перио�

дический визуальный осмотр лица больного в течение

оперативного вмешательства. 

Индукция в наркоз.
Четких рекомендаций относительно размещения

назо— или орогастрального зонда нет. Некоторые авто�

ры утверждают, что "правильное" расположение зонда

может предотвратить случайное попадание содержи�

мого желудка из места соединения зонда с удлинителем

в глаза пациента в положении тела вниз головой. Риск

аспирации считают низким, поскольку при повышении

внутрибрюшного давления возникают функциональ�

ные изменения нижнего пищеводного сфинктера, что

обеспечивает поддержание постоянства желудочно—

кишечного градиента давления [9], а положение паци�

ента вниз головой позволяет предотвратить регургита�

цию содержимого желудка и кишечника вследствие его

пассивной эвакуации через зонд [2].

В положении Trendelenburg и при гравитации воз�

можно выделение слюны, которая может капать на ли�

цо пациента и полотенце. Некоторые авторы в целях

профилактики используют м—холиноблокаторы (ат�

ропин, гликопирролат). 

При смещении тела пациента в высоком положении

Trendelenburg трахея может сместиться на (0,4 ± 0,2) см,

что опасно непреднамеренной эндобронхиальной ин�

тубацией. Это смещение вначале может быть замечено

вследствие увеличения вентиляции легких, при приме�

нении карбоксиперитонеума. Поэтому, при каждом из�

менении положения тела рекомендовано определение

положения эндотрахеальной трубки путем аускульта�

ции [10, 11]. Авторы описывают ситуацию, когда у боль�

ного при наличии трахеостомы в положении лежа на

спине была диагностирована эндобронхиальная инту�

бация. После смещения трубки назад восстановилось

нормальное насыщение артериальной крови, но в мо�

мент перевода тела пациента в положение

Trendelenburg возникли признаки нарушения артери�

альной оксигенации и гиперкапнии. По данным брон�

хофиброскопии подтверждено смещение трубки. Само

по себе изменение положение тела, как правило, не вли�

яет на оксигенацию, однако ее смещение при переводе

тела в положение Trendelenburg или Fowler заставляет

предположить эндобронхиальную интубацию и немед�

ленно принять меры.

Все кабели и соединения (кабели ЭКГ, трубки, ман�

жеты для измерения артериального давления и т.д.)

должны быть длинными, с достаточным запасом для

предотвращения натяжения или смещения, когда паци�

ент находится в положении вниз или вверх головой. Для

обеспечения простоты и удобства внутривенного до�

ступа, когда пациент находится в положении вниз голо�

вой, могут быть полезны дополнительные разветвления

внутривенной или артериальной линии. Системы пере�

ливания жидкости должны располагаться  достаточно

низко по отношению к операционному полю, чтобы из�

бежать их натяжения при изменении положения тела

пациента на операционном столе. Применяют приспо�

собления для воздушного обогрева тела пациента, одна�

ко положение Trendelenburg, как правило, не требует

специальной периоперационной термической коррек�

ции [12]. 

Учитывая наличие большого количества громоздко�

го хирургического и анестезиологического оборудова�

ния, при проведении ЭВХВ операционные помещения

несколько "тесны" для оперирующих бригад. В связи с

этим актуальным является требование, чтобы все необ�

ходимое оснащение, связанное с обеспечением венти�

ляции легких, мониторированием функций жизнеобес�

печения, устройства для сбора крови и оценки тяжести

кровопотери, линии внутрисосудистой инфузи были

постоянно в поле зрения анестезиолога. 
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Влияние на систему органов жизнеобеспечения. Ге�
модинамика.

Гемодинамические эффекты карбоксиперитонеума

широко представлены в литературе. Некоторые иссле�

дователи отмечали уменьшение сердечного выброса во

время его применения [13, 14]; другие [15, 16] — сообща�

ли о минимальном влиянии его на функцию сердца. От�

мечено уменьшение сердечного индекса на 30% у паци�

ентов после лапароскопической холецистэктомии [13].

Авторы считают, что основными интраоперационными

факторами, влияющими на сердечную функцию сердца

при ЭВХВ, являются внутрибрюшное давление, положе�

ние тела, гиперкапния. 

По данным клинических исследований, умеренное

повышение уровня PaCO2 ( менее 45 мм рт. ст.) не отра�

жается на показателях гемодинамики. Кроме того, поло�

жение тела, обратное положению Trendelenburg, также

не является главным фактором изменения гемодинами�

ки при ЭВХВ [17]. При повышении внутрибрюшного

давления функция сердца снижается. Основным меха�

низмом уменьшения сердечного выброса является уве�

личение постнагрузки и уменьшение преднагрузки, что

обусловлено снижением венозного возврата. Постна�

грузка, измеренная как системное сосудистое сопро�

тивление, на 25% превышала исходную после инсуфф�

ляции углекислого газа в брюшную полость и возвраща�

лась к норме после ее прекращения [18]. Уменьшение

сердечного индекса наблюдали сразу после проведения

карбоксиперитонеума во время выполнения лапаро�

скопической холецистэктомии, он возвращался к ис�

ходному уровню в течение 10 — 15 мин после его пре�

кращения [19]. Аналогичные результаты отмечены у

больных, страдающих ожирением, которым осуществ�

ляли лапароскопическое шунтирование желудка: сни�

женный сердечный выброс восстанавливался до исход�

ного через 2,5 ч после прекращения карбоксиперитоне�

ума [20].

Изучены изменения гемодинамики на разных эта�

пах ЭВХВ при наклоне тела пациента под углом 45° вниз

головой и внутрибрюшном давлении 11 — 12 мм рт. ст.

[21]. Авторы не наблюдали значительного изменения

показателей гемодинамики на всех этапах операции.

Параметры функции сердца по данным чреспищевод�

ной эхокардиографии в целом изменялись незначи�

тельно.  Поскольку в течение всей операции сердечный

выброс существенно не изменялся, изменения среднего

артериального давления были обусловлены изменени�

ем системного сопротивления сосудов. Изменения ар�

териального давления были наиболее выражены после

применения карбоксиперитонеума.

При восстановлении исходного положения тела па�

циента лежа системное сопротивление сосудов снижа�

лось, сердечный выброс увеличивался. Авторы считают,

что продолжительное увеличение сопротивления сосу�

дов происходит, вероятно, вследствие прямого механи�

ческого сжатия артериального русла брюшной полос�

ти, а также влияния нейрогуморальных факторов. Гипо�

тензию при проведении карбоксиперитонеума корри�

гировали путем уменьшения степени наклона опериро�

ванного стола, перевода положения тела в горизонталь�

ное или введения фенилэфрина. При этом концентра�

ция кислорода в смешанной венозной крови была по�

стоянной, что свидетельствовало о соответствии до�

ставки и потребления кислорода [22 — 24].

Центральное венозное давление (ЦВД) сразу после

перевода пациента в положение с высокой степенью

наклона головы может повышаться более чем на 40 мм

вод. ст., затем постепенно снижаться. Такое высокое дав�

ление венозного наполнения отражает высокое внутри�

грудное давление, обусловленное давлением содержи�

мого брюшной полости на диафрагму, а не ухудшением

гемодинамики. По данным литературы, давление в

верхней полой вене повышалось, а в правом предсер�

дии и правом желудочке — практически не изменялось

[21]. Следовательно, повышение ЦВД не требует ограни�

чения введения жидкости, а, наоборот, оно может мас�

кировать гиповолемию [25, 26]. Особое значение имеет

мониторинг показателей гемодинамики в сочетании  с

тщательным контролем тяжести кровопотери. Вероят�

но, венозный возврат сохранялся при сочетании кар�

боксиперитонеума и положения Trendelenburg, по�

скольку скорость оттока крови через митральный кла�

пан в начале фазы наполнения увеличивалась на 25%

[21].

При повороте операционного стола в "крутое" поло�

жение Fowler или Trendelenburg вертикальное положе�

ние  датчика может значительно смещаться относи�

тельно середины правого предсердия, что повышает

риск получения ошибочных данных инвазивного изме�

рения артериального давления. Поэтому при оценке

перфузионного давления важно учитывать положение

датчиков для измерения среднего артериального давле�

ния и ЦВД и своевременно его корригировать.

ВЫВОДЫ 
1. Современные технологии ЭВХВ предполагают ис�

пользование карбоксиперитонеума, специальное "кру�

тое" положение тела пациента на операционном столе,

нередко большую продолжительность оперативного

вмешательства и требуют проведения искусственной

вентиляции легких.

2. Важное значение имеет тщательная укладка паци�

ента на операционном столе.

3. Индивидуальные гемодинамические реакции ор�

ганизма на карбоксиперитонеум и  специальное "кру�

тое" положение тела пациента на операционном столе

требуют динамического контроля, но их значение пре�

увеличено, они не должны препятствовать выполнению

оптимального хирургического вмешательства. 

4. Интерпретацию среднего артериального давле�

ния следует проводить с учетом изменения высоты, по�

ложения тела пациента и уровня измеренного давления

в сочетании  с тщательным контролем тяжести крово�

потери. 
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