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Газообмен. Отдельные аспекты влияния карбоксипе�

ритонеума и положения тела пациента на газообмен

легких при эндовидеохирургических вмешательствах

(ЭВХВ) хорошо изучены [1, 2], однако сведений об их

комбинированном воздействии на функцию легких не�

достаточно.

При индукции анестезии уменьшается функцио�

нальная остаточная емкость легких и, таким образом,

уменьшается поверхность альвеолярно—капиллярной

мембраны, через которую происходит газообмен. При

карбоксиперитонеуме и "крутом" положении Trendelen�

burg тела пациента ожидалось усиление ателектаза и в

дальнейшем — уменьшение функциональной остаточ�

ной емкости легких, однако, по данным исследования,

легочное шунтирование крови не увеличивалось, а из�

менения вентиляции "мертвого пространства" были не�

значительными, о чем свидетельствовало отсутствие

изменения градиента PeCO2/РаСО2 [3].

После индукции в наркоз величина венозного шун�

тирования крови в легких составляла 10% [4]. Половина

этого количества венозной крови сбрасывается вслед�

ствие ателектазирования альвеол части ткани легких

(абсолютное шунтирование), половина — следствие

дисперсии распределения перфузии в альвеолах с низ�

ким вентиляционно—перфузионным соотношением

из—за вентиляционно—перфузионных нарушений.

При повышении внутрибрюшного давления (ВБД)

до 14 мм рт. ст. во время укладки пациента на операци�

онном столе с умеренным наклоном  вниз головой (—

20°), объем "мертвого пространства" или легочное шун�

тирование существенно не изменяется [2, 5, 6]. Более то�

го, обнаружено, что, несмотря на увеличение ателекта�

зирования легких, карбоксиперитонеум временно

уменьшает легочное шунтирование венозной крови и,

тем самым, способствует повышению артериальной ок�

сигенации крови [7, 8]. Эти данные подтверждены в ис�

следованиях других авторов [9, 10].

Причины повышения артериальной оксигенации

крови при наложении карбоксиперитонеума, несмотря

на увеличение площади ателектазирования легких, не�

известны. Некоторые авторы [7] полагают, что пневмо�

перитонеум может улучшить вентиляционно—перфу�

зионное соотношение в связи с тем, что повышение

ВБД передается на грудную клетку и способствует

уменьшению перфузии в тех зонах, где шунтирование

превалировало до наложения пневмоперитонеума. Эта

теория подтверждается уменьшением дисперсии кро�

вотока в начале наложения пневмоперитонеума, что
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свидетельствует об улучшении соотношения процессов

вентиляции и перфузии. При повышении капиллярного

PCO2 в легких увеличивается гипоксическая вазоконст�

рикция.

При этом нарушения функции легких не усугубля�

ются в таких нефизиологических условиях. Даже у па�

циента при величине венозного шунтирования в легких

25% после вводного наркоза она не увеличивалась по�

сле наложения карбоксиперитонеума и "крутого" поло�

жения Trendelenburg [3]. Хотя эти результаты обнадежи�

вают, и показатели газообмена при карбоксиперитоне�

уме в среднем не меняются, существуют и значительные

индивидуальные различия у некоторых пациентов [11,

12].

На отдельных этапах операции возможны положи�

тельные эффекты при более высоких значениях FiO2,

увеличении минутной вентиляции легких, альвеоляр�

ного рекруитмент—маневра с применением положи�

тельного давления в конце выдоха (PEEP) или без тако�

го, например, после перевода тела пациента на опера�

ционном столе в горизонтальное положение. Поэтому

важно внимательно контролировать показатели насы�

щения артериальной крови кислородом, а также кон�

центрацию CO2 в выдыхаемой смеси пациента в конце

выдоха и, если необходимо, проводить анализ газов ар�

териальной крови для оценки альвеолярно—артериаль�

ных градиентов O2 и CO2. 

Тем не менее, интраоперационное влияние карбок�

сиперитонеума и положения тела пациента на объем

вентиляции "мертвого пространства" и венозное шун�

тирование крови в легких достаточно мало и не должно

быть препятствием для обеспечения оптимальной хи�

рургической экспозиции, а также использования соот�

ветствующего положения тела пациента на операцион�

ном столе. 

В отношении необходимости применения PEEP в

настоящее время четкой ясности нет. Причины, по ко�

торым не рекомендуют применять PEEP: 1) не доказана

эффективность низких значений PEEP [13 — 15]; 2) ар�

териальная оксигенация уже улучшается вследствие

карбоксиперитонеума; 3) дальнейшее повышение внут�

ригрудного давления; 4) возможное затруднение веноз�

ного оттока из головного мозга. Однако некоторые ав�

торы [16] считают возможным использование PEEP, во�

прос использования рекруитмент—маневра требует до�

полнительных исследований. Что касается изучения

транспорта и потребления кислорода, уровня метабо�

лизма а также кислотно—основного состояния при

ЭВХВ, в литературе такие данные не найдены.

Особое внимание следует уделять больным с ожире�

нием, у которых ВБД изначально повышено (9 — 10 мм

рт. ст.) [17]. ВБД у здоровых лиц составляет 5 мм рт. ст. и

меньше [18]. При ЭВХВ им необходимо повышать ВБД

до 15 мм рт. ст. Неблагоприятные последствия карбок�

сиперитонеума у таких пациентов подобны тем, кото�

рые наблюдают у больных без ожирения. Однако при

ЭВХВ у них возможна системная абсорбция СО2 и повы�

шение требований к ее устранению. При повышении

ВБД увеличивается венозный застой, снижаются крово�

ток в системе воротной вены, диурез и дыхательный

комплаенс, повышается давление в дыхательных путях,

ухудшается работа сердца.

Интраоперационная интенсивная терапия, направ�

ленная на минимизацию неблагоприятных последст�

вий, включает соответствующую коррекцию наруше�

ний дыхания для предотвращения гиперкапнии и аци�

доза, использование устройств последовательного сжа�

тия мягких тканей для уменьшения венозного застоя и

оптимизации внутрисосудистого объема. Все это спо�

собствует уменьшению негативного влияния повыше�

ния ВБД на функцию сердца и почек [19 — 21].

Механика дыхания легких. Сочетание карбоксипе�

ритонеума и "крутых" положений тела пациента на опе�

рационном столе изменяет механику вентиляции лег�

ких в основном вследствие уменьшения комплаенса

грудной стенки [16, 20 — 22]. 

Существуют различные методы снижения пикового

давления и давления плато вдоха при ЭВХВ. При этом

важно понимать, что эти показатели оценивают по дав�

лению в переходнике дыхательной трубки, они не отра�

жают ни давление в альвеолах, ни трансмуральное дав�

ление, действующее через альвеолы. В основном повы�

шение давления в дыхательных путях обусловлено сни�

жением комплаенса грудной стенки вследствие давле�

ния, оказываемого карбоксиперитонеумом и содержи�

мым брюшной полости на диафрагму. Изменение поло�

жения тела пациента вниз головой сравнительно мало

влияет на легочной комплаенс. Это означает, что пере�

растяжение альвеол не происходит, несмотря на высо�

кое давление в дыхательных путях. Альвеолы растягива�

ются вследствие повышения трансмурального давле�

ния, которое передается через альвеолярные или легоч�

ные поверхности (трансмуральное давление = альвео�

лярное давление — внутригрудное давление).

В связи с тем, что давление в плевральной полости и

альвеолах повышается в одинаковой степени (вследст�

вие снижения комплаенса грудной стенки), трансму�

ральное давление и альвеолярный объем существенно

не изменяются. Таким образом, повышение давления в

дыхательных путях как таковое не следует рассматри�

вать как лечебное направление искусственной вентиля�

ции легких (ИВЛ). ИВЛ необходимо продолжать и при

нормальном дыхательном объеме. Некоторое повыше�

ние давления в дыхательных путях, как и центрального

венозного давления (ЦВД), не должно быть проблемой

для анестезиолога.

Тем не менее, при поглощении и выведении экзоген�

ного СО2 требуется дополнительная вентиляция легких

30% для поддержания нормокапнии [2]. Любое повыше�

ние уровня СО2 в конце выдоха более чем на 25%, сохра�

няющееся более 30 мин после начала карбоксиперито�

неума, может обусловить возникновение подкожной

эмфиземы СО2 [1].

Чтобы снизить пиковое давление в дыхательных пу�

тях при управляемой объемом механической вентиля�

ции, дыхательный объем следует уменьшить, а частоту
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дыхания и продолжительность фазы вдоха — увеличить

(например, соотношение вдох—выдох может быть из�

менено от 1:2 до 1:1). Вентиляция легких, управляемая

давлением, может ограничивать давление на вдохе, од�

нако дыхательный объем становится зависимым от по�

стоянно меняющихся сопротивления дыхательных пу�

тей и легочного комплаенса. Поэтому необходимо ос�

торожное изменение показателей вентиляции под кон�

тролем PeCO2.

Режим вентиляции, управляемый давлением, а также

аналогичные ему режимы вентиляции, можно поддер�

живать при использовании многих современных нар�

козных аппаратов, в которых применяют специальное

программное обеспечение, позволяющее регулировать

газовый поток вдоха, поддерживая необходимый дыха�

тельный объем с наименьшим давлением в дыхатель�

ных путях. Однако при использовании этих аппаратов

невозможно автоматически изменять соотношение

вдох—выдох, которое является важным инструментом

для снижения давления в дыхательных путях путем уве�

личения продолжительности вдоха.

Идеального режима вентиляции легких не существу�

ет, несмотря на их разнообразие [23, 24]. Важно понять

причину повышения давления в дыхательных путях и

почему оно не отражает ни альвеолярное, ни трансму�

ральное давление легких.

Эффективность и безопасность поддержания нор�

мокапнии доказана. Исследователи допускают некото�

рое повышение РАСО2 в пределах безопасных значений

гиперкапнии, которые, как правило, больные переносят

хорошо в течение всего периода анестезиологического

обеспечения ЭВХВ. Это может быть обусловлено чрез�

мерной резорбцией СО2 из забрюшинного пространст�

ва. Следует сказать, что степень его резорбции из брю�

шины небольшая. Однако когда СО2 распространяется

вне брюшины, через операционное поле или между

брюшиной и другими структурами, составляющими

брюшную стенку, может возникнуть его чрезмерное эк�

зогенное поглощение. Такая ситуация в значительной

степени осложняет удаление СО2 через легкие. Наконец,

ВБД СО2 может быть снижено путем кратковременной

гипервентиляции или временного удаления части газа,

что может снизить РаСО2 до приемлемого уровня. По�

скольку степень повывшения РаСО2 зависит от ВБД,

снижение ВБД может способствовать снижению РаСО2

[25]. 

Центральная нервная система. Пациенты, как пра�

вило, хорошо переносят даже продолжительный (более

6 ч) карбоксиперитонеум в сочетании с "крутым" поло�

жением тела на операционном столе. 

Во—первых, кровоток в сосудах головного мозга

(ГМ) регулируется автоматически. Приток крови к ГМ

осуществляется в определенных ауторегулируемых

пределах: когда перфузионное давление (ПД) ГМ сни�

жается, сосуды ГМ расширяются с сохранением крово�

тока. При снижении ПД ГМ менее 50 мм рт. ст. кровоток

ГМ уменьшается вместе с ПД ГМ (хотя их точное соот�

ношение, вероятно, более сложное и различается у раз�

ных пациентов) [26].

Если перфузию ГМ представить как резистор Стар�

линга, ПД ГМ можно рассчитать как разницу между

средним артериальным давлением (АДср.) и ЦВД или

внутричерепным давлением (ВЧД), в зависимости от то�

го, что выше. АДср. и ЦВД легко измерить. ПД ГМ не мо�

жет быть выше, чем разница между этими двумя показа�

телями (оно может быть и ниже, если ВЧД выше, чем

ЦВД, хотя ВЧД при ЭВХВ, как правило, не измеряют). Ес�

ли датчик давления установлен на уровне наружного

слухового прохода, и пациента размещают на операци�

онном столе головой вниз, оба показателя (АДср. и ЦВД)

повышаются в равной степени (например, на 20 см вод.

ст. или 14,7 мм рт. ст.), что обусловливает отсутствие из�

менения ПД ГМ [27].

ПД ГМ после поворота тела пациента в положение

Trendelenburg остается в пределах, между которыми

обычно поддерживается саморегуляция кровотока ГМ

[28]. Однако позже, в период оперативного вмешатель�

ства, у некоторых пациентов ПД ГМ может снизиться

менее 50 мм рт. ст., в связи с чем некоторые анестезио�

логи, независимо от влияния на исход, считают необхо�

димым осуществлять инвазивный мониторинг АДср. и

ЦВД. Эту информацию используют для принятия реше�

ния о назначении фенилэфрина для обеспечения ПД

ГМ выше 60 мм рт. ст. При расположении датчика на

уровне наружного слухового прохода ПД ГМ можно не�

посредственно рассчитать в зависимости от средних

значений, отображенных на мониторе. Высокий уро�

вень ЦВД и АДср., по данным мониторирования, не сви�

детельствует о достаточном наполнении и ПД в более

высоко расположенных органах.

Во—вторых, при карбоксиперитонеуме ВЧД повы�

шается. Это не зависит ни от рН артериальной крови, ни

от оксигенации или АДср.. Такая тенденция сохраняется

даже при низком (8 мм рт. ст.) ВБД и особенно выраже�

на по данным эксперимента у животных при исходно

повышенном ВЧД [29 — 31]. В положении Trendelenburg,

при этом, степень повышения ВЧД во время инсуффля�

ции СО2 в брюшную полость увеличивается, однако по�

сле возврата тела пациента в исходное положение не

нормализуется [29]. Точный механизм, посредством ко�

торого ВБД влияет на ВЧД, не установлен, вероятно, он

многофакторный [32]. 

В соответствии с доктриной Monro—Kellie, в полос�

ти черепа содержатся три элемента: паренхима ГМ, ар�

териальная и венозная кровь, а также спинномозговая

жидкость, которые находятся в динамическом равнове�

сии. При быстром увеличении объема одного из этих

компонентов ВЧД повышается. Исследователи предпо�

лагают, что повышение ВБД и внутригрудного давления,

а также уменьшение абсорбции спинномозговой жид�

кости во время инсуффляции СО2 затрудняют дренаж�

ную функцию поясничного венозного сплетения и спо�

собствуют увеличению объема сосудов крестцового

пространства, что обусловливает повышение ВЧД [29,

33]. 

Кроме того, при гиперкапнии расширяются сосуды

ГМ, что способствует повышению ВЧД. Если даже ВЧД

не повышается, повышенное давление в трансмураль�
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ных сосудах может оказать неблагоприятное влияние

на внутримозговые сосуды, склонные к разрыву.

В—третьих, существуют и другие важные критерии,

которые свидетельствуют о том, как ГМ реагирует на

карбоксиперитонеум и "крутое" положение тела паци�

ента, в частности, Trendelenburg. С помощью церебраль�

ной спектрофотометрии установлены безопасные по�

казатели регионарной оксигенации ГМ. В то же время, у

3 больных, которым проводили компьютерную томо�

графию ГМ до и сразу после процедуры (менее 15 мин),

отклонения не обнаружены [34].

В—четвертых, отек лица, который может возникать в

положении пациента Trendelenburg, отнюдь не свиде�

тельствует о накоплении внутримозговой жидкости. Ге�

матоэнцефалический барьер помогает предотвратить

интерстициальный отек ГМ, несмотря на повышение

гидростатического давления в его кровеносных сосу�

дах. Полезную информацию можно почерпнуть из дан�

ных космических исследований: положение тела вниз

головой используют для моделирования условий, пре�

обладающих в космическом пространстве — при неве�

сомости перемещение жидкости от нижних конечнос�

тей к ГМ аналогично тому, что происходит во время

"крутого" положения Trendelenburg. По данным экспе�

риментальных исследований на кролях, выявлена пере�

грузка только сосудов мягкой оболочки ГМ после пре�

бывания животных в таком положении в течение 8 сут

без отека ткани ГМ или утечки специальных маркеров

через стенки сосудов [35].

Хотя многие аспекты недостаточно изучены, приве�

денные данные обнадеживают. Влияние карбоксипери�

тонеума в сочетании с "крутым" положением Trendelen�

burg на возникновение отека ГМ не подтверждено. Вме�

сте с тем, анестезиолог должен иметь в виду определен�

ные обстоятельства, например, наличие объемного по�

ражения ГМ [36]. Авторы утверждают, что любая причи�

на, обусловливающая нарушение гематоэнцефаличес�

кого барьера (например, опухоль ГМ), чревата неизве�

стными, плохо предсказуемыми и сложными для пони�

мания последствиями.

В литературе имеются сведения о возникновении

ишемической задней оптической нейропатии после

выполнения минимально инвазивной простатэктомии

[37], однако причина ее не установлена. Даже у пациен�

тов при глаукоме или других заболеваниях глаз авторы

не выявили повышения риска возникновения нейропа�

тии при изменении положения тела на операционном

столе. Поскольку во время перевода тела пациента в по�

ложение Trendelenburg внутриглазное давление повы�

шается в среднем на 13 мм рт. ст. по сравнению с исход�

ным, пациентов, у которых имеется глаукома, следует

выделить в группу риска, им необходимо продолжение

запланированного ранее противоглаукомного лечения.

Функция печени. В литературе есть данные, свиде�

тельствующие о влиянии карбоксиперитонеума на

функцию печени вследствие уменьшение кровотока в

системе воротной вены. Также изменения наблюдали в

экспериментах на животных и в клинике при повыше�

нии ВБД до 15 мм рт. ст. [38]. После лапароскопической

холецистэктомии уменьшение кровотока в системе во�

ротной вены на 53% сопровождалось повышением ВБД

до 14 мм рт. ст. При уменьшении венозного кровотока

при карбоксиперитонеуме возможны гипоперфузия

печени, острое повреждение гепатоцитов, повышение

активности печеночных ферментов.

Отмечено кратковременное повышение активности

печеночных трансаминаз после лапароскопической

холецистэктомии и ее возвращение к исходной через

72 ч после операции [39]. Понимание влияния карбок�

сиперитонеума на кровоток в системе воротной вены

особенно важно у пациентов при ожирении, поскольку

у них часто выявляют заболевания печени. Механизмы

изменения функции печени после ЭВХВ включают пря�

мую операционную травму органа, использование об�

щих анестетиков, уменьшение кровотока в системе во�

ротной вены во время карбоксиперитонеума. Таким об�

разом, применение карбоксиперитонеума безопасно у

пациентов при нормальной исходной функции печени.

Необходимы дальнейшие исследования для оценки бе�

зопасности применения карбоксиперитонеума у паци�

ентов при исходной тяжелой дисфункции печени.

Почки. Повышение ВБД во время лапароскопичес�

ких операций может обусловить олигурию или анурию

у млекопитающих. Несмотря на это, в предыдущих ис�

следованиях не подтверждено соответствующее по�

вреждение почек и не обнаружено в эксперименталь�

ных исследованиях на крысах, у которых осуществляли

карбоксиперитонеум до 4 ч: диурез был снижен, однако

NGAL (ранний тропониновый показатель повреждения

почек), являющийся чувствительным маркером по�

вреждения почек, не увеличен [40]. Авторы не нашли

данных о влиянии положения Trendelenburg отдельно и

в сочетании с карбоксиперитонеумом на функцию по�

чек. Поддержание адекватного состояния наполнения и

нормального сердечного выброса, по мнению авторов,

обеспечивает безопасность функции почек. В этих ус�

ловиях диурез вряд ли является предиктором дисфунк�

ции почек после операции [41, 42].

Выбор анестетиков. Индивидуальных схем пери�

операционного медикаментозного ведения пациентов

нет. Обычно используют тотальную внутривенную ане�

стезию либо ингаляционные анестетики.

Не установлены противопоказания к использова�

нию закиси азота, которую применяют в неотложной

хирургии, хотя всегда есть риск возникновения веноз�

ной воздушной эмболии [43].

Поддержание водного баланса. Предпочтительное

использование коллоидов по сравнению с кристаллои�

дами не обосновано. У добровольцев при наклоне тела

головой вниз отек лица, в первую очередь, обусловлен

повышеннием давления в капиллярах и снижением кол�

лоидно—осмотического давления плазмы [44]. Может

быть, следует избегать избыточного введения кристал�

лоидов.

Периоперационная интенсивная терапия. Утверж�

дая, что пробуждение пациента является лучшим пока�

зателем нейромониторинга, некоторые исследователи

предпочитают сразу экстубировать больных после опе�
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рации. В послеоперационном периоде проводят много�

компонентное обезболивание, назначают антихолине�

стеразные препараты, которые способствуют значи�

тельному ослаблению спазма мочевого пузыря, умень�

шают ощущение дискомфорта от присутствия катетера

Foley. Блокада поперечной мышцы живота, произведен�

ная после вводного наркоза, может обеспечить допол�

нительное обезболивание после операции.

Важно убедиться в проходимости дыхательных пу�

тей после экстубации трахеи. Отек лица и век может

быть важным признаком отека дыхательных путей, тем

не менее, значительный отек тканей глотки и гортани

возможен без видимых признаков. Отек мягких тканей

гортани можно оценить путем испытания манжеты на

герметичность: газ должен легко проходить мимо эндо�

трахеальной трубки после сдувания манжеты при дав�

лении в дыхательных путях 15 см вод. ст. Еще одним ва�

риантом диагностики отека мягких тканей гортани яв�

ляется невозможность самостоятельного дыхания па�

циента при закрытии проксимального конца интубаци�

онной трубки после выпускания газа из манжеты. В иде�

але, пациент может дышать "мимо интубационной

трубки". При нарушении дыхания после экстубации

трахеи может потребоваться повторная интубация с

последующей ИВЛ в отделении интенсивной терапии

[45]. Если тест утечки газа мимо манжеты отрицатель�

ный, экстубацию трахеи нельзя производить до исчез�

новения отека тканей. Другими показаниями к кратко�

временному применению ИВЛ после операции могут

быть массивная кровопотеря или выраженная подкож�

ная эмфизема.

Уролог может назначить фуросемид для предупреж�

дения образования сгустков крови в мочевых путях.

При этом целесообразно вводить жидкость в целях ком�

пенсации избыточной продукции мочи и утраты элект�

ролитов [27].

Противопоказания. Основным противопоказанием

к выполнению ЭВХВ является наличие заболеваний,

связанных с внутричерепной гипертензией, или нару�

шения гематоэнцефалического барьера. У пациентов

при глаукоме необходимо обеспечить нормальное вну�

триглазное давление.

ВЫВОДЫ
1. В настоящее время расширяются показания к вы�

полнению ЭВХВ, которые пациенты хорошо переносят.

2. Абсолютным противопоказанием к осуществле�

нию ЭВХВ является наличие внутричерепных заболева�

ний. Особая осторожность требуется у пациентов при

повышении внутриглазного давления.

3. Понимание важности контроля ПД ГМ является ос�

новополагающим в обеспечении адекватной перфузии

ГМ.

4. Допускается умеренная гиперкапния в безопасных

пределах, которую, как правило, пациенты хорошо пе�

реносят.

5. Дальнейшие исследования должны предусматри�

вать уточнение выбора анестезиологического обеспе�

чения, периоперационного ведения, особенно в отно�

шении стратегии ИВЛ, с учетом интенсивной резорб�

ции СО2, а также послеоперационного обезболивания.
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