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 ◆ Главной патофизиологической особенностью лапароскопических операций по поводу ахалазии кардии и грыж пи-
щеводного отверстия диафрагмы является сочетание пневмоперитонеума и пневмомедиастинума, влияние которых 
на гемодинамику и биомеханику дыхания требует контроля и своевременной коррекции. В рамках проспективного 
рандомизированного клинического исследования было обследовано 66 пациентов, которым были выполнены лапаро-
скопические операции по поводу ахалазии кардии или грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. По виду анестезии 
все пациенты разделены на 2 группы, каждая из которых в свою очередь разделена на подгруппы: со стандартным и 
расширенным мониторингом. В результате исследования был определен оптимальный объем мониторинга показате-
лей, необходимый для безопасного анестезиологического обеспечения данных операций.
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 ◆ The combination of pneumoperitoneum and pneumomediastinum are the main pathophysiological characteristics of lapa-
roscopic operations because of achalasia cardia and hernia of esophageal opening. Their impact on hemodynamics and biome-
chanics of breathing requires control and timely adjustment. Within the framework of prospective randomized clinical study 
66 patients were examined, including execution of laparoscopic operations because laparoscopic operations because of esopha-
geal achalasia and hernia of esophageal opening. The patients were divided in two groups and both consisted of two subgroups: 
with standard and extended monitoring. The study resulted in establishment of optimal scope of indices monitoring necessary 
for safe anesthetic support of the given operations.
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Для  обеспечения  безопасности  пациента  во  время 
общей анестезии необходимо соблюдение определенно-
го минимального объема мониторинга, так называемого 
Гарвардского стандарта, утвержденного в октябре 1985 г. 
и пересмотренного в октябре 2015 г. [1, 2]. Однако при ла-
пароскопических операциях по поводу ахалазии кардии 
(АК) и грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), 
учитывая высокую вероятность развития специфических 
осложнений, таких как гиперкапния и карбокситоракс [3], 
требуется  неоспоримо  больший перечень мониторинго-
вых показателей, чем рекомендуемый Гарвардским стан-
дартом. Каждый дополнительный параметр должен быть 
безусловно  обоснован  с  точки  зрения  патофизиологии 
интраоперацинных  изменений,  прежде  всего  сердечно-
сосудистой и легочной систем [2, 4—7].

В  частности,  для  понимания  патофизиологических 
изменений  со  стороны  сердечно-сосудистой  системы 

при  лапароскопических  операциях  по  поводу  АК  и 
ГПОД, на наш взгляд, необходимо интраоперационное 
исследование  основных  параметров  центральной  ге-
модинамики.  Однако  при  этом  риск  осложнений,  свя-
занных  с  самим  методом  исследования,  должен  быть 
меньше потенциальной пользы его применения [7—11]. 
Поскольку при данных операциях риск при применении 
инвазивных  методов  исследования  центральной  гемо-
динамики  (прямой  метод  Фика,  метод  разведения  ин-
дикатора, пульмональная и транспульмональная термо-
дилюция) превышает риск самих вмешательств  [6], по 
этическим соображениям целесообразно рассматривать 
возможность использования неинвазивных методов, на-
пример импедансной кардиографии [1, 2, 12]. В основе 
данного метода лежит измерение динамически изменя-
емого сопротивления (импеданса) грудной клетки, свя-
занного с кровенаполнением сердца и крупных сосудов 
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(прежде  всего  нисходящего  отдела  аорты)  в  течение 
сердечного  цикла.  Абсолютные  значения  сердечного 
выброса при импедансной кардиографии определяются 
с погрешностью до 10—15% [1, 9, 12]. Однако в ситуа-
ции, когда исследователя в большей степени интересует 
оценка динамики исследуемых параметров, а не их аб-
солютные значения, применение метода вполне оправ-
данно. В доступной литературе мы не обнаружили дан-
ных  об  оценке  состояния  центральной  гемодинамики 
при сочетании карбоксиперитонеума и карбоксимедиа-
стинума, хотя патофизиологическое влияние подобного 
сочетания представляется очевидным.

Во  время  лапароскопических  операций  по  поводу 
АК  и  ГПОД,  сопровождающихся  формированием  кар-
боксиперитонеума и карбоксимедиастинума, чаще все-
го используется углекислый газ, поэтому крайне важен 
динамический  анализ  капнографии/капнометрии  для 
подбора  параметров  искусственной  вентиляции  лег-
ких (ИВЛ) с целью коррекции возможной гиперкапнии.  
В  отечественной  и  зарубежной  литературе  данные  па-
тофизиологические моменты практически не освещены, 
также  остается  нерешенным  вопрос  об  объеме  интра-
операционного мониторинга, достаточного для безопас-
ного анестезиологического обеспечения лапароскопиче-
ских операций по поводу АК и ГПОД, что и определило 
актуальность данного исследования.

Цель исследования — определить необходимый объ-
ем  интраоперационного мониторинга  для  обеспечения 
безопасности пациентов при лапароскопических опера-
циях по поводу АК и ГПОД.

Материал и методы
В основе данной работы лежат результаты проспек-

тивного  рандомизированного  клинического  исследова-
ния,  в  рамках  которого  обследовано  66  пациентов,  ко-
торым  были  выполнены  лапароскопические  операции 
по поводу АК или ГПОД. Исследование было одобрено 
Локальным этическим комитетом ГБУЗ МО «МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского» 02.10.2014  (председатель — 
д-р мед. наук, проф. В.А. Исаков).

Критерии включения:
 ◆ показания к лапароскопической операции по поводу 
АК или ГПОД;

 ◆ возраст от 20 до 80 лет;
 ◆ физический статус по шкале ASA (Американской ас-
социации анестезиологов) — 2 и 3 балла;

 ◆ информированное  согласие  пациента  на  участие  в 
исследовании.
Критерии исключения:

 ◆ отказ  пациента  от  участия  в  исследовании  (отсут-
ствие информированного согласия);

 ◆ физический статус по ASA — 1 и 4 балла.
В исследование были включены 23(34,8%) мужчины 

и 43(65,2%) женщины. Средний возраст больных АК со-
ставил 47,4 ± 12,6 года, больных ГПОД — 58,9 ± 12,39 
года. Крайние возрастные показатели при АК — 20 и 66 
лет, при ГПОД — 31 и 78 лет.

В зависимости от метода анестезии все пациенты бы-
ли распределены на 2 группы согласно Протоколу ран-
домизации (seed 6556 от 04.01.2013, www.randomization.
com).

В 1-й группе (n = 28) проводили тотальную внутри-
венную анестезию  (ТВА) на основе пропофола и фен-
танила  с  ИВЛ.  Поддержание  анестезии  осуществляли 
путем  непрерывной  инфузии  пропофола  и  болюсного 

введения фентанила (по 50—100 мкг). Тотальную мио-
плегию поддерживали болюсами рокурония бромида в 
суммарной дозе 0,3—0,6 мг/кг/ч.

Во 2-й группе (n = 38) выполняли комбинированную 
общую  анестезию  (КОА)  на  основе  пропофола,  сево-
флурана  и  фентанила  с  ИВЛ.  Поддержание  анестезии 
осуществляли ингаляцией  севофлуран-воздушной  сме-
си в минимальной альвеолярной концентрации (1,3 ± 0,3 
МАК) и болюсным введением фентанила (50—100 мкг). 
Тотальную  миоплегию  поддерживали  болюсами  року-
рония бромида в суммарной дозе 0,3—0,4 мг/кг/ч.

Интраоперационное проведение ИВЛ обеспечивали 
наркозно-дыхательным аппаратом Dräger Primus (Гер-
мания), позволяющим оценивать такие параметры 
биомеханики  дыхания,  как  дыхательный  объем,  ча-
стота  вентиляции,  минутный  объем  вентиляции,  соот-
ношение  продолжительности  фаз  дыхательного  цикла 
(I:E),  конечное  экспираторное  давление  (PEEP),  рези-
станс (Raw), статический комплаенс (C), петли поток—
давление, поток—объем и кривые давление/поток/объ-
ем—время, концентрации газов в дыхательной смеси.

Интраоперационный  мониторинг  осуществляли  с 
помощью монитора Dräger Infinity Delta XL (Германия) 
и  монитора  наркозно-дыхательного  аппарата  Dräger 
Primus  (Германия). Кроме того, у всех пациентов про-
водили мониторинг  глубины угнетения  сознания  с по-
мощью биспектрального индекса  (BIS),  значения кото-
рого  поддерживали  в  границах  40—60  н.  е.  (монитор 
BIS Vista, «Covidien»).

В зависимости от объема интраоперационного мони-
торинга обе группы (ТВА и КОА) в свою очередь были 
разделены на подгруппы: со стандартным и расширен-
ным мониторингом.

Стандартный мониторинг включал:
 ◆ постоянное  присутствие  в  операционной  медицин-
ского персонала;

 ◆ электрокардиографию (ЭКГ) и определение частоты 
сердечных сокращений (ЧСС);

 ◆ измерение артериального давления (АД) неинвазив-
ным методом (частота измерения — каждые 5 мин);

 ◆ капнографию и капнометрию  (определение концен-
трации CO2 в конце выдоха);

 ◆ непрерывную пульсоксиметрию (SpO2);
 ◆ аудиосигнал тревоги для контроля дисконнекции ды-
хательного контура;

 ◆ аудиосигнал тревоги для контроля нижнего предела 
концентрации кислорода на вдохе.
Расширенный  мониторинг,  кроме  стандартного, 

включал:
 ◆ инвазивное  измерение  АД  (монитор  Dräger  Infinity 
Delta XL) — выполняли катетеризацию лучевой ар-
терии, как правило, на левой верхней конечности;

 ◆ изучение параметров центральной гемодинамики — 
ударного  объема  (УО),  сердечного  индекса  (СИ), 
общего  периферического  сосудистого  сопротивле-
ния  (ОПСС)  методом  импедансной  кардиографии 
с  помощью  аппаратно-компьютерного  комплекса 
РПКА2-01 Медасс (Россия);

 ◆ контроль за скоростью подачи инсуффлируемого газа 
и давлением в брюшной полости по данным инсуф-
флятора для лапароскопии LEMKE F104 (Германия);

 ◆ оценку  статического  комплаенса  для  подбора  пара-
метров ИВЛ. Мониторинг комплаенса осуществляли 
путем  цифровой  регистрации  соотношения  дыха-
тельного  объема  и  давления  в  дыхательных  путях 
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(в мл/гПа), а также с помощью графического отобра-
жения этого соотношения на протяжении дыхатель-
ного  цикла  в  виде  петли  давление—объем,  что  по-
зволяло наглядно следить за динамикой комплаенса. 
Ориентируясь на петлю давление—объем, подбира-
ли адекватные для разных этапов операции значения 
дыхательного объема, PEEP, пиковое инспираторное 
давление (Ppeak). На экране монитора наркозно-ды-
хательного  аппарата Dräger  Primus  (Германия)  ото-
бражаются кривые давление—время, поток—время, 
визуальная  оценка  которых  дает  наглядную  инфор-
мацию о величинах инспираторного и экспираторно-
го  сопротивлений  дыхательных  путей,  адекватности 
установленной длительности всего дыхательного цик-
ла и его фаз (I:E), величины дыхательного объема;

 ◆ полный мониторинг состава газонаркотической сме-
си. С помощью встроенного в наркозно-дыхательный 
аппарат Dräger  Primus  газового  анализатора  прово-
дили  непрерывный  неинвазивный  мониторинг  кон-
центрации углекислого газа в конце выдоха (PetCO2), 
содержание кислорода во вдыхаемой газовой смеси 
(FiO2), и в группе пациентов, которым обеспечивали 
КОА, контролировали концентрацию севофлурана на 
вдохе и выдохе, а также МАК;

 ◆ анализ кислотно-основного состояния и газового со-
става  артериальной и  венозной  крови на  трех фик-
сированных этапах операции (разрез, начало форми-
рования фундопликационной манжеты, после десуф-
фляции газа из брюшной полости).
Исследования выполняли на следующих этапах:

 ◆ I — поступление в операционную;
 ◆ II — разрез;
 ◆ III  —  начало  формирования  фундопликационной 
манжеты;

 ◆ IV — конец операции;
 ◆ V — экстубация трахеи;
 ◆ VI — готовность к переводу в отделение (состояние 
пациента соответствует 10 баллам по шкале Aldrete).

Методы статистического анализа
Полученные результаты исследования обрабатывали 

с помощью пакета статистической программы Statistica 
10 («StatSoft», США). Для проверки нормальности рас-
пределения  использовали  критерий  Шапиро—Уилка: 
распределение  пациентов  считали  нормальным  при  p 
критерия Шапиро—Уилка  больше  0,05  и  отличным от 
нормального  при  p  <  0,05.  В  каждой  группе  выборки 
определяли центральные тенденции и меры рассеяния. 
Для нормально распределенных количественных пока-
зателей  рассчитывали  среднее  и  стандартное  отклоне-
ния. Для количественных показателей с ненормальным 
распределением  рассчитывали  медиану  (Me)  и  25%; 
75% квартили (Q1; Q3).

Сравнение  групп  пациентов  по  средним  значениям 
проводили с помощью критерия Манна—Уитни.

По временным интервалам показатели сравнивали с 
помощью  критерия Вилкоксона,  чтобы  оценить  стати-
стическую  значимость  изменений  показателей  по  вре-
мени.

Корреляционный анализ применяли для оценки свя-
зи двух показателей и степени изменения одного из них 
под влиянием другого. В случае нормального распреде-
ления пациентов по показателям в паре анализ выполня-
ли с помощью критерия Пирсона, в случае распределе-
ния, отличного от нормального — критерия Спирмена.

Различия считали статистически значимыми при p < 
0,05.

Результаты и обсуждение
Для определения целесообразности инвазивного из-

мерения  АД  при  исследуемых  операциях  мы  провели 
сравнение  показателей  инвазивного  (СрАДи)  и  неин-
вазивного среднего АД  (СрАД) в  группах ТВА и КОА 
(табл. 1).

В обеих группах (ТВА и КОА) статистически значи-
мые  различия  между  СрАД  и  СрАДи  зафиксированы 
на III и IV этапах исследования. В группе ТВА на этапе 
карбоксиперитонеума СрАД  больше СрАДи  на  3,58%, 
непосредственно после десуффляции газа из брюшной 
полости — на 6,98%. В группе КОА на момент начала 
формирования  фундопликационной  манжеты  СрАД 
больше СрАДи  на  11,48%,  непосредственно  после  де-
суффляции  газа  из  брюшной  полости  СрАД  больше 
СрАДи  на  14,14%.  Статистически  значимые  различия 
между СрАД и СрАДи отсутствовали при достижении 
пациентами состояния в 10 баллов по шкале Aldrete.

Однако, если учесть центральные тенденции и меры 
рассеяния СрАД и СрАДи в обеих группах (ТВА и КОА), 
различия в показателях АД, измеренного инвазивным и 
неинвазивным способами, не имели клинического зна-
чения и не влияли на анестезиологическую тактику. По 
этой причине,  а  также  учитывая  вероятность  развития 
осложнений, связанных с инвазивностью данного мето-
да,  считаем  нецелесообразным  его  рутинное  примене-
ние при лапароскопических операциях по поводу АК и 
ГПОД.

В связи с наложением карбоксиперитонеума при ла-
пароскопических  операциях  по  поводу АК  и  ГПОД,  а 
также развитием карбоксимедиастинума, нередко в со-
четании с карбокситораксом, предполагалось интраопе-
рационное снижение УО, СИ и увеличение ОПСС; при 
этом с практической точки зрения было важно оценить 
степень  выраженности  данных  изменений  и  зависи-
мость  этих изменений  от  выбранной  анестезиологиче-
ской тактики.

Согласно полученным результатам, представленным 
в табл. 2, УО при лапароскопических операциях по по-
воду АК  и  ГПОД  претерпевает  изменения:  на  момент 
начала  формирования  фундопликационной  манжеты  в 
обеих группах  (ТВА и КОА) отмечалось снижение УО 

Т а б л и ц а  1
Сравнение значений среднего АД, измеренного инвазивным  

и неинвазивным способами

Этап
Группа ТВА (n = 17)

Me (Q1; Q3)
Группа КОА (n = 23)

Me (Q1; Q3)

СрАДи  СрАД СрАДи СрАД

II 75 (71; 83) 77 (67; 86) 79 (72; 84) 84 (74,5; 93,5)
p = 0,075869 p = 0,073452

III 84 (79; 95) 87 (72; 96) 81 (71; 95) 91,5 (85,5; 107)
p = 0,000352 p = 0,000098

IV 86 (74; 92) 92 (83; 101) 82 (77; 88) 95,5 (83; 103)
p = 0,027721 p = 0,002876

V 93 (83; 105) 95 (87; 104) 91 (88; 101) 94,5 (86,5; 105)
p = 0,103351 p = 0,006324

VI 92 (83; 103) 94 (87; 103) 89 (84; 95) 94 (84; 104,5)
p = 0,092854 p = 0,088546
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на 33,24% по сравнению с дооперационными значени-
ями (p < 0,05).

Динамика выявленных изменений СИ (см. табл. 2): 
в группе ТВА на этапе формирования фундопликацион-
ной манжеты СИ снижался на 28,23% (p = 0,177115), а в 
группе КОА — на 31,43% (p = 0,000027).

Интраоперационные изменения ОПСС (см. табл. 2): 
к моменту начала формирования фундопликационной 
манжеты  в  группе  ТВА ОПСС  возрастало  на  33,85%  
(p  =  0,000503),  в  группе  КОА  —  на  26,09%  
(p = 0,000027).

Следует  отметить,  что  значения  всех  исследуемых 
параметров центральной гемодинамики в обеих группах 
на момент достижения пациентами состояния в 10 бал-
лов по шкале Aldrete (перевод в профильное отделение) 
были статистически сопоставимы с предоперационны-
ми значениями (p > 0,05).

Поскольку  степень  выраженности  изменений  пара-
метров  центральной  гемодинамики  при  лапароскопи-
ческих операциях по поводу АК и ГПОД соответствует 
данным  литературы,  описывающим  подобные  измене-
ния при различных лапароскопических операциях, вли-
яние карбоксимедиастинума (и в сочетании с карбокси-
тораксом) на центральную гемодинамику при исследуе-
мых нами операциях клинически незначимо.

Учитывая вышеизложенное, считаем нецелесообраз-
ным  рутинный  мониторинг  центральной  гемодинами-
ки при лапароскопических операциях по поводу АК и 
ГПОД,  в  том  числе  с  помощью  импедансной  кардио-
графии. Однако неинвазивность метода, малые размеры 
прибора и отсутствие необходимости специального сер-
тификата для его применения позволяют рекомендовать 
импедансную  кардиографию  в  качестве  как  скринин-
гового метода  в  дооперационном периоде,  так  и мето-
да  выбора  для  интраоперационного  мониторинга  цен-

тральной гемодинамики у пациентов с сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологией.

Поскольку для наложения пневмоперитонеума чаще 
всего используется углекислый газ (в нашем исследова-
нии в 100% случаев), считается, что необходим контроль 
за уровнем его парциального давления в артериальной 
крови  для  своевременной  коррекции  гиперкапнии.  Ре-
зультаты  статистического  анализа  полученных  данных 
капнометрии и парциального давления двуокиси углеро-
да артериальной крови представлены в табл. 3.

С помощью корреляционного анализа Спирмена бы-
ла определена корреляция между PaCO2 и PetCO2:
 ◆ на этапе разреза отмечена прямая корреляция сред-
ней силы: r = 0,416317; p = 0,008;

 ◆ на  момент  начала  формирования  фундопликаци-
онной манжеты — сильная прямая корреляция:  r = 
0,594763; p < 0,05;

 ◆ после  десуффляции  газа  из  брюшной  полости  — 
сильная прямая корреляция: r = 0,863419; p < 0,05.
Таким образом, учитывая центральные тенденции и 

меры рассеяния парциального давления двуокиси угле-
рода в артериальной крови, а также достоверно прямой 
корреляции с данными капнометрии, рутинное инвазив-
ное измерение газового состава артериальной крови при 
лапароскопических  операциях  по  поводу  АК  и  ГПОД 
считаем необоснованным.

Наибольшее значение при анестезиологическом обе-
спечении  лапароскопических  операций  по  поводу  АК 
и ГПОД имеет тщательный контроль и своевременная, 
адекватная коррекция параметров ИВЛ исходя из значе-
ний Raw, C, вида петель поток—давление, поток—объ-
ем и кривых давление—время, поток—время и объем—
время.

Заключение
Таким образом, для безопасности пациентов во вре-

мя лапароскопических операций по поводу АК и ГПОД 
считаем целесообразным следующий перечень параме-
тров мониторинга:
 ◆ контроль за скоростью подачи инсуффлируемого газа 
и уровнем интраабдоминального давления;

 ◆ постоянная ЭКГ;
 ◆ измерение  АД  неинвазивным  методом  (каждые 
5 мин);

 ◆ ЧСС;
 ◆ капнография и капнометрия;
 ◆ пульсоксиметрия;
 ◆ аудиосигнал тревоги для контроля дисконнекции ды-
хательного контура;

 ◆ аудиосигнал тревоги для контроля нижнего предела 
концентрации кислорода на вдохе;

Т а б л и ц а  2
Центральные тенденции и меры рассеяния (Me (Q1; Q3)) УО, СИ и ОПСС при лапароскопических операциях  

по поводу АК и ГПОД

Этап
УО СИ ОПСС

группа ТВА группа КОА группа ТВА группа КОА группа ТВА группа КОА

I 65 (57; 72) 65 (48; 78) 5,2 (4,7; 5,8) 5,2 (4,7; 5,8) 1368 (1269; 1469) 1364 (1258; 1478)
II 63 (51; 68) 63 (46; 75) 4,9 (4,5; 5,2) 5,1 (4,6; 5,4) 1423 (1324; 1545) 1426 (1325; 1545)
III 44 (40; 50) 44 (36; 61) 3,8 (3,1; 4,0) 3,3 (3,0; 3,9) 1831 (1635; 1931) 1831 (1630; 1928)
IV 50 (47; 53) 50 (41; 61) 5,1 (4,6; 5,3) 4,8 (4,3; 5,3) 1720 (1529; 1785) 1569 (1521; 1636)
V 63 (58; 66) 63 (57; 71) 5,1 (4,7; 5,5) 4,9 (4,3; 5,3) 1420 (1321; 1523) 1425 (1324; 1532)
VI 64 (47; 75) 64 (61; 71) 5,2 (4,7; 5,7) 5,1 (4,7; 5,4) 1362 (1325; 1478) 1362 (1287; 1478)

Т а б л и ц а  3
Сравнительная характеристика концентрации двуокиси 
углерода в конце выдоха (PetCO2) и парциального давления 

двуокиси углерода артериальной крови (PaCO2) относительно 
дооперационных значений (в %)

Этап
РetCO2  РаCO2

группа ТВА группа КОА группа ТВА группа КОА

III ↑ 14,49 ↑ 21,88 ↑ 13,96 ↑ 21,41
p = 0,000209 p = 0,000004 p = 0,000293 p = 0,000027

IV ↑ 11,59 ↑ 25 ↑ 12,53 ↑ 23,53
p = 0,001132 p = 0,000003 p = 0,000713 p = 0,000027

П р и м е ч а н и е .  IV — после десуффляции газа из брюшной 
полости.
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 ◆ мониторинг параметров биомеханики дыхания: ды-
хательного объема, частоты вентиляции, минутного 
объема  вентиляции,  соотношения  продолжитель-
ности I:E, PEEP, Ppeak, С, Raw, петли поток — дав-
ление, поток—объем и кривых давление/поток/объ-
ем—время.
Наибольшее значение при анестезиологическом обе-

спечении лапароскопических операций по поводу АК и 
ГПОД,  помимо  стандартного мониторинга,  имеет  кон-
троль  за  скоростью  подачи  инсуффлируемого  газа  и 
уровнем интраабдоминального давления и мониторинг 
параметров  биомеханики  дыхания.  Данный  объем  ин-
траоперационного  мониторинга  считаем  оптимальным 
в случаях сочетания карбоксиперитонеума и карбокси-
медиастинума.
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