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Аннотация. Характерной особенностью лапароскопических операций 
на пищеводно-желудочном переходе является сочетание пневмоперитоне-
ума и пневмомедиастинума, оказывающего патофизиологическое влияние 
на биомеханику дыхания. В статье описаны изменения показателей биоме-
ханики дыхания (пульсоксиметрия, аэродинамическое сопротивление ды-
хательных путей, комплайнс, содержание углекислого газа в выдыхаемом 
воздухе, парциальное давление кислорода и углекислого газа в артериаль-
ной крови), проведен сравнительный анализ данных изменений в зависи-
мости от вида общей анестезии.

Ключевые слова: ахалазия кардии, грыжа пищеводного отверстия диафраг-
мы, биомеханика дыхания, пневмоперитонеум, пневмомедиастинум.

Введение

Л апароскопические операции на  пищеводно-же-
лудочном переходе, выполняемые чаще всего 
по  поводу ахалазии кардии (АК) и  грыжи пище-

водного отверстия диафрагмы (ГПОД) характеризуются 
интраоперационным развитием сочетания пневмопери-
тонеума и пневмомедиастинума (карбоксиперитонеума 
и карбоксимедиастинума в случае интраабдоминальной 
инсуффляции углексилого газа).

Кроме влияния на  гемодинамику, карбоксиперито-
неум определяет изменения биомеханики дыхания. При 
инсуффляции газа в брюшную полость происходит сме-
щение диафрагмы в краниальном направлении, что обу-
словливает уменьшение лёгочных объёмов, в том числе 
и функциональной остаточной ёмкости лёгких (ФОЕ) [1, 
2]. Помимо этого, снижается комплайнс лёгких, возрас-
тает давление в дыхательных путях [3; 4]. Карбоксипери-

тонеум приводит к развитию ателектазов, гиперкапнии, 
гипоксемии и респираторному ацидозу [5; 6; 7; 8].

Знание этих особенностей позволяет современной 
анестезиологии применять соответствующие меры про-
филактики ателектазирования и снижения ФОЕ [9; 10; 11; 
6; 12]. Так, в исследовании E. Futier и соавт. [6] было по-
казано влияние на функциональную остаточную емкость 
легких и  оксигенацию крови применения положитель-
ного давления в конце выдоха (РЕЕР), равного 10 см вод. 
ст., и использования РЕЕР в сочетании с рекрутмент-ма-
невром (по  объему, в  конце выдоха) у  пациентов при 
лапароскопических операциях. Авторами было отмече-
но, что применение РЕЕР=10 см вод. ст. при лапароско-
пических операциях увеличивает сниженное во  время 
пневмоперитонеума ФОЕ, но не влияет на оксигенацию. 
В  случае использования РЕЕР в  сочетании с  рекрут-
мент-маневром ФОЕ увеличивается на 16% (р=0,04), при 
этом рекрутмент-маневр-индуцированные изменения 
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ФОЕ коррелируют с изменениями оксигенации (г = 0,42, 
р <0,01).

G. Cinnella и соавт. [10] в своем исследовании сделали 
вывод о целесообразности применения при ИВЛ во вре-
мя лапароскопических операций, так называемой, стра-
тегии «открытых легких», заключающейся в выполнении 
рекрутмент-маневра после наложения карбоксипери-
тонеума с  последующим применением РЕЕР (5  см вод. 
ст.) с  целью профилактики формирования ателектазов 
и  улучшения оксигенации крови. Было отмечено, что 
гемодинамика во время выполнения стратегии «откры-
тых легких» оставалась стабильной: сердечный выброс 
уменьшался примерно на 20% во время рекрутмент-ма-
невра с последующим возвратом к исходным значениям, 
несмотря на применение РЕЕР.

Ряд авторов указывают на целесообразность приме-
нения инверсии фаз дыхательного цикла для предотвра-
щения снижения ФОЕ и  оксигенации крови, особенно 
в  случае рестриктивного синдрома у  пациентов с  ожи-
рением, когда применение РЕЕР ограничено из-за кри-
тичного влияния на гемодинамику [9; 14; 15; 12].

Выбор конкретной стратегии ИВЛ во  время лапа-
роскопических операций по  поводу АК и  ГПОД, пред-
полагающего сочетание карбоксиперитонеума и  кар-
боксимедиастинума, требует дальнейшего изучения 
и представления с позиции доказательной медицины.

Цель исследования

Оценить состояние биомеханики дыхания при лапа-
роскопических операциях по поводу АК и ГПОД.

Материалы и методы

Проведено рандомизированное клиническое ис-
следование, включающее 66 пациентов, которым были 
выполнены лапароскопические операции по  пово-
ду АК и  ГПОД. Все пациенты (66; 100%), согласно Про-
токолу рандомизации (seed 6556 от  04.01.2013, www.
randomization.com), были разделены на равные группы: 
тотальная внутривенная анестезия на основе пропофо-
ла (33 пациента) и  комбинированная общая анестезия 
на основе севофлурана (33 пациента).

Интраоперационный мониторинг включал в себя:
1)  Гарвардский стандарт мониторинга;
2)  контроль за  скоростью подачи инсуффлируемого 

газа и уровнем внутрибрюшного давления;
3)  регистрация и  компьютерная обработка электро-

энцефалограммы (BIS-мониторинг);
4)  полный газовый состав дыхательной смеси (окси-

метрия, капнография, капнометрия, содержание 

севофлурана в  свежей газо-наркотической смеси, 
в альвеолярном газе и конце выдоха);

5)  на  трех фиксированных этапах (разрез, начало 
формирования фундопликационной манжеты 
и  после десуффляции газа из  брюшной полости) 
проводился анализ кислотно-основного состояния 
(КОС) и газового состава артериальной и венозной 
крови рутинным методом;

6)  изучение биомеханики дыхания: дыхательный 
объем, частота вентиляции, минутный объем вен-
тиляции, соотношение продолжительности фаз 
дыхательного цикла (I: E), конечное экспираторное 
давление (PEEP), пиковое инспираторной давле-
ние (Ppeak), вычисление статического комплайнса, 
аэродинамическое сопротивление дыхательных 
путей (Raw), регистрация петлей поток-давление, 
поток-объем и кривых давление/поток/объем-вре-
мя.

Статистический анализ  
полученных данных

Полученные результаты исследования обрабатывали 
с помощью пакета статистической программы STATISTICA 
10 фирмы STATSOFT (www.STATSOFT.com).

Для проверки нормальности распределения ис-
пользовали критерий Шапиро-Уилка. В  каждой группе 
выборки определяли центральные тенденции и  меры 
рассеяния. Для нормально распределенных количе-
ственных показателей рассчитывали среднее и  стан-
дартное отклонение. Для количественных показателей 
с ненормальным распределением рассчитывали медиа-
ну и 25% — 75% квартили. Сравнение групп и подгрупп 
пациентов по  средним значениям проводили с  помо-
щью критерия Манна-Уитни. По временным интервалам 
показатели сравнивали с помощью критерия Вилкоксо-
на, чтобы оценить статистическую значимость измене-
ний показателей по  времени. Различия считали стати-
стически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Общепринятым параметром, рутинно мониториру-
емым во  время анестезии, является пульсоксиметрия 
(SpO2). Следует отметить, что в обеих группах (ТВА и КОА) 
использовали одинаковое значение фракции кислорода 
во вдыхаемой смеси (FiO2), равной 50% (Таблица 1).

После индукции анестезии и  перевода пациентов 
на  ИВЛ отмечалось статистически значимое увеличе-
ние SpO2: в  группе ТВА  — на  0,72% (р=0,045), в  группе 
КОА — на 0,56% (р=0,004). На последующих этапах стати-
стически значимых изменений SpO2 отмечено не было 
(р>0,05).
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При этом группы ТВА и  КОА по  уровню сатурации 
были статистически сопоставимы на  всех исследуемых 
этапах (р>0,05).

Всем пациентам, вошедшим в  исследование, прово-
дили ИВЛ по  объему (ДО=4–6 мл/кг). Однако, параме-
тры ИВЛ во  время лапароскопических операций на  пи-
щеводно-желудочном переходе требуют коррекции 
в  зависимости от  этапа операции и  в  случае развития 
гиперкапнии и/или карбокситоракса. Прежде всего, мы 
проводили коррекцию частоты дыхания (ЧД) и в группе 
ТВА увеличивали скорость потока свежего газа (Таблица 
2). После интубации трахеи в группе ТВА скорость пото-
ка свежего газа была равна минутному объему дыхания. 
При возникновении гиперкапнии поток свежего газа 
увеличивали в  среднем на  25%. В  группе КОА скорость 
потока свежего газа была равна 1 л/мин на  всех этапах 
операции.

Рассмотрим динамику изменений параметров, ха-
рактеризующих механические свойства легких, во  вре-

мя лапароскопических операций по  поводу АК и  ГПОД 
(Таблица 3).

К  началу формирования фундопликационной ман-
жеты резистанс (Raw) возрастает в  группе ТВА на  93% 
(р=0,000), в  группе КОА на  60% (р<0,05). После десуф-
фляции газа из брюшной полости Raw снижается в груп-
пе ТВА на  34,8% (р=0,000) и  в  группе КОА на  18,75% 
(р=0,000), без статистически значимой разницы между 
группами (р>0,05).

Учитывая наличие пневмоперитонеума и  пневмо-
медиастинума во  время лапароскопических операций 
на  пищеводно-желудочном переходе, патофизиологи-
ческие изменения биомеханики дыхания носят рестрик-
тивный характер. В связи с этим, важное значение имеет 
оценка комплайнса (Таблица 4).

На основном этапе операции (начало формирования 
фундопликационной манжеты — сочетание карбоксипе-
ритонеума и карбоксимедиастинума) отмечается сниже-

Таблица 1. Пульсоксиметрия в периоперационном периоде

Этап * КОА (n=33; 50%)
М ± SD

ТВА (n=33; 50%)
М ± SD

I 97, 87 ± 1,95 98,43 ± 1,35
II 98,42 ± 1,7 99,14 ± 1,18
III 97,82 ± 2,08 98,79 ± 1,49
IV 98,16 ± 1,98 99,11 ± 1,45
V 98,76 ± 1,46 99,32 ± 1,63
VI 98, 66 ± 1,28 99,57 ± 1,03

* Этапы: I — поступление в операционную; II — разрез; III — начало формирования фундопликационной манжеты; 
IV — конец операции; V — экстубация трахеи; VI — перевод в отделение (состояние пациента соответствует 10 баллам 
по шкале Aldrete).

Таблица 2. Частота дыхания во время искусственной вентиляции легких  
в зависимости от этапа операции

Этап * КОА (n=33; 50%)
Me (Q1; Q3)

ТВА (n=33; 50%)
Me (Q1; Q3)

II 10 (10; 11) 10 (10; 12)
III 12 (12; 14) 13 (12; 15)
IV 12 (12; 14) 13 (12; 15)

* Этапы: II — разрез; III — начало формирования фундопликационной манжеты; IV — конец операции.

Таблица 3. Аэродинамическое сопротивление дыхательных путей (Raw)

Этап * КОА (n=33; 50%)
Me (Q1; Q3)

ТВА (n=33; 50%)
Me (Q1; Q3)

II 15 (14; 16) 15 (14,5; 17)
III 24 (21; 27) 29 (28; 31)
IV 19,5 (18; 21) 19 (18; 20)

* Этапы: II — разрез; III — начало формирования фундопликационной манжеты; IV — конец операции.
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ние уровня статического комплайнса на 45,75% в группе 
ТВА (р<0,05) и на 51% в группе КОА (р<0,05).

После десуффляции газа из  брюшной полости ста-
тический комплайнс увеличивается в  обеих группе 
(р<0,05), причем в группе КОА после окончания опера-
ции значение комплайнса статистически значимо выше 
по сравнению с группой ТВА (р=0,042).

Одной из  главных особенностей любой лапароско-
пической операции, во  время которой для наложения 
пневмоперитонеума используют углекислый газ, являет-
ся развитие гиперкапнии. Таким образом, обязательным 
компонентом мониторинга является капнография/кап-
нометрия (Таблица 5).

На  этапе начала формирования фундопликацион-
ной манжеты в  обеих группах отмечалось статистиче-
ски значимое повышение РetCO2 в группе ТВА на 14,49% 

(р=0,000); в группе КОА — на 21,88% (р=0,000), при этом 
на момент окончания операции значение РetCO2 стати-
стически значимо выше по сравнению со вторым этапом 
(до разреза): в группе ТВА — на 11,59% (р=0,001); в груп-
пе КОА — на 25% (р=0,000).

Рассмотрим кислотно-основное состояние и газовый 
состав артериальной крови на  3-х фиксированных эта-
пах операции.

В  группе ТВА отмечается статистическое значимое 
снижение рН после наложения карбоксиперитонеума 
(р=0,000) и  после десуффляции газа из  брюшной поло-
сти (р=0,013).

В  группе КОА на  втором этапе исследования отме-
чается статистически значимое снижение рН (р=0,000), 
при этом на  третьем этапе значение рН не  изменяется 
(р=0,000).

Таблица 4. Статический комплайнс

Этап * КОА (n=33; 50%)
Me (Q1; Q3)

ТВА (n=33; 50%)
Me (Q1; Q3)

II 74,5 (69,0; 81,0) 76,5 (71,0; 83,0)

III 38,0 (28,0; 54,0) 35,0 (28,0; 46,0)

IV 74,0 (64,0; 79,0) 66,5 (61,0; 73,0)

* Этапы: II — разрез; III — начало формирования фундопликационной манжеты; IV — конец операции.

Таблица 5. Содержание углекислого газа в выдыхаемом воздухе (РetCO2)

Этап * КОА (n=33; 50%)
Me (Q1; Q3)

ТВА (n=33; 50%)
Me (Q1; Q3)

II 32 (30; 35) 34,5 (32; 38)

III 39 (37; 41) 39,5 (38; 41,5)

IV 40 (38; 43) 38,5 (36; 42)

* Этапы: II — разрез; III — начало формирования фундопликационной манжеты; IV — конец операции.

Таблица 6. pH артериальной крови

Этап * КОА (n=23)
Me (Q1; Q3)

ТВА (n=17)
Me (Q1; Q3)

I 7,43 (7,42; 7,47) 7,46 (7,45; 7,48)

II 7,34 (7,31; 7,34) 7,35 (7,34; 7,38)

III 7,34 (7,3; 7,37) 7,34 (7,32; 7,35)

* Этапы: I  — разрез; II  — начало формирования фундопликационной манжеты; III  — после десуффляции газа 
из брюшной полости.
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Статистически значимых различий между группами 
КОА и ТВА по показателю рН на всех этапах исследова-
ния обнаружены не были (р>0,05) (Таблица 6).

В группе КОА после наложения карбоксиперитонеу-
ма отмечается рост значения стандартного бикарбоната 
на 11,88% (р=0,000), на остальных этапах и на всех этапах 
в группе ТВА не было статистически значимых различий 
в значении стандартного бикарбоната (Таблица 7).

На всех исследуемых этапах операций статистически 
значимые различия в  уровне стандартного бикарбо-
ната в артериальной крови между группами ТВА и КОА 
не установлены (р>0,05).

На  момент начала формирования фундопликацион-
ной манжеты было отмечено статистически значимое воз-

растание значений РаCO2 в  обеих группах: в  группе ТВА 
на 13,96% (р=0,000), в группе КОА — на 24,41% (р=0,000), 
при этом после десуффляции газа из брюшной полости зна-
чения РаCO2 статистически значимо выше по  сравнению 
с  дооперационными значениями в  группе ТВА на  12,53% 
(р=0,000) и на 23,53% в группе КОА (р=0,000) (Таблица 8).

При сравнении данных парциального давления дву-
окиси углерода в  артериальной крови в  группах ТВА 
и КОА установлено, что в группе ТВА статистически зна-
чимо ниже значение РаCO2 на этапе начала формирова-
ния фундопликационной манжеты (р=0,037588) и после 
десуффляции газа из брюшной полости (р=0,004).

В группе ТВА не обнаружено статистически значимое 
различие РаO2 в  послеоперационном этапе по  сравне-
нию с предоперационным (р>0,05) (Таблица 9).

Таблица 7. Стандартный бикарбонат артериальной крови

Этап * КОА (n=23)
Me (Q1; Q3)

ТВА (n=17)
Me (Q1; Q3)

I 20,2 (19,4; 21,3) 23,9 (21,6; 24,8)

II 22,6 (21,5; 23,4) 23,8 (22,6; 24,3)

III 22,4 (21,4; 23,5) 24,1 (21,6; 25,6)

* Этапы: I  — разрез; II  — начало формирования фундопликационной манжеты; III  — после десуффляции газа 
из брюшной полости.

Таблица 8. Парциальное давление углекислого газа в артериальной крови (РаCO2)

Этап * КОА (n=23)
Me (Q1; Q3)

ТВА (n=17)
Me (Q1; Q3)

I 34,0 (32,0; 35,0) 35,1 (31,1; 36,3)

II 42,3 (40,6; 43,2) 40,0 (39,5; 42,0)

III 42,0 (39,8; 43,7) 39,5 (38,2; 39,9)

* Этапы: I  — разрез; II  — начало формирования фундопликационной манжеты; III  — после десуффляции газа 
из брюшной полости.

Таблица 9. Парциальное давление кислорода в артериальной крови (РаO2)

Этап * КОА (n=23)
Me (Q1; Q3)

ТВА (n=17)
Me (Q1; Q3)

I 223,9 (216,0; 237,5) 218,4 (198,1; 243,4)

II 191,3 (187,8; 198,5) 208,4 (181,0; 221,5)

III 199,8 (191,2; 205,4) 226,7 (223,4; 231,2)

* Этапы: I  — разрез; II  — начало формирования фундопликационной манжеты; III  — после десуффляции газа 
из брюшной полости.
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В  группе КОА отмечается статистически значимое 
интраоперационное снижение парциального давления 
кислорода в артериальной крови, при этом РаO2 на мо-
мент окончания операции ниже на 14,56% по сравнению 
с этапом разреза (р=0,000).

При сравнении значений РаO2 между группами ТВА 
и  КОА обнаружены статистически значимые различия 
в послеоперационном периоде: в группе ТВА значение 
РаO2 выше на 13,46% (р=0,000).

Заключение

Таким образом, на  момент начала формирования 
фундопликационной манжеты во время лапароскопиче-
ских операций по поводу АК и ГПОД (сочетание карбок-
сиперитонеума и  карбоксимедиастинума) развиваются 

следующие изменения биомеханики дыхания и газового 
состава крови относительно дооперационных значений: 
увеличение резистанса на  93%, снижение комплайнса 
на  51%, увеличение PetCO2 на  25%, PaCO2  — на  24,41% 
и снижение РаO2 на 14,56%. Данные изменения диктуют 
необходимость коррекции параметров ИВЛ в зависимо-
сти от этапа операции.

Следует отметить, что полученные в результате наше-
го исследования данные, касающиеся изменений био-
механики дыхания при лапароскопических операциях 
по поводу АК и ГПОД, актуальны в случае отсутствия со-
путствующей сердечно-сосудистой и  легочной патоло-
гии. Нам представляется важным дальнейшее изучение 
патофизиологических изменений гемодинамики и  био-
механики дыхания при данных операциях у  пациентов 
с сопутствующей кардиальной и легочной патологией.
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