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Ожирение  – хроническое мультифакторное забо-
левание, возникающее в любом возрасте, проявляю-
щееся избыточным увеличением массы тела преиму-
щественно за счет чрезмерного накопления жировой 
ткани, сопровождающееся увеличением общей забо-
леваемости и смертности. Морбидным ожирением 
называется увеличение ИМТ свыше 40 кг/м2 [6].

Согласно последнему отчету ВОЗ по европей-
скому региону, избыточной массой тела обладают 
около 60% взрослого населения, в Российской Фе-
дерации – около 57%. Среди взрослого населения 
России ожирением страдает 23%, особенно женщи-
ны. Тенденция к увеличению числа людей с ожи-
рением и избыточным весом наблюдается во всех 
странах [26].

В европейском регионе избыточная масса тела 
и ожирение являются причиной 1,2 млн смертей в 

год. В США ожирение как показатель смертности 
стоит на 2 месте после табакокурения, но в связи 
с достаточно жесткой политикой ограничения по-
следнего он может скоро стать ведущим [6]. Са-
мые частые патологические состояния, связанные 
с избыточной массой тела, приходятся на сердеч-
но-сосудистую патологию, сахарный диабет 2 типа, 
хронические заболевания дыхательных путей 
(включая обструктивное апноэ сна и альвеоляр-
ную гиповентиляцию, бронхиальную астму) и раз-
личные онкологические заболевания. Установлено, 
что ожирение является фактором риска развития 
13 злокачественных новообразований. В европей-
ском регионе ежегодно фиксируется 200 тыс. но-
вых случаев рака, связанных именно с ожирением, 
и есть основание ожидать, что тенденция к росту 
сохранится [26].
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В настоящее время у больных с ожирением при 
лечении онкологических заболеваний все чаще при-
бегают к использованию лапароскопических техно-
логий. Полагают, что проведение операций у этой 
категории больных с использованием лапароско-
пического доступа способствует снижению числа 
послеоперационных осложнений за счет уменьше-
ния тяжести операционной травмы. Одна ко при ла-
пароскопических операциях создание избыточного 
давления в брюшной полости за счет карбоксипе-
ритонеума значимо влияет на изменение механики 
вентиляции легких, что требует усиления контроля 
со стороны анестезиологов. Искусственно создавае-
мое внутрибрюшное давление при карбоксиперито-
неуме (ВБД) обычно составляет 12–16 мм рт. ст. [2, 
5], что более чем в 2–3 раза выше нормальных зна-
чений [4]. Однако отмечено, что ВБД у пациентов 
с ожирением и так изначально повышено и состав-
ляет, по данным разных авторов, 12–18 мм рт. ст. 
[15, 20, 25]. Теоретически, снижение уровня ВБД 
у больных с ожирением во время лапароскопиче-
ских вмешательств могло бы приводить к умень-
шению риска развития его негативных системных 
последствий. Однако рутинно снижать ВБД при 
оперативных вмешательствах не рекомендуется, 
поскольку, по имеющимся данным, это не влияет на 
продолжительность операции, объем кровопотери 
и длительность госпитализации, а также на частоту 
послеоперационных осложнений, но ухудшает ус-
ловия интраоперационной визуализации [13]. 

В метаанализе M. C. Cusimano et al. (2019), по-
священном изучению осложнений видеоассисти-
рованных операций по сравнению с роботической 
лапароскопической хирургией, показано, что при 
гистерэктомии у пациенток с ИМТ более 40 кг/м2 
существенно повышается частота конверсий в ла-
паротомию, причиной чего является «непереноси-
мость положения Тренделенбурга» (в 31% случа-
ев при видеоассистированных и в 6% случаев при 
роботических лапароскопических операциях [10]). 
К сожалению, ни в самом метаанализе, ни во вклю-
ченных в него исследованиях не описывается, что 
подразумевается под непереносимостью положения 
Тренделенбурга. Можно лишь предположить, что в 
большинстве случаев это связано с невозможностью 
обеспечить адекватную искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ). М. А. Анисимов и др. (2015) осущест-
вляли конверсию лапароскопического доступа в ла-
паротомию при невозможности адекватной венти-
ляции при нарастании PCO2 выше 70 мм рт. ст. [3].

При проведении общей анестезии ключевым дей-
ствием при создании карбоксиперитонеума являет-
ся коррекция параметров ИВЛ. При инсуффляции 
углекислого газа под давлением в брюшную полость 
происходит смещение диафрагмы в краниальном на-
правлении, уменьшение дыхательного объема и ми-
нутной вентиляции, что в сочетании с последующим 
его частичным всасыванием через брюшину может 
приводить к возникновению гиперкапнии и ацидозу. 
Другие опосредованные эффекты повышения ВБД 

включают в себя снижение почечного и гастроинте-
стинального кровообращения. При переводе паци-
ента в положение Тренделенбурга происходит еще 
большее смещение органов брюшной полости за счет 
действия сил гравитации, что приводит к снижению 
дыхательного объема и минутной вентиляции лег-
ких наряду с увеличением давления в дыхательном 
контуре. Все это тем более важно у страдающих 
ожирением людей, поскольку накопление жировой 
ткани перивисцерально само по себе ограничивает 
движение диафрагмы и объемы легких [5, 7, 14, 17].

В исследовании J. Sprung et al. (2002) утверждает-
ся, что при лапароскопии положение Тренделенбур-
га одинаково ухудшает параметры искусственной 
вентиляции легких у пациентов как с морбидным 
ожирением, так и с нормальным весом [18]. Одна-
ко, учитывая исходно измененный уровень внутри-
брюшного давления у тучных больных, проблемы 
с газообменом после создания карбоксиперитоне-
ума при наличии ожирения все же более вероятны. 
Правда, исследования этих же авторов в последу-
ющем показали, что изменение положения тела, 
давления в брюшной полости, частоты дыхания 
и дыхательного объема при морбидном ожирении 
влияют на оксигенацию так же, как и у пациентов 
без ожирения, хотя сама по себе избыточная масса 
тела ухудшает оксигенацию [19].

Мы провели поиск исследований, посвященных 
применяемым стратегиям вентиляции легких у 
пациентов с морбидным ожирением в положении 
Тренделенбурга, в информационных базах PubMed, 
Cohraine, Google Scholar и eLibrary (по ключевым 
словам: вентиляция легких, ожирение, лапароско-
пия и положение Тренделенбурга). Если не брать во 
внимание описание клинических случаев, ни одного 
рандомизированного исследования, позволяющего 
оценить эффективность именно режимов искус-
ственной вентиляции у пациентов с морбидным 
ожирением при проведении лапароскопических 
операций в положении Тренделенбурга, найдено 
не было. В опубликованных на данный момент 
статьях главным образом описаны лишь проблемы, 
возникающие в процессе ИВЛ при лапароскопиче-
ских бариатрических операциях (ИМТ > 40 кг/м2) 
вообще. В связи с этим при ответе на ключевой 
вопрос, стоявший перед обзором, мы попытались 
экстраполировать как эти данные, так и результаты 
исследований, полученные при лапароскопических 
операциях в положении Тренделенбурга у пациен-
тов с неморбидным ожирением.

В табл. 1 представлены результаты сравнения эф-
фектов ИВЛ с управлением вентиляцией по объему 
и по давлению [12, 22]. Хотя в данных исследовани-
ях не изучались отдаленные последствия того или 
иного режима ИВЛ, стоит отметить, что использо-
вание режима с управлением по давлению, вероят-
но, способствует снижению риска баротравмы из-за 
уменьшения пикового давления [20].

В табл. 2 сгруппированы результаты других ис-
следований, направленных на сравнение эффектов 
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применяемых разных уровней ПДКВ и маневра ре-
крутмента для улучшения газообменной функции 
легких [11, 21, 24, 27].

Несмотря на то, что статистически значимой раз-
ницы в первом исследовании не было выявлено, при 
подгрупповом анализе мы обратили внимание на 
результаты, показавшие, что для предотвращения 
легочных осложнений предпочтительнее использо-
вать высокие значения ПДКВ с маневрами рекрут-
мента легких, чем низкие значения ПДКВ. Относи-
тельный риск составлял 0,88 с 95% ДИ 0,77–1,01. 
В то же время при операциях без использования 
лапароскопической техники относительный риск 
легочных осложнений имел тенденцию к повыше-
нию и составлял 1,09 с 95% ДИ 0,9–1,32. В этом же 
анализе у пациентов с ИМТ > 40 кг/м2 относитель-
ный риск для применения высокого ПДКВ составил 
0,94 с 95% ДИ 0,82–1,08 [8].

В 2020  г. опубликован систематический обзор, 
посвященный стратегиям вентиляции пациентов в 
бариатрической хирургии. Он включил в себя ана-

лиз 14 исследований, проведенных с 2006 по 2015 г. 
(общее число пациентов – 574), в результате кото-
рого различий в результатах применения разных ре-
жимов управления вентиляцией выявлено не было. 
При изучении эффективности маневра рекрутмента 
легких и ПДКВ индекс оксигенации статистически 
значимо улучшался лишь в случае их сочетанного 
применения; при попытках раскрытия альвеол с 
последующим снижением давления в конце выдо-
ха до нуля преимуществ по сравнению с примене-
нием только ПДКВ не отмечено. Средняя разница 
в индексе оксигенации составила 79,93 мм рт. ст. 
с 95 ДИ 8,83–151,04 мм рт. ст. [9].

В 2022 г. были опубликованы данные метаанализа, 
который объединил 3 рандомизированных клиниче-
ских исследования, включавших более 3800 пациен-
тов. В нем сравнивали эффективность использования 
высокого ПДКВ с маневрами рекрутмента легких и 
применение низких значений ПДКВ (до 4 см водн. ст.). 
Однако с учетом темы статьи нужно отметить, что в 
исследовании PROHVILO  критерием  исключения 

Таблица 1. Сравнение режимов искусственной вентиляции легких при различных видах оперативных вмешательств 
Table 1. Comparison of artificial lung ventilation modes for various types of surgical interventions

Исследование Количество  
пациентов Тип хирургии

Группа больных

Интраоперационные эффекты Послеоперацион-
ные эффекты

Управление  
по объему,  
ИМТ, кг/м2

Управление  
по давлению,  

ИМТ, кг/м2

M. R.Ghodraty et al. 
(2020) [12]

60 Бариатрическая 43,7±3,8 43,2 ±3,4 Тренд на снижение объема мертвого 
пространства при PCV

Не изучались

M. k. Toker et al. 
(2019) [22]

100 Гинекологическая 32,8±2,07 33,1±3,1 Снижение PIP, Pmean, Pdriving, 
 увеличение Cdyn, PaO2 при PCV

Не изучались

Таблица 2. Сравнение разных уровней ПДКВ и применения маневра рекрутмента легких при оперативных 
вмешательствах 
Table 2. Comparison of different levels of PeeP and the use of the lung recruitment maneuver during surgical interventions

Исследование Количество 
пациентов Тип хирургии

Группа больных
Интраоперационные 

эффекты
Послеоперацион-

ные эффектыНизкие значения 
ПДКВ

Высокие значения 
ПДКВ и маневр  

рекрутмента
PROBESE and 
PROVEnet   
(2019) [27]

2013 Все виды 
оперативных 
вмешательств 
ИМТ > 35* кг/м2

4 см водн. ст. 12 см водн. ст. + 
 рекрутмент (ступенча-
тое повышение ДО до 
повышения давления 
плато > 40 см водн. ст., 
но < 50 см водн. ст.)

Меньше частота 
гипотензии, гипотонии 
и брадикардии, реже 
приходится прибегать 
к экстренным мерам 
по борьбе с гипоксией, 
применять вазопрессо-
ры в группах с высоким 
ПДКВ

Без эффекта

I. Sümer et al. 
(2020) [21]

60 Бариатрическая 8 см водн. ст. 
ИМТ = 45,4±4,1 кг/м2

8+40 см водн.ст. на  
40 с после снятия пнев-
моперитонеума ИМТ 
47,2±4,6 кг/м2

Без эффекта Увеличение PaO2, 
снижение PaCO2 
в ближайшем 
послеоперацион-
ном периоде

M. Elshazly et al. 
(2020) [11]

40 Бариатрическая 4 см водн. ст. 
ИМТ = 43,85 кг/м2

7,9 – подбор постепен-
ным увеличением с 
шагом 2 см водн. ст.,  
по оценке консолида-
ции легких по УЗИ  
(< 2 б), ИМТ 43 кг/м2

Увеличение PaO2 после 
снятия пневмоперито-
неума, а также индекса 
оксигенации в группе 
высокого ПДКВ

Пять осложнений 
в контрольной 
группе (гипоксе-
мия и коллапс)

D. Van Hecke  
et al. (2019) [24]

100 Бариатрическая 10 см водн. ст.  
ИМТ = 42 кг/м2

9,2 – 10,4 – 9,6 подбор 
для достижения 
 лучшего динамическо-
го комплаенса ИМТ  
42 кг/м2

Без эффекта Без эффекта
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была лапароскопия, а в исследовании iPROVE ис-
ключались пациенты с ИМТ более 35 кг/м2. Общим 
выводом метаанализа явилось отсутствие статистиче-
ски значимой разницы при использовании высокого 
и низкого ПДКВ [26]. Тем не менее при проведении 
подгруппового анализа при сравнении лапароскопи-
ческих операций со всеми остальными была выявлена 
значимая разница в сторону снижения риска легоч-
ных осложнений при применении высокого ПДКВ 
(ОР = 0,67; 95% ДИ 0,53–0,85) [27].

Инверсия дыхательного цикла у пациентов с ожи-
рением является одним из возможных режимов ис-
кусственной вентиляции легких, который может по-
тенциально улучшить оксигенацию крови. Однако в 
доступной литературе мы не нашли ни одного иссле-
дования, описывающего применение этого режима у 
пациентов с ИМТ > 40 кг/м2. О. И. Аброськин в 2007 г. 
провел специальное исследование на группе пациен-
тов с ИМТ > 35 кг/м2, посвященное указанной теме 
при проведении лапароскопической холецистэктомии. 
Практическим предложением в данном исследовании 
был переход на инверсию соотношения времени фаз 
дыхательного цикла при достижении пикового дав-
ления более 25 см вод. ст. в случаях нарушения газо-
обменной функции легких [1].

Полагают, что показанием к переходу на данный 
метод является сохраняющаяся гипоксемия, не ку-
пируемая иными методами вентиляции. Основным 
противопоказанием к использованию данного ре-
жима является наличие ХОБЛ [16]. Однако ограни-
ченное число работ по этой теме требует проведения 
дальнейших исследований. 

L. Xu et al. (2017) сравнили эффективность вен-
тиляции по объему с управлением по давлению с 
инверсией соотношения времени фаз дыхатель-
ного цикла. В обеих группах использовали ПДКВ 
5 см водн. ст. без возможности оценки ауто-ПДКВ. 
Пациентам проводили лапароскопические гинеко-
логические операции в положении Тренделенбурга, 
средний ИМТ в группах был 34,2 кг/м2 и 35,7 кг/м2 
соответственно. В выводах указано, что применение 
инверсии соотношения времени фаз дыхательного 
цикла способно снизить пиковое давление, улучшить 
комплаенс и обеспечить больший дыхательный объ-
ем. На состоянии кровообращения применение ис-
пользованных режимов вентиляции легких не сказы-
валось. Тем не менее, уровни медиаторов воспаления 
спустя 24 и 48 часов были значимо меньше в группе 

PC-IRV (управление по давлению с обратным со-
отношением времени фаз дыхательного цикла). Ко-
личество осложнений в группах было столь незна-
чительным, что получить статистически значимую 
разницу не представлялось возможным [28].

В подобном исследовании W. P. Zhang et al. (2016) 
указали на отсутствие осложнений при применении 
инверсии соотношения времени фаз дыхательного 
цикла. В исследовательской группе они получили 
среднее ауто-ПДКВ 4,8 см вод. ст., а в контрольной – 
3,9 см вод. ст. Через час от начала операции были 
получены данные о достоверно значимом снижении 
таких провоспалительных факторов, как IL-6 и фак-
тора некроза опухолей при повышении IL-8 [29].

Таким образом, анализ литературы показал от-
сутствие четких рекомендаций по использованию 
оптимальных режимов ИВЛ у пациентов с морбид-
ным ожирением, оперируемых лапароскопически 
в положении Тренделенбурга. На основании ре-
зультатов исследований в похожих областях мож-
но предположить, что высокие значения ПДКВ в 
сочетании с маневром рекрутмента легких могут 
иметь преимущество именно при лапароскопиче-
ских операциях. Несмотря на то, что применение 
режима ИВЛ с управлением вентиляцией по дав-
лению позволяет поддерживать более низкое пико-
вое давление, убедительные данные о позитивном 
влиянии его на отдаленные результаты отсутствуют. 

Обратное соотношение фаз дыхательного цикла 
иногда является единственным методом, позволяю-
щим обеспечить нормальный дыхательный объем и 
минутную вентиляцию. Но инверсия дыхательного 
цикла проводится при низких значениях ПДКВ, и 
это идет вразрез с данными, показывающими, что 
лучшие результаты связаны с применением как раз 
высоких значений ПДКВ. Прямых сравнений инвер-
сии времени фаз дыхательного цикла с применением 
высоких значений ПДКВ в литературе найти не уда-
лось, поэтому судить о преимуществах какого-либо 
из методов не представляется возможным. Недо-
статочное число исследований по эффективности 
данного режима ИВЛ не позволяет рекомендовать 
его для рутинного применения у пациентов с морбид-
ным ожирением. Для обоснования тактики респира-
торной терапии у таких больных, подвергающихся 
операциям с использованием лапароскопической 
технологии в положении Тренделенбурга, должны 
быть проведены дополнительные исследования. 
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