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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Пациенты с морбидным ожирением при общей анестезии в лапароскопической хирургии отличаются 
повышенным риском осложнений: транзиторная гипоксемия, гемодинамическая нестабильность, медленное пробуж-
дение, повышенная чувствительность к опиоидам, послеоперационные лёгочные осложнения, послеоперационная 
тошнота и рвота. Оптимизация анестезиологического обеспечения без использования опиоидов является актуальной 
задачей.
Описание клинического случая. Пациентке 35  лет (рост  — 164  см, масса тела  — 180  кг, индекс массы тела  — 
66,9  кг/м2) выполнена робот-ассистированная гистерэктомия по поводу рецидивирующей гиперплазии эндометрия 
с применением сочетанной анестезии (общая анестезия в сочетании с эпидуральной аналгезией).
Средний qCON (индекс сознания) за операцию составил 50,2. Анальгетический компонент анестезии достигался эпи-
дуральным введением 0,1% раствора ропивакаина гидрохлорида  — 10  мл каждые 30  мин, со скоростью введения 
во время болюса 250 мл/ч. Средний qNOX (индекс ноцицепции) соответствовал 29,8. Среднее общее время пиков qNOX 
составило 98,2  с за 2  часа 35  минут операции. Интраоперационная гемодинамика была маловариабельной: артери-
альное давление 120/70–140/80 мм рт. ст., частота сердечных сокращений 70–80 в минуту, SpO2 98–100%. Миорелак-
сацию дополнительным введением рокурония бромида не поддерживали ввиду достаточности релаксации брюшной 
стенки и отсутствия триггирования вдоха со стороны пациентки. Показатель нервно-мышечной проводимости по TOF 
находился в диапазоне от 40 до 50%, а показатель электромиографии (EMG)  — в диапазоне от 10 до 25, что сви-
детельствовало о достаточной релаксации мышц передней брюшной стенки. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Пациентка была выписана на шестые сутки после оперативного вмешательства в удовлетворитель-
ном состоянии без активных жалоб.
Заключение. В данном клиническом случае выбранная тактика анестезиологического обеспечения позволила до-
стичь хорошей аналгезии и провести раннюю активизацию пациентки.

Ключевые слова: безопиоидная анестезия; морбидное ожирение; робот-ассистированная хирургия; клинический 
случай.
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ABSTRACT
RELEVANCE: Patients with morbid obesity undergoing general anesthesia for laparoscopic surgery are highly sensitive 
to complications, including transient hypoxemia, hemodynamic instability, delayed awakening, opioid hypersensitivity, 
postoperative pulmonary complications, and postoperative nausea and vomiting. Optimization of anesthesia management 
without opioids remains an important clinical challenge.
CASE DESCRIPTION: A 35-year-old female patient (height 164 cm, weight 180 kg, body mass index 66.9 kg/m2) underwent 
robot-assisted hysterectomy for recurrent endometrial hyperplasia under combined anesthesia (general anesthesia with 
epidural analgesia).
The mean qCON (consciousness index) during surgery was 50.2. The analgesic component of anesthesia was achieved 
through epidural administration of 0.1% ropivacaine hydrochloride solution, 10 mL every 30 minutes, at an infusion rate 
of 250 mL/hour during bolus delivery. The mean qNOX (nociception index) was 29.8. The mean total duration of qNOX 
peaks was 98.2  seconds over the 2 hours 35 minutes of surgery. Intraoperative hemodynamics were stable: blood 
pressure ranged from 120/70 to 140/80 mm Hg, heart rate 70–80 bpm, and SpO2 98–100%. Muscle relaxation was not 
maintained by additional administration of rocuronium bromide due to adequate relaxation of the abdominal wall and 
absence of inspiratory triggering from the patient. The TOF neuromuscular transmission ratio ranged from 40% to 50%, 
and electromyography (EMG) values ranged from 10 to 25, indicating adequate relaxation of the anterior abdominal wall 
muscles. The postoperative period was uneventful. The patient was discharged on postoperative day 6 in satisfactory 
condition with no active complaints.
CONCLUSION: In this clinical case, the chosen anesthesia management tactic provided effective analgesia and enabled early 
mobilization of the patient.

Keywords: opioid-free anesthesia; morbid obesity; robot-assisted surgery; case report.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Ожирение, признанное Всемирной организацией здра-

воохранения глобальной эпидемией XXI века, продолжа-
ет стремительно распространяться1. В России ожирением 
страдает каждый четвёртый взрослый [1]. Современная 
анестезиология для пациентов с ожирением всё больше 
трансформируется в сторону опиоидсберегающих стра-
тегий [2–4]. Ключевыми задачами при этом остаются 
стандартизация протоколов и разработка персонализи-
рованных алгоритмов, обеспечивающих баланс между 
адекватной анестезией, стабильностью гомеостаза и ми-
нимизацией побочных эффектов.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

О пациенте
В августе 2024  г. в отделение оперативной гинеко-

логии и роботизированной хирургии обратилась за кон-
сультативной помощью пациентка Е., 35  лет, с жалоба-
ми на обильные ациклические кровянистые выделения 
из половых путей рецидивирующего характера и выра-
женную одышку при физической нагрузке при ходьбе 
на дистанции до 300  м. Распределение жировых отло-
жений имеет смешанный характер, рост — 164 см, масса 
тела — 185 кг (индекс массы тела — ИМТ — 68,8 кг/м2). 
Ожирением страдает с 15  лет. Проводилось лечение 
лираглутидом в дозе 3,0  мг/сут в течение 12 недель 
без эффекта, рекомендована бариатрическая хирургия. 

Результаты обследования
Пациентке выполнены электрокардиография, эхокар-

диография, ультразвуковое дуплексное сканирование вен 
нижних конечностей, спирография, ночная реопневмогра-
фия. Проведены консультации эндокринолога, кардиоло-
га, сомнолога, терапевта, анестезиолога. 

На основании клинико-лабораторных данных и кон-
сультаций специалистов пациентке был установлен диа-
гноз.
•	 Основной: Рецидивирующая гиперплазия эндометрия. 

Аномальные маточные кровотечения по типу обильно-
го менструального кровотечения. 

•	 Сопутствующий: Гипертоническая болезнь III стадии. 
Целевой уровень артериального давления (АД) не до-
стигнут. Риск 4 (очень высокий). Целевое АД — 130–
139/<80  мм  рт.  ст. Гипертрофия левого желудочка. 
Функциональный класс сердечной недостаточности 
NYHA: 2. Ожирение III степени (ИМТ — 68,8 кг/м2). Син-
дром Пиквика. Дыхательная недостаточность I–II сте-
пени. Нарушение толерантности к глюкозе. Варикоз-
ная болезнь вен нижних конечностей. Полиморфизм 

1	 World Health Organization. WHO European Regional Obesity Report 2022. 
Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2022. 

генов гемостаза: MTHFR677, F13. Посттромботическая 
болезнь (в 2021  г. тромбоз надчревной вены слева 
и глубоких вен левой нижней конечности). 
Для подготовки пациентки к плановому опера-

тивному вмешательству даны следующие рекомен-
дации: диета для снижения массы тела, мониторинг 
концентрации глюкозы в крови, коррекция артериаль-
ной гипертензии для достижения целевого уровня АД 
130–139/<80 мм рт. ст., CPAP-терапия (постоянное поло-
жительное давление в дыхательных путях).

Ввиду рецидивирующей гиперплазии эндометрия 
с аномальными маточными кровотечениями, приводящей 
к частой анемизации при неэффективности консерватив-
ной гормональной терапии, было принято решение о про-
ведении гистерэктомии с маточными трубами. В связи 
с наличием у пациентки выраженного жирового фартука, 
выбрана робот-ассистированная операция.

Повторно пациентка обратилась в конце ноября 2024 г. 
с продолжающимся маточным кровотечением. Масса тела 
пациентки на диете за 3 месяца снизилась на 5 кг: ИМТ 
66,9 кг/м2. На фоне назначенного лечения отмечала улуч-
шение общего самочувствия, переносимость физической 
нагрузки. 

При осмотре пациентки перед операцией: кожный 
покров физиологической окраски, дыхание через нос 
свободное, при аускультации лёгких  — дыхание вези-
кулярное, ослабленное в базальных отделах, хрипов нет. 
Частота дыхательных движений (ЧДД)  — 17 в минуту. 
SpO2 в положении сидя  — 96%, лёжа  — 93%. АД  — 
140/80 мм рт. ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) — 
114 в минуту. Физический статус пациентки по классифи-
кации ASA (American Society of Anesthesiologists)  — III. 
Оценка риска трудных дыхательных путей по шкале Эль-
Ганзури — 7 баллов.

Лечение
Премедикация: за 2 часа до операции — габапентин 

в дозе 900 мг, за 45 минут внутримышечно — диклофенак 
в дозе 75  мг. Антибиотикопрофилактика проводи-
лась внутривенным введением цефазолина в дозе 2  г. 
При поступлении в операционную внутривенно введено: 
дексаметазон в дозе 8 мг и ранитидин в дозе 50 мг. 

На операционном столе: АД  — 140 и 83  мм  рт.  ст., 
ЧСС — 94 в минуту, ЧДД — 18 в минуту, SpO2 — 93%. 

В асептических условиях в положении сидя проведена 
пункция, идентификация и катетеризация эпидурального 
пространства на уровне LI–LII, катетер заведён крани-
ально на 3 см. Введена тест-доза анестетика (1% раствор 
лидокаина  в дозе 30  мг). Пациентка уложена на спину 
в модифицированное наклонное положение (Rapid Airway 
Management Positioner, Airpal, США). Показатели гемоди-
намики в течение 5 минут не изменились, признаков спи-
нальной анестезии не выявлено. Для создания эпидураль-
ной блокады введено 16 мл 0,2% раствора ропивакаина 
со скоростью болюса 250 мл/ч. Через 15 минут выполнили 
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контроль сенсорного и моторного блока (сенсорный блок 
до ThV, моторный блок — I балл по шкале Bromage). 

Расширенный интраоперационный мониторинг вклю-
чал оценку адекватности анестезии на основе электро-
энцефалографических параметров глубины анестезии 
и аналгезии с помощью монитора Conox (Fresenius Kabi, 
Германия), а также оценку нервно-мышечной прово-
димости путём стимуляции методом train-of-four (TOF) 
с помощью монитора МНМБ-Диамант (ООО «ДИАМАНТ», 
Россия). Осуществлялась регистрация индекса qCON 
(оценка клинического статуса глубины анестезии па-
циента), индекса qNOX (измерение анальгетическо-
го компонента в качестве прогностического значения 
для реакции на вредные раздражители), а также EMG 
(показатель электромиографии). 

Индукцию общей анестезии [на фоне преоксигена-
ции с использованием CPAP на уровне 8–10  см  вод.  ст. 
с фракцией вдыхаемого кислорода (FiO2) 80%] проводили 
внутривенным введением 1% раствора пропофола в дозе 
115 мг (2,5 мг/кг тощей массы тела), кетамина в дозе 30 мг 
(0,5  мг/кг идеальной массы тела), 25% магния сульфата 
в дозе 1740 мг (30 мг/кг идеальной массы тела) и рокурония 
бромида в дозе 45  мг (1  мг/кг тощей массы тела). Про-
должили введение кетамина со скоростью 9  мг/час 
(0,15  мг/кг идеальной массы тела/час) и 25% магния 
сульфата со скоростью 580 мг (10 мг/кг идеальной массы 
тела/час) с помощью шприцевого насоса. После достиже-
ния полной миоплегии, учитывая прогнозируемый высо-
кий риск «трудных» дыхательных путей, оротрахеальную 

интубацию проводили с применением видеоларингоско-
пии эндотрахеальной трубкой диаметром 8  мм. Начата 
респираторная поддержка наркозно-дыхательным аппа-
ратом Mindray A7 (Shenzhen Mindray Bio-Medical Electron-
ics Co., Китай) в режиме синхронизированной перемежа-
ющейся принудительной вентиляции с гарантированным 
объёмом (PC-SIMV-VG) со следующими параметрами: 
•	 дыхательный объём (VT) — 350 мл (6 мл/кг идеальной 

массы тела);
•	 пиковое давление (PIP) — 30 см вод. ст.;
•	 давление плато (Pplat) — 25 см вод. ст.;
•	 положительное давление в конце выдоха (PEEP)  — 

16 см вод. ст.;
•	 FiO2 — 50%;
•	 соотношение вдоха к выдоху (I:E) — 1:1,5;
•	 частота дыхания (f) — 17 в минуту. 

Пациентку перевели в положение Тренделенбурга 
с углом наклона операционного стола в 30 градусов. 
Базовая анестезия поддерживалась низкопоточной (low 
flow) ингаляцией десфлурана с 0,7–1,0 МАС для поддер-
жания qCON в диапазоне 40–60 по безразмерной шкале 
от 0 до 99. Средний qCON за операцию составил 50,2. 
Анальгетический компонент анестезии достигался про-
граммируемым эпидуральным введением 0,1% раствора 
ропивакаина гидрохлорида — 10 мл каждые 30 мин, со 
скоростью введения во время болюса 250  мл/ч. Сред-
ний qNOX соответствовал 29,8 (рис.  1). Среднее общее 
время пиков qNOX составило 98,2  с за 2 часа 35 минут 
операции. 

Рис. 1. Динамика показателей глубины анестезии и миоплегии на этапах операции: qCON — индекс сознания; qNOX — индекс ноцицепции; 
EMG — показатель электромиографии; TOF — показатель нервно-мышечной проводимости. Значения индексов qCON, qNOX и EMG представлены 
по безразмерной шкале от 0 до 99, отношение TOF (соотношение силы четвёртого сокращения к первому) — в %.
Fig. 1. Dynamics of anesthesia depth and neuromuscular blockade parameters during surgical stages. qCON — consciousness index; qNOX — nociception 
index; EMG — electromyography parameter; TOF — neuromuscular transmission parameter. The values of qCON, qNOX, and EMG indices are presented 
on a dimensionless scale from 0 to 99, while the TOF ratio (the ratio of the fourth to the first twitch amplitude) is expressed as a percentage.
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Интраоперационная гемодинамика была маловариа-
бельной: АД 120/70–140/80  мм  рт.  ст., ЧСС 70–80 в ми-
нуту, SpO2 98–100%. Миорелаксацию дополнительным 
введением рокурония бромида не поддерживали ввиду 
достаточности релаксации брюшной стенки и отсутствия 
триггирования вдоха со стороны пациентки. При этом 
показатель нервно-мышечной проводимости по TOF 
и при наличии 4 ответов отношением T4/T1 находился 
в диапазоне от 40 до 50%, а показатель EMG — в диапа-
зоне от 10 до 25, что свидетельствовало о достаточности 
релаксации мышц передней брюшной стенки (см. рис. 1). 

Значимое снижение статического комплаенса (Cstat) 
(с 38,9 до 19,7  мл/см  вод.  ст.) после создания карбок-
сиперитонеума и положения Тренделенбурга потребо-
вало увеличения уровня PEEP. Индивидуализированный 
по движущему давлению (Driving Pressure, ΔP) уровень 
PEEP достигал 29 см вод. ст. (рис. 2).

Продолжительность оперативного вмешательства со-
ставила 145 минут. Интраоперационная кровопотеря  — 
100  мл, инфузионная терапия  — раствор стерофундин 
изотонический в объёме 500 мл; за время операции вы-
делено 100 мл мочи.

По завершении операции подачу десфлурана и вве-
дение кетамина прекратили, пациентку перевели в мо-
дифицированное наклонное положение с приподнятым 
головным концом в 30 градусов. Изменили режим PC-
SIMV-VG на Pressure Support (PS) c параметрами: по-
токовый триггер — 0,2 л/мин, давление поддержки — 
8  см  вод.  ст., при котором максимальное давление 

в дыхательных путях не превышало 35 см вод. ст., PEEP 
было снижено до 12–10 см вод. ст.. Внутривенно ввели 
1000 мг парацетамола, а также 50 мг декскетопрофена. 
Прерывание миорелаксации не проводили, поскольку 
показатель по TOF на этот момент уже превышал 90%. 
При полной тетраде Гейла пациентка была экстубиро-
вана через 7 минут после окончания операции. Оценка 
в 9–10 баллов по шкале Aldrete через 10 минут. Сен-
сорный блок до уровня ThIV, моторный блок  — I балл 
по шкале Bromage. Оценка боли — 0 баллов по цифро-
вой аналоговой шкале боли. 

После экстубации пациентка самостоятельно переме-
стилась на транспортную каталку. При контроле болевого 
синдрома сразу после перекладывания по цифровой рей-
тинговой шкале уровень боли составил 0 баллов.

Динамика и исходы
Пациентка была переведена в палату отделения ане-

стезиологии-реанимации при стабильных показателях ге-
модинамики и внешнего дыхания. В послеоперационном 
периоде проводили упреждающую аналгезию с помощью 
инфузионной помпы (Аккумат 1100, Woo Young Medical, 
Южная Корея) в режиме программированного интермит-
тирующего эпидурального болюса (PIEB) с болюсами 1% 
раствора ропивакаина по 10 мл каждые 30 минут со ско-
ростью болюса 250 мл/ч, внутривенного введения 1000 мг 
парацетамола и 50 мг декскетопрофена каждые 8 часов. 

Через 2 часа после экстубации, при полном восстанов-
лении мышечной активности, пациентка активизировалась, 

Рис. 2. Динамика показателей респираторной поддержки на этапах операции. PEEP — положительное давление в конце выдоха; ΔP — дви-
жущее давление, Cstat — статический комплаенс. Сумма значений PEEP и ΔP представляют собой давление плато (Pplat). Значения PEEP, ΔP 
и Pplat представлены в см вод. ст. по левой оси ординат, значения Cstat — в мл/см вод. ст. по правой оси ординат.
Fig. 2. Dynamics of respiratory support parameters during surgical stages. PEEP — positive end-expiratory pressure; ΔP — driving pressure; Cstat — 
static compliance. The sum of PEEP and ΔP represents the plateau pressure (Pplat). PEEP, ΔP, and Pplat values are shown in cm H₂O on the left y-axis, 
while Cstat values are displayed in mL/cm H₂O on the right y-axis.
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присела, опустив ноги. Через 6 часов вертикализирова-
лась. В течение первых послеоперационных суток паци-
ентка отмечала эпизод незначительной головной боли 
и низкоинтенсивной боли в послеоперационной области 
при кашле (1–2 балла по цифровой рейтинговой шкале); 
френикус-синдрома, тошноты и рвоты не было. Показа-
тели АД находились в пределах 120/80–135/85 мм рт. ст., 
ЧСС  — 80–85 в минуту, ЧДД  — 16–18 в минуту, SpO2 
в положении сидя — 95–97%, в положении лёжа с воз-
вышенным головным концом — 92–94% при дыхании ат-
мосферным воздухом. Пациентка переведена в профиль-
ное отделение через 12 часов, эпидуральная аналгезия 
продолжалась в течение 24 часов, после чего эпидураль-
ный катетер был удалён. Начата медикаментозная тром-
бопрофилактика эноксапарином натрия подкожно в дозе 
0,4  мг 1 раз в сутки, согласно инструкции к препарату, 
через 12 часов после удаления эпидурального катетера. 
Осложнений в послеоперационном периоде не наблюда-
ли. Выписана в удовлетворительном состоянии по месту 
жительства на шестые сутки после операции. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В основе представленной методики лежит синтез 

современных подходов к анестезиологическому обе-
спечению лапароскопических вмешательств у пациен-
тов с ожирением, где ключевую роль играет комбинация 
низкодозированной высокосегментарной эпидуральной 
аналгезии с безопиоидной общей анестезией. Разрабо-
танный нами протокол безопиоидной анестезии позво-
ляет минимизировать традиционные риски, связанные 
с применением опиоидов и глубокой нейромышечной 
блокады, одновременно улучшая переносимость прово-
димой искусственной вентиляции лёгких с экстремальны-
ми параметрами в условиях карбоксиперитонеума и по-
ложения Тренделенбурга.

Анатомические особенности эпидурального 
пространства как основа методики

Эпидуральное пространство, заполненное рыхлой сое-
динительной тканью и жировыми структурами, напомина-
ющими своеобразные «подушки», создаёт естественный 
барьер для вертикального распространения анестетика. 
Более высокое давление в среднегрудном отделе эпи-
дурального пространства препятствует краниальному 
распространению при введении на поясничном уровне 
[5]. Даже в положении Тренделенбурга, несмотря на гра-
витационный фактор, вертикальная миграция раствора 
у молодых пациентов ограничивается 2–3 сегментами [5, 
6]. Искусственная вентиляция лёгких с PEEP, повышая 
давление в заднем средостении, потенцирует эффект 
закрытия «гидравлического коридора» для анестетика 
[5]. Эти факторы изменили стратегию введения анесте-
тика. Для преодоления этих ограничений применялась 

контролируемая высокоскоростная инфузия (250  мл/ч), 
создающая давление 15–18  мм  рт.  ст., способствующее 
краниальному распространению низкоконцентрированно-
го анестетика до уровня ThIV, с последующим развитием 
симпатической блокады без значимого снижения АД [7].

Неанальгетические эффекты эпидуральной 
аналгезии

В современной анестезиологии эпидуральная аналге-
зия перестала быть лишь методом обезболивания — она 
трансформировалась в инструмент системной физиоло-
гической коррекции, особенно выгодно демонстрирую-
щий себя при лапароскопических операциях у пациентов 
с морбидным ожирением. Её органопротективные эффек-
ты начинаются с момента введения местного анестетика 
в эпидуральное пространство, когда блокада симпатиче-
ских волокон ThIV–LI запускает комплекс регионарных ге-
модинамических изменений. Сосуды внутренних органов, 
освобождённые от симпатического вазоконстрикторного 
влияния, расширяются, увеличивая органный кровоток 
[8, 9]. Этот эффект становится защитой от ишемических 
и реперфузионных осложнений: риск повреждения ки-
шечника и почек снижается, даже при длительном под-
держании карбоксиперитонеума.

Параллельно происходят изменения в биомеханике 
дыхания. У пациентов с ИМТ ≥40 кг/м2 жировая инфиль-
трация межрёберных мышц и давление на диафрагму 
создают условия для респираторных осложнений. Эпиду-
ральная блокада прерывает эту парадигму: снижает ри-
гидность грудной стенки и увеличивает лёгочный компла-
енс, переводит газообмен в режим, ранее недостижимый 
при системном использовании опиоидов [10]. 

Метаболические эффекты эпидуральной аналгезии 
часто остаются за пределами обсуждений, но именно 
они определяют долгосрочный успех. Симпатолитическое 
действие эпидуральной блокады подавляет выброс кор-
тизола и катехоламинов, удерживая концентрацию глю-
козы в пределах допустимых значений [11], что, в свою 
очередь, снижает риск послеоперационных хирургических 
осложнений.

Иммуномодулирующие свойства эпидуральной анал-
гезии завершают картину системного воздействия. Под-
тверждённое исследованиями снижение концентрации 
провоспалительных цитокинов переводит послеопераци-
онный период из русла борьбы с осложнениями в режим 
управляемой реконвалесценции [12].

Нейромышечная динамика: парадокс 
избирательной миоплегии

Интересный феномен наблюдается в отношении 
мышечного тонуса: несмотря на умеренную глуби-
ну нейромышечной блокады (TOF 40–50%), миоплегия 
передней брюшной стенки оказывалась достаточной 
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для комфортного выполнения лапароскопии. Этот эффект 
объясняется тройным механизмом:
•	 селективной блокадой висцеральных афферентов 

ThVII–ThXII;
•	 прямым действием на двигательные корешки LI–LIII;
•	 синергией десфлурана и габапентина, снижающими 

центральный мышечный тонус.

Динамическая респираторная поддержка
Выбор режима искусственной вентиляции лёгких 

в виде PC-SIMV-VG для пациентов с морбидным ожире-
нием (ИМТ ≥40,0 кг/м2), переносящих лапароскопические 
вмешательства в положении Тренделенбурга, основан 
на комплексном учёте патофизиологических особенно-
стей этой категории больных. Сочетание повышенного 
внутрибрюшного давления (12–15 мм рт. ст.), гравитаци-
онного смещения органов и снижения функциональной 
остаточной ёмкости лёгких требует адаптивных подходов 
к респираторной поддержке [13].

Ключевым преимуществом режима выступает его 
способность поддерживать стабильный минутный объ-
ём вентиляции даже при резких изменениях податли-
вости дыхательной системы. У пациентов с ожирением 
в условиях карбоксиперитонеума комплаенс грудной 
клетки может снижаться на 40–60%, что в традицион-
ных режимах с контролем по давлению (РCV) приводит 
к снижению дыхательного объёма и, как следствие, 
минутного объёма вентиляции. Режим PC-SIMV-VG ре-
шает эту проблему за счёт динамической коррекции 
давления вдоха: алгоритм непрерывно анализирует 
соотношение между заданным и фактическим дыха-
тельным объёмом, автоматически ограничивая давле-
ние вдоха. Это не только снижает риск баротравмы, 
но и минимизирует влияние искусственной вентиляции 
лёгких на венозный возврат [14].

Интеграция Pressure Support (PS) до 15  см  вод.  ст. 
для спонтанных вдохов между принудительными ци-
клами с индивидуально подобранным PEEP решает две 
ключевые задачи:

Поддерживает активность дыхательной мускулатуры 
и улучшает вентиляционно-перфузионное соотношение 
за счёт физиологического распределения газового потока 
в зависимых отделах лёгких, что особо значимо при функ-
циональной остаточной ёмкости лёгких <1,5 л, когда тра-
диционные режимы приводят к внутрилёгочному шунти-
рованию до 20–25% сердечного выброса. Клинически это 
проявляется стабилизацией SpO2 на уровне 96–98% даже 
при FiO2 0,4–0,5 и выведением СО2.

Создаёт условия для:
•	 рекрутмента коллабированных альвеол в базальных 

отделах;
•	 поддержания оптимального внутриальвеолярного 

давления;
•	 снижения механического напряжения лёгочной па-

ренхимы.

Дополнительный эффект достигается за счёт строгого 
контроля ∆P, которое поддерживается в диапазоне 10–
14  см  вод.  ст. благодаря автоматизированному расчёту 
податливости дыхательной системы.

В нашем случае внутриальвеолярное давление 
(Pplat) выходило за рамки общепринятых границ 
протективной вентиляции, что было необходимым 
для преодоления транспульмонального давления в ус-
ловиях пневмоперитонеума и положения Тренделен-
бурга. При этом ΔP, которое служит маркёром риска 
перерастяжения альвеол, находилось в пределах 10–
14  см  вод.  ст. и свидетельствовало о сохранении за-
щитного профиля вентиляции, даже при Pplat равном 
40 см вод. ст. [15]. Очевидно, что дефиниции защитной 
вентиляции должны учитывать особенности пациентов 
(морбидное ожирение), также как и условия оператив-
ного вмешательства (пневмоперитонеум, положение 
Тренделенбурга).

Клинические результаты
Внедрение методики продемонстрировало:

•	 хорошее качество аналгезии и удовлетворённость па-
циентки;

•	 отсутствие потребности в послеоперационной респи-
раторной поддержке; 

•	 сокращение времени до мобилизации; 
•	 отсутствие послеоперационной тошноты и рвоты. 

Таким образом, эффективность интеграции описанной 
методики безопиоидной анестезии в протокол ускоренной 
послеоперационной реабилитации пациентов с ожирени-
ем («ERAS-Obesity») зависит от синергии вышеописанных 
подходов. Мониторинг адекватности анестезии на основе 
электроэнцефалографических параметров глубины ане-
стезии, аналгезии и электромиографии становятся не до-
полнительными опциями, а естественными элементами 
физиологически ориентированной анестезии. Данный 
подход открывает новые возможности в лапароскопиче-
ской хирургии, особенно у пациентов с морбидным ожи-
рением.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В современной анестезиологии морбидное ожирение 

стало своеобразным «стресс-тестом» для анестезиолога-
реаниматолога при традиционных подходах, вынуждая 
пересматривать парадигмы обезболивания. Эпидуральная 
блокада обретает новую жизнь в эпоху целенаправленной 
“opioid-free” анестезии, особенно в условиях лапароско-
пических вмешательств с их уникальными патофизио-
логическими вызовами. В данном клиническом случае 
выбранная тактика анестезиологического обеспечения 
позволила достичь хорошей аналгезии и провести бы-
струю активизацию пациентки. Однако для внедрения 
данной методики в широкую клиническую практику не-
обходимо проведение дополнительных исследований.
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