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Хирургическое лечение пациентов с опухолями
бронхов, легких и трахеи относится к одной из самых
сложных анестезиологических проблем. По данным

литературы, летальность в течение первого года по�
сле установки диагноза составляет более 50%. Несмо�
тря на значительный прогресс в области диагностики
и лечения, более чем 35% пациентов обращается за
врачебной помощью в III стадии опухолевого процес�
са. Вместе с тем, хирургический метод остается ос�
новным при лечении пациентов с онкологическими
заболеваниями легких, а показания к операциям, да�

Цель исследования — изучить изменения гемодинамического профиля, а также скорости развития адаптивных ре4
акций у пациентов с гипокинетическим типом кровообращения во время различных по объему резекций легких.
Материал и методы. Обследовано 38 пациентов с гипокинетическим типом кровообрашения, которым выполне4
но хирургическое вмешательство в объеме сублобарных резекций легких, лобэктомий и пневмонэктомий. Пока4
затели гемодинамики и газообмена регистрировали на основных этапах хирургического вмешательства, а также в
раннем послеоперацинном периоде (на 14е, 34и, 74е и 104е сутки). Результаты исследования. Изменения показа4
телей сердечного индекса на этапе перевода пациента в латеропозицию, отключения легкого или хирургического
пневмоторакса менее чем на 10—12% обычно не приводят к декомпенсации адаптивных процессов сердечно4сосу4
дистой системы, если объем хирургического вмешательства не превышает сублобарных резекций или лобэктомий.
Изменение показателей сердечного индекса на 15% и более во время управляемого коллапса легкого даже при ми4
нимальном объеме хирургического вмешательства указывает на срыв процессов физиологической адаптации и в
интра4 и послеоперационном этапе может манифестировать симптомами декомпенсации кардиореспираторной си4
стемы. Заключение. Пациенты с исходно неблагоприятным, гипокинетическим типом кровообращения, требуют
не только адекватной предоперационной оценки показателей центральной гемодинамики, но и постоянного интра4
операционного мониторинга основных параметров ЦГД (центральной гемодинамики). Прогностически важной
представляется степень снижения показателей сердечного индекса на этапе однолегочной вентиляции в условиях
хирургического пневмоторакса. Ключевые слова: гипокинетический тип кровообращения, торакальная онкохи4
рургия, мониторинг ЦГД.

Objective: to study hemodynamic changes and the development rate of adaptive reactions in patients with hypoki4
netic circulation during lung resections varying in volumes. Subjects and methods. Thirty4eight patients with hypo4
kinetic circulation, who had undergone sublobar resections, lobectomies, and pneumonectomies, were examined.
The values of hemodynamics and gas exchange were recorded at the basic surgical stages and in the early postop4
erative period (on days 1, 3, 7, and 10). Results. When the patient is placed in the lateral position, the lung is
switched off, or the surgical pneumothorax is less than 10—12%, cardiac index changes generally fail to give rise to
the decompensation of adaptive processes in the cardiovascular system if the volume of a surgical intervention does
not exceed that of sublobar resections or lobectomies. A 15% or more change in cardiac index during controlled
lung collapse even with the minimum volume of surgery is indicative of the breakdown of physiological adaptation
processes and may manifest itself through the symptoms of cardiorespiratory decompensation in both intra4 and
postoperative periods. Conclusion. The patients with baseline poor, hypokinetic circulation need not only adequate
preoperative estimation of central hemodynamic values, but also continuous intraoperative monitoring of the basic
parameters of central hemodynamics. The magnitude of a reduction in cardiac index is prognostically important at
the stage of one4lung ventilation during surgical pneumothorax. Key words: hypokinetic circulation, thoracic can4
cer surgery, central hemodynamic monitoring. 
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же при распространенных опухолевых процессах,
продолжают расширяться.

Учитывая особенности структуры заболеваемос�
ти раком легкого, можно предположить наличие у по�
давляющего числа пациентов такой широко распрост�
раненной сопутствующей патологии, как хроническая
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и ишемическая
болезнь сердца (ИБС). Как известно, ХОБЛ и ИБС ча�
сто сочетаются по принципу взаимного отягощения
[1—3]. Но даже полноценное предоперационное иссле�
дование сердечно�сосудистой и дыхательной систем в
рамках рекомендованных методов не позволяет вы�
явить субклинические формы сердечно�легочной недо�
статочности, манифестирующие в периоперационном
периоде. Подобная ситуация требует постоянной оцен�
ки состояния кардиореспиратоной системы, а также
развития адаптивных реакций организма на всех эта�
пах хирургического лечения рака легкого. 

Бесспорна диагностическая ценность инвазивных
методов мониторинга центральной гемодинамики. Од�
нако в практической медицине более приемлемыми яв�
ляются безопасные неинвазивные методы. Прогресс,
достигнутый в последние десятилетия в области мони�
торных разработок, связывается с развитием неинва�
зивных, безопасных, нетрудоемких, легкодоступных,
низкозатратных методик, позволяющих проводить мо�
ниторинг в режиме реального времени [4—7].

Поскольку некоторые методы инвазивного мони�
торинга не могут быть использованы во время тора�
кальных хирургических вмешательств, мы провели ис�
следование по сопоставлению показателей ЦГД,
полученных двумя методами [8] — тетраполярной рео�
графии (РПЦ�01 Медасс), частичного реверсивного ды�
хания NICO (Novametrix) [9]. Поскольку полученные
данные были полностью сопоставимы, в дальнейшем
мы применяли попеременное использование одного из
неинвазивных методов на разных этапах обследования
больных.

Цель исследования — изучить изменения гемоди�
намического профиля, а также скорости развития адап�
тивных реакций у пациентов с гипокинетическим ти�
пом кровообращения во время различных по объему
резекций легких.

Материал и методы
Обследовано 38 пациентов с гипокинетическим типом

кровообращения, которым выполнены операции в объеме суб�
лобарных резекций легких, лобэктомий и пневмонэктомий.
Пациентам с гипокинетическим типом кровообращения отно�
сительно редко выполняют торакальные операции, так как они
часто направляются на альтернативные методы лечения уже на
амбулаторном этапе обследования. Это связано с тем, что у
данной группы пациентов явления декомпенсации кардио�ре�
спираторной системы манифестируют клинически, сочетаясь с
основной патологией по принципу взаимного отягощения. 

Возраст пациентов составил от 64 до 76 лет (67,3±4,2).
Мужчин — 26, женщин — 12. Средний риск анестезии был
3,4±0,21, что связано с тяжелой сопутствующей патологией, а
также с особенностями течения основного процесса. Сопутст�
вующие заболевания представлены сочетанной сердечно�сосу�

дистой и дыхательной патологией (59%), гипертонической бо�
лезнью (25%), ишемической болезнью сердца (75%), ХОБЛ с
явлениями дыхательной недостаточности I—II степени
(33,3%), обусловленными в основном частичным или полным
ателектазом пораженного легкого, ХОБЛ с явлениями дыха�
тельной недостаточности III степени (5,5%). Таким образом,
сопутствующие заболевания дыхательной и сердечно�сосудис�
той систем, а также их комбинации, имелись у подавляющего
большинства пациентов (90,6%). На пред�, интра� и послеопе�
рационном этапах пациентам проводилась кардиотропная и
респираторная терапия, назначенная и согласованная со спе�
циалистами соответствующего профиля. 

Методика анестезии: всем пациентам проводили общую
комбинированную поликомпонентную анестезию с ИВЛ с раз�
дельной интубацией бронхов (двухпросветные трубки Карлен�
са и Уайта) с однолегочной вентиляцией как этапом анестези�
ологического пособия.

Пациентам за 30—40 мин проводилась стандартная преме�
дикация, включавшая в себя при отсутствии противопоказа�
ний атропин из расчета 0,01 мг/кг внутримышечно, реланиум
0,15 мг/кг внутримышечно. 

Индукцию в анестезию проводили по следующей схеме:
реланиум 0,15±0,05 мг/кг, фентанил 0,0028±0,0003 мг/кг, кета�
мин 0,5±0,03 мг/кг, диприван 0,5—1 мг/кг.

Для прекураризации использовался ардуан 1 мг, тоталь�
ная миоплегия для проведения интубации трахеи проводилась
листеноном в дозе 1,5—2 мг/кг, в процессе операции миорелак�
сация поддерживалась ардуаном в дозе 0,07±0,006 мг/кг/ч.

Поддержание анестезии обеспечивалось введением ди�
привана 7,3±0,4 мг/кг/ч, фентанила 0,0022±0,0004 мг/кг/ч, ке�
тамина 0,34±0,02 мг/кг/ч.

ИВЛ аппаратом Draeger�Fabius GS (Германия). Монито�
ринг гемодинамики аппаратом Dash 2000 (США). 

Средняя продолжительность однолегочной вентиляции
92,4±32,6минут.

На предоперационном этапе мы регистрировали показа�
тели центральной гемодинамики методом тетраполярной рео�
графии, это позволило разделить пациентов на группы в зави�
симости от исходного типа гемодинамики. Учитывая
полученные нами данные о высокой корреляции используе�
мых методов [1], мы считаем результаты, полученные тетрапо�
лярной регографией, сопоставимыми с результатами, получен�
ными методом частичного реверсивного дыхания NICO
(Novametrix). На протяжении всего периода искусственной
вентиляции легких мы мониторировали показатели централь�
ной гемодинамики непрямым методом Фика (NICO). В работе
NICO применяется методика частично реверсивного дыхания.
За счет наличия реверсивного клапана и петли создается вре�
менное добавление выдыхаемой газовой смеси в дыхательный
контур. Для расчета сердечного выброса используются после�
дующие измерения выдыхаемого СО2 и СО2 в конце выдоха.
На основе техники частичного реверсивного дыхания, сердеч�
ный выброс рассчитывается по разнице выдыхаемого СО2 и
содержания углекислого газа артериальной крови во время
«обычного» и реверсивного дыхания. Для измерения СО2 ар�
териальной крови необходим забор артериальной крови во
время «обычного» и реверсивного дыхания. Чтобы полностью
исключить «инвазивность» метода, допустимо заменить дан�
ный параметр на содержание CO2 в конце выдоха. Любой из
вариантов метода Фика может учитывать только ту порцию
крови, которая участвует в легочном газообмене, т. е. легочный
капиллярный кровоток, и не учитывает кровоток, шунтирую�
щийся внутри или вне легких [10—12]. За счет определения
количества шунтирующегося в легких кровотока и добавления
его к вычисленному (участвующему в легочном газообмене),
метод частичной рециркуляции углекислого газа в замкнутом
контуре дает достаточно точное значение МОК [13]. Монитор
NICO корригирует показатель сердечного выброса с учетом
фракции шунта, используя насыщение кислородом гемоглоби�
на артериальной крови, полученную методом пульсоксимет�
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рии и концентрацию вдыхаемого кисло�
рода, вводимую пользователем.

Этапы исследования:
1. положение на спине, после на�

чала ИВЛ;
2. положение на боку, на этапе од�

нолегочной ИВЛ;
3. хирургический пневмоторакс,

однолегочная ИВЛ;
4. основной этап хирургического

вмешательства, однолегочная ИВЛ;
5. заключительный этап опера�

ции, через 20 минут после перехода к
ИВЛ, в положении на спине.

В послеоперационном периоде мы
возвращались к неинвазивному, комфорт�
ному и безопасному для пациента методу
тетраполярной реографии и регистриро�
вали показатели центральной гемодина�
мики в раннем послеоперационном пери�
оде (на 1�е, 3�и, 7�е и 10�е сутки). 

Статистическую обработку результа�
тов проводили на ПК с использованием
программного обеспечения MS Excel
2007. Применяли методы описательной
статистики и методы для малых выборок.
Использовали критерии Стьюдента, Уил�
коксона. Результаты представлены как
М±σ. Достоверность различий принима�
ли при р<0,05. 

Результаты и обсуждение

Данные мониторинга централь�
ной гемодинамики во время сублобар�
ных резекций и приведены в табл. 1. 

Как видно из приведенной табли�
цы, показатели центральной гемодина�
мики во время сублобарных резекций и
лобэктомий отличаются стабильнос�
тью на всех этапах исследования, что
сочетается со стабильностью показате�
лей газообмена, артериального давле�
ния и частоты сердечных сокращений.
Для пациентов этих групп характерно
незначительное снижение показателя
сердечного индекса (в пределах 10%)
на этапах хирургического пневмото�
ракса и основном этапе хирургического
лечения. 

Данные, представленные в табл. 2,
свидетельствуют о гладком течении
интра� и раннего послеоперационного
периода по показателям центральной
гемодинамики и газообмена у боль�
ных с гипокинетическим типом гемо�
динамики.

Достоверно значимое снижение
СИ более чем на 10%, но менее 15% на
этапе отключения легкого в положе�
нии на боку мы отметили у 4�х паци�
ентов (см. рисунок), которым была
выполнена операция в объеме субло�
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барной резекции. При этом отмечалось незначительное,
статистически не значимое компенсаторное повышение
ОПСС. Показатели артериального давления и частоты
сердечных сокращений, газообмена, значимо не изменя�
лись на протяжении всего мониторируемого периода. У
одного из пациентов (пациент 4) уже на этапе перевода
в латеропозицию мы отметили снижение показателей
сердечного индекса на более чем 15% (с 2,1 л/м2/мин до
1,76 л/м2/мин), при этом показатели ОПСС компенса�
торно несколько повысились (с 1346 дин•сек•см�5 до
1737 дин•сек•см�5). Учитывая, что показатели артери�
ального давления и частоты сердечных сокращений из�
менялись незначительно, решено (ex consilium) выпол�
нить хирургическое вмешательство в минимальном
объеме. На этапе отключения легкого дальнейших из�
менений центральной гемодинамики не последовало.

В послеоперационном периоде были отмечены осо�
бенности адаптации только у описанного пациента и про�
являлись повышением ОПСС в послеоперационном пе�
риоде (с 3�х суток) и сохраняющимся указанным выше
снижением СИ, стойкими признаками ухудшения крово�
снабжения миокарда по данным ЭКГ, резистентными к
кардиотропной терапии. 

Пациент М. ,  69  лет поступил с диагнозом: пе�
риферический рак верхней доли правого легкого T2N0М0.
Сопутствующая патология: ИБС — атеросклеротический
кардиосклероз с нарушениями ритма и проводимости
(блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса); стено�
кардия напряжения II ФК; гипертоническая болезнь 2
степени, II стадии, риск ССО 3; недостаточность кровооб�
ращения II ФК (по NYHA); ХОБЛ: хронический брон�
хит курильщика, дыхательная недостаточность II ст. При
обследовании по данным ЭКГ — ритм синусовый, блока�
да передней ветви левой ножки пучка Гиса, признаки пе�
регрузки правого предсердия, недостаточность крово�
снабжения миокарда нижней стенки левого желудочка.
После проведения терапии, согласованной с кардиологом
в течение 2�х недель, и стабилизации состояния в даль�
нейшем периоде, положительной динамики ЭКГ, по со�
гласованию с кардиологом, пациенту выполнено опера�
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.

Динамика показателей сердечного индекса у пациентов с ги4
покинетическим типом кровообращения в группе сублобар4
ных резекций.
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тивное вмешательство в объеме атипичной резекции легко�
го. Вероятнее всего, исходно неблагоприятный соматичес�
кий фон определил значимое изменения течения адаптив�
ных возможностей организма и, как следствие, мы отмечаем
стойкое снижение показателей сердечного индекса в после�
операционном периоде у данного пациента. Больной выпи�
сан на 18�е сутки после операции в состоянии стойкой ком�
пенсации, рекомендовано наблюдение у кардиолога.

Таким образом, при снижении показателей сер�
дечного индекса на 15% и более, уже на этапе перевода
пациента в положение на боку, а также на этапе хирур�
гического пневмоторакса, у пациентов с сопутствующей
патологией кардиореспираторной системы, выполне�
ние хирургического вмешательства даже в минималь�
ном объеме (атипичная резекция легкого) может приво�
дить к декомпенсации адаптивных механизмов и
является прогностически неблагоприятным. 

Для пациентов группы пневмонэктомий харак�
терно незначительное снижение показателя сердечного
индекса (в пределах 10—15%) на этапах хирургического
пневмоторакса и основном этапе хирургического лече�
ния. Вероятнее всего, это связано с объемом оператив�
ного вмешательства на фоне распространенности онко�
логического процесса и выраженной сопутствующей
патологии. В этой же группе пациентов отмечается не�
которое замедление восстановления показателей СИ и
ОПСС на этапах хирургического лечения. По нашим
наблюдениям, адаптивные реакции активируются у
этих пациентов к концу 2�х, началу 3�х суток и показа�
тели ЦГД возвращаются к исходным. 

Основываясь на нашем исследовании, мы пришли к
выводу, что даже исходно неблагоприятный гипокинетиче�
ский тип гемодинамики не всегда сказывается негативно на
течении раннего послеоперационного периода. Более зна�
чимым, в данном случае, является степень снижения пока�
зателей сердечного индекса на этапах хирургического вме�
шательства. Изменение показателей СИ менее 10—12%
обычно не сопровождается нарушением компенсаторных
механизмов, если объем хирургического вмешательства не
превышает сублобарной резекции или лобэктомии. Изме�
нение СИ на 15% и более во время управляемого коллапса
легкого, даже при минимальном объеме хирургического
вмешательства, указывает на срыв процессов физиологиче�

ской адаптации и в интра� и послеоперационном этапе мо�
жет манифестировать симптомами декомпенсации кардио�
респираторной системы. Также в этой группе (изменение
СИ более 15%) пациентов не отмечается возвращения пара�
метров ЦГД до исходного уровня ни в течение хирургичес�
кого вмешательства, ни в раннем послеоперационном пери�
оде, что требует дополнительной терапии и ограничения
физической активности пациента в послеоперационном пе�
риоде. Подобную закономерность мы выявили и для паци�
ентов с другими, прогностически более благоприятными
вариантами гемодинамики. Хирургическое вмешательство
в объеме пневмонэктомии характеризуется значимой ре�
дукцией дыхательной поверхности легких и малого круга
кровообращения. Можно полагать, что при выполнении
пневмонэктомии значимое снижение СИ приведет к деком�
пенсации адаптивных процессов как в интра�, так и в ран�
нем послеоперационном периоде. Для оценки функцио�
нального состояния сердечно�сосудистой системы, а также
адаптивных возможностей организма, требуется постоян�
ный мониторинг показателей центральной гемодинамики,
прежде всего сердечного индекса и общего периферическо�
го сопротивления сосудов. Именно пациенты с гипокинети�
ческим типом кровообращения, часто имеющими выражен�
ную сопутствующую патологию, требуют не только
детальной предоперационной оценки соматического стату�
са и функциональной операбельности, но и интраопераци�
онного мониторинга основных показателей ЦГД.

Заключение

Пациенты с исходно неблагоприятным, гипокине�
тическим типом кровообращения, требуют не только точ�
ной предоперационной оценки показателей центральной
гемодинамики, но и постоянного интраоперационного
мониторинга основных параметров ЦГД. Прогностичес�
ки важной представляется степень снижения показателей
сердечного индекса на этапе однолегочной вентиляции в
условиях хирургического пневмоторакса. Снижение сер�
дечного индекса на этапе хирургического пневмоторакса
более 10% может потребовать ограничения объема хирур�
гического вмешательства, и, в дальнейшем, коррекции
проводимой терапии или минимализации физической
нагрузки в послеоперационном периоде. 
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