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Введ ени е .  Применение лапароскопических 
методов демонстрирует такие преимущества 
лапароскопической хирургии, как малая 
травматичность, косметический эффект, 
снижение риска возникновения спаечной 
болезни, уменьшение срока пребывания 
больного в стационаре. Одним из недостатков 
лапароскопической хирургии является 
необходимость наложения пневмоперитонеума, 
что чревато различными осложнениями со 
стороны жизненно важных функций организма.

Побочные эффекты карбоксиперитонеума, 
с одной стороны, обусловлены всасыванием 
углекислого газа в кровоток, с другой — 
давлением на диафрагму и сосуды забрюшинного 
пространства, нарушением органного кровотока 
[3]. Наложение карбоксиперитонеума 
12–15 мм рт. ст., который используется в ла па-
роскопической хирургии, приводит к ряду 
негатив ных реакций со стороны сердечно-
сосудистой и дыхательных систем [4]: 
1) уменьшается венозный возврат к сердцу на 
20%; 2) уменьшаются сердечный индекс и ударный 
объем сердца (на 41 и 63% соответственно); 
3) повышаются среднее артериальное давление 
и системное периферическое сопротивление 
(на 35 и 60% соответственно); 4) происходит 
сдавление легких при подъеме диафрагмы с 
уменьшением остаточной емкости, увеличением 
мертвого пространства и исходом в гиперкапнию. 
В конечном итоге могут развиться дыхательная 

недостаточность и уменьшение сердечного 
выброса до критической величины [7]. Все эти 
нарушения в большинстве случаев являются 
обратимыми и не ведут к возникновению 
серьезных послеоперационных осложнений. 
Однако они могут иметь фатальные 
последствия при сопутствующей сердечно-
легочной патологии, проявляясь сердечной 
недостаточностью, критическим снижением 
АД, брадикардией и дальнейшей асистолией, 
развитием рестриктивного легочного синдрома, 
флеботромбозом и тромбоэмболией легочной 
артерии. Поэтому чрезвычайно важно иметь 
возможность в дооперационном периоде оценить 
резервные возможности сердечно-сосудистой 
системы при повышенном внутрибрюшном 
давлении и осуществить профилактику возникших 
нарушений.

В связи с этим с конца 80-х годов стала 
стремительно развиваться безгазовая и 
малогазовая лапароскопия. При этом брюшная 
стенка приподнимается механически, без создания 
напряженного пневмоперитонеума, при помощи 
различных устройств (эндолифтов), введенных 
под брюшину либо непосредственно в толщу 
брюшной стенки. К настоящему времени такие 
методы лапароскопии применяются практически 
при всех вмешательствах — от резекции 
желудка и кишечника до операций на сосудах 
забрюшинного пространства [6]. Для выполнения 
лапароскопических вмешательств на разных 
этажах брюшной полости используют различные 
виды эндолифтов: Т-образные (А. Н. Чугунов, 
Р. К. Давлиев), проволочные (М. И. Мазитов), 
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лапаролифт австралийского гинеколога Maher, 
веерообразный и Г-образный лапаролифты [1, 5]. 
Однако лифтинговые системы имеют недостатки: 
трудоемкость проводимых манипуляций, 
необходимость в дополнительном разрезе, 
возможность обзора лишь 1 или 2 квадрантов 
брюшной полости, изменение формы получаемого 
пространства (форма усеченной пирамиды), что 
затрудняет осмотр боковых каналов брюшной 
полости, увеличение продолжительности 
операции. Поэтому повсеместное их использование 
не является целесообразным, необходимы 
дифференцированный подход к их установке и 
взвешенный отбор пациентов для вмешательств с 
использованием лапаролифтинговых систем.

Цель исследования — доказать преиму щество 
проведения вмешательств с использо ванием 
ла пароскопических лифтинговых систем в 
срав нении с обычными лапароскопическими 
операция ми у больных с высоким кардиореспира-
торным риском.

Материал  и  методы .  Нами проведено ретроспек-
тивное когортное сравнительное исследование результатов 
лапароскопических операций у 303 пациентов, оперирован-
ных по поводу калькулезного холецистита, опухолей левой 
половины ободочной и прямой кишки, морбидного ожирения. 
В исследование включены 85 мужчин и 218 женщин в возрас-
те 48–79 лет. Критерием включения больных в исследование 
было наличие сопутствующей патологии, проявляющейся 
начальными стадиями сердечной (ФК I–II по NYHA) и легоч-
ной недостаточности.

В 1-ю группу вошли 152 больных, которые перенесли 
хирургические вмешательства из лапароскопического досту-
па с использованием технологии лапаролифтинга. Больные 
2-й группы (n=151) перенесли обычные лапароскопические 
операции (табл. 1).

Для дооперационного определения сниженного кардиоре-
спираторного резерва у всех пациентов использовался метод 
теста компрессии передней брюшной стенки абдоминальной 
манжетой для моделирования изменения гемодинамики в 
условиях пневмоперитонеума. Для этого пациенту наклады-
вали резиновую абдоминальную манжету шириной 40 см, 
которая покрывала брюшную стенку больного от груд-
ной клетки до подвздошных костей, нагнетали давление 
14 мм рт. ст. на 15 мин. До и во время проведения теста 
больному выполняли Эхо-кардиографию (Эхо-КГ) в стан-
дартных позициях на эхокардиографе «Acuson 128 XP|10» 
и фиксировали значение ударного объема (УО) сердца. 
В норме УО составляет 60–90 мл. После этого манжету наду-
вали, создавая в ней давление 14 мм рт. ст. в течение 20 мин и 
повторно выполняли Эхо-КГ в условиях компрессии с целью 
определения изменений УО. Пациентов, у которых после 
проведения теста с абдоминальной компрессией отмечалось 
снижение УО на 30%, расценивали как группу особого риска 
для проведения лапароскопических операций (табл. 2).

Все больные были оперированы в плановом порядке 
под общей комбинированной анестезией с использованием 
миорелаксантов. Для профилактики тромбоэмболических 
осложнений проводили дооперационную гемодилюцию в день 

операции, использовали низкомолекулярные гепарины 
в течение 5–6 сут с последующим переводом на непрямые 
антикоагулянты, эластическую компрессию нижних конеч-
ностей компрессионным трикотажем 2-го класса компрессии.

Больным выполняли стандартные хирургические 
вмешательства: при калькулезном холецистите — холе-
цистэктомию, при морбидном ожирении — сливинговую 
гастропластику с резекцией большой кривизны желудка. При 
резекциях кишечника в зависимости от уровня патологиче-
ского процесса выполняли левостороннюю гемиколэктомию, 
резекцию сигмовидной кишки, резекцию сигмовидной и 
переднюю резекцию прямой кишки с частичной мезоректум-
эктомией (табл. 3).

Особенности установки Г-образной лифтинговой 
системы при различных операциях у больных 1-й группы. 
Г-образную лифтинговую систему с длиной рабочего 
плеча 10 см и толщиной рабочей части 5 см × 8 мм 
устанавливали предбрюшинно под контролем лапароскопа 
через дополнительный разрез длиной до 8 мм через 
ранее используемое место введения троакара либо через 
дополнительный разрез. Тракцию системы осуществляли 

Таблица  1

Характеристика обследованных больных

Показатели
1-я группа 

(n=152)
2-я группа 

(n=151)

Пол:

мужской 44 (28,95) 41 (27,15)

женский 108 (71,05) 110 (72,85)

Возраст, лет:

моложе 40 6 (3,95) 7 (4,64)

40–60 46 (30,26) 37 (24,50)

60–75 68 (44,74) 70 (46,36)

старше 75 32 (21,05) 37 (24,50)

Вид основного заболевания:

калькулезный холецистит 107 (70,39) 94 (62,25)

морбидное ожирение 19 (12,5) 21 (13,91)

опухоли толстой кишки: 26 (17,11) 36 (23,84)

селезеночного угла 2 (1,32) 3 (1,99)

нисходящего отдела 1 (0,66) 2 (1,32)

сигмовидной кишки 16 (10,52) 23 (15,23)

верхнеампулярного отдела 
прямой кишки

7 (4,61) 8 (5,3)

Примечание .  Здесь и в табл. 2–7: в скобках — %.

Таблица  2

Показатели кардиореспираторного резерва

Характеристика кардио-
респираторного резерва

1-я группа 
(n=152)

2-я группа 
(n=151)

Снижение ударного объёма 
(УО) сердца, %:

менее 30 51 (33,55) 64 (42,38)

более 30 101 (66,45) 87 (57,62)
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после закрепления её на лифтинговой штанге блоком, 
регулирующим его высоту. Высоту тракции регулировали 
индивидуально в зависимости от необходимого 
объема рабочего пространства для лапароскопических 
манипуляций и подвижности передней брюшной стенки. 
При выполнении лапароскопической холецистэктомии и 
сливинговой гастропластики лифтинг использовали на 
всех этапах операции, при операциях на левой половине 
ободочной и прямой кишки — на этапе обработки нижних 
брыжеечных сосудов и работе в малом тазу. При указанных 
манипуляциях штангу устанавливали поперечно брюшной 
стенке соответственно характеру операции в правом, левом 
подреберье и надлонной области. Инсуффляцию углекислого 
газа проводили со скоростью до 3 л/мин с созданием рабочего 
давления газа в брюшной полости 6–8 мм рт. ст. Для оценки 
измерений венозной гемодинамики во время операции про-
водили ультразвуковое допплеровское ангиосканирование 
бедренной вены и определяли скорость кровотока после дачи 
наркоза и через 15–20 мин после создания карбоксиперито-
неума.

Для оценки безопасности проведения операции и бли-
жайших результатов лечения оценивали продолжительность 
операции, объем кровопотери, частоту интраоперационных 
и ранних послеоперационных осложнений (хирургических 
и соматических), наличие интраоперационных осложнений.

Для корректной сравнительной оценки продолжительно-
сти принципиально разных операций рассматривали частоту 
увеличения продолжительности операции по сравнению со 
стандартным временем или его увеличением на 30 и 50% 
соответсвенно. За стандартную продолжительность холеци-

стэктомии принимали до 40 мин, резекции кишечника — до 
150 мин, сливинговой гастропластики — до 90 мин. С учетом 
нозологический разнородности групп продолжительность 
операции оценивали в относительном удлинении времени 
вмешательства по отношению к стандартному, как критерий 
сравнения травматичности вмешательств.

При оценке послеоперационных нехирургических ослож-
нений в обеих группах выделили подгруппы, в которых при 
проведении пробы с абдоминальной компрессией отмечали 
снижение УО более 30%, в 1-й группе таких пациентов было 
66,4%, во 2-й — 57,6%.

Рутинно всем больным для выявления нема ни фес-
тированных тромбозов глубоких вен голени на 3–5-е сутки 
проводили соноангиосканирование вен нижних конечностей. 
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей диагностировали 
при положительной компрессионной пробе и отсутствии 
кровотока при допплерографии. Статистическую обработку 
полученных данных проводили с использованием программ 
Statistica 8.0.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Сравни-
тельный анализ показал, что обе группы 
пациентов сопоставимы по полу, возрасту 
и основной сопутствующей патологии. Так, 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) в 1-й и 
2-й группе имелась у 39,5 и 36,6% больных 
соответственно, индекс массы тела более 30 — 
у 61,8 и 57,9%. Это свидетельствует о том, что 

Таблица  3

Характер оперативных вмешательств

Характер операции 1-я группа (n=152) 2-я группа (n=151)

Лапароскопическая холецистэктомия 107(70,39) 94 (62,25)

Лапароскопическая сливинговая гастропластика 19 (12,5) 21 (13,91)

Лапароскопические операции на толстой кишке*, из них: 26 (17,11) 36 (23,84)

левосторонняя гемиколэктомия 3 (1,97) 5 (3,31)

резекция сигмовидной кишки 5 (3,29) 8 (5,3)

резекция сигмовидной кишки+передняя резекция прямой кишки 11 (7,24) 15 (9,93)

передняя резекция прямой кишки+частичная мезоректумэктомия 7 (4,6) 8 (5,3)

* Все операции выполняли с наложением аппаратных анастомозов.

Таблица  4

Сопутствующая патология, обуславливающая кардиореспираторный риск

Сопутствующая патология 1-я группа (n=152) 2-я группа (n=151)

Атеросклероз различной локализации 18 (11,84) 14 (9,27)

ИБС 60 (39,47) 55 (36,42)

Гипертоническая болезнь 106 (69,74) 115 (76,16)

Гемодинамически значимые формы аритмии 12 (7,89) 9 (5,96)

Хроническая обструктивная болезнь легких 9 (5,92) 14 (9,27)

Тромбозы в анамнезе 2 (1,32) 4 (2,65)

Индекс массы тела, кг/м2:

менее 30 58 (38,16) 63 (41,72)

более 30 94 (61,84) 88 (58,28)



Том 175 • № 4

65

Лапароскопические лифтинговые системы

группы были сформированы из больных с высоким 
кардиореспираторным риском (табл. 4).

Установка лифтинговой системы не требовала 
серьезных временных затрат и не сопровождалась 
развитием каких-либо интраоперационных ослож-
нений. У больных 2-й группы дополнительные 
время-затраты были связаны с недостаточностью 
рабочего пространства пневмоперитонеума при 
избыточной массе тела и требованием анесте-
зиолога снизить давление газа в брюшной полости 
ниже 12 мм рт. ст. при угнетении сердечной дея-
тельности.

Исследование гемодинамики в бедренной вене 
показало, что у всех больных после дачи нарко-
за с использованием миорелаксантов скорость 
кровотока снижалась на 10–15% и составляла 
10–12 см/с, а создание пневмоперитонеума более 
12 мм рт. ст. приводило к снижению скорости 
кровотока до 2–4 см/с. У 26 (17,2%) больных 2-й 
группы при создании пневмоперитонеума на этих 
значениях отмечали снижение скорости крово-
тока менее 2 см/с, а разрешающая способность 
допплерографии не позволяла определять ско-
рость кровотока количественно. При установки 
лапаролифтинга и работе в условиях пневмопе-
ритонеума 6–8 мм рт. ст. скорость кровотока по 
бедренной вене составляла 4–8 см/с.

При оценке относительной продолжитель-
ности операции обращало внимание её частое 
увеличение по сравнению со стандартной на 30% 
(в 1-й группе у 40,7% больных) и у 36,4% пациен-
тов 2-й группы (табл. 5).

У больных 1-й группы отмечали осложнения, 
характерные при использовании лапаролифтин-
га, — подкожную эмфизему (у 5,9%) и раневые 
осложнения в месте установки лифтинговой систе-
мы (у 2,6%) (табл. 6).

Статистически достоверные различия были 
получены при оценке осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Так, у больных 2-й 
группы чаще встречались гемодинамически зна-
чимая аритмия (13,2%) по сравнению с 1-й (7,2%), 
доказанная ТЭЛА (в 1,9%) (0,6% — в 1-й группе), 
манифестированные тромбозов глубоких вен — 
2,6% (см. табл. 6).

При рутинном соноангиосканировании всех 
пациентов на 1–3-и сутки после операции выявле-
ны бессимптомные тромбозы глубоких вен в 1-й 
группе у 7,9% больных, а во 2-й группе — у 22,5% 
(табл. 6).

Наиболее показательны были различия в 
частоте встречаемости осложнений у пациентов 
со сниженным УО более 30%. В этой подгруппе у 
пациентов 1-й группы сонографические признаки 

тромбоза встречались у 10,1% из них, во 2-й — 
у 20,7%.

Данное исследование показало, что у больных 
с сопутствующей патологией, проявляющей-
ся начальными стадиями сердечной и легочной 
недостаточности, при проведении пробы с доопе-
рационной абдоминальной компрессией снижение 
УО более чем на 30% отмечается у 62% пациентов. 
При применении у таких пациентов стандарт-
ных лапароскопических операций с наложением 

Таблица  5

Продолжительность операции

Продолжительность 
операции

1-я группа (n=152) 2-я группа (n=151)

Стандартная 87 (57,24) 91 (60,26)

Увеличение на 30% 62 (40,79) 55 (36,42)

Увеличение на 50% 3 (1,97) 5 (3,31)

Таблица  6

Осложнения операций

Осложнения
1-я группа 

(n=152)
2-я группа 

(n=151)

Интраоперационные осложнения:

конверсия 0 1 (0,66)

повреждения мелких сосудов, 
ЛС, гемостаз

11 (7,24) 17 (11,26)

повреждения крупных сосудов 
и прилежащих органов

0 0

Послеоперационные осложнения:

инфаркт миокарда 1 (0,66) 1 (0,66)

клиническая ТЭЛА 1 (0,66) 3 (1,99)

тромбозы глубоких вен:

манифестированные 2 (1,32) 4 (2,65)

неманифестированные 12 (7,89) 34 (22,52)

аритмии 11 (7,24) 20 (13,25)

подкожная эмфизема 9 (5,92) 0

раневые осложнения 
в месте установки 
лифтинговой системы

4 (2,63) 0

спаечная кишечная 
непроходимость

1 (0,66) 1 (0,66)

несостоятельность анастомозов 1 (0,66) 2 (1,32)

Летальность 0 1 (0,66)

Таблица  7

Интраоперационная кровопотеря

Интраоперационная 
кровопотеря (мл)

1-я группа (n=152) 2-я группа (n=151)

До 100 151 (99,34) 149 (98,68)

До 500 1 (0,66) 2 (1,32)

Более 500 0 0
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пневмоперитонеума увеличивается риск тяже-
лых гемодинамически значимых аритмий в 2 раза, 
венозных тромбозов и тромбоэмболий — в 3 раза 
по отношению к пациентам с использованием 
лифтинговых систем. В группе пациентов со 
сниженным УО на предоперационном смодели-
рованном карбоксиперитонеуме при стандартных 
лапароскопических операциях тромбозы глубоких 
вен встретились у 20,7% из них, что статистически 
достоверно чаще, чем у пациентов с использовани-
ем системы лапаролифтинга. Следует отметить, 
что частота неманифестированных тромбозов 
глубоких вен в группе с повышенным кардио-
респираторным риском резко увеличивается. 
В связи с этим представляются целесообразными 
рутинное скрининговое исследование глубоких 
вен у всех пациентов с кардиореспираторным 
риском на 3–5-е сутки после операции и более 
тщательная профилактика тромбоэмболических 
осложнений (табл. 8).

Отсутствие достоверных различий в 
продолжительности операций (см. табл. 5) 
и объема кровопотери (табл. 7) в двух 
исследуемых группах пациентов свидетельствует 
о достаточном создании рабочего пространства 
пневмоперитонеума в условиях лапаролифтинга с 
давлением в брюшной полости 6–8 мм рт. ст.

Выводы .  1. Дооперационное измерение кар-
диореспираторного резерва позволяет провести 
дифференцированный подход к методике вмеша-
тельства, отдавая предпочтение использованию 
лапаролифтинговых систем.

2. Методика с использованием лапаролиф-
тинга не удлиняет время операций, уменьшает 
частоту тромбоэмболических осложнений и реко-
мендуется к использованию у пациентов с высоким 
кардиореспираторным риском.

3. Рутинное использование исследо-
вания глубоких вен на 3–5-е сутки после 
лапароскопических операций позволяет выявить 
неманифестированные тромбозы у пациентов 
с высоким кардиореспираторным риском.
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APPLICATION OF LAPAROSCOPIC LIFTING 
SYSTEMS IN PATIENTS 
WITH HIGH CARDIORESPIRATORY RISK
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Intra-abdominal hypertension during laparoscopic opera-
tions increased the risk of complications from cardiovascular 
and respiratory systems. An application of laparolifting sys-
tems allowed doctors to avoid changes of pneumoperitoneum, 
although it was associated with technical difficulties in opera-
tion performance. The authors used a test in order to determine 
cardiorespiratory reserve in preoperative period. The reserve was 
characterized by decrease of stroke volume of the heart against 
the background of intra-abdominal hypertension. There was 
noted a reliable increase of complication rate in these patients in 
case of application of standard laparoscopic operation compared 
with operation using lifting systems.

Key words: laparoscopic operations, lifting systems, car-
diorespiratory risk, cardiorespiratory reserve

Таблица  8

Частота осложнений в зависимости от уровня УО при компрессионной пробе

Показатели 1-я группа (n=152) 2-я группа (n=151)

Снижение УО при компрессионной 
пробе

Менее 30%
(n=51)

Более 30%
(n=101)

Менее 30%
(n=64)

Более 30%
(n=87)

Тяжелые аритмии 2 9 2 18

Тромбозы глубоких вен:

манифестированные 1 1 0 4

неманифестированные 2 10 2 32

Клиническая ТЭЛА 0 1 0 3


