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Введение

С момента внедрения малоинвазивной хирургии 
в клиническую практику лечения гинекологических 
заболеваний в 1970-х гг. лапароскопия утвердилась 
в качестве стандартного хирургического доступа к 
органам брюшной полости и малого таза [10]. Клю-
чевые преимущества современной лапароскопиче-
ской методики включают значительное снижение 
интраоперационных осложнений и сокращение сро-
ков госпитализации; дополнительными значимыми 

факторами являются эстетические результаты и об-
щее снижение затрат на лечение в сравнении с тра-
диционными лапаротомными вмешательствами [7].

Последующая эволюция миниинвазивной хирур-
гии ознаменовалась внедрением робот-ассистиро-
ванной эндовидеохирургии после одобрения FDA, 
первой системы DaVinci в 2005 г. [9]. Роботическая 
хирургическая система, обладая рядом техноло-
гических преимуществ, потенциально позволяет 
преодолеть технические ограничения анатомиче-
ского пространства малого таза, увеличить точность 
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и качество формирования анастомозов, а результа-
ты исследования исходов свидетельствуют о нали-
чии потенциальных преимуществ роботизирован-
ного доступа перед лапароскопическим и открытым 
[26]. Использование роботизированных систем по-
зволило снизить количество интраоперационных 
осложнений и сократить время пребывания паци-
ентов в стационаре [5]. Несмотря на относительно 
позднее внедрение роботизированной хирургии в 
гинекологическую практику, в последнее десяти-
летие отмечается ее стремительная интеграция и 
рост количества таких вмешательств [7]. Одной из 
первых операций на органах малого таза, проведен-
ных с помощью системы DaVinci, стал реанастомоз 
маточных труб [22]. В настоящее время широкий 
спектр гинекологических операций, включая са-
крокольпопексию, гистерэктомию, пангистерэкто-
мию с тазовой лимфаденэктомией, хирургическое 
лечение глубокого инфильтративного эндометрио-
за, миомэктомию, метропластику, циркляж матки, 
успешно выполняется с применением DaVinci [1, 7]. 
Всего за 2024 г. с помощью роботизированных хи-
рургических систем DaVinci было выполнено 5731 
операций, а за 2025 г. в РФ выполнено 850 гине-
кологических операций [1, 2]. Важно подчеркнуть, 
что малоинвазивный подход в гинекологи, будучи 
технологически более совершенным, не полностью 
нивелирует вероятность развития интра- и после-
операционных осложнений, что требует от хирур-
гической и анестезиологической бригад индивиду-
ализированных подходов в лечении больных [14].

В рамках поиска путей минимизации осложне-
ний у пациентов, которым выполняется робот-асси-
стированная гинекологическая операция, научный 
интерес сместился в сторону оптимизации управля-
емых интраоперационных факторов – особое вни-
мание уделяется роли ИВЛ в качестве независимого 
фактора риска повреждения органов-мишеней, в 
частности, через ось «легкие-мозг» [13]. 

Протективная ИВЛ, включающая применение 
малого дыхательного объема (6–8 мл/кг), ограни-
чение пикового давления (< 30 см вод. ст.) и инди-
видуально подобранное положительное давление 
в конце выдоха (ПДКВ), представляет собой стан-
дартный подход к минимизации вентилятор-ассо-
циированного повреждения легких, обусловленного 
баротравмой и ателектазом, что в конечном итоге 
снижает риск послеоперационных легочных ослож-
нений [3, 16].

Анестезиологические осложнения  
и послеоперационная когнитивная дисфункция 
при роботической хирургии в гинекологии

Особенности анестезии связаны с физиологиче-
скими последствиями длительного пневмопери-
тонеума и вынужденного нахождения пациента в 
позиции Тренделенбурга (которое дополнительно 
увеличивает нагрузку на легочную и сердечно-сосу-
дистую системы, а также повышает внутричерепное 

давление [11, 44]). Пневмоперитонеум увеличивает 
внутрибрюшное давление, что приводит к смеще-
нию диафрагмы вверх, снижению функциональной 
остаточной емкости легких, уменьшению легочного 
комплаенса, и увеличивает возможность формиро-
вания ателектазов, усугубляя вентиляционно-пер-
фузионный дисбаланс [31, 39]. Вынужденное интра-
операционное позиционирование пациента требует 
внимания для избежания физиологических послед-
ствий. 

Послеоперационная когнитивная дисфункция яв-
ляется серьезным осложнением у пациентов после 
миниинвазивного хирургического вмешательства 
[45]. Отмечаются случаи отека головного мозга 
[12], ишемической нейропатии зрительного нерва у 
пациентов после операции [36]. У пациентов пожи-
лого возраста с ограниченными компенсаторными 
резервами это проявляется более значительным уве-
личением диаметра оболочек зрительного нерва [32].

По результатам исследования H. Guloglu et al. 
(2024) было установлено, что по мере увеличения 
продолжительности положения Тренделенбурга 
значения диаметра оболочки зрительного нерва, 
по данным ультрасонографических измерений, уве-
личивались. Это говорит о том, что с увеличением 
длительности нахождения больного в этом положе-
нии, устойчивость механизмов, уравновешивающих 
повышение внутричерепного давления, становится 
недостаточной [24].

При использовании ИВЛ в режиме PRVC 
(pressure-regulated volume control) отмечается суще-
ственно меньший прирост центрального венозного 
давления по сравнению с группой ИВЛ в режиме 
VC. Оптимизация внутригрудного давления при ис-
пользовании PRVC способствовала снижению воз-
действия на церебральное перфузионное давление, 
что подтверждалось зафиксированным уменьше-
нием показателей диаметра оболочек зрительного 
нерва в этой группе [31]. 

В настоящее время доминирующей патофизио-
логической парадигмой послеоперационной ког-
нитивной дисфункции является концепция ней-
ровоспаления, инициируемого периоперационным 
стрессом [35]. Хирургическая травма в сочетании 
с анестезией инициирует системный воспалитель-
ный ответ, сопровождающийся высвобождением 
провоспалительных цитокинов IL-1β, IL-6 и TNF-α. 
Нарушение проницаемости гематоэнцефалического 
барьера позволяет этим медиаторам инициировать 
каскад нейровоспалительных реакций, составляю-
щих патогенетическую основу послеоперационной 
когнитивной дисфункции [45]. 

В группе PRVC зарегистрировано значимое сни-
жение послеоперационных уровней S-100β и Aβ1-40 
(маркеров повреждения мозговой ткани) в сравне-
нии с группой, которым проводили ИВЛ в режиме 
PC. Концентрации провоспалительных цитокинов 
(IL-1β, IL-6, TNF-α) в плазме также оставались 
значимо ниже у пациентов, вентилируемых в ре-
жиме PRVC, на всех точках послеоперационного 
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мониторинга [25, 31]. Учитывая то, что блокада 
данных цитокиновых путей ассоциирована с про-
филактикой когнитивного дефицита, наблюдаемые 
изменения демонстрируют, что применение протек-
тивной ИВЛ приводит к модуляции системного и 
церебрального воспаления, что в конечном итоге 
опосредует лучшие когнитивные исходы у пациен-
тов после робот-ассистированных операций на ор-
ганах брюшной полости и малого таза. Мониторинг 
параметров вентиляции и системных показателей 
позволяет адаптировать режим ИВЛ под измене-
ния клинического состояния больной и параметров 
операции.

Патофизиологические основы протективной 
искусственной вентиляции легких и ее роль в 
предотвращении вентилятор-индуцированного 
повреждения легких

Сформировавшаяся концепция ИВЛ-индуциро-
ванного повреждения мозга заключается в том, что 
механическая вентиляция сама по себе способна за-
пускать нейровоспаление и нейродегенерацию, не-
зависимо от исходной патологии. Патофизиология 
ИВЛ-индуцированного повреждения мозга связана 
с двумя основными путями: первый это «биотрав-
ма», вызванная механическим стрессом, который 
провоцирует выброс провоспалительных медиато-
ров в системный кровоток [43]; второй  – прямое 
физиологическое нарушение церебральной гемо-
динамики и оксигенации, опосредованное колеба-
ниями углекислого газа в артериальной крови [6].

Повреждение легких, вызванное искусственной 
вентиляцией легких (вентилятор-индуцированное 

повреждение легких (ВИПЛ), – это острая травма 
легких, нанесенная или усугубленная в результате 
механической вентиляции во время ИВЛ. Повреж-
дения легких, вызванные ИВЛ, могут возникать как 
при инвазивной, так и при неинвазивной вентиля-
ции, и значительно утяжелять состояние больных. 
Основные механизмы, при которых возникает 
ВИПЛ, включают альвеолярное чрезмерное растя-
жение (волютравма), баротравму, ателектотравму 
и воспаление (биотравму) [8]. Известно, что вари-
ации экспрессии генетически определенных воспа-
лительных медиаторов влияют на восприимчивость 
к ВИПЛ [29].

Оптимизация режимов ИВЛ стала предметом 
активных клинических исследований. Появилась 
концепция протективной ИВЛ, направленная на 
уменьшение ВИПЛ, улучшение газообмена и сни-
жение системного воспаления. Помимо системных 
эффектов, важной является интеграция стратегии 
вентиляции, которая обеспечивает оптимальную 
церебральную гемодинамику и оксигенацию, что 
критично для сохранения когнитивной функции в 
послеоперационном периоде, уменьшения ИВЛ-ин-
дуцированного повреждения мозга [18].

В основе протективной ИВЛ лежит фундамен-
тальная парадигма, направленная на разрыв по-
рочного круга вентилятор-индуцированного по-
вреждения легких и мозга. Ее центральная идея 
заключается в минимизации механического по-
вреждения альвеолярных структур и в снижении 
системной воспалительной реакции, индуцирован-
ной нефизиологичным характером ИВЛ. Эта стра-
тегия является целостным патофизиологически 
обоснованным подходом, где каждый параметр 

Схема основных патофизиологических изменений со стороны дыхатель-
ной, сердечно-сосудистой, нервной систем и других органов на фоне 
положения Тренделенбурга, пневмоперитонеума при робот-ассистиро-
ванных гинекологических операциях
Diagram of the main pathophysiological changes in the respiratory, cardio-
vascular, nervous systems and other organs against the background of the 
Trendelenburg position, pneumoperitoneum during robot-assisted gyneco-
logical operations
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вентиляции рассматривается через призму потен-
циального риска. Ключевые детерминанты качества 
и безопасности респираторной поддержки образу-
ют сложную взаимосвязанную систему: низкий 
дыхательный объем (ДО) призван предотвратить 
волюмотравму  – перерастяжение альвеол избы-
точным объемом воздуха, в то время как контроль 
максимального плато-давления ограничивает ба-
ротравму, не позволяя давлению в дыхательных 
путях достигать уровней, механически разрушаю-
щих легочную ткань. Однако снижение ДО чревато 
риском развития ателектотравмы  – повреждения 
от повторяющегося спадения и раскрытия альвеол. 
Противовесом этому служит адекватный уровень 
ПДКВ, который выполняет роль каркаса, предот-
вращающего коллапс терминальных дыхательных 
единиц на выдохе. При этом оптимизация ПДКВ за-
частую требует применения маневров рекрутмента – 
кратковременных повышений давления, направлен-
ных на «расправление» спавшихся участков легких 
и увеличение объема рекрутируемого альвеолярно-
го пула. Частота дыхания в этой тонкой настройке 
является компенсаторным механизмом для поддер-
жания минутной вентиляции при низком ДО, но ее 
чрезмерное увеличение может само по себе стать 
источником повреждения в результате недостаточ-
ного времени для выдоха (феномен «air trapping»). 
Таким образом, протективная ИВЛ представляет 
собой динамический поиск баланса между этими 
взаимозависимыми параметрами, целью которого 
является не просто нормализация газового состава 
крови, а обеспечение респираторной поддержки, 
которая учитывает биомеханику дыхания во вре-
мя выполнения робот-ассистированных гинеколо-
гических операций в условиях пневмоперитонеума 
и положении Тренделенбурга [23, 28, 37].

Сравнительный анализ режимов ИВЛ  
и их влияние на уменьшение периоперационных 
осложнений

По результатам рандомизированного контролируе-
мого исследования T. K. Nguyen et al. (2021), в которое 
вошло 62 пациента с лапароскопическим вмешатель-
ством на органах брюшной полости, протективная 
ИВЛ (ДО – 7 мл/кг, ПДКВ – 10 см вод. ст., в сочета-
нии с регулярными маневрами рекрутмента) по срав-
нению с обычной вентиляцией легких (ДО – 10 мл/кг, 
0 см вод. ст. ПДКВ, без рекрутмента), значимо улуч-
шила интраоперационную оксигенацию (РаО2: 207 
[193–225] против 189 [148–206] мм рт. ст., p = 0,001; 
РаСО2: 47 ± 9 против 43 ± 6, p = 0,03; PaO2/FiO2: 518 
[483–563] против 473 [370–515], p = 0,001). Отмечен 
более низкий альвеолярно-артериальный градиент 
кислорода (A-aO2: 20 ± 15 против 55 ± 27 p < 0,001). 
Таким образом, при лапароскопических робот-асси-
стированных операциях уменьшение ДО с класси-
ческих 10–12 до 6–8 мл/кг приводит к снижению 
частоты ВИПЛ за счет предотвращения чрезмерного 
растяжения альвеол [39].

Сбалансированное применение ПДКВ важно 
для поддержания альвеолярной проходимости и 
профилактики ателектазов, которые формиру-
ются вследствие сдавления диафрагмы и высо-
кого внутрибрюшного давления. Недостаточный 
ПДКВ приводит к локальному спадению альвеол, 
а чрезмерный – к уменьшению венозного возврата 
и снижению сердечного выброса. При операциях в 
положении Тренделенбурга оптимальный ПДКВ, 
по данным A. Mitsuhashi (2022), лежит в диапазоне 
5–10 см вод. ст. [37].

Маневр рекрутмента  – повышение давления 
в легких с целью открытия как можно большего ко-
личества спавшихся альвеол. Он обычно использу-
ется в ведении пациентов с острым респираторным 
дистресс-синдромом, а также может применяться 
в послеоперационном лечении при ателектазах 
легких. В клинических условиях используются не-
сколько типов маневров рекрутмента. К ним отно-
сятся устойчивое высокое давление в режиме CPAP, 
PC-CMV с однократным введением высокого уров-
ня ПДКВ, PC-CMV с прогрессивным повышени-
ем уровня ПДКВ. Маневры рекрутмента доказали 
свою эффективность, улучшая газообмен и легоч-
ный комплаенс, однако они должны применяться с 
учетом индивидуального статуса пациента, чтобы 
избежать гемодинамических нарушений и повыше-
ния внутричерепного давления [23].

В рандомизированном контролируемом исследо-
вании P. Parmeswaran et al. (2023) исследовались ре-
зультаты протективной ИВЛ у 66 пациенток после ро-
ботизированной гистерэктомии. Выявлено, что у тех 
больных, которым выполняли маневр рекрутмента, 
отмечались значимо более высокие показатели PaO2 
(203,2 ± 24,3 мм рт. ст. против 167,8 ± 27,3 мм рт. ст., 
p < 0,001 через 30 мин после пневмоперитонеума). 
Однако статистически значимой разницы в прове-
денной спирометрии в послеоперационном периоде 
между группами не выявлено (ФЖЕЛ, 1,40 ± 0,5 л 
против 1,32 ± 0,46 л, p = 0,55) [40].

Современные режимы респираторной поддержки, 
такие как вентиляция с контролем по давлению (PC) 
и ее усовершенствованный гибрид – вентиляция с 
регулируемым объемом (PRVC), демонстрируют 
явные преимущества в улучшении респираторной 
механики за счет снижения пикового давления в 
дыхательных путях по сравнению с традиционной 
вентиляцией с контролем по объему (VC) [49]. 

В рандомизированном исследовании J. M. Lee 
et al. (2020), включавшем данные 60 пациентов, 
сравнивались режимы объемно-контролируемой 
вентиляции (VCV), давление-контролируемой 
вентиляции (PCV), и давление-контролируемой 
с гарантированным объемом (PCV-VG) при ро-
бот-ассистированной лапароскопической гинеко-
логической операции в положении Тренделенбурга. 
Было показано, что PCV и PCV-VG ассоциируют-
ся с более низким Ppeak, более высоким средним 
инспираторным давлением (Pmean) и улучшен-
ной динамической податливости легких (Cdyn) по 
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сравнению с режимом VCV. Значимых отличий по 
гемодинамическим показателям или оксигенации 
между группами не выявлено. PCV-VG обеспечи-
вает стабильный дыхательный объем при изменя-
ющемся комплаенсе легких, что важно при таких 
операциях [33]. 

При снижении ДО для поддержания адекватной 
минутной вентиляции часто увеличивают частоту 
дыхания. При этом допускается умеренная гипер-
капния, которая защищает легкие, но требует кон-
троля для предупреждения повреждения нейронов, 
окислительного стресса и нарушения мозгового 
кровотока [15]. 

Исследование Y. L. Jia et al. (2025) демонстрирует 
прямое влияние выбора режима интраоперацион-
ной вентиляции на ранние когнитивные исходы, 
выявляя нейропротективное преимущество ги-
бридного режима PRVC вентиляции. У пациентов 
отмечалась значимо более низкая частота послеопе-
рационной когнитивной дисфункции и более высо-
кие показатели по «Краткой шкале оценки психи-
ческого статуса» (MMSE) в сравнении с группой, 
которой проводили вентиляцию в режиме PC. Это 
дополнительно подтвердилось результатами более 
чувствительного «Монреальского когнитивного те-
ста» (MoCA), показавшего высокие баллы в группе 
больных, которым операцию проводили с ИВЛ в ре-
жиме PRVC. Несмотря на существующие в литера-
туре противоречивые данные о влиянии различных 
режимов вентиляции на газовый состав крови, в 
этом исследовании продемонстрировано, что режим 
ИВЛ PRVC обеспечивает стабильность газообмена 
у пациентов в ходе хирургического вмешательства 
в условиях пневмоперитонеума [31]. Стабильный 
газообмен представляет собой важнейшее условие 
для предотвращения развития гиперкапнии и ее 
влияния на церебральную гемодинамику, что яв-
ляется основой нейропротекции.

По данным исследований J. M. Lee et al. (2020) и 
S. Chowdhury et al. (2023), важный протективный 

эффект PRVC в отношении церебрального повреж-
дения ассоциирован с оптимизацией респираторной 
функции в условиях пневмоперитонеума. В группе 
PRVC были достигнуты наилучшие показатели ди-
намического комплаенса легких, что коррелирует 
с результатами предыдущих исследований, демон-
стрирующих способность данного режима снижать 
как пиковое, так и среднее давление в дыхательных 
путях. Важнейшим достижением явилась способ-
ность PRVC поддерживать стабильный уровень 
PaCO2, предотвращая его значительный рост, на-
блюдаемый в группах вентиляции в режимах PC 
и VC [21, 33].

У взрослых пациентов чаще отмечается послео-
перационная когнитивная дисфункция вследствие 
естественного снижения нейрогенеза и синаптиче-
ской пластичности, что повышает чувствительность 
нервных клеток головного мозга к периоперацион-
ным стрессорам, включая нейровоспаление [34, 48].

Особенности протективной ИВЛ у пациенток  
с ожирением

У пациенток с ожирением особенно необходима 
модификация защитной стратегии ИВЛ, в частно-
сти – применение повышенных уровней ПДКВ, что 
демонстрирует улучшение интраоперационной ок-
сигенации и вентиляции, а также снижает частоту 
острой гипоксемической дыхательной недостаточ-
ности в послеоперационном периоде [4, 17, 20, 38]. 
Формирование пневмоперитонеума и положение 
Тренделенбурга еще больше усугубляют наруше-
ния респираторной механики у данной категории 
пациентов в условиях робот-ассистированных ла-
пароскопических вмешательств, причем степень де-
компенсации варьирует в широких пределах даже 
на фоне протективной ИВЛ [47]. Коррекция ПДКВ 
и ДО позволяет модулировать давление, а приме-
нение инвертированного соотношения вдох-выдох 
способствует увеличению функциональной остаточ-

Сравнительный анализ режимов ИВЛ и их влияние на уменьшение периоперационных осложнений 
Comparative analysis of mechanical lung ventilation modes and their impact on reducing perioperative complications

Критерий Протективная ИВЛ Традиционная ИВЛ Исследования
Параметры ИВЛ ДО: 6–8 мл/кг. ПДКВ: 5–10 см вод. ст. 

Маневры рекрутмента – регулярное применение. 
Допустима умеренная гиперкапния

ДО: 10–12 мл/кг.  
ПДКВ: 0 см вод. ст. 
Без маневров рекрутмента

[23, 37, 39,  
40, 49]

Влияние на респира
торную механику  
и оксигенацию

Увеличение PaO₂; PaO₂/FiO₂ снижение альвеолярно-артериального 
градиента кислорода – улучшение вентиляционно-перфузионного 
соотношения. 
Выше динамический комплаенс легких (Cdyn). Стабильный газооб-
мен (особенно в режиме PRVC). 
PRVC/PCV-VG обеспечивает оптимальный баланс: стабильный 
объем вентиляции + минимальное пиковое давление + лучшая 
податливость легких

Высокий альвеолярно- 
артериальный градиент 
кислорода. 
Высокий риск ателектазов

[18, 31, 33,  
39, 49]

Влияние на церебраль-
ную гемодинамику  
и когнитивные исходы

Снижение маркеров повреждения мозга (S-100β, Aβ1-40). 
Снижение провоспалительных цитокинов (IL-1β, IL-6, TNF-α). 
Стабильный уровень PaCO₂ (в PRVC) → защита от колебаний мозго-
вого кровотока. 
↓ Частота ПОКД, ↑ баллы MMSE/MoCA. 
Ключевой механизм нейропротекции PRVC – стабилизация PaCO₂,  
что предотвращает нарушения церебральной гемодинамики и снижает 
нейровоспаление. ПОКД напрямую зависит от выбора режима ИВЛ

Выше уровень воспали-
тельных маркеров и марке-
ров повреждения мозга. 
Риск гиперкапнии при 
попытках снизить ДО  
без контроля. 
Выше риск ПОКД

[21, 25, 31, 33, 
34, 45, 48]
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ной емкости, снижению пикового и плато-давления, 
оптимизируя респираторную механику, что особен-
но актуально при гинекологических роботизирован-
ных операциях [46, 50]. По данным D. Chiumello et 
al. (2023), при фиксированном дыхательном объеме 
решающая роль в контроле движущего давления от-
водится ПДКВ. В то время как умеренные уровни 
ПДКВ (4–8 см вод. ст.) ассоциированы с улучше-
нием исходов, пациенткам с ожирением требуются 
более высокие индивидуализированные значения 
(до 20 см вод. ст. и выше) для восстановления объ-
ема легких, оптимизации регионарной вентиляции 
и оксигенации в условиях анестезии [19]. В контек-
сте роботизированной лапароскопической хирур-
гии уровни ПДКВ должны титроваться с учетом 
индекса массы тела и этапности оперативного вме-
шательства, а давление – служить ориентиром для 
индивидуального подхода [4, 20, 38].

Перспективным направлением оптимизации 
вентиляции, особенно у пациенток с ожирением, 
является измерение механической мощности. Это 
интегральное значение, отображающее количество 
энергии, передаваемой пациенту аппаратом ИВЛ и 
объединяющее в себя: дыхательный объем, часто-
ту дыхания, инспираторный поток, пиковое дав-
ление и ПДКВ. Это позволит более комплексно 
оценить вклад различных компонентов вентиля-
ции в развитие повреждения легких и осложнения 

со стороны нервной системы. Пороговое значение 
механической мощности 18 Дж/мин обладает дис-
криминативной способностью в прогнозировании 
исходов, тогда как в экспериментальных условиях 
даже низкие значения механической мощности 
(3–7 Дж/мин) позволяют достичь баланса между 
степенью гистологического повреждения и опти-
мального газообменом [17, 42].

Заключение

Протективная ИВЛ является критически важным 
компонентом анестезиологического обеспечения 
лапароскопических робот-ассистированных опера-
ций в гинекологии. Целенаправленное применение 
низких дыхательных объемов, оптимального ПДКВ, 
маневров рекрутмента и контроля PaCO₂ способ-
ствует сохранению легочной функции, адекватной 
оксигенации и стабилизации церебрального кро-
вотока. Применение протективной искусственной 
вентиляции уменьшает выраженность повреждения 
легких, снижает риск развития послеоперационных 
когнитивных нарушений и улучшает клинические 
исходы. Последующие исследования и инноваци-
онные технологии мониторинга позволят усовер-
шенствовать подходы, обеспечивая максимальную 
безопасность и эффективность анестезии при со-
временных роботических операциях.
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