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Для улучшения результатов оперативного лечения торакальных пациентов необходимо постоянное совершенствование их периопераци-
онной защиты. 
Цель: оценить влияние сочетанной анестезии с применением грудной эпидуральной анальгезии в периоперационном периоде на гемоди-
намику и газообмен при радикальных оперативных вмешательствах на легких.
Материалы и методы. Проведено проспективное рандомизированное исследование влияния различных вариантов анестезии у 46 паци-
ентов, перенесших радикальное оперативное вмешательство на легких в плановом порядке, на периоперационное состояние системной 
гемодинамики и газообмена. Больные рандомизированы на две группы. В 1-й группе (n = 23) анестезия была сочетанной. Формирование 
анальгезии осуществляли сегментарной эпидуральной блокадой на уровне Th4‒Th5 дробным болюсным введением 0,75%-ного раствора 
ропивакаина (0,7−0,8 мг/кг) и фентанила (1,3–1,5 мкг/кг), во время операции проводили постоянную инфузию смеси 0,2%-ного раствора 
ропивакаина и фентанила (4 мкг/мл) со скоростью 4–6 мл/ч. Во 2-й группе (n = 23) анальгетический компонент достигался системным 
применением фентанила, эпидуральную анальгезию начинали использовать в послеоперационном периоде в качестве компонента муль-
тимодального послеоперационного обезболивания. Корковый компонент в обеих группах достигался ингаляцией севофлурана в низком 
потоке под контролем BIS-мониторинга. Миорелаксация осуществлялась фракционным введением раствора пипекурониума бромида. 
Заключение. Выявлено благоприятное влияние сочетанной анестезии на основе грудной эпидуральной анальгезии и ингаляционной 
анестезии севофлураном на системную гемодинамику и газообмен.
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In order to improve outcomes of surgical treatment of thoracic diseases, the peri-operative protection is to be constantly enhanced. 
Goal: to assess the effect of combined anesthesia with thoracic epidural analgesia in the peri-operative period on hemodynamics and respiratory 
exchange during radical pulmonary surgery.
Subjects and methods. The prospective randomized study was performed aiming to assess the effect of various options of anesthesia in 46 patients 
who had planned radical pulmonary surgery. The patients were randomly divided into two groups. Group 1 (n = 23) had combined anesthesia. 
Analgesia was provided through segmental epidural block on the level of  Th4‒Th5 by intermittent bolus dosing of 0.75% solution of ropivacaine 
(0.7-0.8 mg/kg) and fentanyl (1.3-1.5 mcg/kg), and during the surgery, the mixture of 0.02% solution of ropivacaine and fentanyl (4 mcg/kg) was 
continuously infused at the rate of 4-6 ml/h. In Group 2 (n = 23), analgesia was provided by infusions of fentanyl, epidural analgesia was used in 
the post-operative period as a component of multi-modal post-operative pain relief. In both groups, the cortical component was provided by the 
low-flow inhalation of sevoflurane under BIS monitoring. Pipecuronium bromide solution was intermittently administered in order to provide 
muscle relaxation. 
Conclusion. The positive impact on hemodynamics and respiratory exchange was observed when using combined anesthesia based on thoracic 
epidural analgesia and inhalation anesthesia with sevoflurane.
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Анестезиологическое пособие в торакальной 
хирургии по праву признается одним из наибо-
лее сложных ввиду ее специфических особенно-
стей как на этапе предоперационной подготовки 
больного и во время оперативного вмешательства, 
так и на этапе послеоперационной реабилитации 
[1, 15, 19].

В современной анестезиологии наблюдает-
ся ренессанс ингаляционной анестезии на новой 
технологической основе. В клиниках Великобри-
тании свыше 80% анестезий при операциях на 
органах грудной клетки проводят с применением 
современных ингаляционных анестетиков (сево-

флуран, десфлуран, изофлуран) в режиме низкого 
потока [20]. Преимуществами их использования 
являются: мощная бронходилатация; подавление 
рефлексов с дыхательных путей; легкая управляе-
мость глубиной анестезии; минимальное влияние на 
гипоксическую легочную вазоконстрикцию и реф-
лекторную сосудистую реакцию малого круга кро-
вообращения; снижение фракции внутрилегочного 
шунта, особенно при изолированной однолегочной 
вентиляции [2, 6, 9]. Кроме того, использование ин-
галяционных анестетиков по сравнению с внутри-
венными анестетиками позволяет минимизировать 
иммунодепрессивное влияние анестезии и опера-
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ции на макроорганизм со снижением послеопера-
ционных инфекционных осложнений [7].

Еще одним важным трендом развития анестезио-
логии стал принцип мультимодального построения 
анестезии на основе сочетания различных вариан-
тов регионарной анальгезии с традиционными ком-
понентами общей анестезии [5, 12, 13]. В частно-
сти, 74% торакотомий и 35% торакоскопических 
вмешательств в клиниках Франции выполняют в 
условиях комбинированной анестезии. При этом 
в 81%  центров ведущим компонентом является 
грудная эпидуральная блокада, а в 32% − паравер-
тебральная [14].

Наконец, при проведении эпидуральной анальге-
зии стали сочетать применение местного анестетика 
и опиоидного анальгетика, в том числе при ее выпол-
нении на грудном уровне, что дает преимущества в 
торакальной хирургии для купирования периопе-
рационного болевого синдрома, однако необходим 
значительный опыт при ее проведении [12, 13].

По данным различных авторов, периоперацион-
ное применение грудной эпидуральной анальгезии 
способствует снижению частоты развития после- 
операционной пневмонии на 50%, риска продлен-
ной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и 
повторной интубации [4, 17].

Данная методика анестезии признана Европей-
ским обществом регионарной анестезии и лечения 
боли (ESRA) методом выбора при торакотомии как 
на этапе самого оперативного вмешательства, так и 
в течение 48–72 ч послеоперационного периода [21].

Цель исследования: оценить влияние сочетанной 
анестезии с применением грудной эпидуральной 
анальгезии в периоперационном периоде на гемоди-
намику и газообмен при радикальных оперативных 
вмешательствах на легких.

Материалы и методы

В проспективное рандомизированное исследо-
вание на базе торакального центра Архангельской 
областной клинической больницы включены боль-
ные обоих полов в возрасте от 18 до 75 лет, которым 
проведено радикальное оперативное вмешательство 
на легких по поводу: злокачественных новообразо-
ваний, доброкачественных новообразований, гной-
но-деструктивного поражения, аномалий развития, 

туберкулеза легких. Больных включали в иссле-
дование после получения добровольного инфор-
мированного согласия. Критериями исключения 
являлись: беременность/лактация; сахарный ди-
абет; индекс массы тела менее 18 кг/м2 или более 
40 кг/м2; психические заболевания; наличие нар-
котической, алкогольной или лекарственной зави-
симости; наличие тяжелой сопутствующей патоло-
гии (хроническая болезнь почек, ВИЧ, печеночная 
дисфункция); невыполнение больным требований 
протокола; наличие у больного аллергических ре-
акций на препараты, применяемых в исследовании.

Больные в зависимости от характера анестезии 
рандомизированы на две группы. В 1-й группе 
(n = 23) использовали комбинированную анесте-
зию. После катетеризации эпидурального простран-
ства на уровне Th4‒Th5 осуществляли формиро-
вание анальгезии дробным болюсным введением 
0,75%-ного раствора ропивакаина (0,7−0,8 мг/кг) 
и фентанила (1,3–1,5 мкг/кг), затем начинали по-
стоянную инфузию смеси 0,2%-ного раствора ро-
пивакаина с фентанилом 4 мкг/мл со скоростью 
4–6 мл/ч. Во 2-й группе (n = 23) анальгетический 
компонент достигался системным применением 
фентанила 3–4 мкг/кг в 1 ч. Корковый компонент в 
обеих группах достигался ингаляцией севофлурана 
в низком потоке под контролем BIS-мониторин-
га. Миорелаксацию осуществляли фракционным 
введением раствора пипекурониума бромида. Ка-
тетеризацию эпидурального пространства пациен-
там обеих групп проводили на операционном столе 
перед индукцией в анестезию, во 2-й группе эпи-
дуральную анальгезию начинали использовать в 
послеоперационном периоде в качестве компонента 
мультимодального послеоперационного обезболи-
вания.

 Характеристика пациентов, включенных в ис-
следование, представлена в табл. 1. Индекс массы 
тела в группах составил 22,8 ± 0,7 и 23,4 ± 1,0 соот-
ветственно (p = 0,61); другие показатели, указанные 
в табл. 1, также не имеют достоверных различий.

Параметры ИВЛ в обеих группах носили про-
тективный характер: ДО 6–7 мл/кг, ЧДД 12–14 
в 1 мин, PEEP − 4–5 см вод. ст., FiO2 = 60%, при 
однолегочной вентиляции иногда требовалось уве-
личение FiO2 для поддержания SpO2 ≥ 95%, однако 
данный интервал старались максимально сократить. 

Показатели 1-я группа (n = 23) 2-я группа (n = 23) p
Возраст (лет) 52,9 ± 2,5 53,4 ± 2,3 0,89
Пол (м/ж) 16 (70%)/7 (30%) 17 (74%)/ 6 (26%) 0,81
Оценка по SAPS II 18,16 ± 5,60 18,03 ± 5,90 0,92
Оценка по шкале Murray 1,11 ± 0,45 1,20 ± 0,38 0,36
Сторона операции (п/л) 14 (61%)/9 (39%) 16 (70%)/7 (30%) 0,67
Причина операции (рак/деструкция) 12 (52%)/11 (48%) 11 (48%)/12 (52%) 0,86
Объем резекции [лобэктомия/пневмонэктомия (билобэктомия)] 15 (65%)/8 (35%) 12 (52%)/11 (47%) 0,55

Таблица 1. Основные показатели исследуемых групп больных (М ± SD)
Table 1. Main rates of the examined groups of patients (М ± SD)
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Временные характеристики потребности в респира-
торной поддержке представлены в табл. 2.

Интраоперационная кровопотеря в группах со-
ставила 754,3 ± 573,1 и 860,7 ± 599,3 мл (p = 0,73). 
Качественный состав интраоперационной инфу-
зионной программы в обеих группах включал кри-
сталлоидные (2 119,6 ± 475,9 и 2 130,4 ± 510,5 мл, 
p = 0,94) и коллоидные (541,7 ± 144,3 и 500,0 ± 0,0 мл, 
p  =  0,34) растворы. Потребность в трансфузии 
эритроцитарной взвеси составила в 1-й  группе 
690,0  ± 141,4 мл, во 2-й группе – 480,0 ± 155,5 мл 
(p = 0,31). Все пациенты обеих групп в раннем по-
слеоперационном периоде были госпитализирова-
ны в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). 

В условиях ОРИТ пациентам продолжали: респи-
раторную поддержку с минимизацией по возмож-
ности вентиляции легких; инфузионную терапию 
с ограничением объема (до 1 мл/кг в 1 ч); антибак-
териальную терапию по протоколу антибиотико-
профилактики, мультимодальную анальгезию с 
обязательным нейроаксиальным компонентом; про-
филактику тромбоэмболических осложнений; сим-
птоматическую терапию (профилактика стрессовых 
язв, базовая терапия, которую пациент принимал до 
операции). Отсутствие статистической разницы в 
исходных показателях исследуемых групп позво-
ляет считать сравнение полученных результатов 
репрезентативным. 

С целью оценки адекватности газообмена прово-
дили исследование проб артериальной и венозной 
крови, а также регистрировали основные показате-
ли гемодинамики (частота сердечных сокращений 
и среднее артериальное давление) на следующих 
этапах периоперационного периода: исходно до 
операции, на этапе торакотомии, удаления препа-
рата, окончания операции, на этапе госпитализации 
больного в ОРИТ и на протяжении 48 ч после опе-
рации. Во время операции регулировали глубину 
анестезии по данным BIS-мониторинга.

Статистический анализ проводили при помо-
щи пакета программ Statistica 12.0. Характер рас-
пределения количественных данных оценивали с 
применением критерия Шапиро – Уилка. Непара-
метрические данные представлены как медиана и 
соответствующий интервал между 25% и 75% пер-
центилями. Для межгрупповых сравнений исполь-

зовали критерий Вилкоксона. При нормальном рас-
пределении результаты представлены с помощью 
средних величин (М) и стандартного отклонения 
(SD), для межгруппового сравнения использован 
двухвыборочный t-критерий Стьюдента. Для срав-
нения качественных данных применяли точный 
критерий Фишера. Результаты считали статисти-
чески значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

При анализе биспектрального индекса у пациен-
тов обеих групп было отмечено адекватное обеспе-
чение интраоперационного коркового компонента 
(исходно в группах 96,5 ± 0,5 и 95,3 ± 0,8 соответ-
ственно, на основных этапах анестезии от 48,1 ± 1,99 
до 51,6 ± 1,5 в 1-й группе, от 48,0 ± 1,8 до 50,1 ± 1,5 во 
2-й, без статистической разницы между группами). 
При экстубации в ОРИТ больных в 1-й группе его 
значение составляло 88,7 ± 1,1, во 2-й – 88,9 ± 0,4 
(p > 0,05). 

Мониторинг периферической гемодинамики 
позволил отметить симпатиколизис грудной эпи-
дуральной блокады, что совпадает с результатами 
исследований других авторов [3, 8, 10, 11].

Показатели периферической гемодинамики пред-
ставлены в табл. 3. На этапах торакотомии, резекции 
препарата, поступления в ОРИТ и через 36 ч после 
операции среднее артериальное давление в 1-й груп-
пе пациентов статистически значимо снижалось 
по сравнению с исходным значением (на 11–21%; 
p < 0,001). Во 2-й группе статистических различий 
уровня среднего артериального давления на этапах 
исследования не отмечено. Межгрупповое различие 
также на всех этапах периоперационного периода не 
имело статистического значения, при этом в обеих 
группах уровень среднего артериального давления 
находился в пределах значений, не приводящих к 
нарушению перфузии тканей. Мониторинг ЧСС 
в обеих группах на основных этапах оперативного 
вмешательства показал нормосистолию. Однако 
у больных без нейроаксиальной блокады на этапе 
окончания операции развивалась тахикардия до 
96,1 ± 6,2 удара в 1 мин (p < 0,005 между группами). 
На последующих этапах послеоперационного пери-
ода на фоне применения эпидуральной анестезии 
восстанавливалась нормосистолия без статистиче-

Показатели 1-я группа (n = 23) 2-я группа (n = 23) р
Длительность операции (мин) 239,3 ± 10,6 245,0 ± 13,8 0,75
Длительность ИВЛ (мин)* 450 (360–500) 605 (385–750) 0,038
Частота применения ОЛВ** 6 (26%) 4 (17%) 0,43
Длительность ОЛВ (мин) 131,7 ± 11,6 113,4 ± 6,2 0,173
Длительность п/о ИВЛ (мин)* 190 (95–245) 335 (170–460) 0,0026

Примечание: * − данные представлены в виде медианы и перцентелей (р25 и р75),
 ** − однолегочная вентиляция легких

Таблица 2. Характеристика периоперационной респираторной поддержки (М ± SD)
Table 2. The description of peri-operative respiratory support (M ± SD)
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ского различия между группами и по сравнению с 
исходными значениями, что подтверждает благо-
приятное влияние грудной эпидуральной анестезии 
на частоту сердечных сокращений [16].

При контроле кислотно-основного состояния ис-
ходно pH артериальной крови составлял в группах 
7,39 ± 0,01 и 7,39 ± 0,013 соответственно (p >  0,05). 
В ходе оперативного вмешательства динамика 
этого показателя в обеих группах носила однона-
правленный характер в сторону компенсирован-
ного смешанного ацидоза, достигая к окончанию 
оперативного вмешательства уровня 7,33 ± 0,01 и 
7,29 ±  0,02 по группам соответственно (p < 0,001 
по сравнению с исходным значением). На этапе 
резекции легкого значение рН между группами 
становилось статистически различным (7,33 ± 0,01 
и 7,30 ± 0,015 соответственно, p < 0,05). Нормали-
зация уровня рН в 1-й группе наступала через 12 ч 
после оперативного вмешательства (7,36 ± 0,01), 
а во 2-й группе ‒ к концу первых послеоперацион-
ных суток (7,36 ± 0,03). Величина раСО2 на этапе 
окончания оперативного вмешательства составила 
41,9 ± 0,9 и 44,1 ± 2,1 мм  рт. ст. по группам соответ-
ственно (p < 0,05 между группами). 

 Метаболический компонент ацидоза отра-
жает динамика лактата артериальной крови (его 
динамика представлена в табл. 4): исходно 0,70 
(0,50–0,90) в 1-й группе и 0,82 (0,55–1,00) ммоль/л 
во 2-й (p > 0,05). К концу 1-х сут после оператив-
ного вмешательства в 1-й группе прирост соста-
вил 14% 0,80 (0,70–1,15), а во 2-й группе − 58% 
1,30 (0,80–1,20) (p < 0,05 в обеих группах по сравне-
нию с исходным значением). Через 48 ч в 1-й группе 
отмечается дальнейшее незначительное увеличение 
лактатемии по сравнению с предыдущим этапом 
(на 5%, p > 0,05 по сравнению с исходным уровнем), 
во 2-й группе также отмечено дальнейшее повыше-
ние концентрации лактата в крови (1,96 (0,70–1,80) 
прирост на 0,66 ммоль/л (51%) к исходному значе-
нию,  p < 0,005; p < 0,001 между группами). Преобла-
дание метаболического компонента подтверждается 

и динамикой BE в обеих группах. При исходных 
нормальных значениях в обеих группах (-0,98 ± 0,40 
и -1,13 ± 0,56 ммоль/л по группам соответственно, 
p > 0,05) к этапу резекции легкого и на протяжении 
до 24 ч после окончания оперативного вмешатель-
ства у всех больных наблюдали дефицит оснований 
(максимально в 1-й группе на этапе поступления 
в ОРИТ -4,58 ± 0,50; во 2-й группе на этом же эта-
пе -5,44 ± 0,70 ммоль/л, p < 0,01 по отношению к 
исходному значению в обеих группах, p > 0,05 меж-
ду группами). Через 36 ч после операции уровень 
ВЕ нормализовался в обеих группах (-1,81 ± 0,38 
и -2,75 ± 0,63 по группам соответственно, p > 0,05 по 
между группами и по сравнению с исходными пока-
зателями). Анализ изменения концентрации HCO3 
в обеих группах демонстрировал однонаправленные 
изменения. Исходные уровни бикарбоната в груп-
пах составляли 23,52 ± 0,34 и 23,55 ± 0,50 ммоль/л 
по группам соответственно. К этапу резекции лег-
кого появлялось его статистическое снижение по 
сравнению с исходным значением в обеих группах 
(21,23 ± 0,37 и 19,45 ± 0,99 ммоль/л по группам, 
p > 0,05 между группами, p < 0,001 в обеих груп-
пах по сравнению с исходным значением). Данная 
статистически значимая разница сохранялась на 
протяжении последующих этапов с выходом на нор-

Примечание: * − p < 0,05 между группами, ** − p < 0,05 по сравнению с исходным значением

Примечание: данные представлены в виде медианы 
и перцентилей (р25 и р75);
* − p < 0,05 между группами,
** − p < 0,05 по сравнению с исходным значением

Таблица 3. Периоперационные показатели гемодинамики (М ± SD)
Table 3. Peri-operative hemodynamic rates (М ± SD)

Таблица 4. Динамика лактатемии на этапах исследования 
в группах, ммоль/л
Table 4. Changes in lactatemia in the Groups at various stages of the study, 
mmol/L 

Показатели
АДср ЧСС

1-я группа (n = 23) 2-я группа (n = 23) 1-я группа (n = 23) 2-я группа (n = 23)
До операции 99,36 ± 2,09 96,68 ± 2,27 79,6 ± 2,9 82,0 ± 3,0
Исходно 101,11 ± 3,00 98,17 ± 2,84 80,0 ± 3,4 81,7 ± 3,1
Торакотомия 78,55 ± 4,09 ** 89,50 ± 4,11 78,9 ± 3,6 86,6 ± 3,9
Резекция 80,60 ± 2,67 ** 87,32 ± 3,69 ** 75,5 ± 3,1 90,6 ± 5,2 *
Окончание 78,48 ± 2,12 ** 86,16 ± 3,46 ** 73,5 ± 3,2 90,5 ± 4,7 *
В ОРИТ 97,17 ± 3,57 98,33 ± 3,85 83,0 ± 3,9 96,1 ± 6,2 **
12 ч 99,05 ± 2,62 96,88 ± 3,67 80,5 ± 3,4 89,8 ± 4,2
24 ч 88,15 ± 2,15 ** 94,19 ± 3,95 80,7 ± 3,2 87,3 ± 3,8
36 ч 88,05 ± 1,61 ** 88,45 ± 3,26 ** 81,9 ± 2,9 85,6 ± 3,6
48 ч 89,83 ± 1,95 ** 90,39 ± 3,70 82,3 ± 2,9 88,3 ± 3,7

Показатели 1-я группа (n = 23) 2-я группа (n = 23)
Исходно 0,70 (0,50–0,90) 0,82 (0,55–1,00)
24 ч 0,80 (0,70–1,15)* 1,30 (0,80–1,20)*
48 ч 0,84 (0,60–1,00) 1,96 (0,70–1,80)*,**
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мальные значения к середине вторых послеопераци-
онных суток (23,03  ± 0,30 и 22,25 ± 0,57 ммоль/л по 
группам соответственно, p > 0,05 между группами и 
по сравнению с исходными значениями в группах). 

Среди пациентов обеих групп по показаниям (ле-
гочное кровотечение/кровохарканье, выраженный 
гнойный дренажный бронхит, бронхиальная фисту-
ла больших размеров) выполняли раздельную эн-
добронхиальную интубацию трубками Робертшоу. 
Несмотря на периоперационную респираторную 
поддержку с одинаковой FiO2 (60% интраопераци-
онно и ее повышение при однолегочной вентиляции 
до необходимого уровня для соблюдения условия: 
SpO2 ≥ 95%; 40% после операции до периода экс-
тубации), PaО2 в исследуемых группах разнилось 
(исходно 205,2 ± 25,6 и 187,0 ± 22,0 мм рт. ст. со-
ответственно, p > 0,05; в 1-й группе начиная с эта-
па 12 ч после операции (128,8 ± 6,0 мм рт. ст.) и 
до конца исследования (84,5 ± 3,4 мм рт. ст.) от-
мечалось статистически значимое снижение это-
го показателя с максимальным его снижением на 
59% через 48 ч после оперативного вмешатель-
ства; во 2-й группе статистически значимое сни-
жение PaО2 начиналось с момента поступления в 
ОРИТ (124,8 ± 8,0 мм рт. ст.) и до окончания ис-
следования с максимальным снижением на 52,5% 
(89,0 ± 4,1 мм рт. ст.) к концу исследования; p > 0,05 
между группами на всех этапах). 

Анализ уровня индекса оксигенации (PaO2/FiO2, 
табл. 5) показал его высокое значение в 1-й груп-
пе практически на всех этапах исследования при 
одинаковых исходных значениях (414,5 ± 35,2 и 
415,3 ± 28,2 по группам соответственно, p > 0,05), с 
появлением статистически значимого межгруппо-
вого различия на этапах исследования 12, 24 и 48 ч 
после операции (p < 0,05). В 1-й группе к моменту 
окончания вмешательства отмечалось снижение 
индекса оксигенации до 318,0 ± 27,1 (на 23,2% от 
исходного, p < 0,005). Во 2-й группе уже начиная 
с этапа торакотомии отмечается снижение индекса 
оксигенации (292,7 ± 34,1; p < 0,05 по сравнению с 
исходным значением) с сохранением статистиче-
ски значимого различия практически на всех этапах 

исследования – максимальное снижение на этапе 
торакотомии на 29,5% от исходного значения, мини-
мальное – на этапе 12 ч на 16% (349,7 ± 20,7) от ис-
ходного (p > 0,05). Однако при этом на всех этапах в 
обеих группах этот показатель составлял более 300, 
что соответствует данным других исследователей 
[18] и является необходимым условием для обеспе-
чения адекватного газообмена в периоперационном 
периоде, особенно в торакальной хирургии.

Артериовенозная разница по кислороду как кос-
венный критерий, позволяющий охарактеризовать 
адекватность оксигенации тканей, дооперационно 
не имел статистически значимого межгруппового 
различия (139,3 ± 25,7 и 125,8 ± 19,8 мм рт. ст. со-
ответственно, p > 0,05). Аналогично динамике PaО2 
в 1-й группе отмечалось снижение этого показателя 
по сравнению с исходным, через 12 ч после опера-
ции (81,3 ± 6,6 мм рт. ст. p < 0,05), а во 2-й группе − 
с этапа поступления в ОРИТ (75,8 ± 8,8 мм рт. ст., 
p < 0,05). Данное статистически значимое различие 
сохранялось в обеих группах до окончания иссле-
дования (45,3 ± 4,4 и 48,2 ± 4,0 мм рт. ст.; p < 0,001). 
Между группами на этапах исследования статисти-
чески значимой разницы по этому показателю нет. 
При этом следует отметить, что на всех этапах не 
отмечено кислородной задолженности перед пери-
ферическими тканями по кислороду (коэффици-
ент утилизации кислорода более 50%). Мониторинг 
венозной сатурации как предиктора неблагопри-
ятного исхода оперативного лечения продемон-
стрировал в обеих группах отсутствие критиче-
ских инцидентов со снижением ниже 60% в обеих 
группах и отсутствие статистически достоверного 
различия как между группами, так и по сравнению 
с исходным значением. Сатурация артериальной 
крови, критерий адекватности оксигенирующей 
способности кардиореспираторного комплекса, ис-
ходно по группам составила 97,2 ± 1,2% (1-я группа) 
и 98,5 ± 0,5% (2-я группа), p > 0,05. К окончанию 
оперативного вмешательства и поступления боль-
ных в ОРИТ между группами появилось значимое 
различие: 99,2 ± 0,3 и 98,8 ± 0,2% (1-я группа) и 
97,3 ± 0,8 и 96,2 ± 0,8% (2-я группа) p < 0,005. На 

Показатели 1-я группа  (n = 23) 2-я группа (n = 23) p между группами p в 1-й группе p во 2-й группе
До операции 414,5 ± 35,2 415,3 ± 28,2 0,98 – –
Торакотомия 336,5 ± 40,3 292,7 ± 34,1 0,41 0,15 0,0081
Резекция 371,4 ± 41,0 323,1 ± 43,0 0,42 0,43 0,079
Окончание 318,0 ± 27,1 312,5 ± 40,2 0,91 0,035 0,042
В ОРИТ 352,0 ± 18,1 309,8 ± 21,1 0,14 0,12 0,0044
12 ч 413,9 ± 15,9 349,7 ± 20,7 0,017 0,99 0,069
24 ч 445,5 ± 25,5 348,6 ± 16,1 0,0027 0,48 0,048
36 ч 384,3 ± 14,6 345,2 ± 16,7 0,084 0,43 0,04
48 ч 371,8 ± 13,7 328,1 ± 15,5 0,0398 0,26 0,01

Примечание: жирный шрифт – статистически достоверное различие

Таблица 5. Динамика индекса оксигенации на этапах исследования в исследуемых группах, мм рт. ст. (М ± SD)
Table 5. Changes in the oxygenation index in the Groups at various stages of the study (M ± SD)
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этапах поступления в ОРИТ (96,2 ± 0,8%), через 
36 ч (96,8 ± 0,6%) и к окончанию 2-х сут послеопе-
рационного периода (97,0 ± 0,4%) отмечено стати-
стически значимое снижение сатурации артериаль-
ной крови у пациентов 2-й группы с максимальным 
снижением на 2,3% на этапе поступления в ОРИТ.

В целом можно отметить, что включение в со-
став периоперационной анестезиолого-реанима-
ционной защиты пациентов при выполнении им 
радикальных оперативных вмешательств на органах 
дыхания способствует наиболее благоприятному 
течению процесса хирургического лечения и ран-
него пострезекционного периода. Нейроаксиальная 
методика анальгезии с использованием комбинации 
ропивакаина и фентанила способствует оптимиза-
ции сердечно-сосудистой системы (способствует 
сохранению нормосистолии, а колебания среднего 
артериального давления носят однонаправленный 
характер без статистического межгруппового раз-
личия на разных этапах). 

При хирургическом лечении пульмонологи-
ческих пациентов развивается метаболический 
ацидоз. Включение в состав анестезии грудной 
эпидуральной блокады способствует скорейшему 
восстановлению рН артериальной крови, что, веро-
ятно, связано с ее бронходилатирующим эффектом, 
вазодилатирующим влиянием на малый круг кро-
вообращения и симпатиколизисом эпидуральной 
блокады с распространением на значительную по-
верхность организма пациента при выполнении на 
высоких грудных уровнях.

Таким образом, при сравнении сочетанной анесте-
зии севофлураном под контролем BIS-мониторинга 

с грудной эпидуральной анальгезией (1-я группа) и 
анестезии севофлураном с системным применением 
фентанила при резекции легких (2-я группа) можно 
сделать следующие выводы.

1.	 Показатели гемодинамики практически не 
имели статистически значимых различий в иссле-
дуемых группах.

2.	 Смещение КОС во время операции в сторону 
компенсированного смешанного ацидоза статисти-
чески значимо преобладало во 2-й группе исследо-
вания как по респираторному (раСО2), так и по ме-
таболическому (лактат) компонентам, это различие 
сохранялось и в первые 36 ч послеоперационного 
периода.

3.	 Снижение индекса оксигенации к концу опе-
ративного вмешательства на 20–30% от исходно-
го статистически значимо преобладало у больных 
2-й группы, в том числе и в раннем послеопераци-
онном периоде, но на всех этапах исследования он 
превышал уровень в 300 мм рт. ст.

4.	 Мониторинг венозной сатурации в обеих 
группах и на всех этапах исследования показал от-
сутствие критических инцидентов (падение ниже 
60 мм рт. ст.).

5.	 Применение у пациентов при резекции лег-
кого комбинации эпидуральной анестезии ропива-
каином и фентанилом с ингаляцией севофлурана 
по методике низкого потока под контролем BIS 
сопровождалось меньшими изменениями гемоди-
намики и газообмена относительно использования 
севофлурана с системным введением фентанила.
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