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Анестезиологические аспекты
эндовидеоскопической хирургии
надпочечников

Стремительно развивающаяся эндовидеохирургия сегодня в
значительной степени создает альтернативу крупным
полостным операциям. Эндовидеоскопические операции имеют целый ряд
неоспоримых преимуществ перед традиционными хирургическими
вмешательствами: их отличает минимальная травматичность, заметное
уменьшение доз анальгетиков в интра- и послеоперационном периоде,
хороший косметический эффект из-за отсутствия послеоперационного
рубца, сокращение времени пребывания больного в стационаре, более
быстрый возврат к обычной активности, снижение стоимости лечения.

За десятилетие пройден огромный путь от первой холецистэктомии
до гемикол- и тотальной колэктомии, пульмонэктомии и других операций
с технически сложными мобилизацией и восстановительным этапом.
Тем более привлекательными выглядят перспективы использования
эндовидеохирургической техники при заболеваниях надпочечников, когда
уровень сложности основного оперативного приема обычно невысок, а
травматичность вмешательства в основном определяется оперативным
доступом.

Успех эндовидеохирургического лечения заболеваний
надпочечников во многом зависит от адекватности операционного
обезболивания. Специфические трудности, с которыми
приходится сталкиваться анестезиологу при выборе метода и
проведении обезболивания у этих пациентов, обусловлены следующими
обстоятельствами.

Во-первых, выраженные эндокринные нарушения у пациентов с
гормонопродуцирующими опухолями надпочечников приводят к
нестабильности гемодинамики и баланса водных секторов в интра- и
послеоперационном периоде, обусловленных развитием абсолютного
или относительного, транзиторного вариантов надпочечниковой
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недостаточности. При наличии сопутствующей патологии сердечно-
сосудистой системы, даже в виде обычного "возрастного набора" (ИБС,
атеросклеротический кардиосклероз, гипертоническая болезнь I - II
стадий), эти стандартные для данной категории больных колебания
сосудистого тонуса, ОЦК и инотропного состояния миокарда могут
приводить к утрате управления гемодинамикой, т. е. развитию клинически
очерченных осложнений анестезии.

Во-вторых, сама технология эндовидеоскопической операции несет
в себе ряд моментов, потенциально чреватых развитием тех или иных
осложнений анестезии. Нефизиологичное операционное положение
(обычно латеропозиция с боковым переразгибанием на валике) и
нагнетание значительного объема углекислого газа в операционное
пространство приводят к резкому изменению механики внешнего дыхания,
колебаниям венозного возврата, инотропизма сердца и системного
сосудистого тонуса, динамической гиперкапнии. Могут развиваться и
острые "нештатные ситуации" - торакоцервикальная
эмфизема с напряженной эмфиземой средостения и клиникой тампонады,
пневмоторакс, газовая эмболия. До настоящего времени взгляды на
значимость и пути решения многих из перечисленных проблем остаются
предметом дискуссий или вовсе не анализируются в литературе.

Необходимо, чтобы анестезиолог ясно представлял себе
патофизиологические механизмы этих явлений, видел грань, за которой
внешне необычные, но стандартные для данного вида вмешательства
ситуации переходят в осложнения, и знал схему действий по купированию
последних. Особенно важное значение здесь приобретают совместные
действия с хирургической бригадой, эффективность которых определяется
квалификацией и согласованностью усилий обеих сторон.

Именно в таком практическом аспекте мы и хотели бы рассмотреть
анестезиологические аспекты эндовидеоскопических вмешательств на
надпочечниках.

Проблемы вентиляции и газообмена

Предпосылками развития дыхательных нарушений при эндовидео-
хирургических манипуляциях являются:

- нефизиологичное операционное положение,
- создание избыточного давления под диафрагмой,
- абсорбция СО2 из операционного пространства.
Латеропозиция и в особенности положение с опущенным головным

концом (Trendelenburg'a) приводят к резкому увеличению работы дыхания
вследствие нарастания статической нагрузки на диафрагму, полного или
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частичного выключения участия межреберной мускулатуры и снижения
суммарного торакального комплайенса при неизменной
растяжимости легких. Изменение направления вектора гравитации
внезапно и кардинально меняет вентиляционно-перфузионные отношения
в обоих легких (ломка зон J.West), причем максимум кровотока неизменно
сдвигается в минимально вентилируемые зоны. При латеропозиции
максимальный кровоток приходится на "нижнее" легкое, дыхательные
экскурсии которого ограничены весом тела пациента, а при наличии валика
еще и относительно высоким стоянием соответствующего купола
диафрагмы. В положении Trendelenburg'a кровоток смещается к верхушкам
легких, всегда испытывающим относительный дефицит вентиляции. Таким
образом, создаются условия для нарастания доли внутрилегочного
шунтирования венозной крови с исходом в более или менее выраженную
гипоксемию.

Инсуффляция газа (обычно это углекислота) для создания
операционного пространства в брюшной полости резко увеличивает
имеющийся и в норме трансдиафрагмальный градиент давления,
препятствуя эффективной работе диафрагмы и снижая растяжимость
грудной клетки. Падает функциональная остаточная емкость
(ФОЕ, FRC), известная как своеобразное количественное выражение
антиателектатического потенциала здоровых легких.

В несколько меньшей степени эти механизмы включаются
при нагнетании газа в забрюшинное пространство. Однако этот
ретрокарбоперитонеум из-за отсутствия на пути газа естественных
анатомических барьеров чреват своими специфическими проблемами -
проникновением СО2 в клетчаточные пространства средостения с
развитием его эмфиземы, эмфиземой подкожной клетчатки шеи, лица и
грудной клетки. Несмотря на драматизм внешней картины, единственной
реальной опасностью здесь является тампонада сердца, возникающая при
напряженной эмфиземе средостения и ведущая, по терминологии
американских авторов, к обструктивному шоку. Первым клинически
значимым проявлением этого грозного осложнения нередко становится
нарастание диастолического артериального давления, чисто механически
обусловленное нарастающей гиподиастолией. В выраженных случаях
возникает необходимость дренирующей коллярной медиастинотомии.

Нужно иметь в виду и опасность газовой эмболии, наступающей при
попадании СО2 в открытый просвет венозных сосудов. Операционное
положение, при котором сердце находится ниже операционного поля или
просто снижается венозный возврат (латеропозиция с переразгибанием
на валике), способствует падению венозного давления ниже уровня
давления инсуффляции и, таким образом, развитию газовой эмболии даже
на фоне нормоволемии.
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Наконец, абсорбция углекислого газа из операционного
пространства очевидным образом располагает к гиперкапнии. Казалось бы,
наиболее логичное решение - отказ от СО2 в качестве рабочего газа для
эндовидеохирургических манипуляций. Однако, к сожалению, пока
мировой опыт свидетельствует о слабости всех возможных альтернатив:
воздух, содержащий значительный процент кислорода, способствует
задымлению и ухудшению видимости при использовании электро-
коагулятора, закись азота затрудняет управляемость анестезии, инертные
газы дороги и часть из них (например, Хе) также обладает эффектом общих
анестетиков, механические стенты-подъемники пока недостаточно
эффективны и т. д. Так или иначе, вынужденное использование
СО2 заставляет обращать внимание на поддержание ее эффективной
элиминации, что в условиях вышеописанных затруднений не всегда легко.
Количество углекислого газа, поступающего в кровь, зависит от:

1) свойств преодолеваемого барьера. Высокая диффузионная
проницаемость и значительная площадь поверхности брюшины приводят
к тому, что при лапароскопическом доступе гиперкапния и тенденция к
респираторному ацидозу развиваются уже через 8-10 минут экспозиции
газа, тогда как при люмбоскопическом варианте операции их проявление
отмечается через 20-25 минут.

2) уровня рабочего давления инсуффляции. Чем выше транс-
мембранный градиент рСО2, определяемый избыточным давлением СО2 в
операционном пространстве (даже при его отсутствии РСО2 там составляет
около 750 мм рт. ст., т. е. равно атмосферному !), тем выше интенсивность
диффузии.

3) длительности основного этапа вмешательства, что приобретает
особое значение при сопровождающихся техническими трудностями
многочасовых адреналэктомиях. В условиях адекватной элиминации СО2

длительность экспозиции не создает дополнительной проблемы, но в
условиях даже очень небольшого отставания временная суммация может
привести к выраженной гиперкапнии и респираторному ацидозу.

Таким образом, складывающиеся условия вентиляции и газообмена
в легких диктуют необходимость их искусственной вентиляции (ИВЛ).
Указания ряда авторов о возможности выполнения подобных вмешательств
под внутривенной или регионарной анестезией с сохранением самосто-
ятельного дыхания представляются нам необоснованными. Безусловно, у
физически крепкого молодого пациента такая методика анестезии,
возможно, и не приведет к декомпенсации дыхания, однако напряжение
функциональных резервов в любом случае окажется значительным и
физиологически неоправданным. У пожилых же больных, пациентов с
соматическим отягощением или при затянувшемся вмешательстве
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отсутствие эффективной респираторной поддержки может привести к
развитию тяжелых осложнений.

Итак, методом выбора при данном виде вмешательств мы считаем
традиционную ИВЛ, проводимую в течение всего вмешательства через
эндотрахеальную трубку на фоне миорелаксации. Проведение и контроль
эффективности ИВЛ у этих больных имеют определенную особенность,
связанную с объясненной выше тенденцией к гиперкапнии. Если говорить
точно, то приходится различать:

увеличение гемического транзита СО2, проявляющееся
увеличением парциального давления двуокиси углерода в венозной крови
(PvCO2) и количества углекислоты, выделяемой легкими в единицу времени
(площадь под кривой капнограммы) и

собственно гиперкапнию, критериями которой являются подъем
парциального давления СО, в артериальной крови (РаСО2) и концентрации
двуокиси углерода в конце выдоха (ЕТСО2, пик кривой капнограммы).

Первая ситуация представляет собой естественное следствие
абсорбции СО2, т. е. должна расцениваться как норма, а второй случай
является абсолютным показанием к увеличению минутной альвеолярной
вентиляции. Следует еще раз напомнить, что единственным адекватным
критерием адекватности ИВЛ является газовый состав крови и выдыхаемого
воздуха, а не расчетные величины МОД, ДО и т. п. Расхождения между
расчетными величинами должного МОД и реально необходимой
больному величиной в данном случае могут усугубляться увеличением
физиологического мертвого пространства (Fletcher К. et al., 1990). Обычно
увеличение МОД на 25-30 % по отношению к расчетной должной величине
является достаточным для адекватной элиминации СО2, но этот грубый
ориентир можно рассматривать лишь как начальный установочный
параметр, подлежащий затем текущей коррекции по данным ЕТСО2 и газов
крови.

Дополнительные сложности могут возникать из-за увеличения
венозного шунтирования в легких: при этом уровни ЕТСО2 и РаСО2 могут
существенно отличаться, причем "благополучный" первый показатель
способен дезориентировать врача. Относительной гарантией в этом плане
может служить поддержание незначительной гипокапнии, характеризуемой
в практике понятием умеренной гипервентиляции.

Еще одна проблема при проведении ИВЛ у этих больных связана с
закономерным нарастанием уровня пикового давления в дыхательном
контуре во время вдоха. Прирост этой величины, как и прирост давления
плато, составляют в норме в среднем около 40 %. Обычно причина
этого феномена состоит в упомянутом выше снижении торакального
комплайенса. В то же время значительное увеличение давления в контуре
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ставит перед анестезиологом вопрос о механизме данного конкретного
случая и, прежде всего, требует исключения обструкции дыхательных путей.
Наркозно-дыхательная аппаратура, имеющая режим плато (инспираторной
паузы), позволяет легко решать эту задачу путем сравнения уровней
пикового давления и давления плато. Если при длительности вдоха не менее
30 % дыхательного цикла уровень давления плато составляет менее, чем 60
- 65 % пикового давления, можно предполагать наличие обструкции
дыхательных путей, при Pplat < 50 % Ppeak наличие обструкции не вызывает
сомнений. Укорочение фазы вдоха снижает эти контрольные
цифры, удлинение делает их более высокими. Несколько сложнее
дифференцировать обструкцию от рестрикции при отсутствии режима
плато: тогда приходится имитировать его с помощью окклюзии шланга
выдоха перед началом очередного аппаратного вдоха. Сравнивая пиковое
давление и давление полученного таким образом плато, можно делать
аналогичные выводы. Этот окклюзионный тест легко выполним даже на
аппаратах семейства РО.

Казалось бы, решением многих проблем при выполнении
эндовидеоскопических операций могла бы стать ИВЛ в режиме с
положительным давлением конца выдоха (ПДКВ, PEEP). Такой режим
действительно улучшает оксигенацию, препятствует
ателектазированию легочной ткани, сглаживает неравномерности
вентиляционно-перфузионных отношений. Однако он может создать и ряд
проблем, главной из которых является повышение среднего внутригрудного
давления за время дыхательного цикла (Pmean), приводящее к прямо
пропорциональному падению венозного возврата и, как следствие,
снижению сердечного выброса. В этом плане можно руководствоваться
двумя правилами:

1) не использовать режим ПДКВ при наличии сопутствующей
сердечно-сосудистой патологии, чреватой снижением производительности
сердца (постинфарктный кардиосклероз, клапанные пороки, НК любой
степени и т. д.);

2) не использовать уровни ПДКВ выше 8-10 см вод. ст. (0,8 - 1 кПа).
Отдельную проблему составляет продолжение выделения

углекислого газа и после десуффляции его из операционного пространства.
Этот феномен, по сути напоминающий известную диффузионную
гипоксию, при выключении подачи закиси азота (на газовый состав
альвеолярного воздуха влияют "депо" хорошо растворимого в крови газа)
может проявляться в том, что уровни выделения СО2 легкими, ЕТСО2 и
плазменных РСО2 могут оставаться повышенными в течение 40-60 минут
после окончания операции. Поскольку до 30-40 % абсорбированного
объема СО2 может оставаться в организме после десуффляции, ситуация
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может потребовать даже продленной ИВЛ и - во всяком случае -
мониторинга газов крови и/или состава выдыхаемого воздуха.

Вообще, тщательный мониторинг дыхательной функции
представляется нам совершенно необходимым элементом стандарта
безопасности у этих пациентов. На первых порах разочаровывающее
благополучие рутинных исследований газов крови или капнографии может
посеять сомнения в их полезности, однако даже 1 % своевременно
уловленной патологии полностью оправдывает затраты (а практика
показывает, что доля выявляемых отклонений значительно выше !).

Проиллюстрируем сказанное данными таблицы 1. Мы намеренно
взяли данные операций по поводу негормонопродуцирующих
опухолей надпочечника, чтобы иметь возможность проследить влияния
эндовидеоскопической техники на вентиляцию и газообмен в "чистом"
виде.

Из таблицы видно, что "стандартное" течение анестезии характе-
ризуется стабильным состоянием газообмена с обычными проявлениями
умеренной гипервентиляции газовой смесью, обогащенной О2. При расче-
те достоверности различий оказалось, что в процессе анестезии значимо
менялись лишь РСО2 (р < 0,01 при сравнении исходного состояния и дан-
ных во время операции, та же достоверность при сравнении
операционных и послеоперационных показателей), РО2 (р < 0,05 в тех же
сопоставлениях), а также BE (p < 0,05 при сравнении до- и послеопераци-
онных значений). Таким < >оразом, выбранный режим вентиляции оказы-
вался адекватным для элиминации повышенных количеств углекислого газа,
и значимых отклонений КЩС у пациентов не наступало.

Гемодинамичесше проблемы

Развитие изменений гемодинамики во время эндовидеохирур-
гических операций на надпочечниках определяется следующими
моментами:

- видом и уровнем гормональной активности опухоли надпочечника,
- наличием и выраженностью сопутствующей патологии со стороны
сердечно-сосудистой системы,
- видом оперативного доступа,
- уровнем рабочего давления газа в операционном пространстве,
- темпом и объемом операционной кровопотери и
- методикой анестезии.
Что касается влияния гормональной активности

опухоли на гемодинамический профиль анестезии, то здесь наиболее
демонстративным случаем является, несомненно, феохромоцитома.
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Таблица 1.

Газы капиллярной крови и кислотно-щелочное состояние при удалении негормонопродуцирующих опухолей
надпочечника (п=15).

Моменты
измерения

показателей
Исходи, данные
После индукции
Начало операции
Мобилизация
Аденома удалена
Конец операции
Через сутки после
операции

Показатели, М ± а:
РО2)

мм рт.ст.

96,4±5,8
117,2+10,5
125,5±12,1
122,0±12,7
124,8±14,1
127,4±17,6

97,9±6,3

РСО2,
мм рт.ст.

41,7±5,3
35,1 ±7,0
32,9±7,6
33,6±8,1
33,8±6,2
32,0+4,9

39,5±4,1

РН
7,38±0,03
7,43±0,05
7,41±0,05
7,42±0,04
7,40±0,05
7,39±0,04

7,41 ±0,03

BE,
м моль/л

-0,4±1,1
-0,5+1,3
-0,8±2,0
-1,6±2,3
-2,5±2,7
-2,2±2,0

1,6±1,3

[НСОз1,
ммоль/л
23,8±3,6
22,5±4,1
20,2±5,5
21,1±6,0
20,2±5,4
18,7±4,9

24,2±4,3


