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 Изменения центральной гемодинамики при робот-ассистированной 
радикальной простатэктомии в зависимости от вида анестезии
© И.И. ЛУТФАРАХМАНОВ, Е.Ю. СЫРЧИН, И.Р. ГАЛЕЕВ, П.И. МИРОНОВ, В.Н. ПАВЛОВ

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Уфа, Россия

РЕЗЮМЕ
Роботическая тазовая хирургия отличается необходимостью интраоперационного применения комбинации пневмопери-
тонеума и крутого положения Тренделенбурга (ПТр). Эти манипуляции влияют на функционирование сердечно-сосуди-
стой системы и могут быть причиной периоперационных осложнений.
Цель исследования. Оценить влияние вида анестезии, пневмоперитонеума и крутого ПТр на параметры центральной гемо-
динамики при робот-ассистированной радикальной простатэктомии у пациентов II и III функциональных классов по ASA.
Материал и методы. В группу ингаляционной анестезии севофлураном или группу тотальной внутривенной анестезии пропо-
фолом (ТВВА) включены 57 пациентов. Уровень среднего артериального давления (САД), частоту сердечных сокращений (ЧСС), 
сердечный индекс (СИ) и индекс системного сосудистого сопротивления (ИССС) у пациентов сравнивали между группами до ин-
дукции анестезии (T1); после интубации трахеи (T2); после наложения пневмоперитонеума (T3); после перевода пациента в ПТр 
(T4); при выделении дорзального венозного комплекса (25 мм рт.ст. пневмоперитонеум+30 ○ ПТр, Т5); после перевода в гори-
зонтальное положение (T6); в конце операции (десуффляция газа и экстубация трахеи, T7 и T8 соответственно). Сравнение меж-
ду группами проведено с помощью независимого t-критерия Стьюдента, внутри групп — двустороннего анализа Бонферрони.
Результаты. Сравнение параметров центральной гемодинамики между двумя группами показало сопоставимые значения, 
за исключением временной точки T3, когда уровень САД, ЧСС и ИССС у пациентов группы ТВВА были статистически зна-
чимо ниже, чем у пациентов группы ингаляционной анестезии (p<0,01, p<0,05 и p<0,05 соответственно). Во временной 
точке T4 уровень САД не изменился, но увеличилась разница в ЧСС между группами (p<0,01). Случаев сердечно-сосуди-
стых осложнений в интраоперационном и раннем послеоперационном периодах не было.
Выводы. Основные факторы риска развития нарушений гемодинамики при робот-ассистированной радикальной простат-
эктомии в интраоперационном и раннем послеоперационном периодах — это пневмоперитонеум и крутое положение 
Тренделенбурга. Вид общей анестезии не является фактором риска развития таких осложнений.

Ключевые слова: робот-ассистированная радикальная простатэктомия, сердечно-сосудистая система, центральная гемо-
динамика, общая анестезия.
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Central hemodynamic changes during robot-assisted radical prostatectomy depending on the type 
of anesthesia
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ABSTRACT
Objective. To evaluate the effect of various anesthetic approaches, pneumoperitoneum and steep Trendelenburg position on cen-
tral hemodynamic parameters in patients with ASA class II—III undergoing robot-assisted radical prostatectomy (RARP).
Material and methods. Fifty-seven patients were included in the groups of inhalational anesthesia with sevoflurane or total intrave-
nous anesthesia with propofol (TIVA). Mean blood pressure (MBP), heart rate (HR), cardiac index (CI), and systemic vascular resis-
tance index (SVRI) were compared between both groups before induction of anesthesia (T1), after tracheal intubation (T2), applying 
pneumoperitoneum (T3), transferring the patient to Trendelenburg position (T4), during dissection of dorsal venous complex (pneu-
moperitoneum 25 mm Hg and Trendelenburg position +30°, T5), after transferring to horizontal position (T6) and at the end of sur-
gery (gas desufflation and tracheal extubation, T7 and T8, respectively). Between-group comparisons were made using indepen-
dent Student’s t-test, within-group comparison — two-sided Bonferroni test.
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Results. Central hemodynamic parameters were similar in both groups, except for the time point T3, when MBP, HR and SVR were 
significantly lower in the TIVA group compared to the inhalational anesthesia group (p<0.01, p<0.05 and p<0.05 respectively). 
At the time point T4, MBP was the same, but between-group differences in HR was greater (p<0.01). There were no perioperative 
cardiovascular complications.
Conclusion. The main risk factors of perioperative hemodynamic disorders during RARP are pneumoperitoneum and steep Tren-
delenburg position. The type of general anesthesia is not a risk factor.

Keywords: robot-assisted radical prostatectomy, cardiovascular system, central hemodynamics, general anesthesia.
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Рак предстательной железы — это наиболее распро-

страненное злокачественное новообразование у мужчин 

в США, ежегодный прирост составляет 170 тыс. новых слу-

чаев заболевания и более 30 тыс. смертей [1]. В России рас-

пространенность рака предстательной железы достигает 

150 случаев на 100 тыс. населения и занимает третье место 

после злокачественных новообразований молочной желе-

зы и тела матки [2]. В качестве основных методов хирурги-

ческого лечения рака предстательной железы робот-асси-

стированная радикальная простатэктомия (РАРП) и цист-

простатэктомия впервые зарегистрированы в 2000 г. [3—6] 

и 2003 г. [7] соответственно. Роботизированные лапаро-

скопические хирургические вмешательства выполняют-

ся все чаще благодаря своим многочисленным преиму-

ществам перед открытыми операциями, включая мини-

мальную травму тканей, меньшую кровопотерю с меньшей 

потребностью в гемотрансфузии, меньшее количество хи-

рургических осложнений и более раннее послеоперацион-

ное восстановление [8—13]. Хотя многие особенности РАРП 

сходны с таковыми при обычных лапароскопических уро-

логических операциях, для обеспечения оптимальной ви-

зуализации операционного поля требуется высокое 16—

18 мм рт.ст. давление пневмоперитонеума (ПП) и крутое 

30—45° положение Тренделенбурга (ПТр). Кроме того, за-

брюшинный доступ увеличивает поглощение углекислого 

газа. Это может привести к значительным гемодинамиче-

ским последствиям, опасным для пациента и создающим 

трудности для анестезиолога. Ранее показана низкая ча-

стота тяжелых сердечно-сосудистых осложнений у паци-

ентов I и II функциональных классов по классификации 

Американского общества анестезиологов (ASA) [14]. Од-

нако накапливаются данные о случаях сердечно-легочной 

декомпенсации [15—17], включая тромбоэмболию легоч-

ной артерии, отек легких и фатальный инфаркт миокарда 

в процессе и после РАРП [18—20].

Ингаляционная анестезия севофлураном или десфлу-

раном и тотальная внутривенная анестезия пропофолом 

(ТВВА) широко используются при РАРП [21, 22]. H. Yo-

nekura и соавт. (2016) впервые сравнили анестезиологиче-

ское обеспечение робот-ассистированной и лапароскопи-

ческой простатэктомии: РАРП имела преимущества в мень-

шей кровопотере и потребности в крови, но ассоциирована 

с вдвое большей частотой послеоперационной тошноты 

и рвоты (ПОТР) [23]. Опубликованы результаты проспек-

тивных клинических исследований частоты ПОТР и изме-

нений уровня внутриглазного давления у пациентов, ко-

торые подверглись РАРП под ингаляционной анестезией 

либо ТВВА [24—26]. Так, N. Kim и соавт. (2020) сравни-

вали отдаленные биохимические рецидивы рака предста-

тельной железы после РАРП с точки зрения выбора ане-

стетика между ТВВА и ингаляционной анестезии севофлу-

раном или десфлураном [27]. Их результаты показали, что 

как ТВВА, так и ингаляционная анестезия оказывали со-

поставимое влияние на онкологические исходы.

До недавнего времени РАРП проводили в основном 

пациентам I и II функциональных классов по ASA. Под-

ходит ли эта операция для пожилых пациентов с нарушен-

ной функцией сердечно-сосудистой системы, остается не-

ясным. Чтобы правильно установить риск развития ос-

ложнений у этих пациентов, необходимо более детальное 

знание физиологических изменений.

Цель исследования — оценить влияние вида анесте-

зии, ПП и крутого ПТр на параметры центральной гемо-

динамики при РАРП у пациентов II и III функциональ-

ных классов по ASA.

Гипотеза заключалась в том, что в зависимости от вы-

бранного вида ингаляционной анестезии севофлураном или 

ТВВА центральная гемодинамика изменится по-разному 

при 25 мм рт.ст. ПП и 30° ПТр и тем самым спровоцирует 

или нет острую сердечную недостаточность и декомпенса-

цию кровообращения.

Материал и методы

Проспективное обсервационное исследование прове-

дено в Центре роботической хирургии Клиники ФГБОУ 

ВО БГМУ Минздрава России (Уфа, Россия) со 2 мая 2018 г. 

по 2 февраля 2020 г. Протокол исследования одобрен эти-

ческим комитетом ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, 

и все участники предоставили письменное информиро-

ванное согласие. В исследование включены 60 пациен-

тов II или III функциональных классов по ASA в возрас-
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те до 80 лет, для которых запланирована операция РАРП 

под общей анестезией продолжительностью более 2 ч. Так,   

пациенты с сердечными заболеваниями, включая желудоч-

ковые аритмии, сердечную недостаточность III—IV клас-

сов Нью-Йоркской ассоциации сердца, фракцию выбро-

са левого желудочка менее 40%, клапанную болезнь серд-

ца, а также пациенты с индексом массы тела менее 18 или 

более 30 кг/м2 не соответствовали критериям этого иссле-

дования. Все операции выполнены на хирургическом сто-

ле DIAMOND 60 BLK (Schmitz u Sohne GmbH & Co.KG, 

Германия) с помощью роботической системы da Vinci S 

HD Surgical System (Intuitive Surgical, Inc., США) одним 

опытным хирургом.

Премедикацию не проводили. Анестезию начинали 

внутривенным введением пропофола 1,5—2 мг на 1 кг мас-

сы тела (5 мкг/мл в случае ТВВА по целевой концентра-

ции с использованием Diprifusor TCI Module (AstraZene-

ca, Великобритания) и фентанила 4 мкг на 1 кг массы те-

ла. Введение анестетиков поддерживали и корректировали 

с учетом целевой концентрации пропофола 2—3,5 мкг/мл 

у пациентов группы ТВВА или 2,0—3,0 об% севофлурана 

у пациентов группы ингаляционной анестезии для получе-

ния значений биспектрального индекса (BIS VISTA, Aspect 

Medical System Inc., США) между 40 и 55. Миорелаксант 

рокуроний 0,5 мг на 1 кг массы тела использовали для оро-

трахеальной интубации и повторными болюсами 0,15 мг 

на 1 кг массы тела под контролем акцелеромиографии - 

TOF-Watch SX (Organon Ltd, Ирландия). Уровень артери-

ального давления в пределах ±30% от исходного уровня 

при необходимости поддерживали с помощью фенилэф-

рина или норэпинефрина. Искусственную вентиляцию 

легких (ИВЛ) проводили аппаратом Fabius GS (Drägger, 

Германия) в режиме контроля по объему смесью воздуха 

и кислорода: фракция вдыхаемого кислорода составляла 

0,5, дыхательный объем 7 мл на 1 кг идеальной массы те-

ла, положительное давление в конце выдоха 5 см вод.ст. 

Частоту дыхания регулировали таким образом, чтобы под-

держивать конечное экспираторное давление углекислого 

газа в пределах 35—45 мм рт.ст. Гемодинамические пере-

менные: уровень неинвазивного среднего артериального 

давления (САД), частоту сердечных сокращений (ЧСС), 

сердечный индекс (СИ), индекс системного сосудисто-

го сопротивления (ИССС) измеряли непрямым методом 

(МПР6-03-«Тритон», ООО «Тритон-Электроникс», Рос-

сия) с интервалом 5 мин и фиксировали в восьми времен-

ных точках: T
1
 — до индукции анестезии; T

2
 — через 5 мин 

после интубации трахеи; T
3
 — через 5 мин после наложе-

ния ПП с давлением углекислого газа 15 мм рт.ст.; T
4
 — 

через 5 мин после перевода пациента в 30° ПТр; Т
5
 — при 

выделении дорзального венозного комплекса в условиях 

ПП с давлением углекислого газа 25 мм рт.ст. и 30° ПТр; 

T
6
 — через 5 мин после перевода пациента в горизонталь-

ное положение; T
7
 — через 5 мин после десуффляции га-

за; T
8
 — через 5 мин после экстубации трахеи.

Мы включили в список используемой литературы толь-

ко изданные статьи, в которых описывалось влияние ПП 

и крутого ПТр на центральную гемодинамику при РАРП 

под различными видами общей анестезии. Поиск статей 

велся в электронных базах данных PubMed, Embase, Co-

chrane Central Register of Controlled Trials, Web of Science, 

Google Scholar по май 2020 г. по следующим ключевым сло-

вам: prostatectomy, robotic surgery, robot-assisted laparoscopic 

radical prostatectomy, pneumoperitoneum, Trendelenburg po-

sition, steep head-down tilt, hemodynamics, cardiac function.  

Статьи включали в исследование, если они удовлетворяли 

следующим критериям: 1) вид статьи: сравнительные ис-

следования во всех публикуемых международных журналах 

без языковых или национальных ограничений; 2) субъекты: 

пациенты с раком простаты, подвергшиеся РАРП; 3) вме-

шательство: описание влияния ПП и крутого ПТр на цен-

тральную гемодинамику при РАРП при различных видах 

общей анестезии.

Статистический анализ выполнен с использованием 

программного продукта MedCalc Software (v 11.3.1.0, Бель-

гия). Нормальность распределения непрерывных перемен-

ных проверена с помощью теста Колмогорова—Смирно-

ва. Непрерывные переменные представлены как среднее 

и стандартное отклонение M±SD, категорированные пе-

ременные — как число (пропорция) пациентов. Сравне-

ния между группами непрерывных переменных выполне-

ны с помощью независимого t-критерия Стьюдента, ка-

тегорированных переменных — с помощью точного теста 

Фишера. Для сравнения повторных измерений использо-

вали двусторонний анализ Бонферрони. Значение р менее 

0,05 считали статистически значимым.

Результаты

Мы получили данные о 60 пациентах. Исключены 

из исследования 3 пациента из-за того, что у первого па-

циента развилась подкожная эмфизема, потребовалась 

 смена режима ИВЛ; у второго пациента отмечалась дли-

тельная гипотензия с потребностью в инотропной/вазо-

прессорной поддержке; у третьего пациента развилась па-

Таблица 1. Интраоперационные переменные у обследованных пациентов (n=57)
Table 1. Intraoperative variables of patients (n=57)

Переменная Ингаляционная анестезия, n=37 Тотальная внутривенная анестезия, n=20 p

Давление пневмоперитонеума, мм рт.ст. 17,1±3,3 16,0±3,6 0,250

Угол положения Тренделенбурга, град. 28,6±2,2 29,7±2,4 0,737

Длительность операции, мин 146±48 134±23 0,298

Оцененная кровопотеря, мл 234±179 260±82 0,542

Диурез, мл 219±144 200±65 0,579

Внутривенная инфузия, мл 950±463 1035±392 0,489

Гемотрансфузия, n (%) 2 (5,4) 1 (5,0) 0,949

Вазопрессоры, n (%) 12 (32,4) 7 (35) 0,844

Осложнения, n (%) 7 (18,9) 5 (25) 0,591

Примечание. Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения M±SD или абсолютных значений (%).
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роксизмальная фибрилляция предсердий во время опера-

ции. Средний возраст пациентов составил 64,1±6,5 года, 

индекс массы тела — 29,3±4,6 кг/м2. Сопутствующие забо-

левания — артериальная гипертензия, сахарный диабет, ин-

фаркт миокарда, инсульт, хронические обструктивные или 

рестриктивные болезни легких и другие были у 28 (49,1%) 

пациентов. Функциональный класс ASA II или III отмечен 

у 35 и 22 пациентов соответственно. Среднее время опе-

рации составило 142 минуты, кровопотеря около 240 мл. 

Случаи конверсии в открытую лапаротомию, неконтро-

лируемого кровотечения в интраоперационном и раннем 

послеоперационном периодах, респираторного дистресс-

синдрома или гемодинамически значимой брадикардии 

не отмечены (табл. 1).
Показатели центральной гемодинамики обобщены на 

рисунке. В течение интраоперационного и раннего послео-

перационного периодов показатели САД, ЧСС, СИ, ИССС 

оставались сопоставимыми между двумя группами, за ис-

ключением временной точки T
3
 (через 5 мин после нало-

жения ПП с давлением углекислого газа 15 мм рт.ст.), когда 

показатели САД, ЧСС и ИССС были статистически значи-

мо ниже у пациентов группы ТВВА по сравнению с ис-

следуемыми группы ингаляционной анестезии. Перевод 

больного в ПТр не изменил показатели САД, СИ и ИССС, 

но привел к дальнейшему увеличению разницы в ЧСС у па-

циентов разных групп (p<0,01). После экстубации трахеи 

все показатели центральной гемодинамики возвратились 

к исходным значениям.

Мы нашли 13 полнотекстовых статей, описывающих 

влияние ПП и крутого ПТр на центральную гемодинамику 

при операции РАРП под различными видами общей ане-

стезии (табл. 2). Включенные статьи состояли из 10 про-

спективных обсервационных [28—37] и 3 сравнительных 

исследований; все были одноцентровыми. В качестве вме-

шательства рассматривали исследование гемодинамиче-

ского ответа на жидкостную нагрузку 500 мл коллоидного 

раствора [38], рандомизированное клиническое исследо-

вание режимов ИВЛ с контролем давления и объема [39] 

и исследование эффективности низкого (8 мм рт.ст.) дав-

ления ПП [40]. В качестве временных точек сравнения пе-

ременных выбраны: до индукции анестезии в горизонталь-

ном положении пациента и максимальные значения ПП 

и ПТр за время операции.

Во всех исследованиях, кроме одного [32], продемон-

стрировано увеличение уровня САД. В трех исследовани-

ях [32, 33, 38] показано уменьшение ЧСС, в одном — уве-

Изменения уровня среднего артериального давления (а), частоты сердечных сокращений (б), сердечного индекса (в) и индекса си-
стемного сосудистого сопротивления (г) у обследованных пациентов (n=57).
Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения M±SD. САД — среднее артериальное давление; СИ — сердечный индекс; 

ИССС — индекс системного сосудистого сопротивления; ТВВА — тотальная внутривенная анестезия; ЧСС — частота сердечных сокращений. * — p<0,05; 

** — p<0,01 по сравнению с базовым уровнем (Т
1
) в пределах одной группы пациентов. # — p<0,05; ## — p<0,01 между группами пациентов (ингаляци-

онная анестезия по сравнению с ТВВА) в пределах одной временной точки измерения.

Perioperative changes of mean arterial pressure (A), heart rate (B), cardiac index (C), and systemic vascular resistance index (D) in study 
patients (n=57).
Values are expressed as mean ± standard deviation. CI: cardiac index; HR: heart rate; MBP: mean blood pressure; SVRI: systemic vascular resistance index; TIVA: to-

tal intravenous anesthesia.
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личение [35], в остальных исследованиях не было измене-

ний ЧСС. Эпизоды сердечной недостаточности и аритмии 

включали прогрессирование митральной дисфункции [27] 

и брадикардии [31].

Обсуждение

Длительная РАРП несет в себе факторы риска, кото-

рые могут влиять на сердечно-сосудистую систему. Цель 

нашего исследования — изучить влияние двух видов об-

щей анестезии на гемодинамический ответ у пациентов 

II и III функциональных классов по ASA, оперируемых 

в условиях ПП и крутого ПТр. Мы обнаружили гемоди-

намические изменения, такие как статистически значи-

мое снижение ЧСС после индукции анестезии, наложе-

ния ПП и перевода пациента в ПТр. В момент выделения 

дорзального венозного комплекса в условиях ПП с дав-

лением 25 мм рт.ст. и 30○ ПТр мы наблюдали статистиче-

ски значимое снижение уровня САД. Эти гемодинами-

ческие показатели снижались по сравнению с исходным 

уровнем, но они находились в пределах физиологической 

нормы и вернулись к исходному уровню после устране-

ния ПП. В нашем исследовании физиологические изме-

нения, вызванные добавлением крутого ПТр к ПП в усло-

виях общей анестезии, носили сложный характер и могли 

реализоваться через механизм повышения внутрибрюшно-

го давления, сдавления аорты и увеличения постнагрузки, 

а также возможного усиления влияния нейрогуморальных 

факторов, вызванных системным всасыванием углекис-

лого газа, но не влиянием вида общей анестезии. Ста-

тистически значимое снижение уровня САД после при-

мерно двух часов нахождения пациентов в условиях ПП 

и ПТр по сравнению с исходным уровнем могло быть об-

условлено сочетанным действием, во-первых, ограниче-

ния объема вводимой внутривенно жидкости для улуч-

шения видимости при рассечении уретры и во избежание 

отека верхней половины тела, что случается у многих па-

циентов после таких операций. Во-вторых, в наше иссле-

дование мы включили пациентов с сердечно-легочными 

заболеваниями, в том числе с артериальной гипертензи-

ей и контролируемыми болезнями сердца. У 26 пациен-

тов была артериальная гипертензия, у 3 — сочетание ги-

пертонической болезни и ишемической болезни сердца 

с потребностью в постоянном приеме бета-блокаторов 

и/или блокаторов кальциевых каналов. Возможно, это 

также способствовало нарушению инотропной реакции. 

В-третьих, это относительно высокий уровень базового 

внутрибрюшного давления 16—17 мм рт.ст. и выше в от-

дельные моменты операции.

Литературные данные указывают на то, что гипотен-

зия при РАРП встречается нечасто, но может сигнализи-

ровать о серьезной гемодинамической нестабильности. 

Показано, что уменьшение ЧСС является относительно 

распространенным явлением, и что сердечные аритмии 

или остановка сердца могут возникать, но маловероятны. 

В нашем исследовании самыми частыми осложнениями, 

связанными с анестезией и положением тела, были отек 

конъюнктивы, срыгивание и состояние, сходное с обструк-

цией верхних дыхательных путей. Мы наблюдали увели-

чение и отек языка, затруднение вдоха, втягивание кры-

льев носа и участие вспомогательной мускулатуры в мо-

мент экстубации трахеи. Осложнения ПП и/или крутого 

ПТр ограничены ближайшим послеоперационным пе-

риодом у большинства пациентов без необходимости пе-

ревода в отделение реанимации. В нашем исследовании 

уменьшение ЧСС произошло непосредственно после на-

ложения ПП и/или перевода в ПТр. Мы интерпретирова-

ли это увеличением стимуляции блуждающего нерва. Кро-

ме того, вызванная введением фентанила симпатическая 

блокада могла сыграть определенную роль в случаях воз-

никновения брадикардии. Пациенты с низким тонусом 

симпатической нервной системы, т.е. пожилые пациен-

ты с сердечной недостаточностью, могут быть подверже-

ны более высокому риску развития гемодинамических ре-

акций в крутом ПТр вплоть до развития тяжелой бради-

кардии или остановки кровообращения.

Невысокий уровень внутрибрюшного давления вызы-

вает венозный коллапс в условиях гиповолемии, что может 

привести к газовой эмболии. Высокий уровень внутрибрю-

шинного давления может снизить риск развития газовой 

эмболии, но и вызвать гемодинамическую нестабильность. 

Особый автономный профиль, вызванный ПП и крутым 

ПТр в сочетании с общей анестезией, должен быть при-

нят во внимание для объяснения гемодинамических изме-

нений, которые происходят при РАРП. Таким образом, за-

дача анестезиолога заключается в достижении оптимально-

го уровня внутрибрюшинного давления для балансировки 

между риском возникновения газовой эмболии и развития 

гемодинамической нестабильности при РАРП.

Ограничения исследования

В нашем исследовании имелось несколько огра-

ничений. Во-первых, исследуемая популяция состояла 

из небольшого числа возрастных мужчин без грубой сер-

дечно-сосудистой патологии, оперированных опытным 

хирургом. Во-вторых, мы оценили СИ неинвазивно. По-

казатель СИ может быть более важным в предотвращении 

гипоперфузии тканей, чем САД, однако его измерение 

с использованием катетеризации легочной артерии или 

чрес пищеводной эхокардиографии является инвазивной 

и трудной процедурой в повседневной рутинной практи-

ке и должно быть выполнено врачом высокой квалифи-

кации. Поэтому мы измеряли СИ более просто и менее 

агрессивно. В-третьих, поскольку ПП поддерживался на 

уровне 16—17 мм рт.ст., наши результаты не могут быть 

экстраполированы на различные значения внутрибрюш-

ного давления. В-четвертых, ограничение связано с ис-

пользованием ИВЛ с контролем объема при РАРП. Раз-

личные настройки дыхательного объема и положительно-

го давления в конце выдоха (ПДКВ), или использование 

ИВЛ с контролем давления, возможно, дали бы другие 

результаты.

Выводы

1. Наше исследование показало, что после одного и того 

же способа индукции пропофолом ингаляционная анесте-

зия севофлураном или тотальная внутривенная анестезия 

вызывают аналогичные изменения центральной гемодина-

мики после наложения пневмоперитонеума у пациентов, 

подвергающихся операции робот-ассистированной ради-

кальной простатэктомии под общей анестезией.

2. Основные факторы риска развития интраопераци-

онных и ранних послеоперационных нарушений гемоди-

намики при робот-ассистированной радикальной простат-

эктомии — это пневмоперитонеум и крутое положение 

Тренделенбурга. Вид общей анестезии не является факто-

ром риска развития этих осложнений.
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3. Представленные данные обеспечивают только пи-

лотную оценку центральной гемодинамики при робот-

ассистированной радикальной простатэктомии и сви-

детельствуют о целесообразности дальнейших иссле-

дований с более длительным периодом наблюдения 

и большим массивом данных для определения клини-

ческой эффективности и безопасности общей анесте-

зии при робот-ассистированной радикальной проста-

тэктомии.
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