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Внедрение новых методов робот-ассистированных и лапароскопических оперативных вмешательств позволяет рас-
ширить показания к операциям, а с другой – породило ряд специфических проблем, связанных с техническими особен-
ностями малоинвазивного лечения. Последнее заставляет по-новому рассмотреть влияние хирургической агрессии 
на пациента. Детального анализа требует влияние пневмоперитонеума и положения пациента на венозный возврат, из-
менения регионального кровотока и сопутствующие сдвиги некоторых гомеокинетических систем. В обзоре описаны 
особенности анестезиологического обеспечения робот-ассистированных оперативных вмешательств. Антифизиоло-
гическое положение на операционном столе, напряженный карбоксиперитонеум и карбокситоракс оказывают влия-
ние на сердечно-сосудистую и дыхательную системы, функцию почек, печени, кишечника, систему свертывания крови, 
иммунную систему и механизмы терморегуляции, особенно у пациентов с сопутствующими заболеваниями, а время 
операции и анестезии требует от врача кроме знаний патофизиологии умение прогнозировать ход событий и пред-
принимать действия, направленные на предотвращение развития осложнений. Робот-ассистированные оперативные 
вмешательства, несмотря на малотравматичность, обладают рядом особенностей, которые необходимо учитывать 
во время подготовки пациента к операции, выбора способа оперативного вмешательства и ведения в периопераци-
онном периоде.
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The introduction of modern robot-assisted and laparoscopic methods of surgical interventions have extended the range of 
surgical indications, at the same time as raising a number of specific problems related to the technical features of minimally 
invasive treatment. This fact makes us consider the effect of surgical aggression on the patient from a new perspective. In 
particular, the influence of pneumoperitoneum and the patient’s position on venous return, regional blood flow changes, and 
concomitant shifts of some homeokinetic systems require elucidation. This article reviews the available literature to describe 
the main features of anesthesia during robot-assisted surgical interventions. Recommendations from systematic reviews and 
meta-analyses were used. The search depth comprised the period of 12 years (2011–2022). Such factors as antiphysiological 
position on the operating table, tense carboxyperitoneum, and carboxythorax affect almost all organs and many regulatory 
mechanisms, thus having a pathological effect on the cardiovascular and respiratory systems, kidney, liver, intestines, blood 
coagulation system, immune system, and thermoregulation mechanisms. These effects are particularly pronounced in pa-
tients with concomitant diseases. In addition to knowledge in the field of pathophysiology, surgeons should be capable of 
predicting the course of events to take actions aimed at preventing the development of complications. Robot-assisted surgi-
cal interventions, although being less traumatic, are characterized by specific features that should be taken into account when 
preparing a patient to undergo surgery, selecting an optimal method of surgical intervention, and managing the patient in the 
intra- and postoperative period with rehabilitation.
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Качество и эффективность медицинской помощи 
хирургического профиля определяют новые методы 

диагностики, хирургической тактики, анестезиологи-
ческого обеспечения и усиление роли реабилитации 
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в комплексном лечении пациентов [1–3]. С появлением 
эндоскопической хирургии выявлены неоспоримые 
положительные стороны малоинвазивных методов 
лечения [4, 5]. Основной проблемой в анестезиологии 
и реаниматологии во время данных оперативных вме-
шательств является коррекция изменений гомеостаза, 
возникающих с наложением карбоксиперитонеума 
(КП), карбокситоракса (КТ), изменением интраопера-
ционного положения пациента. КП и положение паци-
ента вызывают гемодинамические изменения: снижа-
ются сердечный выброс и ударный объем, повышается 
общее периферическое сосудистое сопротивление [6, 
7]. Вследствие КТ увеличивается давление в дыхатель-
ных путях, содержание углекислого газа (СО2) в конце 
выдоха, а также возрастание парциального давления 
СО2 артериальной крови. Все эти изменения способ-
ствуют созданию высокой нагрузки на адаптационные 
системы организма [6, 7, 8].

Лапароскопические оперативные вмешательства 
прочно вошли в клиническую практику и активно про-
должают развиваться. Так, лапароскопическая холе-
цистэктомия считается предпочтительной для лечения 
неосложненного холецистита [9]. Довольно продолжи-
тельное время выполняют иссечение паховой грыжи 
с пластикой лапароскопическим методом. Частота 
рецидивов после таких операций составляет всего 1,1–
2,0%. С помощью лапароскопической хирургии можно 
также оперировать любые формы острого аппенди-
цита [10]. Одним из этапов развития лапароскопии 
является робот-ассистированная хирургия (РАХ) [11]. 
Робот-ассистированные оперативные вмешательства 
(РАОВ) получили широкое распространение и прочно 
вошли в практику стационаров с возможностью даль-
нейшего развития и внедрения в различные области 
хирургии [12, 13].

Преимущества РАОВ заключаются в минималь-
ной травматизации при выполнении радикальных 
операций, снижении времени стационарного лечения 
и реабилитации пациента, формировании минималь-
ных косметических дефектов после операции. Методы 
РАХ активно применяются в урологии, онкологии, 
проктологии, торакальной и абдоминальной, сердеч-
но-сосудистой хирургии, гинекологии [14, 15].

Нефизиологическое положение пациента во время 
РАОВ, КП и КТ меняют компенсаторные и адаптивные 
процессы. Отмечается, в частности, негативное воздей-
ствие на дыхательную и сердечно-сосудистую системы, 
желудочно-кишечный тракт, гомеостаз, иммунологи-
ческий статус и терморегуляцию [16–19]. 

В настоящей работе проведен анализ состояния 
функциональных систем организма и специфики ане-
стезиологического обеспечения при проведении РАОВ. 

Основные технические аспекты и методы анестезиологического 
обеспечения РАОВ

В абдоминальной хирургии РАОВ использу-
ют для восстановления кишечной непрерывности, 
удаления опухолей, гемиколэктомии; в онкоуроло-

гии – для резекции почки, нефрэктомии, простатэк-
томии, цистэктомии, эвисцерации; в гинекологии – 
для экстирпации и ампутации матки, миомэктомии; 
в торакальной хирургии – для фундопликации, лобэк-
томии, декортикации, тиреоидэктомии и тимэктомии; 
в лор-операциях – для радикальной тонзиллэктомии, 
резекции основания языка, надгортанной ларингэк-
томии; в кардио- и сосудистой хирургии – для аор-
токоронарного шунтирования, маммарокоронарного 
шунтирования, хирургии митрального и аортального 
клапанов, хирургии аритмий, аортобедренного шун-
тирования и протезирования. 

Любое успешное хирургическое оперативное вме-
шательство складывается из основных компонентов: 
техническое выполнение, предоперационная подготовка 
и послеоперационное ведение пациента, адекватное 
анестезиологическое пособие, немаловажной является 
командная работа хирургической и анестезиологиче-
ской бригад. Важным на этапе освоения техники и ме-
тодики РАОВ является значительное удлинение времени 
выполнения операций. Поэтому в первое время необхо-
димо проводить отбор пациентов с I–II степенью риска 
по классификации Американского общества анестези-
ологов (ASA). После того как уровень владения техни-
кой роботической хирургии будет повышаться, дли-
тельность операций снизится до 1,5–2,5 часа, что даст 
возможность расширить критерии отбора пациентов 
с более высоким риском (ASA III). Также необходимо 
отметить, что по длительности РАОВ выполняют в лю-
бом случае дольше в сравнении с традиционными от-
крытыми вмешательствами, что может стать причиной 
«тяжелых» отклонений гомеостаза [4, 19, 20, 21]. 

Одним из главных критериев успешности всего 
оперативного вмешательства является положение па-
циента во время операции, обеспечивающее правиль-
ный доступ и правильную ориентацию инструментов. 
В зависимости от типа операции роботизированная 
хирургия может потребовать хирургического позици-
онирования, которое является относительно экстре-
мальным с применением большего угла отклонения 
операционного стола, чем при других традиционных 
или лапароскопических операциях. Это положение 
увеличивает риск соскальзывания пациентов с опера-
ционного стола, что делает неизбежным использова-
ние средств фиксации [19]. Другой проблемой РАОВ 
являются пространственные ограничения, связанные 
с размещением громоздкого оборудования. Они тре-
буют правильного расположения анестезиологической 
аппаратуры, а также разработки и обучения хирурги-
ческой бригады для быстрого отсоединения роботи-
зированной системы в экстренных жизнеугрожающих 
пациенту ситуациях [16, 19].

Считается, что при РАОВ выбор комбинированной 
анестезии с интубацией трахеи является оптимальным. 
Только так возможно поддерживать оптимальные по-
казатели гемодинамики, биомеханики дыхания, конт-
ролировать оксигенацию, устранить риск интраопе-
рационной регургитации с последующей аспирацией, 
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добиться необходимого уровня миорелаксации и ней-
ровегетативной защиты, чтобы создать приемлемые 
условия для хирургических манипуляций [13].

Анестезиологическое обеспечение при РАОВ мало 
отличается от пособия при классических оператив-
ных вмешательствах. В качестве препаратов выбора 
для ингаляционной анестезии являются севофлуран 
или десфлуран, так как они более управляемы за счет 
быстрой элиминации после окончания подачи газа, 
что способствует быстрому пробуждению с миними-
зацией побочных эффектов [21]. Безопасность и эф-
фективность севофлурана подтверждена при одновре-
менном применении с различными лекарственными 
средствами, которые часто используются в хирурги-
ческой практике. К ним также относятся препараты, 
влияющие на функции центральной и вегетативной 
нервной системы, миорелаксанты, антибиотики, гор-
моны, включая эпинефрин, и препараты крови и кро-
везаменители [22].

В литературе отдельно отмечается метод тотальной 
внутривенной анестезии (ТВВА) с использованием 
комбинации «пропофол + фентанил», что вызывает 
уменьшение частоты послеоперационной тошноты 
и рвоты (ПОТР) по сравнению с ингаляционной ане-
стезией [23]. Используются также сочетанные виды 
анестезии с применением регионарных методик, 
при которых отмечается более быстрое восстановление 
и ранняя активизация пациентов, уменьшение необ-
ходимости использования опиоидных анальгетиков 
и снижение частоты ПОТР.

Существует ряд исследований, описывающих до-
стижение необходимого блока чувствительности с по-
мощью так называемого ESP блока (Erector Spinae Plane 
block). Эта методика применяется с 2016 года для лече-
ния некупируемой нейропатической боли (первый слу-
чай – вследствие поражения ребер метастазами, а вто-
рой – при множественных переломах ребер). Имеются 
данные о 10 случаях, когда данный метод применялся 
при торакоскопических операциях с использованием 
видеоассистированных технологий [24]. Это безопас-
ный и относительно простой метод, суть которого 
заключается во введении анестетика за мышцу, вы-
прямляющую позвоночник. В этом случае блокируется 
больше кожное распространение чувствительности, чем 
при паравертебральной блокаде. С целью послеопера-
ционного обезболивания возможна установка катетера 
для продленной ESP-аналгезии [25].

Особое значение при РАОВ имеет адекватная мио-
релаксация. Недостаточная релаксация затрудняет 
выполнение хирургических манипуляций в брюшной 
полости, что приводит к ухудшению видимости и к уд-
линению продолжительности операции, увеличивает 
давление в брюшной полости и усугубляет нежелатель-
ные эффекты КП. Согласно современной стратегии 
быстрой и ранней реабилитации пациентов (Fast-track 
хирургия) в научных источниках описано широкое 
применение миорелаксантов средней продолжитель-
ности действия до 20–50 мин (эсмерон, нимбекс) [21]. 

Во многих клиниках при ТВВА с ИВЛ миорелаксацию 
поддерживают болюсным ведением рокурония бро-
мида в пределах 0,3–0,6 мг/кг/ч, а в случае применения 
ингаляционной анестезии на основе севофлурана – 
в дозе 0,3–0,4 мг/кг/ч.

Анестезиологическое обеспечение должно проис-
ходить по принципу мультимодальной анальгезии, 
то есть комбинации наркотического анальгетика 
(в частности, фентанил) с нестероидными проти-
вовоспалительными препаратами и внутривенным 
введением парацетамола. Это сочетание потенци-
рует эффект анальгезии и показывает наилучшую 
эффективность во время премедикации и в конце 
оперативного вмешательства.

Большую роль играет проведение нейровегетатив-
ной блокады как компонента, направленного на преду-
преждение чрезмерных нейроэндокринных и вегета-
тивных реакций на комплекс стрессорных операцион-
ных факторов: боль, кровопотеря, перераспределение 
массы крови, спазм сосудов и снижение температуры 
тела. Основным средством профилактики чрезмерных 
патологических реакций на указанные раздражители 
(при условии устранения дефицита объема циркули-
рующей крови и нарушений газообмена) являются вы-
ключение сознания и достаточная гипорефлексия [24].

Совершенствование торакоскопических техно-
логий привело к развитию новых направлений РАХ: 
робот-ассистированная торакальная и робот-ассисти-
рованная кардиохирургия, которые поставили новые 
задачи перед анестезиологами. К ним относятся кор-
рекция изменений гомеостаза, связанных с длитель-
ным временем операций, однолегочной вентиляцией 
и наложением карбокситоракса при наличии ишеми-
ческой болезни сердца, а также особенности подклю-
чения искусственного кровообращения. Для создания 
условий операции на органах грудной полости исполь-
зуется однолегочная вентиляция. С этой целью приме-
няют бронхоблокаторы и двухпросветные интубаци-
онные трубки типа Карленса, Робертшоу, Bronco-Cath, 
Мэрфи и реже – трубки Уайта [26].

Интраоперационный мониторинг пациента во время 
РАОВ не имеет существенных особенностей. Требуется 
неукоснительное выполнение рекомендации так назы-
ваемого Гарвардского стандарта мониторинга при ане-
стезии, который предусматривает следующее: монито-
ринг функций сердечно-сосудистой системы (неинва-
зивное АД, ЧСС, пульсоксиметрия и ЭКГ), параметры 
дыхания (ЧД, МОД, Ppeak, капнография), контроль 
газообмена и кислотно-основного состояния [4]. 

В зависимости от специфики лапароскопических 
операций имеет большое значение контроль вну-
трибрюшного давления (ВБД), скорости нагнетания 
и удаления инсуффлируемого газа, аэродинамического 
сопротивления дыхательных путей, регистрации пет-
лей поток-давление, поток-объем и кривых давление/
поток/объем-время [27].

Установка катетеров в просвет артерий (луче-
вая, плечевая, бедренная) с целью мониторирования 
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инвазивного артериального давления должна быть 
прерогативой «больших» сосудистых и кардиохи-
рургических вмешательств. Учитывая инвазивность 
метода, увеличивается риск развития неблагоприят-
ных последствий, поэтому рутинное использование 
при других РАОВ считается неоправданным [28].

Изменение центральной гемодинамики и органного кровотока  
при РАОВ 

Основными моментами для анестезиолога-реани-
матолога во время РАОВ являются нефизиологическое 
положение пациента во время операции, напряжен-
ный КП [6, 7, 20]. Основными механизмами воздей-
ствия КП на сердечно-сосудистую систему является 
непосредственное сдавление кровеносных сосудов 
брюшной полости (компрессия нижней полой вены 
вызывает снижение возврата венозной крови в правый 
желудочек); повышенное ВБД оказывает стимулиру-
ющее влияние на симпатическую нервную систему, 
что может вызвать повышение АД; каскад процессов, 
запускающий абсорбцию СО2 из брюшной полости 
[9, 17, 20]. На фоне этих механизмов клиническая 
картина зависит от исходного соматического состо-
яния, возможности компенсаторного регулирования, 
продолжительности КП, значения ВБД.

При робот-ассистированных кардиохирургических 
и торакальных оперативных вмешательствах КТ при-
водит к увеличению давления в дыхательных путях 
и увеличению поглощения СО2, что обусловливает 
рост значений РаСО2 (парциальное давление углеки-
слого газа) и PetCO2 (давление углекислого газа в конце 
выдоха). Сатурация может оставаться на прежних 
значениях. Использование ПДКВ (положительное дав-
ление в конце выдоха) в значительной степени исправ-
ляет эти респираторные изменения [28]. Выполнено 
исследование, доказывающее, что сдавление нижней 
полой и подвздошных вен увеличивает уровень дав-
ления в венозной системе нижних конечности до 80% 
при уровне ВБД, равной 14 мм рт. ст. Измерение кро-
вотока в нижней полой вене методом электронной 
флоуметрии определило уменьшение кровотока до 30% 
от исходных значений. Эти изменения имеют пря-
мую зависимость от уровня ВБД. Венозный возврат 
при этом может снижаться до 20% [29]. В положении 
Тренделенбурга можно отметить увеличение веноз-
ного возврата, ограничение экскурсии диафрагмы, 
а при положении Фовлера венозный возврат будет 
только уменьшаться [18, 30].

Необходимо отметить, что при оперативных вме-
шательствах, когда необходимо применение валика 
(под нижний отдел грудной клетки), наблюдаются 
небольшие гемодинамические сдвиги по сравнению 
с исходными показателями. При этом достоверно 
значительно снижались ударный объем и сердечный 
индекс, а общее периферическое сосудистое сопротив-
ление (ОПСС) повышалось. В меньшей степени повы-
шалось диастолическое АД, а остальные параметры 
существенно не изменялись. После удаления валика 

в конце операции показатели гемодинамики приходят 
в норму [7, 9, 31].

Изменения в артериальной сосудистой сети харак-
теризуются ростом системного сосудистого сопротив-
ления до 50%, что в итоге повышает показатели АД. 
Существует несколько теорий механизма увеличения 
ОПСС. Во-первых, это явление может возникать в от-
вет на механическую компрессию артерий в брюшной 
полости или на стимуляцию ренин-ангиотензиновой 
системы в результате резкого уменьшения кровообра-
щения в почках [32]. В других случаях ОПСС увели-
чивается рефлекторно на фоне сниженного венозного 
возврата и сердечного выброса. Не исключается и пря-
мое раздражение СО2 на париетальную брюшину [18].

Не последнюю роль в гемодинамических изменени-
ях играют постуральные реакции при создании опти-
мальных условий для работы хирургов – это припод-
нятый ножной конец под углом 45° (Тренделенбург), 
например в гинекологии, онкоурологии, и приподня-
тый головной конец под 45–60° (положение Фовлера) 
при торакальных оперативных вмешательствах. 

Относительно изменения органного кровотока име-
ется достаточно публикаций о влиянии КП на функ-
ционирование желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
и мочевыделительной системы. Опубликованы работы 
с результатами экспериментов о влиянии высоких по-
казателей ВБД (до 20 мм рт. ст.) на почечный кровоток 
и скорости фильтрации в канальцах почек [29, 32]. 

При повышении ВБД до 20 мм рт. ст. кровообра-
щение в почках снижалось на 80% от исходных зна-
чений, в то же время сердечный выброс – на 21%. 
При увеличении ВБД до 40 мм рт. ст. фильтрующая 
способность почечных канальцев снижалось до 6–7% 
от исходных значений и даже спустя 30 мин после 
десуффляции не восстанавливалась до нормальных 
значений. Стоить отметить, что в практической меди-
цине КП до указанных запредельных цифр ВБД не при-
меняется. Но обычный рабочий уровень ВБД, тем 
более при оперативных вмешательствах более 2 часов, 
может отрицательно влиять на почечную экскрецию. 
При изучении перфузии тканей почек с использова-
нием допплеровской флоуметрии (ВБД = 15 мм рт. 
ст.) отмечается ее снижение с 50 до 20 мл/мин/100 г 
[32]. При ВБД до 15 мм рт. ст. клинически значимых 
отклонений не отмечалось, после возвращения ВБД 
до физиологических значений функционирование 
почек нормализовалось в кратчайшие сроки даже у па-
циентов с исходной скомпрометированной патологией 
со стороны мочевыделительной системы [14].

Высокий уровень ВБД может вызвать снижение 
печеночного кровотока посредством влияния на ве-
нозную и артериальную сосудистую сеть. Это явление 
отрицательно влияет на функции ЖКТ, поджелудоч-
ной железы и селезенки посредством снижения кро-
вообращения в мезентериальных сосудах. Увеличение 
парциального давления СО2 на фоне адсорбции из па-
риетальной брюшины и аккумуляции в сосудах бры-
жейки обладает угнетающим действием на печеночной 
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кровоток. Вышеописанные последствия КП отмечают-
ся уже при ВБД от 8 мм рт. ст., и при увеличении ВБД 
неминуемо повышаются риски развития нежелатель-
ных эффектов. Предиктором нарушения кровоснабже-
ния в печени и тяжести нарушения функции считается 
повышение показателей алкогольдегидрогеназы и глу-
татионтрансферазы [33].

Изменения со стороны системы дыхания при робот-
ассистированных оперативных вмешательствах

При РАОВ основными факторами, влияющими 
на дыхательную функцию, являются уровень ВБД, про-
должительность КП, КТ [6, 7, 9]. Высокий показатель 
ВБД ограничивает экскурсию диафрагмы, уменьшая 
при этом объем грудной полости и снижая дыхатель-
ный объем, следовательно, повышается давление в ды-
хательных путях [4, 6].

Увеличение внутригрудного давления ограничи-
вает диафрагму в своей подвижности, уменьшает 
эластичность легких, может привести к гиповенти-
ляции и увеличению СО2, создающих риски развития 
дыхательного ацидоза. Знание этих особенностей 
позволяет современной анестезиологии применять 
соответствующие меры профилактики ателектази-
рования и снижения функционального объема лег-
ких (ФОЕ). Ряд авторов указывает на целесообраз-
ность применения инверсии фаз дыхательного цикла 
для предотвращения снижения ФОЕ и оксигенации 
крови, особенно в случае рестриктивного синдрома 
у пациентов с ожирением, когда применение ПДКВ ог-
раничено из-за критичного влияния на гемодинамику. 
Эти изменения усиливает положение Тренделенбурга, 
которое может привести к повышению значений 
Ppeak (> 40 см вод. ст.). Указанные изменения можно 
до определенного момента корригировать настрой-
кой режимов и параметров ИВЛ [7, 26]. Так, в положе-
нии Фовлера целесообразно увеличить дыхательный 
объем на 15–20%, время вдоха и FiO2; в положении 
Тренделенбурга, наоборот, необходимо уменьшить 
дыхательный объем, увеличить частоту дыхания 
и FiO2. Своевременный подбор режимов вентиляции 
при КП снижает риск развития ятрогенной волюмо- 
и баротравмы [17].

Изменение температурного гомеостаза и факторов гемокоагуляции 
при РАОВ

В интраоперационном периоде термогенез нару-
шается вследствие снижения метаболизма и усиления 
физических процессов потери тепла: неправильное 
соблюдение температурного режима в операционной, 
отсутствие на дыхательно-наркозных аппаратах ув-
лажнителей с обогревателями газовой смеси, внутри-
венное введение и обработка операционного поля рас-
творами комнатной температуры. Экспериментально 
доказано, что изменение температуры тела уже на один 
и более градусов ведет к осложнениям от гипотермии. 
Не последнюю роль играет интраабдоминальное вве-
дение холодного неувлажненного СО2, так называемая 

лапароскопическая гипотермия. Увеличивается потеря 
тепла также непосредственно из брюшины и раневой 
поверхности [34].

Патофизиологические эффекты интраопераци-
онной гипотермии включают нарастание нагрузки 
на сердце и увеличение потребления кислорода, ише-
мию миокарда, подавление иммунных реакций и уг-
нетение свертывающей системы за счет нарушения 
функции тромбоцитов, усиление фибринолиза, риска 
послеоперационного кровотечения и воспалитель-
ных осложнений [35]. Снижение температуры тела 
приводит к централизации кровотока, вызывая спазм 
периферических сосудов, что, в конечном счете, мо-
жет вызвать гипоксию тканей, нарушение клеточных 
мембран, повреждение эритроцитов, тромбоцитов 
и лейкоцитов [36]. 

При гипотермии значительно снижается устой-
чивость организма к инфекциям на фоне нарушения 
продукции антител и факторов неспецифической за-
щиты, что провоцирует развитие бактериальной фло-
ры и тормозит заживление ран [37].

Важно отметить, что при гипотермии длитель-
нее период ранней посленаркозной реабилитации, 
который часто сопровождается мышечной дро-
жью. У таких пациентов сильнее выражен болевой 
синдром в раннем послеоперационном периоде. 
Периоперационная гипотермия может увеличивать 
сроки госпитализации [35].

К профилактическим мероприятиям по поддер-
жанию температурного гомеостаза относится строгое 
соблюдение правил регуляции микроклимата в опе-
рационной, обкладывание открытых участков тела 
пациента операционным бельем, использование только 
теплых (согретых до 37 °С) растворов для инфузион-
ной терапии и растворов, применяемых для обработки 
кожи, применение специальных «одеял» с возможно-
стью терморегулирования, увлажнение и согревание 
дыхательной смеси в контуре наркозного аппарата [35]. 

Циркуляторные и гемокоагуляционные изменения 
непосредственно связаны с увеличением ВБД, физи-
ческим сдавлением нижней полой вены и дефицитом 
венозного возврата от нижних конечностей. В экспери-
ментальных работах показано, что КП снижает на 35% 
ток крови на уровне бедренной вены, а при повышении 
КП до 14 мм рт. ст. – уже на 80% [17]. Застой в венозной 
системе ведет к флебэктазии, гиперкоагуляции и риску 
тромбообразования [38, 39]. 

Ранняя гиперкоагуляция отмечается у большин-
ства пациентов после РАОВ по поводу простатэкто-
мии, что также наблюдается при проведении операции 
классическим открытым способом [40]. В среднем 
у пациентов старше 50 лет послеоперационный веноз-
ный тромбоз нижних конечностей встречается в 15% 
случаев. У 5% обследованных тромбоз развивается 
выше колена. В 1,6% случаев это осложнение может 
привести к нелетальной тромбоэмболии легочной ар-
терии (ТЭЛА), а в 0,65% случаев – к летальному исходу. 
Статистический анализ по частоте развития ТЭЛА 
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во время или после РАОВ не проводился. Однако из-
вестно, что при холецистэктомии лапароскопическим 
способом у 12 397 пациентов происходит 10 летальных 
исходов, среди которых 3 случая – от ТЭЛА [37].

Для антикоагулянтной профилактики гепарином 
необходимо определять количество тромбоцитов в ди-
намике: в начале терапии, через 7 дней и через 2 не-
дели после начала терапии. Тромбоцитопении ниже 
50×109/л является противопоказанием для использова-
ния гепаринов (нефракционированного, низкомолеку-
лярных). Если уровень тромбоцитов снизиться после 
начала гепаринопрофилактики в два раза, то гепарин 
следует отменить, так как резко возрастает риск обра-
зования тромбоза – так называемая гепарин-индуци-
рованная тромбоцитопения 2-го типа.

Пациентам, перенесшим ТЭЛА, необходимо полу-
чать антикоагулянтную терапию в течение не менее 
трех месяцев. Переход на пероральные антикоагу-
лянты может уменьшить риск повторных тромбозов 
на ≤ 90%, однако вместе с этим увеличивается и воз-
можный риск кровотечений. Поэтому летальность из-
за повторных тромбозов в два раза выше у пациентов 
с ТЭЛА по сравнению с пациентами после тромбозов 
вен нижних конечностей [40].

Активизация и реабилитация пациентов после роботических 
операций

Эффективная активизация и начало реабилитации 
являются залогом успешного послеоперационного вос-
становления пациентов и возвращения их к обыденной 
жизни. Зачастую в раннем послеоперационном перио-
де мероприятия лечебной физкультуры и упражнений 
по реабилитации приостанавливаются по нескольким 
причинам. Это могут быть болевой синдром при адек-
ватной контролируемой аналгезии и наличие катете-
ров, канюль, дренажей у оперированных пациентов.

Ранняя мобилизация пациента ограничивает 
развитие осложнений, в первую очередь со стороны 
дыхательной системы, ЖКТ, и обменных процессов 
в качестве профилактики инсулинорезистентности. 
Существует множество разных многоступенчатых про-
грамм и протоколов по ранней активизации пациента. 
Порядок организации реабилитации пациентов после 
оперативных вмешательств представлен в Приказе 
Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. 
№ 788н «Об утверждении Порядка организации меди-
цинской реабилитации взрослых» [41].

Предоперационное и послеоперационное го-
лодание с целью профилактики пареза кишечника 
при неабдоминальных операциях должно сводиться 
к минимуму. Согласно клиническим рекомендациям 
Федерации анестезиологов России до операции реко-
мендовано прекратить прием твердой пищи за 6–8 ча-
сов, употребление непрозрачных жидкостей за 4 часа, 
чистая вода эвакуируется из желудка в течение 2 ча-
сов. Энтеральный прием пищи необходимо начать 
в течение 24 часов после оперативного вмешательства 
с целью раннего восстановления функции кишечника. 

ПОТР является одной из частых нежелательных ре-
акций после анестезии, которая может увеличить 
и продолжительность стационарного лечения. В це-
лях профилактики ПОТР в практике часто отмечают 
тенденцию отказа (по возможности) от опиоидных 
обезболивающих в пользу мультимодальной аналь-
гезии, а также применение продленных регионарных 
методов анальгезии. Из препаратов для лекарственной 
профилактики ПОТР применяют дексаметазон с до-
казанным противорвотным действием, но сахарный 
диабет является относительным противопоказанием. 
Из группы антагонистов 5НТ3 наиболее эффективным 
считается ондансетрон.

Относительно новым классом антиэметиков явля-
ются антагонисты рецепторов NK-1 (апрепитант, ка-
сопитант). Одним из наиболее эффективных методов 
профилактики ПОТР считается тотальная внутривен-
ная анестезия (ТВВА) на основе прoпoфoла, которая 
намного уменьшает риск ПОТР по сравнению с инга-
ляционной анестезией с применением галогенсодер-
жащих анестетиков. Некоторые авторы рекомендуют 
ТВВA на основе пропофола с фентанилом кaк анесте-
зию выбора для пациентов с высоким рискoм ПOТР. 
В то же время механизм антиэметического действия 
пропофола дo конца не ясен [42].

Необходимо учитывать, что стоимость функ-
циональной реабилитации редко берется в расчет 
при оценке экономической эффективности роботи-
ческой хирургии, что заставляет пересмотреть финан-
совый критерий для выбора хирургического доступа 
с учетом возраста пациентов [11].

Таким образом, применение РАОВ, несмотря на их 
малотравматичность, обладает рядом особенностей, 
которые необходимо учитывать при подготовке паци-
ента к операции, выбора способа оперативного вме-
шательства, ведения в интра- и послеоперационном 
периоде с реабилитацией. Внедрение малоинвазивных 
технологий требует от анестезиолога-реаниматолога 
не только знаний о патофизиологических факторах, 
которые влияют на гомеостаз, но также умения прог-
нозировать развитие осложнений и определять способ 
их эффективной коррекции. 
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