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направлений. Анестезиологическое обеспечение этой об-
ласти хирургии должно быть высокотехнологично, осно-
вано на фундаментальных исследованиях. Особенности 
анестезиологического обеспечения операций на легких, 
трахее и бронхах обусловлены высокой травматично-
стью, необходимостью выключения и коллабирования 

В РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского торакальная хи-
рургия относится к одному из наиболее приоритетных 
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телей системной гемодинамики и волемического статуса 
пациента проводили ТТ прибором PICCOplus ("Pulsion 
Medical Systems", Германия) путем катетеризации бедрен-
ной артерии катетером с термистором PICCO 5F 20 см. 
Для контроля легочной гемодинамики и функции правых 
и левых отделов сердца использовали ПТ с помощью ка-
тетера Swan—Ganz REF, дистальный канал которого при-
соединяли к мониторному блоку-приставке PICCOplus 
VolEF той же фирмы (рис. 3, 4 на вклейке).

Исследования выполнены более чем у 2 тыс. паци-
ентов, оперированных в отделении хирургии легких и 
органов средостения РНЦХ по поводу опухолевых, вос-
палительных (специфических и неспецифических) забо-
леваний легких, финальной стадии хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ), трахеи и бронхов.

Основными сопутствующими заболеваниями дыха-
тельной системы были пневмосклероз, эмфизема, брон-
хиальная астма и хронический бронхит тяжелого течения. 
У 48,1% пациентов были выявлены существенные нару-
шения показателей ФВД, которые соответствовали ДН 
II—III степени преимущественно по рестриктивному или 
обструктивному типу. У 27,8% пациентов анамнестиче-
ски и по данным предоперационного исследования кроме 
ДН II—III степени были выявлены заболевания сердечно-
сосудистой системы (хроническая ИБС, гипертоническая 
болезнь II—III стадии, разные нарушения ритма, инфаркт 
миокарда в анамнезе, кардиомиопатия).

Методы общей анестезии и респираторной поддержки 
применяли в соответствии с принципом альтернирования 
методов анестезии и ИВЛ в зависимости от вида и этапа 
хирургического вмешательства [2, 9].

Все используемые методики были многокомпонент-
ными на основе ингаляционного (закись азота [4, 9], изо-
флюран, севофлюран [10], либо внутривенного — кетами-
на [4, 9], пропофола, в том числе с эпидуральным блоком 
как компонентом анестезии [8]).

Для разделения дыхательных каналов обоих легких 
использовали по показаниям как 2-просветные (Карленса, 
Уайта), так и однопросветные (Макинтоша, Гордон—Гри-
на) интубационные трубки.

Работали на аппаратах для традиционной вентиля-
ции Anemat-mini ("Chirana", Словакия), Julian и Fabius 
("Draeger", Германия). Для струйной ВЧ-вентиляции ис-
пользовали отечественные аппараты Спирон-601 (ВНИ-
ИМП), "Бриз" (МОНИКИ), а также Acutronic MK-850 
("Medata", Швеция) и Monsoon ("Acutronic", Швейцария).

СРАР-поддержку проводили с помощью специальной 
установки, разработанной в РНЦХ РАМН совместно с 
проф. Ю. С. Гальпериным (ВНИИМП).

(постоянной санации) оперируемо-
го легкого по абсолютным либо от-
носительным показаниям [3, 4, 7], 
длительным широким вскрытием 
дыхательных путей при их резек-
ции и реконструкции [5], тяжелым 
исходным состоянием пациентов 
в связи с основной хирургической 
патологией либо с сочетанными 
заболеваниями дыхательной и сер-
дечно-сосудистой систем [6].

Отдел анестезиологии, руково-
димый академиком РАМН А. А. Бу-
нятяном, с 1975 г. по настоящее 
время разрабатывает методы ане-
стезии и респираторной поддержки 
в торакальной хирургии на основа-
нии изучения состояния легочной и 
системной гемодинамики, особен-
ностей транскапиллярного масообмена и диффузии лег-
ких, метаболических функций легких [1, 3, 4, 7, 12].

Изучены особенности влияния различных методов 
анестезии на названные функции в процессе торакальных 
операций и разработаны пути оптимизации газообмена по-
средством чередования внутривенных и ингаляционных 
современных методик анестезии, в том числе в сочетании 
с эпидуральным компонентом на этапах операций [1, 2, 
8—10]. Разработаны и адаптированы к условиям торакаль-
ных хирургических вмешательств специальные способы 
респираторной поддержки с применением струйной вы-
сокочастотной вентиляции и постоянного положительного 
давления в дыхательных путях (СРАР), разработана мето-
дика селективной аппликации указанных методов респира-
торной поддержки к независимому и зависимому легкому 
в соответствии с вариантом хирургической операции и ви-
дом преимущественного исходного поражения легких (ре-
стриктивного или обструктивного типа) [11].

Исследования были поддержаны Российским фондом 
фундаментальных исследований в течение 4 лет. Резуль-
таты исследований представлены 2 докторскими и 8 кан-
дидатскими диссертациями, 3 монографиями, а также ре-
гулярными отчетами по программным тематикам РНЦХ 
РАМН в Академии медицинских наук и регулярными пу-
бликациями в центральных научных журналах.

Целью настоящей публикации является анализ и ре-
зультаты предлагаемой концепции вентиляционного обе-
спечения для торакальной хирургии.

Концепция была составлена на основе патофизиоло-
гических исследований с целью достижения оптимальной 
диффузионной способности легких с учетом внекапилляр-
ной диффузии, внутрилегочной, внутрисердечной и си-
стемной гемодинамики, изучения в сравнительном аспекте 
легочной и системной гемодинамики, газообмена и метабо-
лических функций легких у больных с сопутствующими за-
болеваниями дыхательной и сердечно-сосудистой систем. 
Применены на этапах операций и изучены традиционная 
ИВЛ, струйная высокочастотная (ВЧ) ИВЛ, искусственная 
однолегочная вентиляция (ИОВ) с коллабированием опери-
руемого легкого, а также специальные формы респиратор-
ной поддержки — раздельная независимая или дифферен-
цированная ИВЛ (ДИВЛ) с использованием струйной ВЧ 
респираторной поддержки (ВЧ ИОВ) (рис. 1) и СРАР (рис. 
2 на вклейке) для оперируемого легкого на этапах торакаль-
ных операций, особенно у пациентов с тяжелой сопутству-
ющей патологией кардиореспираторной системы.

Исследование системной и легочной гемодинамики 
проводили методами препульмональной (ПТ) и транс-
пульмональной (ТТ) термодилюции. Для оценки показа-

Рис. 1. Схема проведения дифференцированной (или раздельной независимой вентиляции с приме-
нением высокочастотной струйной респираторной поддержки для независимого легкого (ДИВЛ).
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ваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем в ис-
ходе при вентиляции обоих легких имеет место снижение 
вентиляционно-перфузионного отношения (V/Q), высо-
кое общее легочное сопротивление, повышение внутри-
легочного шунтирования, снижение показателей сократи-
тельной функции правых и левых отделов сердца [3, 4, 6].

ИВЛ обоих легких на основном этапе операции
Проведение основного этапа операции в условиях тра-

диционной ИВЛ обоих легких сопровождается резким на-
рушением V/Q, повышением прекапиллярного и легочно-
артериолярного сопротивлений, легочной гипертензией, 
депрессией сократительной функции сердца, нарушением 
метаболизма легочной ткани.

При этом повышаются в сравнении с исходом капилляр-
ное сопротивление до 0,702 ± 0,01 мм рт. ст/л/мин (р < 0,05), 
ДЛА до 29 ± 3,3 мм рт. ст. (р < 0,05) и объем легочного шун-
тирования до 34,5 ± 2,6% от МОС (р < 0,05). Увеличивается 
продукция лактата в легких [оттекающая кровь содержит 
больше лактата: La 1,3 ± 0,3 ммоль/л при исходном уров-
не 0,71 ± 0,2 ммоль/л (р < 0,05)]. Лактат в притекающей к 
легким крови не меняется Lv 1,21 ± 0,05 (р < 0,05). Начина-
ется фильтрация белка в интерстиций. Коэффициент филь-
трации для белка и жидкости приобретает отрицательное 
значение. Вдвое увеличивается ОВЖЛ (с 2,1 ± 0,18 мл/кг в 
исходе до 4,4 ± 0,6 мл/кг, р < 0,05). Это создает повышенную 
нагрузку для правого сердца с повышением работы право-
го желудочка (РПЖ) с 0,46 ± 0,01 до 0,67 ± 0,08 кг ∙  м/м2 (р 
< 0,05). Индекс оксигенации уменьшается до 286 ± 14 (р < 
0,05). Такие достаточно грубые нарушения гомеостаза яв-
ляются следствием прямого хирургического механического 
травмирующего легкого воздействия.

Следовательно, механическая травма вентилируемо-
го независимого легкого при выполнении хирургических 

В процессе исследования изучали газы, параметры кис-
лотно-основного состояния (КОС) , электролиты, глюкозу, 
лактат, белок и КОД в артериальной и смешанной венозной 
крови (ABL-Radiometer-625 фирмы "Radiometer", Дания).

Для мониторинга газов на вдохе и выдохе использо-
вали газоанализаторы наркозно-дыхательных аппаратов.

ИВЛ на начальном этапе операции
Основные параметры, характеризующие динамику 

кровообращения, газообмена и внесосудистой жидкости в 
легких, в условиях анализируемых способов ИВЛ при то-
ракальных хирургических вмешательствах у пациентов, 
не имеющих тяжелых сопутствующих заболеваний в си-
стеме дыхания и кровообращения, представлены в табл. 1.

В процессе выполнения хирургических манипуля-
ций использование традиционной ИВЛ на основном эта-
пе операции приводит к нарушениям транскапиллярного 
массообмена, а именно газообменной функции, водного 
баланса легких, повышения давления в системе легочной 
артерии, повышению легочных сосудистых сопротивле-
ний и нагрузке на правые отделы сердца, а также к увели-
чению уровня лактата в оттекающей от легких крови при 
стабильном уровне лактата в притекающей к легким крови. 
К завершению операции, выполняемой на вентилируемом 
легком, отмечается прогрессирование отрицательных эф-
фектов традиционной ИВЛ, которые выражаются в увели-
чении интерстициальной и клеточной фракции общей вне-
сосудистой жидкости легких (ОВЖЛ), повышении давле-
ния легочной артерии (ДЛА), преобладании перфузии над 
вентиляцией, в росте сосудистых сопротивлений в системе 
малого круга и увеличении нагрузки на правые отделы 
сердца, повышении выброса лактата из легких [3, 4, 7, 14].

У пациентов как с сопутствующими заболеваниями 
дыхательной системы, так и с сопутствующими заболе-

Т а б л и ц а  1
Гемодинамика, газообмен и кислородтранспортная функция крови по группам и режимам вентиляции (M ± m)

Параметр
Без сопутствующих заболеваний 1-я группа (ДН II—III) 2-я группа (ДН II—III + ССН)
ИВЛ ИОВ ДИВЛ ИВЛ ИОВ ДИВЛ ИВЛ ИОВ ДИВЛ

РаСО2,
мм рт. ст.

34 ± 2 38 ± 1,4 30,7 ± 2,5** 37 ± 2 43 ± 1,8 35 ± 1,2** 38,2 ± 1,7 52 ± 2* 34 ± 1,5**

РаО2, мм рт. ст. 309 ± 34 207 ± 17 317 ± 25** 180 ± 12 112 ± 10 239 ± 12** 104 ± 10 77 ± 9* 146 ± 9**
FiO2 0,3 ± 0,07 0,7 ± 0,1 0,61 ± 0,08 0,5 ± 0,1 0,7 ± 0,1 0,61 ± 0,1 0,7 ± 0,07 0,8 ± 0,09 0,71 ± 0,07
V/Q 0,81 ± 0,07 0,33 ± 0,07* 1,18 ± 0,1** 0,6 ± 0,01 0,4 ± 0,06* 0,6 ± 0,03** 0,57 ± 0,07 0,3 ± 0,07* 0,7 ± 0,05**
СИ, л/мин/м2 3,3 ± 0,3 3,6 ± 0,2 3,5 ± 0,2 2,3 ± 0,1 3 ± 0,1 3,4 ± 0,2** 2 ± 0,09 1,67 ± 0,08*# 2,64 ± 0,1**
ДЗ, мм рт. ст. 7,5 ± 1,6 6,96 ± 0,8 5,4 ± 0,7 10,8 ± 1 10,6 ± 0,5 10,2 ± 1 9,4 ± 1 13,3 ± 1* 9 ± 0,6**
РПЖ, кг ∙ м/м2 0,53 ± 0,01 0,63 ± 0,08* 0,5 ± 0,04** 0,5 ± 0,03 0,8 ± 0,02* 0,9 ± 0,02** 0,4 ± 0,04 0,3 ± 0,01* 0,5 ± 0,03**
НКПЖ,
гм/мм/м2

1,3 ± 0,4 1,1 ± 0,3 1,3 ± 0,2 0,9 ± 0,06 1,3 ± 0,2 1,5 ± 0,2 0,5 ± 0,02 0,5 ± 0,06 1 ± 0,1**

РЛЖ, кг·м/м2 4,8 ± 0,4 6,96 ± 0,27* 5,6 ± 0,3 2,8 ± 0,2 3,3 ± 0,1* 3,9 ± 0,02** 2,3 ± 0,03 0,9 ± 0,07* 3 ± 0,02**
НКЛЖ, гм/
мм/м2

6,3 ± 1,7 7,4 ± 0,6 9,8 ± 1,6** 3,8 ± 1 4,3 ± 0,8 5,4 ± 1 3,5 ± 0,8 1,6 ± 0,1* 5,4 ± 2**

ДЛА сист,
мм рт. ст.

20,6 ± 1 25,3 ± 2* 16,9 ± 0,6** 31 ± 3 41 ± 1* 26 ± 1,5** 27 ± 2,8 29 ± 1,5 23 ± 1,2**

Ra, гмм/л/мин 0,73 ± 0,14 1,29 ± 0,1 0,3 ± 0,03** 0,84 ± 0,3 2,3 ± 0,1* 0,56 ± 0,07** 1,35 ± 0,2 1,5 ± 0,2 0,69 ± 0,02**
Rv, гмм/л/мин 0,52 ± 0,07 0,86 ± 0,02 0,21 ± 0,0**1 0,7 ± 0,02 1,55 ± 0,06* 0,38 ± 0,04** 0,43 ± 0,01 0,79 ± 0,1 0,46 ± 0,1**
Qs/Qt, % от 
СВ

22,5 ± 2 31 ± 1* 14,2 ± 3** 28 ± 2 45,7 ± 4* 17,8 ± 1** 24,7 ± 2 28,7 ± 2,5 26,7 ± 1

ТО2,
мл/мин/м2

570 ± 39 503 ± 41 595 ± 37 363 ± 16 417 ± 14 510 ± 15** 300 ± 16 194 ± 12* 369 ± 16**

VO2,
мл/мин/м2

158,4 ± 16 112,4 ± 10* 143 ± 22** 69 ± 4 102 ± 8* 135 ± 10 54 ± 4 51 ± 6 92 ± 5**

П р и м е ч а н и е. * — р < 0,05 между ИВЛ и ИОВ, ** — р < 0,05 между ИОВ и ДИВЛ, ССН — сердечно-сосудистая недостаточность.
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шунт, увеличенная экстравазальная фильтрация жидкости 
и белка, усиливается перекисное окисление липидов и 
снижается антиоксидантная защита легких, увеличивает-
ся нагрузка на правые отделы сердца [3, 4, 7, 9].

ИОВ зависимого легкого в сочетании с коллапсом не-
зависимого легкого на основном этапе операции у пациен-
тов с сопутствующими заболеваниями в системе дыха-
ния и ДН II—III (1-я группа)

Основные параметры, характеризующие динамику 
кровообращения, газообмена в условиях анализируемых 
способов ИВЛ при торакальных хирургических вмеша-
тельствах у пациентов, не имеющих тяжелых сопутству-
ющих заболеваний в системе дыхания и кровообращения, 
представлены в табл. 4.

Таким образом, у пациентов с ДН II—III степени без 
сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы переход к ИОВ (FiO2 0,7) сопровождается развитием 
легочной гипертензии, внутрилегочным шунтированием 
до 50% от СВ, увеличением показателей насосной функ-
ции правых и левых отделов сердца [6, 7].

ИОВ зависимого легкого в сочетании с коллапсом не-
зависимого легкого на основном этапе операции у паци-
ентов с сочетанными сопутствующими заболеваниями в 
системе дыхания и кровообращения (2-я группа) (табл. 2)

Отличие в состоянии показателей газообмена, кро-
вообращения и транспорта кислорода у пациентов, не 
имеющих сопутствующих заболеваний в системе крово-
обращения (1-я группа), состоит в следующем: депрессия 
артериальной оксигенации до субгипоксических величин 
(РаО2 77 ± 9 мм рт. ст.) при FiO2 0,8, развитие значительной 
артериальной гиперкапнии, которую не удавалось ком-
пенсировать за счет увеличения минутной вентиляции. 
Снижение СИ до 1,67 ± 0,08 л/мин/м2 сопровождалось 
достоверным увеличением давления заклинивания (13,3 ± 
1 и 9,4 ± 1 мм рт. ст. соответственно; р < 0,05). Одновре-
менно достоверно снижались показатели функции левых 
отделов сердца — РЛЖ (0,9 ± 0,07 и 2,3 ± 0,03 кгм/м2 соот-
ветственно; р < 0,05). При этом не наблюдалось повыше-
ния систолического ДЛА и уровня внутрилегочного шун-
тирования (ДЛА 29 ± 1,5 и 27 ± 2,8 мм рт. ст. соответствен-
но; р < 0,05; Qs/Qt 28,7 ± 2,5 и 24,7 ± 2% от СВ; р < 0,05). 
Отсутствие динамики этих характеристик на фоне резкой 

манипуляций вызывает выраженные нарушения легочной 
гемодинамики и увеличение нагрузки на правые отделы 
сердца, такие же, как и коллапс независимого легкого. Это 
важное наблюдение подтверждает справедливость приме-
нения приема выключения из вентиляции независимого 
легкого при проведении операций в торакальной хирур-
гии [3, 4, 7].

ИОВ с коллабированием независимого легкого в ус-
ловиях атаралгезии, и FiO2 0,3—0,5 (N2O:O2 = 2:1, 1:1) 
(рис. 5, на вклейке).

В этих условиях развивалось выраженное снижение 
V/Q на 50% (от 0,8 ± 0, 07 до 0,33 ± 0,07), что приводило к 
возрастанию артериовенозного шунта (Os/Ot) в 3,7 раза и 
снижению РаО2 на 43%. В результате развивалась констрик-
ция пре- (Ra) и постальвеолярных (Rv) капилляров на 77 
и 65% соответственно. Повышалось ДЛА, почти на 40%, 
на 265% увеличивалось легочно-артериолярное сопротив-
ление (ЛАС) — с 95,7 ± 0,9 до 253,5 ± 27,2 дин/с ∙ см-5. Ра-
бота левого желудочка (РЛЖ) снижалась на 38% и ударный 
объем сердца (УО) на 14%.Сердечный выброс (МОС) под-
держивался за счет увеличения ЧСС на 18%. Объем ОВЖЛ 
увеличивался на 66%, интерстициальной (ОВЖЛинт) — на 
22%, но клеточной (ОВЖЛкл) — на 74% (!). При этом коэф-
фициент фильтрации жидкости (Кфж) менял свой знак, что 
означало поступление жидкости из кровеносного русла в 
интерстиций. Мы считаем это гидродинамическим эффек-
том, обусловленным возрастанием давления в микрососу-
дах малого круга, которое сопровождается повышением 
нагрузки на правые отделы сердца. Работа и насосный ко-
эффициент правого желудочка (РПЖ и НКПЖ) увеличива-
лись на 26% с возрастанием давления в микрососудах ма-
лого круга, которое сопровождается повышением нагрузки 
на правые отделы сердца. Все приведенные изменения но-
сили достоверный характер (р < 0,05).

Таким образом, при ИОВ с FiO2 0,3—0,5 развивались 
гипоксемия, легочная гипертензия, пре- и посткапилляр-
ный спазм (гипоксическая легочная вазоконстрикция), 
гипергидратация внесосудистого легочного пространства, 
которые сопровождались снижением функции левого же-
лудочка и поддержанием СВ за счет тахикардии; повыше-
ние внутрилегочного шунтирования и увеличение нагруз-
ки на правые отделы сердца [3, 4, 7].

ИОВ с коллабированием независимого легкого в ус-
ловиях многокомпонентной внутривенной анестезии на 
основе постоянной дозированной инфузии кетамина при 
FiO2 1 (рис. 6, на вклейке).

Коллабирование независимого легкого приводит к сни-
жению V/Q до 0,41 ± 0,04 и увеличению шунта на 29%. 
Однако сохраняется высокое РаО2. При этом постальвео-
лярное капиллярное сопротивление возрастает вдвое, что 
приводит к повышению ДЛА. В этих условиях ОВЖ в лег-
ких увеличивается в 3 раза в основном за счет внутрикле-
точной фракции, которая возрастала в 5 раз. Коэффициент 
фильтрации жидкости и белка приобретает отрицатель-
ное значение, что указывает на избыточную фильтрацию 
жидкости и белка из кровеносного русла в интерстиций. 
По-видимому, в этом заключается одно из негативных про-
явлений гипероксии. Все эти изменения приводят к уве-
личению нагрузки как на правый, так и левый желудочки 
сердца, РПЖ и РЛЖ возрастают. Однако в условиях высо-
кого РаО2 в отличие от атаралгезии не снижается сердечный 
выброс и насосная функция сердца остается стабильной.

Таким образом, при традиционной ИОВ зависимого 
легкого повышение FiO2 до 1 способствует улучшению 
артериальной оксигенации, разрешению прекапиллярной 
вазоконстрикции и повышению сократительной функции 
левых отделов сердца, однако сохраняется посткапил-
лярная вазоконстрикция, легочная гипертензия, высокий 

Т а б л и ц а  2
Оптимизация респираторной поддержки у пациентов с со-
четанными заболеваниями дыхательной и сердечно-сосуди-
стой системы

Параметр ИОВ + коллапс ДИВЛ

РаО2, мм рт. ст. 77 ± 9 146 ± 9*
РаСО2, мм рт. ст. 52 ± 5 34 ± 1,5*
V/Q 0,3 ± 0,07 0,7 ± 0,05*
СИ, л/мин/м2 1,67 ± 0,08 2,64 ± 0,1*
РПЖ, кг/м/м 0,3 ± 0,01 0,5 ± 0,03*
RVEF, % 24 ± 1 34 ± 2*
РЛЖ, кг/м/м2 0,9 ± 0,07 3,0 ± 0,02*
ТО2, мл/мин/м2 194 ± 12 369 ± 16*
VO2, мл/мин/мин2 57 ± 6 92 ± 5*
Ra, мм рт. ст./л/мин 1,5 ± 0,2 0,69 ± 0,02*
Rv, мм рт. ст./л/мин 0,79 ± 0,1 0,46 ± 0,1*
КФЖ — —
КФБ — —

П р и м е ч а н и е: * — p < 0,05.
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индекс оксигенации и артериальная 
оксигенация на фоне эффективной 
элиминации углекислоты. Условия 
перфузии в малом круге кровообра-
щения характеризуются снижени-
ем давления в легочной артерии на 
фоне уменьшения сопротивления 
всех регионов микрососудистого 
русла легких. Таким образом, при 
дифференцированной вентиляции 
с применением ВЧ ИВЛ для неза-
висимого легкого в отличии от ИОВ 
восстанавливается перфузия альве-
олярных капилляров и уменьшает-
ся объем артериовенозного шунта. 
Эти изменения свидетельствуют о 
повышении эффективности вну-
трилегочного газообмена. Сниже-
ние ДЛА и легочных сосудистых 
сопротивлений на фоне стабильно-
го сердечного выброса (6,4 ± 0,29 л/
мин) отражает уменьшение нагруз-

ки на правые отделы сердца, что выражается в снижении 
РПЖ. Наряду с описанными изменениями происходит 
улучшение сократительной функции левых отделов серд-
ца, РЛЖ и ИУРЛЖ возвращаются к уровню нормальных 
значений, улучшается производительность сердца, повы-
шается насосная функция ЛЖ, подтверждением чего яв-
ляется повышение НКЛЖ при стабильной постнагрузке. 
Это еще раз подтверждает взаимосвязь и взаимозависи-
мость функции правых и левых отделов сердца с состоя-
нием микроциркуляторного русла легких. Одновременно 
отмечается существенное снижение фильтрации жидко-
сти в оба сектора внесосудистого легочного пространства 
в сравнении с ИОВ, что также способствует повышению 
оксигенирующей функции легких [3, 4, 6, 7, 13].

ДИВЛ с ВЧ-респираторной поддержкой независимого 
легкого у пациентов с сопутствующими заболеваниями в 
системе дыхания и ДН II—III

В сравнении с ИОВ отмечались нормализация элими-
нации углекислого газа (РаСО2 35 ± 1,2; р < 0,05) и артери-
альной оксигенации (РаО2 239 ± 12; р < 0,05) (см. табл. 1).

Представляется существенным, что СИ стал достовер-
но выше, чем при традиционной ИВЛ в обоих легких (р < 
0,05). Увеличились показатели работы левых отделов серд-
ца — РЛЖ составила 3,9 ± 0,02 кгм/м2 (р < 0,05 в сравнении 
с ИОВ), но все же она была ниже, чем в контрольной группе. 
Снизилось сопротивление пре- (Ra 0,56 ± 0,07 гмм/л/мин; р < 
0,05) и посткапиллярной (Rv 0,38 ± 0,04 гмм/л/мин; р < 0,05) 
части микроциркуляторного русла легких в сравнении как с 
ИОВ, так и с ИВЛ. В сравнении с ИОВ снизилось систоли-
ческое ДЛА (26 ± 1,5 мм рт. ст.; р < 0,05). Снизился уровень 
внутрилегочного шунтирования не только по сравнению с 
ИОВ, но и что важно ИВЛ (17,8 ± 1% от СВ; р < 0,05). До-
стоверно увеличиваются показатели ТО2 в сравнении с ИОВ 
и ИВЛ на начальном этапе (р < 0,05).

ДИВЛ при ДН II—III обеспечивает восстановление 
уровня V/Q (от 0,4 до 0,6), элиминацию углекислого га-
за; высокие оксигенирующие возможности ВЧ ИВЛ спо-
собствуют увеличению артериальной оксигенации даже 
выше условий традиционной ИВЛ, увеличению ТО2 и 
потребления кислорода. Значительное снижение сопро-
тивления сосудов микроциркуляторного русла легких 
создают условия для снижения ДЛА и внутрилегочного 
шунтирования до уровня, достоверно более низкого, чем 
при традиционной ИВЛ на начальном этапе [6, 7].

ДИВЛ c ВЧ-респираторной поддержкой независимо-
го легкого у пациентов с сочетанными сопутствующими 

депрессии СИ и показателей сократительной функции ле-
вых отделов сердца является свидетельством отсутствия 
резервных возможностей миокарда, способных компен-
сировать изменения в состоянии микроциркуляторного 
русла легких и газообмена, связанных с выключением из 
вентиляции и коллапсом оперируемого легкого. Это со-
провождается резкой депрессией транспорта кислорода 
(ТО2 194 ± 12 и 300 ± 16 мл/мин/м2 при ИВЛ; р < 0,05).

Таким образом, у пациентов с ДН II—III степени, со-
четающейся с заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы, при выключении из вентиляции оперируемого лег-
кого наблюдаются нарастание ОЛСС, давления в левом 
предсердии, угнетение всех параметров сократимости 
правых и левых отделов сердца, резкая депрессия ТО2 и 
лактатутилизирующей функции легких.

Таким образом, наши наблюдения свидетельствуют, 
что пациентам, имеющим сочетанную сопутствующую 
патологию систем дыхания и кровообращения высокой 
степени тяжести, коллабирование легкого противопоказа-
но. Эта группа пациентов интолерантна к ИОВ [6].

Специальные методы респираторной поддержки в 
хирургии легких (ДИВЛ)

ДИВЛ на основном этапе операции у пациентов без 
сопутствующих заболеваний (см. табл. 1).

Суть метода заключается в том, что во время основно-
го этапа операции коллабирование независимого легкого 
заменяют его ВЧ-респираторной поддержкой с частотой 
от 100 до 400 циклов в 1 мин, при Рраб. 0,2—0,3 кг/м2, т. е. 
осуществляют раздельную независимую или дифферен-
цированную вентиляцию легких (рис. 1). При этом легкое 
занимает небольшой объем в плевральной полости, слегка 
расправлено, не нарушены условия хирургического ком-
форта. Зависимое легкое продолжают вентилировать тра-
диционным способом, используя 2-канальные интубаци-
онные трубки. Метод был положительно оценен хирурга-
ми. Сохраняются преимущества разделения дыхательных 
каналов для защиты зависимого легкого, а также мы по-
лучаем возможность использовать экспульсивный эффект 
ВЧ ИВЛ для защиты независимого легкого от интраране-
вой аспирации секрета и крови. Это особенно важно при 
"решетчатом легком" и операциях на трахее и бронхах, 
а также при легочном кровотечении, наличии большого 
количества секрета в оперируемом легком. Проведенное 
сравнение результатов применения ИОВ и ДИВЛ показа-
ло, что при последней нормализуются V/Q, повышается 

Рис. 7. Алгоритм выбора метода вентиляционной поддержки при торакальных хирургических вме-
шательствах в зависимости от исходного состояния кардиореспираторной системы пациентов.
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тивным типом на 0,16 ± 0,02 (p < 0,05). Однако достоверно 
значимого изменения параметра внутрилегочного шунта 
между ними не получено. При рассмотрении параметров 
гемодинамики достоверное различие было получено по 
параметру ЧСС. Так, ЧСС в группе с обструктивным ти-
пом поражения снизилось на 9,2 ± 0,9 в 1 мин, а в группе 
с рестриктивным типом — на 6,2 ± 0,4 в 1 мин (p < 0,05). 
Достоверное различие было отмечено по параметру ОЛС. 
У пациентов с обструктивным типом поражения ОЛС из-
менялся на 38,2 ± 5,1 дин ∙ с/см5, а в группе с рестриктив-
ным типом — на 109,8 ± 5,1 дин ∙ с/см5 (p < 0,05).

Использование метода СРАР способствует эффектив-
ному восстановлению параметров газообмена и гемоди-
намики, нарушенных при проведении ИОВ у пациентов 
с тем и другим типом поражения. Однако статистический 
анализ демонстрирует достоверно более эффективное ис-
пользование методики СРАР у пациентов с обструктивным 
типом поражения. Это можно объяснить особенностями 
патофизиологических изменений, характерных для каждо-
го типа нарушения вентиляции. При обструктивном типе 
поражении происходит ухудшение эластично-каркасных 
свойств легких, что приводит к снижению экспираторного 
потока и задержке большого объема газа. Соответственно 
измененная легочная ткань становится гипервоздушной и в 
свою очередь сдавливает окружающие сохранные участки 
легкого. При этом нарушается не только газообмен, но и 
повышается давление в сосудах легкого [11, 15].

Применение ДИВЛ с ВЧ ИВЛ для оперируемого легкого 
у пациентов с ДН при преобладании обструктивного 

или рестриктивного типа
Использование ВЧ вентиляционной поддержки у раз-

ных групп пациентов, различающихся по типу нарушения 
вентиляции (обструктивный и рестриктивный), приводит к 
разным изменениям. Исходя из результатов сравнительного 
анализа видно, что использование ВЧ вентиляционной под-
держки у пациентов с обстуктивным типом нарушения не 
сопровождается значительным улучшением параметров га-
зообмена и гемодинамики. При переходе от ИОВ к ДИВЛ с 
использованием ВЧ вентиляционной поддержки были полу-
чены следующие результаты у пациентов с обструктивным 
типом (табл. 4). РаО2 увеличилось на 8,6 ± 6,1 мм рт. ст., а у 
пациентов с рестриктивным типом — на 143,1 ± 6,1 мм рт. ст. 
(p < 0,05). РаСО2 у пациентов с обструктивным типом на-
рушения снизилось на 1,5 ± 0,8 мм рт. ст., а у пациентов с 

заболеваниями в системе дыхания и кровообращения (2-я 
группа, см. табл. 1, рис. 7).

Следует напомнить, что эта категория больных явля-
ется соматически крайне тяжелой, интолерантной к вы-
ключению из вентиляции большого объема дыхательной 
поверхности. Этим пациентам ИОВ абсолютно противо-
показана (см. раздел ИОВ). Единственным приемом, 
позволяющим не отказываться от хирургического лече-
ния заболеваний легких (онкологических), является ВЧ-
респираторная поддержка оперируемого легкого благода-
ря высоким оксигенирующим свойствам этой методики. 
Доказательством этому служат наши наблюдения [6].

ДИВЛ обеспечивает восстановление показателей газо-
обмена, РаО2 от 77 ± 9 до 146 ± 9 мм рт. ст., что на 40% 
выше уровня ИВЛ обоих легких. РаСО2 снизилось от 52 ± 
2 до 34 ± 1,5 мм рт. ст. (р < 0,05). Это происходит на фоне 
увеличения V/Q от 0,3 ± 0,07 до 0,7 ± 0,05 (р < 0,05).

Восстановление V/Q способствует снижению сопротив-
ления сосудов микроциркуляторного русла легких, ДЛА, 
увеличению СИ от 1,67 ± 0,08 до 2,64 ± 0,1 л/мин/м2 (р < 
0,05). Давление заклинивания снизилось до 9 ± 0,6 мм рт. ст., 
что на 33% ниже уровня ИОВ, и приблизилось к условиям 
вентиляции обоих легких. Показатель РЛЖ увеличился от 
0,9 ± 0,07 до 3 ± 0,02 кгм/м2 и РПЖ от 0,3 ± 0,01 до 0,5 ± 0,03 
кгм/м2 (р < 0,05).

Улучшение сократительной способности левых и пра-
вых отделов сердца обеспечивали прирост ТО2 и потре-
бления кислорода как по сравнению с ИОВ, так и с ИВЛ 
обоих легких.

Проведенный корреляционный анализ показал высо-
кую степень корреляции таких показателей, как общая 
емкость легких (ОЕЛ) с систолическим ДЛА (r = 0,9), Qs/
Qt (r = 0,9). Наиболее высокий коэффициент корреляции 
отмечается у ОЕЛ с параметрами системной гемодинами-
ки — СВ (r = 0,9), СИ (r = 0,9), РЛЖ (r = 0,9), РПЖ (r = 0,7). 
Также высокий коэффициент корреляции наблюдается у 
ОЕЛ с потреблением кислорода (r = -0,8), с теми же ге-
модинамическими параметрами коррелирует остаточный 
объем легких (ООЛ). Исключительно с показателями ра-
боты правого сердца коррелирует ФЖЕЛ — с систоличе-
ским ДЛА (r = 0,9), РПЖ (r = 0,7), ИУРПЖ (r = -0,9). Все 
это говорит об исключительной важности предопераци-
онной оценки данных параметров. Исходно увеличенные 
ОЕЛ и ООЛ вызывают сдавление альвеолярных сосудов и 
повышение ДЛА, увеличение нагрузки на правые и левые 
отделы сердца. Это еще больше усугубляется при ИОВ.

Методика ДИВЛ с ВЧ ИОВ независимого легкого по-
казала высокую эффективность у пациентов с поражением 
системы дыхания по рестриктивному типу. Методика мало 
применима при ДН по обструктивному типу. При диффуз-
ной эмфиземе легких опасна из-за риска баротравмы [13, 14].

Особенности респираторной поддержки на этапах 
анестезии и операции у пациентов с преимущественно 
обструктивным и рестриктивным типом ДН II—III 

степени
При переходе от ИОВ к ДИВЛ с использованием СРАР 

получены следующие результаты у пациентов с обструк-
тивным типом поражения (табл. 3).

РаО2 увеличилось на 37,4 ± 5,1 мм рт. ст., а у пациентов 
с рестриктивным типом — на 22,1 ± 4,5 мм рт. ст.; p < 0,05. 
РаСО2 у пациентов с обструктивным типом нарушения 
снизилось на 6,74 ± 1,0 мм рт. ст., а у пациентов с рестрик-
тивным типом — на 1,6 ± 0,9 мм рт. ст. (p < 0,05). При этом 
отмечено достоверно более значительное изменение V/Q 
при применении СРАР у обструктивного типа нарушения 
вентиляции. Так, V/Q у пациентов с обструктивным ти-
пом увеличилось на 0,25 ± 0,01, а у пациентов с рестрик-

Т а б л и ц а  3
Сравнение изменений основных параметров газообмена и 
гемодинамики при переходе от ИОВ к ДИВЛ (СРАР) между 
группой с обструктивным и группой с рестриктивным ти-
пом поражения (FiO2 1)

Параметр СРАР при об-
структивном типе

СРАР при ре-
стриктивном типе p

РаО2, мм рт. ст. -37,4 ± 5,1 -22,1 ± 4,5 < 0,05
РаСО2, мм рт. ст. 6,74 ± 1,0 1,6 ± 0,9 < 0,05
V/Q -0,25 ± 0,01 -0,16 ± 0,02 < 0,05
Qs/Qt, % 10,8 ± 1,1 11,7 ± 1,1 > 0,05
СИ, л/мин/м2 -0,27 ± 0,4 -0,14 ± 0,3 > 0,05
ИУО, мл/м2/уд -6,1 ± 0,9 -4,4 ± 0,8 > 0,05
ЧСС в 1 мин 9,2 ± 0,9 6,2 ± 0,4 < 0,05
ДЛАср, мм рт. ст. 3,4 ± 0,7 2,3 ± 0,7 > 0,05
ОЛС, дин ∙ с/см5 38,2 ± 5,1 109,8 ± 5,1 < 0,05

П р и м е ч а н и е. Минус показывает увеличение параметра 
при переходе от ИОВ к ДИВЛ с использованием методики СРАР.
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При использовании ВЧ ИВЛ обоих легких было уста-
новлено, что РаО2 было достоверно выше (632,4 ± 6,3 
мм рт. ст.), чем при традиционной ИВЛ (560 ± 11 мм рт. ст.) 
с одинаковым FiO2 (1,0). Артериальная оксигенация при 
ВЧ ИВЛ была также достоверно выше, элиминация СО2 не 
нарушалась (РаСО2 30,7 ± 2,4 мм рт. ст.). Высокую оксиге-
нирующую способность ВЧ ИВЛ можно объяснить состо-
янием V/Q (1,18 ± 0,4) с превалированием вентиляции над 
перфузией, в то время как при традиционной ИВЛ на ос-
новном этапе операции перфузия достоверно преобладала 
над вентиляцией (0,51 ± 0,07). Внутрилегочный шунт и все 
параметры сосудистого сопротивления и давления в малом 
круге были ниже, чем при традиционной ИВЛ, на 35—50%. 
Давление в правом предсердии, НКПЖ и ИУРПЖ при ВЧ 
ИВЛ были также ниже, что свидетельствовало о снижении 
нагрузки на правые отделы сердца. Улучшались показатели 
РЛЖ: СИ и ИУРЛЖ. Показатели системной гемодинамики 
оставались стабильными. Объем интерстициальной жид-
кости был в 2 раза, а внутриклеточной — в 6,6 раза ниже, 
чем при традиционной двулегочной ИВЛ. В отличие от 
последней при ВЧ ИВЛ легкие не выделяли, а поглощали 
лактат и дефицит оснований в оттекающей от легких кро-
ви уменьшался, что свидетельствовало о более благопри-
ятных условиях для метаболизма легочной ткани [3, 4, 7].

Во время операций на бронхах при ВЧ вентиляции од-
ного (зависимого) легкого с FiO2 1 и коллапсе независимо-
го оксигенация поддерживалась адекватно (РаО2 247,8 ± 
13,5 мм рт. ст.), но РаСО2 увеличивалось до 50—70 мм рт. 
ст., внутрилегочный шунт увеличивался до 44 ± 3,6% от 
МОС. Повышались пре- и посткапиллярное легочное со-
судистое сопротивление (Ra 1,84 ± 0,1 мм рт. ст/л/мин, Rv 
1,23 ± 0,2 мм рт. ст/л/мин). Давление в легочной артерии 
и в правом предсердии не повышалось в отличие от тра-
диционной ИОВ. Накопление внесосудистой жидкости 
 (ОВЖЛобщ = 3,98 ± 0,97 мл/кг) происходило в основном за 
счет внеклеточной фракции и было менее выраженным, 
чем при традиционной ИОВ. При использовании инжек-
тора и снижении FiO2 до примерно 0,6 РаО2 резко снижа-
лось, нагрузка на правые отделы сердца возрастала (РПЖ 
0,59 ± 0,1 кг ∙ м/м2, НКПЖ 1,37 ± 0,6 гм/мм/м2) и метабо-
лизм легкого нарушался (Lv 1,03 ± 0,07 ммоль/л, La 0,01 
ммоль/л). Следовательно, данный вариант ВЧ ИОВ (FiO2 
0,6) применять не следует [5, 7].

ВЧ ИВЛ в отличие от традиционной не вызывает ком-
прессионной деформации микрососудов легких и спо-
собствует их функционированию в более благоприятных 
условиях, близких к условиям самостоятельного дыхания. 
При микроэмболии легочной артерии ВЧ ИВЛ активно 
воздействует на микроциркуляторное русло легких пу-
тем раздробления жировых эмболов благодаря влиянию 
 ВЧ-резонансных колебаний дыхательной струи на микро-
циркуляторное русло с последующим пассажем фрагмен-
тов эмболов в систему легочных вен, разрешая микроэм-
болический блок (рис. 9, на вклейке).

Таким образом, на сегодняшний день струйная ВЧ 
ИВЛ предоставляет уникальные возможности длительно-
го поддержания газообмена в условиях негерметичного 
дыхательного контура и является методом выбора в тра-
хеобронхиальной хирургии.

Заключение
Безопасность больного при современных операциях 

на легких, трахее и бронхах требует соответствия спосо-
бов поддержания газообмена и методов анестезии адек-
ватным особенностям хирургических манипуляций на 
каждом этапе различных видов реконструктивных вмеша-
тельств, обеспечивающих оптимальное состояние газооб-
мена, легочной и системной гемодинамики.

рестриктивным типом — на 4,3 ± 1,0 мм рт. ст. (p < 0,05). 
При этом отмечено достоверно более значительное измене-
ние V/Q при применении ВЧ вентиляционной поддержки 
при рестриктивном типе нарушения вентиляции. Так, у па-
циентов с обструктивным типом V/Q увеличилось на 0,06 
± 0,01, а у пациентов с рестриктивным типом — на 0,25 ± 
0,02 (p < 0,05). Изменения параметра внутрилегочного шун-
та составили в группе с обструктивным типом 1,4 ± 0,9%, а 
в группе с рестриктивным типом 13,3 ± 1,0% (p < 0,05). При 
рассмотрении параметров гемодинамики достоверное раз-
личие было получено по параметру ИУО и ЧСС. Так, ИУО 
в группе с обструктивным типом поражения увеличился на 
2,3 ± 0,8 мл/м2/уд, а в группе с рестриктивным типом — на 
5,4 ± 0,9 мл/м2/уд (p < 0,05). ЧСС в группе с обструктивным 
типом поражения снизилось на 5,3 ± 1,0 в 1 мин, а в группе 
с рестриктивным типом — на 9,8 ± 0,3 в 1 мин (p < 0,05). 
Достоверное различие было отмечено по параметрам ДЛАср 
и ОЛС. У пациентов с обструктивным типом поражения 
ДЛАср увеличилось на 4,7 ± 0,5 мм рт. ст., а в группе с ре-
стриктивным типом снизилось на 0,83 ± 1,0 мм рт. ст. (p < 
0,05). ОЛС у пациентов с обструктивным типом поражения 
увеличилось на 60,8 ± 6,2 дин ∙ с/см5, а в группе с рестрик-
тивным типом снизилось на 83,4 ± 4,3 дин ∙ с/см5 (p < 0,05).

Таким образом, применение ВЧ-вентиляционной под-
держки высоко эффективно только у пациентов с рестрик-
тивным типом нарушения вентиляции [3, 4, 6, 7]. При 
этом типе наблюдается значительное улучшение параме-
тров газообмена и гемодинамики, нарушенных при ИОВ. 
Применение ВЧ-вентиляционной поддержки у пациентов 
с преобладанием обструктивных нарушений не только не 
способствует улучшению, а, напротив, приводит к усугу-
блению нарушений газообмена и гемодинамики. Соответ-
ственно этот метод ДИВЛ не рекомендуется применять у 
данной категории пациентов [11, 13].

Исходя из всех многочисленных данных, приведенных 
выше, сформулирован алгоритм выбора метода венти-
ляционной поддержки при торакальных хирургических 
вмешательствах в зависимости от исходного состояния 
кардиореспираторной системы пациентов (рис. 7).

ВЧ ИВЛ в хирургии трахеи и главных бронхов
Использование ВЧ ИВЛ позволило выполнять опера-

цию резекции и реконструкции дыхательных путей, не 
прерывая вентиляцию [5] (рис. 8, на вклейке).

Т а б л и ц а  4
Сравнение изменений основных параметров газообмена 
и гемодинамики при переходе от ИОВ к ДИВЛ (ВЧ) между 
больными с обструктивным и с рестриктивным типом по-
ражения (FiO2 0,7—1)

Параметр ВЧ при обструк-
тивном типе

ВЧ при рестрик-
тивном типе p

РаО2, мм рт. ст. -8,6 ± 6,1 -143,1 ± 6,1 < 0,05
РаСО2, мм рт. ст. 1,5 ± 0,8 4,3 ± 1,0 < 0,05
V/Q -0,06 ± 0,01 -0,25 ± 0,02 < 0,05
Qs/Qt, % 1,4 ± 0,9 13,3 ± 1,0 < 0,05
СИ, л/мин/м2 -0,16 ± 0,4 -0,13 ± 0,4 > 0,05
ИУО, мл/м2/уд -2,3 ± 0,8 -5,4 ± 0,9 < 0,05
ЧСС в 1 мин 5,3 ± 1,0 9,8 ± 0,3 < 0,05
ДЛАср, мм рт. ст. -4,7 ± 0,5 0,83 ± 1,0 < 0,05
ОЛС, дин ∙ с/см5 -60,8 ± 6,2 83,4 ± 4,3 < 0,05

П р и м е ч а н и е. Минус показывает увеличение парамет ра 
при переходе от ИОВ к ДИВЛ с использованием ВЧ-вен ти ля ци-
он ной поддержки.
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Используя этот принцип, целью наших исследований 
являются поиски путей реализации основных концепту-
альных подходов к формированию взглядов на анестези-
ологическое обеспечение, в том числе и главным образом 
на респираторную стратегию для торакальной хирургии. 
Концептуальная последовательность сложилась в зави-
симости от периодов развития торакальной хирургии и 
анестезиологии следующим образом. В 50—70-е годы до-
минировал совершенно справедливый принцип "каждому 
пациенту — свой вид анестезии". Позже он получил раз-
витие и был сформулирован как "каждому этапу каждого 
вида оперативных вмешательств — свой вид анестезии 
и вентиляции". В последние годы благодаря результатам 
интраоперационных исследований, носящих фундамен-
тальный характер, можно сформулировать современную 
концепцию значительно более прецизионно и индивиду-
ально. В ее основе лежит "Принцип адекватного сопряже-
ния в выборе анестетиков и респираторных технологий в 
зависимости от их влияния на легочное кровообращение 
и транскапиллярный массообмен".

Современная анестезиология для торакальной хирур-
гии — это "анестезия высоких технологий, основанная на 
результатах фундаментальных исследований".
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОПТИМАЛЬНОЙ ДОЗИРОВКИ СЕВОФЛУРАНА
ДЛЯ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОГО ПОСТКОНДИЦИОНИРОВАНИЯ МИОКАРДА 

(экспериментальное исследование)
1ФГБУ Российский научный центр хирургии им. акад. Б. В. Петровского РАМН, Москва;

2ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России, Москва
Мы определяли оптимальную дозировку ингаляционного анестетика севофлурана, обеспечивающую максималь-
ный кардиопротективный эффект с минимальным вазоплегическим воздействием. В исследование было вклю-
чено 25 свиней, которые были поделены на 5 групп в зависимости от дозировки севофлурана, используемого для 
фармакологического посткондиционирования (ФПК): группа контроль — ФПК севофлураном не проводилось; 
группа ФПК 0,5 — проводилось ФПК севофлураном в дозе 0,5 об.%; группа ФПК 1,0 — проводилось ФПК се-
вофлураном в дозе 1,0 об.%; группа ФПК 1,5 — проводилось ФПК севофлураном в дозе 1,5 об.%; группа ФПК 
2,0 — проводилось ФПК севофлураном в дозе 2,0 об.%; группа ФПК 2,5 — проводилось ФПК севофлураном в 
дозе 2,5 об.%. Моделировали ишемию путем накладывания зажима на левую коронарную артерию. Далее про-
водили ФПК севофлураном по следующему протоколу: за 20 мин до снятия зажима с левой коронарной артерии 
и в первые 20 мин реперфузии подавали севофлуран в контур аппарата искусственного кровообращения. Время 
ишемии миокарда (ИМ) во всех группах составило 60 мин. Было выяснено и экспериментально доказано, что 
оптимальная дозировка севофлурана для ФПК составляет 2,0 об.%.


