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Цель: под контролем волемического статуса определить принципы проведения интраоперационной инфузионной терапии у больных 
морбидным ожирением�
Методы: проспективное рандомизированное исследование 60 больных с индексом массы тела 45,57 (40,01; 48,65) кг/м2, которым проведена 
лапароскопическая резекция желудка в условиях сочетанной анестезии на основе низкопоточной ингаляции десфлурана в комбинации с 
продленной эпидуральной анальгезией ропивакаина� Больным разрешалось употребление 200 мл прозрачной жидкости за 3 ч, а твердой ‒ 
за 6 ч до операции� Пациенты делились на две группы (n = 30) в зависимости от состава инфузионной терапии: в 1-й группе использовали 
коллоиды (раствор желатина) со сбалансированными кристаллоидами в соотношении 1:1‒1,5, во 2-й группе ‒ сбалансированные кристал-
лоидные растворы� Исследовали показатели гемодинамики, индекс распределения водного сектора (ИРВС), гемоглобина, гематокрита, 
ионов калия, натрия, креатинина, лактата, кислотно-основного состояния� Интраоперационно проводился PLR-тест�
Результаты. Выявлено, что у больных имелось неравномерное распределение жидкости между водными секторами с дефицитом ее во 
внутрисосудистом русле, о чем свидетельствовал положительный PLR-тест, а также низкий ИРВС� При проведении целенаправленной 
инфузионной терапии в 1-й группе был использован меньший объем инфузионных растворов, однако это позволило добиться стабили-
зации гемодинамических показателей за счет перераспределения жидкости между водными секторами, о чем также свидетельствовали 
изменения лабораторных показателей�
Заключение. У больных ожирением имеется внутрисосудистый дефицит жидкости за счет неравномерного распределения между водными 
секторами� Включение в состав инфузионной терапии коллоидного плазмозаменителя способствует ликвидации гиповолемии и сокращает 
объем переливаемых сред�
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The objective: to determine principles of intraoperative infusion therapy in patients with morbid obesity under the control of volemic status�
Methods: a prospective randomized study was conducted in 60 patients with BMI of 45�57 (40�01; 48�65) kg/m2 who underwent laparoscopic gastric 
resection under combined anesthesia based on low-flow desflurane inhalation in combination with prolonged epidural analgesia with ropivacaine� 
Patients were allowed to consume 200 ml of clear liquid 3 hours before the surgery, and solid foods 6 hours before surgery� Patients were divided 
into 2 groups (n = 30) depending on the composition of infusion therapy: colloids (gelatin solution) were used in Group 1 with balanced crystalloids 
in a ratio of 1:1-1�5, balanced crystalloid solutions were used in Group 2� The following parameters were studied: hemodynamics, water sector 
distribution index (IRVS), hemoglobin, hematocrit, potassium ions, sodium, creatinine, lactate, and CBS� A PLR test was performed intraoperatively�
Results. It was revealed that the patients had an uneven distribution between water sectors with shortage of fluid in the intravascular bed, as 
evidenced by a positive PLR test, as well as low IRVS� When conducting targeted infusion therapy in Group 1, a smaller volume of infusion solutions 
was used, however, that made it possible to achieve stabilization of hemodynamic parameters due to redistribution of water sectors, which was also 
evidenced by changes in laboratory parameters�
Conclusion. Obese patients have intravascular fluid deficiency due to uneven distribution between water sectors� The inclusion of a colloidal plasma 
substitute to the infusion therapy contributes to the elimination of hypovolemia and reduces the volume of transfused media�
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Ожирение является одной из самых распростра-
ненных причин ухудшения качества жизни и разви-
тия коморбидных состояний� По данным Всемир-
ной организации здравоохранения за 2008 г�, около 
1,4 млрд взрослого населения планеты имело из-
быточную массу тела, а ожирением страдало около 
500 млн человек, что в 3 раза больше, чем в 1980 г� В 

2016 г� избыточную массу тела имели уже 1,9 млрд 
человек� При сохраняющейся тенденции к 2030 г� 
60% населения планеты будет страдать ожирением� 
Российская Федерация повторяет общемировую 
тенденцию, и с 1993 по 2013 г� отмечен значитель-
ный рост заболеваемости ‒ с 37,2 до 57,7%� В связи 
с этим растет и число бариатрических операций� 



49

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 19, No. 6, 2022

По данным ASMBS (Американское общество ме-
таболической и бариатрической хирургии), в 2018 г� 
было проведено 252 тыс� бариатрических операций 
по сравнению с 158 тыс� операций в 2011 г� [4, 5]�

Ожирение сопровождается значительными 
функциональными сдвигами, и поэтому эти па-
циенты нуждаются в особых принципах прове-
дения периоперационной интенсивной терапии� 
При ожирении увеличиваются ударный объем и 
объем циркулирующей крови, но при этом имеется 
систолическая и диастолическая дисфункция серд-
ца, что лимитирует функциональные возможности 
системы кровообращения [2, 3]� Абсолютная ве-
личина объема циркулирующей крови увеличена, 
но в расчете на 1 кг массы тела он снижен по срав-
нению с людьми, имеющими нормальный индекс 
массы тела (ИМТ) в основном за счет плазменного 
объема: 50 мл/кг по сравнению с 75 мл/кг [10, 13]� 
Это обстоятельство сопровождается высокими по-
казателями гемоглобина, гематокрита и вязкости 
крови, что, наряду с активацией коагуляционного 
гемостаза и угнетением фибринолиза, обусловли-
вает тромбофилию� Грубые нарушения внешнего 
дыхания, в том числе и синдром обструктивного 
апноэ сна, сопровождаются формированием ле-
гочной гипертензии и правожелудочковой недо-
статочности [9]�

Вышеуказанные обстоятельства обозначают ди-
лемму, с которой сталкивается анестезиолог-реа-
ниматолог при проведении инфузионной терапии 
во время бариатрической операции� Необходимо 
ликвидировать гиповолемию и не допустить усу-
губления расстройств системы кровообращения� 
Выяснение этого вопроса явилось предметом на-
стоящего исследования�

Цель работы: под контролем волемического ста-
туса определить принципы проведения интраопе-
рационной инфузионной терапии у больных мор-
бидным ожирением�

Материалы и методы

На базе ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г� Барнаула» 
было проведено проспективное рандомизированное 
исследование 60 пациентов, страдающих морбид-
ным ожирением (ИМТ 45,57 (40,01; 48,65) кг/м2), 
которым проведена лапароскопическая продольная 
резекция желудка� Больные были разделены на две 
группы в зависимости от состава инфузионной те-
рапии: в 1-й группе использовались коллоиды (пре-
параты желатина) со сбалансированными кристал-
лоидами, во 2-й группе ‒ только сбалансированные 
кристаллоидные растворы� По основным признакам 
группы были репрезентативны: пол, возраст, ИМТ, 
характер сопутствующей патологии, состояние фи-
зического статуса, оцениваемого по шкале ASA, тип 
оперативного вмешательства�

Критериями включения являлись: наличие мор-
бидного ожирения ИМТ > 30 кг/м2, наличие согла-
сия на исследование�

Критерии исключения: наличие декомпенсиро-
ванного хронического заболевания, метаболическо-
го нарушения в виде кетоацидоза, ИМТ < 30 кг/м2, 
возраст более 18 и менее 60 лет�

В обеих группах использовали ERAS-протокол: 
премедикацию накануне вечером не проводили, раз-
решалось употребление 200 мл прозрачных жидко-
стей за 3 ч, а твердой пищи ‒ за 6 ч до операции� Для 
профилактики вторичных тромбоэмболических ос-
ложнений за 12 ч до оперативного лечения и через 
4 ч после больным вводили низкомолекулярный 
гепарин (эноксапарин 40 мг п/к) [7]�

 Антибиотикопрофилактику проводили в/в вве-
дением цефтриаксона (2 г) за 2 ч до транспортиров-
ки больного в операционную� Для профилактики 
стресс-индуцированного повреждения ЖКТ за 1 ч 
до индукции в анестезию в/в вводили ингибиторы 
протонной помпы (омепразол 40 мг) [14]�

В операционной для обеспечения необходимой 
скорости и требуемого объема инфузии с помо-
щью УЗИ навигации проводили катетеризацию 
v� jugularis interna и эпидурального пространства в 
промежутке Th8-10� Катетер проводили краниально 
на 3‒4 см и закрепляли фиксатором Perifix� По-
сле отрицательной тест-дозы ропивакаина (15 мг) 
через 5 мин начинали дробное введение анестетика 
по 3‒4 мл до достижения 10 мл в течение 20 мин, 
а затем ‒ инфузию 0,2%-ного раствора со скоро-
стью 8 ± 1 мл� Индукцию анестезии проводили в/в 
введением пропофола 2,5 мг/кг актуальной массы 
тела, фентанила 2,5 мкг/кг идеальной массы тела 
(ИдМТ)� Релаксация достигалась в/в введением 
раствора рокурония 0,6 мг/кг ИдМТ на момент ин-
тубации и 0,1 мг/кг ИдМТ при появлении 2‒3 от-
ветов при TOF-мониторинге� Базовую анестезию 
поддерживали low-flow ингаляцией десфлурана 
5 ± 1% об�

При неэффективности анальгезии и учащении 
пульса до 120% больным в/в вводили раствор фен-
танила 0,005% ‒ 2 мл (0,1 мг) болюсно�

Искусственную вентиляцию легких у боль-
ных осуществляли в режиме РС-СМV объемом 
6‒8 мл/кг ИдМТ, положительное давление в конце 
выдоха устанавливали между 7 и 10 см вод� ст�, а пи-
ковое давление в дыхательных путях поддерживали 
ниже 30 см вод� ст� [11]� В течение операции парци-
альное давление углекислого газа в конце выдоха 
(etCO2) поддерживали в пределах 35‒45 мм рт� ст� 

После индукции всем пациентам проведен 
тест Тебуля (тест с пассивным подниманием ног, 
PLR-тест) [12]� После проведения теста больных 
переводили в положение 35° обратного Тренделен-
бурга, карбоксиперитонеум поддерживали на уров-
не 15 мм рт� ст� 

После окончания операции осуществляли ре-
версию нейромышечного блока сугаммадексом 
2 мг/кг [15]�

Интраоперационно определяли следующие по-
казатели: систолическое артериальное давление  
(АДсист�), диастолическое АД (АДдиаст�), среднее АД, 
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индекс перфузии, парциальное давление угле-
кислого газа в конце выдоха (etCO2) монитором 
Dräger Vista 120� Центральную гемодинамику оце-
нивали методом реографии с помощью прибора 
МАРГ 10-01 Микролюкс, который определял удар-
ный индекс (УИ), сердечный индекс (СИ), частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) [1, 6]�

Все показатели гемодинамики оценивали на сле-
дующих этапах операции: перед индукцией в ане-
стезию, после проведения интубации трахеи, после 
наложения карбоксиперитонеума, послойного уши-
вания раны� Методом реографии определяли ин-
декс распределения водного сектора (ИРВС): после 
интубации, на момент послойного ушивания раны 
и через 3 ч после окончания оперативного вмеша-
тельства� Интерпретация результатов: ИРВС > 70 
свидетельствует об увеличении доли внеклеточной 
жидкости относительно нормы, и, наоборот, при 
ИРВС < 60 наблюдается увеличение доли внутри-
клеточной жидкости�

Оценку лабораторных показателей (натрий, ка-
лий, креатинин, гемоглобин, гематокрит) проводи-
ли на анализаторе биохимическом Indiko Plus фото-
метрическим методом в динамике: до оперативного 
вмешательства, через 6 и 24 ч после оперативного 
вмешательства� Отрицательный десятичный лога-
рифм концентрации ионов водорода (рН), парци-
альное давление углекислого газа в артериальной 
крови (РаCO2), парциальное давление кислорода в 
артериальной крови (РаO2), избыток или дефицит 
оснований в крови (BE) определяли газоанализато-
ром i-STAT (Abbott USA) после проведения инту-
бации, послойного ушивания раны, через 6 ч после 
оперативного вмешательства [8]�

Интраоперационно больным обеих групп вво-
дили растворы из расчета 2 мл кг/ч ИдМТ� При 
этом у пациентов 1-й группы в состав инфузионной 
программы входили коллоиды и сбалансированные 
растворы кристаллоидов в соотношении 1:1,5, а во 
2-й группе ‒ только сбалансированные кристал-
лоиды� При снижении УИ больше 10% проводили 
дополнительную инфузию 250 мл раствора гелофу-
зина 4% в 1-й группе, а во 2-й группе ‒ 250 мл сте-
рофундина изотонического� При падении УИ более 
15% вводили повторный болюс жидкости� Если по-
сле повторного болюса УИ увеличивался < 10%, то 
больной считался невосприимчивым к инфузион-
ной терапии и инфузионную терапию прекращали� 
При среднем артериальном давлении < 65 мм рт� ст� 
и отсутствии признаков гиповолемии применяли 
фенилэфрин 50 мкг [1, 6, 8, 16]�

Статистическая обработка
Для статистического анализа использовали па-

кеты программ Stat Soft Statistica v� 10� Нормаль-
ность распределения оценивали при помощи теста 
Шапиро ‒ Уилка� При нормальном распределении 
для оценки значимости различий между несвязан-
ными выборками использовали t-критерий Стью-
дента для несвязанных выборок� При ненормальном 
распределении использовали U-критерий Манна – 

Уитни� Среднее значение нормально распределен-
ных количественных параметров представлено 
средним арифметическим (М) со стандартным от-
клонением (SD), а ненормально распределенных – 
медианой (Ме), нижним и верхним квартилями (LQ, 
UQ)� Уровень статистической значимости p принят 
равным 0,05�

Результаты

Продолжительность операций в обеих группах 
больных была одинаковой и составляла 57 (50; 60) 
мин (p = 0,95)�

На I этапе исследований показатели гемодинами-
ки не различались между группами, что свидетель-
ствовало об их репрезентативности�

На II этапе исследования также не отмечено 
существенной разницы исследуемых показателей 
между группами� При этом в 1-й группе выявле-
но снижение АДсист� на 11% от исходного уровня 
(p < 0,05), АДдиаст� снизилось на 12% (p < 0,05), сред-
нее АД уменьшилось на 10% (p < 0,05)� ЧСС сни-
зилась на 13% (p < 0,05), а УИ уменьшился на 
10% (p < 0,05), что повлекло за собой снижение 
СИ на 14% (p < 0,05) от исходного� Во 2-й группе  
АДсист�, АДдиаст�, среднее АД уменьшились на 9, 12 
и 10% соответственно (p < 0,05), УИ снизился на 
8%, СИ на 11% (p < 0,05) (табл� 1)� Полученные 
результаты обусловлены влиянием использо-
ванных методов анестезии (эпидуральная и ин-
галяционная десфлураном) на параметры гемо-
динамики� При выполнении теста Тебуля были 
выявлены следующие изменения [Ме (LQ; UQ)]: 
в 1-й группе увеличение УИ с 44 мл/м2 (42; 46) до 
51 (48; 53) мл/м2 и etCO2 с 32 (32; 36) мм рт� ст� до 
36 (35; 38) мм рт� ст�, что составило прирост на 16 и 
9% соответственно� Во 2-й группе УИ увеличился 
на 15% ‒ с 45 (43; 46) мл/м2 до 52 (49; 53) мл/м2, 
etCO2 на 12% ‒ с 32 (32; 34) мм рт� ст� до 36 (33; 38) 
мм рт� ст� Значимых различий результатов в обеих 
группах не обнаружено: для УИ p = 0,4, а для etCO2 
p = 0,81� Полученные результаты свидетельство-
вали о наличии у больных гиповолемии и, по всей 
видимости, их восприимчивости к инфузионной 
нагрузке�

На III этапе, после изменения положения тела и 
наложения карбоксиперитонеума, показатели гемо-
динамики изменились относительно показателей, 
полученных на II этапе исследования: в 1-й группе 
АДсист�, АДдиаст�, среднее АД снизились на 6, 9 и 10% 
соответственно (p < 0,05)� УИ уменьшился на 14%, 
СИ на 12% относительно II этапа (p < 0,05)� При 
этом ЧСС увеличилась на 5% (p = 0,04)� Во 2-й груп-
пе снижение показателей гемодинамики относи-
тельно II этапа исследований составило: АДсист� на 
11%, АДдиаст� на 13% и среднее АД на 11% (p < 0,05), 
УИ снизился на 16%, СИ на 12% (p < 0,05)� Как и в 
1-й группе, во 2-й увеличилась ЧСС на 8% (p = 0,03)�

Показатели гемодинамики на IV этапе стаби-
лизировались: в 1-й группе отмечено увеличение 
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АДсист� на 10%, АДдиаст� на 12%, среднего АД на 12% 
(p < 0,05), показатели центральной гемодинамики 
также увеличились относительно III этапа: УИ на 
18%, СИ на 22% и МОК на 12% (p < 0,05)� Также 
снизилась ЧСС на 6% (p = 0,02)� Аналогичные из-
менения прослеживаются и во 2-й группе: АДсист�, 
АДдиаст� и среднее АД увеличились на 9, 12 и 12% 
соответственно (p < 0,05), как и показатели цен-
тральной гемодинамики: УИ на 15%, СИ на 18% 
и МОК на 11% (p < 0,05)� ЧСС, как и в 1-й группе, 
снизилась на 6% (p = 0,01)� 

Несмотря на проводимую инфузионную терапию 
для поддержания гемодинамических показателей, 
потребовались болюсы вазопрессоров� Интраопера-
ционно болюс вазопрессоров в 1-й группе применя-
ли у 13 (43%) человек, а во 2-й группе ‒ у 18 (60%)� 

Инфузионная терапия [Ме (LQ; UQ)] в 1-й груп-
пе составила 750 (500; 750) мл ‒ 375 (250; 500) мл 
кристаллоидов и 375 (250; 500) мл коллоидов, ко-
личество болюсов 1 (1; 2)� Во 2-й группе объем ин-
фузии составил 1 000 мл (1 000; 1 250), количество 
болюсов при этом было значимо больше: 2 (2; 3) 
(p < 0,05)� При этом дозировка фенилэфрина со-
ставляла в 1-й группе 50 (0; 50) мкг, во 2-й группе ‒ 
100 (0; 150) мкг (p < 0,05)�

К концу оперативного вмешательства в 1-й груп-
пе определялось статистически значимое измене-
ние ИРВС в сторону сосудистого русла: с 44 ± 1 до 
48 ± 2 (p < 0,05), во 2-й группе ИРВС не имел стати-
стически значимого различия с исходным уровнем� 

В интраоперационный период диурез не различал-
ся в исследуемых группах и составил в 1-й группе 
49 ± 12 мл, во 2-й группе ‒ 52 ± 13 мл�

Через 6 ч после операции наблюдалось стати-
стически значимое перераспределение жидкости 
в водных секторах в 1-й группе ‒ ИРВС составил 
51 ± 1 (p < 0,05), во 2-й группе изменений этого 
параметра не произошло ‒ 44 ± 2 (p = 0,1)� Также в 
обеих группах отмечалось незначительное сниже-
ние показателей калия, натрия, креатинина�

Обнаружено более существенное сниже-
ние уровня гемоглобина со 139 (143;133) г/л 
до 136 (127; 138) г/л (p = 0,02) в 1-й группе и со 
141 (138; 143) г/л до 138 (134; 139) г/л (p = 0,02) во 
2-й группе� Через 24 ч значимой динамики пока-
зателей не наблюдалось� Показатели гематокрита 
статистически значимо уменьшились: в 1-й группе с 
40,87 ± 2,41 до 36,23 ± 1,96 через 6 ч (p = 0,01), через 
24 ч он составил 36,50 ± 1,89 (p = 0,21)� Во 2-й группе 
исходно, через 6 и 24 ч уровень показателя равнялся 
40,67 ± 4,74, 37,50 ± 3,31 (p = 0,03) и 37,20 ± 3,18 
(p = 0,17) соответственно� Разницы между группами 
не наблюдалось�

Уменьшилось количество содержания в крови 
лактата: в 1-й группе с 1,62 ± 0,34 до 1,20 ± 0,35 
(p = 0,003) через 6 ч и до 1,03 ± 0,30 (p = 0,04) через 
24 ч� Во 2-й группе он снизился с 1,59 ± 0,41 до 1,39 
± 0,37 (p = 0,04) и 1,20 ± 0,34 (p = 0,03) через 6 и 24 
ч соответственно� При сравнении исходных данных 
разницы в уровне лактата в крови между группами 

Таблица 1. Сравнительная характеристика интраоперационных показателей периферической и центральной 
гемодинамики и индекса перфузии
Table 1. Comparative characteristics of intraoperative parameters of peripheral and central hemodynamics and perfusion index

Исследуемый 
показатель Исследуемые группы

Этапы исследования

I этап II этап III этап IV этап

АДсист. **
1-я группа 140 (135; 145) 125 (120; 130) 118 (110; 120) 130 (125; 135)

2-я группа 140 (135; 145)
p = 0,76

127 (120; 130)
p = 0,89

115 (110; 115)
p = 0,35

125 (120; 130)
p = 0,33

АДдиаст. **
1-я группа 85 (75; 85) 75 (70; 80) 68 (60; 70) 75 (70; 80)

2-я группа 85 (75; 85)
p = 0,85

75 (70; 80)
p = 0,42

65 (60; 70)
p = 0,37

73 (70; 80)
p = 0,8

Среднее АД **
1-я группа 102 (100; 107) 92 (90; 95) 83 (80; 88) 92 (90; 95)

2-я группа 103 (97; 107)
p = 0,71

93 (87; 95)
p = 0,56

82 (80; 85)
p = 0,1

92 (88; 93)
p = 0,51

ЧСС*
1-я группа 86,00 ± 5,67 75,5 ± 5,8

p = 0,12
78,80 ± 6,22

p = 0,04
74,1 ± 5,9
p = 0,02

2-я группа 87,00 ± 7,24
p = 0,44

73,40 ± 5,81
p = 0,18

79,3 ± 7,5
p = 0,18

73,50 ± 6,53
p = 0,34

СИ*
1-я группа 2,90 ± 0,28 2,50 ± 0,25 2,20 ± 0,31 2,70 ± 0,31

2-я группа 2,8 ± 0,2
p = 0,17

2,50 ± 0,18
p = 0,44

2,20 ± 0,15
p = 0,57

2,6 ± 0,2
p = 0,33

УИ*
1-я группа 49,00 ± 2,24 44 ± 2 38±1,73 45 ± 2

2-я группа 49,0 ± 2,2
p = 0,34

45,00 ± 2,11
p = 0,26

38±1,82
p = 0,72

44,00 ± 2,31
p = 0,59

Примечание: * ‒ данные представлены как М ± SD; ** ‒ данные представлены как Ме (LQ; UQ)�
Статистически значимая разница при p < 0,05, p ‒ достоверность различий между группами
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не было� Статистически значимые различия в груп-
пах появились через 6 и 24 ч, когда этот параметр 
оказался выше во 2-й группе� Данные лактата не 
представлены в таблице 2�

Обсуждение

В процессе проведения бариатрических опера-
ций у больных ожирением обнаружены значимые 
изменения гемодинамики после вводной анестезии, 
перевода больных в обратное положение Тренде-
ленбурга, наложения карбоперитонеума� Это об-
стоятельство можно объяснить влиянием методов 
анестезии на параметры центральной гемодинами-
ки, условиями выполнения эндовидеоскопических 
операций� Однако положительный PLR-тест свиде-
тельствовал о наличии у больных гиповолемии� Ее 
устранение у данной категории больных представ-
ляет существенные трудности� У больных ожире-

нием выявлено увеличение содержания жидкости в 
тканевом и внутриклеточном секторах, при ее дефи-
ците во внутрисосудистом русле� Плохая переноси-
мость больными морбидным ожирением инфузион-
ной нагрузки и непродолжительность оперативного 
вмешательства ограничивают наши возможности 
интраоперационной коррекции гиповолемии� Свою 
основную задачу в решении этой проблемы мы 
видели в перераспределении жидкости в водных 
секторах� Ее реализации способствовало наличие 
динамического контроля распределения жидкости 
в секторах, что обеспечивало качественный подбор 
инфузионных растворов� Использование целена-
правленной инфузионной терапии с применением 
коллоидов и кристаллоидов в соотношении 1:1‒1,5 
позволило уменьшить объем инфузии по сравнению 
с переливанием только кристаллоидных растворов 
за счет перераспределения жидкости между водны-
ми секторами организма� Статистически значимое 

Таблица 2. Сравнение лабораторных показателей
Table 2. Comparison of laboratory parameters

Исследуемый показатель Исследуемые группы
Этапы исследования

I этап II этап III этап

Калий*

1-я группа 4,20 ± 0,32 4,00 ± 0,29
p1 = 0,06

3,80 ± 0,24
p1 = 0,08

2-я группа 4,10 ± 0,21
p2 = 0,45

4,00 ± 0,27
p1 = 0,11
p2 = 0,89

3,82 ± 0,02
p1 = 0,08
p2 = 0,61

Натрий*

1-я группа 138,90 ± 1,96 137,60 ± 1,85
p1 = 0,12

136,80 ± 1,71
p1 = 0,21

2-я группа 139,5 ± 2,8
p2 = 0,37

137,90 ± 2,34
p1 = 0,1

p2 = 0,67

136,90 ± 1,61
p1 = 0,2

p2 = 0,88

Креатинин*

1-я группа 72,00 ± 11,45 68,00 ± 11,16
p1 = 0,18

63,67 ± 8,47
p1 = 0,08

2-я группа 72,80 ± 11,98
p2 = 0,83

68,70 ± 10,56
p1 = 0,16
p2 = 0,86

64,23 ± 8,62
p1 = 0,08
p2 = 0,8

рН**

1-я группа 7,38 (7,36; 7,41) 7,39 (7,37; 7,41) p1 = 0,2 7,39 (7,38; 7,41) p1 = 0,55

2-я группа 7,37 (7,36; 7,39) p2 = 0,33 7,38 (7,37; 7,4) p1 = 0,15
p2 = 0,27

7,39 (7,38; 7,39)
p1 = 0,47
p2 = 0,24

рСО2*

1-я группа 41,97 ± 1,87 42,37 ± 1,92
p1 = 0,13

43,40 ± 2,27
p1 = 0,46

2-я группа 41,2 ± 3,4
p2 = 0,31

41,40 ± 2,36
p1 = 0,19
p2 = 0,11

42,70 ± 2,12
p1 = 0,79
p2 = 0,2

рО2*

1-я группа 92,63 ± 1,99 93,37 ± 3,02
p1 = 0,27

93,33 ± 1,67
p1 = 0,93

2-я группа 92,45
p2 = 0,77

93,20 ± 2,27
p1 = 0,23
p2 = 0,81

93,57 ± 1,96
p1 = 0,76
p2 = 0,62

ВЕ**

1-я группа 0,5 (-1,2; 1,2) 0,7 (-0,8; 1,4)
p1 = 0,22

0,9 (-0,6; 1,5)
p1 = 0,46

2-я группа 0,6 (-1,2; 1,1)
p2 = 0,9

0,7 (-1; 1,3)
p1 = 0,44
p2 = 0,66

0,9 (-0,5; 1,3)
p1 = 0,33
p2 = 0,73

Примечание: * ‒ данные представлены как М ± SD; ** ‒ данные представлены как Ме (LQ; UQ)�
Статистически значимая разница при p < 0,05� p1 ‒ значимость различия между этапами в группе, p2 – значимость 
различий между группами
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уменьшение уровня лактата позволяет предпола-
гать улучшение кровообращения в микроциркуля-
торном русле и перфузии тканей, что способствует 
уменьшению риска возникновения послеопераци-
онных осложнений и декомпенсации хронических 
заболеваний� Использование сбалансированных 
кристаллоидов обеспечивает коррекцию параме-
тров центральной гемодинамики, но это достигается 
большими объемами жидкости и неприемлемо у 
больных с ожирением ввиду их коморбидной па-
тологии�

Выводы

У больных морбидным ожирением имеется вну-
трисосудистый дефицит жидкости за счет ее не-

равномерного распределения между водными сек-
торами�

Мониторинг центральной гемодинамики, индек-
са распределения водных секторов и применение 
PLR-теста позволяют оценивать эффективность 
проводимой интраоперационной инфузионной те-
рапии�

Включение в состав инфузионной терапии кол-
лоидного плазмозаменителя способствует ликвида-
ции гиповолемии и существенно сокращает объем 
переливаемых сред по сравнению с кристаллоидами�

Этическое утверждение. Проведение исследо-
вания было одобрено независимым этическим ко-
митетом ФГБОУ ВО «Алтайский государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ (прото-
кол № 4 от 29�04�2022 г�)�
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