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Резюме
Введение. Раннее выявление пациентов с синдромом обструктивного апноэ во сне (СОАС) с помощью предопе-

рационного скрининга необходимо для снижения рисков в периоперационном периоде.
Цель – оценить влияние СОАС на периоперационное ведение пациентов.
Методы и материалы. Были обследованы 54 пациента с индексом массы тела (ИМТ) более 30 кг/м2, направленных 

на бариатрическую операцию. Всем пациентам перед операцией выполнена респираторная полиграфия с расчетом 
индекса апноэ/гипопноэ (ИАГ), средней сатурации (SpO

2
ср) во время сна и спирометрия.

Результаты. Пациенты были разделены на две группы по ИАГ: гр. 1 (n=33) с ИАГ <15/ч, СОАС, гр. 2 (n=21) с ИАГ 
≥15/ч. В гр. 2 жизненная емкость легких и форсированная жизненная емкость легких к должному были достоверно 
ниже, чем в гр. 1 (р<0,01). Отмечалось достоверно значимое снижение SpO

2
ср (р<0,001). В 1-е сутки после операции 

отмечалось нарастание рСО
2
 артериальной крови в гр. 2 по сравнению с гр. 1 (р<0,05).

Заключение. СОАС можно рассматривать как независимый неблагоприятный фактор риска потенциальных пе-
риоперационных осложнений. Заблаговременное выявление СОАС позволит снизить риски развития послеопера-
ционных осложнений.

Ключевые слова: обструктивное апноэ во сне, бариатрия, предоперационная подготовка, ожирение, периопе-
рационные риски

Для цитирования: Скворцова Р. Д., Павлова В. А., Анисимова К. А., Попова К. А., Обухова А. А., Казаченко А. А., Рабик Ю. Д., 
Баландов С. Г., Василевский Д. И., Куликов А. Н. Синдром обструктивного апноэ как фактор риска развития послеоперационных 
осложнений у пациентов с ожирением. Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. 2021;28(3):22–29. DOI: 10.24884/1607-
4181-2021-28-3-22-29.

* Автор для связи: Руфь Дмитриевна Скворцова, ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова Минздрава России, 197022, Россия, Санкт-Петербург, 
ул. Льва Толстого, д. 6-8. E-mail: dr.ruf12@gmail.com.

Ruf D. Skvortsova1*, Viktoriya А. pavlova1, Kristina A. Anisimova1, Kristina A. popova1, 
Anna A. obukhova1, Aleksandr A. Kazachenko2, yuliya D. Rabik1, Stanislav G. Balandov1, 
Dmitrii I. Vasilevsky1, Aleksandr N. Kulikov1 

1 Pavlov University, Saint Petersburg, Russia 
2 Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia

oBSTRuCTIVE  ApNEA  SyNDRoME  AS  A  RISK  FACToR   
FoR  ThE  DEVELopMENT  oF  poSTopERATIVE  CoMpLICATIoNS  
IN  oBESE  pATIENTS 

Received 15.06.2021; accepted 06.12.2021

Summary
Introduction. Early detection of patients with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) using preoperative screening is 

necessary to reduce risks in the perioperative period.
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ВВЕДЕНИЕ
Число бариатрических вмешательств у пациентов 

с ожирением в последние годы резко  увеличивается 
во всем мире [1]. Среди пациентов с ожирением риск 
выявления синдрома обструктивного апноэ во сне 
(СОАС) выше, чем у пациентов с нормальным ин-
дексом массы тела (ИМТ). Тяжелый СОАС и пред-
операционная гипоксемия (средняя сатурация менее 
89 %) являются факторами риска послеоперацион-
ных осложнений, поэтому пациенты, демонстриру-
ющие сочетание обоих факторов, подвержены более 
высокому периоперационному риску [2].

СОАС может обострять и ухудшать течение 
хронических заболеваний в послеоперационном 
периоде. В частности, СОАС способствует ухуд-
шению течения сердечно-сосудистых заболева-
ний, сахарного диабета II типа и может привести к 
обострению хронической обструктивной болезни 
легких и бронхиальной астмы [3].

Периоперационная помощь пациенту с ожире-
нием – это междисциплинарная проблема, тре-
бующая командной работы квалифицированного 
персонала и специального оборудования [4]. Меж-
ду тем в повседневной практике СОАС и синдром 
ожирения-гиповентиляции (СОГ) по-прежнему 
диагностируются плохо [5], что способствует не-
благоприятным исходам бариатрических и других 
хирургических вмешательств.

Цель исследования – оценить влияние СОАС на 
периоперационное ведение пациентов, направлен-
ных на плановое хирургическое лечение ожирения.

МЕТоДы  И  МАТЕРИАЛы 
Были обследованы 54 пациента с индексом мас-

сы тела более 30 кг/м2, направленных на бариат-
рическую операцию в плановом порядке, средний 
возраст – (44,8±11,4) года, мужчин – 14 и жен-
щин – 40. 

Всем пациентам перед операцией выполнена ре-
спираторная полиграфия (с помощью полисомногра-
фической системы SOMNOlab 2 (PSG), Lowenstein-
Weinmann, Германия) с расчетом индекса апноэ/
гипопноэ (ИАГ) и средней сатурации (SpO

2
ср) во вре-

мя сна. Спирометрию с бронхолитической  пробой 

(с помощью спирографа «Диамант-С», комплекс 
КМ-АР-01) также проводили всем пациентам в рам-
ках предоперационной подготовки. Выполняли ла-
бораторно-инструментальные исследования по стан-
дартному протоколу до и после операции, а также 
оценку кислотно-основного состояния артериаль-
ной крови в первые 2 ч после операции. 

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием пакета статистических программ 
«Statistica 6.0». Показатели, соответствующие па-
раметрам нормального распределения, описывали 
в следующем виде: (среднее арифметическое ± стан-
дартное отклонение). Показатели, не соответство-
вавшие параметрам нормального распределения, 
описывали с использованием медианы, 25-й процен-
тиля, 75-й процентиля. Для определения характера 
статистического распределения использовали кри-
терий Шапиро–Уилка. В случае соответствия рас-
пределения показателей нормальности применяли 
параметрические методы. Различие между группами 
оценивали с применением t-критерия Стьюдента и 
хи-квадрата, а корреляцию между показателями 
определяли методом классической корреляции Пир-
сона (r). Для параметров, распределение которых не 
соответствовало нормальности, использовали непа-
раметрические методы статистики; различие между 
группами оценивали с по мощью рангового критерия 
Манна–Уитни, значения внутри групп оценивали с 
использованием парного критерия Уилкоксона. При 
оценке статистической значимости величину уровня 
значимости p принимали равной 0,05, что соответст-
вует критериям, принятым в медико-биологических 
исследованиях.

РЕзУЛьТАТы  ИССЛЕДоВАНИя  
И  Их  оБСУжДЕНИЕ
По уровню ИАГ пациенты были разделены на 

две группы: в группу 1 вошли пациенты (n=33) с 
ИАГ<15/ч, что соответствует норме (<5/ч) и легкой 
степени (≥5/ч, но <15/ч) СОАС, в группу 2 вошли 
пациенты (n=21) с ИАГ ≥15/ч, что соответствует 
средней и тяжелой степени СОАС. Сравнение 
групп проводили до операции (табл. 1) и через 
2–12 ч после операции.

The objective was to assess the effect of OSAS on the perioperative management of patients.

Methods and materials. 54 patients with a BMI of more than 30 kg/m2 were examined, for whom a bariatric operation was 
performed as planned. Before the operation, all patients underwent respiratory polygraph with the calculation of the apnea/
hypopnea index (AHI), mean saturation (SpO

2
m) during sleep and spirometry. 

Results. Patients were divided into 2 groups according to AHI: gr. 1 (n=33) with AHI<15/hour, OSAS, gr. 2 (n=21) with a 
AHI ≥15/hour. In gr. 2 VC and FVC should be significantly lower than in gr. 1 (p<0.01). A significant decrease in SpO

2
m was 

noted (p<0.001). On the first day after the operation, there was an increase in pCO2 of arterial blood in gr. 2, in comparison 
with gr. 1 (p<0.05).

Conclusions. OSAS can be considered as an independent adverse risk factor for potential perioperative complications. 
Early detection of OSAS will reduce the risks of postoperative complications.

Keywords: obstructive sleep apnea, bariatrics, preoperative preparation, obesity, perioperative risks
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dov S. G., Vasilevsky D. I., Kulikov A. N. Obstructive apnea syndrome as a risk factor for the development of postoperative complications 
in obese patients. The Scientific Notes of Pavlov University. 2021;28(3):22–29. (In Russ.). DOI: 10.24884/1607-4181-2021-28-3-22-29.

* Corresponding author: Ruf D. Skvortsova, Pavlov University, 6-8, L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, 197022, Russia. E-mail: dr.ruf12@gmail.com.



Скворцова Р. Д. и др. / Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Т. XXVIII № 3 (2021) С. 22–29

24

У пациентов группы 1 до операции ИАГ составил 
(4,1/ч±3,7), а у пациентов группы 2 – (50,5/ ч±31,1) 
соответственно. Пациенты были сопоставимы 
между собой по массе тела (p>0,05 при сравнении 
ИМТ между группами).

Все пациенты были без клинических признаков 
нарушений бронхиальной проходимости. У боль-
ных группы 1 отношение жизненная емкость лег-
ких (ЖЕЛ) и форсированная жизненная емкость 
легких (ФЖЕЛ) к должным значениям были до-
стоверно выше, чем у пациентов группы 2: ЖЕЛ – 
(97,38±10,72) и (85,34±15,86) % соответственно 
(р<0,01); ФЖЕЛ –  (93,97±9,82) и (83,13±15,32) % 
соответственно (р<0,01) (рис. 1). Значения ин-
декса Тиффно между больными обеих исследу-
емых групп не различались. SpO

2
ср, измеряемая 

во время сна, у пациентов группы 1 ((93,8±2,4) %) 
была достоверно выше, чем у пациентов группы 2 
((87,7±4,9) %), р<0,001. Содержание в крови АЛТ, 
АСТ, креатинина, мочевины и калия до операции в 
сформированных группах не различалось (рис. 2).

После оперативного вмешательства у больных 
обеих групп отмечалось отчетливое усиление ци-
толиза гепатоцитов, отражающееся в виде повы-
шения уровней АЛТ и АСТ. Также прослеживалось 
ухудшение функции почек, проявившееся ростом 
уровня креатинина в обеих группах и мочевины во 
второй. Кроме того, у пациентов со среднетяже-
лым СОАС (группа 2) отмечалось значимое сни-
жение уровня калия сыворотки (табл. 2).

Наличие сопутствующих заболеваний и куре-
ния по данным анамнеза указано в табл. 3. Видно, 
что только артериальная гипертензия могла повли-
ять на динамику послеоперационных анализов. 

Данные результатов сравнения пациентов ис-
следуемых групп в послеоперационном периоде 
приведены в табл. 4.

Из данных табл. 4 следует, что в первые 2 ч после 
операции рСО

2
 артериальной крови оказался зна-

чимо выше у больных группы 2, что свидетельству-
ет о развития гиповентиляции, по крайней мере, у 
части пациентов со среднетяжелым СОАС (1/

4
 па-

циентов 2-й группы). 
В раннем послеоперационном периоде амино-

трансферазы сыворотки крови, уровни мочевины и 
креатинина были значимо выше у пациентов с более 
выраженными нарушениями дыхания во сне (груп-
па 2). Напротив, уровень калия сыворотки у паци-
ентов с тяжелым и среднетяжелым СОАС оказался 
более низким, чем у больных с легким СОАС (рис. 2).

Частота бариатрических вмешательств при 
морбидном ожирении во всем мире увеличивает-
ся. Факт существования СОАС у такого пациента 
определенно может влиять на развитие соответст-
вующих послеоперационных осложнений [4, 6, 7]. 
Обструктивное апноэ во сне присутствует у 35–
94 % пациентов с метаболическим синдромом (МС) 
[8]. Тяжесть метаболических нарушений связана 
со степенью тяжести апноэ во сне [9]. В исследо-
вании Hafeez et al. от 2018 г. [10] было показано, что 
 тяжесть СОАС часто ухудшается после операции.

Т а б л и ц а  1

Предоперационное обследование

T a b l e  1

Preoperative examination

Параметр Группа 1 Группа 2 p

ИАГ, /ч (4,1/ч±3,7) (50,5/ч±31,1) –

ИМТ, кг/м2 49,2 51,6 >0,05

ЖЕЛ, % (97,38±10,72) (85,34±15,86) <0,01

ФЖЕЛ, % (93,97±9,82) (83,13±15,32) <0,01

SpO
2
ср во сне, % (93,8±2,4) (87,7±4,9) <0,001

АСТ, ед./л 22 [17,5; 31] 26 [16; 35] >0,05

АЛТ, ед./л 25,5 [17,4; 47,5] 27 [17; 39] >0,05

Креатинин, мкмоль/л (74,6±22,6) (79,5±18,2) >0,05

Мочевина, ммоль/л (4,5±1,1) (5,0±1,9) >0,05

Калий, ммоль/л 4,5 [4,2; 4,9] 4,6 [4,1; 4,8] >0,05

 

97,38
85,34
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83,13

0

20

40

60
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ЖЕЛ ФЖЕЛ

Рис. 1. Величины ЖЕЛ и ФЖЕЛ (выраженные в % по 
отношению к должным значениям) у пациентов иссле-

дуемых групп перед оперативным вмешательством
Fig. 1. The values of VC and FVC (expressed in % relative to the 
proper values) in patients of the studied groups before surgery
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Развитие респираторных осложнений значимо 
увеличивает сроки госпитализации, стоимость лече-
ния и частоту периоперационной летальности [12], а 
у пациентов с СОАС они развиваются в 2 раза чаще, 
чем у остальных [13]. Острая гипоксия и гиперкап-
ния стимулируют эндотелин и вазопрессин, увели-
чивающие тонус сосудов у пациентов с СОАС. При 
этом хроническая гипоксемия вызывает снижение 
продукции простациклина, простагландина Е2 и 
оксида азота. Указанные факторы лежат в  основе 

вазоконстрикции легочных сосудов, способствуя 
развитию легочной гипертензии и дисфункции 
правого желудочка [14]. У больных с СОАС транзи-
торная гипоксемия сопровождается гиперкапнией, 
и, хотя повышение рСО

2
 само по себе не является 

признаком СОАС, стойкое повышение рСО
2
 по-

зволяет говорить о сопутствующем синдроме ги-
повентиляции, что требует немедленного начала 
неинвазивной вентиляции легких. Причины разви-
тия гиповентиляции у «бариатрических»  пациентов 

Т а б л и ц а  2

Динамика некоторых биохимических показателей крови у больных исследуемых групп  
после  перенесенного бариатрического вмешательства

T a b l e  2

Dynamics of some biochemical blood parameters in patients of the studied groups after bariatric intervention

Параметр
Группа 1

p
Группа 2

p
до операции после операции до операции после операции

АСТ, ед./л 22 [17,5;31] 99 [70;178] <0,001 26 [16;35] 173,5 [105,5;302] <0,001

АЛТ, ед./л 25,5 [17,4;47,5] 92,6 [67;195,8] <0,001 27 [17;39] 168,3 [116,4;342,8] <0,001

Креатинин, мкмоль/л 70 [64;77] 81 [70;88] <0,001 75 [66;83] 97 [85;121] <0,001

Мочевина, ммоль/л 4,2 [3,8;5,2] 4,2 [3,3;4,7] >0,05 4,4 [3,9;5,3] 5,1 [4,4;7,1] <0,05 

Калий, ммоль/л 4,5 [4,2;4,9] 4,6 [4,1;4,8] >0,05 4,6 [4,1;4,8] 4,1 [3,9;4,4] <0,01

Т а б л и ц а  3

Распределение сопутствующих заболеваний в группах

T a b l e  3

Distribution of concomitant diseases in groups

Группа 1 Группа 2 χ2 p

Сахарный диабет II типа, n (%) 10 (28,5) 7 (30,4) 0,14 0,708

Артериальная гипертензия, n (%) 24 (68,6) 21 (100) 6,34 0,012

Бронхиальная астма, n (%) 4 (11,4) 2 (9,5) 0,05 0,824

Тромбоз глубоких вен, n (%) 3 (8,6) 2 (9,5) 0,13 0,717

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, n (%) 16 (45,7) 12 (57,1) 0,31 0,581

Гепатоз, n (%) 31 (88,6) 19 (90,4) 0,05 0,824

Курение, n (%) 11 (31,4) 9 (42,8 ) 0,33 0,565
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Рис. 2. Величины АЛТ, АСТ, креатинина у пациентов исследуемых групп до (а) и после (б) оперативного вмешательства
Fig. 2. Values of ALT, AST, creatinine in patients of the studied groups before (а) and after (б) surgery
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могут быть различными – это и предшеству ющий 
синдром гиповентиляции, ассоциированный с 
ожирением, и ухудшение функции диафрагмы в 
послеоперационном периоде, и сопутствующие 
нарушения бронхиальной проходимости. Так, если 
у пациента с СОАС имеют место бронхолегочные 
заболевания (например, СОАС и хроническая об-
структивная болезнь легких встречаются у 1 % взро-
слых), степень ночной гипоксемии и гиперкапнии 
усиливается [15]. В нашем исследовании пациенты 
с СОАС исходно характеризовались более выра-
женными рестриктивными нарушениями функции 
внешнего дыхания, что, по-видимому, и определило 
наличие у них более выраженных изменений газо-
вого состава артериальной крови после операции. 

СОАС во сне значительно способствует разви-
тию артериальной гипертензии независимо от всех 
сопутствующих факторов риска, как показали P. La-
vie et al. [16]. Многомерный анализ смертности у 
пациентов с апноэ во сне показал, что артериаль-
ная гипертензия является значимым независимым 
предиктором сердечно-легочной смертности у этих 
пациентов. Таким образом, влияние СОАС на раз-
витие артериальной гипертензии значимо ухудша-
ет прогноз. В нашем исследовании у всех пациентов 
со среднетяжелой степенью СОАС имелась арте-
риальная гипертензия, что указывает на непосред-
ственную взаимосвязь этих двух состояний, сово-
купность которых могла повлиять на результаты 
послеоперационных лабораторных исследований 
и усугубить послеоперационное течение. 

СОАС является независимым предиктором 
возникновения фибрилляции предсердий (ФП) и 
повышает риск развития послеоперационной ФП 
[5, 17]. Ишемические и метаболические изменения 
миокарда, системные последствия электролитно-
го дисбаланса, возникающие в результате СОАС, 
тесно связаны с ФП [17]. В ряде работ по профи-
лактике развития послеоперационной ФП указано 
значение калия <4,5 ммоль/л как порог повышения 
риска ФП [18–20]. Ни у кого из обследованных 

нами пациентов не регистрировались пароксизмы 
послеоперационной ФП. Однако у 1/

4
 пациентов со 

среднетяжелой формой СОАС отмечалось досто-
верное снижение калия ниже 4,5 ммоль/л в после-
операционном периоде, несмотря на проводимую 
профилактику гипокалиемии у всех обследованных 
лиц. Учитывая результаты других исследователей, 
можно рассматривать данный факт как возможный 
предиктор развития пароксизма ФП.

СОАС играет свою значимую роль в механизме 
повреждения печени у лиц с ожирением [21,  22]. Ча-
стота гипоксического гепатита (ГГ) среди пациентов 
отделений реанимации и интенсивной терапии ко-
леблется в пределах 0,9–22 % и более [23]. В нашем 
исследовании наблюдалось умеренное нарастание 
аминотрансфераз в 1-е же сутки послеоперационно-
го периода (АСТ>АЛТ), что отмечалось у большин-
ства пациентов, но у пациентов с ИАГ>15/ч данные 
изменения были значительно более выраженными, 
что предполагает влияние СОАС на развитие ГГ вне 
зависимости от имеющегося гепатоза. 

В нашей работе значения креатинина и мо-
чевины у пациентов со среднетяжелым СОАС в 
послеоперационном периоде были значительно 
выше. Следует обратить внимание на то, что име-
ются данные о влиянии СОАС и на риск развития 
острого почечного повреждения (ОПП) в раннем 
послеоперационном периоде [25]. Уровень креа-
тинина в исследовании [24] достоверно влиял на 
сроки пребывания в стационаре у бариатрических 
пациентов и ассоциировался с тяжестью СОАС.

В настоящий момент мировое медицинское со-
общество создает алгоритмы ведения бариатри-
ческих пациентов с СОАС в периоперационном 
периоде, которые включают в себя предопераци-
онный скрининг и обследование, специальную 
подготовку, тщательный респираторный монито-
ринг [26, 29–31]. В ряде обзоров подчеркивается 
значение предоперационной диагностики, веде-
ния и лечения СОАС еще на амбулаторном этапе 
ведения пациентов с ожирением [4].

Т а б л и ц а  4

Различия в уровнях рСО
2
 и некоторых биохимических показателях крови у больных обследованных групп  

в послеоперационном периоде

T a b l e  4

Differences in the levels of pCO
2
 and some biochemical blood parameters in patients of the examined groups in the 

postoperative period

Параметр Группа 1 Группа 2 p

Первые 2 ч послеоперационного периода

рСО
2
арт. крови, mmHg (41,9±6,0) (46,9±5,9) <0,05

2–12 ч послеоперационного периода

АCТ, ед./л 99 [70; 178] 173,5 [105,5; 302] <0,05

АЛТ, ед./л 92,6 [67; 195,8] 168,3 [116,4; 342,8] <0,01

Креатинин, мкмоль/л 81 [70; 88] 97 [85; 121] <0,01

Мочевина, ммоль/л 4,2 [3,3; 4,7] 5,2 [4,4; 7,1] <0,01

Калий, ммоль/л 4,6 [4,4; 4,7] 4,1 [3,9; 4,4] <0,05
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Наличие СОАС, повышенного ИМТ и значи-
мой степени по шкале Маллампати существенно 
увеличивают трудность масочной вентиляции и 
выбора параметров интраоперационной механи-
ческой вентиляции, необходимых для уменьшения 
риска развития послеоперационных дыхательных 
осложнений [27, 28]. A. Hetzenecker et al. [3] в стан-
дартах ведения пациентов с СОАС 2018 г. рекомен-
дуют оценивать перед хирургическим вмешатель-
ством наличие данного синдрома и предпринять 
соответствующие меры безопасности в рамках 
интубации и послеоперационного мониторинга. 
Однако оптимальная стратегия интраоперацион-
ной вентиляции при бариатрических операциях в 
настоящее время не определена [1]. 

зАКЛюЧЕНИЕ
Результаты нашего исследования продемонстри-

ровали, что у лиц с ожирением и среднетяжелым 
СОАС чаще отмечались рестриктивые изменения 
функции внешнего дыхания, что, по-видимому, 
определило развитие гиперкапнии в 1-е сутки по-
сле операции. Другими особенностями этих паци-
ентов были более выраженная гиперферментемия 
(АЛТ, АСТ) и повышение уровня азотистых осно-
ваний в послеоперационном периоде. У этой же 
категории пациентов чаще отмечалась гипокалие-
мия, что предполагает повышенный риск развития 
послеоперационной ФП. Таким образом, наличие 
у пациента СОАС средней или тяжелой степени яв-
ляется независимым фактором высокого периопе-
рационного риска. У пациентов, направленных на 
бариатрическое вмешательство, заблаговременное 
выявление СОАС позволило вовремя начать специ-
ализированное лечение (в виде превентивной ре-
спираторной поддержки) и, таким образом, снизить 
риски развития послеоперационной органной дис-
функции, респираторных и сердечно-сосудистых 
осложнений, а также сократить сроки пребывания 
в реанимационном отделении и стационаре.
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