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ісляопераційні респіратор�

ні порушення (ПРП) є най�

більш частим загальним ус�

кладненням раннього

післяопераційного періоду в аб�

домінальній хірургії високого ступе�

ня травматичності. Виникнення

ПРП зумовлює збільшення трива�

лості лікування хворого в стаціо�

нарі, вартості лікування, летальності

[1]. Застосування ненатяжних мето�

дик протезування великої ГПЧС не є

винятком. Частота виникнення

після операції з приводу ГПЧС ди�

хальної недостатності становить

39% [2].

У пацієнтів при протезуванні ве�

ликої ГПЧС виявляють комплекс

факторів ризику виникнення ПРП.

Специфіка оперативного втручан�

ня, його значна тривалість і травма�

тичність, підвищення ВЧТ після про�

тезування великої ГПЧС сприяють

виникненню ПРП [3]. У деяких до�

слідженнях вивчені предиктори ви�

никнення ПРП, не патогномонічні

для хірургії ГПЧС [4]. Проте, існують

і специфічні предиктори ПРП. Пері�

операційні предиктори виникнення

ПРП після протезування великої

ГПЧС не встановлені. Їх раннє вияв�

лення сприятиме своєчасному про�

веденню профілактичних заходів,

що дозволить зменшити частоту ви�

никнення ПРП.

Мета роботи: вивчити частоту і

характер ПРП після протезування

великої ГПЧС та їх періопераційні

предиктори.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведене проспективне ко�

гортне дослідження на базі Лугансь�

кої міської багатопрофільної лікарні

№ 2. В дослідження включені 37 па�

цієнтів, у яких застосовані ало— та

аутопластичні методики протезу�

вання ГПЧС. Вік пацієнтів від 56 до

67 років, у середньому 61 рік. Кри�

терії включення у дослідження: за�

стосування відкритої ненатяжної

методики герніопластики; діаметр

грижових воріт 7 см і більше; вік па�

цієнтів від 18 до 85 років; парціаль�

ний тиск в кінці видиху (EtCO2) 45

мм рт. ст. і менше; сатурація арте�

ріальної крові киснем (SpO2) 95% і

більше перед операцією. Не включа�

ли пацієнтів, які відмовлялися від

участі у дослідженні. Вивчали часто�

ту і характер ПРП після протезуван�

ня великої ГПЧС, загальні та спе�

цифічні предиктори їх виникнення.

ПРП визначали за критеріями

American College of Physician (2013).

Критерії, що визначають дихальну

недостатність (ДН): парціальний

тиск кисню артеріальної капілярної

крові (PaO2) нижче 60 мм рт. ст. або

SpO2 (пульсоксиметрія) менше 90%

при FiO2 0,21; парціальний тиск СО2

в артеріальній капілярній крові

(PaСO2) вище 50 мм рт. ст.; індекс ок�

сигенації (ІО) менше 300; зменшен�

ня РаО2 або збільшення РаСО2 на 10

мм рт. ст. у порівнянні з вихідним

рівнем (якщо його визначали). Кри�

терії післяопераційної гіпоксії (ПГ):

PaO2 нижче 60 мм рт. ст. або SpO2

(пульсоксиметрія) менше 95% при

FiO2 0,21. Предиктори ПРП виявляли

на підставі аналізу даних анамнезу,

об'єктивних методів дослідження,

результатів спірографії (спірометр

MIR Spirobanc), даних легеневої ме�

ханіки (монітор легеневої механіки

респіратора i—Vent, Versamed Medi�

cal Systems LTD анестезіологічної

станції Leon, Heinen Loewenstein) та

результатів моніторингу ВЧТ за ме�

тодикою Крона [5].

Статистичний аналіз проведе�

ний за допомогою пакета приклад�

П Реферат
Проаналізовані післяопераційні респіраторні порушення (ПРП) після протезування
грижі передньої черевної стінки (ГПЧС) та їх предиктори у 37 пацієнтів. Гіпо'
ксемічні ПРП виявлені у 59% хворих. Визначені специфічні предиктори виникнен'
ня ПРП після протезування ГПЧС: ожиріння, синдром обструктивного апное сну
(СОАС), підвищення внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) понад 16 см вод. ст. одра'
зу після протезування, тривалість протезування понад 3 год.
Ключові слова: грижа передньої черевної стінки; післяопераційні респіраторні по'
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Abstract
Postoperative respiratory disorders after prosthesis for the anterior abdominal wall her'
nia and their predictors were analyzed in 37 patients. Hypoxemic respiratory disorders
were revealed in 59% patients. Speciphic predictors for the respiratory disorders ocur'
rence after prosthesis for the anterior abdominal wall hernia were determined: оbesity,
syndrome of obstructive sleep apnoe, intraabdominal pressure raising to more than 16
сm of a water column immediately after the prosthesis. The prosthesis duration have
constituted more than 3 yrs.
Key words: hernia of anterior abdominal wall; postoperative respiratory disorders;
hypoxemia; predictors.
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них програм Statistica for Windows

(версія 6.0). Кількісні ознаки з нор�

мальним розподілом представлені

середнім значенням та середнім

квадратичним відхиленням, з роз�

поділом, відмінним від нормального

— як медіана (Ме) та 25% — 75% про�

центилі; якісні бінарні ознаки — як

відносна частота та їх 95% довірчий

інтервал (ДІ). При міжгрупових

порівняннях використовували кри�

терії Вілкоксона, двобічний кри�

терій порівняння між двома про�

порціями. Для остаточного визна�

чення предикторів ПРП проведений

логістичний регресійний аналіз.

Різницю показників вважали статис�

тично значущою при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Дані літератури щодо частоти ви�

никнення ПРП при протезуванні

ГПЧС суперечливі [2, 3]. Гіпоксемічні

порушення газообміну виявлені у 59

пацієнтів як помірна ПГ. Післяопе�

раційні розлади газообміну мали

сприятливий перебіг і добре коригу�

вались шляхом оксигенотерапії,

лікувальні методики неінвазивної

вентиляції легень (НІВЛ) застосо�

вані в 11% пацієнтів (табл. 1). Гіпо�

ксемічну природу ПРП після проте�

зування ГПЧС відзначали й інші

дослідники під час аналізу легене�

вих ускладнень в абдомінальній та

торакальній хірургії [1]. За деякими

класифікаціями ДН виділяють ще ДН

3 типу — гіпоксемічну, що виникла

після операції [6]. ДН 2 типу виявле�

на лише у 5% пацієнтів.

З метою з'ясування характеру

періопераційних предикторів ПРП

проведений порівняльний диспер�

сійний аналіз груп пацієнтів, у яких в

ранньому післяопераційному періо�

ді виникли ПРП та без таких. В групі

пацієнтів, у яких виникли ПРП,

індекс маси тіла, ВЧТ одразу після

протезування ГПЧС, діаметр грижо�

вих воріт, тривалість протезування

були більші, ніж за їх відсутності

(р<0,05). Відносна частота СОАС бу�

ла більшою, а динамічна розтяж�

ність (Сдин.) — меншою за наявності

ПРП, ніж без них (р<0,05) (табл. 2).

Такі загальновідомі фактори ризику

ПРП, як статус за АSA 3—4, наявність

хронічних обструктивних захворю�

вань легень (ХОХЛ), куріння в анам�

незі, показники спірограми не мали

статистичної значущості для виник�

нення ПРП.

З метою визначення періопе�

раційних предикторів ПРП після

протезування великих ГПЧС побу�

дована модель логістичної регресії.

В логістичну регресійну модель вве�

дені отримані під час дисперсійного

аналізу всі значущі як загальні, так і

специфічні при протезуванні ГПЧС

предиктори виникнення ПРП. За�

гальний рівень статистичної значу�

щості для моделі становив р<0,001.

Результати логістичного аналізу

представлені у табл. 3. 

За даними логістичного рег�

ресійного аналізу, встановлені такі

значущі періопераційні предиктори

ПРП після протезування ГПЧС: на�

явність ожиріння, СОАС, ВЧТ одразу

після протезування 16 см вод. ст. і

вище, діаметр грижових воріт 10 см і

більше, тривалість герніопротезу�

вання 3 год і більше. За наявності

ожиріння ризик виникнення ПРП

підвищувався у 17 разів, за трива�

лості герніопротезування понад 3

год — в 11 разів, при підвищенні ВЧТ

понад 16 см вод. ст. одразу після за�

вершення герніопротезування — в 6

разів, за наявності СОАС — удвічі.

Досить часто спостерігали поєднан�

ня кількох факторів ризику.

У теперішній час ожиріння вва�

жають одним з найвідоміших і до�

сліджених факторів ризику виник�

нення ПРП. Воно часто супроводжує

ГПЧС і є одним з проявів так званої

Òàáëèöÿ 1. Ñòðóêòóðà ÏÐÏ ï³ñëÿ ïðîòåçóâàííÿ ÃÏ×Ñ 

×àñòîòà âèÿâëåííÿ 

Ïîêàçíèê 

àáñ. % 

95% Ä² 

ÄÍ 1 òèïó 16 43 0,244 – 0,616 

ÏÃ 22 59 0,577 – 0,684 

ì‘ÿêà (SpO
2 

90 – 94%) 6 27 0,107 – 0,502 

ïîì³ðíà (SpO
2 

89 – 75%) 16 73 0,498 – 0,893 

òÿæêà (SpO
2 

ìåíøå 75%) – – – 

ÄÍ 2 òèïó 2 5 0,01 – 0,09 

Ë³êóâàëüíà Í²ÂË 4 11 0,038 – 0,307 

 

Òàáëèöÿ 2. Ïåð³îïåðàö³éíà õàðàêòåðèñòèêà ïàö³ºíò³â çàëåæíî  

â³ä íàÿâíîñò³ ÏÐÏ 

Ïîêàçíèê 
Ãðóïà ç ÏÐÏ  

(n=22) 

Ãðóïà áåç ÏÐÏ, 

(n=15) 
ð 

Ñåðåäí³é â³ê, ðîê³â 
60  

(55 – 65) 

64  

(56 – 68) 
0,386 

²íäåêñ ìàñè ò³ëà, êã/ì
2

 
36  

(33 – 38) 

31  

(29 – 33) 
0,001 

ÑÎÀÑ, àáñ. (%) 
15  

(68) 

1  

(7) 
0,898 

Ñòàòóñ çà ASA 3 – 4, àáñ. (%) 
22  

(100) 

15  

(100) 
1,0 

ÕÎÕË, àáñ. (%) 
3  

(14) 

2  

(13) 
0,931 

Ïàë³ííÿ, àáñ. (%) 
3  

(14) 
2 (13) 0,931 

FVC, % â³ä íàëåæíî¿ 
87  

(80 – 94) 

86  

(83 – 98) 
0,66 

FEV
1
, % â³ä íàëåæíî¿ 

87  

(83 – 96) 

89  

(87 – 97) 
0,379 

Ñ
äèí

 îäðàçó ï³ñëÿ ïðîòåçóâàííÿ 

ÃÏ×Ñ, ìë/ñì âîä. ñò. 

30  

(27 – 32) 

35  

(35 – 36) 
0,001 

Â×Ò îäðàçó ï³ñëÿ ïðîòåçóâàííÿ 

ÃÏ×Ñ, ñì âîä. ñò. 

18  

(17 – 18) 

14  

(14 – 15) 
0,001 

Ä³àìåòð ãðèæîâèõ âîð³ò, ñì 
10  

(9 – 11) 

9  

(8 – 9) 
0,004 

Òðèâàë³ñòü ïðîòåçóâàííÿ Ï×Ñ, ãîä 
233  

(200 – 259) 

165  

(148 – 178) 
0,001 

Ïðèì³òêà. FVC – ôîðñîâàíà æèòòºâà åìí³ñòü ëåãåíü; FEV
1 

– îá’ºì ôîðñîâàíîãî 

âèäèõó çà 1 ñ. 
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"грижової хвороби" [3]. Ожиріння

часто поєднується з такими захво�

рюваннями, як СОАС, гіповентиля�

ційний синдром, пов'язані з ризи�

ком виникнення гіпоксемії [6].

Внутрішньочеревна гіпертензія є

пусковим фактором у формуванні

легеневої дисфункції [7]. Підвищен�

ня ВЧТ можливе після використання

ненатяжних методик протезування

ГПЧС незалежно від способу проте�

зування. Це пов'язане з вправленням

вмісту грижового мішка у черевну

порожнину [3]. Можливо, наявність

ожиріння та великі розміри грижо�

вого дефекту створюють передумо�

ви для підвищення ВЧТ після здій�

снення пластики. Тривалість проте�

зування понад 3 год супроводжує

складні форми ГПЧС і свідчить про

складність і травматичність втру�

чання.

Отримані результати свідчать,

що у пацієнтів при протезуванні

ГПЧС за наявності СОАС, ожиріння,

великих розмірів грижового дефек�

ту та за передбачуваної тривалості

пластики понад 3 год слід розроби�

ти відповідну тактику передопера�

ційної підготовки та ведення пері�

операційного періоду, спрямовану

на попередження післяопераційних

порушень оксигенаційного статусу.

Сьогодні широко досліджують такі

методики респіраторної підтримки,

як інтраопераційний рекрутмент

маневр, профілактичні методики

НІВЛ [8], спрямовані на усунення й

профілактику ПРП та корисні особ�

ливо у пацієнтів за високого ризику

їх виникнення.

ВИСНОВКИ
1. ПРП після протезування ГПЧС

проявлялися гіпоксемічними розла�

дами газообміну у вигляді помірних

форм ПГ. ПРП мали сприятливий пе�

ребіг і добре коригувались шляхом

застосування оксигенотерапії, ліку�

вальних методик НІВЛ.

2. Періопераційними предикто�

рами виникнення ПРП після проте�

зування ГПЧС були: ожиріння, СОАС,

ВЧТ одразу після протезування 16

см вод. ст. і вище, діаметр грижових

воріт 10 см і більше, тривалість гер�

ніопротезування 3 год і більше.

3. У пацієнтів при виявленні за�

значених предикторів ПРП слід до�

тримувати тактики ведення періопе�

раційного періоду з залученням спе�

цифічних заходів профілактики ПГ,

зокрема, інтраопераційний рекрут�

мент маневр, післяопераційна про�

філактична НІВЛ та їх поєднання.

Òàáëèöÿ 3. Ðåçóëüòàòè ðåãðåñ³éíîãî ëîã³ñòè÷íîãî àíàë³çó 

ïåð³îïåðàö³éíèõ ïðåäèêòîð³â ÏÐÏ ïðè ïðîòåçóâàíí³ ÃÏ×Ñ 

Ê³ëüê³ñòü 

ñïîñòåðåæåíü Ïîêàçíèê 

àáñ. % 

OR (95% Ä²) p 

Îæèð³ííÿ 30/37 81 
17,32  

(1,35 – 260,74) 
0,001 

ÑÎÀÑ 16/37 43 
2  

(0,78 – 5,12) 
0,001 

Ñ
äèí

 30 ìë/ñì âîä. ñò. ³ ìåíøå 14/37 38 
2  

(0,77 – 4,54) 
0,151 

Â×Ò îäðàçó ï³ñëÿ ïðîòåçóâàííÿ  

16 ñì âîä.ñò. ³ âèùå 
13/37 35 

6  

(1,27 – 28,34) 
0,001 

Ä³àìåòð ãðèæîâèõ âîð³ò 10 ñì  

³ á³ëüøå 
14/37 38 

2  

(0,65 – 3,7) 
0,001 

Òðèâàë³ñòü ãåðí³îïðîòåçóâàííÿ  

3 ãîä ³ á³ëüøå 
25/37 68 

11  

(1,31 – 92,1) 
0,001 

Ïðèì³òêà. OR – â³äíîøåííÿ øàíñ³â. 
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