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Штучна вентиляція легенів у пацієнтів з морбідним ожирінням 
під час лапаротомних баріатричних операцій
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Реферат
Мета. Порівняти вплив на систему дихання штучної вентиляції легенів (ШВЛ) у режимі примусової вентиляції за об’є-
мом і за тиском у пацієнтів з МО.
Матеріали і методи. Проведено дослідження щодо 90 пацієнтів, прооперованих з приводу МО. Індекс маси тіла (ІМТ) 
у всіх пацієнтів перевищував 40 кг/м2. В залежності від режиму керованої вентиляції легенів пацієнти були поділені на 
дві групи: 1–ша група (n = 46) – ШВЛ з контролем за об’ємом (VCV), 2–га група (n = 44) – ШВЛ з контролем за тиском 
(PCV). В інтраопераційному періоді вимірювали рівень газів артеріальної крові і фіксували показники механіки дихан-
ня.
Результати. У 1–й групі (VCV) середній дихальний об’єм (ДО) становив (11,5 ± 4,3) мл/кг з розрахунку на ідеальну масу 
тіла, у 2–й групі (PCV) – (9,4 ± 3,2) мл/кг. В кінці операції рівень парціального напруження кисню в артеріальній крові 
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був достовірно вищим у групі PCV (14,8 ± 4,0) кПа (110,8 ± 29,7 мм рт. ст.) порівняно з групою VCV – (12,5 ± 1,3) 

кПа (93,5 ± 9,9 мм рт. ст.).
Висновки. Проведене дослідження виявило, що особливої різниці у пацієнтів з МО між ШВЛ з VCV і ШВЛ з PCV немає.

Ключові слова: штучна вентиляція легенів, керована за об’ємом; штучна вентиляція легенів, керована за тиском; ме-
ханіка дихання; морбідне ожиріння.

Abstract
Objective. To compare the impact of artificial pulmonary ventilation (APV) in regime of the forced ventilation for volume and 
pressure on respiratory system of patients, suffering MO.
Маterials and methods. Investigation of 90 patients, operated for MO, was conducted. Body mass index (BMI) of all the 
patients have exceeded 40 kg/m2. Depending on regime of guided pulmonary ventilation the patients were divided on two 
groups: Group I (n = 46) – APV with control for volume (VCV), Group II (n = 44) – APV with control for pressure (PCV). Intra-
operatively the arterial blood gases level was measured and the respiratory mechanics indices registered.
Results. In Group I (VCV) the average respiratory volume have constituted (11.5 ± 4.3) ml/kg, calculated for ideal body mass, 
and in Group II PCV – (9.4 ± 3.2) ml/kg. At the end of operation the level of the oxygen partial pressure in arterial blood (Р
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was trustworthily higher in a PCV group (14.8 ± 4.0) kPa (110.8 ± 29.7 mm Hg), comparing with a VCV group – (12.5 ± 1.3) kPa 
(93.5 ± 9.9 mm Hg).
Conclusion. The investigation conducted have revealed, that essential difference in patients with MО between APV with VCV 
and APV with PCV in the patients is absent.

Кeywords: artificial pulmonary ventilation, guided for volume; artificial pulmonary ventilation, guided for pressure; respiratory 
mechanics; morbid obesity.

Підтримання адекватної оксигенації і уникнення по-

шкодження легенів під час проведення інтраоперацій-

ної ШВЛ залишається серйозною проблемою у хворих 

з МО. Багато точиться дискусій відносно режимів венти-

ляції [1], немає чіткості і в питаннях сприятливого поло-

ження пацієнта, оптимального рівня позитивного тиску 

в кінці видоху (ПТКВ) під час здійснення преоксигенації.

На даний момент існує думка, що різниці між ШВЛ з 

контролем за тиском і ШВЛ з контролем за об’ємом не-

має – обидва режими в однаковій мірі впливають на га-

зообмін, тиск у дихальних шляхах і середній артеріаль-

ний тиск [2, 3].

R. Bell і S. Rosenbaum [4] вважають, що режим венти-

ляції легенів за тиском дає змогу обмежувати його рі-

вень у дихальних шляхах і тому безпечніший для хво-

рих з МО. Хоча у пацієнтів з вентиляцією легенів, керо-

ваною за тиском, рівень P
a
O

2
 в інтраопераційному пері-

оді вищий, серцевий викид знижується, це не впливає на 

рівень P
a
O

2
 і об’єм мертвого простору [5]. Не слід забува-

ти, що помірна гіперкапнія через викликану нею гіпере-

мію покращує тканинну оксигенацію, позитивно впли-

ваючи на репаративні процеси та результати баріатрич-

них операцій у пацієнтів з МО [6, 7]. Оскільки причиною 

більшості післяопераційних ускладнень є проблеми з 

анастомозами, у кожного пацієнта слід робити вибір – 

досягати нормального дихання чи дбати про покращен-

ня мікроциркуляції в ділянці операції.

Матеріали і методи дослідженн
Дослідження проведено щодо 90 пацієнтів, проопе-

рованих з приводу МО. ІМТ у всіх пацієнтів перевищував 

40 кг/м2. Перед операцією всім хворим проводили комп-

лексне обстеження для виявлення супутніх захворювань 

та метаболічних зрушень (лабораторні тести, непряму 

спірометрію, ехокардіографію, рентгенографію орга-

нів грудної порожнини), визначали масу тіла, ІМТ, іде-
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альну масу тіла (ІдМТ), яку обчислювали за калькулято-

ром Metropolitan life. У пацієнтів були виконані відкри-

ті операції: біліопанкреатичне шунтування з виключен-

ням дванадцятипалої кишки за Hess–Marceuo та рукавну 

резекцію шлунку.

У залежності від режиму керованої вентиляції легенів 

пацієнти були поділені на дві групи: 1–ша група (n = 46) 

– ШВЛ з VCV, 2–га група (n = 44) – ШВЛ з РCV. Загальна 

характеристика пацієнтів обох груп подана в табл. 1.

В обох групах хворих простежено зміни параметрів 

ШВЛ та газів артеріальної крові на етапах відкритого хі-

рургічного лікування хворих з МО (табл. 2). Всім хво-

рим була проведена загальна анестезія з ШВЛ з викорис-

танням ПТКВ апаратами Primus фірми Dr ger. Під час 

операції фіксували такі показники: P
aw

 (опір в дихальних 

шляхах), Pip (максимальний тиск на вдосі), P
plateu

 (по-

стійний тиск у дихальних шляхах), ДО, ЧД (частоту ди-

хання), etCO
2
 (концентрацію вуглекислоти на видосі), 

ПТКВ, P
a
O

2 
і P

a
CO

2
 (парціальне напруження вуглекисло-

го газу в артеріальній крові).

Результати
Середній ДО у 1–й групі (ШВЛ з VCV) становив (11,5 ± 

4,3) мл/кг з розрахунку на ІдМТ, у 2–й групі (PCV) – (9,4 

± 3,2) мл/кг. Хоча за даними літератури ДО повинен бу-

ти 5 – 8 мл/кг з розрахунку на ІдМТ для запобігання пе-

рерозтягнення легенів і волюмотравми [8], у пацієнтів з 

надлишковою вагою, особливо з суперожирінням, мож-

на використовувати ДО 12 мл/кг [9]. Не слід забувати, що 

застосування високого ДО може погіршувати функціо-

нування дихальної системи [10].

Рівень ПТКВ в обох групах був нижчий рекомендова-

ного, що дозволило зберегти нормальну функціональну 

ємність легенів і не допустити розвитку гіпоксії.

Хоча у пацієнтів, яким застосовували режим ШВЛ з 

РСV, рівень P
a
CO

2 
був вищий, це не впливало на рівень 

P
a
O

2
. Помірна гіперкапнія є фізіологічною для хворих 

з МО. В кінці операції Р
а
О

2 
був достовірно вищим у 2–й 

групі (ШВЛ з PCV) –(14,8 ± 4,0) кПа (110,8 ± 29,7 мм рт. 

ст.), ніж у 1–й групі (ШВЛ з VCV) – (12,5 ± 1,3) кПа (93,5 

± 9,9 мм рт. ст.).

Обговорення
Хворі з МО потребують індивідуального підходу для 

вибору режимів ШВЛ з урахуванням початкового стану 

пацієнта (наявність супутньої респіраторної та серце-

во–судинної патології), характеру оперативного втру-

чання. Під час відкритих операцій необхідна оператив-

ність у зміні параметрів і режимів ШВЛ для забезпечення 

достатньої оксигенації, профілактики перерозтягування 

легенів та волюмотравми.

До моменту лапаротомії краще використовувати ре-

жим ШВЛ з PCV. Після виконання лапаротомії ДО збіль-

шуємо, тому на даному етапі операції краще застосову-

вати режим ШВЛ з VCV, щоб уникнути волюмотравми. 

Одначе даний режим має недоліки – підвищення тиску 

в дихальних шляхах і збільшення шунтування в легенях, 

через що на етапі зашивання черевної порожнини у хво-

рих з високими значеннями ІМТ (більше 50 кг/м2) ре-

жим ШВЛ з VCV варто застосовувати обережно.

Особливої різниці між ШВЛ з VCV і ШВЛ з PCV при ви-

конанні лапаротомних операцій у пацієнтів з МО в пла-

ні порушень параметрів легеневої вентиляції і даних га-

зообміну немає.

Висновки
1. Проведене дослідження не виявило особливої різ-

ниці між ШВЛ з VCV і ШВЛ з PCV у пацієнтів з МО.

2. Для оптимізації показників механіки дихання і га-

зообміну на різних етапах лапаротомних операцій (піс-

ля індукції анестезії і інтубації, лапаротомії і зашивання 

лапаротомної рани) потрібно змінювати режими ШВЛ.

±

±
±
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