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НЕВІДКЛАДНИХ СТАНІВOriginal Researches

Оригінальні дослідження

Вступ
Принципи протективної штучної вентиляції 

легень (ШВЛ) повсякденно застосовуються в па-
цієнтів, які перебувають у палатах інтенсивної 
терапії. Розвиток даної стратегії ШВЛ був обу-
мовлений боротьбою з різними варіантами ре-
стриктивної та обструктивної патології легень, в 
чому на сьогодні досягнуто немалих успіхів. Про-
те позитивний вплив протективної ШВЛ на респі-

раторні властивості легень та показники оксиге-
нації відкривають нові можливості та перспективи 
її застосування в періопераційному періоді. Мето-
ди та компоненти протективної ШВЛ можуть бути 
особливо перспективними при лапароскопічних 
операціях, особливо в пацієнтів з ожирінням та 
коморбідною патологією легень. На сьогодні до-
ведено, що резорбційні ателектази формуються в 
90 % пацієнтів, яким проводиться загальна анес-
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Періопераційна протективна 
штучна вентиляція легень 

при лапароскопічних операціях 
у пацієнтів з ожирінням

Резюме.  Актуальність. Пацієнти з ожирінням є основною групою ризику для формування резорб-
ційних ателектазів та виникнення післяопераційних легеневих ускладнень. Мета дослідження: до-
слідити ефективність та безпечність принципів протективної штучної вентиляції легень (ШВЛ) 
у пацієнтів з ожирінням при абдомінальних лапароскопічних операціях. На сьогодні доведено, що ре-
зорбційні ателектази формуються в 90 % пацієнтів, яким проводиться загальна анестезія з ШВЛ. 
На фоні підвищеного внутрішньочеревного тиску та гіповентиляції базальних відділів легень ате-
лектазування ще більше прогресує та може призвести до суттєвих змін респіраторної механіки та 
гіпоксемії. Основні компоненти протективної ШВЛ включають у себе: використання невеликих 
дихальних об’ємів, позитивного тиску в кінці видиху (ПТКВ), вищого від фізіологічного рівня, та 
проведення інтраопераційного альвеолярного рекрутменту (аРМ). Матеріали та методи. Загалом 
було 24 пацієнти, які були розподілені на 3 групи: контрольну (ПТКВ5) та дві основні (ПТКВ(10)/
аРМ + ПТКВ (10)). У 4 контрольних точках загальної анестезії досліджувались: статичний то-
раколегеневий комплаєнс, середній внутрішньогрудний тиск та середній артеріальний тиск. Ре-
зультати. Проаналізувавши статичний тораколегеневий комплаєнс, найкращі результати ми 
спостерігали у групі, в якій проводились аРМ у поєднанні з наступним підвищенням ПТКВ. Щодо 
середнього внутрішньогрудного тиску та середнього артеріального тиску суттєвих відмінностей 
та негативних змін у всіх групах пацієнтів не спостерігалось. Висновки. Інтраопераційне поєднан-
ня альвеолярних рекрутментів та наступного підвищеного рівня ПТКВ показує збільшення тора-
колегеневого комплаєнсу, що може свідчити про зменшення відсотка ателектазованої легеневої 
тканини. В основній групі пацієнтів не спостерігалось гемодинамічної нестабільності після прове-
дення рекрутменту та встановлення ПТКВ. Попередньо дані методи можна вважати безпечними 
при лапароскопічних операціях.
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тезія з ШВЛ [5]. Ці ателектази належать до групи 
постопераційних легеневих ускладнень, які разом 
з іншими ускладненнями справляють доволі ва-
гомий вплив на постопераційну захворюваність 
та смертність. Відповідно до клінічного дослі-
дження 2010 року [7] близько п’яти відсотків усіх 
післяопераційних хірургічних пацієнтів страж-
дають від легеневих ускладнень, а кожен п’ятий 
із даної групи помирає протягом перших 30 днів 
постопераційного періоду. Дослідження 2012 року 
[4] надає дані щодо 2–19 % пацієнтів, у яких ви-
явлені постопераційні легеневі ускладнення. При 
лапароскопічних операціях на фоні підвищеного 
внутрішньочеревного тиску та гіповентиляції ба-
зальних відділів легень ателектазування ще біль-
ше прогресує та може призвести до суттєвих змін 
респіраторної механіки та гіпоксемії, особливо в 
пацієнтів із супутньою патологією.

Мета дослідження: дослідити ефективність та 
безпечність проведення періопераційної протек-
тивної ШВЛ у пацієнтів з ожирінням при лапаро
скопічних операціях.

Матеріали та методи
24 пацієнти з 2-м ступенем ожиріння (кла-

сифікація ступенів ожиріння за індексом маси 
тіла (ІМТ)) (American Society for Bariatric Surgery, 
1997; Poirier P. et al., 2009), яким проводилась ла-
пароскопічна холецистектомія, були розподілені 
на 3 групи (одна контрольна та дві основні). Кри-
терії включення пацієнтів: чоловіки та жінки ві-
ком 18–60 років з ожирінням 2-го ступеня (ІМТ 
35,0–39,9  кг/м2), відсутність тяжкої супутньої ле-
геневої та серцево-судинної патології, яка могла 
б вплинути на результати дослідження. Апарат 
ШВЛ — LEON Heinen + Löwnstein. Положення на 
операційному столі — підвищені головний кінець 
та плечовий пояс.

Характеристика груп пацієнтів
1-ша група — контрольна (n = 8). У даній групі 

пацієнтів премедикація та індукція в загальну анес-
тезію не супроводжувались попередньою 10-хви-
линною масковою ШВЛ у режимі CPAP, інтраопе-
раційна ШВЛ проводилась із такими параметрами: 
дихальний об’єм  — 5–7 мл/кг, позитивний тиск 
у кінці видиху (ПТКВ) — 5–6 см H2O, FiO2 — 0,4; 

частота дихання — 8–14/хв (залежно від показни-
ків капнографії); альвеолярний рекрутмент (аРМ) 
не проводився.

2-га група  — основна (використання ПТКВ) 
(n  =  8). У даній групі пацієнтів премедикація та 
індукція в загальну анестезію супроводжувались 
попередньою 10-хвилинною масковою ШВЛ у ре-
жимі CPAP, інтраопераційна ШВЛ проводилась із 
такими параметрами: дихальний об’єм — 5–7 мл/кг, 
ПТКВ — 10–15 см H2O, FiO2 — 0,4; частота дихан-
ня — 8–14/хв (залежно від показників капнографії); 
альвеолярний рекрутмент не проводився.

3-тя група  — основна (використання ПТКВ + 
аРМ) (n = 8). У даній групі пацієнтів премедикація 
та індукція в загальну анестезію супроводжувались 
попередньою 10-хвилинною масковою ШВЛ у ре-
жимі CPAP, інтраопераційна ШВЛ проводилась із 
такими параметрами: дихальний об’єм — 5–7 мл/кг, 
ПТКВ — 10–15 см H2O, FiO2 — 0,4; частота дихан-
ня — 8–14/хв (залежно від показників капнографії); 
альвеолярний рекрутмент проводився на встанов-
лених етапах оперативного втручання.

Короткий опис дослідження. Перебіг загальної 
анестезії був розподілений на 4 основні етапи: 1-й 
етап  — інтубація пацієнта та початок ШВЛ; 2-й 
етап  — накладання карбоперитонеуму (внутріш-
ньочеревний тиск (ВЧТ) — 15 мм рт.ст.); 3-й етап — 
сталий карбоперитонеум (ВЧТ — 10 мм рт.ст.); 4-й 
етап  — ліквідація карбоперитонеуму. Під час кож-
ного з цих етапів визначалися статичний торако-
легеневий комплаєнс (С.stat.), середній внутріш-
ньогрудний тиск (p.mean) та середній артеріальний 
тиск. У 3-й групі на кожному етапі дослідження про-
водився альвеолярний рекрутмент (загалом 4 за час 
загальної анестезії) та після цього фіксувались до-
сліджувані параметри.

Результати та обговорення
Було проаналізовано статичний тораколеге-

невий комплаєнс у всіх групах пацієнтів на різних 
етапах оперативного втручання. В основних групах 
показники статичного комплаєнсу були вищими в 
середньому на 20 %, аніж у контрольній групі, в якій 
передопераційна CPAP-терапія не проводилась. 
При підвищенні ВЧТ до 15 мм рт.ст. (2-й етап) най-
гірші показники спостерігались у контрольній гру-

Таблиця 1.  Порівняння статичного комплаєнсу легень 
у контрольній та основних групах (мл/мм вод.ст.)

Етап 1-ша група 
(контрольна)

2-га група (основна: 
PEEP = 10 см вод.ст.)

3-тя група (основна: 
PEEP = 10 см вод.ст. + аРМ)

1-й 51,9 65,1 64,2

2-й 38,8 40,2 47,4

3-й 45,3 46,3 53,6

4-й 54,3 60,2 63,3

Примітка:  нормальні показники С.stat — 50–150 мл/мм вод.cт. (Сатішур О.Є., 2006 р.).
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пі пацієнтів. Середній статичний комплаєнс був на 
рівні 38,8 мл/мм вод.cт. Найкращі показники комп-
лаєнсу були в третій (основній) групі — 47,4 мл/мм 
вод.cт., у якій при ПТКВ на рівні 10 см вод.ст. про-
водився альвеолярний рекрутмент безпосередньо 
перед підвищенням ВЧТ. 

У всіх групах пацієнтів середній внутрішньогруд-
ний тиск (p.mean) утримувався в безпечних межах 
(табл. 2).

Застосування підвищеного ПТКВ та альвеоляр-
них рекрутментів не супроводжувалось негативни-
ми змінами гемодинаміки (табл. 3).

Отримані результати клінічного досліджен-
ня свідчать про можливу ефективність застосу-
вання принципів протективної ШВЛ у пацієнтів 
з ожирінням при лапароскопічних операціях. 
Дані пацієнти є основною групою ризику для 
формування резорбційних ателектазів через над-
мірну кількість жирової тканини та підвищений 
внутрішньоплевральний тиск. При порівнянні 
з пацієнтами з нормальною вагою в пацієнтів з 
ожирінням вже в преопераційному періоді функ-
ціональна залишкова ємність (ФЗЄ) зменшена 
на 20 % [2]. Подальша загальна анестезія тіль-
ки погіршує ситуацію та спричиняє зменшення 
ФЗЄ на 50 % після етапу індукції [1]. Накладан-
ня карбоперитонеуму таким пацієнтам провокує 
формування ателектазів у зв’язку з підвищенням 
внутрішньочеревного тиску та гіповентиляції ба-
зальних відділів легень [7]. 

Основні компоненти протективної ШВЛ [1] 
включають у себе: використання невеликих дихаль-
них об’ємів, ПТКВ вище від фізіологічного рівня 

та проведення інтраопераційного альвеолярного 
рекрутменту. Крім цього, важливу роль відіграють 
положення пацієнта на операційному столі та осо-
бливості проведення преоксигенації: рівень FiO2 
та CPAP-терапія на етапах премедикації та індук-
ції. Дані компоненти протективної ШВЛ доволі 
рідко застосовуються в періопераційному періоді, 
а конкретні рекомендації поки що не розроблені. 
Найбільше запитань виникає щодо ефективності, 
доцільності та методики проведення інтраоперацій-
ного альвеолярного рекрутменту.

Даний метод протективної ШВЛ є доволі по-
ширеним у щоденній практиці анестезіологів, про-
те рідко застосовується під час загальної анестезії. 
Крім того, у доступних сучасних настановах поки 
що немає чітких рекомендацій щодо принципів 
його інтраопераційного застосування [1, 10]. АРМ 
можна застосовувати для «відкриття» ателектазо-
ваних ділянок легень, покращання оксигенації та 
вентиляції під час загальної анестезії. Після його 
проведення повинні зростати загальний тораколе-
геневий комплаєнс та функціональна залишкова 
ємність легень. 

АРМ є доволі необхідною маніпуляцією для 
конкретних груп пацієнтів, проте його застосуван-
ня може супроводжуватись певними негативними 
ефектами. Підвищення внутрішньогрудного тиску 
знижує переднавантаження на серце та негатив-
но впливає на серцево-судинну систему. З огляду 
на це наявність у пацієнта ознак гіповолемії може 
бути протипоказанням для проведення аРМ [1, 
8]. Проте динамічний моніторинг середнього вну-
трішньогрудного тиску (p.mean) дає змогу завадити 

Таблиця 2.  Порівняння середнього внутрішньогрудного тиску (p.mean) 
у контрольній та основних групах (мм вод.cт.)

Етап 1-ша група 
(контрольна)

2-га група (основна: 
PEEP = 10 см вод.ст.)

3-тя група (основна: 
PEEP = 10 см вод.ст. + аРМ)

1-й 6,4 7,1 7,75

2–й 7,25 7,8 9

3-й 6,5 6,8 7,6

4-й 6,1 6,3 6,75

Примітка: нормальні показники p.mean при ШВЛ не вище 16–17 мм вод.cт. (Сатішур О.Є., 2006 р.).

Таблиця 3.  Порівняння середнього артеріального тиску (МАР) 
у контрольній та основних группах (мм рт.ст.)

Етап 1-ша група (контрольна) 2-га група (основна: 
PEEP = 10 см вод.ст.)

3-тя група (основна: 
PEEP = 10 см вод.ст. + аРМ)

1-й 94 91 85

2-й 96 94 91

3-й 83 86 89

4-й 98 91 92

Примітка:  нормальні показники MAP = 70–110 мм рт.ст.
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неочікуваному зменшенню гемодинаміки пацієн-
та. Згідно з літературними даними, внутрішньо-
грудний тиск, що не перевищує 16–17 см вод.ст., 
не впливає на гемодинаміку пацієнта без супутніх 
серцево-судинних захворювань та гіповолемії [11]. 
Також одним із можливих ускладнень аРМ може 
бути легенева баротравма. Саме в цьому разі після 
аРМ доволі інформативним показником буде наяв-
ність чи відсутність змін статичного тораколегене-
вого комплаєнсу [6]. Безумовно, найкращий метод 
виявлення ефективності застосування аРМ та під-
вищеного ПТКВ є виявлення рівня парціального 
тиску кисню в артеріальній крові, проте даний ла-
бораторно-інструментальний метод є інвазивним 
та часто малодоступним. Згідно з останніми дослі-
дженнями [4], моніторинг статичного тораколеге-
невого комплаєнсу є доволі ефективним методом 
оцінки респіраторних властивостей легень та може 
відображати динаміку легеневої паренхіми під час 
загальної анестезії. Зменшення комплаєнсу або 
його незмінність вказують на «нерекрутабельність» 
легень пацієнта (наявність тяжких рестриктивних 
змін паренхіми легень). АРМ ефективний при ате-
лектазуванні, але не при консолідації легеневої 
тканини. Подальше застосування аРМ у таких ви-
падках може бути небезпечним у зв’язку з ризиком 
виникнення баротравми.

Щодо методик проведення аРМ існує безліч роз-
біжностей [2, 8]. Загалом можна виділити два осно-
вні методи його проведення: ступінчастий метод 
(stepwise-RM — Staircase Recruitment Manoeuvre) та 
метод стійкої інфляції (sustained inflation). Згідно з 
клінічними дослідженнями відвертих переваг одно-
го з методів немає. Проте ступінчастий метод по-
требує складнішого респіраторного моніторингу та 
технічних вимог до апарату ШВЛ, крім того, займає 
більше часу [9]. Тому даний метод більше підходить 
для застосування в умовах палати інтенсивної тера-
пії. У дослідженні, що взято за основу даної статті, 
аРМ проводився згідно з методикою стійкої інфля-
ції. Суть даної методики полягає у створенні пози-
тивного тиску в дихальних шляхах на рівні 35–40 см 
вод.ст. на термін 30–40 с (методика 40 × 40). Дану 
методику можна з легкістю використовувати під час 
загальної анестезії та ШВЛ в умовах операційної.

Згідно із сучасними даними, немає сумнівів у 
використанні ПТКВ під час загальної анестезії, 
особливо при лапароскопічних операціях. Проте 

використання виключно ПТКВ найімовірніше має 
профілактичний характер. Якщо брати до уваги па-
цієнтів з ожирінням, яким планується проведення 
лапароскопічної операції при підвищеному ВЧТ, 
інтраопераційне застосування аРМ здатне «відкри-
ти» ателектазовані ділянки легень, а подальший 
рівень ПТКВ, можливо, завадить їх наступному 
спаданню.

Висновки
1.  Інтраопераційне поєднання альвеолярних ре-

крутментів та наступного підвищеного рівня ПТКВ 
показує збільшення тораколегеневого комплаєнсу, 
що може свідчити про зменшення відсотка ателек-
тазованої легеневої тканини.

2.  В основній групі пацієнтів не спостерігалось 
гемодинамічної нестабільності після проведення 
рекрутменту та встановлення ПТКВ. Попередньо 
дані методи можна вважати безпечними при лапа-
роскопічних операціях.

3.  Інтраопераційне застосування принципів 
протективної ШВЛ у пацієнтів з ожирінням при 
лапароскопічних операціях може бути ефективним 
інструментом профілактики післяопераційних ле-
геневих ускладнень.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Периоперационная протективная искусственная вентиляция легких 
при лапароскопических операциях у пациентов с ожирением

Резюме.  Актуальность. Пациенты с ожирением явля-
ются основной группой риска для формирования ре-
зорбционных ателектазов и возникновения послеопе-
рационных легочных осложнений. Цель исследования: 
исследовать эффективность и безопасность принципов 
протективной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
у пациентов с ожирением при абдоминальных лапаро-
скопических операциях. На сегодняшний день доказа-
но, что резорбционные ателектазы формируются у 90 % 
пациентов, которым проводится общая анестезия с ИВЛ. 
На фоне повышенного внутрибрюшного давления и 
гиповентиляции базальных отделов легких ателектази-
рование еще больше прогрессирует и может привести к 
существенным изменениям респираторной механики и 
гипоксемии. Основные компоненты протективной ИВЛ 
включают в себя: использование небольших дыхатель-
ных объемов, положительного давления конца выдоха 
(ПДКВ) выше физиологического уровня и проведение 
интраоперационного альвеолярного рекрутмента (аРМ). 
Материалы и методы. Всего было 24 пациента, которые 
были разделены на 3 группы: контрольную (ПДКВ5) и 
две основные (ПДКВ (10)/аРМ + ПДКВ (10)). В 4 кон-

трольных точках общей анестезии исследовались: ста-
тический тораколегочный комплайенс, среднее вну-
тригрудное давление и среднее артериальное давление. 
Результаты. Проанализировав статический тораколе-
гочный комплайенс, лучшие результаты мы наблюдали 
в группе, в которой проводились аРМ в сочетании с по-
следующим повышением ПДКВ. Относительно среднего 
внутригрудного давления и среднего артериального дав-
ления существенных различий и негативных изменений 
во всех группах пациентов не наблюдалось. Выводы. Ин-
траоперационное сочетание альвеолярных рекрутментов 
и последующего повышенного уровня ПДКВ показывает 
увеличение тораколегочного комплайенса и может сви-
детельствовать об уменьшении процента ателектазиро-
ванной легочной ткани. В основной группе пациентов не 
наблюдалось гемодинамической нестабильности после 
проведения аРМ и установки ПТКВ. Предварительно 
данные методы можно считать безопасными при лапаро-
скопических операциях.
Ключевые слова:  искусственная вентиляция легких; ре-
спираторная терапия; альвеолярный рекрутмент; лапаро-
скопия; ожирение
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Perioperative lung-protective ventilation during 
laparoscopic operations in obese patients

Abstract.  Background. In this clinical study, main methods of 
lung-protective ventilation were used in patients with obesity 
class 2–3 during laparoscopic abdominal operations. The main 
purpose of the study was to determine the effectiveness of lung-
protective ventilation towards resorption atelectasis. Materials 
and methods. Totally 24 patients were divided into 3 groups: 1 
control group and 2 study groups. Patients from group 1 were 
ventilated without using high positive end-expiratory pressure 
(PEEP) levels and recruitment maneuvers (RMs). High levels 
of PEEP (10–15 cm H2O) were used for patients in group 2; 
RMs plus high PEEP levels were used in group 3. Static lung 
compliance, middle intrathoracic pressure and average arterial 
blood pressure were measured in four control points of general 
anesthesia: control point 1 — after the intubation, control point 
2  — after raising the intraabdominal pressure to 15 mmHg, 

control point 3 — after decreasing intraabdominal pressure to 
10 mmHg and control point 4 — after normalizing the level of 
intraabdominal pressure. RMs were performed using sustained 
inflation method (40 × 40), after each control point. Results. 
The best results were obtained in group 3 of patients (RMs + 
PEEP), in which static lung compliance was significantly high-
er than in other groups. Conclusions. An intraoperative combi-
nation of alveolar recruitment and elevated PEEP level leads to 
improvement of static lung compliance, which may indicate a 
decrease in the percentage of atelectatic pulmonary tissue. He-
modynamic instability was not observed after the recruitment 
and PEEP. Previously, these methods can be considered to be 
safe during laparoscopic operations.
Keywords:  artificial ventilation; respiratory therapy; alveolar 
recruitment, laparoscopy; obesity
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