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Дослiджено вплив iнтраоперацiйної вентиляцiї з  рекрутмент маневром (РМ) 40/10 i
позитивним тиском в к iнц i  видиху (ПТКВ)  7–10  см вод .  ст. на  стан  легеневого
газообмiну i зовнiшнє дихання у пацiєнт iв пiсля пластики великих вентральних кил.
Встановлено ,  що  зазначена  стратег iя  вентиляцiї  пiдтримує  оптимальний  р iвень
оксигенацiї ,  зменшує  аномальний  прир iст  градiєнту Р(a -e t )  CO 2в  першi  24 год
пiсляоперацiйного перiоду, але до 48 год пiсляоперацiйного перiоду її дiя повнiстю
втрачалась i  вона  не  впливала  на  подальше зменшення показник iв  оксигенацiї ,
аномальний  прир iст  град iєнту Р(a -e t)CO 2.  На  перебi г  п iсляоперацiйного
рестриктивного синдрому зазначена стратегiя вентиляцiї не впливала.
Ключовi слова:  рекрутмент маневр, рестриктивний  синдром, пiсляоперацiйна
гiпоксемiя, ателектази,великi вентральнi кили.

Пiсляоперацiйна дихальна недостат-
нiсть та пневмонiя можуть ускладнювати
перебiг пiсляоперацiйного перiоду в
абдомiнальнiй хiрургiї, що суттєво пiд-
вищує тривалiсть госпiталiзацiї та леталь-
нiсть [1]. В рядi робiт пiдкреслюється
тiсний зв’язок мiж легеневими ателек-
тазами та порушеннями газообмiну, пiсля-
операцiйною пневмонiєю. Пiк утворення
iнтраоперацiйних легеневих ателектазiв
вiдзначається пiсля iндукцiї анестезiї та
пiсля завершення оперативного втру-
чання. Одним iз шляхiв вирiшення проб-
леми легеневих ателектазiв є використання
рiзних варiантiв рекрутмент маневру (РМ)
в iнтраоперацiйнiй вентиляцiї [1, 2].

В дослiдженнях по впливу РМ на об’єм
ателектазованої тканини легень, стан
оксигенацiї в iнтраоперацiйному перiодi
вiдзначається редукцiя ателектазiв за
даними комп’ютерної томографiї, по-
лiпшення iнтраоперацiйної оксигенацiї [3].

В той же час, вплив рiзних варiантiв
проведення РМ на оксигенацiю, зовнiшнє
дихання пiсля завершення iнтра-
операцiйної вентиляцiї залишається пред-
метом дискусiї. Враховуючи велику кiль-
кiсть варiантiв проведення альвеолярного
рекрутменту, варiабельнiсть видiв хiрур-
гiчних операцiй i нозологiчних одиниць
доказова база ефективностi РМ сьогоднi
залишається невизначеною [4, 5].

Пацiєнти пiсля пластик вентральних кил
вiдчувають значнi труднощi з вiднов-
ленням адекватної вентиляцiї та газо-
обмiну в ранньому пiсляоперацiйному
перiодi. Так, частота дихальної недостат-
ностi у пацiєнтiв пiсля пластики вент-
ральних кил сягає 36%. При пластиках
вентральних кил використовується стан-
дартна тактика iнтраоперацiйної вентиляцiї
без РМ i бiльшим, нiж звичайно, рiвнем
позитивного тиску в кiнцi видиху (ПТКВ).
В той же час ця група пацiєнтiв знахо-
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диться в зонi високого ризику розвитку
пiсляоперацiйних легеневих ускладнень i
потребує нових методик профiлактики [6].

Мета роботи – дослiдити вплив iнтра-
операцiйної вентиляцiї з РМ 40/10 i ПТКВ
7–10 см вод. ст. при пластиках великих i
гiгантських вентральних кил на стан
зовнiшнього дихання i  легеневий
газообмiн в ранньому пiсляоперацiйному
перiодi.

МАТЕРI АЛ И  I  М ЕТОД И
Було проведено проспективне, рандо-

мiзоване, контрольоване дослiдження
2010–2014 рр. В дослiдження було вклю-
чено 57 пацiєнтiв у вiцi 61 (56–67) рокiв
згiдно критерiїв включення та ви-
ключення.

Критерiї включення: вiдкрита (нела-
пароскопiчна) ненатяжна методика
гернiопластики; дiаметр грижових ворiт
7 см; вiк пацiєнтiв – вiд 18 до 85 рокiв;
EtCO245 мм рт. ст., SpO295% при над-
ходженнi в операцiйну.

Критер iї  виключення : в iдмова
пацiєнта в iд участi в  дослiдженнi;
гемодинамiчна нестабiльнiсть (середнiй
АТ менше 90 cм рт.ст. на фонi iнфузiї
дофамiну зi швидкiстю бiльше 5 мкг/кг/хв.);
перенесений гострий iнфаркт мiокарда
на протязi 6 мiсяцiв до операцiї.

В залежностi вiд виду iнтраоперацiйної
вентиляцiї було сформовано 2 групи
пацiєнтiв: 1 група – контрольна. Режими
вентиляцiї контрольованi за об’ємом
(СМV, SIMV), FiO2 = 40 – 50 %, дихальний
об’єм (ДО) – 7–8 мл/кг, частота дихання
(ЧД) 12–14 /хв., ПТКВ 2–5 см вод.ст.

2 група – група РМ. Протокол iнтра-
операцiйної респiраторної пiдтримки
групи РМ: режими вентиляцiї кон-
трольованi за об’ємом (СМV, SIMV) з
FiO2 40 – 50 %, ДО – 7–8 мл/кг, ЧД – 12–

14 /хв., ПТКВ 7–10 см вод. ст. i РМ. РМ в
нашому дослiдженнi виконувався двiчi:
одразу пiсля iнтубацiї трахеї (IТ) та пiсля
завершення гернiопластики. Нами була
обрана методика РМ 40/10 в режимi СРАР
як така, що найменше сприяє пiдйому
внутрiшньогрудного тиску. Респiратор
встановлювали в режим СРАР, сам маневр
виконували в умовах мiорелаксацiї та
анестезiї, СРАР з тиском 40 см вод. ст.
утримували на 10 с.

Оцiнювали SpO2 (пульсоксиметрiя);
PaO2 (парцiальний тиск кисню в арте-
рiалiзованiй капiлярнiй кровi), P(a-еt) CO2
(парцiальнiй тиск диоксиду вуглецю в
кiнцi видиху за даними капнографiї,
парцiальнiй тиск диоксиду вуглецю в
капiлярнiй кровi), ДО, FVC (спiрографiя)
на вибраних етапах дослiдження. Етапи
дослiдження: Т1 – через 5 хв пiсля IТ та
РМ (якщо виконувався), Т2 – ч/з 10 хв
пiсля завершення пластики i РМ (якщо
виконувався),  Т3 –  ч/з  30 хв  пiсля
екстубацiї трахеї (ЕТ), Т4 – ч/з 90 хв пiсля
ЕТ, Т5 – 24 год пiсля пластики, Т6 – 48 год
пiсля пластики, Т7 – 72 год пiсля пластики.
Статистичний аналiз  проведено за
допомогою ПП «STATISTICA for
Windows» (версiя 5.5). Для мiжгрупових
порiвнянь користувались критерiєм Мана-
Уiтнi, для внутрiшньогрупових порiвнянь
використовували критерiй Вiлкоксона.
Рiвень статистичної значущостi р<0,05.
Середнi величини та їх дiсперсiї пред-
ставленi в форматi медiана (25–75 про-
центiлi).

РЕЗУЛЬТАТИ  I  ОБГОВОРЕННЯ
Загальнi характеристики пацiєнтiв та

характеристики втручання представленi в
табл. 1.

Дослiдженi нами групи були спiвставнi
за iндексом маси тiла, вiком, шириною
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грижових ворiт. Пацiєнти обох груп мали
високий ступiнь анестез iологiчного
ризику (таб. 1). Легеневi об’єми за даними
спiрографiї в обох групах були нижче
фiзiологiчних референтних значень в
першi 48 год пiсля гернiопластики.

Дослiдженi нами змiни показники
газообмiну i зовнiшнього дихання пред-
ставленi в табл. 2, 3.

При порiвняльному анал iз i  по -
казникiв  сп iрографi ї  отримано
достовiрне (р  0,05) зменшення ДО в
групi РМ в порiвняннi з контрольною на
етапах ч/з  30 хв , 90 хв пiсля ЕТ. В
подальшому за об’ємними показниками
спiрограми статистично достовiрних
розбiжностей мiж групами не в iдз -
началось.

Показник, од. виміру Група контролю  n=37 Група РМ     n=20

Середній вік, роки 61(55–67) 62(56-68)

Стать, ж/ч, n (%) 28/9 76%/24 % 17/3  85%/15%

Індекс ваги тіла, кг/м2 33,3 (32,1–36,6) 34,8 (32,6-38,2)

Ширина грижових воріт, см 9 (9–11) 10 (8-11)

Клас ризику за АSA, 2/3/4,                                                                                   
n (%)

0/27/10                                                                                        
-/73%/27%

2/17/1                                                                                                           
10%/85%/5%

Таблиця 1.   Периопераційна характеристика груп пацієнтів при пластиках 
великих і гігантських вентральних кил

Група контролю   n =37 Група РМ   n = 20 Р

Т3 5(4,6-5,4) 4,8(4,6-4,9)* 0,024

Т4 5(4,7-5,3) 4,6(4,5-4,9)* 0,017

Т5 5,3(4,7-6,2) 5,3(4,5-6,1) 0,847

Т6 5,5(4,8-6,4) 5,9(4,7-6) 0,789

Т7 6,5(6,0-6,8) 6,4(6,2-6,8) 0,815

Т3 63(60-65) 64(61-65) 0,616

Т4 62(59-64) 62(60-64) 0,542

Т5 60(58-63) 60(69-62) 0,558

Т6 65(64-68) 64(63-66) 0,15

Т7 78(72-80) 76(72-78) 0,163

Примітка: * - р <0,05 (в порівнянні з контрольною групою)

Таблиця 2.   Зміни показників зовнішнього дихання в групах на етапах 
дослідження

Показники,                                          
од. виміру

Етапи 
дослідження

Досліджувані групи

ДО, мл/кг

FVC, % належ.
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Порiвняльний аналiз  показникiв
оксигенацiї (SpO2, PaO2) показав їх досто-
вiрний прирiст через 10 хв  пiсля
завершення оперативного втручання
(одразу пiсля проведення РМ), на 30 хв,
90 хв пiсля ЕТ та на 24 год пiсля пластики
в групi РМ в порiвняннi з контрольною
групою (р0,05).  До 48 години пiсля
операцiйного перiоду статистично
достовiрної рiзницi за показниками SpO2,
PaO2 мiж групами контролю i групою РМ
отримано не було (таб.3). Величини
градiєнта Р(а-et) CO2 були статистично
значимо (р 0,05) нижчi у пацiєнтiв групи
РМ в порiвняннi з групою контролю на 10
хв пiсля завершення оперативного
втручання (одразу пiсля РМ), через 30 хв
та 90 хв пiсля ЕТ. Через 24 год пiсля
пластики статистично достовiрних роз-
бiжностей за градiєнтом Р(а-et) CO2мiж
групою контролю та РМ отримано не було
(таб. 3).

Iнтраоперацiйна вентиляцiя з РМ 40/10
i подальшим ПТКВ 7-10 см вод. ст. не
впливала на стан функцiї зовнiшнього
дихання i не зменшувала прояви пiсля-
операцiйного рестриктивного синдрому в
ранньому пiсляоперацiйному перiодi пiсля
пластик великих вентральних гриж. Вiдтак,
дана стратегiя вентиляцiї зменшувала
тяжкiсть пiсляоперацiйних порушень
оксигенацiї впродовж перших 24 год
пiсляоперацiйного перiоду пiсля пластик
великих вентральних гриж. На жаль, до 48
год пiсляоперацiйного перiоду данi
позитивнi змiни в станi оксигенацiї пов-
нiстю втрачались. Нестiйкий ефект
альвеолярного рекрутменту був
пов’язаний з втратою дiї позитивного
тиску в  дихальних шляхах пiсля
завершення вентиляцiї [4]. Доцiльно в
профiлактицi пiсляоперацiйних порушень

газообмiну крiм iнтраоперацiйного РМ i
середнiх рiвнiв ПТКВ використовувати i
iншi методики профiлактики (про-
фiлактична неiнвазивна вентиляцiя
легень).

Враховуючи той факт, що комп’ютерна
томографiя легень не доступна для
рутинного застосування у виявленнi
вкладу легеневих ателектазiв в порушення
газообмiну, виникла необхiднiсть в пошу-
ках альтернативного методу. Сьогоднi з
цiєю метою стали використовувати
градiєнт Р(а-et) CO 2 [7]. Вiдсутнiсть
аномального приросту градiєнта Р(а-
et)CO2 у пацiєнтiв групи РМ на 10 хв пiсля
гернiопластики, 30 хв, 90 хв пiсля ЕТ
свiдчить про покращення вентиляцiйно-
перфузiйних вiдносин i зменшення ате-
лектаз iв пiд впливом РМ 40/10 з
подальшим ПТКВ 7-10 см вод. ст.

ВИСНОВКИ
Проаналiзувавши змiни показникiв

легеневого газообмiну у пацiєнтiв в
периоперацiйному перiодi при пластиках
великих вентральних кил, можна стверд-
жувати, що тактика iнтраоперацiйної
респiраторної пiдтримки заснована на
принципах стратегiї вiдкритих легень
покращує стан оксигенацiї та нормалiзує
вентиляцiйно – перфузiйнi вiдносини,
зменшує ателектазування. Вплив на стан
оксигенацiї та вентиляцiйно-перфузiйнi
вiдносини РМ 40/10 з подальшим ПТКВ
7-10 см вод. ст. нестiйкий i зберiгався
протягом перших 24 год пiсля пластики
великих вентральних гриж. Пiсля 24 год
пiсляоперацiйного перiоду вiн повнiстю
втрачався. На функцiю зовнiшнього
дихання iнтраоперацiйна вентиляцiя з РМ
40/10 i ПТКВ 7-10 см вод. ст. не впливає.
Враховуючи нетривалий позитивний вплив
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РМ 40/10 i ПТКВ 7-10 см вод. ст. на стан
оксигенацiйної функцiї легень можливо
потрiбно поєднання зазначеної iнтра-
операцiйної стратегiї профiлактики з
iншими варiантами профiлактичних мето-
дик неiнвазивної вентиляцiї легень в
пiсляоперацiйному перiодi.
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Група контролю      n = 37 Група РМ    n = 20 Р

Т1 99(99-100) 99(99-100) 0,93

Т2 97(96-98) 99(98-100)* 0,000152

Т3 90(87-92) 93(92-95)*# 0,000285
Т4 90(87-90) 93(92-95)*# 0,000013

Т5 90(85-96) 94(89-98)*# 0,034

Т6 91(87-97) 92(89-96) 0,87

T7 95(91-99) 95(92-97) 0,62

Т1 103(100-103) 103(102-104) 0,108

Т2 99(90-100) 103(101-104)* 0,000043

Т3 58(52-64) 69(64-83)*# 0,0002

Т4 58(52-64) 66(64-80)*# 0,0006
Т5 59(51-90) 73(56-101)*# 0,036

Т6 60(51-80) 61(55-83) 0,96

T7 80(60-101) 73(63-92) 0,408

Т1 3(2-3) 3(2-3) 0,552

Т2 6(4-6) 4(3-5)* 0,004

Т3 5(4-7) 4(4-5)* 0,046

Т4 6(4-7) 5(4-5)* 0,012
Т5 6(3-7) 6(4-7) 0,29

Т6 3(3-4) 3(3-4) 0,707

Т7 3(3-4) 3(3-4) 0,848

P(a-еt)CO2

Примітка: * - р <0,05 (в порівнянні з контрольною групою), # - р  ˂0,05 в групі РМ в порівнянні з етапом 

Т 2.

Показники,                                
од. виміру

Етапи 
дослідження

Значення показників в групах

SpO2, %

PaO2, мм рт. ст.

Таблиця 3.   Зміни показників газообміну в групах на етапах дослідження

2 . Hartland B.L. Alveolar recruitment maneuvers under general
anesthes ia: a sys tematic review of  the li terature.  /  B. L.
Hartland, T. J. Newell, N. Damico // Respir Care. – 2015/ –
Vol. 6-, Issue 4, P. 609-629. doi:10,4187 / respcare.03488

3 . Claxton B. A. Alveolar recruitment strategy improves arterial
oxygenation after cardiopulmonary bypass. / В. А. Claxton, Р.
Morgan, Н. Mckeague, А. Mulpur, J. Berridge// Anesthesia. –
2003.- № 58. – Р. 11–16.

4 . Defresne A. A. Recruitment of lung volume during surgery
neither affects the postoperative spirometry nor the risk of
hypoxaemia after laparoscopic gastr ic bypass in morbidly
obese patients: a randomized controlled study. / A. A. Defresne,
G. A. Hans, P.J. Goffin,  S.P. Bindelle, P.J. Amabili , A.M.
DeRoover, R. Poirrier, J. F. Brichant, J. L. Joris // British
Journal of Anaesthesia. – 2014. – Vol. 15, № 5. – P. 1-7.
doi:10.1093/bja/aeu101



26

 БББ iii ллл ььь ,,,    ззз ннн еее ббб ооо ллл ююю ввв ааа ннн ннн яяя    ііі    ііі ннн ттт еее ннн ссс иии ввв ннн ааа    ттт еее ррр ааа ппп ііі яяя      №№№    111    •••    222 000 111 666  
5 . Hartland B .L.  A lveolar  r ecrui tment maneuver s  under

general anesthesia: a systematic review of the literature. /
B. L. Hartland, T.  J. Newell, N. Damico // Respir Care. –
2015/  –  Vo l.  6- ,  Is sue 4 ,  P. 609-629. doi :10 ,4187  /
respcare.03488

6 . Гербали О.Ю. Легочно-плевральные осложнения у
больных с послеоперационными вентральными

грыжами живота/О.Ю. Гербали // Український журнал
хiрургiї.  – 2009. – №3. – С. 39-42.

7 . Strang C. M. Development of atelectasis and ar terial  to
end-tidal PCO 2-dif ference in a porcine model of
pneumoperitoneum./  C. M. Strang, T.  Hachenberg, F.
Fredйn, G. Hedenstierna / / Br J Anaesth. – 2009. – Vol.
103, № 2. – P. 298-303. doi:  10.1093/bja/aep102.

Постернак Г. И., Павлова Е. Н.
ВЛИЯНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО МАНЕВРА РЕКРУТМЕНТА НА СОСТОЯНИЕ
ЛЕГОЧНОГО ГАЗООБМЕНА И ВНЕШНЕЕ ДЫХАНИЕ ПОСЛЕ ПЛАСТИК БОЛЬШИХ
ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ
Исследовано  влияние интраоперационной  вентиляции  с  рекрутмент маневром
(РМ) 40/10 и положительным давлением в конце выдоха (ПДКВ) 7-10 см вод. ст.
на  состояние  легочного  газообмена  и  внешнее  дыхание у  пациентов после
пластики больших вентральных грыж.  Установлено, что указанная  стратегия
вентиляции  поддерживает оптимальный уровень оксигенации,  уменьшает
аномальный прирост градиента Р(a-et )CO 2 в первые 24  ч послеоперационного
периода . Однако ,к  48  ч  после  пластикиона не  влияла на  дальнейшее снижение
показателей оксигенации ,  аномальный прирост градиента Р(a -e t )  CO 2.  На
течение послеоперационного рестриктивного  синдрома  указанная  стратегия
вентиляции не влияла.

Posternak G., Pavlova E.
The effect of intraoperative venti lation with recrui tment maneuver (RM) 40/10 and PEEP
7-10 cm water  ar t icle  on the state of pulmonary gas exchange and spirography after
p lasti cs  large  ven tra l  he rn ias.  I t  is  found that  th is st ra tegy vent i la t ion ma in ta ins an
optimal level of oxygenation, reduces abnormal increase gradient P(a-et) CO 2 in the first
24 hours  postoperat i ve . However, by  48  hours  a f te r  the  p last ic  does no t  a f fect  the
continued decl ine in oxygenation, an abnormal increase in the gradient of P(a-et)CO 2.
In the postoperative restrictive syndrome The strategy did not affect ventila tion.
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