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Оцінка впливу індивідуалізованої протективної 
вентиляції на механічні властивості легень

Резюме. Робота присвячена вивченню впливу індивідуалізованої протективної вентиляційної підтримки 
на легеневу механіку. У дослідження увійшли 47 пацієнтів, яким під загальним знеболюванням було про-
ведене відкрите оперативне втручання на органах черевної порожнини. Усі пацієнти мали помірний або 
високий ризик розвитку післяопераційних легеневих ускладнень за шкалою ARISCAT. Інтраопераційно 
проводилася оцінка впливу індивідуалізованої протективної вентиляції на показники механіки дихання, а 
саме Ppeak, Pplat, Pdrive, динамічний легеневий комплаєнс. Індивідуалізована протективна респіратор-
на підтримка становила собою вентиляцію дихальним об’ємом 7 мл/кг ідеальної маси тіла з підбором 
оптимального рівня позитивного тиску в кінці видиху (ПТКВ) з урахуванням показника динамічного ле-
геневого комплаєнсу (Cdyn) та проведенням рекрутуючого маневру (РМ) після інтубації, а далі — у разі 
зниження Cdyn більше ніж на 20 % із подальшим повторним підбором ПТКВ. Досліджувані параметри 
фіксувалися до та після проведення РМ, а також на 30, 60, 90, 120, 150, 180-й хвилинах після проведення 
РМ, залежно від тривалості операції. Застосування техніки розправлення альвеол призводило до покра-
щення показників легеневої механіки, а саме підвищення динамічного легеневого комплаєнсу на 16 % та 
зниження Pdrive на 17 %. Інтраопераційний рівень ПТКВ у середньому становив 4 [4; 5] см вод.ст. Не 
було зафіксовано жодного випадку гіпоксемії чи необхідності в повторному проведенні РМ. Отримані 
результати вказують на те, що обрана техніка проведення рекрутуючого маневру є ефективною та 
безпечною, а її використання дає можливість зменшити негативний вплив штучної вентиляції легень.  
У дослідженні не виявлено статистично вірогідного кореляційного зв’язку між рівнем ПТКВ та значен-
ням динамічного легеневого комплаєнсу. Такі дані доводять необхідність індивідуального підбору пара-
метрів вентиляції відповідно до особливостей механічних властивостей кожного окремого пацієнта.
Ключові слова: легенева механіка; індивідуалізована протективна вентиляція

Вступ
Штучна вентиляція легень (ШВЛ) є одним з осно-

вних компонентів анестезіологічного забезпечення 
при проведенні абдомінальних хірургічних втручань 
[1]. Однак механічна вентиляція, залишаючись нефі-
зіологічною, негативно впливає на систему дихання 
та може призвести до розвитку вентиляторасоційова-
них пошкоджень легень (VALI), порушує роботу ди-
хальних м’язів та недихальну функцію легень [2]. Усі 
дані фактори призводять до розвитку респіраторних 
ускладнень у післяопераційному періоді та зростання 
рівнів захворюваності і смертності, а також до збіль-
шення терміну госпіталізації пацієнтів і матеріальних 
витрат [2, 3–6].

На сучасному етапі вважається, що проведення 
протективної вентиляції може дозволити зменшити 
негативний вплив ШВЛ та запобігти розвитку після-
операційних легеневих ускладнень як у пацієнтів із 
гострим респіраторним дистрес-синдромом, так і у 
хворих зі здоровими легенями [7, 8]. Індивідуальний 
підбір параметрів вентиляції є стандартом для хворих 
із гострим респіраторним дистрес-синдромом, про-
те щодо пацієнтів, які не мають порушення газооб-
міну, дане питання залишається дискутабельним [9, 
10]. Прихильниками протективної стратегії зроблені 
припущення, що основним предиктором дихальних 
порушень, які пов’язані з ШВЛ, є різниця між інспі-
раторним тиском плато та позитивним тиском у кінці 
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видиху (ПТКВ), що описана як ΔР або driving pressure 
[11]. Підбір оптимальних параметрів вентиляції для 
пацієнтів, які мають помірний або високий ризик роз-
витку легеневих ускладнень, є актуальним питанням та 
складним клінічним завданням [9, 12].

Мета: оцінити вплив індивідуалізованої протек-
тивної вентиляції на механічні властивості легеневої 
тканини в пацієнтів із помірним або високим ризиком 
розвитку післяопераційних легеневих ускладнень.

Матеріали та методи
Перед початком проведення дослідження всі паці-

єнти підписували інформовану згоду, форма якої була 
ухвалена комісією з питань біоетики при Запорізько-
му державному медичному університеті. У групу були 
включені 47 пацієнтів віком від 18 років, котрим плану-
валося проведення відкритого оперативного втручання 
на органах верхнього поверху черевної порожнини. Усі 
пацієнти мали помірний або високий ризик розвитку 
післяопераційних легеневих ускладнень за шкалою 
ARISCAT [13]. Критеріями виключення були: вік < 18 
років, вагітність, нестабільність гемодинаміки, що ви-
значалася потребою в інотропній підтримці, наявність 
внутрішньочерепних уражень або пухлини головного 
мозку, проведення ШВЛ в анамнезі за останні два тиж-
ні, наявність в анамнезі торакальних операцій, а також 
захворювань легень будь-якої етіології, необхідність 
в інтраопераційній зміні положення, а також відмова 
пацієнта від участі в дослідженні з будь-яких причин.

Усім пацієнтам проводили передопераційне об-
стеження, що включало реєстрацію демографічних 
даних, антропометричне дослідження, оцінку ризику 
розвитку легеневих ускладнень за шкалою ARISCAT, 
збір скарг та анамнезу. Також проводили необхідні 
фізикальні, лабораторні, інструментальні досліджен-
ня, пацієнтів оглядали суміжні спеціалісти (терапевт, 
рентгенолог, лікар ультразвукової діагностики, за по-
треби — кардіолог, невропатолог, ендокринолог та гі-
неколог), визначали клас операційно-анестезіологіч-
ного ризику за ASA та розраховували ідеальну масу тіла 
(ІдМТ) за формулою Devine [14].

Загальне знеболювання всім пацієнтам здійснюва-
лося за такою схемою: премедикація — метоклопрамід 
10 мг, димедрол 10 мг, дексаметазон 4 мг, атропін 0,3–
1 мг (платифілін 2 мг), фентаніл 1–1,5 мкг/кг; індук-
ція — фентаніл 2–3 мкг/кг, тіопентал натрію 3–6 мг/кг  
або пропофол 2 мг/кг, міоплегія — атракуріум 0,3–
0,6 мг/кг; підтримання анестезії — пропофол 4– 
12 мг/кг/год або севофлюран 1–4 об’ємні %, фентаніл 
3–10 мкг/кг/год, атракуріум 0,2–0,4 мг/кг. У части-
ни пацієнтів (10 хворих) була проведена комбінована 
анестезія (загальна + епідуральна), для подовженої 
епідуральної аналгезії використовували 0,25% бупі-
вакаїн зі швидкістю введення 5 мл/год. Адекватність 
знеболювання визначали, орієнтуючись на значення 
показників артеріального тиску та частоти серцевих 
скорочень. Глибина анестезії та ступінь міорелаксації 
визначалися за допомогою BIS-моніторингу апаратом 
ЮМ 300 (UTAS, Україна), рівень свідомості підтриму-
вався в межах 40–60.

Інтраопераційно проводилася протективна венти-
ляція апаратами Leon (Німеччина) у примусовому ре-
жимі з контролем за об’ємом. Параметри вентиляції: 
дихальний об’єм (ДО) 7 мл/кг ІдМТ; FiO

2
 ≥ 40 % для 

підтримання рівня сатурації (SpO
2
) ≥ 93 %; співвідно-

шення вдих/видих 1 : 2; частота дихання (ЧД) визнача-
лася за величиною СО

2
 у кінці видиху (EtCO

2
) 35–37 мм 

рт.ст.; тиск плато (Pplat) ≤ 17 см вод.ст.; драйвовий тиск 
(Pdrive) ≤ 13 см вод.ст., рівень ПТКВ підбирався інди-
відуально.

Перед проведенням оротрахеальної інтубації для 
збільшення часу безпечного апное проводилась де-
нітрогенізація потоком 100% кисню 8 л/хв протягом 
5 хвилин. Одразу після інтубації трахеї здійснювали 
маневр рекрутування альвеол (РМ), протягом опера-
тивного втручання РМ проводили за наявності по-
казань за такою методикою: на дихальному апараті 
виставляли рівень максимального тиску на вдиху 
(Ppeak) 35 см вод.ст., рівень ПТКВ 5 см вод.ст., спів-
відношення вдих/видих 1 : 1, ЧД ˃ 6 вдихів за хви-
лину, після чого проводили покрокове збільшення 
ДО на 4 мл/кг ІдМТ до досягнення Pplat 30 см вод.ст. 
та підтримання його на даному рівні протягом трьох 
вдихів, після чого повертали параметри вентиляції 
до вихідних значень.

Одразу після проведення РМ визначали оптималь-
ний ПТКВ за таким принципом: у режимі вентиляції 
з контролем за об’ємом на респіраторі першочергово 
виставляли ПТКВ 0 см вод.ст., після чого кожні 30–60 
секунд проводили збільшення ПТКВ на 1 см вод.ст. до 
досягнення найкращого рівня динамічного легеневого 
комплаєнсу (Cdyn), такий рівень ПТКВ вважали інди-
відуалізованим.

Під час оперативного втручання Cdyn визначали 
кожні 30 хвилин на моніторі респіратора, при знижен-
ні комплаєнсу більше ніж на 20 % знову проводився 
РМ та повторно визначався рівень ПТКВ за наведеною 
вище методикою.

Екстубацію проводили в положенні операційного 
столу з піднятим головним кінцем на 20° після санації 
ротової порожнини за наявності відновленої свідомос-
ті та здатності виконувати інструкції лікаря.

Показники легеневої механіки — ДО (мл), Ppeak (см 
вод.ст.), Pplat (см вод.ст.), рівень Cdyn (мл/см вод.ст.)  
та ПТКВ (см вод.ст.) досліджували за допомогою нар-
козно-дихального апарату Leon (Німеччина), SpO

2
 (%) 

визначали методом пульсоксиметрії, EtCO
2
 (мм 

рт.ст.) — методом капнометрії за допомогою монітора 
пацієнта ЮМ 300 (UTAS, Україна). Показник Pdrive 
(см вод.ст.) розраховували за формулою [15] на таких 
етапах: після інтубації та після проведення РМ, а також 
на 30, 60, 90, 120, 150, 180-й хвилинах дослідження, за-
лежно від тривалості оперативного втручання. Інтра-
операційно відстежували випадки гіпоксемії, що ви-
значалося зниженням SpO

2
 нижче 92 %.

Після оперативного втручання залежно від показ-
ників зовнішнього дихання, гемодинаміки та класу за 
ASA пацієнти переводились або до палати хірургічного 
відділення, або до палати інтенсивної терапії до стабі-
лізації їхнього стану.
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Статистичну обробку отриманих даних здій-
снювали за допомогою пакета ліцензійних про-
грам Statistica 13.0, TIBCO Software Inc. (ліцензія 
JPZ804I382130ARCN10-J) та Microsoft Еxсel 2013 (лі-
цензія 00331-10000-00001-АА404). При перевірці ста-
тистичних гіпотез нульову гіпотезу відкидали при рівні 
статистичної значущості (р) < 0,05. Аналіз нормальнос-
ті розподілу оцінювали за критеріями Шапіро — Уїлка. 
Кількісні дані були наведені у вигляді середнього та ± 
стандартного відхилення (М ± SD) при нормальному 
розподілі та у вигляді медіани та інтерквартильного 
розмаху (Ме [Q25; Q75]) при розподілі, що відрізня-
ється від нормального для кількісних, та при оцінці 
порядкових якісних даних. При порівнянні даних ви-
користовували методи непараметричної статистики, а 
саме критерій Вілкоксона для залежних вибірок. Для 
визначення впливу рівня ПТКВ на показники леге-
невої механіки використовувався коефіцієнт рангової 
кореляції Спірмена.

Результати та їх обговорення
Клінічна характеристика пацієнтів наведена в 

табл. 1.
Як видно з табл. 1, більшість хворих були похило-

го віку. У групі дослідження переважали пацієнти, які 

мали помірний ризик розвитку респіраторних усклад-
нень у післяопераційному періоді, надлишкову вагу, 
про що свідчив показник ІМТ ˃ 25 кг/м2, та були не-
курцями. Кардіальна патологія була найпоширенішою 
серед інших супутніх патологій. 

Пацієнтам були проведені різні типи відкритих опе-
ративних втручань із приводу абдомінальної патології. 
Характеристика проведеного хірургічного лікування та 
застосованого анестезіологічного забезпечення наве-
дена в табл. 2.

Як видно з табл. 2, більшість хворих досліджуваної 
групи були прооперовані на тонкому та товстому ки-
шечнику. Середня тривалість хірургічного втручання 
була більше 2 годин, а тривалість механічної вентиля-
ції — більше 4 годин. Серед видів знеболювання пере-
важала тотальна внутрішньовенна анестезія.

У табл. 3 наведені зміни легеневої механіки на ета-
пах дослідження.

Як видно з табл. 3, на всіх етапах дослідження не було 
зафіксовано жодного випадку гіпоксії. Інтраопераційний 
рівень ПТКВ у середньому становив 4 [4; 5] см вод.ст. 

Установлено, що після проведення маневру рекру-
тування альвеол та підбору оптимального позитивного 
тиску в кінці видиху в дихальних шляхах вірогілно під-
вищувався динамічний легеневий комплаєнс на 16 % 

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів

Показник Група дослідження, 
n = 47

Вік,	роки 62,0	[53,0;	70,0]

Стать,	n	(%):	
—	чоловіки	
—	жінки

23	
24

Зріст,	см 173,0	[163,0;	178,0]

Вага,	кг 80,0	[68,0;	89,0]

Індекс	маси	тіла,	кг/м2 26,4	[23,4;	31,2]

Ідеальна	маса	тіла,	кг 66,0	[55,2;	71,4]

Оцінка	за	шкалою	ARISCAT,	бали 42,0	[34,0;	42,0]

Клас	за	ASA,	n	(%):	
—	I	
—	II		
—	III

1	(2)	
17	(36)	
29	(62)

Паління,	n	(%):	
—	Так	
—	Ні

10	(21)	
37	(79)

Супутня патологія, n (%)

Кардіальна	патологія:	
—	Ішемічна	хвороба	серця		
—	Артеріальна	гіпертензія	
—	Серцева	недостатність	
—	Порушення	ритму	(фібриляція	передсердь)	
—	Дисметаболічна	кардіоміопатія

20	(43)	
19	(40)	
20	(43)	

3	(6)	
2	(4)

Церебральна	патологія:	
—	Церебральний	атеросклероз	
—	Дисциркуляторна	енцефалопатія

10	(21)	
8	(17)

Патологія	шлунково-кишкового	тракту,	n	(%) 5	(11)

Ендокринна	патологія,	n	(%) 4	(9)

Патологія	опорно-рухового	апарату,	n	(%) 3	(6)
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Таблиця 2. Клінічна характеристика хірургічного лікування пацієнтів

Показник Група дослідження, 
n = 47

Оперативні	втручання	на	шлунку	та	дванадцятипалій	кишці,	n	(%) 9	(19)

Оперативні	втручання	на	жовчному	міхурі	та	жовчовивідних	шляхах,	n	(%) 8	(17)

Оперативні	втручання	на	тонкому	та	товстому	кишечнику,	n	(%) 21	(45)

Оперативні	втручання	з	приводу	вентральних	кіст,	n	(%) 9	(19)

Тривалість	оперативного	втручання,	хв 137,5	[120,0;	155,0]

Тривалість	штучної	вентиляції	легень,	хв 283,0	[150,0;	355,0]

Знеболювання,	n	(%):	
—	Тотальна	внутрішньовенна	анестезія	
—	Інгаляційна	загальна	анестезія	
—	Комбінована	анестезія	(загальна	анестезія	+	епідуральне	знеболювання)

23	(49)	
14	(30)	
10	(21)

та знижувався драйвовий тиск на 17 %, що свідчило 
про покращення легеневої механіки. Зафіксовано, що 
після встановлення ПТКВ тиск у дихальних шляхах ві-
рогідно зростає, при цьому рівні Ppeak та Pplat протя-
гом усього дослідження не виходили за межі референт-
них значень та відповідали протективним.

Розпочинаючи з 90-ї хвилини дослідження, відмі-
тили незначне погіршення легеневої механіки порів-
няно з показниками, що були зафіксовані після РМ та 
встановлення ПТКВ, а саме піковий тиск зріс у серед-
ньому на 2 %, тиск плато — на 4 %, Pdrive — на 3 %, 
Cdyn зменшився в середньому на 4 %. Такі дані співвід-
носяться з даними інших авторів [16], які повідомляли 
про зниження Cdyn навіть при застосуванні протек-
тивної ШВЛ, проте при порівнянні з групою стандарт-
ної ШВЛ знайдено статистично вірогідну відмінність 
між даними показниками, індексом оксигенації та аль-
веолярно-артеріально-кисневим градієнтом [17].

Для оцінки впливу рівня тиску в кінці видиху на 
стан легеневої механіки також був проведений коре-

ляційний аналіз залежності рівня ПТКВ на значення 
динамічного легеневого комплаєнсу в пацієнтів дослі-
джуваної групи (рис. 1).

З рис. 1 видно, що статистично вірогідного зв’язку 
між рівнем ПТКВ та значенням Cdyn знайдено не 
було (r = –0,17, p ˃ 0,05). Такий результат може бути 
пов’язаний з індивідуальними особливостями механіч-
них властивостей легеневої тканини, що підтверджує 
необхідність індивідуалізованого підходу при прове-
денні респіраторної підтримки та підборі позитивного 
тиску в кінці видиху.

Отримані в нашій роботі дані збігаються з резуль-
татами дослідження L. Hol та співавт., опублікованого 
у 2020 році [18]. Авторами було запропоновано про-
водити підбір значення позитивного тиску в кінці ви-
диху так, щоб це дозволяло одночасно зменшувати 
ефекти циклічного закриття/розкриття альвеол та за-
побігати їх надмірному перерозтягненню. Результати 
даного дослідження продемонстрували, що індивідуа-
лізована стратегія протективної вентиляції з підбором 

Таблиця 3. Зміни показників легеневої механіки та газообміну на етапах дослідження

Показник, 
одиниці 
вимірю-
вання

Етапи дослідження

До РМ, 
n = 47

Після РМ, 
n = 47

30 хв, 
n = 47

60 хв, 
n = 47

90 хв, 
n = 43

120 хв, 
n = 41

150 хв, 
n = 18

180 хв, 
n = 4

Ppeak,	см	
вод.ст.

12	
[12;	13]

15	
[14;	16]*

15	
[14;	16]*

15	
[14;	16]*

15	
[14;	17]*,	#

16
[14;	17]*,	#

15	
[14;	17]*,	#

14	
[13;	17]

Pplat,	см	
вод.ст.

10	
[10;	11]

13	
[12;	14]*

13	
[12;	14]*

13	
[12;	14]*

13	
[12;	14]*,	#

13	
[12;	14]*,	#

14	
[12;	15]*,	#

13	
[12;	15]

Pdrive,	см	
вод.ст.

12	
[12;	13]

10	
[10;	11]*

10	
[10;	11]*

10	
[10;	11]*

11
[10;	11]*,	#

11	
[10;	12]*,	#

11	
[10;	12]*,	#

10	
[10;	12]

Cdyn,	мл/см	
вод.ст.

39	
[37;	42]

45	
[44;	50]*

45	
[44;	50]*

45	
[44;	48]*,	#

45	
[44;	48]*,	#

45	
[42;	46]*,	#

44	
[40;	46]*,	#

45	
[44;	48]*

ДО,	мл 500	
[450;	500]

500	
[450;	500]

500	
[450;	500]

500	
[450;	500]

500	
[450;	500]

500	
[450;	500]

500	
[450;	500]

500	
[450;	500]

ПТКВ,	см	
вод.ст.

– 4	
[4;	5]

4	
[4;	5]

4	
[4;	5]

4	
[4;	5]

4	
[4;	5]

4	
[4;	5]

4	
[4;	5]

SpO2,	% 99	
[99;	99]

99	
[99;	99]

99	
[99;	99]

99	
[99;	99]

99	
[99;	99]

99	
[99;	99]

99	
[99;	99]

99	
[99;	99]

Примітки: * — вірогідність різниці значень показників вентиляції порівняно з даними до проведення РМ  
(p < 0,05); #  — вірогідність різниці значень показників вентиляції порівняно з даними після проведення РМ 
та підбору індивідуалізованого ПТКВ (р < 0,05).
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Рисунок 1. Кореляційний аналіз залежності рівня Cdyn від рівня ПТКВ

оптимального ПТКВ, уникаючи підвищення driving 
pressure або зниження легеневого комплаєнсу, краще 
захищає пацієнтів від розвитку респіраторних усклад-
нень у післяопераційному періоді, ніж та стратегія, що 
використовує фіксований високий рівень позитивного 
тиску в кінці видиху. До сьогодні лише два клінічні до-
слідження перевіряли дану гіпотезу [9, 19]. Дані пер-
шого дослідження, де проводилася інтраопераційна 
вентиляція під час великих абдомінальних втручань, 
показали переваги індивідуалізованого ПДКВ та РМ у 
вигляді зменшення кількості післяопераційних легене-
вих ускладнень, хоча при цьому статистично вірогідно-
го впливу індивідуалізованої протективної ШВЛ на ри-
зик розвитку післяопераційних легеневих ускладнень 
знайдено не було [9]. В іншому клінічному дослідженні 
також було продемонстровано зниження кількості піс-
ляопераційних легеневих ускладнень у пацієнтів після 
торакальних втручань з однолегеневою ШВЛ [19].

Таким чином, отримані дані свідчать про ефектив-
ність та безпечність застосованого режиму вентиляції 
та можливість його використання для мінімізації нега-
тивного впливу ШВЛ на легеневу механіку.

Висновки
Індивідуалізована протективна вентиляція в паці-

єнтів з інтактними легенями, які мають помірний або 
високий ризик розвитку легеневих ускладнень у після-
операційному періоді, є безпечною методикою, що по-
кращує інтраопераційну легеневу механіку.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Evaluation of the influence of individualized protective ventilation on the lung mechanical properties

Abstract. The work is devoted to the study of the influence of in-
dividualized protective ventilation support on pulmonary mecha-
nics. The study included 47 patients who underwent open abdomi-
nal surgery under general anesthesia. All patients had a moderate to 
high risk of developing postoperative pulmonary complications by 
the ARISCAT scale. Intraoperatively, the impact of individualized 
protective ventilation on respiratory mechanics, namely Ppeak, 
Pplat, Pdrive, dynamic pulmonary compliance was assessed. In-
dividualized protective respiratory support was ventilation with 
a tidal volume of 7 ml/kg of ideal body weight, with the selection 
of the optimal level of positive pressure at the end of exhalation 
(PEEP), focusing on dynamic pulmonary compliance and per-
forming recruiting maneuver, and then in the case of a decrease in 
dynamic pulmonary compliance by more than 20 %, followed by 
re-selection of PEEP. The studied parameters were recorded before 
and after the recruiting maneuver, as well as on the 30th, 60th, 90th, 

120th, 150th, 180th minutes after the recruiting maneuver, depending 
on the duration of the operation. The use of alveolar straighten-
ing techniques led to an improvement in pulmonary mechanics, 
namely, an increase in dynamic pulmonary compliance by 16 % 
and a decrease in Pdrive by 17 %. The intraoperative level of PEEP 
averaged 4 [4; 5] cm of water. No cases of hypoxemia or recurrence 
of recruiting maneuver were reported. The obtained results indicate 
that chosen technique of recruiting maneuver is effective and safe, 
and its use allows reducing the negative impact of mechanical ven-
tilation. The study did not find a statistically significant correlation 
between the level of PEEP and the value of dynamic pulmonary 
compliance. Such data prove the need for individual selection of 
ventilation parameters according to the characteristics of the me-
chanical properties of each patient.
Keywords: respiratory mechanic; individualized protective venti-
lation




