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ЛЕГЕНІВ НА ЕТАПАХ

ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ
З МОРБІДНИМ ОЖИРІННЯМ

В с татт і  наведено л і тер атурн ий огляд с учасн ого с тану  проблеми
інтраопераційного застосування різних режимів і  методик керованої вентиляці ї
лег ен ів  у  пац ієнт і в  з  м орб ідним о жирі нням (МО).  П ідт риман ня адекват ної
оксигенаці ї  і  уникнення пошкодження легенів при проведенні  і нтраопераційної
штучної вентиляції легенів (ШВЛ) продовжує залишатися серйозною проблемою у
хворих з МО і не до кінця вирішеною. Багато дискутабельного відносно режимів
вен тиляц і ї ,  немає  ч і тк ост і  і  в  питан нях  с приятливо го по ложен ня пац ієн та,
оптимального рівня позитивного тиску в к інці  видиху (ПТКВ) під час здійснення
преоксигенації .  Вважається, що різниці  між використанням ШВЛ з контролем за
тис ком т а об ’ ємом нема є –  о бидва  режими в  однак ов ій  м ір і  впливають  на
газ ообмі н ,  тиск  в  диха льних  шлях ах  і  середн ій  а ртер і альн ий тиск .  Якщо
дослідники не відмічають різниці проведення керованої вентиляції з контролем за
тиском і  об ’ємом у  пац ієнт ів  з  ІМТ до 50 к г /м 2,  то  дан і  в ідносно пац ієнт ів  з
суперожирінням відсутні .  Не проводились масштабні  дослідження з достатньо
док азово ю ба зою,  як і  м огли  лягт и в  о снову  про токол ів  (як  от  Coch ran
co l labora t ion ) .  Ц і  невир ішен і  пит ання  є  п і дстав ою ро зробк и в і т чизняних
рекомендацій щодо ШВЛ під час операцій у хворих на МО.
Ключові  сло ва :  мо рбідн е ожи рінн я,  ди хальн а сис тема,  реж ими керова но ї
вентиляції  легенів.

Ожиріння як патологію вважали рідкісною
аж до середини 20 століття [1],  а вже
сьогодні значна частина дорослого населення
США і всього цивілізованого світу страждає
від нього [2–4].

Ожиріння, згідно визначення Міжнарод-
ної федерації хірургії ожиріння, International
Federation for the Surgery of Obesity (IFSO) [5] –
хронічне, багатофакторне, генетично обумов-
лене, довічне, небезпечне для життя захво-
рювання, причиною якого є надлишкове
накопичення в організмі жирової тканини, що
приводить до серйозних медичних, соці-
альних та економічних наслідків. Означений
патологічний стан розглядають тепер вже не

як проблему окремих людей з надлишковою
масою тіла, а як всесвітню пандемію неінфек-
ційного генезу, що викликає численні роз-
лади здоров’я та суттєво скорочує тривалість
життя [6–8].

Згідно National Health and Nutrition
Examination Survey (USA),частота ожиріння
серед пацієнтів з індексом маси тіла (ІМТ) >
30 кг/м2 зросла з 13% в 1960 до 32% в 2004
році, а надлишкову вагу (ІМТ в межах 25,0–
29,9 кг/м 2)  діагностовано у половини
дорослого населення США.

Досить суттєво змінилася і структура
вказаної патології – збільшилась питома вага
хворих з гранично високими значеннями
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ІМТ [6,9]. Частота ожиріння серед праце-
здатного населення в Україні сягає 30%, а
кожний четвертий житель має надмірну масу
тіла [10].

Показом до хірургічного лікування є
морбідне ожиріння (МО) з ІМТ > 40 кг/м2 та
тривалістю захворювання понад 5 років, а
також при ІМТ >35 кг/м2 і наявності важкої
супутньої патології, в першу чергу, цукрового
діабету (ЦД), некоригованої артеріальної
гіпертензії та легенево-серцевої недо-
статності.

Якщо ІМТ < 35 кг/м2 – оперативне ліку-
вання не показане. Таким пацієнтам рекомен-
дують зміну способу життя, спеціальну дієту,
медикаментозну та психологічну терапію,
збільшити фізичну активність, а також
використовувати внутрішньошлункові
балони [11].

Невпинно зростає кількість пацієнтів з
надмірною масою тіла, які потребують
оперативного втручання з відповідним
анестезіологічним забезпеченням [12]. Біля
65% всіх пацієнтів з МО мають вихідну
патологію дихальної системи [13]. Пато-
фізіологічні зміни системи дихання у таких
хворих збільшують до 32% частоту після-
операційних ускладнень (ателектази, гіпо-
ксемія, гіперкапнія), наслідком яких є пізня
екстубація, потреба в продовженій окси-
генотерапії чи інвазивній вентиляції в
післяопераційному періоді [14].

В структурі патології дихальної системи у
пацієнтів з МО переважають хронічні
обструктивні захворювання легенів, емфі-
зема, пневмосклероз та синдром обструк-
тивного сонного апное (ОСА) [11, 13, 14].
Ці стани ведуть до змін легеневих об’ємів:
знижуються дихальний об’єм (ДО), резервні
об’єми вдиху і видиху, об’єм форсованого
видиху за 1 с на тлі значно знижених
життєвої та функціональної ємності (відпо-
відно ЖЄЛ і ФЄЛ) при відносно нормаль-
ному залишковому об’ємі [15]. Такі зміни
легеневих об’ємів сприяють закриттю дріб-
них дихальних ходів і порушенню вентиля-
ційно-перфузійного співвідношення [16],
споживання кисню у людей з надлишковою
масою в порівнянні з особами з нормальною
будовою тіла більше при значно вищій
продукції вуглекислого газу [17].

У пацієнтів з МО, яким проводили седа-
цію та примусову вентиляцію легенів, через
зниження піддатливості грудної клітки і
легенів, зменшувались ФЄЛ і артеріальна
оксигенація та зростав опір в дихальних

шляхах [18]. Знижені ДО і ФЄЛ, порушуючи
вентиляційно- перфузійні взаємовідносини,
збільшували шунтування в легенях [19].
Підвищена продукція вуглекислого газу
потребує для компенсації гіперкапнії збіль-
шення ДО. Виражене зменшення ФЄЛ
скорочує тривалість безпечного апное до
настання проявів гіпоксії,  про що треба
пам’ятати під час індукції анестезії і інтубації
пацієнтів з МО, так як темп розвитку
гіпоксемії та поява апное у таких пацієнтів
під час вводу в анестезію значно вищі. Тому
для запобігання цього використовують
масочну преоксигенацію 100% киснем під
час введення хворого в наркоз [20, 21].
Протягом преоксигенації, згідно літературних
даних, краще застосовувати методику ство-
рення постійного позитивного тиску в
дихальних шляхах – Continues Positive Airway
Pressure (CPAP) [22–24]. Так, використання
SPAP 10 см Н2О під час преоксигенації в
положенні на спині підвищує парціальний
тиск кисню артеріальної крові і зменшує
кількість ателектазів [22]. Поєднання ж CPAP
з позитивним тиском в кінці видиху (ПТКВ)
під час індукції анестезії знижує ризик
ателектазування та гіпоксемії [24]. Поло-
ження з припіднятою головою, коли мочки
вух та грудина на одному рівні (положення
head-up) може мати перевагу перед поло-
женням на спині, так як навіть без ПТКВ
запобігає швидкому розвитку гіпоксемії [25,
26]

Підтримання адекватної оксигенації і
уникнення пошкодження легенів при прове-
денні інтраопераційної штучної вентиляції
легенів (ШВЛ) продовжує залишатися
серйозною проблемою у хворих з МО і не до
кінця вирішеною. Багато дискутабельного
відносно режимів вентиляції [27], немає
чіткості і в питаннях сприятливого положення
пацієнта, оптимального рівню ПТКВ під час
здійснення преоксигенації. Варто пам’ятати,
що дихальна дисфункція – одна з найпоши-
реніших причин післяопераційних ускладнень
через велику кількість ателектазів та обструк-
тивні процеси в дихальних шляхах [28, 29].
Хоча залишкова ємність легенів і еластичність
грудної клітки у пацієнтів з МО такі ж як і у
пацієнтів без ожиріння [30], але в інтра-
операційному періоді у хворих з МО всі
показники дихальної системи погіршуються,
причому деякі суттєво, особливо збільшується
легеневе шунтування. Існує думка, що рівень
цих пошкоджень при проведення ШВЛ вищий
у чоловіків та корелює з індексом маси тіла [28].
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На даний момент існує думка, що різниці
між використанням ШВЛ з контролем за
тиском та об’ємом немає – обидва режими в
однаковій мірі впливають на газообмін, тиск
в дихальних шляхах і середній артеріальний
тиск [31, 32]. R.L. Bell et S.Rosenbaum [33]
вважають, що режим вентиляції за тиском
дає змогу обмежувати його рівень в дихаль-
них шляхах і тому безпечніший для хворих з
МО. У пацієнтів з керованою вентиляцією
легенів за тиском в інтраопераційному
періоді рівень PaCO2 був вищий, але це не
впливало на рівень PaO2, об’єм мертвого
простору, хоча знижувало серцевий викид
[34]. Не слід забувати, що помірна гіперкапнія
через викликану нею гіперемію покращує
тканинну оксигенацію, позитивно впли-
ваючи на репаративні процеси та результати
баріатричних операцій у пацієнтів з МО [35,
36]. Оскільки у більшості післяопераційних
ускладнень причиною є проблеми з анасто-
мозами, у кожного пацієнта слід вибирати чи
досягати нормокапнії,  чи думати про
покращення мікроциркуляції в ділянці
операції.

K. Davis Jr. et al. [37] вказують на статис-
тичну достовірність різниці PaO2 двох груп
пацієнтів,  які  вентилювалися  в режимі
примусової вентиляції за тиском і об’ємом
(відповідно 89 ± 12 і 74 ± 11 мм рт.ст.). У
пацієнтів з ІМТ > 40 кг/ м2 перевага нада-
ється ШВЛ в режимі регуляції за об’ємом з
ДО 5–8 мл / кг ідеальної маси тіла і частотою
дихання 10–12 / хв. Рекомендують дотри-
муватись помірної гіперкапнії,  оскільки
PaCO2 < 30 мм рт. ст. збільшує шунтування в
легенях. Збільшення ДО з 13 до 22 мл / кг
не покращує газообмін, а лише підвищує
тиск в дихальних шляхах [38].  Зокрема
застосування великого ДО лише погіршує
функціонування дихальної системи як і
висока чи низька частота дихання [39].

При виконанні лапароскопічних операцій
у хворих з МО інтраопераційний період часто
супроводжується кардіо-респіраторними
порушеннями, в основі яких лежить
рестриктивний легеневий синдром, розви-
ток якого можна зв’язати як з анатомо-
фізіологічними особливостями у пацієнтів з
МО, накладанням пневмоперитонеума [40,
41], так і самою ШВЛ: збільшення ДО і
створення ПТКВ погіршують умови функці-
онування серцево-судинної системи через
підвищення рівню внутрішньогрудної гіпер-
тензії. Одні автори вважають, що викорис-
тання ПТКВ може поліпшити оксигенацію

під час керованої вентиляції легенів за
рахунок збільшення ДО і ліквідації ателек-
тазованих ділянок [23].

У людей з нормальною масою тіла ПТКВ
під час анестезії в незначній мірі покращує
механіку дихання [22] і не рекомендується у
пацієнтів без надлишкової маси тіла і дихаль-
них порушень [42–44].

При лапароскопічних операціях з приводу
МО в умовах пневмоперитонеуму знижу-
ється динамічна піддатливість  легенів і
зростає опір  в дихальних шляхах [45] .
Одначе зміна положення тіла, ДО і частоти
дихання не впливають  позитивно на
альвеолярно-артеріальну різницю [42] .
Лише застосування методики recruitment
manoeuvres з тиском 50 см Н2О та подаль-
шим ПТКВ 12 см Н 2О ведуть до  інтра-
операційного збільшення P aO2 .  Не слід
забувати, що ПТКВ такого рівню викликає
гіпотенз ію,  яка потребує корекції вазо-
пресорами [46]. Для збереження нормальної
функціональної залишкової ємності легенів
та профілактики гіпоксії потрібно підтри-
мувати ПТКВ на р івні  15 см Н 2О з
паралельним введенням вазоактивних
препаратів [47], хоча в інших дослідженнях
ПТКВ на рівні 10 см Н2О було достатнім для
збільшення PaO2  та зменшення альвеолярно-
артеріальної різниці по кисню у пацієнтів з
МО [48]. Одночасне використання рекруіт-
мент-маневру та ПТКВ в більшій мір і
впливає на газообмін, ніж поодинці, невідо-
мо, як даний ефект проявляє себе в після-
операційному періоді .  Ефект від
рекруітмент-маневру інтраопераційно
підтримується 30–40 хвилин [44,  46],  за
рахунок розправлення ателектазованих
ділянок під час операції збільшується елас-
тична піддатливість легенів [32,49].

Одним з методів ШВЛ, здатним забезпе-
чити стабільність функціональної залишкової
ємності легенів в умовах рестрикції, є венти-
ляція зі зворотним співвідношенням фаз
дихального циклу з контролем за об’ємом –
VC- IRV (Volume Controlled Inverse Ratio
Ventilation) [28].  Незважаючи на широке
застосування зазначеного методу в умовах
рестриктивної легеневої патології, під час
операцій у хворих з МО він не набув широкого
поширення і до нього ставляться стримано
через можливість при прискореному видиху
закриття дихальних ходів, що сприяє затримці
спорожнення легенів, розвитку їх динамічного
розтягнення з подальшим негативним впли-
вом на гемодинаміку і газообмін.
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Не підлягає сумніву, що проблема вибору
режиму примусової вентиляції на етапах
оперативного лікування пацієнтів з МО
залежить як від вихідного стану (ІМТ,
наявність дихально-серцевої недостатності),
так і способу оперативного втручання
(лапаротомне чи лапороскопічне). Головне
завдання керованої вентиляції легенів –
адекватна оксигенація і профілактика пош-
кодження легенів досягається преокси-
генацією під час індукції в наркоз і зміною
режимів ШВЛ на різних етапах оперативного
втручання.

Проблема проведення інтраопераційної
ШВЛ у пацієнтів з МО залишається до кінця
не виясненою. Якщо дослідники не відмі-
чають різниці проведення керованої
вентиляції з контролем за тиском і об’ємом у
пацієнтів з ІМТ до 50 кг/м2, то дані відносно
пацієнтів з суперожирінням відсутні. Не
проводились масштабні дослідження з
достатньо доказовою базою, які могли лягти
в основу протоколів (як от Cochran collabo-
ration). Так M. Aldenkortt et al. [14], проводячи
мета-аналіз впливу різних режимів ШВЛ на
газообмін, включив 13 досліджень загалом у
505 хворих з середньою масою тіла 121 кг.

Не зайвим було б уточнити питання
одночасного використання рекруітмент-
маневру та ПТКВ на різних етапах як лапаро-
томних, так і ендоскопічних операцій.
Заслуговує уваги більш детальне дослідження
вентиляції зі зворотним співвідношенням фаз
дихального циклу з контролем за об’ємом.
Зовсім мало даних про використання ШВЛ в
післяопераційному періоді.

Так як існує безліч спірних моментів,
проблема керованої вентиляції легенів у
хворих з МО потребує деталізації, особливо
у хворих з суперожирінням.
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МАЗУР А.П., ВИННИЧЕНКО О.В., ШЕВЧЕНКО В.М., БУБАЛО О.Ф.
РЕЖ ИМЫ К ОНТРОЛИРОВАННОЙ  ВЕНТИЛЯЦИ И ЛЕГКИХ НА ЭТА ПАХ
ХИРУРГИЧ ЕСКОГО ЛЕ ЧЕНИЯ ПАЦИ ЕНТОВ  С МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Обзор современного состояния проблемы интраоперационного применения
различных режимов и методик искусственной вентиляции легких (ИВЛ) у пациентов с
морбидным ожирением (МО).  Поддержание адекватной оксигенации  с  целью
избежания повреждения легких при проведении (ИВЛ) продолжает оставаться
серьезной проблемой у  больных с МО и  не до  конца решенной.  Дискутабельны
подходы относительно  режимов вентиляции , нет четкости и в вопросах
благоприятного положения пациента,  оптимального  уровня поло-жительного
давления в конце выдоха (ПДКВ) при осуществлении преоксигенации. Считается, что
разницы между использованием ИВЛ с контролем по давлению и объему нет – оба
режима в  равной степени  влияют на  газообмен, давление в дыхательных путях и
среднее артериальное давление . Если исследователи не отмечают  разницы
проведения управляемой вентиляции с контролем по давлению и объему у
пациентов с ИМТ до 50 кг / м2, то данные относительно пациентов с суперожирением
отсутствуют. Не проводили масштабные исследования с достаточной доказательной
базой, которые могли бы лечь в основу протоколов (например Cochran collaboration).
Эти нерешенные вопросы являються основанием разработки отечественных
рекомендаций по ИВЛ во время операций у больных МО.
Ключевые слова :  морбидное ожирение, система дыхания, режимы искусственной
вентиляции легких.

MAZUR A., VYNNYCHENKO O., SHEVCHENKO V., BUBALO O.
The article presents a literature review of the current state of the problem of intraoperative
use of  var ious modes and p rocedures of  mechan ical  ven ti la t ion  (MV) in  pat ients wi th
morbid obesity (MO). Mainta in ing adequate oxygenation to avoid damage to the lungs
during MV conduction continues to be a serious problem in patients with MO and not fully
resolved. There are d iscouraging approaches to venti lat ion regimes, there is no clari ty
about the patient’s favorable situation, the optimal level of positive end-expiratory pressure
(PEEP) in the implementation of pre-oxygenation. It is believed that there is no difference
between the use of ventila tion with pressure and volume contro l,  both regimes have an
equa l ef fect  on gas exchange,  a irway p ressure and  mean ar te r ia l  pressu re . I f  the
researchers do not dist inguish the d ifference in the controlled venti lation with the control
of pressure and volume in patients with a BMI of up to 50 kg / m 2, then there are no data
on  pat ients wi th  a  super  obes ity.  The re  were  not  conducted  large-scale stud ies wi th
sufficient evidence base, which could form the basis of the protocols (for example, Cochran
collaboration) . These unresolved issues are the basis for the development of domestic
recommendations for mechanical ventilation during operations in patients with MO.
Key words: morbidly obese, respiratory system, mode of mechanical ventilation


