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Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) является одним из основных методов интенсивной терапии, но существенно отличается от есте-
ственного внешнего дыхания и может способствовать возникновению послеоперационных легочных осложнений (ПОЛО).
Целью обзора является оценка эффективности протективной ИВЛ в целом и отдельных ее компонентов (малый дыхательный объем, 
высокое положительное давление в конце выдоха (ПДКВ), маневр мобилизации альвеол) в снижении риска развития ПОЛО у пациентов 
с интактными легкими в абдоминальной хирургии.
Заключение. Протективная ИВЛ в периоперационном периоде при абдоминальных операциях уменьшает частоту послеоперационных 
легочных осложнений, но не влияет на летальность. Основным компонентом протективной ИВЛ признается использование малого дыха-
тельного объема, в то время как применение высокого ПДКВ и маневров мобилизации альвеол при открытых вмешательствах у больных 
без ожирения остается предметом дискуссий. В лапароскопической хирургии и у пациентов с избыточной массой тела обоснованным 
подходом представляется сочетание малого дыхательного объема с высоким ПДКВ и маневрами мобилизации альвеол.
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Artificial pulmonary ventilation (APV) is one of the main methods of intensive care, but it differs greatly from natural external respiration and can 
promote post-operative pulmonary complications (POPC).
The objective of the review is to evaluate the efficiency of protective APV in general and its certain components (small respiratory volume, high 
positive end-expiratory pressure (PEEP), and alveolar mobilization maneuver) in the reduction of risk of POPC in the patients with intact lungs 
undergoing abdomen surgery.
Conclusion. The protective APV in the peri-operative period of abdomen surgery reduces the frequency of post-operative pulmonary complications 
but provides no impact on mortality. The main component of protective APV is small respiratory volume while using high PEEP and alveolar 
mobilization maneuver in the open surgery in the non-obese patients is still to be discussed. In laparoscopic surgery and obese patients, it is feasible 
to combine small respiratory volume, high PEEP and alveolar mobilization maneuver.
Key words: protective artificial pulmonary ventilation, post-operative pulmonary complications, abdominal surgery
For citations: Borisov D.B., Istomin V.А., Kirov M.Yu. Peri-operative protective artificial pulmonary ventilation in abdomen surgery. 
Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2017, Vol. 14, no. 5, P. 51-58. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2017-14-5-51-58
 

Неблагоприятные эффекты ИВЛ. Искусствен-
ная вентиляция легких (ИВЛ) является одним из 
основных методов интенсивной терапии, трудно 
переоценить ее вклад в развитие хирургии и меди-
цины критических состояний. В то же время ИВЛ 
существенно отличается от естественного внешнего 
дыхания и может приводить к вентилятор-ассоции-
рованному повреждению легких (ВАПЛ) [8]. В по-
следние десятилетия уделяется много внимания 
изучению факторов риска ВАПЛ, и определены 
основные повреждающие механизмы, к которым 
относятся ателектотравма, баротравма, волюмо-
травма и биотравма [19].

В плановой абдоминальной хирургии в услови-
ях общей анестезии ателектазы образуются почти 
у 90% пациентов [29]. При положении пациента 
на спине ателектазирование максимально выра-
жено в зонах около диафрагмы и уменьшается по 

направлению к верхушке легкого [36]. Спадение 
легочных альвеол начинается уже на этапе индук-
ции анестезии и сохраняется в ходе операции, при 
этом ателектазированные участки занимают в сред-
нем около 10% легочной ткани [36]. Ателектазы не 
визуализируются на традиционной рентгенограмме 
грудной клетки до тех пор, пока не становятся мас-
сивными [29].

Выделяют три основных механизма форми-
рования ателектазов [19, 30]. Компрессионные 
ателектазы возникают вследствие потери тонуса 
дыхательных мышц, что ведет к изменению геоме-
трии грудной клетки и краниальному смещению 
диафрагмы, в результате чего снижается трансму-
ральное давление растяжения альвеол [30]. Образо-
вание абсорбционных ателектазов объясняют двумя 
процессами – окклюзией дистальных дыхательных 
путей с последующей абсорбцией газа в кровь и спа-

В помощь практическому врачу



52

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 14, № 5, 2017

дением альвеол, а также снижением вентиляцион-
но-перфузионного отношения ниже критического 
значения, при котором поступление газа в альвеолы 
становится меньше его абсорбции [30]. Повышение 
фракции кислорода во вдыхаемой газовой смеси 
ускоряет образование ателектазов вследствие высо-
кой скорости абсорбции кислорода в кровь. К треть-
ему механизму образования ателектазов относится 
потеря сурфактанта, в результате чего происходит 
спадение альвеол. При этом добиться стойкого от-
крытия альвеол с помощью маневра мобилизации 
не удается – происходит быстрое повторное их спа-
дение [30].

К основным факторам, влияющим на образование 
ателектазов, относят высокую фракцию кислорода 
во вдыхаемой газовой смеси, ожирение, хрониче-
скую обструктивную болезнь легких [30]. 

Повреждение легочной ткани (альвеолярного 
эпителия, эндотелия сосудов, внеклеточной стро-
мы) в результате повторяющегося спадения и от-
крытия альвеол при ИВЛ называется ателектотрав-
мой [19].

Повышенное давление в дыхательных путях (ба-
ротравма) или перерастяжение ткани высокими 
дыхательными объемами (волюмотравма) также 
ведут к повреждению легких [19, 44]. Кроме того, 
ВАПЛ развивается в результате местного и систем-
ного высвобождения воспалительных медиаторов 
вследствие как прямого повреждения клеток легоч-
ной ткани, так и механизма «трансдукции» – пре-
вращения механических стимулов в биохимические 
реакции (биотравма) [43, 44].

Негативное влияние ИВЛ может вести к разви-
тию целого ряда легочных осложнений. Четкого 
определения послеоперационных легочных ос-
ложнений (ПОЛО) нет, но к ним принято отно-
сить осложнения, связанные с анестезией и/или 
операцией, развивающиеся в первые 5–7 сут после 
операции [19]. ПОЛО возникают примерно у 5% па-
циентов, а каждый пятый пациент с ПОЛО умира-
ет в первые 30 сут после операции [9, 32]. Таким 
образом, возникновение ПОЛО ассоциируется с 
увеличением сроков госпитализации и повышением 
летальности [9, 40].

Наиболее распространенной шкалой прогноза 
ПОЛО является шкала ARISCAT, при разработке 
которой было выделено семь независимых фак-
торов риска легочных осложнений: низкое пре-
доперационное насыщение артериальной крови 
кислородом, острая респираторная инфекция в пре-
делах 30 дней, предшествующих операции, возраст,  
предоперационная анемия, операция на органах 
грудной клетки или верхнего этажа брюшной поло-
сти, длительность операции 2 ч и более, неотложное 
вмешательство [9, 32]. Наиболее распространенны-
ми ПОЛО являются дыхательная недостаточность, 
плевральный выпот, ателектазы, легочная инфек-
ция и бронхоспазм [9, 32].

Вероятность возникновения ПОЛО можно сни-
зить применением комплекса периоперационных 

мероприятий, в том числе уменьшением неблаго-
приятных эффектов ИВЛ. Совместное функциони-
рование закрытых, открытых и уже перерастянутых 
альвеолярных регионов делает легкие уязвимыми к 
вредным эффектам искусственной вентиляции [19]. 
В течение многих лет для профилактики гипоксе-
мии и ателектазирования у пациентов во время ане-
стезии рекомендовали ИВЛ с большими дыхатель-
ными объемами (ДО) в пределах 10–15 мл/кг [7]. 
Такой подход объясняли необходимостью раскры-
тия спавшейся легочной ткани, улучшением венти-
ляционно-перфузионного соотношения и соответ-
ствующим уменьшением потребности в высокой 
фракции вдыхаемого кислорода. При этом безопас-
ность больших ДО обосновывалась относительно 
коротким периодом ИВЛ в ходе анестезии.

Протективная ИВЛ. В 2000 г. опубликованы 
результаты исследования ARDSNet, доказавшего 
негативные эффекты ИВЛ большими ДО у пациен-
тов с острым респираторным дистресс-синдромом 
(ОРДС), что послужило началом перехода у пациен-
тов данной категории от высокообъемной вентиля-
ции к малообъемной [8]. Относительную величину 
ДО в большинстве исследований оценивают в мл/кг 
от предсказанной массы тела. Традиционная ИВЛ с 
большим ДО (> 8 мл/кг) и низким положительным 
давлением в конце выдоха (ПДКВ < 5 см вод. ст.) 
без маневра мобилизации альвеол стала противо-
поставляться так называемой протективной ИВЛ, 
включающей вентиляцию малыми ДО (≤ 8 мл/кг) 
с возможным применением ПДКВ ≥ 5 см вод. ст. и 
маневров мобилизации альвеол [19, 40]. Примене-
ние малых ДО направлено на уменьшение эффекта 
перерастяжения альвеол [19]. Маневр мобилиза-
ции используется для форсированного открытия 
спавшихся альвеол [21], а ПДКВ – для увеличе-
ния остаточной функциональной емкости легких 
и предотвращения спадения дыхательных путей и 
альвеол на выдохе [6]. Эти меры позволяют улуч-
шить вентиляционно-перфузионное отношение и 
оксигенацию крови.

Преимущества протективной ИВЛ у пациентов 
с ОРДС подтверждены во многих исследованиях и 
давно используются в реанимационных отделени-
ях [40, 44]. Со временем опубликованы результаты 
исследований, показавших преимущества протек-
тивной ИВЛ у пациентов с интактными легкими 
(обычно при интраоперационной ИВЛ), но в прак-
тическую деятельность такой подход внедряется до-
статочно медленно [35]. Это объясняется, в первую 
очередь, недооценкой распространенности ПОЛО 
и идеей, что относительно непродолжительная 
интраоперационная ИВЛ не оказывает значимого 
повреждающего действия на легкие в сравнении 
с длительной ИВЛ в отделении реанимации [40].

В последнее десятилетие опубликовано не-
сколько крупных работ, показавших необходи-
мость использовать протективную интраопераци-
онную ИВЛ. У пожилых пациентов применение 
протективной вентиляции легких (ДО 6 мл/кг, ма-
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невры мобилизации альвеол, ПДКВ 12 см вод. ст.) 
во время больших открытых абдоминальных опе-
раций позволило улучшить интраоперационную 
артериальную оксигенацию и легочную механику 
в сравнении с традиционной ИВЛ (ДО 10 мл/кг, 
ПДКВ  0  см  вод.  ст.) [49]. Маневр мобилизации 
альвеол и ПДКВ улучшали динамический ком-
плаенс респираторной системы в среднем на 36% 
без значимого влияния на гемодинамику. Пациенты 
исследуемых групп не имели различий по частоте 
применения вазопрессорных препаратов во время 
операции, а также по оксигенации после операции.

В последующем большом ретроспективном ис-
следовании Ladha et al. выявили уменьшение риска 
ПОЛО при проведении интраоперационной протек-
тивной ИВЛ (ДО < 10 мл/кг, ПДКВ > 4 см вод. ст., 
давление плато вдоха < 30 см вод. ст.) в популяции 
некардиохирургических пациентов [25].

Еще в одном многоцентровом исследовании па-
циентов с промежуточным и высоким риском легоч-
ных осложнений при длительных больших абдоми-
нальных операциях (лапаротомия в 80% случаев) 
проведение протективной ИВЛ (ДО 6–8 мл/кг, ма-
невры мобилизации альвеол, ПДКВ 6–8 см вод. ст.) 
позволило уменьшить длительность госпитализа-
ции и снизить частоту легочных и внелегочных ос-
ложнений с 27,5 до 10,5% в первую послеопераци-
онную неделю в сравнении с непротективной ИВЛ 
(ДО 10–12 мл/кг, без ПДКВ и маневра мобилиза-
ции альвеол) [17]. При этом послеоперационных 
различий в газообмене не выявлено.

В другом исследовании у пациентов при дли-
тельных плановых открытых абдоминальных опе-
рациях сравнили традиционную ИВЛ (ДО 9 мл/кг, 
без ПДКВ) с протективной ИВЛ (ДО 7 мл/кг, ма-
невры мобилизации альвеол, ПДКВ 10 см вод. ст.) 
и выявили в послеоперационном периоде улуч-
шение функциональных легочных тестов и окси-
генации артериальной крови, а также меньшие 
изменения на рентгенограмме грудной клетки в 
группе щадящей вентиляции легких [42]. Во время 
анестезии не обнаружено статистически значимых 
различий в показателях артериального давления, 
частоты сердечных сокращений, насыщения крови 
кислородом.

Опубликованный в 2014 г. метаанализ показал, 
что применение интраоперационной протективной 
ИВЛ (ДО 6 мл/кг, маневры мобилизации альвеол, 
ПДКВ 6–12 см вод. ст.) у пациентов с интактными 
легкими уменьшает риск развития ОРДС, легоч-
ной инфекции и ателектазов, но не влияет на ле-
тальность [44]. Схожие результаты показал и ме-
таанализ 2015 г., подтвердивший, что протективная 
ИВЛ уменьшает частоту ПОЛО, но не влияет на 
летальность и длительность нахождения в отделе-
нии интенсивной терапии и стационаре [40]. Еще 
в одном метаанализе 2015 г. показано уменьшение 
частоты послеоперационной легочной инфекции, 
ателектазов, острого повреждения легких, а также 
длительности госпитализации при использовании 

протективной ИВЛ в сравнении с традиционными 
параметрами [50].

Влияние на клинические исходы компонентов 
протективной ИВЛ. Большое внимание в послед-
ние годы уделяется определению влияния на кли-
нические исходы отдельных составляющих про-
тективной ИВЛ. Так, сравнение малого (6 мл/кг) 
и большого (12 мл/кг) ДО в рандомизированном 
контролируемом исследовании пациентов при дли-
тельных абдоминальных операциях не выявило 
улучшения спирометрических показателей и других 
легочных функций в первые пять послеопераци-
онных суток [45]. У всех пациентов использовали 
ПДКВ 5 см вод. ст. и перед экстубацией трахеи вы-
полняли маневр мобилизации альвеол. Группы не 
различались по частоте легочных осложнений, при 
этом высокообъемная вентиляция характеризова-
лась лучшим показателем PaO2/FiO2 и меньшим 
ателектазированием.

Однако в целом ряде других исследований были 
получены иные результаты, и в настоящее время 
небольшие ДО считаются основным компонентом 
протективной ИВЛ [4, 41, 43]. Это подтверждается 
и в систематическом обзоре и метаанализе, изучав-
ших независимую роль компонентов протективной 
ИВЛ во время операции [40]. Только малый ДО 
уменьшал частоту ПОЛО, но при этом не влиял на 
выживаемость. Выполненный в 2015 г. Кохранов-
ский обзор также показал, что интраоперационная 
ИВЛ с ДО менее 10 мл/кг сокращает частоту после-
операционной пневмонии и потребность в респира-
торной поддержке, но не влияет на летальность и 
длительность госпитализации [18].

Отношение к необходимости применения и к 
величине ПДКВ при интраоперационной ИВЛ у 
пациентов с интактными легкими менее однозначно. 
В проведенном крупном многоцентровом исследо-
вании применение высокого ПДКВ при открытых 
абдоминальных операциях не привело к уменьше-
нию частоты легочных осложнений в первые пять 
послеоперационных суток [22]. У всех пациентов 
использовали ИВЛ с ДО 8 мл/кг. В основной группе 
применяли ПДКВ 12 см вод. ст. с маневрами моби-
лизации альвеол, а в контрольной группе – только 
ПДКВ 2 см вод. ст. Использование высокого ПДКВ 
сопровождалось увеличением случаев интраопера-
ционной гипотензии и потребности в вазоактив-
ных препаратах. Авторы исследования сделали за-
ключение, что интраоперационная протективная 
вентиляция в открытой абдоминальной хирургии 
должна включать небольшой ДО и низкое ПДКВ 
без маневра мобилизации альвеол [22].

Подобный вывод вытекает из метаанализа 2015 г., 
показавшего, что пациенты, получавшие малый ДО 
с высоким или низким ПДКВ, не различались по 
ПОЛО, летальности и длительности нахождения в 
отделении интенсивной терапии и стационаре [40].

В то же время опубликованы результаты доста-
точно многих исследований, поддерживающих ис-
пользование умеренного или высокого ПДКВ. Так, 
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полное отсутствие ПДКВ в сочетании с малым ДО 
у пациентов без ОРДС сопровождалось ухудше-
нием оксигенации крови и податливости легких в 
сравнении с другими вариантами параметров ИВЛ 
в отделении интенсивной терапии [20]. При этом 
ИВЛ с малым ДО (≤ 8 мл/кг) и высоким ПДКВ 
(≥ 10 см вод. ст.) обеспечивала лучшие показате-
ли оксигенации, а сочетание малого ДО с низким 
ПДКВ (< 10 см вод. ст.) характеризовалось наи-
меньшей длительностью нахождения в отделении 
интенсивной терапии.

В большом ретроспективном исследовании ин-
траоперационная ИВЛ с малым ДО (6–8 мл/кг) 
и небольшим ПДКВ (в среднем 4 см вод. ст.) ассо-
циировалась с увеличением 30-дневной летально-
сти и длительности госпитализации в сравнении 
с ДО  8–10 мл/кг [27]. Авторами исследования 
сделано предположение, что ИВЛ с малым ДО 
имеет преимущество только когда сочетается с вы-
соким ПДКВ. Проспективное исследование, про-
веденное в схожих условиях, показало увеличение 
медиаторов воспаления и ухудшение оксигенации 
при использовании малого ДО [39]. Авторы объяс-
нили это ателектотравмой из-за применения низ-
кого ПДКВ (3 см вод. ст.). В крупном обсерваци-
онном исследовании у пациентов после больших 
абдоминальных операций использование ПДКВ 
более 5 см вод. ст. сопровождалось сокращением 
частоты респираторных осложнений и длительно-
сти госпитализации [12].

По данным еще одного метаанализа 2015 г., ис-
пользование малого ДО совместно с ПДКВ и ма-
неврами мобилизации альвеол оказывает более 
выраженный положительный эффект (уменьше-
ние послеоперационной легочной инфекции, ате-
лектазов, ОРДС и длительности госпитализации) в 
сравнении с только малообъемной ИВЛ (без ПДКВ 
и маневра мобилизации альвеол) у пациентов с ин-
тактными легкими [50].

Авторами Кохрановского обзора, опубликован-
ного в 2014 г., сделано заключение о недостаточном 
объеме данных для обоснования выводов о влия-
нии интраоперационного ПДКВ на летальность и 
ПОЛО [6]. В обзор включено 432 пациента, в то 
время как для вынесения заключения о влиянии 
ПДКВ на летальность требуется включить более 
21 тыс. пациентов. Вследствие неоднозначности 
существующих данных многими авторами актив-
но разрабатывается идея индивидуализированного 
подбора величины интраоперационного ПДКВ [15].

Неопределенность существует и в отношении ма-
невра мобилизации альвеол. В 2015 г. опубликовано 
два метаанализа, в одном из которых частота ПОЛО 
не зависела от использования маневра мобилизации 
альвеол [40]. В другом обзоре авторы рекоменду-
ют рутинное использование маневра мобилизации 
альвеол с ПДКВ в ходе вмешательства для умень-
шения ПОЛО и улучшения исходов лечения [21]. 
Авторы отечественного обзора литературы также 
пришли к выводу, что применение маневра моби-

лизации альвеол в совокупности с другими элемен-
тами протективной ИВЛ во время общей анестезии 
у пациентов с высоким риском респираторных ос-
ложнений является эффективным и безопасным 
механизмом, позволяющим предупредить развитие 
респираторных осложнений [1].

Протективная ИВЛ направлена на улучшение 
оксигенации крови, что позволяет снизить фракцию 
вдыхаемого кислорода и уменьшить неблагопри-
ятные эффекты гипероксии. Так, у пациентов при 
плановых и экстренных абдоминальных вмешатель-
ствах подержание фракции вдыхаемого кислорода 
80% во время операции и 2 ч послеоперационного 
периода сопровождалось увеличением летальности 
в сравнении с фракцией кислорода 30% [33]. В то же 
время другие специалисты придерживаются мне-
ния о необходимости высокой фракции кислорода 
во время операции [15]. Проведенный метаанализ 
показал, что фракция кислорода 80% уменьшает 
риск местной хирургической инфекции и не повы-
шает риск образования ателектазов [23]. В целом, к 
настоящему моменту недостаточно данных хорошо 
организованных исследований о влиянии высокой 
фракции кислорода во время плановой анестезии 
и операции на возникновение ПОЛО осложне-
ний [41].

Протективная ИВЛ при лапароскопических 
операциях и ожирении. Большинство проведенных 
исследований по протективной интраоперацион-
ной ИВЛ относится к пациентам без ожирения и 
открытым оперативным вмешательствам. Между 
тем повышенное внутригрудное давление при пнев-
моперитонеуме и ожирении должно учитываться 
при выборе параметров ИВЛ. Многими исследо-
вателями подчеркивается необходимость изучения 
эффективности протективной ИВЛ в целом и роли 
ее отдельных компонентов на профилактику разви-
тия ПОЛО в этих условиях [40, 41, 43].

Лапароскопические операции все больше заме-
щают большие открытые абдоминальные вмеша-
тельства. Наложение пневмоперитонеума вызыва-
ет краниальное смещение диафрагмы, в результате 
чего уменьшаются легочные объемы, включая функ-
циональную остаточную емкость, уменьшается 
легочной комплаенс [28, 31]. Пневмоперитонеум 
вместе с положением Тренделенбурга вдвое умень-
шает легочной комплаенс и сопровождается по-
степенным увеличением разницы парциального 
давления углекислого газа в артериальной крови и 
выдыхаемом воздухе, что может свидетельствовать 
об ателектазировании легочной ткани [10].

Применение ПДКВ препятствует действию 
пневмоперитонеума, снижая эластичность респи-
раторной системы [11, 16, 31], в то время как при 
отсутствии пневмоперитонеума установка ПДКВ 
7 см вод. ст. не улучшает комплаенс респираторной 
системы [28]. Выполнение маневра мобилизации 
альвеол с установкой ПДКВ 5 см вод. ст. при лапа-
роскопических операциях в положении Тренделен-
бурга обеспечивает снижение эластичности респи-
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раторной системы и увеличение оксигенации [11]. 
Подобные результаты были получены при ПДКВ 
10 см вод. ст. [16]. Более того, электроимпедансная 
томография при плановой лапароскопической хо-
лецистэктомии показала равномерную вентиляцию 
легких в раннем послеоперационном периоде при 
использовании ПДКВ 10 см вод. ст. в сравнении с 
отсутствием ПДКВ [24].

Применение протективной ИВЛ (ДО 6 мл/кг, 
ПДКВ 5 см вод. ст.) при лапароскопических ге-
патобилиарных операциях позволило сократить 
количество ПОЛО в сравнении с ИВЛ большими 
ДО (10 мл/кг) и однократным маневром мобилиза-
ции альвеол после прекращения пневмоперитонеу-
ма [34]. В то же время использование протективной 
ИВЛ при непродолжительных операциях, таких как 
лапароскопическая холецистэктомия, не влияло на 
показатели газообмена, гемодинамики, маркеры 
системной воспалительной реакции в сравнении с 
традиционной вентиляцией легких [5].

В другом исследовании подбирали оптимальный 
уровень ПДКВ у пожилых пациентов при лапаро-
скопической простатэктомии со средней продол-
жительностью операции 4 ч [26]. В рандомизиро-
ванное контролируемое исследование включили 
100 пациентов (5 групп по 20 человек), которым 
проводили ИВЛ с ДО 8 мл/кг и ПДКВ 0, 3, 5, 7 или 
10 см вод. ст. Группы не имели различий в показате-
лях гемодинамики, а ПДКВ улучшало оксигенацию 
крови. Авторы рекомендовали применять ПДКВ 
7 см вод. ст., поскольку такая величина обеспечива-
ла значимое увеличение артериальной оксигенации 
без избыточного пикового давления в дыхательных 
путях [26].

Интраоперационная ИВЛ у пациентов с избы-
точной массой тела также имеет свои особенно-
сти. Повышение индекса массы тела коррелирует 
с уменьшением легочных объемов и оксигенации, 
снижением комплаенса и увеличением сопротив-
ления респираторной системы [2, 14]. Более того, 
при операциях на кишечнике повышенная масса 
тела может сопровождаться увеличением раневых 
и респираторных осложнений [47]. При проведении 
ИВЛ на фоне ожирения может возникнуть необ-
ходимость в применении повышенных значений 
ПДКВ. Это обусловлено увеличением экспиратор-
ного давления закрытия дыхательных путей, со-
ставившим в одном из исследований у пациентов 
с морбидным ожирением при лапароскопических 
бариатрических операциях 14 см вод. ст. [46]. При 
этом есть данные, подтверждающие эффективность 

применения соответствующих высоких значений 
ПДКВ [3].

Согласно результатам небольшого исследования, 
при лапароскопических бариатрических операциях 
выполнение маневра мобилизации альвеол после 
прекращения пневмоперитонеума позволяет улуч-
шить спирографические показатели и снизить риск 
легочных осложнений [38]. Результаты другой рабо-
ты, изучавшей пациентов с морбидным ожирением 
при лапароскопических вмешательствах, свидетель-
ствуют о том, что только сочетание маневра моби-
лизации альвеол с ПДКВ 10 см вод. ст. позволяет 
уменьшить объем ателектазированной легочной 
ткани и улучшить оксигенацию крови, а ПДКВ и 
маневр мобилизации альвеол по отдельности не 
обеспечивают такого эффекта [37]. В то же время 
в исследовании со схожим дизайном добавление 
маневра мобилизации альвеол к ПДКВ 10 см вод. ст. 
(ДО 6 мл/кг) не привело к улучшению послеопера-
ционных показателей спирографии и артериальной 
оксигенации [13]. Тем не менее, по данным метаана-
лиза, оптимальные показатели оксигенации крови 
и комплаенса респираторной системы достигают-
ся при сочетании ПДКВ с маневром мобилизации 
альвеол [48].

Таким образом, у пациентов с избыточной массой 
тела признается необходимость проведения протек-
тивной ИВЛ с малыми ДО, маневрами открытия 
альвеол и повышенным ПДКВ [14]. Вместе с тем 
оптимальный уровень ПДКВ остается предметом 
дискуссий, индивидуализированного подбора и 
дальнейших исследований. В частности, в насто-
ящее время проводится соответствующее большое 
исследование PROBESE, в котором сравнивают 
ПДКВ 4 и 12 см вод. ст. у пациентов с ожирением.

Заключение

Протективная ИВЛ в периоперационном пери-
оде при абдоминальных операциях у пациентов 
с интактными легкими позволяет снизить риск 
развития ПОЛО. Основным компонентом про-
тективной ИВЛ признается использование малого 
ДО, в то время как применение высокого ПДКВ 
и маневров мобилизации альвеол при открытых 
вмешательствах у больных без ожирения остается 
предметом дискуссий. В лапароскопической хи-
рургии и у пациентов с избыточной массой тела 
обоснованным подходом представляется сочетание 
малого ДО с высоким ПДКВ и маневрами моби-
лизации альвеол.
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