
Профилактика периоперационных 
легочных осложнений с помощью 
протективной ИВЛ

И.А.КОЗЛОВ

Москва - 2023





Легочные осложнения удлиняют госпитализацию 
в среднем на 2 недели
Стоимость лечения легочных осложнений на 50% 
дороже стоимости лечения кардиальных 

Около 90% легочных осложнений развивается 
в первые 24 ч после окончания анестезии, 

причем многие  из них могут быть 
предотвращены

Послеоперационные легочные осложнения возникают 
в результате взаимодействия между 
немодифицируемыми и модифицируемыми 
факторами



Возраст, лет 
< 50 - 0
51 – 80   - 3
> 80       - 16
Предоперационный SpO2, %
>96    - 0
91 – 95    - 8 
< 90  - 24
Респираторная инфекциия 
в последний 
месяц - 17
Предоперационная анемия
(< 10 г/дл) - 11
Операция:
периферическая - 0
верхний этаж 
брюшной полости - 15
интраторакальная - 24
Длительность операции, ч
< 2 - 0
> 2 – 3   - 16
> 3 - 23
Экстренность 
операции    - 8

Прогнозирование осложненийУмеренно повышенный риск – 26 – 44 балла
Высокий риск  > 45 баллов

Шкала риска ARISCAT, 2008



Шкала SPORC

Прогнозирование тяжелых легочных осложений, 
требующих реинтубации трахеи

Класс ASA  > 3 3 балла

Экстренная операция                                                                       3 балла

Операция высокого риска *                                                          2 балла

Застойная сердечная недостаточность                                   2 балла

Хронические заболевания легких                                               1 балл

*Операция высокого риска: сосудистые, торакальные, абдоминальные, 
нейрохирургические, при ожогах …

Вероятность реинтубации трахеи:
0 баллов - 0,1%
3 балла - 0,5%
5 баллов - 1,5%
7 баллов - 4,2%
9 баллов - 11,2%
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Предоперационные: возраст >50 лет, ASA >2, обструктивная 
болезнь легких, сонное апноэ, курение, нарушения ЦНС, почечная 
недостаточность, истощение, ожирение, лечение 
кортикостероидами, алкоголизм, ХНК …

Интраоперационные: длительность операции >3 ч, экстренная 
операция, гемотрансфузия, общая анестезия, миорелаксанты, 
тип операции, постуральные реакции …

Branson R.D. The scientific basis for postoperative respiratory care. Respir. Care, 2013. vol. 58, № 11, p. 1974-1984. 

Kelkar K.V. Post-operative pulmonary complications after non-cardiothoracic surgery. Indian J. Anaesth., 2015, vol. 59, № 9, p. 599–605.

Rock P., Rich P.B. Postoperative pulmonary complications. Curr. Opin. Anaesthesiol., 2003, vol. 16, № 2, p. 123-131.

Факторы риска

Фенотип: различная степень выработки биологически 
активных веществ, в т.ч. провосполительных

ИВЛ



Механотрансдукция как основа 
вентилятор-индуцируемое повреждение 
внеклеточного матрикса 
здоровой легочной ткани

Интраоперационная ИВЛ 
используется в год

у более чем 230 млн пациентов





Наш мета-анализ (2021 г.) показал что в торакальной 
хирургии стратегия интраоперационной 
протективной вентиляции снижает повреждение 
легких (P=0,006), риск пневмонии (P=0,01) и 
длительность госпитализации (P=0,002)

Снижение риска послеоперационных легочных осложнений (2020 г.)



Включены 9413 больных

Отличия в режимах ИВЛ в подгруппе  
больных с высоким и низким

риском легочных осложнений минимальны

ДО > 8 мл/кг ИМТ – более 40%
ПДКВ – 0-5

FiO2 > 60% – более 40%

492 исследователя из 146 госпиталей из 29 стран 
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http://www.far.org.ru/recomendation



Christopher C. Young, MD

16 экспертов из 5 стран, 
22 рекомендации 



• индивидуализированная ИВЛ может улучшить 

механику дыхания и дыхательную функцию и предотвратить 
послеоперационные легочные осложнения
• первоначально настройки аппарата ИВЛ должны быть 
следующими: ДО - 6-8 мл/кг идеальной массы тела и ПДКВ 5 см 

H2O. Затем следует индивидуализировать ПДКВ. 

Основные рекомендации
консенсуса:



Сочетание высокого ДО и низкого ПДКВ
(«традиционная» ИВЛ)

ВЫДОХ                          ВДОХ

ателектазы

перераздувание

Перераздувание одних зон легких и 
микроателектазирование в других 
способствует нарушениям V/Q и 
повышению Qs/Qt



открытый
капилляр

невентилируемая
альвеолавентилируемая

альвеола

закрытый 
капилляр

PaO2/FiO2

Вентиляционно-перфузионные нарушения во время ИВЛ

Вентиляция физиологического 
мертвого пространства

Qs/Qt

Венозное примешивание
(шунтирование)

Qs/Qt( )



Необходимость большого дыхательного объема
для профилактики ателектазов

«Маленький» ДО                      «Большой ДО»



ателектазы

Сочетание низкого ДО и низкого ПДКВ

ВЫДОХ                          ВДОХ



Малый ДО (6-8 мл/кг ИМТ и менее) в сочетании 
с низким ПДКВ (5 см вод.ст. и менее) 

в течение операции
могут ухудшать исходы лечения

n = 29 343 



Ателектазы как основная причина 
вентиляционно-перфузионных диспропорций

(внутрилегочное шунтирование)

Билатеральные ателектакзы в 
ретрокардиальных зонах 

как причина ОДН (реинтубация) 
у больного с ожирением 

через 2 суток после операции



Протективная ИВЛ

ателектазы

перераздувание

Минимизация перераздувания  и 
микроателектазирования 
различных зон легких



… следует индивидуализировать ПДКВ. 

Основные рекомендации
консенсуса:

Зачем индивидуализировать ПДКВ ?



LAS VEGAS: Интраоперационная ИВЛ в общей анестезиологии

Driving pressure (ΔP) = Pплато - ПДКВ

(Безопасное ΔP < 14 см вод. ст.) 

В абдоминальной хирургии высокое ΔP ассоциировано 
с риском интраоперационных и послеоперационных 
легочных  осложнений, особенно при выполнении 
эндоскопических операций … 



Driving pressure (ΔP)PaO2/FiO2 Вентилируемость

Индивидуализированное ПДКВ

ПДКВ 4-5 см вод.ст.

ПДКВ 12 см вод.ст.

Индивидуализированное ПДКВ как мера 
оптимизации интраоперационной ИВЛ 



Физиологические параметры, 
используемые для 

индивидуализации ПДКВ

Как индивидуализировать ПДКВ ?



«Мобилизация» альвеол, как компонент протекторной ИВЛ 
и методика индивидуализации ПДКВ

«Мобилилизация альвеол» подразумевает раскрытие 
спавшихся альвеол за счет высокого пикового 
давления и поддержание исходно спавшихся и 
нестабильных альвеол в раскрытом состоянии 
за счет оптимального 

индивидуализированного 
ПДКВ  



«ТОЧКИ МОБИЛИЗАЦИИ АЛЬВЕОЛ»

1 2

3

1. «Точка открытия лёгких» - значение Pmax при котором прекращается 
увеличение Vt и Cdyn

2. «Точка закрытия лёгких» - значение ПДКВ, при котором начинается 
снижение Vt и Cdyn

3. Удержание легких «открытыми» с помощью оптимального уровня ПДКВ 
(на 2 см вод.ст. выше «точки закрытия лёгких»)

Комплайнс

Vt

ПДКВ
Pmax

«Точка закрытия» + 2 см вод.ст. –
оптимальное 

индивидуализированное
ПДКВ



«Мобилизация» альвеол 
во время операций

Условия: 
миорелаксация, стабильная ГД,
«спокойный» этап операции,
режим ИВЛ «PC», 
наличие мониторинга дыхания

Особенности: 
 отсутствие необходимости в резком повышении 

давления в дыхательных путях -
в большинстве наблюдений достаточно Рпик 30 см вод.ст. 
при ПДКВ 15 см вод.ст.,       
отсутствие необходимости в высоком ПДКВ после маневра 
(ПДКВ 6-8 см вод.ст., иногда меньше) 

Необходимое время – 6-8 мин
Прирост ДО при исходном уровне Рвдоха – 304+50 мл



• когда выполняется маневр «мобилизации альвеол»,
следует использовать наименьшее эффективное давление, 
наименьшее эффективное время или наименьшее количество 
вдохов.

Основные 
рекомендации консенсуса:





Заключение. VCV и PCV обеспечивают адекватную 
оксигенацию у беременных в 
условиях общей анестезии в положении 
на спине. PCV может обеспечить лучшую 

оксигенацию при более низком Pмах.



Заключение:
по сравнению со стандартным лечением, мобилизация альвеол 
(PC, PEEP 20 см вод.ст., Pmax 40-45 см вод.ст.) дает 
положительный результат. PEEP (8 см вод.ст.) и низкий
ДО (6 мл/кг ИМТ) безопасны и эффективны для улучшения 
комплайнса,интраоперационной и послеоперационной 
оксигенации при плановом кесаревом сечении 



Спасибо за внимание !


