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АННОТАЦИЯ
Актуальность: Среди пациентов, перенесших обширные оперативные вмешательства под общей анестезией с искусствен-

ной вентиляцией легких, нередко встречаются различные послеоперационные респираторные осложнения обструктивного или 
рестриктивного характера.

Цель исследования – обобщить актуальные данные систематических обзоров, мета-анализов и научных публикаций о при-
менении профилактических и лечебных стратегий вентиляции легких с целью повышения качества оказания анестезиологической 
помощи онкологическим пациентам.

Методы: Был проведен поиск в электронной базе данных PubMed (NCBI), для выявления рандомизированных контролируемых 
и проспективных обсервационных исследований, систематических обзоров и мета-анализов, а также научных статей, опубли-
кованных на английском языке с 2016 по 2023 годы, в которых основное внимание уделялось результатам применения и сравнения 
стратегий защитной вентиляции легких при традиционной механической вентиляции у пациентов, перенесших обширные и дли-
тельные оперативные вмешательства.

Результаты: В результате сопоставления данных проведенного обзора крупномасштабных научных исследований и статей 
установлена взаимосвязь между использованием стратегии защитной вентиляции легких с низким дыхательным объемом (6-8 
мл/кг идеальной массы тела), в сочетании с индивидуализированным показателем положительного давления в конце выдоха, 
периодическими маневрами рекрутмента легких и значительным улучшением клинических исходов, уменьшением количества ос-
ложнений со стороны дыхательной системы, сокращением ранней летальности и продолжительности пребывания в стациона-
ре у пациентов, перенесших хирургические вмешательства.

Заключение: Применение концепции защитной вентиляции легких во время анестезии, при обширных оперативных вмеша-
тельствах снижает частоту развития послеоперационных легочных осложнений.

Ключевые слова: современные концепции искусственной вентиляции легких (ИВЛ), послеоперационные легочные осложнения, 
низкий дыхательный объем (ДО), индивидуализированный показатель положительного давления в конце выдоха (ПДКВ).
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Введение: Ежегодно в мире проводится более 230 
миллионов хирургических вмешательств, и послеопе-
рационные легочные осложнения являются одним из 
самых серьезных последствий, оказывающих отрица-
тельное влияние на результаты лечения и смертность 
оперированных пациентов [1].

Частота послеоперационных респираторных ос-
ложнений колеблется от 11% до 33% среди пациентов, 
перенесших хирургические вмешательства [2].

Ранее рекомендовались большие дыхательные объ-
емы (ДО) для предотвращения возникновения ателек-
тазов и гипоксемии во время общей анестезии при об-
ширных абдоминальных и торакальных операциях [3].

Большое количество исследований подтвердило, 
что во время ИВЛ альвеолярный эпителий повреждал-
ся вследствие механического перерастяжения, высво-
бождались воспалительные цитокины, такие как фак-
тор некроза опухоли-α (ФНО-α), интерлейкин-6 (ИЛ-6), 
ИЛ-8 и 10, которые способствуют активации макрофагов 
и нейтрофилов. Эти клетки не только производят боль-
шое количество коллагеназы и эластазы, но также выде-
ляют большое количество активного кислорода. Все эти 

вещества могут прямо или косвенно разрушать клетки 
альвеолярного эпителия или даже клетки эндотелия со-
судов, что приводит к повреждению легочной ткани [4].

В большинстве исследований первичным критери-
ем исхода была частота послеоперационных легочных 
осложнений, при этом она определялась как совокуп-
ность любой респираторной инфекции, дыхательной 
недостаточности, плеврального выпота, ателектаза или 
пневмоторакса в соответствии с заявлением Европей-
ского консенсуса о периоперационных клинических 
результатах (European Perioperative Clinical Outcome 
consensus statement) (Таблица 1) [5]. Также оценива-
лись продолжительность пребывания в отделении ин-
тенсивной терапии (ОИТ) и в стационаре и внутриболь-
ничная летальность [6].

Часть масштабных исследований в качестве оценоч-
ных показателей применения защитной вентиляции лег-
ких во время оперативного вмешательства приводили 
индекс p/f, уровень PaO

2
 и PCO

2
 в артериальной крови 

во время анестезии, до экстубации и после экстубации 
трахеи уже в ОИТ, etCO

2
, фракция мертвого простран-

ства (Dead Space Fraction-Vd/Vt), комплаенс легких [7].
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Таблица 1 – Определение послеоперационных респираторных осложнений в соответствии с заявлением 
Европейского консенсуса о периоперационных клинических результатах [5]

Послеоперационное легочное 
осложнение Определение

Респираторная инфекция Пациент получал антибиотики по поводу подозрения на респираторную инфекцию и 
соответствовал одному или нескольким из следующих критериев: изменение характера 
мокроты, новые или измененные затемнения в легких, лихорадка, количество лейкоцитов 
в крови >12×109/л.

Дыхательная недостаточность Послеоперационное PaO
2
<8 кПа (60 мм рт. ст.) при дыхании воздухом, соотношение 

PaO
2
:FiO

2
<40 кПа (300 мм рт. ст.) или сатурация артериального оксигемоглобина, 

измеренная с помощью пульсоксиметрии <90% и необходимость в оксигенотерапии. 
Плевральный выпот Рентгенограмма грудной клетки, показывающая притупление реберно-диафрагмального угла, 

потерю четкого изображения ипсилатеральной части диафрагмы в вертикальном положении, 
признаки смещения соседних анатомических структур или (в положении лежа) нечеткое 
затемнение в одной стороне грудной клетки с сохраненными сосудистыми тенями. 

Ателектаз Затемнение легкого со смещением средостения, корня легкого или части диафрагмы 
в сторону пораженного участка и компенсаторным перераздуванием соседнего 
непораженного легкого.

Пневмоторакс Воздух в плевральной полости без сосудистого рисунка, окружающего висцеральную 
плевру. 

В мета-анализ, проведенный Yang et al. для сравне-
ния искусственной вентиляции легких (ИВЛ) с низким 
ДО (n=521) и традиционной вентиляцией легких (n=533) 
и их влияния на послеоперационную частоту развития 
ателектазов, легочной инфекции, острого поврежде-
ния легких (острый респираторный дистресс-синдром) 
и длительности пребывания в стационаре, вошли 16 ис-
следований с общим количеством пациентов n=1054. 
В результате анализ показал статистически значимое 
снижение частоты послеоперационной инфекции лег-
ких (ОШ (отношение шансов)=0,21; 95% ДИ (доверитель-
ный интервал) 0,09-0,50; P-value (уровень достоверно-
сти)=0,0003), ателектазов (ОШ=0,36; 95% ДИ 0,20-0,64; 
P-value=0,006), острого повреждения легких (ОШ=0,15; 
95% ДИ 0,04-0,61; P-value=0,008) и продолжительно-
сти пребывания в стационаре (средняя разница=-2,08;  
95% ДИ от -3,95 до -0,21; P-value=0,03) при применении 
защитной вентиляции лёгких (LTV, PEEP, рекрутмент-ма-
невры) по сравнению с традиционной вентиляцией лег-
ких во время общей анестезии [12].

Применение стратегии защитной вентиляции лег-
ких не только при оперативных вмешательствах путем 
лапаротомного доступа, но и при лапароскопических 
абдоминальных и гинекологических операциях и ро-
бот-ассистированной лапароскопической простатэк-
томии, продемонстрировало значительное снижение 
частоты послеоперационных легочных осложнений за 
счёт улучшения легочной функции и интраоперацион-
ной оксигенации организма [13-16].

Результаты РКИ, проведенного Liu et al., показали, что 
вентиляция с ДО 6-8 мл/кг идеальной массы тела (ИМТ), 
с умеренным ПДКВ 6 см Н

2
О, с периодическим проведе-

нием маневра рекрутмента легких (в исследовании каж-
дые 30 минут) улучшает легочную механику во время 
анестезии с длительностью более 6 часов и уменьшает 
развитие послеоперационных респираторных осложне-
ний (рисунок 1) [17]. Также приведены показатели уве-
личения статического комплаенса легких (Cstat) (рису-
нок 2) и снижения движущего давления (рисунок 3) во 
время защитной вентиляции легких в сравнении с тра-
диционной вентиляцией легких при лапароскопии. Дан-
ные на рисунках 2 и 3 представлены как среднее значе-
ние ± стандартное отклонение. Разница между двумя 
группами была достоверной при p<0,05 [18].

Цель исследования – обобщить актуальные данные 
систематических обзоров, мета-анализов и научных 
публикаций о применении профилактических и лечеб-
ных стратегий вентиляции легких с целью повышения 
качества оказания анестезиологической помощи онко-
логическим пациентам.

Материалы и методы: Был проведен поиск в 
электронной базе данных PubMed (NCBI) для выявле-
ния рандомизированных контролируемых (РКИ) и про-
спективных обсервационных исследований, система-
тических обзоров, мета-анализов и научных статей, 
опубликованных на английском языке с 2016 по 2023 
годы, в которых основное внимание уделялось ре-
зультатам применения и сравнения стратегий защит-
ной вентиляции легких и традиционной механиче-
ской вентиляции у пациентов, перенесших обширные 
и длительные оперативные вмешательства. Критерия-
ми исключения были: РКИ и проспективные обсерва-
ционные исследования, систематические обзоры, ме-
та-анализы и научные статьи о применении стратегии 
защитной вентиляции легких во время оперативного 
вмешательства у беременных женщин, детей и пациен-
тов с исходными хроническими заболеваниями легких.

В данный аналитический обзор включены следую-
щие исследования: 11 систематических обзоров и ме-
та-анализов, 11 РКИ, 1 ретроспективное исследование, 
1 обзор зарубежных рекомендации. 

Результаты: Результаты проведенного нами об-
зора научных публикаций и результатов РКИ, проспек-
тивных обсервационных исследований, систематиче-
ских обзоров с мета-анализами, в которых сравнивали 
стратегию защитной вентиляции легких с традицион-
ной стратегией вентиляции при различных хирургиче-
ских вмешательствах (кардиохирургия, абдоминальная 
хирургия, лапароскопические оперативные вмеша-
тельства, нейрохирургия и хирургия позвоночника, а 
также торакальные оперативные вмешательства) по-
казали, что стратегия защитной вентиляции легких во 
время анестезии, включающая в себя низкий ДО, опти-
мальный уровень положительного давления в конце 
выдоха (ПДКВ) и периодические маневры рекрутмента 
легких может улучшить интраоперационную оксигена-
цию организма, легочную механику и сократить часто-
ту ранних послеоперационных ателектазов [7-11].
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Легенда: Ось Y – Частота послеоперационных легочных осложнений (%).  
Ось Х – Время: D2 – день 2; D7 – день 7.  

Графики: PV – защитная вентиляция легких;  
CV – традиционная вентиляция легких

Легенда: Ось Y – Легочный статический комплаенс (Cstat) (мл/см H
2
O).  

Ось Х – Время: H0 (после интубации), H1 (30 мин после пневмоперитонеума), H2 (1 час после 
пневмоперитонеума), H3 (2 часа после пневмоперитонеума), HKT (10 мин после остановки 

пневмоперитонеума), HRO (до экстубации).  
Графики: LPV group – группа с защитной вентиляцией легких; CV group – группа с 

традиционной вентиляцией легких. 

Легенда:  Ось Y – Интраоперационное движущее давление (мм рт. ст.).  
Ось Х – Время: точки H0 (после интубации), H1 (30 мин после пневмоперитонеума),  

H2 (1 час после пневмоперитонеума), H3 (2 часа после пневмоперитонеума), HKT (10 мин  
после остановки пневмоперитонеума), HRO (до экстубации).  

Графики: LPV group – группа с защитной вентиляцией легких; CV group – группа с 
традиционной вентиляцией легких. 

Рисунок 1 – Частота послеоперационных легочных осложнений на 2-й и 7-й дни после операции у 
пациентов, получавших защитную или традиционную вентиляцию легких при продолжительности 

ИВЛ более 6 часов во время операции [17]

Рисунок 2 – Интраоперационные изменения показателей легочного статического комплаенса) в 
группах с защитной и традиционной вентиляцией лёгких [18]

Рисунок 3 – Интраоперационное движущее давление в группах с защитной и традиционной 
вентиляцией лёгких [18]
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Кроме того, результаты РКИ, проведенного Park et 
al., по изучению параметров защитной вентиляции лег-
ких при лапароскопических операциях в гепатобили-
арной хирургии, доказали положительное влияние ма-
невра рекрутмента легких на оксигенацию. Это можно 
объяснить оптимальным альвеолярным рекрутирова-
нием, улучшением регионарной легочной вентиляции 
и нормализацией вентиляционно-перфузионного со-
отношения, о чем свидетельствует снижение показа-
теля альвеолярно-артериального градиента по кисло-
роду (alveolar-arterial oxygen gradient, AaDO

2
), тогда как 

эффект ПДКВ обусловлен поддержанием адекватного 

альвеолярного газообмена. Достоверность составила 
P<0,05 при сравнении с группой R (Рисунок 4) [9].

В норме показатели альвеолярно-артериальной 
разницы по кислороду у здорового человека варьи-
руются от 10 до 40 мм рт. ст., также зависит от шунти-
рования венозной крови вследствие гипоксической 
вазоконстрикции легочных сосудов. При степени шун-
тирования венозной крови более 30-35%, увеличение 
фракции кислорода во вдыхаемой смеси не приводит к 
заметному повышению парциального давления кисло-
рода в организме и сопровождается значительным ро-
стом градиента Ральв0

2
-Рарт0

2 
– более 100-200 мм рт. ст. 

Легенда: Ось Y – Давление (мм рт. ст.). Ось Х – Время: PreCO
2
 – после индукции 

анестезии; СО
2
_10 min – через 10 мин. после начала пневмоперитонеума; 

СО
2
_20 min – через 20 мин. после начала пневмоперитонеума; CO

2
_end – 

конец пневмоперитонеума; Op_end – конец операции; PACU – в отделении 
послеоперационного наблюдения; POD#1 – через 24 часа после операции; 

POD#2 – через 48 часов после операции. 
Графики: Group R – группа с традиционной вентиляцией с маневром 

альвеолярного рекрутмента; Group P – группа с защитной вентиляцией 
легких с маневром альвеолярного рекрутмента. 

Рисунок 4 – Оксигенация пациентов с AaDO
2
 [9]

Что касается пациентов, перенесших кардиальные 
оперативные вмешательства, учитывая вскрытие (не-
редко двустороннее) плевральных полостей, операции 
на выключенном из кровообращения сердце в усло-
виях гиперкалиемии, с применением аппарата искус-
ственного кровообращения, они более подвержены 
послеоперационному ателектазированию легких [19].

По результатам РКИ у пациентов с гипоксемией после 
операции на сердце в отделении интенсивной терапии в 
Бразилии (декабрь 2011-2014 гг.), опубликованным Costa 
Leme et al., применение стратегии интенсивного рекрут-
мента (intensive recruitment strategy) легких в сравнении 
с умеренным альвеолярным рекрутментом (moderate 
recruitment strategy) привело к менее тяжелым легоч-
ным осложнениям и повышению выживаемости сре-
ди пациентов находящихся в стационаре (рисунки 5, 
6). На рисунке 5 представлены степени стратификации 
ранних послеоперационных осложнений: степень 0 оз-
начает отсутствие симптомов; степень 1 – наличие од-
ного из следующих симптомов: сухой кашель, темпера-
тура 37,5°C или выше, аномальные изменения в легких 
по рентгенограмме грудной клетки или одышка без дру-
гой документально-подтвержденной причины; степень 
2 – наличие одного из следующих симптомов: продук-
тивный кашель, бронхоспазм, гипоксемия (SpO

2
 90%) на 

атмосферном воздухе, ателектаз с явным рентгенологи-
ческим подтверждением, температура выше 37,5°C, ги-
перкапния (PaCO

2
>50 мм рт. ст.), требующая лечения; 

степень 3 определяется при появлении одного из сле-
дующих признаков: плевральный выпот, приводящий к 
торакоцентезу, пневмонии, пневмоторакс, длительная 
неинвазивная вентиляция или продленная интубация 
продолжительностью менее 48 часов; степень 4 подра-
зумевает ре-интубацию или продленную инвазивную 
ИВЛ продолжительностью 48 часов и более; степень 5 
означает раннюю летальность (летальный исход до вы-
писки из стационара). В группе интенсивной стратегии 
пациенты получали 3 цикла рекрутмента легких (каж-
дый по 60 секунд), состоящих из ПДКВ 30 см H

2
O, вен-

тиляции по давлению, инспираторного давления 15 см 
H

2
O, частоты дыхания 15 в минуту, времени вдоха 1,5 се- 

кунды и FiO
2
 0,40. Во время интервалов (60 секунд) меж-

ду циклами рекрутмента и в дальнейшем пациентам 
проводилась вспомогательная вентиляция легких или 
контролируемая по давлению с регулируемым движу-
щим давлением для получения VT 6 мл/кг массы тела, 
время вдоха 1 секунда, ПДКВ 13 см H

2
O, и с минимальной 

частотой дыхания для поддержания PaCO
2
 между 35 и 

45 мм. рт. ст. Во время маневра рекрутмента нестабиль-
ность гемодинамики не наблюдалась [20]. 
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Легенда (сверху вниз): Модифицированная шкала лёгочных осложнений:  
степень 0 (без симптомов) – степень 1 – степень 2 – степень 3 – степень 4 – степень 5 (смерть).  

Ось Х – Пациенты, %.  
Шкала 1: Стратегия интенсивного рекрутмента (n=157).  

Шкала 2: Стратегия умеренного рекрутмента (n=163)

Легенда: Ось У – Всего дней до выписки из стационара (Hospital) / отделения интенсивной терапии (ICU), %. Ось Х – Дни после операции на сердце.  
Intensive recruitment strategy – Стратегия интенсивного рекрутмента; Moderate recruitment strategy – Стратегия умеренного рекрутмента; 

Log-rank – логранговый критерий; No. at risk – Количество пациентов в зоне риска

Рисунок 6 – Анализ выживаемости по Каплану-Мейеру среди пациентов после оперативных вмешательств на сердце  
для времени до выписки из стационара и выписки из отделения интенсивной терапии [20]

В дополнение к пользе применения концепции за-
щитной вентиляции легких, Wang et al. показали, что 
небольшой ДО в сочетании с соответствующим ин-
дивидуализированным уровнем ПДКВ может ингиби-
ровать высвобождение воспалительных цитокинов, 
такие как фактор некроза опухоли-α (TNF-α), интер-

лейкин-6 (IL-6), интерлейкин-10 (IL-10). Имеется не-
сколько сообщений о влиянии различных режимов 
ИВЛ на воспалительные цитокины у пожилых паци-
ентов, перенесших операцию по поводу образова-
ния желудка и толстой кишки под общей анестезией  
(таблица 2) [4, 21].

Таблица 2 – Сравнение уровней фактора воспаления в сыворотке крови до (preoperative) и через 4 часа после 
операции (4 h after operation) между двумя группами (среднее значение ± стандартное отклонение) [4] 

Группа
TNF-α (нг/мл) IL-6 (пг/мл) IL-10 (пг/мл)

До операции Через 4 часа 
после операции До операции Через 4 часа 

после операции До операции Через 4 часа 
после операции 

Группа A (n=60) 43,26±6,80 76,65±8,77 47,14±5,50 56,94±7,30 34,62±5,10 29,51±4,75

Группа B (n=60) 45,10±6,55 89,28±12,64 45,03±6,28 69,71±10,38 36,36±6,15 25,83±5,08

Значение t -1,510 -6,359 1,958 -7,795 -1,687 4,099

Значение P 0,134 0,000 0,053 0,000 0,094 0,000

Примечания:  
1) TNF-α – фактор некроза опухоли-α; IL – интерлейкин;  
2) Группа A – группа с ДО 6 мл/кг ИМТ и ПДКВ 5 см H

2
O;  

3) Группа В – группа с ДО 6мл/кг ИМТ и ПДКВ 8 см H
2
O; 

4) Максимальный уровень достоверности (Р value) – 0,09.

Рисунок 5 – Модифицированная стратификация ранних послеоперационных осложнений [20] 
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Обсуждение: хотя защитная роль более физиоло-
гического ДО была установлена на уровне 6-8 мл/кг 
ИМТ, дополнительная защита, обеспечиваемая ПДКВ, 
остается неопределенной. Авторы предположили, 
что индивидуально титруемое ПДКВ во время анесте-
зии может улучшить функцию легких во время и по-
сле операции. 

В последние годы было доказано, что более раци-
ональный подход к вентиляции легких во время ане-
стезии может изменить частоту послеоперационных 

легочных осложнений [22]. Так, Pereira et al. показа-
ли, что индивидуализированные показатели ПДКВ 
могут уменьшить послеоперационный ателектаз (из-
меряемый с помощью электроимпедансной компью-
терной томографии, ЭИКТ), одновременно улучшая 
интраоперационную оксигенацию организма и сни-
жая уровень движущего давления (рисунок 7) [23]. На 
КТ одного аксиального среза (1 slice) и трехмерной 
реконструкции (3D view) легких синим цветом пока-
зан коллапс легкого (области от -200 до +100 ЭВ).

Легенда: BMI - индекс массы тела; Lung mass collapsed - масса коллабированного легкого: 
при вентиляции с ПДКВ 4 см H2O - 26,3%, при вентиляции с ПДКВ 12 см H2O - 0,7%

В отношении применения стратегии защитной вен-
тиляции легких во время анестезии при обширных то-
ракальных вмешательствах на фоне однолегочной вен-
тиляции авторы 4-х крупномасштабных метаанализов 
среди 16 исследований пришли в единому мнению, о том 
что движущее давление – ориентированная вентиляция 
с низким ДО с ПДКВ с периодическими маневрами ре-

крутмента – уменьшает фракцию мертвого пространства 
(Dead Space Fraction) на 5,9%, увеличивает парциальное 
давление кислорода в крови (PaO

2
) – маневр рекрутмен-

та легких увеличивает PaO
2
 в крови на 82 мм рт. ст., а ПДКВ 

30 см Н
2
О, повышает комплаенс легких (Compliance) на  

4,3 мл/см H
2
O и снижает частоту развития послеопераци-

онных легочных осложнений (рисунок 9) [7, 24].

Легенда (слева направо, сверху вниз): METHODS – Методы: просмотрено 926 статей, включено в обзор  
16 исследований, 836 пациентов; RECRUITMENT MANEUVERS – Маневры рекрутмента; POSITIVE END-

EXPIRATORY PRESSURE (PEEP) – Положительное давление в конце выдоха (ПДКВ); PaO
2
 – парциальное давление 

кислорода в крови; Dead Space Fraction – фракция мертвого пространства; Compliance – комплаенс легких

Рисунок 9 – ПДКВ и маневры рекрутмента при однолегочной вентиляции и их положительное 
влияние на легочную функцию [7]

Рисунок 7 – Примеры изображений компьютерной томографии (КТ) двух пациентов после экстубации: 
сверху – КТ изображение с ПДКВ 4 см H

2
O,  снизу – КТ изображение с ПДКВ 12 см H

2
O,  

установленным под контролем ЭИКТ
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Заключение: Наше исследование по анализу со-
временной стратегии применения концепции за-
щитной вентиляции легких во время анестезии при 
длительных и обширных оперативных вмешатель-
ствах показало, что такая практика эффективно сни-
жает частоту развития послеоперационных легоч-
ных осложнений. При анализе литературных данных 
показано, что все найденные исследования свиде-
тельствуют о положительном влиянии применения 
методов протекции легких на течение операционно-
го и послеоперационного периода. С учетом просто-
ты реализации принципов протекции, эта методика 
должна использоваться рутинно в практике анесте-
зиологов.
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АҢДАТПА

ОНКОЛОГИЯЛЫҚ НАУҚАСТАРДА ЖАЛПЫ АНЕСТЕЗИЯ КЕЗІНДЕ ӨКПЕНІҢ ЖАСАНДЫ 
ЖЕЛДЕНУІНІҢ ЗАМАНАУИ ТҰЖЫРЫМДАМАЛАРЫ:  

ӘДЕБИЕТКЕ ШОЛУ
Н.Р. Абдухалилов1, А.А. Арынов1, Д.Ә. Байдәулет1, М.Б. Муканова1, А.А Нурманова1, Э.А. Сейдалиева1, В.В. Чурсин2

1«Қазақ онкология және радиология ғылыми-зерттеу институты» АҚ, Алматы, Қазақстан Республикасы; 
2«С.Ж.Асфендияров атындағы ҚазҰМУ» КеАҚ, Алматы, Қазақстан Республикасы

Өзектілігі: Өкпенің жасанды вентиляциясы (ЖЖЖ) арқылы жалпы анестезиямен кең көлемді хирургиялық операциядан өткен пациенттер 
арасында обструктивті немесе рестриктивті сипаттағы әртүрлі операциядан кейінгі тыныс алу жолдарының асқынулары жиі кездеседі.

Зерттеудің мақсаты – онкологиялық науқастарға анестезиялық көмек көрсету сапасын арттыру мақсатында жүйелі шолулар мен ме-
та-талдаулардың ағымдағы деректерін, өкпе вентиляциясының профилактикалық және емдік стратегияларын қолдану жөніндегі ғылыми 
деректерді жалпылау.

Әдістері: PubMed электронды дерекқорында (NCBI) рандомизацияланған бақыланатын және перспективалық бақылау зерттеулерін, жү-
йелі шолулар мен мета-талдауларды, сондай-ақ 2016 және 2023 жылдар аралығында ағылшын тілінде жарияланған, өкпенің қорғанысты 
желдету және ауыр және ұзақ хирургиялық операцияға ұшыраған науқастарда әдеттегі механикалық желдету арқылы қорғаныс желдету 
стратегиялары және оның нәтижелеріне салыстыруға бағытталған ғылыми мақалаларды анықтау үшін іздестірілу жүргізілді.

Нәтижелері: Кең көлемді ғылыми зерттеулер мен мақалаларды шолу деректерін салыстыру нәтижесінде өкпенің қорғаныш вентиляция-
сының стратегиясын қолдану мақсатында тыныс алу көлемі төмен (6-8 мл/кг идеалды дене салмағына), жекелендірілген PEEP, өкпені мезгіл-
мезгіл жинау маневрі жасалынған жағдайда клиникалық нәтижелердің айтарлықтай жақсаруы, тыныс алу жолдарының асқынулары, ерте 
өлім-жітім және хирургиялық операция жасалған науқастарда ауруханада болу ұзақтығы азайғаны анықталды.

Қорытынды: Ірі хирургиялық араласулар кезінде анестезия кезінде өкпенің қорғанышты желденуі тұжырымдамасын қолдану операция-
дан кейінгі өкпе асқынуларының жиілігін төмендетеді.

Түйінді сөздер: механикалық желдетудің заманауи тұжырымдамалары, операциядан кейінгі өкпелік асқынулар, тыныс алудың төмен 
көлемі, жекеленген оң экспираторлық қысым.

ABSTRACT

MODERN CONCEPTS OF ARTIFICIAL LUNG VENTILATION DURING  
GENERAL ANESTHESIA IN CANCER PATIENTS:  

А LITERATURE REVIEW
N.R. Abdukhalilov1, A.A. Arynov1, D.A. Baidaulet1, M.B. Mukanova1, A.A. Nurmanova1, E.A. Seidalieva1, V.V. Chursin2

1«Kazakh Research Institute of Oncology and Radiology» JSC, Аlmaty, the Republic of Kazakhstan; 
2«Asfendiyarov Kazakh National Medical University» NСJSC, Аlmaty, the Republic of Kazakhstan

Relevance: Among patients who have undergone extensive surgical interventions under general anesthesia with artificial ventilation (ventilator), 
various postoperative respiratory complications of an obstructive or restrictive nature are often found

The study aimed to generalizе current data from systematic reviews, meta-analyses, and scientific publications on the use of preventive and ther-
apeutic strategies for lung ventilation to improve the quality of anesthetic care for cancer patients.

Methods: The PubMed Electronic Database (NCBI) was searched to identify randomized controlled and prospective observational studies, sys-
tematic reviews, and meta-analyses, as well as scientific articles published in English between 2016 and 2023 that focused on the results of application 
and comparison of lung protective ventilation strategies with conventional mechanical ventilation in patients undergoing major and prolonged surgery.

Results: As a result of a comparison of data from a review of large-scale scientific studies and articles, a relationship was established between the 
use of a protective lung ventilation strategy with a low tidal volume (6-8 ml/kg of ideal body weight), in combination with individualized PEEP, periodic 
lung recruitment maneuvers and significant improvement in clinical outcomes, respiratory complications, early mortality and length of hospital stay 
in patients undergoing surgery.

Conclusion: Using protective lung ventilation during anesthesia during major surgical interventions reduces the incidence of postoperative pul-
monary complications.

Keywords: modern concepts of mechanical ventilation, postoperative pulmonary complications, low tidal volume, individualized PEEP.
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