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В работе представлена динамика показателей основных паттернов дыхания и биомеханических свойств 
легких во время проведения принудительной и вспомогательной вентиляционной поддержки. Проанализирова
на динамика изменений данных величин в зависимости от периода респираторного протезирования и активно
сти дыхательной мускулатуры на этапе пробуждения пациентов.

Указана положительная роль вспомогательной вентиляции легких в рамках увеличения растяжимости 
легочной ткани при постепенном нарастании дыхательных объемов ввиду активного участия дыхательной му
скулатуры пациентов при оптимальном уровне альвеолярного давления.

Дана характеристика временному различию при проведении полной принудительной и спонтанной вен
тиляции ввиду предотвращения развития противодавления собственного дыхания пациента аппарату и истоще
ния дыхательной мускулатуры.
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Поддержание на адекватном уровне га
зового состава крови обеспечивается опти
мальным вентиляционно-перфузионным соот
ношением в легких, выполняющих одну из 
жизненно важных функций -  вентиляцию и 
газообмен [1, 4].

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) 
является одним из важных звеньев интенсив
ной терапии больных, находящихся в критиче
ских ситуациях. Своевременное начало респи
раторного протезирования внешнего дыхания 
у больных хирургического профиля позволяет 
уменьшить или предупредить развитие гипо
ксии, нормализовать газовый состав крови, 
снизить общую работу дыхания и, тем самым, 
стабилизировать кислородную емкость крови 
[2, 4, 5].

Подбор параметров вентиляции и выбор 
соответствующего режима позволяют не толь
ко обеспечить адекватную вентиляцию легких, 
но и безопасно отлучить больных от респира
торной поддержки. Это особенно важно при 
операциях на органах грудной клетки 
(торакотомия), органах брюшной полости, так 
как вентиляционная функция легких в таких 
случаях бывает снижена уже до оперативного 
вмешательства, и обеспечение газообмена 
принимает на себя интактное легкое. Этот 
факт требует тщательной подготовки к опера
ции и внимательного выбора вентиляционной 
методики для поддержания адекватного газо
обмена. Отлучение от ИВЛ больных данного 
профиля также имеет большое значение в ста
новлении самостоятельного дыхания, но в си
лу основного заболевания или травмы этот

период может представлять определенные 
трудности и требовать от врача реаниматолога 
усилий в поддержании адекватной вентиляции 
легких больных [4, 5].

Цель работы -  анализ мониторинга 
вентиляционной функции легких у хирургиче
ских больных в период проведения принуди
тельной и вспомогательной ИВЛ в случае раз
вития острой дыхательной недостаточности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 21 боль

ной в возрасте от 19 до 54 лет с различными 
заболеваниями и травмами, подвергшийся раз
личным оперативным вмешательствам. В 10 
случаях проведена гемиколонэктомия (опухоль 
кишечника) с наложением колостомы, у 7 па
циентов осуществлена торакотомия в связи с 
проникающим ранением грудной клетки и раз
витием пневмо- и гемоторакса. В 4 случаях 
проведение принудительной вентиляционной 
поддержки было связано с 2-сторонним 
«окончатым» переломом ребер и развитием 
острой дыхательной недостаточности (ОДН) II 
степени. У остальных пациентов (п=17) ОДН 
не развивалась, а респираторное протезирова
ние требовалось в ранний послеоперационный 
период до момента восстановления спонтанно
го дыхания и мышечного тонуса.

При оценке вентиляционной функции 
легких во внимание принимали величины ос
новных паттернов дыхания -  дыхательный 
объем (ДО), минутная вентиляция легких 
(МВЛ), а также показатели биомеханических 
свойств легких -  комплаенс легочной ткани 
(СлаО, альвеолярное давление (Раі) и пиковое
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давление в дыхательных путях (Ррік) в момент 
принудительной вентиляции и при восстанов
лении активных попыток самостоятельного 
дыхания. Дополнительно принималось во вни
мание время нахождения больных в послеопе
рационный период в режимах непосредствен
но синхронизированной и вспомогательной 
респираторной поддержки. Принудительную и 
вспомогательную респираторную поддержку 
осуществляли посредством респиратора 
«КарһаеІ» (НатіІІоп), позволившего также 
провести анализ динамики приведенных пара
метров вентиляции.

Подбор основных параметров дыхания 
(МВЛ, ДО, частота дыхания, соотношение вдох- 
выдох) в процессе принудительной респира
торной поддержки осуществляли на основании 
общепринятых номограмм [1].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В результате обследования выявлено, 

что все больные в ранний послеоперационный 
период находились в режиме вентиляции с 
контролем по объему (еопігоііегі тесһапісаІ 
уепіііаііоп (СМҰ+), при которой параметры 
респираторных паттернов соответствовали 
величинам нормовентиляции. При этом Сйаі и 
РаІ в период принудительной вентиляции отра
жали умеренное снижение растяжимости лег
ких при высоком пиковом давлении в дыха
тельных путях -  37,4±2,1 мл/см/вод. ст. и 
28,5±1,1 см вод. ст. соответственно.

В период появления попыток самостоя
тельного дыхания и появления способности 
поддерживать адекватный газообмен все боль
ные переводились на режимы самостоятельно
го дыхания (сопйопиоиз розійұе аіг-шу ргез- 
зиге (СРАР) (вспомогательной вентиляции с 
контролем по давлению) с уровнем положи
тельного давления в конце выдоха (ПДКВ) в 5
6 см вод. ст.

Сравнительный анализ вентиляции пока
зал, что у 81% (п=17) больных в период при
нудительной вентиляции в режиме СМҰ+ ве
личины механических свойств легких практи
чески не изменялись (р<0,05), а ДО и МВЛ 
составили 515,5±3,2 мл и 5,4±0,3 л/мин соот
ветственно.

В период появления попыток самостоя
тельного дыхания и перевода пациентов в ре
жим СРАР наблюдалось достаточно отчетливое 
увеличение показателя Сйаі (65,3±2,2 мл/см/ 
вод. ст.), что, по всей видимости, было обу
словлено работой дыхательной мускулатуры, 
увеличением внутригрудного давления и по
вышением эластичности легочной ткани в пе
риод активного спонтанного дыхания.

В период поддержания попыток самосто
ятельного дыхания больных с помощью ука
занной методики значительные изменения 
претерпевали показатели ДО и МВЛ, так как 
вариабельность этих параметров была обу
словлена постепенным увеличением амплиту
ды дыхательных движений и работы дыхатель
ной мускулатуры.

Показатель РаІ, соответствующий в дан
ный период пиковому давлению в дыхатель
ных путях, не претерпел существенных изме
нений на этапе появления слабых самостоя
тельных дыхательных движений и составил 
26,2±1,2 см вод. ст. Эти наблюдения, в целом, 
согласовываются с литературными данными 
[3, 5], однако, тем не менее, для создания бо
лее комфортных условий вентиляции, поддер
жания концепции безопасности и лучшего га
зораспределения в легких, рекомендуется кон
тролировать градиенты давления в дыхатель
ных путях таким образом, чтобы Ррік превыша
ло РаІ на 3-5 см вод. ст. [1, 2, 3].

В дальнейшем постепенное нарастание 
ДО и МВЛ (605,8±2,2 мл и 7,0±0,9 л/мин соот
ветственно) сопровождалось увеличением по
казателей РаІ и Ррік на 9,3 и 8,4% от первона
чальных величин в период принудительной 
вентиляционной поддержки. Причем рост 
представленных значений давления происхо
дил в среднем на 0,7-0,9% на каждые 80-110 
мл дыхательного объема. Указанный прирост 
градиентов давления несколько отличается от 
общепризнанной динамики величин паттернов 
дыхания при пробуждении пациентов [2, 3], 
что, по-видимому, было связано с исходной 
ОДН у части больных и поражением легочной 
ткани при проникающих ранениях грудной 
клетки, замедливших скорость восстановления 
спонтанного дыхания.

Средняя продолжительность принуди
тельного респираторного протезирования со
ставила 22,5±2,4 ч, вспомогательной методики 
-  в пределах 4,1±0,5 ч. Такой отличительный 
размах объясняется превалированием времени 
послеоперационной вентиляции над периодом 
вспомогательной методики тем, что в первом 
случае имела место синхронизация пациентов 
с респиратором, а при пробуждении, во избе
жание «борьбы» больных с аппаратной венти
ляцией, данный этап сокращали при тщатель
ном мониторинге оксигенации крови.

ВЫВОДЫ
1. Принудительная механическая венти

ляционная поддержка у хирургических боль
ных, как правило, сопровождается достаточно 
стабильными показателями механических
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свойств легких и основных дыхательных объе
мов ввиду синхронизации пациентов с респи
ратором и обеспечения покоя дыхательной 
мускулатуры.

2. Вспомогательная вентиляция легких 
позволяет улучшить показатели комплаенса 
легочной ткани при постепенном нарастании 
дыхательных объемов ввиду активного участия 
дыхательной мускулатуры пациентов при оп
тимальном уровне альвеолярного давления.

3. Период пробуждения и отлучения от 
респиратора представляется значительно бо
лее коротким по сравнению с полной принуди
тельной вентиляцией из-за предотвращения 
противодавления спонтанного дыхания паци
ента аппарату и истощения дыхательной му
скулатуры.
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Жұмыста мәжбүрлі және қосалқы вентиляциялық қолдауды өткізу кезінде тыныс алу паттерндері мен 
өкпенің биомеханикалық ерекшеліктері көрсеткіштерінің динамикасы ұсынылған. Пациенттердің ояну кезіндегі 
тыныс алу мускулатурасының респираторлық протездеу мен тыныс алу белсенділігі кезеңіне байланысты осы 
өлшемдер өзгерістерінің динамикасы талданған.

Альвеолярлық қысымның оңтайлы деңгейі кезінде пациенттердің тыныс алу мускулатурасының белсенді 
қатысуымен тыныс алу көлемдерінің біртіндеп артуы барысында өкпе тінінің созылуының артуы аясында өкпенің 
қосалқы вентиляциясының жағымды ролі көрсетілген.

Пациенттің аппаратқа қысымына қарсылық пен тыныс алу мускулатурасының әлсіреуі дамуының алдын 
алу үшін толық мәжбүрлеу мен спонтанды вентиляцияны өткізу кезіндегі уақытша айырмашылыққа сипаттама 
берілген.

Кілт сөздер: тыныс алу паттерндері, вентиляциялық қолдау, тыныс алу көлемі, тыныс алу механикасы, 
өкпе комплаенсы
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