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1 Введение

1 �Структурная единица рабочей станции Infinity Acute Care System,  
используемой при оказании помощи новорожденным.

Высокочастотная искусственная вентиляция легких (ВЧ ИВЛ) прогрессивно развивалась в 
течение последних тридцати лет, начиная с ее зарождения в качестве нового метода дыхательной 
поддержки, а впоследствии стала повседневной стратегией при проведении искусственной 
вентиляции легких. Высокочастотная искусственная вентиляция легких используется в виде 
нескольких основных вариантов, включая высокочастотную искусственную вентиляцию легких 
с поддержанием положительного давления, высокочастотную вентиляцию с прерывистым 
высокочастотным потоком, высокочастотную jet-вентиляцию и высокочастотную осцилляторую 
вентиляцию (ВЧО ИВЛ). В настоящей брошюре основное внимание сконцентрировано на ВЧО 
ИВЛ, которая имеет принципиальное отличие, заключающееся в наличии активных фаз вдоха и 
выдоха.
С коммерческой точки зрения в настоящее время доступно несколько аппаратов ИВЛ, в которых 
используется осцилляторный принцип. Данные приборы отличаются друг от друга своими 
технологическими особенностями, производительностью, универсальностью эксплуатации,  
удобством использования и стоимостью. Там, где это возможно, рекомендации в настоящей 
брошюре носят универсальный характер и могут быть применены при эксплуатации любых 
вентиляторов. Информация, специфичная для эксплуатации аппарата ИВЛ Dräger Babylog VN5001, 
в основном приведена в приложении в конце брошюры и ориентирована на программное 
обеспечение версии 2.4n (Drägerwerk AG & Co. KGaA, Любек, Германия). В данной связи важно 
отметить, что другие приборы для высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции 
легких могут работать с определенными особенностями.
Данная брошюра также преследует цель помочь клиническим специалистам с небольшим 
опытом работы более эффективно использовать технологию высокочастотной осцилляторной 
искусственной вентиляции легких и, с другой стороны, рассмотреть отдельные детали метода, 
чтобы улучшить представление происходящих процессов более опытными специалистами, 
использующими в своей работе ВЧО ИВЛ. В ниже представленных главах изложены теоретические 
принципы, механизмы управления, стратегические подходы и возможные осложнения при ВЧО 
ИВЛ. В частности, особое внимание уделено пониманию основы для практических прикладных 
подходов, позволяющих максимально реализовать возможные преимущества, а также 
cнизить риск неблагоприятных последствий респираторной терапии с использованием ВЧО 
ИВЛ. Должно сложиться ясное представление, что в течение короткого времени предстоит 
усвоить большое количество информации, чтобы затем обеспечить проведение безопасной 
и эффективной искусственной вентиляции легких с помощью метода ВЧО ИВЛ: группы 
специалистов-неонатологов, которые впервые рассматривают вопрос о применении ВЧО ИВЛ, 
должны получить всеобъемлющую информацию от опытных специалистов, уже использующих 
данный метод дыхательной поддержки, а также приобрести практические навыки использования 
высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции легких в условиях отделений, где 
метод используется рутинно и успешно.
В тексте особым образом в отдельных текстовых полях выделены ключевые моменты и наиболее 
сложные определения. Теоретические положения и практические рекомендации, присутствующие 
в данном документе, отражают современные познания относительно ВЧО ИВЛ и опыт применения 
метода, а также личный опыт автора относительно вероятных “подводных камней” и преимуществ 
применения высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции легких, накопленный в 
течение более чем двадцати лет. Тем не менее, в разделе, посвященном будущим направлениям 
клинического использования ВЧО ИВЛ, прогнозируется быстрое развитие медицинской 
технологии и дальнейшее уменьшение габаритов приборов и оборудования с целью решения 
задач, которые ставятся самими новорожденными, что приведет в итоге к расширению знаний 
и возможностей использования высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции 
легких. Соответственно, теоретические знания и практические рекомендации, содержащиеся в 
данной брошюре, с большой вероятностью потребуют пересмотра и переработки по прошествии 
времени.

Перт (Щотландия), сентябрь, 2016
Дж. Джейн Пиллоу
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3.1 Введение

Многие новорожденные по-прежнему нуждаются в проведении инвазивной искусственной 
вентиляции легких, несмотря на впечатляющие достижения в оказании перинатальной помощи, 
включая широкое использование профилактической стероидной терапии в дородовом периоде, 
заместительной терапии экзогенным сурфактантом и неинвазивной дыхательной поддержки. 
Повреждение легких, вызванное искусственной вентиляцией (ВИВЛ-ПЛ), представляет собой 
осложнение инвазивной дыхательной поддержки, что сочетается с увеличением продолжительности 
выхаживания. Повреждение развивающихся легких, вызванное искусственной вентиляцией, может 
в дальнейшем приводить к отрицательному воздействию на функцию системы дыхания в течение 
всей последующей жизни, что связано с нарушением процесса альвеоляризации и аномальным 
развитием воздушного пространства. Относительное количество новорожденных, нуждающихся 
в искусственной вентиляции легких, возрастает обратно пропорционально сроку беременности 
на момент родов: глубоко недоношенные новорожденные и с экстремально низкой массой тела 
при рождении наиболее предрасположены к подобным повреждениям. Соответственно, научные 
исследования в области искусственной вентиляции легких и совершенствование специального 
оборудования в течение последних двух-трех десятилетий были сосредоточены на новых методах 
лечения, которые способствуют адекватному жизнеобеспечению в сочетании с минимальным 
риском ятрогенного повреждения. Как экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО), 
так и высокочастотная искусственная вентиляция легких, открывают возможности для 
проведения необходимой дыхательной поддержки, одновременно сводя к минимуму вентилятор-
ассоциированное повреждение легкого в виде реотравмы, которая вызывается либо чрезмерными 
циклическими колебаниями объема, либо повторным наполнением воздушного пространства, 
ранее подвергшегося ателектазу. 
Высокочастотная осцилляция представляет собой уникальный, наиболее известный и широко 
используемый метод высокочастотной искусственной вентиляции легких. Первоначально идея ВЧО 
ИВЛ возникла на основании наблюдений Хендерсона (Henderson) за потоком дыма, выдуваемого 
из трубки, а впоследствии была более подробно описана Ланкенгеймер (Lunkenheimer) в начале 
семидесятых годов [4,28]. В настоящее время ВЧО ИВЛ стала частью всеобъемлющей стратегии 
искусственной вентиляции легких, применяемой во всем мире в качестве приоритетной и высоко 
эффективной методики.

3.2 Определение

Отличительные характеристики современной ВЧО ИВЛ включают в себя: 
1.	 Частотные границы в пределах 3-20 Гц (от 180 до 1200 дыхательных  
	 движений в минуту);
2.	 Наличие активных фаз вдоха и выдоха;
3.	 Устанавливаемые дыхательные объемы приближены  
	 к объему анатомического мертвого пространства.

3.3 Средства и механизмы для формирования потока активного выдоха

Несколько технических принципов используются с целью генерирования колебательных движений 
дыхательных волн в различных аппаратах искусственной вентиляции легких. Колебания гарантируют 
движения небольших объемов газа для пациента с высокой частотой: эти механически 
генерируемые колебания обеспечивают активный вдох и активный выдох. Среднее давление в 
дыхательных путях формируется за счет падения давления асимметричного потока в сочетании с 
сопротивлением выдоху. Истинные осцилляторы обеспечивают примерно одинаковые величины 
изменений отрицательного и положительного давления при использовании равных по 
продолжительности циклов вдоха и выдоха.
Одинаковые по своей величине положительные и отрицательные отклонения давления могут быть 
достигнуты за счет нескольких различных механизмов, включая использование поршневого 
насоса с линейным нагнетателем, вибрирующей диафрагмы с электромагнитным приводом (по 
принципу диффузора громкоговорителя), либо за счет комбинации сервоуправляемого клапана 
вдоха и принципа Вентури для выдоха (в результате чего создается давление ниже атмосферного).  
В качестве примеров современных осцилляторных приборов следует отметить SensorMedics 3100A 

3 Высокочастотная искусственная вентиляция легких
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(SM 3100A – неонатальная модель), SensorMedics 3100B (SM 3100B, педиатрически-взрослая 
модель), Humming V, Flowline Dragonfly, Heinen and Löwenstein Leoni Plus, Acutronics Fabian HFO, 
Stephan SHF3000, SLE5000 и Dräger Babylog 8000plus и Babylog VN500.
Несмотря на то, что дыхательные приборы осцилляторного типа традиционно классифицируются 
в соответствии с механизмом, с помощью которого генерируется осцилляторный поток, 
функция прибора, его возможности и ограничения имеют огромное клиническое значение для 
их практического использования и достижения возможной физиологической эффективности. 
Основные различия заключаются в частотных характеристиках осцилляторных волн: осцилляторы, 
генерирующие волны синусоидальной формы с наличием относительно “чистой” основной частоты, 
резко отличаются от приборов, генерирующих более сложные волны, как правило, прямоугольной 
формы, которые представлены одновременно комбинацией нескольких частот [1,2]. Несмотря на то, 
что более сложные волны могут увеличивать смешивание газов и приводить к более равномерной 
локальной вентиляции, воздействие вероятных феноменов сдвига, возникающих в результате 
более турбулентного и инерционного2 осцилляторного потока, на состояние дыхательных путей 
неизвестно (Рисунок 3-1).
Вторая особенность, имеющая большое клиническое значение, заключается в простоте 
переключения режимов работы с обычной искусственной вентиляции легких на ВЧО ИВЛ на 
практике, включая даже переключение между комбинированной традиционной вентиляцией 
и высокочастотной осцилляторной вентиляцией. Появление так называемых гибридных, или 
комбинированных приборов для искусственной вентиляции легких, которые могут сочетать 
в себе потенциал традиционной и высокочастотной вентиляции легких, позволит более широко 
использовать метод осцилляторной вентиляции, а также будет способствовать более раннему 
использованию ВЧО ИВЛ, что позволит обеспечить более эффективную защиту дыхательных 
путей и ткани легких. Отрицательной стороной такой комбинации следует рассматривать тот факт, 
что комбинированные, или гибридные, приборы часто обладают более скромной мощностью 
в сравнении с автономными аппаратами осцилляторного типа, как, например, серия SM3100.  
В значительной степени подобные ограничения могут быть компенсированы за счет переключения 
на более низкую частоту осцилляций, либо путем изменения соотношения фаз вдоха и выдоха 
от 1:2 до 1:1 (Вдох/Выдох). Другими особенностями, имеющими практическое значение, в 
частности, при транспортировке пациента между медицинскими учреждениями и внутри отдельно 
взятой клиники, следует считать минимальные требования, предъявляемые к сдвигу потока, а 
также наличие встроенного резервного источника питания. Встроенная функция мониторинга 
дыхательного объема все больше находит признание по мере пересмотра клинических подходов 
к проведению дыхательной поддержки, включая мониторинг объема и коэффициента диффузии с 
целью оптимизации искусственной вентиляции и защиты легочной ткани.

2 Инерционный поток относится к категории переменного или вариабельного потока, возникающего в связи с внезапными ускорениями  	
  и замедлениями, при изменениях направления потока на высоких частотах.
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Рисунок 3-1: Разнонаправленный осцилляторный поток на высоких частотах может вызывать 
деформацию клеток вследствие напряжения сдвига. А) Турбулентные потоки и формирование 
вихревых движений способствуют формированию зон сильного сдвига. Б) Напряжение сдвига, 
приложенное к поверхности эпителиальной клетки дыхательных путей будет способствовать 
деформации поверхности клетки, в то время как у своего основания клетка остается 
фиксированной. При проведении ВЧО ИВЛ присутствует феномен обратного осцилляторного 
сдвига, возникающего вследствие смещения в противоположных направлениях во время фаз 
вдоха и выдоха.

Зона
слабого
сдвига

Зона
сильного
сдвига

A Б

Высокочастотная осцилляторная вентиляция обеспечивает уникальное и высокоэффективное 
смешивание газов, что обеспечивает успех использования метода как при проведении 
традиционной терапии, так и в случае, когда лечение направлено на спасение жизни пациента, 
при наличии тяжелых заболеваний органов дыхания в сочетании с нарушениями газообмена. 
Смешивание газов при проведении ВЧО ИВЛ происходит эффективнее в сравнении с 
традиционной вентиляцией легких, что объясняется основополагающими различиями в движении 
газовых потоков в дыхательных путях и альвеолах.
При проведении традиционной искусственной вентиляции легких смешивание газов определяется 
в первую очередь от прямой вентиляции альвеол за счет объемного конвекционного потока. 
Для эффективного газообмена генерируемые прибором дыхательные объемы должны быть 
достаточными, чтобы заполнить анатомическое мертвое пространство дыхательных путей, а 
также расправить и заполнить альвеолы. Величина дыхательного объема снижается до уровня 
величины мертвого пространства или даже менее такового, в то время как генерирование 
таких дыхательных объемов при использовании традиционной частоты дыхания затрудняет 
выведение образованного углекислого газа из альвеол (так называемая вентиляция мертвого 
пространства). Соответственно, искусственная вентиляция легких с низким дыхательным объемом 
при использовании традиционной частоты дыхания способствует развитию легочных ателектазов 
и неадекватной оксигенации, что связано с неадекватным созданием положительного давления, 
приводящего к расправлению альвеол (снижение среднего давления в дыхательных путях).

4 	Смешивание газов при высокочастотной  
	 осцилляторной вентиляции
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В противоположность искусственной вентиляции легких с традиционной частотой дыхательных 
движений, ВЧО ИВЛ обеспечивает высокоэффективную оксигенацию и эффективное выведение 
отработанных газов, несмотря на то, что величина используемого дыхательного объема 
соответствует объему мертвого пространства или даже менее такового. Эффективность ВЧО ИВЛ 
при проведении дыхательной терапии объясняется высокоэффективным смешиванием свежих, 
вдыхаемых и выдыхаемых газов в дыхательных путях и альвеолярном пространстве. Механизмы, 
способствующие такому эффективному смешиванию газов, многочисленны [3] и зависят от 
генерируемой аппаратом ИВЛ волны (синусоидальная или сложной формы, с различными 
частотными характеристиками) и регулируемых параметров (например, частоты среднего 
давления в дыхательных путях и амплитуды осцилляций), а также особенностей дыхательной 
механики (дыхательных путей и собственно легочной паренхимы), равномерности проводимой 
вентиляции и функциональных особенностей сердца.

4.1 Усиленный продольный транспорт газов и повышенная дисперсия

Концепция усиленного продольного транспорта газов и потенциальное проникновение в альвеолы 
газа, поступающего в дыхательные пути в объемах, меньших в сравнении с анатомическим 
мертвым пространством, было предположено еще в первых, весьма простых, но превосходно 
выполненных исследованиях, опубликованных Хендерсоном и его коллегами в 1915 году [4]. 
Выдыхая табачный дым в стеклянную трубку, исследователи наблюдали образование длинных, 
тонких струй дыма, а также показали важное значение частоты, с которой выдувался дым, сделав 
заключение, что “чем быстрее выдох, тем тоньше и длиннее струйка дыма”. Если графически 
отразить параметры скорости и концентрации кислорода в разрезе по оси дыхательных путей, то 
они не будут плоскими (более высокие концентрации кислорода будут находиться в центре потока, 
в результате чего свежий газ может проникать в альвеолы даже при очень низких величинах 
дыхательных объемов). Тейлор в своем исследовании продемонстрировал, что такой профиль 
потока способствует продольному перемешиванию газа, что может быть описано как процесс 
диффузии, усиливающийся пропорционально средней скорости и диаметру трубки, многократно 
превышая интенсивность молекулярной диффузии. Следовательно, такой механизм смешивания 
газов приобретает особое значение в крупных дыхательных путях. Одновременно с усиленным 
перемещением свежего газа вперед происходит также боковое (радиальное) смешивание газа с 
движением частиц от центра к периферии газового потока, что приводит к повышенной дисперсии 
газа. Наконец, одновременно с ускоренным поступлением свежего газа в легкие, коаксиальный 
поток способствует более медленному продвижению выдыхаемого газа по периферии, который 
эффективно выталкивается из легких силой поступающего газа.

4.2 Асимметричный профиль потока

Перемешивание газа в дальнейшем усиливается за счет различий в профилях потоков на вдохе и 
выдохе. В то время как профиль потока на вдохе острый и длинный, то профиль потока на выдохе 
выглядит менее заостренным.
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Рисунок 4-1: Усиленный продольный поток и повышенная дисперсия: граница потока. 
Профиль потока и граница между двумя газами с различными потоками: а) низкоскоростной поток 
с плоским профилем; б) высокоскоростной поток с сужающимся, остроконечным профилем. При 
высокоскоростном потоке свежий газ (О2) диффундирует в радиальном (поперечном) направлении, 
что обеспечивает газообмен на границе потока.
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Рисунок 4-2: Асимметрия профилей потоков на вдохе и на выдохе. 
Имеющий более острый профиль поток на вдохе врезается в более плоский и широкий поток 
выдоха, что обеспечивает дальнейшее перемещение свежего газа в дистальном направлении, 
при этом выдыхаемый СО2 перемещается к выходу из дыхательных путей через боковое, 
пристеночное пространство.
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4.3 Асимметрия, возникающая при ветвлении дыхательных путей

Второе смещение газовых потоков отмечается в местах изгибов и ветвлений дыхательных путей, 
где образуются турбулентные потоки. Они, в свою очередь, усиливают боковое (радиальное) 
смешивание газа (смещение частиц газа от центра потока в  направлении стационарного 
пограничного слоя, расположенного вдоль стенки дыхательных путей) за счет продольного 
транспорта газа по оси дыхательных путей. Турбулентности, возникающие при асимметричном 
ветвлении дыхательных путей, вызывают развитие эффекта Пенделлюфта (раздел 4.5), который 
способствует дальнейшему усилению перемешивания газа.

Рисунок 4-3: Асимметрия, возникающая при ветвлении дыхательных путей. 
Профили газового потока и пограничные поверхности деформируются в местах бифуркаций,  
что вместе с формированием вторичных вихревых движений газа улучшает смешивание газа.
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4.4 Прямая альвеолярная вентиляция

Проксимальные альвеолы (в частности, альвеолы, расположенные в непосредственной близости 
от основных дыхательных путей) продолжают вентилироваться за счет основного традиционного 
газового потока. Учитывать наличие указанных дыхательных путей крайне важно, особенно при 
проведении искусственной вентиляции легких с определенными частотными характеристиками, 
так как при низких частотах требуется использование высоких показателей дыхательного объема 
для обеспечения эффективного газообмена. В свою очередь большой дыхательный объем может 
вызывать повреждение проксимальных альвеол.

4.5 Внутриальвеолярный эффект Пенделлюфта

Неоднородная локальная вентиляция в некоторой степени присутствует даже в абсолютно 
здоровой легочной ткани. Различия в эластичности и резистентности легочной ткани, 
присутствующие как в отдельных участках, так и между отдельными зонами легких, приводят 
к тому, что вентиляция соседних альвеол происходит в противофазе: каждая группа альвеол 
или ацинусов будет заполняться и опорожняться в различные временные интервалы. Результат 
подобного асинхронного заполнения альвеол приводит к возникновению эффекта Пенделлюфта - 
форма взаимного газообмена на уровне периферических структурных единиц легкого, где 
осуществляется собственно процесс газообмена (феномен также получил названия: “синдром 
перекачивающегося газа”, “маятниковое движение газа”, “межрегионарное перемещение газа”, 
“воздушный маятник” - прим.) [6]. И даже в такой ситуации небольшие объемы свежего газа 
способны заполнить большое число альвеол.
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4.6 Кардиогенное смешивание газов

Низкочастотное кардиогенное смешивание способствует дополнительному смешиванию газов  
в участках легкого, которые расположены в непосредственной близости к сердцу. Кардиогенное 
смешивание газов может обеспечивать при определенных условиях до половины поступления 
кислорода при газообмене в условиях полного апноэ [7].

4.7 Молекулярная диффузия

В тех же самых ранних наблюдениях, описанных Хендерсоном (Henderson) и коллегами в 1915 году, 
где изучалось поведение струи табачного дыма в стеклянной трубке, что и легло в основу концепции 
об облегченном продольном транспорте газа, также была продемонстрирована высокая скорость 
исчезновения пристеночного, пограничного слоя газа при остановке газового потока. Данный 
феномен получил название молекулярной диффузии (Рисунок 4-5: Эксперимент  Хендерсона 
(Henderson), иллюстрирующий феномен молекулярной диффузии). Они с коллегами визуально 
оценивали перемещение газа в стеклянной трубке с помощью табачного дыма. Исследователи 
установили в результате выполненных наблюдений, что: а) центрально расположенные частицы 
перемещались более глубоко по оси трубки, чем можно было бы ожидать на основании объема 
выдыхаемого табачного дыма; б) замедление или остановка потока табачного дыма приводило 
к моментальному перемешиванию или “диффузии” частиц дыма [4]. Феномен молекулярной 
диффузии приобретает особенное значение в дистальных отделах легких, где данный процесс 
происходит исключительно быстро, а, кроме того, подвергается дальнейшему усилению за счет 
кардиогенного смешивания газов. Таким образом, феномен молекулярной диффузии в сочетании с 
дисперсией Тэйлора (Taylor) обеспечивают практически весь транспорт газов, имеющий место при 
проведении ВЧО ИВЛ [8].
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Рисунок 4-4: Эффект Пенделлюфта. 
Смешивание газа осуществляется посредством асинхронного заполнения и опорожнения 
структурных единиц легкого с различными временными константами. Каждая функциональная 
фаза составляет лишь часть полного осцилляторного цикла.
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Рисунок 4-5: Эксперимент Хендерсона (Henderson), иллюстрирующий феномен молекулярной 
диффузии. Хендерсон (Henderson) и его коллеги визуально наблюдали за перемещением газа в 
стеклянной трубке с помощью табачного дыма. Проведенные наблюдения позволили специалистам 
установить, что: а) центрально расположенные частицы перемещались более глубоко по оси трубки, 
чем можно было бы ожидать на основании объема выдыхаемого табачного дыма; а также, что б) 
замедление или остановка потока табачного дыма приводило к моментальному перемешиванию 
или “диффузии” частиц дыма.

a
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5 	Параметры аппарата для высокочастотной 	  
	 искусственной вентиляции легких и их настройка

В сравнении с традиционной искусственной вентиляцией легких настройка прибора для ВЧО ИВЛ 
ограничена основными четырьмя параметрами (Рисунок 5-1):
1.	 Значение среднего давления в дыхательных путях; 
2.	� Амплитуда давления осцилляторных волн, определяющая генерируемый осцилляторный 

объем для пациента при любой заданной настройке параметров работы прибора; 
3.	� Частота осцилляций, определяемая как число осцилляторных циклов в секунду;  
4.	 Соотношение фаз вдоха и выдоха (устанавливается на некоторых дыхательных приборах  
	 в % к установленному времени вдоха), что определяет относительную длительность прямого  
	 и обратного потока в течение каждого осцилляторного цикла. 
Точное определение времени вдоха и выдоха устанавливается от точки пересечения волны потока 
нулевой линии в тот момент, когда воздух начинает перемещаться в направлении дыхательных путей 
и, наоборот, когда воздух начинает двигаться в обратном направлении. Во многих дыхательных 
приборах определяется временное соотношение Вдох/Выдох на основании времени включения/
выключения механизма, который генерирует осцилляторный поток.

5.1 Среднее давление в дыхательных путях

Среднее давление в дыхательных путях при ВЧО ИВЛ в идеале преследует цель защитить легкие 
во время вдоха от чрезмерного растяжения. Показатели среднего давления в дыхательных 
путях выше нижней точки перегиба кривой вдоха на графике давления-объема показывают, что 
первоначальный вдох должен быть выполнен на коллабированном, нераскрытом легком. Однако 
уже после первого расправления альвеол среднее давление в дыхательных путях, как правило, 
существенно снижается, обеспечивая генерирование оптимального объема, способствующего 
поддержанию легочной ткани в расправленном состоянии, в сочетании с наиболее низкими 
значениями давления, также поддерживающими расправленное состояние легких. Среднее 
давление в дыхательных путях представляет собой ключевой параметр, обеспечивающий 
необходимый уровень оксигенации и поддерживающий оптимальное равновесие вентиляции-
перфузии, что позволяет избежать нежелательного формирования внутрилегочного право-левого 
шунтирования крови.
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5.2 Амплитуда давления – осцилляторный объем

Специалист – пользователь устанавливает амплитуду давления на аппарате искусственной 
вентиляции легких как наиболее важный регулируемый параметр, определяющий осцилляторный 
объем. Причем данный показатель работы прибора представляет собой в конечном итоге 
ключевой показатель, определяющий выведение СО2. При частоте, достигающей примерно 3-5 Гц, 
осцилляторный объем оказывает экспоненциальное влияние на выведение СО2 [9,10]3.
Дыхательный объем, необходимый для обеспечения эффективного газообмена, зависит от частоты 
дыхания и составляет около 3,5 мл/кг при частоте осцилляций 5 Гц, понижаясь до 1,5-2 мл/кг при 
частоте осцилляций 15 Гц. Дыхательный объем, который прибор генерирует для проведения 
искусственной вентиляции легких пациента, зависит от амплитуды давления, частоты осцилляций, 
соотношения Вдох/Выдох, а также растяжимости (эластичности) и сопротивления (резистентности) 
дыхательной системы пациента в целом. В результате – скопление легочного и бронхиального 
секрета, изменения со стороны эндотрахеальной трубки, а также особенности заполнения легких 
вдыхаемой газовой смесью – все перечисленное оказывает влияние на дыхательный объем, 
который прибор генерирует для пациента при любом конкретном значении амплитуды давления 
во время проведения ВЧО ИВЛ. Объем, формируемый вентилятором в процессе работы, 
существенно больше, чем дыхательный объем, которым осуществляется вентиляция легких, и 
который поступает к пациенту. Объем, который поступает к пациенту при конкретных заданных 
значениях осцилляторной амплитуды давления, определяется, главным образом, растяжимостью 
дыхательного контура пациента и камеры увлажнения, так как дыхательному прибору необходимо 
заполнить дыхательный контур пациента газом, с целью достичь заранее установленной амплитуды 
давления.
Амплитуда давления, измеренная в момент открытия дыхательных путей, постепенно уменьшается 
по мере распространения в более глубокие отделы дыхательных путей – до уровня альвеол 
(подробнее описано в Разделе 6).
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Рисунок 5-1: Параметры волны давления при ВЧО ИВЛ. Амплитуда обычно определяется как 
разница между пиковыми значениями волны давления.
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3 Представляет интерес тот факт, что частота, при которой отмечается подобный феномен, зависит от отношения интенсивности  
  обменных процессов к величине мертвого пространства: соответственно, частота, при которой происходит более ускоренное  
  выведение СО2, ниже у взрослых в сравнении с детьми первого года жизни.



16  I 5 ПАРАМЕТРЫ АППАРАТА ДЛЯ ВЫСОКОЧАСТОТНОЙ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ И ИХ НАСТРОЙКА 

5.3 Частота осцилляций

Частота осцилляций (f) представляет собой параметр работы аппарата искусственной вентиляции 
легких, выражаемый в Герцах (Гц = 1/с). Частота осцилляций оказывает влияние на осцилляторный 
объем: при увеличении частоты осцилляций время, которое может быть использовано для 
нагнетания воздуха в легкие и его последующей эвакуации, что приводит к ограничению 
создаваемого аппаратом дыхательного объема для любой установленной амплитуды осцилляций в 
соответствии с особенностями механики легких и дыхательного контура.
Корректная установка частоты осцилляций оказывает важное влияние на пропорциональную 
передачу амплитуды давления на уровень легочных альвеол (подробнее описано в Разделе 6). При 
этом, по мере увеличения частоты осцилляций, создаются меньшие величины амплитуды давления. 
Эта особенность, как правило, не учитывается клиническими специалистами, так как необходимая 
амплитуда давления (отображаемая аппаратом для искусственной вентиляции легких) обычно 
уменьшается при снижении частоты осцилляций.
Несмотря на то, что увеличение показателей амплитуды альвеолярного давления может 
наблюдаться при частотах, близких к резонансной [11], подобное увеличение редко представляет 
собой клинически значимую проблему в содержащем избыточное количество жидкости легком 
новорожденного. 
Оптимальную частоту осцилляций необходимо отрегулировать в соответствии с преобладающими 
механическими особенностями легких и характером сопутствующей патологии. Выбор 
оптимальной частоты осцилляций более подробно описан в разделах 6.3 и 7.1.2.
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Вдох:Выдох = 1:1
A = B

B

Давление

Время

A

Вдох:Выдох = 1:2
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Рисунок 5-2: Влияние соотношения Вдох/Выдох на симметрию осцилляторной волны давления. 
При соотношении фаз Вдох/Выдох равном 1:1 положительная и обратная фаза осцилляторной 
волны давления графически находятся на одинаковом расстоянии от величины среднего 
давления в дыхательных путях. В то же время, если соотношение фаз Вдох/Выдох составляет 
1:2, то обратная фаза осцилляторной волны примерно вдвое меньше по своей амплитуде,  
но по величине ниже среднего давления в дыхательных путях, в сравнении с амплитудой 
осцилляторной волны, расположенной выше среднего артериального давления. Таким образом, 
требуется более значимая разница давления (ΔР) при соотношении фаз Вдох/Выдох 1:2 для 
достижения того же дыхательного объема, как и при соотношении фаз Вдох/Выдох 1:1.
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5.4 Соотношение фаз вдоха и выдоха

Соотношение фаз вдоха и выдоха (Вдох/Выдох) определяет пропорциональную часть времени, в 
течение которой создаваемое в результате осцилляций давление превышает (в фазу вдоха) или 
находится ниже (в фазу выдоха) значений среднего давления в дыхательных путях, что приводит 
к аналогичным колебаниям потока в прямом и обратном направлении. Наиболее высокая, как и 
наиболее низкая точка волны осцилляторного давления, отраженные графически, находятся на 
одинаковом расстоянии (но в противоположных направлениях) от линии среднего давления в 
дыхательных путях, при условии, что продолжительность фаз вдоха и выдоха одинакова (Вдох/
Выдох = 1:1). Однако величина наиболее высокого и наиболее низкого значений давления в 
дыхательных путях не будет находиться на одинаковом удалении от линии среднего давления, 
если установлено соотношение Вдох/Выдох отличное от 1:1, что необходимо для того, чтобы 
площади под кривой потока были одинаковы во время фазы вдоха и фазы выдоха, за счет чего 
обеспечивается полное выведение любого генерируемого осцилляторного объема. Так, например, 
при соотношении фаз Вдох/Выдох = 1:2, наиболее нижняя точка при графическом отражении волны 
осцилляторного давления будет находиться ниже линии среднего давления в дыхательных путях 
на расстоянии, составляющем приблизительно половину от расстояния, на котором находится 
от линии среднего давления в дыхательных путях наиболее высокое значение осцилляторного 
давления. Одновременно, отрицательное давление в дыхательных путях относительно среднего 
будет создаваться в два раза дольше по времени (Рисунок 5.2).
Соотношение Вдох/Выдох, составляющее 1:2, первоначально использовалось при проведении ВЧО 
ИВЛ вследствие опасений, что на высоких частотах потенциально будут формироваться газовые 
ловушки. Однако формирование газовых ловушек не представляет проблемы при использовании 
активного выдоха. Так как происходит постепенное снижение давления в дыхательных путях в 
направлении к периферии, различия расстояний от среднего давления до пикового на вдохе и 
минимального на выдохе становятся существенно меньше, чем регистрируются при открытых 
дыхательных путях, что сочетается с возникновением минимальных различий в сопротивлении 
дыхательных путей в фазы вдоха и выдоха. Если среднее давление в дыхательных путях достаточно 
высокое, то на выдохе, чтобы предотвратить коллапс дыхательных путей, они будут [функционально] 
стентированы. Также важно, что давление в грудной полости на выдохе остается положительным, 
несмотря на то, что при открытии дыхательных путей давление в них снижается ниже атмосферного 
[12]. Исключение составляют ситуации, когда установлено экстремально низкое среднее давление 
в дыхательных путях, что создает возможности для формирования критических участков для 
дыхательных потоков с развитием последующего коллапса дыхательных путей и появлением 
воздушных ловушек. Соотношение Вдох/Выдох может оказывать влияние на эффективность 
смешивания газов и вероятное появление феномена сдвига, однако, данные процессы еще только 
предстоит полноценно исследовать.

5.5 Коэффициент переноса газа: DСО2

Несмотря на то, что в настоящее время отсутствует возможность регулировки данного параметра, 
коэффициент переноса или диффузии газа (DСО2) представляет собой жизненно важный и, как 
правило, недооцениваемый показатель при ВЧО ИВЛ, который является также наиболее значимым 
фактором, определяющим эффективность смешивания газа и, следовательно, успешное 
проведение ВЧО ИВЛ. 
Выведение углекислого газа при традиционной искусственной вентиляции легких определяется 
произведением альвеолярного дыхательного объема и частоты дыхательных движений, известного 
также как альвеолярный минутный объем или как альвеолярная минутная вентиляция. Так как 
альвеолярный дыхательный объем сложно определить, то используется показатель минутного 
объема дыхания (представляющий собой функцию от дыхательного объема и частоты дыхательных 
движений).
В некоторых исследованиях продемонстрировано, что взаимосвязь между выведением углекислого 
газа и определяющими факторами – дыхательным объемом и частотой дыхания – изменяется при 
увеличении частоты дыхания. Так, в частности, при частоте выше 5 Гц отмечается такой перенос 
газов, при котором выведение СО2 становится приблизительно отвечающим произведению f × Vt

2 

[9,10]. Произведение f × Vt
2 обычно называют также коэффициентом диффузии СО2 (переноса газа).
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DСО2, как правило, определяется и отражается приборами для осцилляторной искусственной 
вентиляции легких на основании мониторинга потока и дыхательного объема. При увеличении 
DСО2 снижается величина РаСО2. Если DСО2 находится лишь в линейной зависимости от 
частоты дыхания, то величина его возрастает в экспоненциальной зависимости при увеличении 
дыхательного объема. Соответственно, более эффективное выведение углекислого газа 
достигается увеличением величины дыхательного объема. Например, увеличение дыхательного 
объема на 10% и 20% сочетается с увеличением DСО2 на 21% и 44%, соответственно.
Напротив, величина DСО2 при изменении частоты дыхания зависит от того, используется или нет 
при ВЧО ИВЛ режим Volume Guarantee (Volume Guarantee – VG – режим искусственной вентиляции 
легких с гарантированным дыхательным объемом – прим. ред.). Если ВЧО ИВЛ осуществляется 
без режима Volume Guarantee, то увеличение частоты дыхания может быть нивелировано за счет 
одновременного снижения величины дыхательного объема, что сопровождается снижением DСО2, 
несмотря на одновременное увеличение ΔР. Однако при использовании режима VG повышение 
частоты дыхания будет сочетаться с увеличением DСО2, так как установленный дыхательный объем 
будет поддерживаться до того момента, пока будет поддерживаться амплитуда осцилляторного 
давления, которая требуется для обеспечения данного дыхательного объема.
Крайне важно понимать, что DСО2 представляет собой абсолютный показатель, зависящий от 
величины дыхательного объема. Если требуется увеличить дыхательный объем при повышении 
антропометрических параметров пациента, то аналогично будет увеличиваться и величина DСО2 
в экспоненциальной зависимости. Однако DСО2, рассчитанный как отношение к возведенной 
во вторую степень массу тела новорожденного (а именно f × Vt

2/ кг2), представляет собой более 
надежную переменную для прогнозирования абсолютной величины DСО2, требуемой у отдельно 
взятого конкретного пациента (подробно описано в Разделе 9).

 

5 ПАРАМЕТРЫ ПРИБОРА ДЛЯ ВЫСОКОЧАСТОТНОЙ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ И ИХ НАСТРОЙКА 

КОЭФФИЦИЕНТ ПЕРЕНОСА ГАЗА

	 DСО2 представляет собой основной показатель, отражающий эффективность  
	 смешивания газа.

	 Выведение углекислого газа при ВЧО ИВЛ примерно определяется формулой f × Vt
2.

	 DСО2 представляет собой абсолютный показатель, зависящий от величины  
	 дыхательного объема. 

 	 Выведение СО2 наиболее эффективно обеспечивается за счет увеличения величины  
	 дыхательного объема.

Р
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6.1 Снижение/амортизация давления

Основное значимое преимущество использования ВЧО ИВЛ заключается в обеспечении 
адекватного газообмена при небольшой величине дыхательного объема и низкой амплитуде, 
создаваемого давления внутри альвеол. При проведении ВЧО ИВЛ амплитуда волны создаваемого 
давления прогрессивно снижается или амортизируется в направлении от верхних отделов 
дыхательных путей к альвеолам (Рисунок 6-1). Напротив, давление, создаваемое аппаратом 
искусственной вентиляции легких во время вдоха, передается практически в неизмененном 
виде от начальных отделов дыхательных путей до уровня альвеол при проведении традиционной 
искусственной вентиляции легких (при обеспечении достаточного времени вдоха).
В течение многих лет клинические специалисты предполагали, что внутригрудное снижение/
амортизация амплитуды (ΔР) при ВЧО ИВЛ происходит независимо от состояния пациента, и 
вследствие этого дети были защищены от баротравмы. Однако в систематизированных обзорах, 
где ВЧО ИВЛ оценивалась в сравнении с традиционной искусственной вентиляцией легких, 
было продемонстрировано наличие более высокой утечки воздуха у новорожденных и детей 
первого года жизни [13]. Несмотря на то, что изначально данные результаты казались весьма 
неожиданными, представление и понимание того, каким образом механические факторы влияют 
на ослабление/амортизацию волны давления, поможет специалисту использовать ВЧО ИВЛ, не 
приводя к возникновению баротравмы.
И если величина дыхательного объема непременно ниже при ВЧО ИВЛ в сравнении с традиционной 
искусственной вентиляцией легких, то в проведенных исследованиях было продемонстрировано, 
что такие низкие значения дыхательных объемов не всегда сочетаются с аналогичными низкими 
амплитудами осцилляторного давления.

6.2 Передача амплитуды давления и механика дыхания

Снижение/амортизация амплитуды осцилляторного давления по мере его распространения по 
дыхательным путям в направлении альвеол определяется импедансом или общим сопротивлением 
интубированных дыхательных путей по отношению к создаваемому аппаратом потоку.

6 	Представление о распространении амплитуды  
	 колебательного давления

СОПРОТИВЛЕНИЕ/ИМПЕДАНС

Импеданс или общее сопротивление – это общий термин, используемый в механике для 
описания механического препятствия потоку. Импеданс объединяет свойства системы 
органов дыхания, определяемые объемом (эластичность), потоком (резистентность) и 
ускорением (инерция). В клинических условиях эластичность (Э) чаще представляется как 
комплайнс или растяжимость (Р) легкого, где Р = 1/Э.

О
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6.2.1 Легочный комплайнс (растяжимость)

Клиническое представление относительно существенного снижения/амортизации амплитуды 
волны осцилляторного давления (проиллюстрировано на Рисунке 6-1А) возникло в результате 
исследований, выполненных на моделях здоровых растяжимых легких. Однако ВЧО ИВЛ была 
разработана и, прежде всего, предназначалась для практически нерастяжимых и незрелых 
легких у недоношенных новорожденных с респираторным дистресс-синдромом (РДС). 
Низкая растяжимость (комплайнс) повышает импеданс или общее сопротивление потоку. 
Следовательно, при низкой растяжимости легкого (Рисунок 6-1В) высокая амплитуда давления 
диктует необходимость создания такого же дыхательного объема и обеспечения эффективного 
газообмена.
Клинически важное значение растяжимости (комплайнса) для снижения амплитуды осцилляторной 
волны было четко продемонстрировано в экспериментальных условиях на модели лабораторных 
животных. Исследования с применением альвеолярных капсул с целью оценки величины 
колебаний осцилляторного давления в альвеолах, проведенные у недоношенных ягнят при маневре 
раскрытия легких за счет увеличения легочного объема, позволили продемонстрировать наличие 
пропорционально более высокой передачи амплитуды осцилляторного давления в направлении 
от верхних дыхательных путей к альвеолам, если растяжимость была снижена [14]. Аналогично, 
соотношение осцилляторного давления4 было минимальным в точке максимального растяжения 
легких на вдохе и в сегменте выдоха при использовании маневра раскрытия легких за счет 
увеличения объемного давления [29].

6 ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О РАСПРОСТРАНЕНИИ АМПЛИТУДЫ КОЛЕБАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ  

4 Соотношение амплитуды осцилляторного давления на уровне дистального конца эндотрахеальной трубки к амплитуде осцилляторного  
  давления на уровне входа в дыхательные пути

НИЗКАЯ РАСТЯЖИМОСТЬ ЛЕГКИХ И ВЧО ИВЛ

Если ВЧО ИВЛ используется при наличии незрелых легких, с низкой растяжимостью:
	 Для обеспечения дыхательного объема, аналогичного хорошо растяжимым легким,  

	 необходимо установить на аппарате высокие амплитуды давления.
	 Временные показатели легочного вдоха и выдоха должны быть короче при низкой  

	 растяжимости легких.
	 В процентном отношении передача амплитуды давления от уровня входа  

	 в дыхательные пути до уровня альвеол выше в сравнении с легкими с нормальной  
	 растяжимостью.

Р
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Рисунок 6-1: Амортизация волны осцилляторного давления при проведении ВЧО ИВЛ.  
При физиологической частоте дыхания (черная линия) имеется достаточное количество времени, 
чтобы полностью передать волну создаваемого давления от верхних дыхательных путей (уровень 
входа в дыхательные пути; уровень присоединения Y-образного коннектора) до уровня альвеол. 
Напротив, при проведении ВЧО ИВЛ (синяя линия) время вдоха чрезвычайно короткое, что не 
позволяет полностью передать волну создаваемого аппаратом давления. При этом отмечается 
постепенное снижение уровня создаваемого давления по мере ее распространения от уровня 
верхних дыхательных путей (уровня входа в верхние дыхательные пути) до уровня альвеол 
(Рисунок 6-1А). При низкой комплаентности (низкой растяжимости) дыхательных путей (Рисунок 
6-1Б) продолжительность фаз вдоха и выдоха короче, вследствие чего необходимо создать более 
высокие значения пикового давления на вдохе (ΔР) на уровне входа в верхние дыхательные пути, 
чтобы достичь такого же дыхательного объема, который создается в растяжимом, здоровом 
легком при использовании физиологических значений частоты дыхания. При проведении ВЧО 
ИВЛ необходимо создание не только более высоких значений ΔР на уровне входа в дыхательные 
пути, но также требуется меньшее снижение волны создаваемого давления. Соответственно, 
при недостаточно комплаентных (плохо растяжимых) легких более высокий процент начального 
давления передается от уровня входа в дыхательные пути до уровня альвеол.

Верхние дыхательные 
пути

 
P

ao
 (с

м
H

2O
) 

5 

25 

Крупные дыхательные 
пути

 

5 

25 

5 

25 

Альвеолы 

5 

35 

0.2 0.6 0.4 0.8 1.0 

35 

5 

0.2 0.6 0.4 0.8 1.0 
Время (с) 

5 

35 

0.2 0.6 0.4 0.8 1.0 

Ко
м

пл
ае

нт
ны

е
Н

ек
ом

пл
ае

нт
ны

е
 

 
P

ao
 (с

м
H

2O
) 

A

Б

Высокочастотная вентиляция
Традиционная вентиляция

6.2.2 Резистентность нижних дыхательных путей

Периферическое сопротивление
Повышенное периферическое сопротивление, связанное с формированием интерстициальной 
легочной эмфиземы или вследствие коллапса периферических дыхательных путей, также 
способствует повышению общего сопротивления потоку на уровне обструкции дыхательных путей 
и выше. Повышенное периферическое сопротивление приводит к снижению амплитуды колебаний 
на уровне альвеол, что также сочетается со снижением амплитуды осцилляций на уровне 
альвеол. Следовательно, чтобы поддержать величину дыхательного объема на том же уровне, 
который обеспечивался до повышения периферического сопротивления, необходимо увеличить 
осцилляторное давление, генерируемое аппаратом искусственной вентиляции легких [14]. 
Однако проводимая искусственная вентиляция легких обеспечивается за счет пропорционально 
увеличенной передачи амплитуды осцилляторного давления в дыхательные пути, расположенные 
проксимальнее по отношению к участку повышенного периферического сопротивления 
[14]. Следовательно, использование ВЧО ИВЛ у пациентов с повышенным периферическим 
сопротивлением сочетается с риском баротравмы проксимальных отделов дыхательных путей.
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Резистентность эндотрахеальной трубки и крупных дыхательных путей
Сопротивление в эндотрахеальной трубке и в крупных дыхательных путях зависит от величины 
потока, так как при высоких частотах при прохождении через трубку более узкого диаметра высокий 
поток принимает турбулентный характер. Следовательно, если величина потока увеличивается, 
то доля сопротивления воздуха эндотрахеальной трубки и крупных дыхательных путей, а также 
общей резистентности системы дыхания также возрастает, что диктует необходимость увеличения 
амплитуды давления для поддержания величины потока (и дыхательных объемов) [14].

6 ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О РАСПРОСТРАНЕНИИ АМПЛИТУДЫ КОЛЕБАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ  

СОПРОТИВЛЕНИЕ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОЙ ТРУБКИ

Зависимая от потока резистентность в эндотрахеальной трубке и крупных дыхательных 
путях рассчитывается по формуле:

RTT = k1 + k2V
.

где RTT – сопротивление эндотрахеальной трубки, k1 и k2 – константы (постоянные 
величины), V

.
 - величина осцилляторного потока

ВЫСОКОЕ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЕ 
СОПРОТИВЛЕНИЕ И ВЧО ИВЛ

Если ВЧО ИВЛ используется в легких с высоким периферическим сопротивлением:
	 Требуется создание более высокой амплитуды (в сравнении с легкими с низким  

	 периферическим сопротивлением), чтобы обеспечить аналогичную величину  
	 дыхательного объема.
	 Риск баротравмы в проксимальных участках дыхательных путей может быть выше.
	 Дыхательный объем ниже в сравнении с легкими с нормальным сопротивлением.

Р
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6.2.3 Инерционность

Сложные волны осцилляторного давления, например прямоугольной формы, обладают более 
высоким инерционным потенциалом в сравнении с волнами синусоидальной формы с более 
резким ускорением и замедлением потока. Остается неустановленным, обладают ли волны 
прямоугольной формы более выраженными преимуществами, либо заключают в себе больше 
опасности для легких новорожденного в сравнении с осцилляторными волнами давления 
синусоидальной формы. Более резкие изменения направления потока при генерации волны 
прямоугольной формы могут способствовать более эффективному смешиванию газа, однако 
могут также оказывать более повреждающее воздействие на стенку дыхательных путей за счет 
феномена сдвига и вызывать неблагоприятное влияние на жесткость стенки дыхательных путей. 
Тем не менее, более сложная форма волны становится в большей степени синусоидальной по 
форме по мере прохождения через дыхательные пути, соответственно, наибольшее влияние волны 
различной формы (прямоугольные в сравнении с синусоидальными), вероятно, будут оказывать на 
уровне крупных дыхательных путей с минимальным положительным или отрицательным влияния на 
расположенную более дистально легочную паренхиму. Инерционность сама по себе не оказывает 
влияние на передачу амплитуды осцилляторного давления от уровня входа в верхние дыхательные 
пути до уровня альвеол [14].

ИНЕРЦИОННОСТЬ

При необходимости придать ускорение некоторой определенной массе требуется 
приложить некоторую силу для преодоления силы инерции. В механической искусственной 
вентиляции инерционность представляет собой разницу в давлении, необходимую 
для изменения потока (в частности, для придания потоку ускорения/замедления). 
Инерционность осуществляет лишь незначительный вклад в общее сопротивление при 
объемном вдохе с нормальной частотой дыхания, но более существенно влияет на общее 
сопротивление при проведении высокочастотной вентиляции легких. Инерционность 
возникает, главным образом, в результате газового потока в эндотрахеальной трубке и 
крупных дыхательных путях.

О
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Рисунок 6-2: Факторы, оказывающие влияние на снижение амплитуды осцилляторного 
давления. Интенсивность ослабления осцилляторного давления определяется механическими 
характеристиками дыхательной системы. Спавшиеся альвеолы в участках ателектазов 
подвержены воздействию большей амплитуды осцилляторного давления в сравнении  
с нормально вентилируемыми альвеолами при одинаковых циклических изменениях объема. 
Повышенное периферическое сопротивление способствует увеличению осцилляторного давления, 
которое передается в проксимально расположенные дыхательные пути и расположенные вблизи 
них альвеолы.
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Осцилляторное давление, создаваемое на 
уровне входа в верхние дыхательные пути, 

снижается/амортизируется за счет зависимого 
от потока сопротивления и инерционностью 

эндотрахеальной трубки и центральных 
дыхательных путей

Высокое периферическое сопротивление 
увеличивает передачу давления в более 

проксимально расположенных дыхательных 
путях и расположенных поблизости альвеолах

Альвеолы, расположенные дистальнее 
зоны повышенного периферического 

сопротивления, вентилируются с низким 
давлением из-за уменьшения потока

Вентиляция 
проксимальных 
альвеол осуществляется
при осцилляторном
давлении, одинаковом 
с таковым 
в центральных 
дыхательных путях

Участки ателектазов 
подвержены воздействию 
более высокого 
осцилляторного давления

Расправленные 
альвеолы, в которых 
осуществляется 
газообмен, защищены 
от высокого 
осцилляторного 
давления

6.2.4 Неравномерное повреждение легочной паренхимы

Высокочастотная осцилляторная вентиляция легких прочно заняла свои позиции при проведении 
дыхательной поддержки и искусственной вентиляции легких в случае однородно (равномерно) 
спавшейся ткани легкого. В то же время роль ВЧО ИВЛ при гетерогенной (неравномерной) 
патологии легочной паренхимы установлена не столь категорично.
Как показано на Рисунке 6-2, одновременное присутствие альвеол с высоким и низким 
комплайнсом, как и участков с повышенным и нормальным периферическим сопротивлением, 
возможно в одном и том же легком. Участки с более длинными временными константами (TC) 
будут характеризоваться меньшей передачей осцилляторного давления, в то время как более 
высокая амплитуда колебательного давления будет создаваться в сегментах с короткой временной 
константой (в частности, с низким комплайнсом). Принимая во внимание, что более интенсивная 
передача осцилляторного давления в участки легкого с низким комплайнсом повышает риск 
баротравмы в данных сегментах легочной ткани, повышенное осцилляторное давление также 
может способствовать более интенсивному увеличению альвеолярного дыхательного объема в 
случае, если пиковое осцилляторное давление превышает давление, необходимое для раскрытия 
альвеол в данном отделе легкого.
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6.3 Снижение осцилляторного давления и частота вентиляции

По мере увеличения генерируемой частоты дыхания пропорционально снижается величина 
осцилляторной волны в направлении к периферии легких. Клиническими специалистами 
обычно не учитывается тот факт, что снижение частоты вентиляции, как правило, сочетается со 
снижением частоты колебательного давления. Это отображается на дисплее аппарата ИВЛ. При 
этом расположенные дистально отделы легких будут подвергаться воздействию как минимум 
такого же давления и, вероятно, даже более высоких осцилляторных амплитуд (Рисунок 6-3). Такой 
феномен возникает не только вследствие более высокой пропорциональной передачи такого 
осцилляторного давления к периферии легких при низкой частоте. Необходимы более высокие 
объемные параметры с целью поддержания такого же эффективного выведения СО2 (т.е. DCO2).

6.4 Угловая частота и создание давления за счет осцилляторного потока

Сопротивление быстро снижается по мере увеличения частоты осцилляций, достигая минимальных 
значений при резонансной частоте (f0).  В то же время в легких новорожденного может произойти 
дополнительное снижение осцилляторного давления при условии, что частота осцилляций 
превышает угловую частоту (fс). Следовательно, если частота осцилляций потенциально 
приближается к показателям угловой частоты, то при этом необходимое давление создается  
с минимальными затратами на единицу осцилляторного потока [15]. Иными словами, использование 
осцилляторных частот выше угловой частоты может быть причиной небольшого дополнительного 
снижения амплитуды осцилляторного давления, передаваемого на уровень альвеол. Однако такое 
дополнительное снижение амплитуды осцилляторного давления достигается за счет более высокой 
амплитуды осцилляторного давления в более проксимальных отделах дыхательной системы,  
в частности, в крупных дыхательных путях.

Рисунок 6-3: Влияние частоты осцилляций на передачу осцилляторного давления. 
Относительная величина амплитуды осцилляторного давления на уровне входа в верхние 
дыхательные пути, передаваемая на уровень альвеол, выше при низкой частоте (пример 
отображен на верхних графиках) в сравнении с высокой частотой (пример отображен на нижних 
графиках). Важно подчеркнуть, что несмотря на то, что абсолютное осцилляторное давление, 
отображаемое на приборе искусственной вентиляции легких, может быть низким на уровне 
входа в верхние дыхательные пути в сравнении с необходимым для проведения высокочастотной 
вентиляции, абсолютная величина амплитуды осцилляторного давления на уровне альвеол  
в действительности может быть выше при низких частотах, что связано с необходимостью 
создания более высокого дыхательного объема для обеспечения эквивалентного обмена СО2  
(в частности, для поддержания показателей DCO2).

D
-8

08
1-

20
16

Верхние дыхательные 
пути

 

 
Д

ав
ле

ни
е

(с
м

H
2O

) 

5 

35 

Крупные дыхательные 
пути

 

5 

35 

5 

35 

Альвеолы 

5 

35 

0.2 0.6 0.4 0.8 1.0 

35 

5 

0.2 0.6 0.4 0.8 1.0 

Время (с) 

5 

35 

0.2 0.6 0.4 0.8 1.0 

 
 

 

6 Гц

12 Гц



26  I 6 ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О РАСПРОСТРАНЕНИИ АМПЛИТУДЫ КОЛЕБАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ   

 

РЕЗОНАНСНАЯ ЧАСТОТА

Резонансная частота системы – это частота, при которой амплитуда ответа ткани легкого 
на определенную частоту аппарата представляет собой относительный максимум в 
сравнении с откликом системы при других частотах, снижая при этом работу дыхания. При 
резонансных частотах даже небольшие периодические движущие силы могут приводить 
к появлению больших по амплитуде осцилляций из-за накопления энергии колебаний. 
Резонансная частота рассчитывается как ƒ0=1(2π√——

IC) где ƒ0 – резонансная частота, C – 
комплайнс, и – инерционность (коэффициент инерции).

О

ОСЛАБЛЕНИЕ/АМОРТИЗАЦИЯ

Амортизация или ослабление колебательного давления определяется как уменьшение, 
ограничение или прекращение колебаний внутри или за пределами определенной системы. 
Ослабление/амортизация в физических системах представляет собой результат процесса, 
который рассеивает энергию, заключенную в осцилляциях.
При чрезмерном ослаблении/амортизации система возвращается (экспоненциально 
затухая) к состоянию равновесия без осцилляций.

О

УГЛОВАЯ ЧАСТОТА

Угловая частота представляет собой точку (пограничную линию) в рамках частотной 
характеристики любой системы, в которой проходящая через систему энергия в большей 
степени начинает уменьшаться, а не проходить полностью через нее. Угловая частота 
связана с комплайнсом (С) и резистентностью (R) системы, и может быть выражена 
математически, как ƒC=1/(2πRC). В избыточно увлажненном легком новорожденного ƒC, 
как правило, ниже резонансной частоты (ƒ0).

О
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Графическое отражение взаимосвязи между угловой частотой и константой времени для легких 
представлено ниже. По мере увеличения константы времени угловая частота снижается.

Рисунок 6-4: Влияние константы времени на величины угловой частоты для легких. Временная 
константа (ТС) представляет собой произведение резистентности и комплайнса (ТС = R × С). При 
уменьшении величины константы времени возрастает величина угловой частоты для дыхательной 
системы. Для недоношенного новорожденного с массой тела при рождении 600 граммов при 
величине комплайнса 0,1 мл/см Н2О (тяжелая степень респираторного дистресс синдрома) и при 
резистентности 100 см Н2О/л/с временная константа будет составлять 10 мс, а угловая частота – 
15,9 Гц.
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6.4.1 Угловая частота при различных клинических ситуациях

Понимание концепции угловой частоты помогает в выборе частоты при различных клинических 
ситуациях. По мере снижения константы времени возрастает величина угловой частоты. 
Следовательно, у новорожденных с респираторным дистресс-синдромом и плохо растяжимыми (с 
небольшой величиной ТС), ателектатическими легкими величина угловой частоты будет выше в 
сравнении с новорожденными со здоровыми, нормально растяжимыми легкими с относительно 
более высокими величинами временных констант. В то же время, напротив, у новорожденных с 
высокой резистентностью дыхательных путей (с большой величиной временной константы), легкие 
будут характеризоваться более низкой угловой частотой в сравнении с новорожденными со 
здоровыми легкими.
Наиболее важный показатель давления с целью установления потенциального риска возникновения 
баротравмы при проведении ВЧО ИВЛ – это пиковое давление на уровне бифуркации трахеи. На 
Рисунке 6-5 представлено нормальное снижение пикового давления на уровне бифуркации трахеи 
при увеличении частоты на фоне постоянной величины среднего давления для здорового 
новорожденного 10 см Н2О. На представленном рисунке четко показан сдвиг угловой частоты 
вправо для новорожденных с низким комплайнсом, что подчеркивает преимущества выбора 
высокой частоты у новорожденных с остро возникшими ателектазами. Аналогично, по мере 
расправления ателектазов, включения пораженных участков легкого в процесс дыхания и 
улучшения эластичности легочной ткани, оптимальная частота проводимой вентиляции смещается 
влево, а выбор более низких показателей частоты становится наиболее оптимальным.
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Напротив, возникают проблемы при неправильном выборе частоты в случае наличия повышенного 
сопротивления дыхательных путей, когда устанавливается узкий частотный диапазон, в границах 
которого величины пикового давления на уровне бифуркации трахеи достигают минимальных 
значений. Высокая резистентность дыхательных путей у новорожденных наиболее часто 
встречается в случае развития интерстициальной легочной эмфиземы, либо при синдроме острой, 
массивной мекониальной аспирации. На Рисунке 6-5 также продемонстрировано, что подобные 
проблемы характерны для пациентов, у которых присутствует высокая резистентность, так же как 
и низкая резистентность легочной ткани, что может встречаться, например, при гетерогенной 
легочной патологии, либо в случае развития мекониальной аспирации, когда химический пневмонит 
приводит к уменьшению альвеолярного объема и делает более плотной и ригидной легочную 
паренхиму. Высокая резистентность в сочетании с низким комплайнсом сдвигает угловую частоту 
вправо (а именно в сторону увеличения частоты). Что, однако, весьма очевидно – при обоих 
состояниях, сочетающихся с формированием высокой резистентности, пиковое давление в 
дыхательных путях на уровне бифуркации трахеи относительно высокое в сравнении нормальными 
легкими или легкими с низкой эластичностью (комплайнсом).

6 ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О РАСПРОСТРАНЕНИИ АМПЛИТУДЫ КОЛЕБАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

КОНЦЕПЦИЯ УГЛОВОЙ ЧАСТОТЫ

Высокочастотная осцилляторная искусственная вентиляция легких осуществляется при  
частотах, близких к величине угловой частоты, и должна минимизировать создание 
давления на единицу осцилляторного потока.
Так как константа времени (ТС) для легких повышается, то угловая частота снижается,  
и наоборот.
Используемая частота вентиляции должна быть установлена в соответствии с основными 
механическими характеристиками дыхательных путей и легких.
	 Низкие частоты при высокой резистентности и/или высокого комплайнса легких.
	 Высокие частоты при низкой эластичности легких с нормальной резистентностью.

Р
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Высокочастотная осцилляторная искусственная вентиляция легких представляется достаточно 
широко как метод эффективной вентиляции легких с использованием дыхательных объемов, 
меньших или равных величине анатомического мертвого пространства (что составляет 2-3 мл/кг). 
Однако, так как многие аппараты осцилляторного типа для искусственной вентиляции легких, 
используемые в клинической практике, не определяют, либо не отражают на дисплее величину 
создаваемого дыхательного объема, большинство специалистов, использующих ВЧО ИВЛ, 
обладают недостаточным представлением о том, каким образом изменяется величина дыхательного 
объема при регулировке дыхательных параметров и/или при изменении механики дыхания. 
Принципы формирования объема при проведении ВЧО ИВЛ аналогичные таковым, как и 
вентиляции, контролируемой по давлению в дыхательных путях при более традиционных, 
физиологических частотах. Представление о факторах, влияющих на формирование дыхательного 
объема, помогает понять, каким образом изменяется дыхательный объем при проведении 
высокочастотной искусственной вентиляции легких в зависимости от различных настроек прибора. 
Рассматривая в качестве примера дыхательный объем на вдохе, волна дыхательного объема на 
вдохе может быть описана формулой V=(C∆P)(1 — e—TI/RC) и отражена на Рисунке 7-1: плато такой 
волны определяется как результат взаимодействия комплайнса и амплитуды давления; скорость 
формирования максимального дыхательного объема определяется дыхательной временной 
константой (ТC); абсолютная величина создаваемого объема определяется временем вдоха (Ti) по 
отношению к временной константе.

7	 Представление о формировании дыхательного  
	 объема при проведении ВЧО ИВЛ

Пиковое давление 
на уровне 

бифуркации трахеи

Частота (Гц)

здоровье

Рдп

0
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К

Рисунок 6-5: Влияние механических особенностей легкого на пиковое давление, передаваемое 
на уровень бифуркации трахеи. Адаптировано по источнику [15]. Угловая частота отмечена 
пунктирными линиями, указывающими на точку, в которой достигается максимальное усиление 
при минимальных значениях пикового давления на уровне бифуркации в трахее. Низкий комплайнс 
(С) смещает оптимальную частоту вправо, в то время как более низкие частоты эффективнее  
в ситуациях, в которых повышается резистентность дыхательных путей (R).
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7.1 Факторы, определяющие величину дыхательного объема

При четком понимании основных положений появляется возможность создать представление о 
том, как изменение настроек аппарата ВЧО ИВЛ, таких как амплитуда, частота и соотношение 
Вдох/Выдох, влияют на формирование дыхательного объема, создаваемого в легких. Для 
специалистов также необходимо представление о том, почему формирование дыхательного 
объема зависит от механических особенностей легких.

7 ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ФОРМИРОВАНИИ ДЫХАТЕЛЬНОГО ОБЪЕМА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ВЧО ИВЛ 

РАСЧЕТ ДЫХАТЕЛЬНОГО ОБЪЕМА

Определение дыхательного объема возможно в соответствии со следующей формулой:
V=(C∆P)(1 — e—TI/RC) В формуле: V или VT – дыхательный объем, С – комплайнс, ΔP – ΔР 
(разность пикового давления на вдохе и положительного давления в конце выдоха),  
R – резистентность.
Произведение R × C представляет собой временную константу (TC).

Рисунок 7-1: Графическое отображение дыхательного объема на вдохе при традиционной 
искусственной вентиляции легких, контролируемой по создаваемому в дыхательных путях 
давлению. Плато (или максимальный дыхательный объем) создаваемого дыхательного объема 
определяется на основании комплайнса и ΔР (разность пикового давления на вдохе и 
положительного давления в дыхательных путях в конце выдоха). Частота, при которой достигается 
плато дыхательного объема определяется константой времени (ТС = RC). Величина дыхательного 
объема, фактически создаваемого при проведении искусственной вентиляции легких, зависит от 
сочетания любого установленного давления и механики органов дыхания и определяется 
затраченным временем.
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Рисунок 7-2: Влияние осцилляторной амплитуды на величину создаваемого дыхательного 
объема. Для любой конкретной величины легочного комплайнса по мере увеличения осцилляторной 
амплитуды возрастает также и величина дыхательного объема. На графике представлена величина 
дыхательного объема в мл/кг при комплайнсе 0,1 мл/см Н2О и резистентности 100 см Н2О/л/с, а 
также времени вдоха 33 мс (f = 10 Гц, соотношение Вдох/Выдох = 1 : 2) при массе тела 
новорожденного 1 кг.
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7.1.1 Осцилляторная амплитуда

При проведении традиционной искусственной вентиляции легких ΔР (амплитуда) представляет 
собой разность между пиковым давлением на вдохе и положительным давлением в дыхательных 
путях в конце выдоха, причем каждый из указанных параметров устанавливается независимо. При 
проведении ВЧО ИВЛ осцилляторная амплитуда (ΔР) устанавливается непосредственно на 
аппарате. При увеличении осцилляторной амплитуды возрастает также и величина максимального 
создаваемого дыхательного объема (Рисунок 7-2).

D
-8

05
8-

20
16

Рисунок 7-3: Снижение абсолютного объема вдоха при увеличении частоты дыхания. На графике 
отражено время вдоха с соотношением Вдох/Выдох = 1 : 2 (при продолжительности вдоха 33% от 
дыхательного цикла).
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Рисунок 7-4: Изменения абсолютной величины времени вдоха и формируемого дыхательного 
объема при изменении соотношения Вдох/Выдох. На представленном графике отражены 
различия дыхательного объема при частотах 5 Гц и 15 Гц.
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7.1.2 Частота дыхания

При увеличении частоты дыхания абсолютное время осцилляций для каждого цикла формирования 
дыхательного объема уменьшается. И если соотношение Вдох/Выдох остается постоянным, то при 
увеличении частоты дыхания объем вдоха снижается. Так как количество времени также 
уменьшается, то создаваемый дыхательный объем будет снижаться с увеличением частоты 
дыхания, при условии, что остальные настройки вентилятора, как и механические свойства легких 
остаются постоянными (Рисунок 7-3).

7.1.3 Соотношение Вдох/Выдох

При увеличении соотношения «Вдох/Выдох» с 1 : 2 до 1 : 1 абсолютное время вдоха также 
увеличивается, за счет чего становится доступным большее количество времени, в течение 
которого создается дыхательный объем для легких (Рисунок 7-4). Влияние, которое соотношение 
«Вдох/Выдох» оказывает на абсолютную величину создаваемого дыхательного объема, также 
зависит от частоты дыхания и механических свойств легких. Так как наиболее выраженное 
изменение дыхательного объема происходит в самом начале фазы вдоха, то наибольшее 
увеличение дыхательного объема в процентном соотношении при изменении соотношения «Вдох/
Выдох» с 1 : 2 до 1 : 1 наблюдается при высоких частотах дыхания в сравнении с низкими частотами. 
Аналогично, так как увеличивается абсолютное количество времени, необходимое для 
формирования максимальной величины дыхательного объема, при увеличении временной 
константы легких, то максимальное увеличение дыхательного объема в процентном соотношении 
при изменении соотношения «Вдох/Выдох» с 1 : 2 до 1 : 1 по мере увеличения временной константы 
легких.

7 ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ФОРМИРОВАНИИ ДЫХАТЕЛЬНОГО ОБЪЕМА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ВЧО ИВЛ  
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7.1.4 Механические свойства легких

Поскольку время вдоха при проведении ИВЛ при обычных физиологических показателях частоты 
дыхания, как правило, достигает пяти временных констант, то существует достаточное время для 
формирования величины дыхательного объема 4-6 мл/кг на уровне легких.
В то же время, при проведении ВЧО ИВЛ время вдоха существенно короче, чем устанавливаемое 
при проведении традиционной искусственной вентиляции легких. Как правило, время вдоха при 
ВЧО ИВЛ значительно меньше, чем продолжительность 3 – 4 констант времени в легких. Более 
того, абсолютная величина времени вдоха обычно изменяется при регулировке осцилляторной 
частоты, так как специалисты регулируют продолжительность времени вдоха в процентах или 
регулируют соотношение времени «Вдох/Выдох», но не устанавливают абсолютное значение 
времени вдоха. Длительность дыхательного цикла уменьшается при увеличении частоты дыхания, 
следовательно, если соотношение фаз «Вдох/Выдох» остается постоянным, то абсолютное время 
вдоха уменьшается с увеличением частоты дыхания. 
На Рисунке 7-5 показано, каким образом ограниченное время вдоха при ВЧО ИВЛ приводит к 
формированию существенно меньшего дыхательного объема при проведении ВЧО ИВЛ в 
сравнении с традиционной искусственной вентиляцией легких. На Рисунке 7-5 также отражено, 
каким образом механические особенности дыхательной системы существенно влияют на величину 
дыхательного объема, создаваемую при проведении ВЧО ИВЛ. Если временная константа легкого 
чрезвычайно короткая (что характерно для низкой растяжимости легкого), то такое легкое 
позволяет быстро создать максимальный дыхательный объем. С другой стороны, здоровые легкие, 
а также легкие с высокой резистентностью, могут не позволить создать максимально возможный 
дыхательный объем до момента завершения фазы вдоха дыхательной волны при ВОЧ ИВЛ.
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Рисунок 7-5: Влияние механических свойств легкого на создаваемый при вдохе дыхательный 
объем при проведении ВЧО ИВЛ. На графике представлены три линии, характеризующие 
новорожденных со здоровыми, хорошо растяжимыми (1,0 мл/см Н2О) легкими (синяя линия), 
легкие с очень низким комплайнсом (К)/растяжимостью (0,1 мл/см Н2О) (зеленая линия), и легкие 
с высоким сопротивлением (С)/резистентностью (250 см Н2О/л/с), сниженным комплайнсом (К)/
растяжимостью (0,6 см/см Н2О) (в частности при БЛД; оранжевая линия).
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8 Увеличение емкости легких и среднего давления  
	 в дыхательных путях

При проведении ВЧО ИВЛ весьма важно поддерживать легкое в расправленном состоянии, не 
допуская перерастяжения легочной ткани или недостаточного его расширения на вдохе, что сводит 
к минимуму вероятность травматизации легочной ткани и создает оптимальные условия для 
оксигенации артериальной крови. Расправление легкого в первую очередь обеспечивается за счет 
подбора среднего давления в дыхательных путях. Представление о факторах, способствующих 
увеличению емкости легких, а также о способах оптимального повышения емкости легких при 
проведении ВЧО ИВЛ, крайне важно для максимальной реализации преимуществ и снижения до 
минимума потенциального вредного воздействия, связанных с использованием данного метода 
искусственной вентиляции легких.

8 УВЕЛИЧЕНИЕ ЕМКОСТИ ЛЕГКИХ И СРЕДНЕГО ДАВЛЕНИЯ В ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЯХ   

ПАРАМЕТРЫ АППАРАТА ВЧО ИВЛ И ВЕЛИЧИНА 
ДЫХАТЕЛЬНОГО ОБЪЕМА

Выведение СО2 главным образом определяется величиной дыхательного объема и 
частотой дыхания (Раздел 5.5). Дыхательный объем, как правило, меньше или сопоставим 
с величиной анатомического мертвого пространства (в частности, 2-3 мл/кг).

Величина дыхательного объема устанавливается за счет регулировки следующих
параметров:

	 Амплитуда

		  •	� Более высокие значения амплитуды способствуют большей величине дыхательного 
объема.

	 Частота дыхания

		  •	� Создаваемый дыхательный объем снижается при увеличении частоты дыхания 
(при   отсутствии режима вентиляции с гарантированным дыхательным объемом).

		  •	� Величина дыхательного объема увеличивается при уменьшении частоты дыхания 
(только при отключенном режиме вентиляции с гарантированным дыхательным 
объемом) за счет увеличения передачи (уменьшенного снижения) амплитуды 
осцилляторного давления.

	 Процент времени вдоха

		  •	� Снижение процентного соотношения времени вдоха (при соотношении Вдох/
Выдох = 1:2 или 1:3) сочетается с уменьшением величины дыхательного объема, 
так как меньшее количество времени затрачивается для создания потока.

		  •	� Величина дыхательного объема увеличивается по мере увеличения процентного 
соотношения времени вдоха (при соотношении Вдох/Выдох = 1:1).

	 Соотношение Вдох/Выдох

		  •	� Дыхательный объем возрастает при изменении соотношения Вдох/Выдох с 1:2 до 
1:1 либо с 1:3 до 1:2.

Р
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8.1 Факторы, способствующие увеличению емкости легких при проведении ВЧО ИВЛ

Емкость расправляющегося легкого изменяется при колебаниях среднего внутрилегочного 
давления – давления, способствующего расправлению легких (Рл). Однако внутрилегочное 
давление невозможно просто измерить, вследствие чего оценивается среднее давление на уровне 
входа в дыхательные пути (Рвх) (давление, определенное на уровне входа в дыхательные пути, 
либо на уровне Y-образного коннектора, с помощью которого эндотрахеальная трубка соединяется 
с дыхательным контуром), величина которого и оценивается специалистами при оценке давления, 
создаваемого в легких. Представление о факторах, оказывающих влияние на оба указанные выше 
показателя давления, крайне необходимо для понимания, каким образом оптимизировать емкость 
легких в зависимости от клинических ситуаций.

8.1.1 Контроль среднего давления в дыхательных путях

Среднее давление в дыхательных путях при проведении ВЧО ИВЛ обычно регулируется 
непосредственно специалистом посредством изменения настроек дыхательного аппарата. 
Дыхательный аппарат обеспечивает повышение, либо понижение устанавливаемого среднего 
давления в дыхательных путях за счет изменения особенностей потока и/или сопротивления/
резистентности потоку на уровне клапана выдоха.

8.1.2 Факторы, определяющие среднее внутрилегочное давление

При проведении традиционной искусственной вентиляции легких среднее давление, создаваемое 
в дыхательных путях на уровне входа в дыхательные пути, как правило, практически соответствует 
среднему внутрилегочному давлению (давление, которое фактически поддерживает легкие в 
расправленном состоянии). Однако при проведении ВЧО ИВЛ среднее давление в легком может 
быть как выше, так и ниже величин среднего давления, установленного, либо отражаемого на 
дисплее дыхательного прибора при его измерении на уровне входа в дыхательные пути.
Среднее внутрилегочное давление выше, чем среднее давление на уровне входа в дыхательные 
пути, обычно представляет собой результат использования недостаточного среднего давления в 
дыхательных путях и феномена развития газовых или воздушных ловушек. Повышение среднего 
давления в дыхательных путях с целью их расправления предотвращает воздух от захвата его в 
образующиеся ловушки в периферических отделах легких.
Наиболее типичное состояние, когда среднее внутрилегочное давление ниже, нежели давление, 
определяемое на уровне входа в дыхательные пути и отражаемое на дисплее аппарата ИВЛ. Как 
показано на Рисунке 8-1, такая потеря давления (что отражается в виде отрицательных значений 
разности величин Рл – Рвх) присутствует только лишь при используемом соотношении Вдох/Выдох 
= 1 : 2 (либо 1 : 3), но не наблюдается при соотношении Вдох/Выдох, = 1 : 1. Более того, при одной и 
той же величине дыхательного объема или амплитуды давления, понижение давления от уровня 
входа в дыхательные пути до уровня легочных альвеол становится более значимым по мере 
увеличения частоты дыхания или уменьшения диаметра эндотрахеальной трубки. Подобную 
зависимость снижения давления от соотношения Вдох/Выдох необходимо учитывать, когда 
осуществляется перевод пациента с традиционной искусственной вентиляции легких на 
высокочастотную осцилляторную вентиляцию: величина среднего давления, устанавливаемая на 
дыхательном приборе, должна быть более высокая при используемом соотношении Вдох/Выдох = 
1 : 2 в сравнении с соотношением 1 : 1, что обеспечивает создание такого же внутрилегочного 
давления.
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Рисунок 8-1: Влияние соотношения Вдох/Выдох, частоты и диаметра эндотрахеальной трубки 
на снижение внутрилегочного давления. Левый график: Обращает на себя внимание минимальная 
разница среднего давления на уровне дыхательных путей и на уровне альвеол при установленном 
соотношении Вдох/Выдох равном 1 : 1. В то же время, если данное соотношение Вдох/Выдох 
составляет 1 : 2, то регистрируется прогрессивное снижение среднего давления в дыхательных 
путях по мере повышения амплитуды, создаваемой дыхательным прибором. Средний и правый 
графики: При соотношении Вдох/Выдох равном 1 : 2  снижение давления от уровня входа в 
дыхательные пути до уровня альвеол становится более выраженным при увеличении частоты либо 
при уменьшении внутреннего диаметра эндотрахеальной трубки.

8 УВЕЛИЧЕНИЕ ЕМКОСТИ ЛЕГКИХ И СРЕДНЕГО ДАВЛЕНИЯ В ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЯХ 

РЕЗИСТИВНЫЙ ПЕРЕПАД ДАВЛЕНИЯ

Резистивный перепад давления при проведении ВЧО ИВЛ в общем можно описать 
следующей формулой:

Pрез = k1V
.  

+ k2(V
. 
)2

В представленной формуле: Pрез – резистивный перепад давления, k1V  и k2 – постоянные 
коэффициенты или константы, и V

.
 – поток в эндотрахеальной трубке. При установленном 

соотношении Вдох/Выдох = 1:1 величина Ррез на вдохе и на выдохе примерно одинакова, 
соответственно, отсутствует заметное падение давления в течение дыхательного цикла. 
При установленном соотношении Вдох/Выдох = 1:2, поток в фазе вдоха превышает 
величину потока в фазе выдоха, что приводит к более существенному падению давления 
в фазе вдоха в сравнении с фазой выдоха. Если выразить математически, то величина 
перепада давления пропорциональна разности, возведенной в квадрат средней скорости 
потока на вдохе и возведенной в квадрат средней скорости потока на выдохе [12].

О
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СРЕДНЕЕ ВНУТРИЛЕГОЧНОЕ ДАВЛЕНИЕ  
И СООТНОШЕНИЕ ВДОХ/ВЫДОХ

	 Среднее внутрилегочное давление – это эффективное давление, поддерживающее  
	 легкое в расправленном состоянии. Его невозможно оценить количественно прямым  
	 методом.
	 Среднее внутрилегочное давление практически соответствует установленному  

	 на аппарате ВЧО ИВЛ среднему давлению в дыхательных путях (МАР), если  
	 установленное соотношение Вдох/Выдох = 1:1.
	 При установленном соотношении Вдох/Выдох = 1:2 или 1:3 среднее внутрилегочное  

	 давление будет ниже установленного среднего давления в дыхательных путях.

8.2 Создание оптимального легочного объема

8.2.1 Подходы к увеличению и оптимизации объема легких при проведении ВЧО ИВЛ

Существует несколько различных подходов или методов, позволяющих увеличить легочный объем 
при проведении ВЧО ИВЛ. Наиболее часто с этой целью используется постепенное, пошаговое 
повышение и последующее постепенное понижение среднего давления в дыхательных путях, так 
как такой подход наиболее эффективен для полного увеличения легочного объема и определения 
оптимального давления для раскрытия легких и поддержания их в расправленном состоянии, в 
ситуации, когда ВЧО ИВЛ проводится при наличии легочных ателектазов. На Рисунке 8-2 
представлен пример, каким образом пошаговый подход позволяет добиться требуемого легочного 
объема у ребенка с легочными ателектазами вследствие респираторного дистресс-синдрома.

8.2.2 Каким образом избежать объемной травмы при увеличении легочного объема

Так как происходит увеличение легочного объема, то должен измениться и легочный комплайнс: 
первоначально комплайнс начинает повышаться по мере увеличения легочного объема при резком 
его наборе в фазе вдоха (шаг 2 на Рисунке 8-2). Как только достигается давление, при котором 
обеспечивается расправление ткани легкого и начинается избыточное растяжение легкого (шаг 3 
на Рисунке 8-2), то комплайнс ткани начинает быстро снижаться (шаг 3 на Рисунке 8-2). Затем, по 
мере того как понижается давление, комплайнс вновь начинает возрастать, перед последующим 
повторным падением, как только достигается давление закрытия (шаг 4 на Рисунке 8-2).

Р
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Рисунок 8-2: Алгоритм маневра расправления легкого при наличии ателектазов во время 
проведения ВЧО ИВЛ. Приведено с адаптацией [16].
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(CDP), способствующее раскрытию 
легкого до введения сурфактанта 
(CDPраскр)

Постоянное расправляющее  
давление, способствующее 
раскрытию легкого после  
введения сурфактанта (CDPраскр)

Давление закрытия легкого до 
введения сурфактанта (CDPзакр)

Создание оптимального постоянного 
расправляющего давления после 
введения сурфактанта (CDPопт)

Установить среднее давление в дыхательных 
путях (МАР) на уровне 6-8 см Н2О, чтобы добиться 
насыщения кислородом гемоглобина 
на периферии (SpO2) на уровне 90-95%.              1

Вновь расправить легкое, создав определенное 
ранее (CDPраскр) (шаг 3) на 2-3 минуты, затем 
понизить СДДП до уровня на 2 см Н2О выше 
давления закрытия легкого (CDPзакр),  
как шаг 4. 5

Увеличивать МАР на 1-2 см Н2О каждые 2-3 
минуты. Постепенно понижать FiO2 на 0,05-0,10 
чтобы поддерживать величину SpO2 на уровне 
90-95%. 2

Через 5-10 минут после введения сурфактанта 
понизить МАР на 1-2 см Н2О каждые 5 минут,  
пока не будет достигнуто снижение SpO2. 6

Прекратить повышать МАР при величине FiO2  
менее 0,25, либо если FiO2 не может быть  
понижен в связи с увеличением МАР.

3

Повышать МАР на 1-2 см Н2О каждые 5 минут,  
пока величина SpO2 не достигнет предыдущего 
уровня, достигнутого в конце шага 5.

7

Понижать величину МАР на 1-2 см Н2О 
каждые 2-3 минуты, пока не будет достигнуто 
снижение SpO2. 4

Установить МАР на 2 см Н2О выше давления 
закрытия, определенного после введения 
сурфактанта (CDPзакр) при выполнении шага 6. 8
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Указанные изменения комплайнса легкого обладают важным влиянием на формируемый 
дыхательный объем. На Рисунке 8-3 показано, что величина дыхательного объема значительно 
изменяется при выполнении маневра расправления легкого, если не используется режим 
вентиляции с постоянным или гарантированным объемом, а осцилляторная амплитуда остается 
постоянной в течение всего процесса расправления легочной ткани. Изменяющаяся величина 
дыхательного объема может приводить к аналогичным значительным колебаниям парциального 
напряжения углекислого газа в артериальной крови, и, впоследствии, к непредсказуемым 
изменениям мозгового кровообращения. Это обстоятельство указывает на чрезвычайную 
важность динамического контроля углекислого газа, дыхательного объема и DCO2 практически 
непрерывно при проведении процедуры раскрытия легкого, а также необходимость постоянной 
регулировки осцилляторной амплитуды с целью предотвращения вероятных неблагоприятных 
последствий, связанных с резкими колебаниями мозгового кровообращения, либо включения 
режима вентиляции с гарантированным объемом.

8.2.3 Поддержание оптимального легочного объема при проведении ВЧО ИВЛ

После того, как выполнен маневр расправления легочной ткани и достигнут оптимальный объем 
легкого, то весьма важным становится дальнейшее поддержание такого оптимального легочного 
объема, чтобы снизить до минимума вероятный риск ятрогенного повреждения легкого. 
Оптимальное постоянное расправляющее давление будет снижаться по мере улучшения 
клинического течения легочной патологии. Соответственно, среднее давление в дыхательных путях 
постепенно снижается до того момента, пока пациент не сможет обеспечить газообмен со средним 
давлением в дыхательных путях примерно на том же уровне, как и величина давления, создаваемого 
при создании постоянного положительного давления в дыхательных путях (Continuous Positive Air-
way Pressure, CPAP).
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Рисунок 8-3: Изменения дыхательного объема и величины РаСО2 при выполнении маневра 
расправления легочной ткани. На представленном рисунке продемонстрированы изменения, 
наблюдаемые при постоянной осцилляторной амплитуде, когда среднее давление вначале 
повышается (сплошная линия/окрашенные кружки), а затем понижается (пунктирная линия/
неокрашенные кружки) при проведении маневра по увеличению легочного объема. Приведено с 
адаптацией [17].
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8.2.4 Как избежать формирования ателектазов

Повреждение легкого в виде формирования ателектазов представляет собой следствие 
искусственной вентиляции спавшегося (коллабированного, ателектазированного) легкого. При 
проведении ВЧО ИВЛ формирование ателектазов может возникать вследствие санации 
дыхательных путей путем аспирации секрета, при игнорировании низких показателей среднего 
давления в дыхательных путях (возможным нарушением герметичности контура), либо вследствие 
продолжительной ВЧО ИВЛ с низкими параметрами дыхательного объема при отсутствии 
самостоятельного дыхания. Тщательный контроль за поддержанием оптимального увлажнения 
снижает риск образования густого, вязкого секрета, который в состоянии блокировать мелкие 
дыхательные пути и способствовать коллабированию (спадению) легочной ткани. Быстрое 
выполнение маневра повторного раскрытия легкого (рекрутмента) после проведения санационной 
аспирации приобретает большое значение в профилактике формирования случайных легочных 
ателектазов. Нечастые вздохи (периодическое раздувание легких; особенность спонтанного 
дыхания, когда на фоне однотипных вдохов человек с периодичностью 1-2 раза в минуту делает 
глубокий вдох – прим.) при проведении искусственной вентиляции (с периодичностью примерно 1 
раз в минуту) со средними значениями пикового давления в дыхательных путях может 
способствовать поддержанию необходимого легочного объема при продолжительной ВЧО ИВЛ с 
низкими величинами дыхательного объема.

8.3 Как предупредить чрезмерное растяжение легочной ткани

Объемная травма при проведении ВЧО ИВЛ может быть результатом как статического чрезмерного 
растяжения, так и следствием циклического растяжения ткани легкого. Максимальное растяжение 
альвеол – это объем, который создается на высоте вдоха, который не должен превышать 90% от 
общей емкости легких, что продемонстрировано на Рисунке 8-4 [15]. В случае, если легкое 
поддерживается в расправленном состоянии на уровне, превышающем функциональную 
остаточную емкость и при высоких значениях среднего давления в дыхательных путях, то МАР 
необходимо снизить при улучшении течения основного патологического состояния с целью 
предотвращения перерастяжения более растяжимых участков легочной ткани.

Рисунок 8-4: Различия в объеме, необходимом для расправления легочной ткани при проведении 
ВЧО ИВЛ и традиционной искусственной вентиляции легких. Объем легкого поддерживается 
максимально приближенно к величине общей емкости легких (ОЕЛ) в сравнении с величиной 
функциональной остаточной емкости легких (ФОЕЛ) при проведении ВЧО ИВЛ при сопоставлении 
с традиционной искусственной вентиляцией легких.
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9 Практическое применение ВЧО ИВЛ

9.1 Переход от традиционной искусственной вентиляции легких к ВЧО ИВЛ

Перед началом ВЧО ИВЛ крайне важно сформировать четкое представление о характере основной 
легочной патологии и составить четкий план в отношении стратегии дыхательной поддержки, так 
как при различных заболеваниях даже незначительные изменения в подходах к проведению 
высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции легких могут обладать определенными 
преимуществами. Представленные ниже рекомендации нацелены на эффективное расправление 
легочной ткани при заболеваниях легких, характеризующихся однородным поражением, 
преимущественно в виде ателектазов, что, например, наблюдается при РДС вследствие дефицита 
сурфактанта. Рекомендуемые подходы к дыхательной поддержке при других заболеваниях 
рассматриваются в Разделе 12.

9.1.1 Подготовка пациента и организация мониторинга

Следует убедиться, что присутствует возможность проведения необходимого мониторинга 
физиологических параметров, а также готовность осуществить необходимую регулировку и 
оптимизацию параметров после старта высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции 
легких (рассматривается в Разделе 10). Необходимо обратить внимание на уже установленные при 
проведении традиционной искусственной вентиляции легких параметры ΔР (пиковое давление на 
вдохе минус положительное давление в дыхательных путях в конце выдоха) и среднее давление в 
дыхательных путях, так как указанные показатели необходимы для выбора первичных настроек 
прибора на момент начала ВЧО ИВЛ. Секреция дыхательных путей представляет собой значимое 
препятствие для создания необходимого дыхательного объема при проведении ВЧО ИВЛ 
(существенно большее в сравнении с проведением традиционной искусственной вентиляции 
легких), а также рассматривается как фактор риска в отношении повышенной передачи 
осцилляторного давления на уровень проксимальных альвеол (подробнее рассматривалось в 
Разделе 6.2.2). Исходя из изложенного, рекомендуется также провести санационную аспирацию 
содержимого трахеи перед инициацией ВЧО ИВЛ с целью предупреждения ухудшения клинического 
течения заболевания, сопряженного с применением высокочастотной осцилляторной искусственной 
вентиляции легких.

9.1.2 Установка среднего давления в дыхательных путях

Среднее давление в дыхательных путях (МАР) представляет собой основной фактор, определяющий 
дыхательный объем, необходимый для расправления легких, а также оказывающий влияние на 
резистентность легочных сосудов и, следовательно, на интенсивность кровотока через сеть 
легочных капилляров. Соответственно, среднее давление в дыхательных путях представляет собой 
также основной фактор, определяющий перенос кислорода из просвета альвеол в легочные 
капилляры. Стратегия подбора оптимального среднего давления для расправления легких при 
первом намерении применения ВЧО ИВЛ с целью лечения при респираторном дистресс-синдроме 
новорожденных представлена на Рисунке 8-2. Аналогичный подход может также быть использован 
при попытке первоначального расправления легочных ателектазов, когда ВЧО ИВЛ применяется в 
качестве единственного метода, позволяющего сохранить жизнь пациента. В подобных ситуациях, 
когда ВЧО ИВЛ применяется в качестве «терапии отчаяния», по жизненным показаниям, начальную 
величину среднего давления в дыхательных путях следует установить примерно на том же уровне 
(при соотношении фаз Вдох/Выдох 1:1), либо на 2-3 см Н2О выше (при соотношении фаз Вдох/
Выдох 1:2), чем среднее давление в дыхательных путях, используемое при проведении традиционной 
искусственной вентиляции легких.

9.1.3	 Настройка амплитуды осцилляторного давления (ВЧО с контролем по давлению)

Если ВЧО ИВЛ начинается при частоте 10 Гц, то ΔР, создаваемая аппаратом ВЧО ИВЛ, 
приблизительно в 1,5 раза выше величины ΔР (пиковое давление на вдохе минус положительное 
давление в дыхательных путях в конце выдоха), применяемого при проведении искусственной 
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вентиляции легких, что в результате обеспечивает приемлемую величину стартовой амплитуды при 
проведении высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции легких. Высокая 
начальная амплитуда осцилляторного давления диктует необходимость установить на аппарате 
частоту более 10 Гц, в то время как при низкой амплитуде требуется установить частоту менее 10 Гц.
Непосредственно после начала проведения ВЧО ИВЛ необходимо повторно оценить соразмерность 
осцилляторной ΔР и создаваемого дыхательного объема: так как необходимая величина 
дыхательного объема будет различной в зависимости от установленной частоты, то специалисту 
следует руководствоваться представленной ниже таблицей, в которых указаны «целевые» значения 
дыхательного объема при определенных частотах. Если отсутствует возможность постоянного 
мониторинга дыхательного объема при проведении ВЧО ИВЛ, то в качестве приемлемой 
альтернативы можно ориентироваться на визуально определяемые адекватные колебания 
передней стенки грудной клетки («колебания» / «дрожание» / «вибрации»), что позволяет судить о 
наличии адекватной осцилляторной амплитуды. Несмотря ни на что, необходимо проведение 
тщательного мониторинга СО2 в артериальной крови путем транскутанного определения рСО2, с 
целью установить осцилляторную амплитуду таким образом, чтобы обеспечить постепенное 
изменение парциального напряжения углекислого газа: быстрые изменения показателей рСО2 
могут сочетаться с внезапными и потенциально опасными изменениями мозгового кровообращения.

Таблица 1: Различные сочетания частоты и дыхательного объема, необходимые для 
достижение одной и той же величины DСО2 при допустимой гиперкапнии.

НАЧАЛЬНЫЕ ПАРАМЕТРЫ DСО2 В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВЕСА ПАЦИЕНТА

Вес тела (кг)	 5 Гц	 7 Гц	 10 Гц	 15 Гц		
	 3.46 мл/кг	 2.93 мл/кг	 2.45 мл/кг	 2.00 мл/кг

0,5	 15	 15	 15	 15

1	 60	 60	 60	 60

2	 240	 240	 240	 240

3	 540	 540	 540	 540

4	 960	 960	 960	 960	

Недостаточная или, наоборот, чрезмерная экскурсия стенки грудной клетки диктует необходимость 
быстрой регулировки ΔР для предотвращения гипокапнии, либо гиперкапнии. В случае если 
осуществляется мониторный контроль дыхательного объема, необходимо принимать во внимание 
насколько адекватно выбрана величина дыхательного объема и DСО2. В ситуации когда ВЧО ИВЛ 
начинается в условиях выраженной гиперкапнии, величину осцилляторной ΔР необходимо 
отрегулировать таким образом, чтобы обеспечить постепенное снижение показателей транкутанно 
определяемого рСО2 – примерно на 2-3 мм рт.ст. в минуту (0,3-0,4 кПа в минуту). В результате 
удается избежать резких изменений объемного мозгового кровотока, что в свою очередь может 
быть причиной внутримозговых кровоизлияний.
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Рисунок 9-1: Величина дыхательного объема и DCO2 в зависимости от установленной частоты 
и веса тела пациента. На графиках представлены установленные нижние (оранжевая линия) и 
верхние (голубая линия) целевые значения для каждой из переменных.
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9.1.4 Установка осцилляторного дыхательного объема (ВЧО ИВЛ с установленной, целевой 
величиной дыхательного объема, с ограниченным давлением)

Проведение ВЧО ИВЛ с установленной целевой величиной дыхательного объема с ограниченным 
давлением направлено на управляемую оптимизацию показателей рСО2. Стратегия вентиляции 
состоит в том, чтобы вместо выбора начальной осцилляторной амплитуды установить 
необходимую величину дыхательного объема (режим гарантированного дыхательного объема – 
Volume Guarantee), которая будет соответствовать выбранной частоте осцилляций.
При DСО2 в 40-60 мл2/кг2/с, как правило, величина РаСО2 будет поддерживаться в допустимом 
диапазоне умеренно выраженной гиперкапнии. Рекомендуемые величины дыхательного объема 
для достижения допустимой умеренно выраженной гиперкапнии при обеспечении целевого 
объема ВЧО ИВЛ приведены в Таблице 1 и проиллюстрированы на Рисунке 9-1. Важно отметить, 
что при использовании более низких частот требуются более высокие величины дыхательных 
объемов для достижения одинакового DСО2 а, следовательно, и скорости выведения СО2 из 
легких. Таким образом, решение в пользу использования более низкой частоты непременно 
будет сочетаться с вероятным, более высоким риском развития волемической травмы на уровне 
альвеол, так как в данной ситуации требуется создание более высоких величин дыхательного 
объема, а это, в свою очередь, может потенциально приводить к «перерастяжению» незрелых 
легочных альвеол. 
Приборы, позволяющие проводить ВЧО ИВЛ с установленным целевым дыхательным объемом, 
как правило, обеспечивают данный режим в условиях ограниченного давления. Для ВЧО ИВЛ с 
целевым дыхательным объемом и ограниченным давлением максимальная амплитуда 
осцилляторного давления (ΔРmax) будет соответствовать  устанавливаемой максимальному 
пиковому давлению в дыхательных путях (PIP), как при проведении традиционной искусственной 
вентиляции легких с заданной величиной дыхательного объема. При проведении ВЧО ИВЛ ΔРmax 
необходимо отрегулировать после первоначального периода стабилизации так, чтобы величина 
максимальной амплитуды осцилляторного давления была примерно на 5,0 см Н2О выше ΔР, 
которое применяется для создания целевого дыхательного объема при выбранной частоте, что 
обеспечивает достижение целевой величины РаСО2. Резервный уровень ΔРmax в 5,0 см Н2О дает 
возможность аппарату обеспечить искусственную вентиляцию легких в случае кратковременного 
или даже продолжительного снижения осцилляторных дыхательных объемов. Важно исключить 
установку уровня ΔРmax более, чем на 5,0 см Н2О по отношению к средней величине ΔР. Этот шаг 
позволяет предупредить существенные нарушения легочной механики (а, следовательно, и 
аэрации легочной ткани), не концентрируя внимание клинициста/медицинской сестры на том, что 
состояние пациента могло измениться.
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9.2 Длительное использование ВЧО ИВЛ

После начала ВЧО ИВЛ с целью поддержания оптимального состояния пациента необходимо 
проведение тщательного мониторного контроля. В частности, особое внимание должно быть 
уделено растяжимости легочной ткани и оксигенации, на основании чего принимается решение о 
необходимости корректировки среднего артериального давления в дыхательных путях (МАР). С 
другой стороны, колебания показателей уровня углекислого газа при его транскутанном 
мониторинге и величины дыхательного объема при проведении высокочастотной искусственной 
вентиляции легких, как и выраженное колебание передней брюшной стенки и нарушения перфузии, 
могут в большей степени отражать эффективность смешивания газов и создание адекватного 
дыхательного объема. Равновесие величин РаСО2 вследствие изменений осцилляторной 
амплитуды достигается весьма быстро (в течение нескольких минут) за счет высокой эффективности 
перемешивания газа во время ВЧО ИВЛ. В то же время, увеличение объема, необходимого для 
расправления легочной ткани, происходит медленнее, вследствие изменений среднего давления, 
создаваемого в дыхательных путях. После первичного маневра расправления легочной ткани в 
дальнейшем эффективность изменений среднего давления в дыхательных путях наиболее 
предпочтительно оценивать с интервалами в 15 минут. Тщательная и обоснованная интерпретация 
контролируемых в динамике показателей при проведении ВЧО ИВЛ укажет на необходимую 
регулировку параметров высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции легких, что 
позволяет адекватно управлять состоянием пациента.

9.2.1 Управление процессом оксигенации

При удовлетворительной оксигенации показатель FiO2 необходимо установить на уровне 0,25 – 
0,30. Впоследствии среднее давление в дыхательных путях может быть осторожно и постепенно 
снижено (1,0 – 2,0 см вод.ст. каждые 1 – 4 часа).
В случае развития острой гипоксии необходимо определить, насколько важно вновь увеличить 
среднее давление в дыхательных путях (например, в случае развития ателектазов), либо понизить 
его (например, в случае гипервентиляции легких). Если точно не представляется возможности 
установить причину развития острой гипоксии, то целесообразно вначале понизить МАР, что 
позволяет избежать непреднамеренного развития перерастяжения легочной ткани. Увеличение 
МАР в случае необходимости может быть достигнуто за счет упрощенного, укороченного маневра 
повторного расправления легких, либо с помощью периодических, продленных вдохов, при 
которых создается несколько более высокое давление в дыхательных путях (в частности, при 
создании повышенного давления в дыхательных путях с минимальным увеличением дыхательного 
объема, создаваемого в легких). Наиболее важное значение придается предотвращению создания 
высокого среднего давления в дыхательных путях, что отрицательно влияет на системное 
артериальное давление, существенно повышает центральное венозное давление и/или вызывает 
нарушение легочного кровотока. Когда развивается гипервентиляция и сохраняется в течение 
определенного времени, несмотря на соответствующее снижение МАР, то в этой ситуации 
снижение осцилляторной частоты и установка соотношения фаз Вдох/Выдох на уровне 1:2 (или 
менее) может способствовать более эффективной эвакуации воздуха из легких во время фазы 
выдоха [25].

9.2.2	 Управление углекислым газом

Гиперкапния может развиваться вторично из-за обструкции дыхательных путей вязким секретом 
трахеобронхиального дерева, а также как следствие изменений объема функционирующей 
легочной ткани (что может развиваться как при избыточном растяжении, так и при недостаточном 
расправлении легочной ткани). Необходимо незамедлительно устранить обструкцию дыхательных 
путей в случае ее возникновения, так как в сложившейся ситуации существенно снижается 
эффективность ВЧО ИВЛ, а также возрастает риск повреждения легких в результате создания 
избыточного давления в области проксимальных отделов легких. Одновременная эвакуация 
воздуха во время санации дыхательных путей приведет к последующему ухудшению дыхания, если 
при этом не проводятся мероприятия по восстановлению эффективного легочного объема после 
проведения санации: эффективное восстановление легочного объема после разъединения 
контура обычно достигается за счет быстрого незначительного увеличения среднего давления в 
дыхательных путях (в среднем на 2 – 4 см вод.ст.), либо за счет кратковременного увеличения 
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частоты глубоких вздохов (максимально 2 – 5 вдохов в минуту), либо, наконец, применение 2 – 3 
ручных продленных вдохов, продолжительностью по 2 – 3 секунды каждый. Цель любого глубокого 
вздоха заключается в том, чтобы увеличить среднее давление в дыхательных путях до уровня, 
достаточного для повторного открытия спавшихся альвеол, вместо того, чтобы создавать 
значительные по величине дыхательные объемы. Соответственно, глубокий вздох может быть 
наилучшим образом создан с удлиненной продолжительностью фазы вдоха (в частности, 0,5 – 2,0 
с), при этом пиковое давление повышается всего на 5,0 см H2O выше МАР.
Гиперкапния/гипокапния принципиально лучше всего нивелируются за счет поддержания 
необходимых величин DCO2. Тщательный и непрерывный мониторинг создаваемого дыхательного 
объема (при условии, что присутствует опция контроля дыхательного объема) и/или наличие 
вибрации грудной клетки приобретают исключительную важность при отсутствии установки 
целевых значений дыхательного объема (ДО), так как DCO2 может быстро меняться при любом 
изменении состояния легких (улучшение или ухудшение), приводя к развитию, соответственно, 
либо гипокапнии, либо к гиперкапнии.
Если состояние легочной ткани не изменяется, то выведение углекислого газа оптимально 
регулируется путем повышения величины DCO2. На аппаратах ВЧО ИВЛ, как правило, отсутствует 
интерактивная шкала DCO2, с помощью которой можно устанавливать данный параметр. 
Изменения величины DCO2, как правило, осуществляются за счет установки параметров 
дыхательного объема и частоты дыхания. Изменение величины DCO2 за счет регулировки 
дыхательного объема, представляет собой наиболее предпочтительный вариант при условии, что 
характер легочной патологии остается неизменным. При отсутствии регулируемой целевой 
величины объема, дыхательный объем, а вместе с ним и величина DCO2, изменяется путем 
установки ΔРвч. При проведении ВЧО ИВЛ с установленной целевой величиной ДО, показатель 
DCO2 регулируется непосредственно за счет изменения дыхательного объема. При этом должно 
соблюдаться условие, что максимальная амплитуда создаваемого давления находится на уровне 
или даже выше осцилляторной амплитуды, требуемой для создания установленного дыхательного 
объема. Как было отмечено выше, изменение частоты с целью изменения интенсивности 
элиминации углекислого газа, может сопровождаться неожиданными эффектами. При отсутствии 
установленного целевого объема, снижение частоты приведет к увеличению величины ДО, 
независимо от показателей осцилляторной амплитуды. Как следствие, в данной ситуации может 
произойти ятрогенное повреждение легочной ткани за счет увеличенной передачи давления в 
дистальные отделы дыхательных путей (Баротравма). Крайне важно помнить, что отображаемая 
прибором осцилляторная амплитуда давления (МАР) представляет собой относительно слабый и, 
отчасти, вводящий в заблуждение показатель, отображающий происходящие на более дистальном 
уровне изменения давления в дыхательных путях. Более низкие величины амплитуды при 
использовании низких частот не отображают динамики амплитуды осцилляторного давления в 
дистальных отделах дыхательных путей, а также на уровне легочных (подробнее описано в Разделе 
6). Напротив, при наличии целевой величины ДО, изменение частоты оказывает лишь минимальное 
влияние на создание дыхательного объема в пределах технических характеристик определенного 
аппарата ИВЛ, если такое воздействие вообще имеет место. Следовательно, уменьшение частоты 
при проведении ВЧО ИВЛ с установленными целевыми величинами ДО фактически приведет к 
уменьшению DCO2, а величина РаСО2 увеличится.
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9.3 Увлажнение

Адекватные подогрев и увлажнение (до относительной влажности 90%) вдыхаемой газовой смеси 
имеет особенно важное значение с целью профилактики необратимого повреждения 
эпителиального покрова дыхательных путей. В случае отсутствия адекватного увлажнения 
вдыхаемой газовой смеси в просвете дыхательных путей скапливается вязкий секрет, который 
способен вызвать нарушение проходимости бронхов, приводя к уплотнению легочной ткани и 
коллапсу альвеол, а также к нарушению функции газообмена. Развивающееся в результате 
снижение комплайнса легочной ткани повышает риск развития баротравмы, так как снижение 
эластичности способствует более интенсивной передачи осцилляторного давления в 
периферические отделы легких. В противоположность описанному сценарию избыточное 
увлажнение вдыхаемой газовой смеси способствует накоплению конденсата в дыхательном 
контуре, эндотрахеальной трубке и дыхательных путях, что, соответственно, может препятствовать 
формированию необходимого дыхательного объема.

9.4 Завершение ВЧО ИВЛ

Как и при любом методе дыхательной поддержки, при окончании ВЧО ИВЛ преследуется цель, 
заключающаяся в постепенном завершении искусственной вентиляции и потенцировании 
самостоятельного дыхания. Несмотря на то, что большинство клинических специалистов после 
завершения высокочастотной искусственной вентиляции легких вновь переводят пациента на 
традиционную дыхательную поддержку (что, вероятно, связано с относительной доступностью 
различных аппаратов), завершение ВЧО ИВЛ с последующим переводом пациента непосредственно 
на неинвазивную искусственную вентиляцию не только возможно, но и представляет собой 
наиболее предпочтительный вариант терапии. 
Завершение ВЧО ИВЛ и перевод пациента на спонтанное, самостоятельное дыхание в большей 
степени интуитивный процесс. Среднее давление в дыхательных путях постепенно снижается до 
того момента, пока не будут достигнуты величины давления, которое создается в дыхательных 
путях при проведении неинвазивной вспомогательной вентиляции легких. Осцилляторная 
амплитуда постепенно снижается до того момента, пока пациент не будет способен в основном 
самостоятельно выводить углекислый газ при спонтанном дыхании. Несмотря на наличие 
теоретического аргумента в пользу снижения частоты, так как происходит нормализация легочной 
механики и уменьшение угловой частоты, снижения частоты дыхания, как правило, не требуется в 
процессе завершения ВЧО ИВЛ.
Время, необходимое для завершения высокочастотной искусственной вентиляции легких, 
определяется характером основной легочной патологии. При наличии острых патологических 
состояний, таких как респираторный дисресс-синдром и персистирующая легочная гипертензия 
новорожденных, процесс ухода от высокочастотной ИВЛ может быть выполнен очень быстро, в 
течение нескольких часов. При заболеваниях, характеризующихся хроническим течением, в 
частности бронхолегочной дисплазии, для завершения дыхательной поддержки с помощью ВЧО 
ИВЛ может потребоваться больше времени – от нескольких суток до нескольких недель, что может 
быть различным у каждого отдельно взятого ребенка, что также будет зависеть от характера и 
особенностей течения сопутствующих заболеваний.
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10 Мониторинг при проведении ВЧО ИВЛ

Тщательный непрерывный мониторный контроль жизненно необходим при терапии любого 
пациента, которому проводится механическая ИВЛ. Исключительно важное значение приобретает 
мониторинг при проведении ВЧО ИВЛ, так как зависимость газообмена от величины дыхательного 
объема, возведенной во вторую степень, существенно влияет на динамику РаСО2 даже при 
незначительном изменении механики легких и дыхательного контура.

10.1 Мониторинг газообмена и респираторной механики

Перед началом проведения ВЧО ИВЛ важно приготовить средства для проведения мониторинга. 
Пульсоксиметр для контроля сатурации (SpO2), транскутанный монитор газов крови и датчик 
потока для определения величины дыхательного объема. В идеале, на мониторе, где отражается 
величина ДО в мл, должно присутствовать поле для отображения ДО в расчете на килограмм 
массы тела (мл/кг). Так как выведение СО2 при проведении ВЧО ИВЛ зависит от DCO2 (ЧД × Vt

2),  
то и мониторинг показателей DCO2 представляет собой полезный метод, позволяющий обеспечить 
стабильность РаСО2 в случае, если изменяется частота вентиляции с учетом различных стадий 
легочного заболевания и/или изменения легочной механики.
Количественная оценка показателей механики легких при проведении ВЧО ИВЛ представляет 
собой более сложный процесс в сравнении с традиционной ИВЛ, что связано с затуханием 
осцилляторной волны по мере ее распространения от верхних дыхательных путей до альвеол. В 
свою очередь, подобное затухание зависит от установленного режима работы аппарата, а также от 
особенностей механики легких пациента, находящегося на ИВЛ. Если используются периодические 
традиционные дыхательные циклы в качестве «глубокого вздоха», то на основании известной 
величины дыхательного объема и разности пикового давления вдоха (ПДВ; Peak inspiratory pres-
sure, PIP) и положительного давления в дыхательных путях в конце выдоха (ПДКВ; Positive end expi-
ratory pressure, PEEP), определенных при проведении традиционной искусственной вентиляции 
легких, можно рассчитать показатель динамического комплайнса (Cdyn), при условии достижения 
величины плато давления на вдохе5. Несмотря на то, что представляется весьма заманчивым 
применить аналогичный подход к оценке комплайнса при проведении ВЧО ИВЛ в отсутствие 
указанных выше периодических традиционных дыхательных циклов, зависимое от частоты 
затухание осцилляторной волны делает невозможным применение или интерпретацию полученных 
таким образом расчетных показателей практически для всего частотного спектра.
И действительно, при использовании частоты 15 Гц, дыхательный объем остается относительно 
независимым от растяжимости легочной ткани.

10.2 Мониторинг дыхательного объема

Принимая во внимание большую важность оптимизации дыхательного объема или емкости легких, 
что все в большей степени расценивается как наиболее важная основа для безопасного 
использования ВЧО ИВЛ, то и методы оценки дыхательного объема остаются в центре внимания 
научных исследований по использованию высокочастотной осцилляторной вентиляции легких. 
Серийные рентгенограммы легких дают лишь общее представление о состоянии легких: объем или 
емкость легких расцениваются как оптимальные, если легочное поле распространяется до заднего 
контура 8-го или 9-го ребер по срединно-ключичной линии (что определяется также гестационным 
возрастом и наличием/отсутствием гипоплазии легких). Индукционная плетизмография и электро-
импедансная томография легких в клинических исследованиях зарекомендовали себя как 
объективные методы мониторного контроля, позволяющие оценивать относительные и преходящие 
изменения легочного объема (емкости легких) в процессе первичного маневра рекрутмента 
легочной ткани. Электроимпедансная томография также может быть использована для диагностики 
пневмоторакса. Ультразвуковая оценка легочной ткани все более интенсивно используется в 
случае проведения традиционной искусственной вентиляции легких с целью оценки патологии 
легочной паренхимы. Применение ультразвуковой оценки легочной ткани при проведении ВЧО 
ИВЛ представляется перспективным уже в ближайшем будущем.

5  Cdyn= VT,CMV/(ПДВCMV — ПДКВ) ); CMV – conventional mechanical ventilation - традиционная искусственная вентиляция легких
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10.3 Мониторинг состояния системы кровообращения и системной перфузии

Постоянное положительное давление при проведении ВЧО ИВЛ, необходимое для расправления 
легких и поддержания их в расправленном состоянии, приводит к дополнительным сложностям 
при взаимодействии системы кровообращения и системы органов дыхания. У тяжело больных 
новорожденных при проведении ВЧО ИВЛ может быть полезна регулярная или даже постоянная 
оценка центрального венозного давления и контроль системного артериального давления.
Повышенное центральное венозное давление может предостеречь специалиста в отношении 
сердечно-легочной декомпенсации в ситуации, когда требуется очень высокое МАР. На нарушение 
функции сердечно-сосудистой системы может указывать увеличение длительности заполнения 
капилляров (удлинение симптома «белого пятна») и снижение темпов диуреза. Периодическое 
выполнение эхокардиографии с оценкой функциональных показателей позволяет объективно 
оценить сократительную способность сердца, величину сердечного выброса и давления в правом 
желудочке. Перечисленные функциональные параметры могут оказать помощь специалистам в 
раннем определении неблагоприятных изменений со стороны системы кровообращения в ответ на 
изменение МАР. Оценка насыщения кислородом головного мозга и периферических тканей с 
помощью спектроскопии в близкой к инфракрасной области спектра также может свидетельствовать 
о системном влиянии в случае изменения стратегии проведения ВЧО ИВЛ.

МОНИТОРИНГ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ВЧО ИВЛ

Параметры вентиляции –– Частота
–– ΔР и ΔРмакс (при режиме вентиляции с гарантированным 

дыхательным объемом)
–– Среднее давление в дыхательных путях
–– Установленная величина Vt и реально создаваемая 

величина Vt (при режиме вентиляции с гарантированным 
дыхательным объемом)

–– Соотношение Вдох/Выдох (либо время вдоха в %)
–– DCO2 (частота × Vt

2)
–– FiO2

–– Контроль газового состава крови
–– Транскутанное определение рО2 и рСО2

–– Пульсоксиметрия (SpO2)

–– Рентгенография органов грудной полости
–– Респираторная индукционная плетизмография
–– Электро-импедансная томография
–– Соотношение величин осцилляторного давления  

(ΔРтрахея/ΔРаппарат)
–– Cdyn (при принудительных периодических глубоких 

вдохах по типу вздоха)

–– Частота сердечных сокращений
–– Системное артериальное давление
–– Центральное венозное давление
–– Темп диуреза

Состояние газообмена

Емкость легкого и 

особенности дыхательной 

механики

Система кровообращения и 

системная перфузия

Таблица 2: Мониторный контроль при проведении ВЧО ИВЛ
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11 Показания к проведению ВЧО ИВЛ
Осцилляторная искусственная вентиляция легких стала использоваться в клинической практике с 
первой половины 1980-х годов. ВЧО ИВЛ первоначально использовалась как метод «терапии 
спасения» или «терапии отчаяния» у новорожденных, у которых применение традиционной 
искусственной вентиляции легких было неэффективным. Во многих странах вплоть до настоящего 
времени именно неэффективность традиционной дыхательной терапии рассматривается как 
основное показание к применению ВЧО ИВЛ. 
ВЧО ИВЛ представляет собой эффективный метод лечения, позволяющий спасти жизнь пациенту 
при заболеваниях легких, которые характеризуются низкой растяжимостью легочной ткани и 
недостаточным увеличением объема легких. При этом метод ВЧО ИВЛ представляет собой 
реальную альтернативу методу ЭКМО при подобной легочной патологии, при условии применения 
соответствующей стратегий, направленных на раскрытие легочной ткани и увеличения объема 
функционирующей легочной ткани. Цель ВЧО ИВЛ при использовании метода в качестве «терапии 
отчаяния» или «терапии спасения» заключается в том, чтобы оптимизировать объем расправляемого 
легкого. Именно достижение указанной цели улучшает процесс газообмена за счет высоко 
эффективного механизма смешивания газов. Подобное смешивание газов происходит в процессе 
газообмена, но при этом ткань легкого защищена от баротравмы, возникновение которой 
принципиально возможно при аналогичной интенсивности газообмена и использовании 
традиционных аппаратов ИВЛ. 
Не существует точно определенной доказательной базы, на основании которой можно было бы 
рекомендовать клиницистам, когда следует начинать «терапию отчаяния» с использованием ВЧО 
ИВЛ. При создании подобных рекомендаций необходимо учитывать потенциальный объем легких, 
который может быть также включен в процесс газообмена после маневра рекрутмента легочной 
ткани и зависит от основного заболевания (например, болезнь гиалиновых мембран и гипоплазия 
легкого), а также от гестационного возраста (в частности, чем более недоношенным родился 
ребенок, тем больше альвеол еще не сформировано или недостаточно развито, соответственно, 
такие альвеолы могут чрезмерно растягиваться при более низких величинах общей емкости легких 
и дыхательных объемах по отношению к массе тела).
В первую очередь специалисты должны принимать во внимание характер основного заболевания, 
стадию развития процесса в легких, восприимчивость ребенка к ятрогенной травме. И только 
после этого ориентироваться на абсолютные показатели пикового или среднего давления в 
дыхательный путях как на показание для перевода на ВЧО ИВЛ.

Таблица 3: Рекомендуемые установленные параметры традиционной искусственной 
вентиляции легких, при которых следует принять решение о переводе ребенка на ВЧО ИВЛ  
как метода «терапии спасения» или «терапии отчаяния».

Дыхательный объем (мл/кг)

Пиковое давление на вдохе  

(см Н2О)

Частота дыхания  

(дыханий/минуту)

	 4.5 – 5.0	 5.0 – 6.0	 6.0 – 7.0

	 22 – 25	 24 – 27	 25 – 30

	 70 – 80	 60 – 70	 50 – 60

Недоношенные 
с экстремально 

низкой массой тела

Глубоко 
недоношенные 

новорожденные
Доношенные

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ВЧО ИВЛ В КАЧЕСТВЕ «ТЕРАПИИ СПАСЕНИЯ»  
ИЛИ «ТЕРАПИИ ОТЧАЯНИЯ»
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Перспектива создания небольших дыхательных объемов и оптимизация величины объема, 
используемого для расправления легких, которые становятся возможными при использовании 
ВЧО ИВЛ, создает основное преимущество высокочастотной осцилляторной искусственной 
вентиляции – защиту легочной ткани, делает ее привлекательным с теоретической точки зрения 
способом обеспечения эффективного газообмена при минимальной потенциальной вероятности 
ятрогенной травмы. Однако систематизированный мета-анализ клинических исследований, 
посвященный применению ВЧО ИВЛ, позволил сделать вывод, что высокочастотная осцилляторная 
искусственная вентиляция легких приводит лишь к незначительному снижению частоты 
комбинированных исходов – развитие бронхолегочной дисплазии и/или смертности у 
недоношенных новорожденных с РДС [13,18]. Объяснения сопоставимых исходов респираторной 
терапии при использовании ВЧО ИВЛ в сравнении с традиционной искусственной вентиляцией 
легких весьма неоднозначны, но не вызывает сомнений огромное значение времени начала 
проведения респираторной терапии (у отдельных новорожденных улучшение течения заболевания 
и завершение искусственной вентиляции легких регистрируется достаточно быстро, независимо 
от метода вентиляции) и компетентность клинического персонала в понимании и использовании 
как традиционной, так и высокочастотной искусственной вентиляции.
Однако, за исключением раннего или исключительного применения ВЧО ИВЛ, имеется лишь 
небольшое количество контролируемых исследований по использованию данного вида 
респираторной терапии при различных клинических ситуациях. В то же время существуют 
теоретические обоснования и отдельные описания клинических наблюдений относительно 
успешного использования ВЧО ИВЛ при других заболеваниях помимо лечения непосредственно 
респираторного дистресс-синдрома, что заслуживает пристального внимания и дальнейшего 
исследования. В частности, особенно эффективно использование ВЧО ИВЛ при заболеваниях, 
характеризующихся однородным или гомогенным поражением легочной ткани. Эффективное 
применение ВЧО ИВЛ как метода, позволяющего предотвратить повреждение легочной ткани при 
проведении комплексного лечения врожденной диафрагмальной грыжи, отчасти объясняет 
последние тенденции к улучшению выживаемости при данной сложной хирургической патологии. 
Аналогично, ВЧО ИВЛ представляет собой эффективный метод лечения персистирующей легочной 
гипертензии новорожденного (ПЛГН), особенно в случае развития вторичной ПЛГН, возникающей 
при развитии вторичных ателектазов или тенденции к слиянию участков повреждения легочной 
ткани.
Менее исследовано применение ВЧО ИВЛ при заболеваниях, сочетающихся с неоднородным 
поражением легочной ткани. Сообщается об успешном использовании ВЧО ИВЛ в качестве метода 
«терапии отчаяния» или «терапии спасения» при лечении мекониальной аспирации [19] и при 
ухудшении клинического течения бронхолегочной дисплазии [20]. Еще менее исследовано 
использование ВЧО ИВЛ при развитии интерстициальной легочной эмфиземы (ИЛЭ). Только в 
одном клиническом исследовании, посвященном применению ВЧО ИВЛ при ИЛЭ, было 
продемонстрировано, что высокочастотная осцилляторная искусственная вентиляция легких 
обладает преимуществами, если используется при наличии лишь незначительно выраженной 
интерстициальной легочной эмфиземы. Вместе с тем, применение данного метода при развитии 
умеренно выраженной либо тяжелой интерстициальной легочной эмфиземы не сочетается с 
какими-либо преимуществами и может быть даже опасным [21]. В систематизированных обзорах 
подчеркивается взаимосвязь между использованием ВЧО ИВЛ и увеличенной частотой развития 
синдрома утечки воздуха, что указывает на необходимость более осторожного применения 
высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции легких в случае развития 
интерстициальной легочной эмфиземы [13,18].
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

12 Стратегии применения ВЧО ИВЛ при различных  
	 заболеваниях легких

12.1 Распространенные однородные заболевания легких

Распространенные гомогенные заболевания легких включают в себя респираторный дистресс-
синдром, разлитую пневмонию и двустороннюю гипоплазию легких. Именно гомогенные 
заболевания легких представляют собой идеальную патологию для лечения с помощью ВЧО ИВЛ. 
Основная цель такого использования заключается в том, чтобы добиться равномерного 
расправления легочной ткани и обеспечить поддержание функционального легочного объема, что 
способствует оптимизации оксигенации и вентиляции легких при минимальном риске 
возникновения баротравмы или волемической травмы. Частота осцилляций в идеале должна быть 
установлена на уровне либо близко к расчетной угловой частоте легкого. Для более зрелых 
новорожденных наиболее приемлемой является частота 10 Гц. Глубоко недоношенным 
новорожденным и новорожденным с экстремально низкой массой тела при рождении с 
однородными (гомогенными) заболеваниями легких может проводиться эффективная и 
оптимальная искусственная вентиляция легких и при более высоких частотах – 12-15 Гц. 
Соотношение Вдох/Выдох может быть установлено как 1:1, так и 1:2.

Расправление равномерно поврежденных легких в идеале следует осуществлять в соответствии с 
алгоритмом, представленным на Рисунке 8-2 (Раздел 8.2.1), чтобы создать оптимальный объем, 
необходимый для расправления легкого, а также ввести сурфактант после выполнения первичной 
процедуры раскрытия легкого, если сохраняется обоснованное подозрение на наличие дефицита 
сурфактанта. В процессе выполнения представленного алгоритма постепенно осуществляется 
снижение показателя FiO2. Процесс расправления легочной ткани проводится, пока не будет 
достигнуто улучшение оксигенации и показатель FiO2 превышает 0,25. После того как будет 
достигнута оптимальная величина расправляющего объема, последующее снижение среднего 
давления в дыхательных путях осуществляется более медленными темпами вследствие того, что 
состояние пациента улучшается. Снижение МАР осуществляется до того момента, пока не будет 
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Рисунок 12-1: Рекомендуемый диапазон частот, устанавливаемых при проведении     
ВЧО ИВЛ при наиболее типичных заболеваниях новорожденных.
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достигнута эквивалентная величина МАР, создаваемая при экстубации трахеи, а также при 
проведении назальной вентиляции с постоянным положительным давлением в дыхательных путях.
Использование установленной целевой величины ДО (режим искусственной вентиляции легких с 
гарантированной величиной дыхательного объема, Volume Guarantee) в процессе расправления 
легких обеспечивает защиту пациента как от воздействия чрезмерных циклических дыхательных 
объемов, так и от резких колебаний РаСО2 в процессе процедуры рекрутмента легочной ткани. 
Кроме того, наличие фиксированной величины дыхательного объема также способствует более 
легкому автоматическому прекращению активной осцилляторной вентиляции и переходу на 
преимущественно спонтанную вентиляцию легких. В случае невозможности установить целевую 
величину дыхательного объема, амплитуду осцилляций следует понизить вручную при улучшении 
состояния ребенка, что способствует стимуляции самостоятельного спонтанного дыхания, и, в 
конечном итоге, позволяет выполнить экстубацию.

12.2 Негомогенные заболевания легких

Неоднородные, или негомогенные, заболевания легких характеризуются патологическими 
изменениями, которые существенно различаются по распространенности и выраженности 
патологического процесса в различных отделах легких. К таким заболеваниям относятся: очаговая 
пневмония, легочные кровотечения, аспирация мекония, односторонняя гипоплазия и 
бронхолегочная дисплазия. Основная цель лечения в данной ситуации заключается в обеспечении 
эффективной оксигенации и вентиляции, что способствует ликвидации патологического процесса 
в поврежденных отделах легкого, одновременно предупреждая развитие нового поражения 
здоровой легочной ткани. В конечном итоге структура легкого становится более однородной 
(гомогенной). Достижение указанной цели сопряжено с существенными терапевтическими 
трудностями вследствие локальных различий в комплайнсе и/или резистентности ткани легкого. В 
данной ситуации присутствует риск значительного перерастяжения либо травматизации наиболее 
растяжимых морфофункциональных структурных единиц легкого.
С теоретических позиций негомогенные заболевания легких целесообразно лечить с 
использованием одновременно широкого диапазона частот, чтобы направить эффективное 
терапевтическое влияние на отдельные участки легкого, характеризующиеся различными 
механическими свойствами [22]. Однако в настоящее время отсутствует подобное оборудование, 
производимое для клинического применения. Соответственно, клиническим специалистам следует 
учитывать вероятную механику легких и клиническое течение основных патологических процессов 
и, следовательно, индивидуально адаптировать свою стратегию искусственной вентиляции легких.
Уменьшение очаговой неоднородности легочной ткани, в частности, когда неоднородность 
легочной ткани обусловлена ателектазами, потенцируется при использовании высоких, а не низких 
частот [23]. Эффект достижения однородности при применении высоких частот объясняется более 
высокими скоростями потока и повышенном ускорении волнового потока, что способствует более 
значимой потере давления в нормально вентилируемых участках, при этом давление в спавшихся 
участках может повышаться до пороговых величин, необходимых для расправления легочной ткани 
[24].
Пока еще не подтверждено, однако, использование более низких частот и короткой фазы вдоха в 
дыхательном цикле могут быть более идеальными для применения в случае формирования острых 
воздушных ловушек и при заболеваниях легких с преимущественно высокой резистентностью: 
сочетание длительного дыхательного цикла (при низкой частоте) и относительно длинной фазы 
выдоха по отношению к фазе вдоха сочетается с более низкой скоростью потока и удлинением 
абсолютной продолжительности фазы выдоха, что способствует полному выведению газа из 
легкого на выдохе [25]. Однако предотвращение формирования воздушных ловушек, главным 
образом, зависит от поддержания среднего давления в дыхательных путях на уровне, достаточном, 
чтобы поддержать дыхательные пути в расправленном состоянии и, таким образом, предупредить 
их коллапс в процессе активного выдоха, что может потенцировать формирование газовых 
ловушек, а также приводить к развитию пневмоторакса.
Как и при гомогенных заболеваниях легких, клинический специалист должен быть предельно 
внимательным при адаптации стратегии дыхательной терапии к развивающемуся заболеванию. 
Аспирация мекония, например, начинает развиваться как состояние, сочетающееся с повышенной 
секрецией дыхательных путей, при этом удаление избыточного секрета может быть увеличено за 
счет асимметричного изменения соотношения Вдох/Выдох (например, при соотношении Вдох/
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Выдох = 1:2). Наличие большого количества секрета способствует сужению просвета дыхательных 
путей и создает препятствие для воздушного потока, в то время как меконий способствует 
развитию острого воспаления в стенках дыхательных путей. Оба указанных процесса способствуют 
формированию высокого сопротивления дыхательных путей и снижению (оптимальной) угловой 
частоты легких (подробнее описано в Разделе 6.3). Тем не менее, по мере дальнейшего развития 
заболевания характер патологии начинает соответствовать химическому пневмониту и местным 
очаговым ателектазам. Позднее, по мере развития заболевания, переход обратно к высоким 
частотам и рассмотрение процедуры рекрутмента легких могут быть полезными.

12.3 Состояния, сочетающиеся с утечкой воздуха

Заболевания, характеризующиеся утечкой воздуха, включают в себя легочную интерстициальную 
эмфизему (ИЛЭ), буллезную эмфизему, пневмомедиастинум и пневмотораксы. В то время, как 
ВЧО ИВЛ должна защищать легкие от возникновения утечки воздуха, подобный протективный 
эффект однозначно не подтверждается в доступной специальной литературе: в 
систематизированных метаанализах показано, что применение ВЧО ИВЛ сочетается с 
незначительным увеличением частоты утечки воздуха в целом – данный феномен возникает 
преимущественно вследствие повышения частоты интерстициальной эмфиземы [13,18]. Разумное, 
обоснованное отношение к проведению искусственной вентиляции легких, нацеленное на 
профилактику перерастяжения легкого (пассивного либо циклического), а также использование 
фиксированной частоты вентиляции, позволяющей избежать случайного создания высокого 
осцилляторного давления, могут способствовать снижению вероятности возникновения феномена 
утечки воздуха.
В случае наличия массивной утечки воздуха (например при пневмотораксе) стратегия дыхательной 
терапии должна быть первично направлена на проведение искусственной вентиляции с 
использованием низких показателей дыхательного объема. Соответственно, необходимо отдавать 
предпочтение использованию более высоких частот и отказаться от использования любых методов 
традиционной искусственной вентиляции легких, наложенных на ВЧ ИВЛ. При наличии выраженной 
ИЛЭ использование низкой частоты вентиляции с небольшим соотношением Вдох/Выдох 
(например, 1:2) может способствовать более быстрому разрешению заболевания.
Контроль МАР приобретает кардинальное значение в случае наличия утечки воздуха: 
предпочтительнее избегать агрессивного расправления легочной ткани и увеличения легочного 
объема. Среднее давление в дыхательных путях следует понижать, как только это возможно, и 
впоследствии поддерживать на уровне, достаточном для поддержания в расправленном состоянии 
мелких дыхательных путей (что имеет особенное значение при ИЛЭ, когда могут отсутствовать или 
быть поврежденными сообщения между альвеолами и мелкими дыхательными путями), что 
позволяет исключить дальнейшее прогрессирование утечки воздуха. При улучшении состояния 
пациента дальнейшее продолжение ВЧО ИВЛ в течение 24 – 48 часов позволяет предупредить 
развитие рецидивов. При наличии односторонней ИЛЭ позиционирование пациента и/или 
избирательная вентиляция одного легкого будет способствовать коллапсу и отдыху пораженного 
легкого, а последующее бережное расправление легочной ткани спустя 1 – 2 суток может 
способствовать более быстрому разрешению заболевания.
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12.4 Персистирующая легочная гипертензия новорожденного (ПЛГН)

Стратегия применения ВЧО ИВЛ при наличии персистирующей легочной гипертензии 
новорожденного диктует необходимость учитывать характер основного заболевания.
У новорожденных с первичной ПЛГН при отсутствии каких-либо значимых легочных заболеваний 
основное внимание необходимо направить на оптимальное улучшение функции сердечно-
сосудистой системы: требуется исключить либо направить усилия на лечение гиповолемии и 
гипотензии еще до начала применения ВЧО ИВЛ; стремиться к нормовентиляции легких; а также 
выбрать МАР, которое способствует нормальной перфузии легких, одновременно не приводя как 
к гиповентиляции с недостаточным расправлением легкого, так и гипервентиляции с чрезмерным 
растяжением легочной ткани. Выбор частоты вентиляции в такой ситуации в большей степени 
зависит от антропометрических параметров пациента, но не от характера заболевания: более 
высокие частоты используются у более маловесных и более незрелых новорожденных. 
Новорожденные с первичной ПЛГН, как правило, подвержены гипервентиляции при использовании 
традиционной ИВЛ, соответственно, крайне редко требуется устанавливать величину МАР на 
момент начала ВЧО ИВЛ на более высоком уровне, чем была установлена при ранее проводимой 
традиционной искусственной вентиляции легких. Обычно снижение МАР способствует увеличению 
сердечного выброса и сочетается с существенным улучшением состояния пациента. Целесообразно 
при этом осуществлять контроль показателей центрального венозного давления.
Принципиально противоположная ситуация, когда ПЛГН развивается вторично на фоне какого-
либо другого патологического процесса – в данном случае терапия должна быть нацелена на 
лечение основного заболевания. Расправление сформировавшихся ателектазов, представляющих 
собой основной патологический процесс, например, может привести к существенному улучшению 
состояния пациента.
Одновременное использование ВЧО ИВЛ с ингаляцией оксида азота (NO), как правило, более 
эффективно, в сравнении с изолированным применением ВЧО ИВЛ или ингаляции NO при наличии 
тяжелой ПЛГН, в частности, в случае вторичной ПЛГН, развившейся на фоне респираторного 
дистресс-синдрома или аспирации мекония [26].

13 �Осложнения, относительные противопоказания  
и ограничения к применению ВЧО ИВЛ

13.1 Осложнения и побочные эффекты

13.1.1	 Возбуждение

Начало ВЧО ИВЛ обычно сопровождается тем, что состояние пациента ухудшается и/или 
становится более нестабильным. Возбуждение может усугубляться за счет пассивного чрезмерного 
растяжения легкого и чрезмерной осцилляторной амплитуды. Поддержание спокойного 
спонтанного дыхания при проведении ВЧО ИВЛ увеличит оксигенацию [30]. Спонтанное дыхание 
достигается путем регулировки амплитуды осцилляций, нацеленной на достижение допустимой 
гиперкапнии. В случае развития дискомфорта или ухудшения состояния пациента, необходимо 
рассмотреть вопрос о более глубокой медикаментозной седации. Седацию следует уменьшить 
после устранения гиперкапнии, достижения полного функционального объема легких и улучшения 
состояния пациента в целом.
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13.1.2 Секреция

Особое внимание необходимо уделить обеспечению адекватного увлажнения вдыхаемой смеси, 
чтобы быть уверенным, что не происходит накопления секрета в дыхательных путях и их 
блокирование. Следует учитывать, что даже небольшое количество секрета или пены в дыхательных 
путях после введения сурфактанта может оказывать критичное влияние на эффективность ВЧО 
ИВЛ: увеличение легочного сопротивления (в частности, резистентности дыхательных путей) 
существенно снижает осцилляторный дыхательный объем, а следовательно, и DCO2. Не менее 
важно отметить, что осцилляторное давление также возрастает выше места перекрытия просвета 
дыхательных путей секретом, что может быть причиной местного травматического поражения.

13.1.3 Некротический трахеобронхит

Раздражение, прогрессирующее до некроза трахеобронхиальной системы, может быть следствием 
ВЧО ИВЛ, что наиболее часто развивается при неадекватном увлажнении воздушной смеси и 
создании чрезмерно высокого МАР. Отсутствуют доказательства, что частота развития 
некротического трахеобронхита при проведении ВЧО ИВЛ как-либо отличается от частоты развития 
данного осложнения после проведения традиционной искусственной вентиляции легких.

13.1.4 Гемодинамические нарушения

Повышение вагусной активности при проведении ВЧО ИВЛ может быть причиной незначительного 
снижения сердечного ритма. С другой стороны, высокое МАР может отрицательно влиять как на 
венозный возврат крови к сердцу, так и на сердечный выброс, точно так же как и повышать 
сосудистое сопротивление в малом круге кровообращения. Клинически пациент может попытаться 
компенсировать снижение венозного возврата за счет увеличения частоты сердечных сокращений. 
Каждое из перечисленных осложнений может быть сведено к минимуму за счет тщательного 
подхода к оптимизации объема циркулирующей крови и функции миокарда, а также внимательного 
контроля МАР, что позволяет предупредить чрезмерное растяжение легочной ткани и дальнейшее 
развитие легочной гипертензии. Вследствие высокого внутригрудного давления возможно 
развитие также периферических отеков.

13.1.5 Внутричерепные кровоизлияния

Представление о возникновении внутричерепных кровоизлияний при проведении ВЧО ИВЛ 
вызвано результатами наиболее ранних опубликованных исследований, в которых применение 
ВЧО ИВЛ сочеталось с неблагоприятными неврологическими исходами [27]. Однако в 
систематизированных обзорах более поздних исследований по применению ВЧО ИВЛ не было 
продемонстрировано, что распространенность внутричерепных кровоизлияний при использовании 
ВЧО ИВЛ различается от таковой при проведении традиционной искусственной вентиляции легких 
[13]. Предотвращение внутричерепных кровоизлияний зависит исключительно от адекватного 
увеличения функционального объема легких, а также использования, правильной интерпретации и 
коррекции изменений, установленных в результате мониторного контроля: например, если 
осуществляется расправление легочной ткани с помощью ВЧО ИВЛ, то своевременная и 
адекватная регулировка параметров работы прибора, в частности, ΔРвч или дыхательного объема 
(при режимах с использованием фиксированного, целевого дыхательного объема), позволяет 
избежать непреднамеренной гипервентиляции. Быстрые колебания напряжения углекислого газа в 
артериальной крови при изменениях дыхательного объема с каждым вдохом, сопровождающиеся 
нарушениями легочной механики, могут приводить к быстрым изменениям внутричерепного 
кровообращения: подобные колебания могут быть исключены при использовании режима 
вентиляции с фиксированным, целевым дыхательным объемом, в частности, при режиме с 
гарантированным дыхательным объемом (Volume Guarantee), при проведении ВЧО ИВЛ либо при 
тщательном подборе осцилляторной амплитуды в ответ на изменения при транскутанном 
определении напряжения углекислого газа, в ситуации если ВЧО ИВЛ используется без режима с 
целевым дыхательным объемом.
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13.1.6 Гипервентиляция

Гипервентиляция представляет собой наиболее частое осложнение и является также основной 
причиной неэффективности осцилляторной вентиляции. Наиболее часто гипервентиляция 
регистрируется при обструктивных заболеваниях легких, таких как, например, синдром аспирации 
мекония, и легочной интерстициальной эмфиземе. Тщательный подход к выбору наиболее 
подходящей частоты, соответствующей характеру и стадии основного заболевания, представляется 
крайне важным с целью предупреждения развития данного осложнения.

13.2 Относительные противопоказания

Острая обструкция дыхательных путей является единственным относительным противопоказанием 
к применению ВЧО ИВЛ. В свою очередь, острая обструкция дыхательных путей может возникать 
на ранних стадиях аспирации мекония, а также при легочных кровотечениях, бронхиолите, 
вызванном РСВ-инфекцией, и бронхолегочной дисплазии. Применение ВЧО ИВЛ при обструкции 
дыхательных путей повышает риск баротравмы в проксимальном отделе дыхательных путей, 
объективного развития неадекватного газообмена, а, кроме того, стимулирует формирование 
газовых ловушек в случае возникновения эффекта шарового клапана из-за секреции 
трахеобронхиального дерева.

 
13.3 Ограничения к применению ВЧО ИВЛ

Если предположить, что выбрана соответствующая стратегия лечения в отношении заболевания и 
пациента, то успешное применение ВЧО ИВЛ зависит от возможностей прибора для 
высокочастотной искусственной вентиляции легких справиться с поставленной задачей. Даже у 
взрослых может быть применена осцилляторная вентиляция при использовании прибора 
достаточной мощности. Ключевая задача для выполнения данной цели заключается в создании 
адекватного осцилляторного объема при использовании оптимальной, специфической для 
заболевания частоты дыхания. Для создания осцилляторных дыхательных объемов основное 
значение имеет комплайнс дыхательного контура пациента: циклически создаваемые для пациента 
дыхательные объемы существенно увеличиваются при низкой комплаентности дыхательного 
контура, включая использование увлажнителя низкого объема. Особенности легочной механики 
пациента дополнительно влияют на способность дыхательного прибора создавать адекватные 
дыхательные объемы чтобы обеспечить эффективный газообмен. Один и тот же аппарат, который 
достаточно легко применяется для искусственной вентиляции крупного, относительно здорового 
пациента, может с трудом формировать адекватные дыхательные объемы для пациентов с меньшей 
массой тела. В подобной ситуации эффективная искусственная вентиляция легких может быть 
выполнена при использовании более высокого соотношения Вдох/Выдох (в частности, соотношение 
Вдох/Выдох = 1:1) и более низкой частоты дыхания.
Недавно разработанные и усовершенствованные режимы, включая создание гарантированного 
целевого дыхательного объема, а также включая возможность использовать глубокое спонтанное 
дыхание по типу вздоха, могут способствовать формированию более совершенной стратегии 
вентиляции для решения поставленных задач в плане оксигенации и дыхательной поддержки, 
снижая вероятность ятрогенных осложнений.

13 ОСЛОЖНЕНИЯ, ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ И ОГРАНИЧЕНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ВЧО ИВЛ   
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

ДЛЯ ОПТИМАЛЬНОЙ НАСТРОЙКИ АППАРАТА:
Настройка параметров контура пациента оказывает огромное влияние на работу прибора      
при проведении высокочастотной вентиляции легких в сравнении с проведением 
традиционной вентиляции. Функционально оптимизировать контур пациента возможно 
следующим образом:

	 Используйте дыхательные контуры с максимально жесткими стенками и  
	 минимальным объемом, чтобы уменьшить объем сжимаемого газа и свести  
	 к минимуму комплайнс дыхательного контура:
		  •	� Используйте максимально короткий дыхательный контур, насколько это возможно.
		  •	� Используйте дыхательный контур с жесткими стенками (предпочтительнее 

использование трубок с гладкими стенками вместо стандартных, гофрированных).

	 Подготовьте камеру увлажнителя таким образом, чтобы сжимаемый объем был  
	 снижен до минимума:
		  •	� Используйте небольшую камеру увлажнителя, чтобы максимально снизить величину 

используемого объема. Камера увлажнителя должна быть заполнена водой до 
максимально допустимого уровня, так как жидкости практически не сжимаются.

		  •	� Избегайте по возможности использование удлинителей контура при проведении 
искусственной вентиляции легких в кювезе, так как при этом увеличивается 
эластичность контура в целом и объем сжимаемого газа. Если в кювезе 
установлена относительно высокая температура и при этом требуется нарастить 
длину контура, то выбирайте наиболее короткие удлинители с жесткими стенками. 

	 Если возможно, используйте дыхательные контуры с подогревом:
		  •	� Постарайтесь не использовать совсем либо используйте накопители конденсата 

(ловушки для воды) с низким объемом с целью уменьшения величины сжимаемого 
объема газа.

	 Не допускайте накопление конденсата в дыхательном контуре, что позволяет  
	 минимизировать сопротивление воздушному потоку:
		  •	� Избегайте снижения температуры в дыхательном контуре пациента вследствие 

циркуляции воздуха или воздушного потока.
		  •	� Избегайте сужения диаметра трубок дыхательного контура из-за их перегибов или 

при использовании переходников.

П
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14 Причины неэффективности ВЧО ИВЛ

15 Дальнейшее направление изучения ВЧО ИВЛ

В большинстве ситуаций применение ВЧО ИВЛ позволяет добиться улучшения в случае критических 
нарушений дыхания, как минимум на некоторое время. Отсутствие эффекта, как правило, является 
следствием ошибочно выбранной стратегии дыхательной терапии – когда не полностью учтен 
характер заболевания пациента, не учтены полностью технические характеристики прибора либо 
не учтены полностью оба из указанных факторов. Неадекватно выбранная стратегия ВЧО ИВЛ 
может привести к быстрому ухудшению состояния пациента. Пациенты с гомогенными легочными 
заболеваниями наиболее хорошо поддаются лечению с использованием ВЧО ИВЛ (70 – 87%) в 
сравнении с негомогенными легочными заболеваниями (50 – 79%), синдромами утечки воздуха (63 – 
80%), ПЛГН (39 – 69%) и врожденной диафрагмальной грыжей (22 – 27%) [21]. Своевременное 
распознавание неэффективности ВЧО ИВЛ (сохраняющиеся высокие значения FiO2, индекса 
оксигенации, РаСО2 или МАР и/или низкие показатели альвеолярно-артериального отношения) 
позволяет безотлагательно начать альтернативное лечение (например, высокочастотную струйную 
вентиляцию [HFJV – High Frequency Jet легких при наличии негомогенного легочного заболевания), 
а также, в случае необходимости, осуществить перевод пациента в медицинское учреждение, 
располагающее возможностью проведения экстракорпоральной мембранной оксигенации 
(ЭКМО). В одном из опубликованных исследований было продемонстрировано, что величина 
отношения А/а (альвеолярно-артериальное отношение) <0,08 спустя шесть часов после инициации 
ВЧО ИВЛ позволяет наиболее достоверно прогнозировать неэффективность использования 
данного метода и необходимость применения ЭКМО у новорожденных [31]. Любой пациент с 
повышенными показателями РаСО2 и/или индекса оксигенации спустя 2 – 6 часов после начала 
ВЧО ИВЛ, при условии, что данные изменения не связаны с механическими проблемами (например, 
механическая обструкция трубки контура) относится к группе риска по неэффективности 
применения высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции легких.

ВЧО ИВЛ по-прежнему продолжает исследоваться несмотря на то, что используется в клинической 
практике уже более 30 лет. Введение искусственной вентиляции легких с фиксированным, целевым 
дыхательным объемом позволяет предположить дальнейшее модифицирование метода, как, 
например, внедрение искусственной вентиляции легких с установленными показателями DCO2, что 
упростит не только процесс автоматического завершения ИВЛ, но также позволит разработать 
рекомендации по изменению осцилляторной амплитуды в сочетании с изменениями частоты по 
мере развития заболевания. Дальнейшие исследования будут направлены на разработку более 
эффективной защитной искусственной вентиляции легких при негомогенных легочных 
заболеваниях, когда применение вентиляции с широким диапазоном частот может быть особенно 
эффективным. Работа по согласованию механики пациента и аппарата ИВЛ, в том числе по 
использованию требуемого потока, позволит применять для лечения ВЧО ИВЛ без осложнений, 
связанных с необходимостью глубокой седации в сочетании либо без миорелаксации, что 
потенциально ускоряет выздоровление и процесс прекращения аппаратной искусственной 
вентиляции легких. Необходимо отметить, что принимая во внимание важность эффективного 
мониторинга (как и объективной оценки его результатов) для оптимальной стратегии ВЧО ИВЛ, 
можно предположить дальнейшие разработки, направленные на совершенствование и развитие 
технологий мониторинга, проводимого непосредственно «у постели больного», как например, 
респираторной плетизмографии, электроимпедансной томографии, а также методов оценки 
осцилляторной механики, которые облегчают определение оптимального расправляющего объема 
легких и способствуют раннему выявлению осложнений, как например, пневмоторакса.
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16 Заключение

ВЧО ИВЛ представляет собой метод искусственной вентиляции легких, который используется в 
клинической практике в течение более чем тридцати лет. Во многих медицинских центрах в 
настоящее время ВЧО ИВЛ представляет собой устоявшийся альтернативный метод искусственной 
вентиляции первой линии при наличии респираторных заболеваний, не реагирующих на проведение 
неинвазивной дыхательной поддержки. Кроме того, в настоящее время метод широко используется 
в качестве альтернативы традиционной искусственной вентиляции легких, особенно когда 
последний оказывается неэффективным. ВЧО ИВЛ обычно используется для лечения заболеваний 
легких, как например, респираторного дистресс-синдрома, пневмонии, синдрома мекониальной 
аспирации, персистирующей легочной гипертензии новорожденных и гипоплазии легких, причем 
более успешно и более бережно в сравнении с традиционной искусственной вентиляцией легких и 
использованием стандартной частоты дыхания. В сравнении с традиционной искусственной 
вентиляцией легких наибольшее преимущество правильно используемой ВЧО ИВЛ заключается в 
более совершенной оксигенации и проведения вентиляции с низким риском баротравмы и 
объемной травмы легкого.
Всеобъемлющее представление об особенностях используемого вентилятора, понимание 
сложностей согласования аппарата ИВЛ и пациента и, в частности, значение легочной механики 
для предупреждения повреждения легких в процессе искусственной вентиляции – наиболее важно 
для успешного клинического использования ВЧО ИВЛ. И несмотря на то, что мы добились 
достаточно большого прогресса в данном отношении, кривая, отражающая наше понимание 
процесса, остается по-прежнему непомерно крутой. Клинические специалисты, которые не 
полностью представляют концепции использования ВЧО ИВЛ и не обладают достаточным опытом 
его практического использования, могут не замечать тех очевидных преимуществ, которые 
предоставляет в наше распоряжение данный метод респираторной терапии. Действительно, при 
использовании ВЧО ИВЛ сохраняется потенциальная опасность, связанная с особенностями 
метода, а, следовательно, крайне важным является внимание, которое необходимо уделять при 
использовании метода, проведении мониторинга, в процессе обслуживания и, в конечном итоге, 
при завершении искусственной вентиляции легких у пациента, которому проводилась ВЧО ИВЛ.
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17 Приложение

17.1 Высокочастотная вентиляция легких с использованием прибора Dräger Babylog VN500

Высокочастотная опция аппарат Babylog VN500 предусматривает наличие активного вдоха и активного 
выдоха с формированием волны давления синусоидальной формы (с соотношением Вдох/Выдох = 1:1) 
при стабильном МАР. При проведении ВЧО ИВЛ устанавливаются следующие параметры прибора: 
частота (fвч), амплитуда (Amplвч), среднее давление в дыхательных путях (МАР) и соотношение Вдох/
Выдох. Аппарат Babylog VN500 заключает в себе три основных усовершенствования в сравнении со 
своим предшественником Babylog 8000 plus, что позволяет повысить мощность и качество проводимой 
ВЧО ИВЛ:
1.	 Встроенное устройство, которое гарантирует, что осцилляторное давление становится 

отрицательным на выдохе;
2.	 Присутствует серво контроль потока во время вдоха;
3.	 Предусмотрена возможность проведения ВЧО ИВЛ с гарантированным дыхательным объемом 

(Volume Guarantee);
4.	 Предусмотрена возможность непосредственной регулировки пользователем прибора 

соотношения Вдох/Выдох.

Регулируемое соотношение Вдох/Выдох 
зависит от используемой частоты: 
соотношение Вдох/Выдох = 1:1 может быть 
установлено во всем диапазоне частот – от 
5 до 20 Гц, в то время как соотношение 
Вдох/Выдох 1:2 может устанавливаться 
лишь при частотах от 5 до 15 Гц, а 1:3 – при 
частотах от 5 до 10 Гц.
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Рисунок 17-1: Схема Babylog VN500.
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В аппарате Babylog VN500 для создания и регулировки волны давления при проведении ВЧО ИВЛ 
применяются различные механизмы: клапан вдоха, клапан выдоха и эжектор (ejector – струйный 
насос – прим. ред) внутри клапана выдоха. Все три механизма используются для того, чтобы создать 
определенное давление (волну) на уровне «Y»-образного коннектора (на уровне входа в дыхательные 
пути) с учетом параметров, установленных пользователем прибора: частоты, амплитуды, среднего 
давления в дыхательных путях и соотношения Вдох/Выдох. Наличие мощного эжектора 
(всасывающего сопла), встроенного в клапан выдоха, позволяет Babylog VN500 создать 
максимальную амплитуду при низком МАР. Данный эжектор создает давление ниже атмосферного 
на уровне клапана выдоха, что позволяет активно удалять использованный воздух из трубок 
дыхательного контура. Кроме того, этот механизм позволяет создавать давление ниже атмосферного 
даже на уровне Y-образного коннектора, что обеспечивает быстрое снижение давление и 
способствует активному опорожнению легких пациента и, как следствие, позволяет предупредить 
повышение давления в конце выдоха в дыхательных путях (формирование воздушных ловушек). В 
то же время, как было продемонстрировано в Разделе 5, такое давление ниже атмосферного не 
распространяется до уровня альвеол.
Аппарат Babylog VN500 обеспечивает создание основного потока в дыхательном контуре пациента 
при проведении ВЧО ИВЛ, способствуя тем самым самостоятельному дыханию. Спонтанное 
дыхание имеет особенно важное значение для более равномерной вентиляции легких при 
проведении ВЧО ИВЛ, но становится еще более важным для поддержания газообмена при уходе от 
искусственной вентиляции легких. Дополнительный поток создается в фазу вдоха при каждом 
дыхательном цикле при проведении ВЧО ИВЛ, что позволяет добиться установленной величины 
амплитуды давления.
Babylog VN500 позволяет контролировать среднюю величину потока, создаваемую во время вдоха, 
которая поступает в дыхательный контур пациента и имеет особенно важное значение в случае 
использования оксида азота. С другой стороны, создаваемый на вдохе поток не является 
постоянным при всех состояниях и определяется путем регулировки отдельных параметров, 
устанавливаемых при проведении ВЧО ИВЛ, а также зависит от наличия утечки по ходу трубок 
контура, сопротивления трубок контура и их комплайнса (податливости). Такой контроль отражает 
лишь величину потока, который аппарат подает в дыхательный контур пациента, но не поток, который 
поступает в легкие пациента. Создаваемые поток внешние устройства при этом не учитываются.
Максимальная величина амплитуды 90 см Н2О достигается при использовании частоты 5 Гц. В то же 
время при использовании других приборов для высокочастотной вентиляции максимальная 
создаваемая амплитуда снижается при увеличении частоты дыхания: абсолютная величина 
создаваемой амплитуды определяется конфигурацией дыхательного контура и особенностями 
легочной механики пациента. Чтобы более эффективно использовать возможности аппарата  
Babylog VN500, рекомендуется использовать жесткий (более ригидный) дыхательный контур 
пациента, специально производимый для проведения ВЧО ИВЛ и небольшую по объему камеру 
увлажнителя.

Давление в дыхательных путях измеряется с помощью датчиков давления на вдохе и на выдохе с 
учетом сопротивления трубок вдоха и выдоха дыхательного контура. Управление клапанами вдоха 
и выдоха осуществляется таким образом, чтобы измеренное среднее давление в дыхательных путях 
(МАР) соответствовало предварительно установленному на приборе значению МАР.
На аппарате Babylog VN500 величина МАР может быть установлена в пределах от 5 до 50 см Н2О.
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17.1.1 Настройка параметров ВЧО ИВЛ при использовании Babylog VN500

Перед началом проведения ВЧО ИВЛ необходимо установить необходимые параметры, что 
осуществляется через диалоговое окно «Настройки вентиляции» («Ventilation settings»), которое 
можно открыть одним из трех способов:
1.	 Нажмите кнопку «Настройки вентиляции» (А) в строке главного меню (справа).
2.	 Нажмите кнопку со стрелкой, направленной вверх («↑», В) на панели терапии.
3.	 Коснитесь отображаемого режима вентиляции (С) в заглавной строке вверху экрана.

Рисунок 17-2: Варианты открытия диалогового окна «Настройки вентиляции» через меню основного 
экрана.
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ДЫХАТЕЛЬНЫЕ КОНТУРЫ DRÄGER

Dräger предлагает несколько вариантов дыхательных контуров, которые специально 
адаптированы и приспособлены для использования с аппаратами ИВЛ Dräger. Для 
достижения максимальной эффективности при проведении. В то же время другие виды 
дыхательных контуров также могут использоваться вместе с аппаратом Babylog VN500, 
однако при этом может снизиться эффективность и производительность ВЧ ИВЛ.

	 BlueSet с подогревом для высокочастотной вентиляции (N)  
	 (многоразового использования)
	 VentStar Helix Plus с подогревом (N) (одноразового использования)

П

17 ПРИЛОЖЕНИЕ      
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Доступ к дополнительным параметрам высокочастотной осцилляторной вентиляции (PC-HFO) 
осуществляется путем нажатия вкладки дополнительных настроек (G). Эти дополнительные 
настройки включают в себя активацию и регулировку параметров высокочастотной осцилляторной 
вентиляции легких (PC-HFO) с гарантированным создаваемым дыхательным объемом (Volume Guar-
antee, VG) и PC-HFO со спонтанным дыханием по типу глубоких вздохов (Sigh). Такой искусственный 
вздох при проведении высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции легких 
представляет собой включенный промежуточный, вспомогательный, традиционный дыхательный 
цикл.

Кроме того, пользователь прибора может получить доступ к управлению режима высокочастотной 
осцилляторной вентиляции (PC-HFO), вначале выбрав вкладку «Другие Режимы» (Other Modes) 
(D), а затем нажав соответствующую кнопку PC-HFO в меню открывшихся доступных режимов 
(Е). В результате такого действия вкладка D становится окрашенной в желтый цвет. Пользователь 
должен подтвердить изменение режима вентиляции на высокочастотный осцилляторный (PC-HFO) 
с помощью поворотной ручки. После подтверждения выбора высокочастотного осцилляторного 
режима вентиляции, данный режим (PC-HFO) отобразится на отдельной вкладке (С) и станет 
активным, используемым режимом.

x
Рисунок 17-4: Режим высокочастотной вентиляции (PC-HFV) активирован из диалогового окна 
«Другие Режимы» (Other Modes).
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Рисунок 17-3: Диалоговое окно «Настройки вентиляции».
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По умолчанию диалоговое окно «Настройки вентиляции» имеет несколько вкладок (В), 
фиксированных для определенных режимов вентиляции. Данные режимы установлены на заводе-
производителе оборудования и включают в себя PC-CMV, PC-AC, PC-SIMV и PC-PSV. Указанные 
режимы могут быть изменены для включения в качестве дополнительного режима PC-HFO 
(высокочастотной осцилляторной искусственной вентиляции легких).
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Рисунок 17-5: Параметры работы дыхательного аппарата для дыхания по типу вздоха во время 
проведения ВЧО ИВЛ (СДДП=МАР).
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Высокочастотная осцилляторная вентиляция легких с гарантированным дыхательным объемом 
(PC-HFO-Volume Guarantee)

При проведении высокочастотной осцилляторной вентиляции легких с гарантированным 
дыхательным объемом аппарат Babylog VN500 автоматически создает необходимую величину 
осцилляторной амплитуды, которая требуется для достижения установленного дыхательного 
объема Vtвч. Регулировка величины амплитуды (Amplвч) в диалоговой панели терапии невозможна, 
так как соответствующая кнопка инактивируется при включении режима формирования 
гарантированного дыхательного объема. В ситуации, когда необходимая величина Vtвч не может 
быть достигнута, то включается сигнал тревоги, предупреждающий о низком дыхательном объеме.

Высокочастотная осцилляторная вентиляция легких со спонтанным дыханием по типу глубоких 
вздохов (PC-HFO-Sigh)

Вздох представляет собой нормальный, защитный физиологический механизм, который 
способствует поддержанию должного объема легких. При наличии феномена утечки воздуха 
включение такого вздоха в структуру проводимой ВЧО ИВЛ способствует более легкому 
незамедлительному повторному расправлению легочной ткани после эвакуации воздуха. Кроме 
того, редкие глубокие вздохи поддерживают необходимую емкость легких и препятствуют 
формированию ателектазов.
Частота вздоха регулируется изменением параметра RRsigh. Параметр Psigh – это давление, 
создаваемое при традиционной вентиляции легких с контролируемым давлением в дыхательных 
путях, которое поддерживается в течение определенного времени (Tisigh), устанавливаемого 
оператором. Увеличение продолжительности и увеличение формы глубокого вдоха по типу вздоха 
определяется наклоном кривой (Slope) либо потоком на вдохе (Insp Flow) в соответствии с 
конфигурацией, установленной на дыхательном приборе. Кроме того, такой вздох может быть 
произведен вручную в любое время с использованием функции ручного вдоха (Man. Insp/hold): 
при выполнении вздоха вручную продолжительность его определяется тем, насколько долго 
оператор будет удерживать в нажатом состоянии кнопку «Man. Insp/hold».

17 ПРИЛОЖЕНИЕ      
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17.2 Описание клинического наблюдения – преимущества ВЧО ИВЛ с гарантируемым 
создаваемым дыхательным объемом (режимом Volume Guarantee)

Пациентка (шестая беременность, не рожавшая до этого) поступила после дородового вскрытия 
плодных оболочек за 6 суток до родоразрешения. Индукция родов была выполнена в связи с 
появлением неприятного запаха подтекающих околоплодных вод, что также стало основанием для 
назначения антибиотиков. Беременной назначены глюкокортикоиды и антибиотики за 8,5 часов до 
родоразрешения. При сроке беременности 22 недели + 5 дней через естественные родовые пути 
произошли роды недоношенным плодом женского пола, с массой тела при рождении 430 граммов 
и окружностью головки 19 сантиметров. Оценка по шкале Апгар составила на первой минуте – 5, 
на пятой минуте – 6, и на десятой минуте – 6. Выполнена интубация трахеи трубкой диаметром 2,5 
мм, и в течение первых 10 минут жизни выполнено введение сурфактанта (Куросурф™, 200 мг/кг, 
производитель Chiesi Farmaceutici).
Искусственная вентиляция легких начата в условиях родильного зала с пиковым давлением на 
вдохе (PIP) 25 см вод.ст., положительным давлением в конце выдоха (РЕЕР) 6 см вод.ст. и фракцией 
кислорода во вдыхаемой смеси (FiO2) – 0,4. Параметры искусственной вентиляции легких были 
увеличены при проведении первичных реанимационных мероприятий до 32/6 см вод.ст. и 
увеличении FiO2 до 1,0, еще до того момента, как состояние новорожденного стало улучшаться и 
появилась возможность уменьшить уровень FiO2.
Первоначально определение газового состава крови в возрасте 30 минут жизни свидетельствовало 
о наличии значительных проблем, с которыми обычно сталкиваются при управлении проводимой 
искусственной вентиляцией легких и при смешивании газов: рН – 6,9; РаСО2 – 95 мм рт.ст.; РО2– 
78 мм рт.ст.; ВЕ – -9,7 ммоль/л; Лактат – 8,3 ммоль/л. Показатели газового состава артериальной 
крови улучшились в течение последующих 75 минут, однако дыхательный/метаболический 
ацидоз средней степени тяжести сохранялся в течение 2 часов жизни: рН – 7,13; РаСО2 – 66,5 мм 
Hg; РаО2– 47,6 мм Hg; ВЕ – -6,4 ммоль/л при показателе FiO2 0,9 и МАР = 13 см вод.ст. (индекс 
оксигенации [OI] = 24,6).
При рентгенографии органов грудной полости, выполненной в возрасте 2 часов жизни, 
обнаруженная картина позволила заподозрить развитие ранней легочной интерстициальной 
эмфиземы. Режим вентиляции с созданием гарантированного дыхательного объема (Volume Guar-
antee) был выключен, так как даже минимальная величина создаваемого дыхательного объема при 
использовании данного режима [в случае использования традиционной искусственной вентиляции 
легких] была чрезмерной для данного новорожденного с массой тела 440 граммов (так в оригинале 
указывается масса тела при рождении 430 граммов, а затем – 440 граммов – прим. ред.). 
В возрасте 4 часов жизни создаваемое среднее давление в дыхательных путях составляло 
10 см Н2О, ПДВ – 26 см Н2О, и ПДКВ – 6 см вод.ст. Лечащий врач проконсультировался с коллегой, 
имеющим опыт работы с аппаратом Babylog VN500, в результате чего было принято решение начать 
ВЧО ИВЛ в сочетании с режимом, обеспечивающим создание целевого гарантированного объема 
(Volume Guarantee) с целью минимизации вероятного последующего поражения легких ребенка 
вследствие создания чрезмерного давления при проведении традиционной искусственной 
вентиляции легких.
Так как специалист, консультировавший лечащего врача, предполагал раннее развитие легочной 
интерстициальной эмфиземы (ИЛЭ), то это побудило начать проведение ВЧО ИВЛ с частотой 5 Гц и 
величиной соотношения Вдох/Выдох равной 1:2, с начальной амплитудой давления 20 см вод.ст. и 
ее последующей регулировкой с целью достижения адекватного дрожания (вибрации) грудной 
клетки. Величина измеренного дыхательного объема составила 1,3 мл (3 мл/кг = наиболее низкая 
рекомендуемая величина дыхательного объема при установленной частоте 5 Гц – подробнее описано 
в Разделе 12). ВЧО ИВЛ была начата с установленной величиной среднего давления в дыхательных 
путях равной 10 см вод.ст. (приблизительно аналогична величине среднего давления в дыхательных 
путях, создаваемого при проведении традиционной искусственной вентиляции легких), чтобы 
предупредить дальнейшее развитие интерстициальной легочной эмфиземы. Вследствие глубокой 
недоношенности новорожденной девочки и незрелых, легко травмируемых кожных покровов, от 
транскутанного контроля газов крови пришлось отказаться. Исследование газового состава 
крови было выполнено через пять минут после начала ВЧО ИВЛ. При этом были получены 
следующие результаты: рН – 7,31; РаСО2 – 40 мм рт.ст.; РаО2 – 72,7 мм рт.ст.; ВЕ – -5,6 ммоль/л. 
Показатель FiO2 снизился до 0,3 при величине МАР 10 см Н2О (OI = 3).
Принимая во внимание отсутствие транскутанного контроля газового состава крови, а также с 
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целью исключения чрезмерного отбора проб крови, к проводимой ВЧО ИВЛ был подключен режим 
гарантированного дыхательного объема (Volume Guarantee). Первоначально величина Vtвч была 
установлена на уровне определенной величины дыхательного объема Vtвч, которая составляла 1,3 мл 
с величиной амплитуды давления Amplвчмакс 22 см Н2О. Показатель FiO2 был снижен до 0,21. 
Амплитуда впоследствии автоматически уменьшена до 15 см вод.ст. При очередном исследовании 
газового состава крови спустя 15 минут было продемонстрировано, что установленные параметры 
вентиляции легких поддерживают стабильные параметры газов крови: рН – 7,3; РаСО2 – 41,5 мм Hg; 
РаО2 – 57 мм Hg; ВЕ – -5,3 ммоль/л. В дальнейшем при повторном исследовании газового состава 
крови через 2 часа оказалось, что уровень РаСО2 оставался стабильным, без динамических 
изменений. Получив объективное подтверждение того, что достигнута целевая величина DCO2, 
достаточно оправданно были увеличены интервалы между повторными отборами проб крови для 
контроля газового состава.
Рентгенография органов грудной полости, выполненная на вторые сутки, позволила сделать 
заключение об улучшении клинического течения ИЛЭ. Частота была увеличена до 9 Гц, а 
впоследствии – до 13 Гц на четвертые сутки жизни. При каждом увеличении частоты установленная 
величина Vt понижалась, чтобы обеспечить стабильность DCO2, соответственно, составила 0,9 мл 
(2 мл/кг) при установленной частоте 13 Гц. На четвертые сутки жизни лечащим врачом начата 
терапия оксидом азота в виде ингаляций низкими дозами (<5 ppm - объемных долей на миллион), 
когда было отмечено вновь увеличение величины OI с 4,7 до 8,4. В дальнейшем терапия оксидом 
азота продолжалась в течение 5 суток.
Несмотря на наличие клинического эпизода септицемии, вызванного коагулазо-негативными 
микроорганизмами, искусственная вентиляция легких проводилась с относительно стабильными 
параметрами в течение более чем 10 последующих суток, при этом вплоть до 13 суток жизни 
проводилась ВЧО ИВЛ вместе с режимом создания гарантированного дыхательного объема (Vol-
ume Guarantee), пока не потребовалось возвращать временно переданный в пользование 
дыхательный прибор Babylog VN500. Новорожденный был вновь переведен на традиционную 
искусственную вентиляцию легких, однако при этом отмечено клиническое ухудшение состояния 
параллельно с увеличением величины FiO2. Через 36 часов девочка вновь была переведена на ВЧО 
ИВЛ с использованием другого прибора для осцилляторной вентиляции легкого, однако уже без 
возможности динамического контроля величины дыхательного объема либо проведения ВЧО ИВЛ 
с установленным значением гарантированного дыхательного объема. При повышении параметра 
FiO2 до 1,0 и отсутствии какой-либо реакции на проведение маневра рекрутмента легкого вновь 
было рекомендовано проведение ингаляций оксида азота (10 ppm - объемных долей на миллион) и 
проведение модифицированного курса терапии дексаметазоном (суммарная кумулятивная доза 
препарата 1,2 мг/кг в течение трех недель). Клиническая реакция на усиление терапии была 
сравнительно быстрой. Осцилляторная амплитуда, FiO2, МАР и ингаляции оксида азота постепенно 
нормализовались и/или были отменены [ингаляции NO] – в течение последующих 12 суток, после 
чего девочка была экстубирована и переведена с ВЧО ИВЛ на дыхательную поддержку с помощью 
назального  СРАР в постнатальном возрасте 5 недель, когда постменструальный возраст составлял 
уже 27 недель + 4 дня. Назальный СРАР был прекращен при достижении постменструального 
возраста 35 недель + 5 дней, с последующим прекращением кислородотерапии в любом варианте 
при достижении постменструального возраста 42 недели и выписана из стационара домой в 
возрасте 5 месяцев жизни (44 недели постменструального возраста).
Представляет интерес отраженная на Рисунке 17-6 динамика изменений РаСО2 у новорожденной 
девочки в течение первых трех недель заболевания/жизни. Достаточно очевидно и не вызывает 
сомнений, что показатель РаСО2 был достаточно стабильным при проведении ВЧО ИВЛ в сочетании 
с режимом вентиляции с гарантированным дыхательным объемом (Volume Guarantee). Лишь два 
отклонения от существующего стабильного уровня зарегистрировано в течение данного 
временного периода – кратковременные эпизоды изменения РаСО2, когда девочка на короткое 
время переводилась вновь на традиционный режим вентиляции. Более интенсивные колебания 
показателей РаСО2, регистрируемые спустя еще две недели, характерны для временного периода, 
когда девочке проводилась ВЧО ИВЛ без сочетанного режима создания фиксированного/
установленного, целевого дыхательного объема либо без проведения мониторного контроля. 
Быстрое повышение парциального напряжения углекислого газа в артериальной крови может 
оказывать влияние на возникновение непрогнозируемых, быстрых изменений церебрального 
кровообращения, что может быть предупреждено при использовании режима вентиляции с 
гарантированным дыхательным объемом (Volume Guarantee). Представленный график наглядно 
иллюстрирует преимущества наличия целевого дыхательного объема для стабильности параметров 
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Последующее развитие представленной девочки, родившейся с экстремально низкой массой 
тела, при этом 96% искусственной вентиляции легких проводилось с помощью ВЧО ИВЛ, также 
заслуживает внимания. Первоначально результаты всех выполненных ультразвуковых 
исследований головного мозга были в пределах нормы, за исключением лишь незначительных 
изменений в виде васкулопатии с кальцификацией сосудов базальных ганглиев, что было 
установлено при достижении постменструального возраста 41,5 недель. Кроме того, у девочки 
была диагностирована ретинопатия недоношенных легкой степени (максимально Стадия I, не 
выше), которая разрешилась самостоятельно. В возрасте 3 лет жизни девочка была 
госпитализирована в стационар по какому-либо поводу всего 8 раз после первичного стационарного 
лечения. Общая продолжительность этих госпитализаций составила 16 дней. В основном поводом 
для госпитализаций после выписки из отделения выхаживания были бронхиолит и инфекции 
нижних отделов дыхательных путей, а цель госпитализации заключалась, главным образом, в 
проведении поддерживающей кислородотерапии в острой стадии заболевания, преимущественно 
в ночное время. В настоящее время [в случае заболевания] ребенок получает лечение: 
ингаляционное введение стероидов и периодически – сальбутамол. Между острыми заболеваниями 
у девочки отсутствуют какие-либо симптомы со стороны органов дыхания. Темпы роста ребенка 
оценивались в соответствии с процентильными кривыми для веса тела (26-я процентиль), роста 
(12-я процентиль) и окружности головки (3-я процентиль). В возрасте трех лет была произведена 
оценка развития ребенка с помощью Шкалы Интеллектуального Развития Гриффитса – 
Расширенной Версии (Griffiths Mental Developmental Scale – Extended Revised). Общий показатель 
интеллектуального/умственного развития составил 101 балл. Основные проблемы развития 
ребенка заключались в недостаточной концентрации и небольшой задержке речевого развития, 
однако девочка говорила, используя короткие, простые предложения.
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РаСО2 при проведении ВЧО ИВЛ, что, в частности, имеет несомненные преимущества при оказании 
помощи новорожденным с экстремально низкой массой тела при рождении.

Рисунок 17-6: Стабильная величина РаСО2 и целевая величина DCO2. Голубая линия: РаСО2; 
оранжевая линия: DCO2. Обращает на себя внимание увеличение вариабельности (отдельные 
значения при этом достигают экстремальных величин) после смены режима работы прибора, а 
также после завершения ВЧО ИВЛ в сочетании с режимом гарантированного дыхательного объема 
(Volume Guarantee). Показатель DCO2 представлен с введенной поправкой на возведенную в 
квадрат массу тела (кг2). Усредненное значение DCO2 при проведении ВЧО ИВЛ в сочетании с 
режимом гарантированного дыхательного объема (Volume Guarantee) составило 51,6 мл2 с/кг2. 
Показатели DCO2 не регистрировались после отключения режима, создающего гарантированный 
дыхательный объем (Volume Guarantee).
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Рисунок 17-7: Изменения DCO2, амплитуды давления и величины дыхательного объема в 
процессе изменения объема легкого. На графиках представлены особенности изменения объема 
легкого при использовании ВЧО ИВЛ без и в сочетании с режимом гарантированного дыхательного 
объема (Volume Guarantee). Оранжевая линия отражает величину амплитуды давления. Зеленая 
линия соответствует дыхательному объему. Голубая линия демонстрирует изменения DCO2.
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17.3 Пример: DCO2 в процессе маневра рекрутмента легкого и набора функционального объема 
в сочетании с режимом Volume Guarantee, либо без такового.

Спавшееся пластицифированное (эластичное) легкое взрослой свиньи (Nasco, Форт Аткинсон, 
штат Висконсин, США) интубировано (эндотрахеальная трубка диаметром 8,0 мм с манжетой) и 
подсоединено к аппарату Babylog VN500 с выбранным режимом высокочастотной осцилляторной 
вентиляции. Первоначально установлены следующие параметры работы прибора: частота 5 Гц, 
среднее давление в дыхательных путях (5 см вод.ст.) и соотношение Вдох/Выдох равное 1:1. Легкое 
вначале было расправлено, затем вновь коллабировано с помощью постепенного увеличения и 
снижения среднего давления в дыхательных путях, причем изменение давления выполнялось с 
интервалами в 2 минуты. Первоначально расправление легкого и набор его функционального 
объема с использованием режима, обеспечивающего гарантированную величину дыхательного 
объема (Volume Guarantee) с фиксировано установленной величиной дыхательного объема (20 мл) 
и максимальной амплитудой давления 30 см Н2О, а затем расправление легкого и набор его 
функционального объема повторялось с установленной постоянной величиной амплитуды 
давления (23 см Н2О = стартовая величина Vtвч 20 мл), но уже без режима гарантированной 
величины дыхательного объема (Volume Guarantee). На Рисунке 17-7 отражены создаваемые 
дыхательные объемы, отражаемая на дисплее аппарата амплитуда давления, а также величина 
DCO2, которая регистрировалась при каждом пошаговом изменении среднего давления в 
дыхательных путях. Процесс расправления легкого и набора функционального объема при 
постоянной амплитуде осцилляторного давления (ΔРвч) сопровождался существенными 
колебаниями величины дыхательного объема и, соответственно, значений DCO2. Клинически 
РаСО2 и мозговой кровоток также могут быть подвержены существенным колебаниям, если только 
врач не останется у постели пациента, чтобы постоянно регулировать величину осцилляторной 
амплитуды в ответ на изменения легочной механики. Напротив, в случае использования ВЧО ИВЛ 
в сочетании с режимом  гарантированного дыхательного объема (Volume Guarantee), дыхательный 
объем и показатели DCO2 остаются постоянными, а величина осцилляторной амплитуды 
автоматически регулируется в соответствии с изменениями легочной механики. В такой ситуации 

17 ПРИЛОЖЕНИЕ      



I   69

17.4 Сокращения

АС	 Режим дыхательной поддержки «Assist control»

Amplвчмакс	 Максимальная величина осцилляторной амплитуды

DCO2	 Коэффициент переноса газа

ΔР	 Дельта Р – разница давлений, пиковое давление на вдохе минус  
	 положительное давление в конце выдоха

f	 Частота вентиляции

f0	 Резонансная частота

fс	 Угловая частота

FiO2	 Фракция кислорода во вдыхаемой воздушной смеси

РаО2	 Парциальное напряжение кислорода в артериальной крови

РаСО2	 Парциальное напряжение углекислого газа  
	 в артериальной крови

РО2	 Парциальное напряжение кислорода

РСО2	 Парциальное напряжение углекислого газа 

Рдп	 Давление в дыхательных путях

RSV	 Респираторно-синцитиальный вирус (Respiratory Syncytial Virus)

SIMV	 Режим искусственной вентиляции легких, при котором аппарат  
	 выполняет принудительные перемежающиеся вдохи с установленной частотой  
	 (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation)

SIPPV	 Режим синхронизированной искусственной вентиляции легких  
	 с перемежающимся положительным давлением  
	 (Synchronized Intermittent Positive Pressure Ventilation)

SpO2	 Сатурация (насыщение) периферического гемоглобина  
	 кислородом

т	 Временная константа

Vt	 Дыхательный объем

у пациента присутствует более стабильный показатель РаСО2, а врач может сосредоточиться на 
решении других проблем. Крайне важное значение, однако, имеет правильная установка 
параметра Amplвчмакс для безопасного применения режима вентиляции с созданием 
гарантированной величины дыхательного объема (Volume Guarantee). Корректно установленная 
величина Amplвчмакс способствует эффективному включению сигнала тревоги, указывающего 
на низкий дыхательный объем, а следовательно, специалист должен установить параметры 
Amplвчмакс таким образом, чтобы данный показатель отражал величину изменений 
осцилляторной амплитуды, которая допускается при автоматической настройке параметров 
аппарата до подачи сигнала тревоги об изменении состояния пациента. Допустимая величина 5 
см вод.ст. для Amplвчмакс выше средних значений ΔРвч обеспечивает приемлемую величину 
допустимого диапазона показателей. Важно учитывать, что величина Amplвчмакс снижается по 
мере улучшения состояния пациента, а следовательно, любое ухудшение его состояния будет 
раньше сопровождаться сигналами тревоги.
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Vtвч	 Дыхательный объем, создаваемый при проведении высокочастотной  
	 вентиляции легких

БГМ	 Болезнь гиалиновых мембран

БЛД	 Бронхолегочная дисплазия

ВДГ	 Врожденная диафрагмальная грыжа

ВЧ ИВЛ	 Высокочастотная искусственная вентиляция легких

ВЧjet ИВЛ	 Высокочастотная струйная искусственная вентиляция легких

ВЧО	 Высокочастотные осцилляции

ВЧО ИВЛ	 Высокочастотная осцилляторная искусственная вентиляция легких

ВЧК	 Внутричерепные кровоизлияния

Гц	 Герц: единица измерения частоты (число циклов в секунду)

И	 Инерционность

С	 Растяжимость, комплайнс

Cdyn	 Динамический комплайнс

Кг	 Килограмм 

ИЛЭ	 Интерстициальная легочная эмфизема

МО	 Минутный объем (= СВ – сердечный выброс)

ОЕЛ	 Общая емкость легких (= ЖЕЛ - жизненная емкость легких)

ПДВ	 Пиковое давление на вдохе

РЕЕР	 Положительное давление в конце выдоха 

ПЛГН	 Персистирующая легочная гипертензия новорожденного

IMV	 Перемежающаяся принудительная искусственная вентиляция легких

ПВПД	 Перемежающаяся искусственная вентиляция легких с положительным давлением

СРАР	 Постоянное положительное давление в дыхательных путях  
	 (Continuous positive airway pressure, CPAP)

РДС	 Респираторный дистресс-синдром

МАР	 Среднее давление в дыхательных путях

ФОЕЛ	 Функциональная остаточная емкость легких

ЭКМО	 Экстракорпоральная мембранная оксигенация

Э	 Эластичность
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