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Предисловие

ПРЕДИСЛОВИЕ   

За несколько последних десятилетий технологические достижения и разра-
ботка миниатюрных датчиков стали основой значительных прорывов в тради-
ционной механической вентиляции легких у новорожденных и детей младшего 
возраста. Ключевыми инновациями для современной ИВЛ являются внедре-
ние синхронизации с попытками спонтанных вдохов и добавление целевого 
объема в режим вентиляции с ограничением по давлению. 
ИВЛ с синхронизацией повышает комфорт пациента, снижает риск утечки воз-
духа, а также снижает риск и степень тяжести нарушений функций диафрагмы. 
В настоящее время для новорожденных наиболее часто используются режимы 
синхронизированной ИВЛ с управлением по давлению (pressure-controlled — 
PC). К ним относятся синхронизированная перемежающаяся принудительная 
вентиляция (synchronised intermittent mandatory ventilation — SIMV), вспомогатель-
ная/управляемая вентиляция (assist control — AC), ИВЛ с поддержкой давлени-
ем (pressure support ventilation — PSV). Режим SIMV не поддерживает спонтан-
ное дыхание с частотой выше установленной частоты аппаратных вдохов (RR), 
что повышает работу дыхания у новорожденного, если он пытается дышать чаще 
установленного значения, например при отучении от аппарата. С другой сторо-
ны, в режимах AC и PSV происходит поддержка каждого спонтанного вдоха. 
Недавно разработка режима SIMV с поддержкой давлением (PS) позволила 
получить промежуточный вариант, при котором происходит дифференцирован-
ная поддержка давлением при принудительных и спонтанных вдохах. 
Вентиляция с целевым объемом способствует стабилизации газообмена, в то 
же время снижая риск развития циклической волютравмы, а также ускоря-
ет снижение давления по сравнению с вентиляцией без целевого объема. В 
аппаратах ИВЛ для новорожденных компании Dräger вентиляция с целевым 
объемом обеспечивается функцией Volume Guarantee (VG), которую можно 
интегрировать в режимы PC-SIMV, PC-AC и PC-PSV. Хотя функция VG способ-
ствует автоматическому снижению пикового давления на вдохе в процессе 
отучения от аппарата в режиме PC-SIMV, снижение частоты дыхания и пере-
ход на самостоятельное дыхание в большой степени зависят от изменения 
настроек ИВЛ врачом.
Режим принудительной минутной вентиляции (mandatory minute ventilation — 
MMV) основан на преимуществах стандартных принципов ИВЛ у новорожден-
ных, включая функции синхронизации, Volume Guarantee и дифференциальной 
поддержки давлением спонтанных и принудительных вдохов в режиме PC-SIMV/
VG+PS.
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Преимущество режима MMV заключается в еще более стабильном газообмене, 
так как частота принудительной вентиляции постоянно корректируется в авто-
матическом режиме, чтобы «гарантировать» минимальный уровень минутной 
вентиляции (minute ventilation — MV) — основного фактора, определяющего вы-
ведение диоксида углерода из легких. Тем не менее, MMV также «закрывает 
систему», чтобы процесс отучения от вентиляции и передача работы дыхания 
от аппарата пациенту происходили плавно и непрерывно в реальном времени.  
Эта брошюра создана в помощь врачам-неонатологам для понимания принци-
пов и показаний к применению режима MMV. Ниже представлены разделы с 
описанием теоретических данных, способа управления, механизмов, стратегий 
лечения и осложнений при использовании MMV. Особое внимание уделяется 
описанию основ применения MMV в клинической практике для обеспечения 
максимальных преимуществ режима и безопасного использования. Пошаговое 
обучение позволяет клиницистам понять, как раздельно регулировать параме-
тры вентиляторной поддержки при принудительных и спонтанных вдохах. Нео-
натологическим бригадам, впервые сталкивающимся с режимом MMV, реко-
мендуется проконсультироваться с опытными врачами. Также предпочтительно 
изучить режим в отделении, где он уже используется постоянно и успешно.
Представленные теоретические данные и рекомендации отражают современные 
знания и описание теории MMV и способы применения, а также собственный 
опыт оценки преимуществ и недостатков режима MMV за последние пять лет. Тем 
не менее имеются ограниченные данные об опыте клинического применения и 
публикации по оценке результатов использования MMV у новорожденных и детей 
раннего возраста. Неизбежно появятся новые знания и результаты практическо-
го применения MMV в клинической практике по мере внедрения режима MMV 
в неонатальных отделениях. Следовательно, представленные здесь описания и 
рекомендации со временем потребуют пересмотра.

Перт, июнь 2020 года
Джейн Пиллоу
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1.1 Определение
Режим принудительной минутной вентиляции (mandatory minute ventilation — 
MMV) способствует восстановлению инициированного пациентом дыхательного 
паттерна, в то же время гарантируя минимальный уровень минутной вентиля-
ции. Спонтанное дыхание пациента с поддержкой давлением (PS) дополняется 
принудительными вдохами с ограничением по давлению и гарантированным 
объемом, если минутный объем спонтанного дыхания с поддержкой давлением 
падает ниже уровня, установленного пользователем минутной вентиляции. Та-
ким образом, MMV включает интегрированную вентиляцию при апноэ. 

1.2 История развития MMV и доказательные данные, связанные с ее приме-
нением у новорожденных
Режим MMV впервые описан в 1977 году Хьюлетт (Hewlett) с соавт., которые пред-
ставили его как первый режим с автоматическим отучением от ИВЛ для взрослых 
пациентов1. Современный режим MMV заменил адаптивные механические систе-
мы, типичные для ранних этапов с функцией электронной адаптивной вентиляции. 
Несмотря на то что режим стал известен в 1977 году, существует на удивление 
мало исследований на людях или животных по изучению способов и эффектив-
ности его применения. Ранние исследования с применением режима MMV у 
взрослых подтверждали ускоренный процесс отучения от ИВЛ. Небольшое РКИ 
(n = 40) подтвердило схожую эффективность отлучения при использовании ре-
жимов MMV (86  %) и IMV (перемежающаяся принудительная вентиляция; 
intermittent mandatory ventilation — IMV) (89 %), но в режиме MMV происходила 
более ранняя экстубация: среднее (SD) время до экстубации составило 33 (21) ч 
при IMV против 4,8 (1,5) ч при MMV2.
С первого отчета Хьюлетта (Hewlett) до первой публикации результатов исследо-
вания по оценке метода ИВЛ по целевой минутной вентиляции прошло 20 лет. В 
1997 году Клор (Сlaure) и соавт. сообщили о применении режима с «компьютер-
ным контролем» минутного объема дыхания (“computer-controlled” minute 
ventilation — CCMV) у 15 младенцев с очень низкой массой тела при рождении3. 
Такое первое специфическое применение адаптивного режима с «компьютер-
ным контролем» минутного объема дыхания предполагало расчет общего минут-
ного объема дыхания через каждые 5 с относительно регистрируемой скорости 
потока воздуха на вдохе за предыдущие 20 с. Автоматические изменения часто-
ты дыхания на ИВЛ были пропорциональны разнице между измеренным и целе-
вым минутными объемами дыхания. Частота дыхания на ИВЛ также корректи-
ровалась в зависимости от тенденции к повышению или уменьшению 
измеряемого минутного объема. Вентиляция не предусматривала достижения 
целевого дыхательного объема, поэтому режим несколько отличается от совре-
менной MMV, когда врач задает целевой дыхательный объем принудительных 
вдохов. 

1 Общая информация о MMV
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Целевой минутный объем в начальном исследовании с применением режима CCMV, 
проведенного Клор (Сlaure)3, составлял всего 100 мл/кг/мин. на основании фактиче-
ского объема дыхания у аналогичной популяции детей с очень низкой массой тела 
при рождении при применении стандартной перемежающейся принудительной вен-
тиляции (IMV). Максимальная предельная частота дыхания составляла 60 вдохов/
мин. Приемлемость для участия в исследовании предполагала стабильность клиниче-
ского состояния при настройках в режиме IMV: частота дыхания менее 30 в 1 мин., 
фракция вдыхаемого кислорода (FiO

2
)  ≤  0,3. Критерии исключения: симптомы 

врожденной сердечной патологии, мышечная релаксация или значительные утечки 
газа помимо интубационной трубки на выдохе. В простом перекрестном исследова-
нии сначала проводили оценку состояния детей на фоне ИВЛ в режиме IMV с после-
дующим переводом на CCMV: результаты регистрировали в течение 45—60 мин. 
Другие настройки, включая пиковое давление на вдохе (PIP), положительное давле-
ние в конце выдоха (PEEP), время вдоха (Ti) и FiO2 не менялись. Клор (Сlaure) и со-
авт. обнаружили, что в режиме CCMV значительно снижалось количество механиче-
ских вдохов в среднем (SD) от 15 (2,8) вдохов/мин в режиме IMV до 8,6 (2,8) вдохов/
мин в режиме CCMV, а, следовательно, значительно уменьшились механическая со-
ставляющая общего минутного объема и среднее давление в дыхательных путях. 
У 3 детей сохранялся одинаковый общий минутный объем дыхания (~250 мл/кг/мин) 
в обоих режимах благодаря сопутствующему нарастанию частоты спонтанного дыха-
ния. SpO

2
, TCPO

2
 и TCPCO

2
 оставались неизменными на фоне ИВЛ в режиме CCMV 

и не изменялись относительно исходного уровня в режиме IMV. Примечательно, что у 
4 из 5 детей с выраженной гипоксемией на фоне IMV отмечалось снижение гипоксе-
мии после перевода на CCMV. CCMV — это режим, который не предусмотрен в со-
временных коммерческих аппаратах ИВЛ. MMV является дальнейшим совершен-
ствованием CCMV, так как он также включает функцию Volume Guarantee для 
принудительных вдохов.
В 2005 году Гатри (Guthrie) и соавт. опубликовали результаты небольшого (n = 20) 
обсервационного исследования по оценке применения MMV у недоношенных ново-
рожденных (> 33 недель гестации)4. Синхронизированная перемежающаяся прину-
дительна вентиляция (synchronised intermittent mandatory ventilation — SIMV) использо-
валась в качестве режима сравнения. Детей с имеющейся патологией легких, 
стойкими неврологическими последствиями инсульта, а также детей с выраженной 
седацией, сопровождающейся подавлением активности дыхательного центра, ис-
ключали из исследования. ИВЛ детям проводили аппаратом Dräger Evita 4 
(Drägerwerk AG & Co. KGaA), который подходит для новорожденных, детей и взрос-
лых. Начальный режим ИВЛ выбирали в случайном порядке. Каждый период иссле-
дования длился 2 ч, при этом в настройки ИВЛ, кроме выбора режимов, не вносили 
никаких изменений. Перед началом исследования у детей подтверждалась нормо-
капния, минутный объем дыхания составлял 150—250 мл/кг. После перехода на 
другой режим ИВЛ по прошествии первых 2 ч допускался период уравновешива-
ния длительностью 15 мин, затем регистрация данных продолжалась. Целевой ды-
хательный объем в режиме SIMV и на фоне спонтанного дыхания с поддержкой 
давлением (PS) в режиме MMV составлял 4—6 мл/кг. Результаты этого исследова-
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ния подтвердили результаты, полученные Клор (Сlaure) в исследовании с примене-
нием режима CCMV3, и показали, что MMV так же эффективен, как и SIMV, в отно-
шении элиминации СО

2
, несмотря на снижение числа аппаратных вдохов и 

уменьшение среднего давления в дыхательных путях. В совокупности результаты 
перекрестных исследований, проведенных Клор (Сlaure) и Гатри (Guthrie)4, подтвер-
ждают возможное положительное влияние режима MMV на ускорение процесса 
отлучения новорожденных от принудительной ИВЛ. Эти выводы должны быть под-
тверждены в расширенном рандомизированном контролируемом исследовании. 
Потенциальная роль MMV в обеспечении бесперебойной вентиляции при апноэ и 
клинической стабильности после внезапных изменений податливости дыхательной 
системы подтверждается результатами недавнего исследования с оценкой физио-
логических показателей на крольчатах, проведенного Клор (Сlaure) и соавт.5 Иссле-
дование было направлено на изучение отдельных и общих преимуществ примене-
ния режима ИВЛ с целевым дыхательным объемом и целевым минутным объемом 
дыхания. Проводили сравнение показателей оксигенации и минутного объема при 
применении режимов SIMV, SIMV+ целевой дыхательный объем, с компьютерным 
управлением минутной вентиляцией (с применением только автоматической регу-
лировки частоты дыхания и постоянным пиковым давлением на вдохе), и с в соче-
тании с целевым дыхательным объемом (аналогично современному режиму MMV)*. 
ИВЛ в четырех режимах проводили с использованием аппарата Dräger Babylog 
8000plus (Drägerwerk AG & Co. KGaA) с внешним компьютерным управлением дыха-
тельным объемом, максимальным и минимальным пиковым давлением на вдохе и 
частотой принудительных вдохов. Снижение оксигенации на фоне апноэ, вызванно-
го введением пропофола, было значительно меньше при использовании режимов 
с целевым MV в сравнении с SIMV. Кроме того, когда апноэ сочеталось со значи-
тельным снижением податливости (достигалось наложением сдавливающей повяз-
ки на грудную клетку), только метод с комбинацией целевого минутного и дыхатель-
ного объемов обеспечивал предотвращение значительного снижения оксигенации 
и нарастания гиперкапнии, которые наблюдались на фоне ИВЛ в режиме SIMV или 
одного из двух режимов — только с целевым дыхательным объемом или только с 
целевым минутным объемом дыхания. Таким образом, MMV обеспечивает высо-
кую стабильность физиологических параметров у недоношенных новорожденных с 
периодическим спонтанным дыханием или с нару шением механики дыхания.

1.3 Принцип действия MMV
1.3.1 Сравнение открытой и закрытой систем управления вентиляцией 
Чатбурн (Сhatburn) указывает, что режимы вентиляции с целевыми параметрами 
основаны на закрытых системах управления6. Понимание сущности открытой и 
закрытой систем вентиляции позволяет лучше разобраться в принципах работы 
режима MMV. 
Исторически сложилось так, что ИВЛ у новорожденных была основана на примене-
нии традиционной открытой системы управления ИВЛ, при этом параметры прину-
1 Режим MMV в аппарате Drager Evita 4 является режимом с управлением по объему с функцией 
Autoflow, аналогичной Volume Guarantee в аппарате Babylog VN500.



I   11

дительной вентиляции корректировались врачом вручную в зависимости от изме-
нений клинического состояния. Ниже представлена схема с описанием основных 
принципов открытой системы управления механической ИВЛ (рис. 1). Врач устанав-
ливает параметры вентиляции, чтобы определить желаемую форму потока для до-
ставки пациенту. На скорость потока, поступающего в легкие пациента, могут влиять 
различные факторы, связанные с самим пациентом, контуром или аппаратом ИВЛ. 
Например, фактический объем может меняться от вдоха к вдоху в зависимости от 
механики дыхания. Важно, что открытая система управления не может подстраи-
ваться под такие изменения или нарушения механики дыхания. Следовательно, за 
коррекцию настроек ИВЛ отвечают медицинские работники с учетом постоянно 
изменяющихся потребностей ребенка. В реальности медики не выполняют постоян-
ную коррекцию настроек ИВЛ, подвергая ребенка риску, связанному с чрезмерной 
или недостаточной вентиляцией при применении режимов с открытой системой 
управления.

В жизни большинство млекопитающих постоянно адаптируют характер дыхания 
к физиологическим потребностям, изменению нагрузок, состоянию сна и ат-
мосферным условиям. Способность адаптироваться к измене ниям окружаю-
щей среды — важный компонент механизма сохранения здоровья. В организме 
выработаны сложные системы контроля различных физиологических факторов 
по принципу обратной связи. Управление на принципе обратной связи интегри-
ровано в структуру закрытой системы управления вентиляцией. 

Соответственно, в закрытые системы управления вентиляцией с целевыми пара-
метрами также включен контур обратной связи. На рис. 2 представлен пример 
простой закрытой системы управления вентиляцией. Закрытые системы управ-

Рис. 1. Схема открытой системы управления вентиляцией. Регулировка параметров вен-
тиляции (вход) для изменения подаваемого давления, скорости потока и объема (выход) 
производится врачом
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1 ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ О MMV

ления вентиляцией дополнительно включают в себя датчики сигналов обратной 
связи и анализатор. Сенсоры определяют характеристики фактической кривой, 
и через контур обратной связи выходные сигналы сравниваются с параметрами 
вентиляции, установленными врачом. Анализатор определяет необходимые из-
менения для уменьшения различий между введенными настройками и предпо-
лагаемым результатом (обратная связь). Вентиляторы с закрытыми системами 
управления могут реагировать на изменения внутренних и внешних условий, что 
обеспечивает более стабильную вентиляцию и физиологические параметры. 

Чатбурн (Chatburn) описывает разные уровни в закрытых системах управления 
при использовании режимов с целевыми параметрами. MMV — это пример 
адаптивной вентиляции с закрытой системой управления и целевыми параме-
трами: алгоритм управления MMV учитывает естественную вариабельность с 
течением времени (например, изменения ритма и глубины самостоятельных ды-
хательных движений)6. 
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Рис. 2. Схема закрытой системы управления вентиляцией с целевыми параметрами. Кор-
рекция настроек ИВЛ (вход) для изменения давления, скорости потока и объема (выход) 
происходит автоматически по принципу обратной связи благодаря показателям датчиков 
аппарата.
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1.3.2 Принцип работы режима PC-MMV
Врачи, знакомые с режимом PC-SIMV/VG, знают, что заданный дыхательный 
объем и заданная частота дыхания определяют минимальный минутный объем 
дыхания пациента. Пациент может совершать дополнительные вдохи, не поддер-
живаемые вентилятором, в промежутках между принудительными вдохами.
В режиме PC-SIMV/VG + PS такие спонтанные вдохи могут усиливаться благо-
даря поддержке давлением (PS) для преодоления сопротивления эндотрахе-
альной трубки и нижних дыхательных путей. 
Хотя MMV у взрослых является режимом ИВЛ с управлением по объему, у ново-
рожденных это режим с управлением по давлению. У новорожденных режим с 
принудительным минутным объемом дыхания с управлением по давлению (PC-
MMV) от компании Drager основан на стандартном режиме синхронизированной 
периодической принудительной ИВЛ с управлением по давлению, функцией 
Volume Guarantee и поддержкой давлением (PC-SIMV/VG+PS). Установленный 
принудительный минутный объем дыхания определяется как произведение ды-
хательного объема и частоты дыхания, заданных врачом.
В режимах PC-MMV и PC-SIMV/VG+PS было дополнительное усовершенствова-
ние для обучения выносливости дыхательных мышц в процессе отлучения и для 
плавного перехода на принудительную ИВЛ при апноэ. Volume Guarantee — ос-
новной компонент режима PC-MMV у новорожденных; принудительное дыхание 
проводится с заданным дыхательным объемом. Давление на вдохе регулирует-
ся для достижения давления, необходимого для заданного дыхательного объе-
ма, с ограничением установленной пользователем предельной величины Pmax. 
Как и в режиме PC-SIMV/VG+PS, имеется возможность поддержки давлением 
любых спонтанных вдохов ребенка. Поддержка давлением остается постоянной 
для всех триггерных вдохов пациента и не регулируется функцией Volume 
Guarantee, за исключением ручных настроек. 
Разница между режимами PC-SIMV/VG+PS и PC-MMV заключается в автомати-
ческом снижении частоты принудительных вдохов (RRmand), если фактический 
минутный объем дыхания (MV) превышает заданный MV. Режим PC-MMV обе-
спечивает полный диапазон дыхательной поддержки: пассивные пациенты (без 
дыхательной активности) будут вентилироваться только в режиме PC-SIMV/VG, 
а активные пациенты, с хорошим респираторным драйвом, могут получать толь-
ко поддержку давлением, без принудительных вдохов в режиме PC-SIMV/VG.
Адаптивная функция управления режимом MMV наилучшим образом описыва-
ется формулой:

MVtotal = MVmand + MVspon 
где MVtotal — общий минутный объем дыхания; MVmand — минутный объем 
дыхания, включающий триггерные и нетриггерные принудительные вдохи; 
MVspon — минутный объем спонтанных вдохов с поддержкой давлением. Ми-
нутный объем при спонтанном дыхании меняется в зависимости от дыхательной 
активности пациента и объема каждого спонтанного вдоха. Программное обе-
спечение аппарата ИВЛ постоянно сравнивает измеренный MVtotal с заданным 
минутным объемом дыхания, чтобы определить количество и частоту необходи-
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мых принудительных вдохов. Если MV включает 0 % спонтанных вдохов, пациен-
ту проводится ИВЛ в полностью принудительном режиме с заданной частотой 
дыхания и VT, что приводит к формированию принудительного минутного объе-
ма дыхания. С другой стороны, если ребенок дышит активно с достижением 
MVspon, превышающего заданный минутный объем дыхания, то MVmand снижа-
ется до 0, то есть при этом принудительная ИВЛ не проводится. Между двумя 
этими крайними состояниями (то есть если MVspon больше 0, но меньше задан-
ного минутного объема дыхания) ребенку будет проводиться ИВЛ в принуди-
тельном режиме в сочетании с сохранением спонтанного дыхания. В режиме 
PC-MMV аппарат ИВЛ постоянно адаптирует частоту принудительных вдохов  
(следовательно MVmand) по мере изменения MVspon. Кроме того, меняется пи-
ковое давление на вдохе, необходимое для достижения заданного дыхательного 
объема. Такой автоматизированный процесс плавного перехода от вентиляции 
при апноэ, к плавной передаче работы дыхания от аппарата пациенту и автома-
тического отлучения от вентилятора представлен на рис. 3. Обеспечивается по-
стоянная защита ребенка от гиповентиляции за счет гарантирования минималь-
ного минутного объема дыхания.
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Рис. 3. Непрерывная ИВЛ при апноэ и отучение от аппарата в режиме PC-MMV
Ребенок плавно переводится с полностью принудительной вентиляции на полностью самосто-
ятельное дыхание в режиме PC-MMV без участия врача в снижении частоты принудительных 
вдохов.
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Спонтанное дыхание также может поддерживаться функцией автоматической 
компенсации сопротивления интубационной трубки, что направлено на преодо-
ление работы дыхания при использовании узких эндотрахеальных трубок у ново-
рожденных (см. также раздел 2.3 «Применение функции автоматической ком-
пенсации сопротивления эндотрахеальной трубки для улучшения процесса 
отучения от аппарата»).
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1.3.3  Сходство MMV с другими распространенными режимами ИВЛ у новоро-
жденных
В режиме MMV врач сохраняет контроль за минутным объемом дыхания в отли-
чие от других, более сложных режимов ИВЛ c закрытыми системами управле-
ния. Сравнение основных различий режимов представлено в табл. 1.

Таблица 1. Особенности различных режимов ИВЛ для новорожденных

РЕЖИМ ИВЛ IMV SIMV A/C PSV SIMV+PS MMV

ПРЕИМУЩЕСТВА MMV

1  Широкий диапазон способов поддержки дыхания новорожденного в 
зависимости от потребности в ИВЛ.

2  Устойчивый уровень газового состава артериальной крови благодаря 
поддержанию более стабильного минутного объема дыхания

3  Автоматическое отлучение от принудительной частоты дыхания и пико-
вого давления на вдохе. 

4  Непрерывная ИВЛ при апноэ в пределах заданных безопасных значе-
ний для предотвращения гиповентиляции.

5    Характерные преимущества, вытекающие из биологической вариабель-
ности дыхательных ритмов, связанных с повышением участия пациента в 
регуляции паттерна дыхания.

S

Триггер вдоха Нет Да Да Да Да Да

Поддержка каждого 
вдоха

Нет Нет Да Да Да Да

Частота аппаратных 
вдохов

Постоянная Постоянная Переменная Переменная Переменная Переменная

Время вдоха Постоянное Постоянное Постоянное Переменное Постоянное/
Переменное

Постоянное/
Переменное

Дифференцирован-
ная поддержка 
принудительных и 
спонтанных вдохов

Нет Нет Нет Нет Да Да

Гарантированный 
минимальный MV

Нет Нет Нет Нет Нет Да

1.4 Предполагаемые теоретические преимущества MMV
Результаты экспериментов, достоверно подтверждающие преимущества при-
менения MMV у новорожденных, отсутствуют. Тем не менее MMV предположи-
тельно оказывает благоприятный эффект на развивающийся организм новоро-
жденного, в частности на восприимчивый организм недоношенного ребенка.  
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1.4.1 Поддержка спонтанной вентиляции
Режим PC-MMV позволяет проводить вентиляцию с поддержкой давлением 
спонтанных вдохов. Поддержка давлением (PS) выше уровня PEEP осущест-
вляется при обнаружении спонтанного вдоха: врач устанавливает величину до-
полнительного давления PS, путем регулировки ΔPsupp. ΔPsupp описывает гра-
диент давления над значением PEEP. Дыхательный объем спонтанных вдохов 
зависит от уровня поддержки относительно податливости дыхательной системы. 
ΔPsupp можно повышать или уменьшать по мере необходимости для обеспече-
ния физиологически приемлемого дыхательного объема, частоты дыхания и ми-
нутного объема вентиляции. Например, может понадобиться снизить ΔPsupp по 
мере улучшения податливости легких или по мере восстановления мышечного 
тонуса и насосной функции грудной клетки.
Спонтанные попытки вдохов играют важную роль в поддержании функции 
диафрагмы и предотвращении развития нарушения ее функции при ИВЛ7,8. У 
недоношенных отмечается структурная и функциональная незрелость диафраг-
мы при рождении, поэтому повышение выносливости и устойчивости к утом-
ляемости дыхательных мышц играет важную роль для успешного отлучения от 
аппарата и экстубации с переводом на неинвазивную дыхательную поддержку 
или самостоятельное дыхание. Дифференцированная поддержка давлением 
между принудительной ИВЛ и спонтанным дыханием способствует постепенной 
и независимой тренировке дыхательных мышц для улучшения эффективности 
самостоятельного дыхания.

1.4.2 Постоянство газового состава крови — предупреждение гиповентиля-
ции и сохранение объема легких
Режим PC-MMV обеспечивает постоянную вентиляцию независимо от изменений 
частоты спонтанных вдохов или механических факторов, влияющих на дыхатель-
ный объем. Частота дыхания в принудительном режиме постоянно меняется по 
мере необходимости для адаптации параметров дыхательного объема и частоты 
дыхания к минимальному объему минутной вентиляции, заданному врачом. Га-
рантия минимального минутного объема имеет определенные преимущества, 
так как она позволяет избежать перепадов степени элиминации диоксида угле-
рода и оксигенации в результате гиповентиляции, которая возможна при сниже-
нии частоты дыхания в режиме PC-SIMV/VG +/– PS5. 
Помимо повышенной частоты дыхания и вентиляции во время апноэ настраи-
ваемый дыхательный объем играет важную роль в поддержке давлением 
спонтанного дыхания. Даже у относительно здоровых недоношенных новоро-
жденных может возникать парадоксальный тип дыхания при поддержании объ-
ема легких на фоне спонтанного дыхания. Функциональная остаточная емкость 
легких в дыхательной паузе снижается и «восстанавливается» после шумного 
вздоха (в норме определяется как объем вдоха, вдвое превышающий величи-
ну дыхательного объема)9. Таким образом, в режиме PC-MMV принудительное 
дыхание во время апное, при преимущественно спонтанном дыхании, может 
оказывать аналогичный эффект за счет нагнетания несколько большего объема 
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для предотвращения уменьшения объема легких, что может происходить после 
длительной вентиляции с низким дыхательным объемом. Такие периодические 
дыхательные движения с повышенным дыхательным объемом также улучшают 
функцию сурфактанта и податливость легких10.

1.4.3 Поддержка автоматического отлучения при принудительной вентиляции
Сравнение режимов PC-SIMV/VG+PS и PC-MMV позволит врачу понять, как 
режим PC-MMV обеспечивает автоматическое отлучение от принудительной 
вентиляции. Отлучение ребенка в режиме PC-SIMV/VG+PS требует повышения 
эффективности спонтанного дыхания с нарастанием минутного объема дыха-
ния при незначительной поддержке давлением. По мере нарастания эффек-
тивности дыхания ребенка врач может постепенно снижать частоту аппаратных 
вдохов. Правда, снижение частоты принудительных вдохов следует проводить с 
осторожностью, так как чрезмерно быстрое снижение может привести к деса-
турации и спадению альвеол в случае длительного апноэ или частых приступов. 
Врач также может снижать давление поддержки в зависимости от дыхательной 
активности ребенка и механики дыхания. Когда давление поддержки становится 
минимальным, дыхательная поддержка в основном направлена на укрепление 
дыхательных мышц. 
Режим PC-MMV, наоборот, способствует плавной передаче работы дыхания от 
аппарата (100% принудительная вентиляция) пациенту (100% спонтанная венти-
ляция). В режиме PC-MMV отлучение от ИВЛ происходит в результате автома-
тического управления частотой и пиковым давлением принудительных вдохов, 
в отличии от ручной регулировки этих параметров в режиме PC-SIMV/VG. Ав-
томатическое снижение пикового давления принудительных вдохов обеспечи-
вает функция Volume Guarantee. При увеличении минутного объема спонтанной 
вентиляции у пациента при ИВЛ в режиме PC-MMV происходит автоматическое 
снижение частоты дыхания. Кроме того, постепенное снижение давления под-
держки под контролем врача у пациентов, хорошо переносящих полностью са-
мостоятельное дыхание, способствует повышению сократительной способности 
диафрагмы. 
У взрослых отлучение происходит быстрее в режиме MMV в сравнении с SIMV2. 
В настоящее время нет публикации о работах, посвященных оценке эффектив-
ности применения режима MMV для отлучения от механической вентиляции но-
ворожденных детей.  

1.4.4 Непрерывная ИВЛ при апноэ
При возникновении периодического дыхания у пациента со 100% спонтанной 
вентиляцией принудительные вдохи будут включаться, если величина MV упадет 
ниже установленного целевого значения.
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Рис. 4. Повторное начало принудительной вентиляции при апноэ или гипопноэ
Принудительная ИВЛ начинается, если MV падает ниже заданного значения
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Рис. 5. Повторное начало принудительной вентиляции после апноэ, возникшего после пери-
ода устойчивого спонтанного дыхания. При наличии респираторной активности может пройти 
некоторое время до падения величины MV ниже установленного значения. В таком случае 
максимальный период ожидания аппарата Babylog VN500 составляет 10 секунд плюс заданное 
время выдоха (определяется в зависимости от заданных частоты дыхания и времени вдоха), 
после чего произойдет принудительный вдох. Таким образом, новорожденный защищен от 
изменений, связанных с длительной дыхательной паузой, на фоне нестабильного состояния.
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Если после периода эффективного спонтанного дыхания с величиной минутной 
вентиляции выше целевого значения, установленного врачом, возникает респи-
раторная пауза продолжительностью более 10 с, то включается принудительная 
вентиляция.
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Режим MMV обеспечивает продолжение вентиляции с принудительным минут-
ным объемом до начала самостоятельного дыхания. После того как ребенок на-
чинает дышать самостоятельно, частота принудительных вдохов снова автомати-
чески снижается до уровня целевого MV на спонтанном дыхании с поддержкой 
давлением. Такое быстрое возвращение к физиологической вариабельности 
ритма, характерной для спонтанного дыхания, может оказывать благоприятный 
эффект на функции легких и распределение вдыхаемого воздуха. Следователь-
но, MMV имеет преимущество перед другими методами, которые характеризу-
ются либо постоянным неизменным принудительным MV, либо принудительной 
вентиляцией продолжительностью не менее 2 мин. при апноэ (опция вентиляции 
при апноэ). Общее снижение частоты принудительных вдохов на основании за-
данного времени вдоха и повышение частоты спонтанных вдохов по времени 
вдоха, определяемого пациентом, может снизить утечки воздуха в легких.

1.4.5 Возможность снижения риска повреждения легких при комбинации при-
нудительной вентиляции и поддержки спонтанной вентиляции
У пациента, которому требуется искусственная вентиляция, комбинация прину-
дительных вдохов с переключением по времени и спонтанных вдохов с под-
держкой давлением в режимах PC-MMV и PC-SIMV/VG+PS имеет потенци-
альные преимущества по сравнению с постоянным уровнем поддержки всех 
вдохов в режимах PC-AC и PC-PSV. В норме новорожденный периодически 
делает шумные вздохи для поддержания функциональной остаточной емкости 
легких. Однако, такие вздохи не предусмотрены в режимах ИВЛ, при которых 
используется одинаковое пиковое давление при каждом вдохе. В режиме PC-
SIMV/VG+PS периодические принудительные вдохи могут обеспечить достаточ-
ную продолжительность и давление на вдохе для рекрутмента альвеол при ате-
лектазе. Спонтанное дыхание способствует улучшению вентиляции в зависимых 
отделах легких.

»

« Такая непрерывная вентиляция при апноэ 
обеспечивает защиту пациента; она снижает частоту 

и степень тяжести нарушений оксигенации и 
сердечно-сосудистых расстройств, одновременно 

предоставляя новорожденному ребенку возможность 
восстановить дыхание
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1.4.6 Повышенное участие пациента в регуляции дыхательного паттерна и 
ритма
MMV способствует постоянному поддержанию спонтанных дыхательных попыток за 
счет регулирования частоты принудительных вдохов в зависимости от эффективно-
сти, а не только от частоты спонтанного дыхания. Настройка минимального (прину-
дительного) минутного объема, направленного на поддержание легкой гиперкапнии, 
позволяет детям диктовать собственную частоту дыхания без подавления попыток 
спонтанного дыхания высоким принудительным MV или высокой навязанной частотой 
дыхания при использовании других режимов ИВЛ для новорожденных3. 
Присущая эндогенному ритму дыхания вариабельность дыхательного объема и 
частоты дыхания обеспечивает следующие преимущества: 
- рекрутирование альвеол;
- более равномерное распределение газа в легких;
- повышенная податливость;
- профилактика ателектазов;
-  улучшение оксигенации со снижением необходимой концентрации кислорорда; 
- снижение выраженности воспалительной реакции; 
- повышенный синтез и секреция сурфактанта11,12. 

В совокупности эти характеристики с большой вероятностью будут способствовать 
развитию легких и, возможно, позволят избежать бронхолегочной дисплазии. 

1.5 Риски принудительной минутной вентиляции
1.5.1 Риски, связанные с настройками режима принудительной вентиляции
Хотя MMV — это метод адаптивной ИВЛ с закрытой системой управления, некото-
рые факторы все же зависят от настраиваемых врачом параметров и их регуляции. 
Слишком низкий принудительный MV приводит к нарушениям функций сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем и может вызывать нарастание гиперкапнии 
при отсутствии адекватной дыхательной активности. Кроме того, низкий принуди-
тельный MV может приводить к утомлению дыхательных мышц и/или чрезмерному 
потреблению кислорода у ребенка с хорошей дыхательной активностью, но высо-
кими энергозатратами. И, наоборот, высокий заданный принудительный MV при-
водит к подавлению дыхательной активности и ограничивает возможность само-
стоятельного дыхания, если невозможно достичь MV при установленной величине 
поддержки давлением.
При настройке принудительного MV врач должен также учитывать подходящую 
комбинацию заданного дыхательного объема и частоты дыхания. Настройки 
функции Volume Guarantee и частота дыхания должны соответствовать характеру 
и стадии заболевания и дыхательной активности пациента. При низком задан-
ном дыхательном объеме у пациента будет прогрессивно уменьшаться объем 
легких, в частности при отсутствии или недостаточной поддержке спонтанных 
вдохов. С другой стороны, слишком высокий дыхательный объем приведет к 
циклическому перерастяжению альвеол. Настройка других переменных прину-
дительного вдоха, таких как время вдоха, Pmax и угол наклона кривой, осущест-
вляется аналогично настройкам в режимах PC-SIMV/VG и PC-AC. 
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1.5.2 Риски, связанные с настройками поддержки давлением
Потеря бдительности в процессе контроля характера спонтанного дыхания в 
режиме PC-MMV, как в режиме PC-SIMV/VG+PS, может привести к пропуску 
момента неприемлемого повышения или снижения давления поддержки. Недо-
статочное давление поддержки вызовет развитие неэффективного учащенного 
спонтанного дыхания (низкий дыхательный объем, большой объем мертвого 
пространства). Такое учащенное поверхностное дыхание приведет к развитию 
ателектазов и истощению дыхательных мышц в результате повышенной нагруз-
ки, а ,возможно, и к повышению потребления кислорода. Конечным следствием 
учащенного поверхностного дыхания часто становится возобновление принуди-
тельного раздувания легких и снижение частоты спонтанного дыхания. Высокая 
частота дыхания может повышать риск непреднамеренного ПДКВ. Установка 
высокого предела тревоги частоты дыхания (примерно на 20 вдохов выше це-
левой частоты) и высокого предела минутного объема дыхания позволит преду-
предить врача о недостаточной поддержке давлением.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Слишком низкий 
заданный принуди-
тельный MV

Может привести к следующим результатам:
— кардиореспираторной нестабильности;
— гиперкапнии при отсутствии адекватной 

респираторной активности;
— слабости дыхательной мускулатуры;
—  избыточному потреблению кислорода при 

высокой дыхательной активности, но чрез-
мерных энергозатратах; 

—  повышению работы дыхания.

Может привести к следующим результатам:
— угнетению дыхательной активности боль-

ного;
—  уменьшению нагрузки на дыхательные 

мышцы;
—  увеличению риска атрофии мышц;
— ограничению эффективности спонтанного 

дыхания, если новорожденный не в состоя-
нии обеспечить установленный объем MV 
при поддержке давлением.

Слишком высокий 
заданный принуди-
тельный MV

T
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2 Применение режима PC-MMV/VG+PS 
в клинической практике лечения новорожденных* 

2 ПРИМЕНЕНИЕ РЕЖИМА PC-MMV/VG+PS В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ

2.1 Показания к режиму MMV
В норме MMV считается режимом отлучения от ИВЛ. Максимальная эффек-
тивность отлучения от ИВЛ при применении режима MMV отмечается у но-
ворожденных, даже при незначительной дыхательной активности они рас-
сматриваются готовыми к отлучению. Правда, у некоторых детей, готовых к 
отлучению, может отсутствовать самостоятельное дыхание: минутный объем 
дыхания при ИВЛ может совпадать или превышать минутный объем, необхо-
димый для обеспечения нормокарбии. Готовность к отлучению можно про-
верить посредством применения MMV с постепенным снижением принуди-
тельной минутной вентиляции до появления у ребенка попыток спонтанного 
дыхания.  
Так как в режим MMV интегрирована функция Volume Guarantee, а следова-
тельно автоматическая коррекция пикового давления на вдохе для адаптации 
к изменениям механики дыхания, его можно также при необходимости ис-
пользовать при проведении принудительной вентиляции. Режиму MMV при-
сущи все подтвержденные преимущества функции Volume Guarantee13. При-
менение режима MMV для полной дыхательной поддержки не отличается от 
вентиляции с применением функции Volume Guarantee в других режимах ИВЛ 
у новорожденных, например PC-SIMV/VG. 
MMV также можно применять для улучшения стабильности дыхательной функ-
ции у детей с нестабильной или неэффективной минутной вентиляцией. Непо-
стоянный минутный объем на фоне спонтанного дыхания может быть обуслов-
лен периодическим дыханием или нарушенной функцией диафрагмы.

Избыточное давление поддержки при хорошей дыхательной активности и эф-
фективной сократительной способности дыхательных мышц может привести 
к чрезмерно высокому дыхательному объему спонтанных вдохов. Высокие 
объемы спонтанных вдохов приводят к снижению частоты самостоятельного 
дыхания. Правильная настройка сигналов тревоги на высокий минутный объ-
ем дыхания частично обеспечивает защиту от такого результата (см. п.  2.5.2 
«Пределы сигналов тревоги»). 

* В данном разделе название режима PC-MMV/VG+PS сокращено до аббревиатуры MMV.
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2.2 Установка параметров ИВЛ
Окончательной целью применения MMV является восстановление нормально-
го pCO2 на фоне полностью спонтанного дыхания с минимальной поддержкой 
давлением при физиологически приемлемой частоте дыхания. Такая цель до-
стигается в несколько этапов. 
Для начала рассмотрим вопрос о настройках при принудительной вентиля-
ции, затем — при необходимости поддержки на фоне спонтанного дыхания.

— Детям, которым требуется полностью принудительная вентиляция 
легких. 

— Детям с неэффективным или непостоянным спонтанным дыха-
нием из-за нестабильной активности дыхательного центра, недо-
статочной сократительной функции диафрагмы или

 истощением ее сократительной способности.
—  Детям, у которых необходимо оценить готовность к отлучению от 

ИВЛ (без прекращения механической вентиляции). 

КАКИМ ПАЦИЕНТАМ ПОКАЗАНА ИВЛ В РЕЖИМЕ PC-MMV? 

Рис. 6. Настройка режима PC-MMV. После выбора вкладки PC-MMV врач устанавливает VT для 
назначения уровня поддержки функции Volume Guarantee, а затем задает частоту дыхания для 
достижения требуемого абсолютного принудительного MV (ДО x ЧД) в зависимости от массы тела 
пациента, доли мертвого пространства и целевого PaCO

2
. Итоговый VT отображается сбоку. Pmax 

настраи вают с учетом максимального пикового давления на вдохе для достижения гарантирован-
ного дыхательного объема при принудительной вентиляции. Другие настройки режима прину-
дительной ИВЛ (FiO

2
, Ti, угловой коэффициент и ПДКВ) устанавливают, как в режимах PC-AC и 

PC-SIMV. Врач должен подтвердить все настройки, нажав на поворотную кнопку. Сначала ΔPsupp 
выбирают таким образом, чтобы целевое PIP было несколько ниже среднего PIP для принудитель-
ной вентиляции, а затем производят коррекцию для достижения необходимого VTspon.

I
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2.2.1 Настройка режима MMV
Определение минутного объема при принудительной вентиляции требу-
ет оценки индивидуальных потребностей и особенностей каждого паци-
ента. Идеаль ным был бы вариант с возможностью измерения альвео-
лярного минутного объема дыхания, который определяет элиминацию 
диоксида углерода из крови и альвеолярного пространства. Однако альвео-
лярный минутный объем обычно не измеряется в процессе механической ИВЛ. 
Вместо этого измеряют минутный объем дыхания, как ближайший аналог 
альвеолярного минутного объема. 
Необходимый минутный объем дыхания может повышаться в следующих слу-
чаях: 
1) поступление большого количества углеводов (повышение выработки СО2); 
2)  неэффективное удаление диоксида углерода из-за относительного умень-

шения альвеолярного объема или увеличение физиологического мертвого 
пространства. 

Таким образом, принудительный целевой объем минутной вентиляции у раз-
ных детей может различаться в зависимости от диеты, характера заболева-
ния, зрелости легких (альвеолярный объем), растяжимости дыхательных пу-
тей и фракции мертвого пространства. Эти факторы следует учитывать при 
выборе принудительного целевого объема минутной вентиляциеи, особенно 
у незрелых детей: у глубоко незрелых детей повышенная фракция мертвого 
пространства в сочетании с низким альвеолярным объемом создают предпо-
сылки к перерастяжению14. 
Для достижения нормокапнии применяются различные комбинации дыхатель-
ного объема и частоты дыхания. Тем не менее фактический минутный объ-
ем дыхания и настройки ИВЛ должны не только обеспечивать нормокапнию 
(или небольшую допустимую гиперкапнию), но также оптимизировать эф-
фективность вентиляции для минимизации работы дыхания и предотвраще-
ния волютравмы. Определение целевого минутного объема позволит снизить 
энергозатраты (с  перераспределением энергии на обеспечение процессов 
роста тканей), снизить потребление кислорода и предотвратить утомление 
дыхательных мышц в результате перенапряжения (для подтверждения этих 
предполагаемых преимуществ требуется проведение клинического исследо-
вания). Установка слишком низкого уровня принудительного MV в режиме 
MMV может увеличить работу дыхания пациента. И, наоборот, слишком высо-
кий принудительный MV в режиме MMV может полностью исключить нагрузку 
на дыхательные мышцы, что повысит риск развития атрофии и ограничит эф-
фективность попыток спонтанных вдохов.
В настоящее время не существует специальных формул для расчета минут-
ного объема, позволяющего максимально сократить работу дыхания у ребен-
ка. Однако минимальный объем, необходимый для достижения допустимой 
гиперкапнии у недоношенных детей, составляет 200—300 мл/кг/мин15. MV у 
глубоко недоношенных детей может превышать 400 мл/кг/мин. для достиже-
ния допустимой гиперкапнии из-за увеличения доли мертвого пространства в 

2 ПРИМЕНЕНИЕ РЕЖИМА PC-MMV/VG+PS В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ 
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незрелой дыхательной системе14. Из этого следует, что для более зрелых мла-
денцев, вероятно, потребуется установка принудительного MV в режиме MMV 
около 200 мл/кг/мин., так как у них более эффективное дыхание вследствие 
улучшенной альвеоляризации и малой доли мертвого пространства в сравне-
нии с недоношенными детьми.
Заданные дыхательный объем и частота дыхания, на основании которых 
определяется принудительный минутный объем дыхания, являются основны-
ми критериями успеха. Ниже они рассматриваются по отдельности. Сначала 
определяют целевой объем, так как частота дыхания в принудительном режи-
ме корректируется аппаратом в зависимости от эффективности спонтанного 
дыхания относительно минимального MV.  

Volume Guarantee (VG)
При правильной настройке функция Volume Guarantee обеспечивает повышен-
ную защиту ребенка от волютравмы или ателектравмы, характерных для ИВЛ 
с управлением по давлению без установки целевого объема13,16,17. В режиме 
MMV ребенок особо подвержен риску развития таких осложнений на фоне 
продолжительных периодов апноэ, когда вентиляция обеспечивается преи-
мущественно принудительно. Напротив, необоснованно низкий дыхательный 
объем может способствовать развитию ателектазов и провоспалительных 
реакций, а также потребует высокой принудительной частоты дыхания во вре-
мя апноэ, что может подавлять спонтанную дыхательную активность. 
Установка Volume Guarantee на уровне 5—6 или 6—7 мл/кг для детей мла-
денческого возраста (через несколько недель после рождения) может обе-
спечить достаточный баланс для профилактики волютравмы или ателектаза, 
но с поддержанием объема легких. Это может иметь особое значение для 
ребенка с неустойчивым респираторным паттерном спонтанного дыхания и 
склонностью к потере объема легких. 

Частота
После установки дыхательного объема частота дыхания должна быть отрегу-
лирована так, чтобы была обеспечена минимальная минутная вентиляция. За-
данная частота дыхания должна соответствовать минимальным физиологиче-
ским значениям согласно гестационному возрасту и массе тела ребенка. Если 
требуемая частота дыхания выходит за пределы этого диапазона, вероятно, 
дыхательный объем задан неправильно. В табл. 2 представлены рекомендуе-
мые физиологические диапазоны для детей разных гестационных возрастов.  
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 ТЕРМИН РДС РДС ХЗЛ**
 30-366 ГВ* 30-366 ГВ* < 30 ГВ*

2 ПРИМЕНЕНИЕ РЕЖИМА PC-MMV/VG+PS В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ 

Таблица 2. Рекомендуемые настройки принудительного дыхания в режиме MMV 
у новорожденных в покое

Вдумчивый читатель заметит, что рекомендуемая частота вентиляции в режи-
ме MMV из табл. 2 несколько выше, чем частота, предлагаемая для стимуля-
ции спонтанной дыхательной активности при использовании режима PC-AC.
Это объясняется тем, что в режиме MMV установленная RR не ограничивает 
общую частоту дыхания, а используется только при необходимости полностью 
принудительной ИВЛ. Установка низкой RR подвергает ребенка риску гипо-
вентиляции и увеличения работы дыхания (см. п 2.2.1). Установка низкой RR 
сопровождается необходимостью использования значительно более высо-
кого объема в функции VG для обеспечения эффективного газообмена, но 
высокий объем может приводить к повреждениям при длительных периодах 
принудительной ИВЛ. Таким образом, сначала приоритет отдается настройке 
дыхательного объема, затем — коррекции RR для достижения желаемой ве-
личины принудительного MV. Если у пациента отсутствуют попытки к самостоя-
тельному дыханию после начала ИВЛ в режиме MMV и если нет обоснованной 
причины апноэ (например, тяжелый сепсис), врач может постепенно снижать 
RR до появления спонтанных вдохов.
На рис.  7 представлены рекомендуемые методы коррекции дыхательного 
объема и RR в режиме MMV на фоне полностью принудительного дыхания.

Целевой MV, 
мл/кг/мин

200–250 250–300 300–350 300–400

Set VT  
(Устанавливаемый VT) 
мл/кг

6–7 5,5–6,5 5–6 6–7 

Set RR, дых./мин.  
(Устанавливаемая RR)

30–40 40–55 50–70 40–60

Время вдоха, с 0,35–0,6 0,3–0,45 0,3–0,45 0,35–0,6

Slope, с 0,17–0,3 0,15–0,22 0,15–0,22 0,17–0,22

*  ГВ (Гестационный возраст, нед.)
**  ХЗЛ (Хронические заболевания легких)

Доношенный 
ребенок
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Рис. 7. Полностью принудительное дыхание 
(A)  Цель заключается в настройке такого MV (по RR и VT), при котором у пациента разовьет-

ся допустимая легкая гиперкапния. RR и VT должны соответствовать физиологическим 
нормам для пациента (в промежутке между пунктирными линиями). Если у пациента нор-
мокапния без спонтанного дыхания, заданный MV (по VT и RR) следует понизить для стиму-
ляции самостоятельной дыхательной активности. Если VT выше физиологического уровня, 
его следует уменьшить (при низкой RRmand). Если RRmand выше физиологической нормы 
при низком заданном VT, следует уменьшить RR.

(B) Если у пациента гипокапния без спонтанного дыхания, следует уменьшить MV, сохраняя VT 
и RR приближенными к физиологической норме (пунктирные линии).

(C)  Если у пациента гиперкапния при отсутствии самостоятельного дыхания, следует увеличить 
MV для элиминации CO
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Время вдоха
Принудительные вдохи являются вдохами как в режиме SIMV и, следователь-
но, выполняются в течение определенного периода времени. Время вдоха 
следует настроить таким образом, чтобы пауза в конце выдоха составила 
10—30 % времени самостоятельного вдоха. Коррекцию можно выполнить на 
основании среднего Tispon, который определяют при спонтанном дыхании, 
а также на основании анализа графика потока на вдохе. Такой подход обе-
спечивает универсальный способ достижения целевого объема, несмотря на 
изменения механических параметров при каждом вдохе, влияющих на время 
доставки объема. Неправильно заданное время вдоха требует повышения пи-
кового давления на вдохе для достижения заданного дыхательного объема 
(и потенциально способствует развитию травмы при быстром раздувании лег-
кого) или приводит к срабатыванию сигналов тревоги с сообщением о низком 
дыхательном объеме при достижении предельного уровня давления. 

 

НЕБЛАГОПРИЯТНЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ УДЛИНЕННОГО 
ВРЕМЕНИ ВДОХА

Активный выдох с повышением работы дыхания, асинхрония и повы-
шение риска утечки воздуха могут приводить к развитию рефлекса 
Геринга — Брейера посредством активации рецепторов растяжения 
в дыхательных путях и легких. Рефлекс Геринга — Брейера через си-
стему отрицательной обратной связи оказывает негативное влияние на 
дыхательный центр, подавляя спонтанную дыхательную активность19,20 и 
препятствует реализации MMV.

I
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Рис. 8. Настройка времени вдоха. На скрин-
шотах экрана аппарата ИВЛ Dräger Babylog 
VN500 отображено очень короткое (1), прием-
лемое (2) и очень длинное (3) время вдоха. 
Короткое время вдоха приводит к повышению 
PIP, так как аппарат ИВЛ пытается нагнетать 
гарантированный объем за ограниченный 
период . На графиках давления и объема от-
сутствуют плато, при этом кривая обрывается, 
не достигая 0. Продолжительное время вдоха 
приводит к удлинению времени воздействия 
высоким давлением на альвеолы, сопрово-
ждается продолжительной паузой в конце 
выдоха и длительным раздуванием альвеол.

Короткое время вдоха

Поток / наклон (Slope)
Поток или наклон (в зависимости от конфигурации вентилятора) определяет ско-
рость повышения давления во время вдоха для любой постоянной времени ды-
хательной системы. Быстрое повышение давления сопровождается повышением 
скорости потока на вдохе и быстрыми изменениями объема легких. Так как легкие 
у недоношенных детей относительно ранимые, щадящая ИВЛ обеспечивается по-
степенным увеличением объема легких в фазу вдоха. Обоснованным принципом 
уменьшения повреждающего воздействия, связанного с доставкой дыхательного 
объема21, является регулировка скорости потока (или кривой потока) для достиже-
ния плато давления по крайней мере через 50 % времени самостоятельного вдоха.

Нормальное время вдоха

Продолжительное время вдоха
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2.2.2 Настройка поддержки давлением при спонтанном дыхании
Спонтанная дыхательная активность при MMV способствует равномерному 
распределению газа в легких и позволяет сохранить тонус и тренирован-
ность дыхательных мышц для облегчения последующего отлучения от венти-
лятора и независимого дыхания. Цель поддержки давлением в режиме MMV 
заключается в усилении и стимуляции спонтанной дыхательной активности, 
уменьшении работы дыхания и предотвращении повреждения легких. Поэ-
тому настройка давления поддержки является очень важным компонентом 
при использовании режима MMV. В аппарате ИВЛ Babylog VN500 поддержка 
давлением (ΔPsupp) указывает величину давления свыше уровня PEEP, для 
повышения дыхательного объема при инициированном ребенком вдохе с по-
мощью триггера потока.
Уровень давления поддержки необходимо менять в соответствии с динамикой 
заболевания: может потребоваться повышение давления поддержки при сниже-
нии податливости или повышении сопротивления и, наоборот, снижение давле-
ния поддержки по мере улучшения состояния ребенка и увеличения податливо-
сти или снижения сопротивления. Поэтому следует постоянно перенастраивать 
давление поддержки, так как оно задается врачом и не контролируется автома-
тически. 
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Рис. 9. Установка наклона (Slope). На скрин-
шотах экрана аппарата ИВЛ Dräger Babylog 
VN500 отображено время подъема давления на 
вдохе (slope): очень короткое (1), приемлемое 
(2) и очень длинное (3). Короткое время подъ-
ема приводит к длительному плато давления, 
повышению пиковой скорости потока на вдохе, 
удлинению Ti и воздействия на альвеолы до 
полного расправления. Длинное время подъе-
ма приводит к невозможности достичь плато, 
преждевременному прерыванию потока возду-
ха на вдохе и отсутствию плато на графике. 

Короткий наклон

Приемлемый наклон Длинный наклон
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Благодаря различным вариантам комбинации дыхательных объемов и частот 
спонтанных вдохов можно достичь целевого минутного объема дыхания и, сле-
довательно, целевого PaCO2. Таким образом, контроль и коррекция давления 
поддержки играют важную роль. Мониторинг должен гарантировать, что ми-
нутный объем достаточен для достижения желаемого артериального PaCO2, а 
также физиологически приемлемых уровней дыхательного объема и частоты 
дыхания. Чрезмерная работа дыхания может приводить к учащению дыхания, 
повышению энергетических затрат и повышению потребления кислорода.
Изначально врач может установить такую величину поддержки давлением, 
чтобы целевой дыхательный объем составлял 80 % от заданного дыхательного 
объема принудительных вдохов. Важно оценить реакцию пациента на такую 
поддержку давлением (частота дыхания, попытки вдохов) в течение первых 
15—30 мин. после начала ИВЛ в режиме MMV. Уровень поддержки давле-
нием должен быть изменен для достижения дыхательных объемов и частот, 
соответствующих физиологии новорожденного и характеру заболевания. Если 
пациент делает частые поверхностные вдохи, то повышение поддержки давле-
нием должно снизить частоту спонтанного дыхания до приемлемого уровня и 
повысить эффективность спонтанных вдохов. И, наоборот, если дыхательный 
объем при спонтанном дыхании равен или превышает установленное значе-
ние, а частота дыхания ниже предполагаемой, давление поддержки следует 
понизить. 
Отис (Otis) в 1950 году определил частоту дыхания, при которой максималь-
но снижаются энергетические затраты на дыхание у взрослых22. У детей такие 
исследования еще не проводились. С физиологической точки зрения можно 
предположить, что чем меньше пациент, тем ниже дыхательный объем, но тем 
выше частота дыхания, что наглядно демонстрируют результаты сравнения ча-
стоты дыхания у взрослых, детей и новорожденных. Опубликованные нормаль-
ные значения частоты дыхания у новорожденных и детей младшего возраста 
можно использовать для определения приемлемой частоты дыхания у новоро-
жденных23. Такие нормативные значения указывают на нелинейное снижение 
частоты дыхания по мере увеличения возраста после рождения.
У здоровых доношенных новорожденных средняя физиологическая частота ды-
хания во сне составляет 40 в 1 мин. Максимальную физиологическую частоту 
дыхания у недоношенных детей можно определить по опубликованным регрес-
сионным уравнениям на основании 95-го центиля частоты дыхания у здоровых 
младенцев23. Как показано в табл. 2: можно дополнительно нелинейно увеличить 
частоту дыхания, чтобы исключить неэффективный газообмен в маленьких лег-
ких недоношенных детей.
Как только у ребенка на MMV установится стабильный паттерн самостоятельного 
дыхания, можно постепенно понижать уровень поддержки давлением для повы-
шения эффективности газообмена. Скорость снижения поддержки давлением 
зависит от состояния ребенка и анамнеза заболевания. У детей, длительно на-
ходившихся на ИВЛ, положительный эффект может оказать более постепенное 
снижение величины поддержки давлением, что обеспечит время для повыше-
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ния сократительной способности дыхательных мышц. По мере снижения ΔPsupp 
может потребоваться повышение уровня PEEP для поддержания достаточного 
среднего давления в дыхательных путях и оксигенации. Перед любыми измене-
ниями PEEP следует обязательно оценить адекватность дыхательного объема и 
частоты дыхания. На готовность к экстубации указывают сохранение физиоло-
гичной частоты дыхания и нормальный газообмен на фоне относительно низкой 
поддержки давлением.
На рис. 10 представлены рекомендуемые способы коррекции дыхательного объ-
ема и RR в режиме MMV на фоне полностью спонтанной вентиляции. Предпочти-
тельные изменения RR или ΔPsupp зависят от наличия гипер- или гипокарбии у 
пациента и от относительного баланса между дыхательным объемом спонтанных 
вдохов и частотой спонтанного дыхания.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Слишком низкое 
установленное 
ΔPsupp

Может привести к::
—  неэффективному дыханию (низкий VT, 

большой объем мертвого пространства);
—  учащенному спонтанному дыханию;
—  ателектазу;
—  утомлению дыхательных мышц;
—  увеличению работы дыхания;
—  повышению потребления кислорода;
—  высокому риску развития аутоPEEP.

Может привести к:
—  высокому дыхательному объему;
—  низкой частоте спонтанных вдохов;
—  высокой зависимости от вентилятора.

Слишком высокое 
установленное 
ΔPsupp
(при выраженной 
респираторной 
активности и 
хорошей сократи-
тельной способно-
сти дыхательной 
мускулатуры)

T

2 ПРИМЕНЕНИЕ РЕЖИМА PC-MMV/VG+PS В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ 



I   33

Гипокапния

Гиперкапния

E:РассмотретьMМ setV

Полностью принудительное дыхание

Нормокапния

Гипокапния

Умеренная допустимая

гиперкапния

RRRset согласно физиологической норме

V
V

T
se

t
с
о
гл

а
с
н
о

ф
и
з
и
о
л
о
ги

ч
е
с
ко

й
н
о
р

м
е

2.2.3 Настройка поддержки при принудительной и спонтанной вентиляции
В течение определенного времени пациентам проводится смешанная форма 
поддержки как принудительных, так и спонтанных вдохов, в процессе автомати-
ческого отлучения от полностью принудительной ИВЛ с переходом на полностью 
спонтанное дыхание. В таком смешанном режиме врач должен тщательно опре-
делить основную проблему, которую нужно решить, и оценить задачи для внесе-
ния изменений в настройки аппарата. Относительная эффективность дыхания в 
принудительном режиме и на фоне спонтанного дыхания оценивается отдельно 
по отношению к целевым физиологическим параметрам VT, RR и PaCO2. В раз-
деле 3 представлены рекомендации по внесению изменений в настройки для 
устранения нарушений при смешанном режиме поддержки и при спонтанной 
вентиляции.

Рис. 10. Полностью самостоятельное дыхание. На этой схеме отображены рекомендации по 
настройке ΔPsupp у пациента на полностью самостоятельном дыхании (без принудительных 
вдохов).
(A)  Цель — подобрать минутный объем таким образом, чтобы достичь легкой допустимой 

гиперкапнии.
(B)  Если RRspon выше RRset и у пациента низкий VTspon, следует повысить ΔPsupp, так как у 

пациента недостаточное давление поддержки.
(C)  Если у пациента высокий VTspon и низкая RRspon, следует понизить ΔPsupp, так как имеет 

место избыточная поддержка давлением.
(D)  Если пациент дышит активно с высокой частотой и совершает глубокие вдохи, пытаясь 

снизить pCO2, следует понизить ΔPsupp.
(E)  Если пациент имеет гипокапнию на спонтанном дыхании с низким VTspon и низкой RRspon, 

следует рассмотреть вопрос о повышении MVset, так как у этого ребенка низкая актив-
ность дыхательного центра и неадекватная вентиляция.
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RRspon > RRset

Vtspon < 80% VTset

RRspon < RRset

Vtspon > 100% VTset

Начало лечения

Задайте так, чтобы он составлял 80 % от VTset.ΔPsupp

Ожидайте 15–30 минут

Оцените ответную реакцию пациента,

при необходимости, скорректируйте настройки

Частое дыхание с низким
дыхательным объемом

Нечастое глубокое дыхание

Повторно оценить настройки для сохранения уровня

оксигенации кислородом и среднего давления в дыхательных путях

PEEP

Во время лечения

Регулярно во время лечения повторно

оценивать настройки ΔPsupp

- пониженная податливость;

- повышенное сопротивление дыхательных путей;

- сниженная эффективность дыхательных мышц;

- частое дыхание с низким дыхательным

объемом.

- повышенная податливость;

- сниженное сопротивление дыхательных путей;

- повышенная эффективность дыхательных мышц;

- нечастое глубокое дыхание.

Повысить ΔPsupp Снизить ΔPsupp

Повысить ΔPsupp Снизить ΔPsupp

Критерии для экстубации:

— частота дыхания, соответствующая

физиологической норме;

— нормальный газообмен;

— низкий уровень .ΔPsupp

2 ПРИМЕНЕНИЕ РЕЖИМА PC-MMV/VG+PS В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ
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Таблица 3. Начальные установки и настройка ΔPsupp
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АТС легко настроить по типу трубки (эндотрахеальная или трахеостомическая), 
внутреннему диаметру (в мм) и необходимой степени компенсации (100 % — 
полная компенсация).

Рис. 11. Принципы автоматической компенсации сопротивления трубки (ATC). Без функции 
АТС пациент должен совершать дополнительные дыхательные усилия для преодоления ΔP, 
обусловленного сопротивлением эндотрахеальной трубки, помимо создания давления для 
преодоления механического сопротивления легких. При включенной функции АТС аппарат 
генерирует давление, необходимое для преодоления сопротивления эндотрахеальной трубки, 
а пациенту необходимо только преодолеть сопротивление легких. Эта функция облегчает дыха-
ние и обеспечивает эффективную «электронную экстубацию»

Без ATC С ATC

Давление в дыхательных путях

Давление
в трахее

Давление
в трубке Давление

в трубке

Давление в дыхательных
путях

Давление
в трахее

Давление мышечное

Давление мышечное
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2.3 Применение функции автоматической компенсации сопротивления труб-
ки для улучшения процесса отучения от аппарата
При традиционной поддержке спонтанных вдохов используется фиксированная 
величина давления, что сопровождается чрезмерной или недостаточной ком-
пенсацией работы дыхания в фазе вдоха. Включение функции автоматической 
компенсации сопротивления трубки (automatic tube compensation — АТС) позво-
ляет преодолеть несоответствие в поддержке давлением и облегчить процесс 
отлучения за счет компенсации работы дыхания через эндотрахеальную трубку. 
ATC особенно важна для незрелых новорожденных, так как у очень тонких тру-
бок исключительно высокое сопротивление.
В режиме ATC аппарат непрерывно рассчитывает давление, необходимое для ком-
пенсации работы дыхания (WOB), обусловленной эндотрахеальной трубкой. Затем 
аппарат в реальном времени создает необходимое компенсирующее давление в 
дыхательном контуре. Таким образом, пациент затрачивает только ту работу дыха-
ния, которая имелась бы без эндотрахеальной трубки. Поэтому АТС часто называют 
«электронной экстубацией».
АТС — это форма пропорциональной поддержки, так как поддержка давлением 
при АТС пропорциональна (нелинейно) потоку, проходящему через трубку. Ско-
рость потока в интубационной трубке зависит от дыхательного объема (на кото-
рый влияют дыхательные усилия пациента при спонтанном дыхании) и времени 
вдоха. Так как поддержка давлением постоянно корректируется, включение 
АТС при отлучении от аппарата также может улучшить синхронизацию пациента 
с аппаратом ИВЛ.
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2.4 Компенсация утечки
Компенсация утечки обеспечивает более точное и надежное фактическое изме-
рение дыхательного объема и минутной вентиляции. Аппарат рассчитывает дыха-
тельный и минутный объемы вентиляции, после чего производится их коррекция 
в зависимости от объема утечки в области эндотрахеальной трубки. Значения MV 
и VT после компенсации утечки отображают реальный объем, поступающий в лег-
кие. При включенной функции компенсации утечки в расчетах Volume Guarantee 
будет использоваться компенсированный VT. Применение функции компенсации 
утечки рекомендуется для предотвращения избыточного снижения или повыше-
ния принудительной частоты дыхания при переменных утечках. Объем утечки на 
вдохе (в %) превышает объем утечки на выдохе, так как давление на вдохе выше. 
Алгоритм коррекции утечки учитывает скорость потока на вдохе и на выдохе. 
Графики фактического объема и скорости потока также корректируются после 
запуска алгоритма компенсации утечки (см. рис. 13).

2 ПРИМЕНЕНИЕ РЕЖИМА PC-MMV/VG +PS В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ 

Рис. 12. Влияние утечки на скорость потока на вдохе и выдохе 
и дыхательный объем
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Функция компенсации утечки корректирует измеренный дыхательный 
и минутный объемы вентиляции, учитывая объем утечки в области 
эндотрахеальной трубки. Кроме того, при включенной функции ком-
пенсации утечки производится коррекция графиков потока и объема. 
Дыхательный объем с компенсацией утечки — это не объем вдоха 
или выдоха, а дыхательный объем, близкий к истинному объему газа, 
поступающего в легкие. При включенной функции компенсации утечки 
в режиме Volume Guarantee для коррекции давления на вдохе исполь-
зуется компенсированный дыхательный объем.         >>

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФУНКЦИИ КОМПЕНСАЦИИ УТЕЧКИ I
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Рис. 13. Компенсация утечки. На иллюстра-
ции представлены скриншоты в режиме 
PC-MMV+VG без утечки (1), с утечкой без 
компенсации (2) и с компенсацией утечки 
(3). При отсутствии утечки объемы вдоха 
и выдоха почти одинаковы. При появле-
нии утечки и с выключенной функцией 
компенсации утечки объем вдоха больше 
объема выдоха. Аппарат повышает дав-
ление, пытаясь привести объем выдоха в 
соответствие с заданным VT. При наличии 
утечки и включенной функции компенсации 
утечки для достижения фактического ды-
хательного объема используется алгоритм: 
фактический дыхательный объем находится 
между объемом вдоха и выдоха.

Утечек нет

Утечка без компенсации

Утечка с компенсацией
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2.5 Мониторинг
Для достижения положительного эффекта от MMV важную роль играют над-
лежащий мониторинг и правильная реакция на изменения респираторного 
статуса. Мониторинг включает оценку целевых физиологических переменных 
(о которых говорилось выше), настройку экрана аппарата для отображения 
основных измеряемых переменных, необходимых для оценки адекватности 
вентиляционной поддержки как в принудительном режиме, так и при спон-
танном дыхании, а также использование и оценку соответствующих пределов 
сигналов тревоги для выявления изменений физиологических параметров, 
которые могут потребовать корректировки параметров вентиляции. Важное 
значение имеет постоянный контроль уровня оксигемоглобина. Кроме того, 
контроль уровня диоксида углерода чрескожным способом может помочь 
оценить эффективность вентиляции. 

2.5.1 Настройки экрана аппарата ИВЛ
1. Графики: 
a.  Наиболее важным графиком является кривая потока, так как анализ фор-

мы кривой позволяет исключить обструкцию или утечки, а также правиль-
но настроить время вдоха. Кривая давления позволяет врачу оценить 
скорость увеличения давления (наклон) относительно всей фазы вдоха.
Кривую объема можно использовать для оценки наклона и времени вдоха. 
необходимого для доставки полного дыхательного объема, избегая дли-
тельной паузы в конце вдоха.

2. Тренды
a.  Экраны трендов удобны для оценки эффективности вентиляции у постели 

больного за определенный период или после изменения настроек. Добав-
ление управляемых переменных принудительной и спонтанной вентиляции 
облегчает оценку спонтанной дыхательной активности и правильности на-
строек поддержки давлением. Тренды следует анализировать во время 
каждой оценки состояния пациентов. Ниже перечислены переменные, ре-
комендуемые для отображения в виде трендов:

 —  MV, MVspon, % MVspon
 —  RR and RRspon
 —  VT/kg BW, VTmand and VTspon
 —  PIP
 —  FiO2, Pmean
b.  Добавление трендов VT/kg BW, RRspon и MVspon в область измеряемых 

переменных на главном экране способствует быстрому выявлению тенден-
ций при дыхании с поддержкой давлением. При изменениях паттерна мо-
жет потребоваться оценка состояния пациента и проверка настроек.



I   39

D
-3

07
83

-2
01

7

Рис. 14. Стандартный экран в режиме MMV. Стандартный мониторинг включает в себя 
графики, ключевые переменные вентилятора и пациента, чтобы обеспечить адекватный 
контроль и сравнение принудительной и спонтанной вентиляции. Отображение трендов 
за короткий период (30 мин.) позволяет быстро распознать стойкие изменения харак-
тера принудительной вентиляции и самостоятельного дыхания.

2.5.2 Пределы сигналов тревоги
Правильная настройка пределов сигналов тревоги играет важную роль в сво-
евременном выявлении изменений дыхания, при которых может потребовать-
ся внесение изменений в настройки режима ИВЛ (принудительных вдохов 
или поддержки давлением). Рекомендуемые настройки сигналов тревоги 
представлены в табл. 5. Устранение неполадок и настройки вентилятора, от-
носящиеся к каждому сигналу тревоги, представлены в разделе 3.

2.6 Дополнительные особенности
Режим MMV оказывает наилучший эффект при наличии дыхательной активно-
сти больного. Дополнительное введение кофеина повышает сократительную 
способность диафрагмы24 и улучшает ритмичность дыхания25 у недоношенных 
новорожденных, а также снижает частоту и степень тяжести БЛД26. Комбина-
ция MMV и других методик, способствующих отлучению от аппарата, включая 
применение противовоспалительных препаратов, может ускорять процесс 
отлучения в сравнении с ручным методом и сокращать продолжительность 
применения такой дополнительной фармакотерапии.
Еще один важный фактор, который следует учитывать при оптимизации эф-
фективности отлучения, — это правильное питание, направленное на повыше-
ние мышечной массы (не жира), увеличение энергетических запасов и сокра-
тительной способности дыхательных мышц. 
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2.7 Измеряемые переменные
Рекомендуется отображение измеряемых переменных в два столбца. Отобра-
жение двух переменных в ячейке при парных/связанных переменных (RR & 
RRspon и MV & %MVspon) позволит врачам оценить предпочтительный метод 
(MV или PSV) при интерпретации данных и предоставит дополнительное место 
для отображения трендов в оставшихся ячейках. Выше приведен пример схе-
мы экрана по умолчанию в режиме MMV (см. рис. 14).
В табл. 4 представлены рекомендации по мониторингу заданных параметров 
и измеряемых переменных. Такие настройки и измерения позволяют получить 
данные, необходимые для мониторинга в процессе ухода, а также способству-
ют пониманию врачом приемлемости режима (принудительный, спонтанный 
или смешанный — принудительная ИВЛ и поддержка спонтанного дыхания).

Таблица 4. Переменные, рекомендуемые для мониторинга 

* новорожденные > 2 кг

FiO
2
 

PIP 
PEEP 
Pmean 
MV % MVspon
VT, VT/kg BW  VTspon
RR RRspon
% leak Tispon
etCO2* 

ОБЩИЕ СПОНТАННОЕ 
ДЫХАНИЕ

»

«
Комбинация MMV с другими способствующими 
отлучению методами лечения, в том числе с 

применением противовоспалительных препаратов, 
может способствовать более быстрому снятию 
с аппарата в сравнении с отлучением в ручном 

режиме и ограничивать продолжительность такой 
дополнительной фармакотерапии
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Таблица 5. Рекомендуемые пределы сигналов тревоги при контроле частоты дыхания и 
минутного объема дыхания в режиме MMV

ЧД (ДД/мин) 1,5–2,0 x целевая RR целевая RR-10
MV  1,5–2,0 x заданный MV 0,75 x заданный MV

ПЕРЕМЕННАЯ
ВЕРХНЯЯ ГРАНИЦА 

ТРЕВОГИ
НИЖНЯЯ ГРАНИЦА 

ТРЕВОГИ
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3 Диагностика нарушений: 
скриншоты с примерами
1. Угнетение спонтанного дыхания: установлен слишком высокий MV

2. Продолжительное время вдоха с длительным инспираторным плато
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Рис. 15. Высокий минутный объем принудительной вентиляции угнетает спонтанное дыха-
ние. Высокий MV обусловлен настройками VT и RR. Поэтому, если у ребенка отсутствует спон-
танное дыхание, следует перепроверить установленные значения этих параметров, поскольку 
их избыточные величины могут быть причиной угнетения спонтанной дыхательной активности.

Рис. 16. Подавление спонтанного дыхания из-за избыточного Ti. Продолжительное вре-
мя вдоха при принудительной ИВЛ сопровождается активацией рецепторов растяжения и 
подавлением формирования импульсов для стимуляции спонтанного дыхания в дыхательном 
центре. Подавление механизма обратной связи приводит к прекращению спонтанного дыхания 
и необходимости принудительной вентиляции.
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3. Тахипноэ
a. Слишком низкий установленный  MV

b. Неадекватная поддержка давлением
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Рис. 17. Учащенное дыхание при недостаточном объеме принудительной MV. Слишком 
низкая установленная величина принудительной MV (из-за низкого VT или RR) может привести 
к гиперкапнии. Ребенок реагирует на гиперкапнию увеличением частоты дыхания, пытаясь 
вывести избыток диоксида углерода. Тахипноэ может отсутствовать у ребенка со сниженной 
дыхательной активностью, например, при сепсисе.

Рис. 18. Тахипноэ в результате недостаточной поддержки давлением при спонтанном дыхании.
Неадекватная поддержка давлением приводит к неэффективности спонтанного дыхания, так 
как у ребенка формируется недостаточный дыхательный объем при каждом самостоятельном 
вдохе (см. на экране VT/kg массы тела при рождении). У ребенка может развиться гипер-
капния, и в качестве реакции на недостаточную поддержку давлением развивается тахипноэ 
для усиления элиминации CO2 при адекватной дыхательной активности. Повышение ΔPsupp 
приведет к повышению VTspon, снижению PaCO2, что вызовет в результате снижение частоты 
спонтанного дыхания до более физиологичных значений.
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4. Высокий объем спонтанных вдохов/низкая частота вентиляции
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Рис. 19. Избыточное поддержка давлением
Избыточное давление поддержки приводит к высоким объемам спонтанных вдохов. Для избе-
жания гипокарбии ребенок снижает частоту самостоятельных вдохов. Высокие объемы спон-
танных вдохов могут привести к повреждению легких. Для обнаружения повышенных объемов 
спонтанных вдохов, врач должен сравнивать мониторные показатели VTspon с установленными 
величинами VT. Следует проверить тренды: если повышение VTspon является постоянной, а не 
преходящей проблемой, необходимо понизить ΔPsupp.
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ΔPsupp  Градиент давления над уровнем PEEP в режиме PS

A/C  PC-AC; вспомогательная/принудительная вентиляция с 

управлением по давлению

ATC  Автоматическая компенсация сопротивления трубки

CCMV  Минутная вентиляция, управляемая компьютером

CLD  Хроническое заболевание легких 

etCO2  Концентрация CO2 в конце выдоха

ET(T)  Эндотрахеальная трубка

FiO2  Фракционная концентрация O2 во вдыхаемом газе

IMV  Перемежающаяся принудительная вентиляция

MMV  Минутный объем принудительной вентиляции

MV  Минутный объем вентиляции

MVmand  Минутный объем принудительных вдохов

MVspon  Минутный объем спонтанных вдохов с поддержкой давлением

MVtotal  Общий минутный объем

PaCO2  Парциальное давление диоксида углерода в артериальной 

крови

Paw  Давление в дыхательных путях

PEEP Положительное давление в конце выдоха

PIP  Пиковое давление на вдохе

Pmax  Максимальное давление при функции Volume Guarantee

Pmean  Среднее давление в дыхательных путях

PS  Поддержка давлениeм (Pressure Support)

PSV PC-PSV; режим вентиляции с поддержкой давлением и 

управлением по давлению

RCT  Рандомизированное контролируемое исследование

RDS  Респираторный дистресс-синдром

RR  Частота дыхания

RRmand  Частота принудительных вдохов

4 Сокращения
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RRspon  Частота спонтанных вдохов

SD Стандартное отклонение

SIMV  Синхронизированная перемежающаяся принудительная 

вентиляция

SpO2  Насыщение гемоглобина кислородом

TcPO2  Чрескожное парциальное давление кислорода

TcPCO2  Чрескожное парциальное давление углекислого газа

Te  Время выдоха

Ti  Время вдоха

Tispon   Время спонтанного вдоха 

VG  Volume Guarantee

VT  Дыхательный объем

VT/kg BW  Дыхательный объем, рассчитанный на кг массы тела при 

рождении

VTmand Дыхательный объем принудительных вдохов 

VTspon  Дыхательный объем спонтанных вдохов

w GA  Гестационный возраст (нед.)

WOB  Работа дыхания (Work of breathing)
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