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Растяжимость торако�пульмонального ком�
плекса (статический торакопульмональный ком�
плайнс — Сst) является одним из важных парамет�
ров респираторной механики, без информации о
котором в настоящее время невозможно обеспечить
квалифицированную респираторную поддержку в
ряде критических состояний, сопровождающихся
паренхиматозной дыхательной недостаточностью

(синдром острого повреждение легких, респиратор�
ный дистресс�синдром, хроническая тромбоэмболия
легочной артерии и др.).

Известно [1—6], что при данной патологии высо�
кочастотная струйная вентиляция легких (ВЧС ИВЛ)
имеет определенные преимущества перед традиционной
(конвективной) вентиляцией. В частности, она обеспе�
чивает нормальный газовый состав крови в ряде ситуа�
ций, в которых ИВЛ оказывается мало эффективной.

Однако недостатки аппаратурного обеспечения
ВЧС ИВЛ существенно нивелируют эти достоинства и
серьезно ограничивают сферу использования ВЧС
ИВЛ. Основным из таких недостатков является ограни�
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разработать оригинальные алгоритмы для регистрации auto PEEP и точки на кривой давления, соответствующей ну:
левому потоку (некое подобие плато), что решило проблему регистрации комплайнса. Клиническая апробация раз:
работанных алгоритмов позволила по:новому оценить физиологическую сущность торако:пульмонального ком:
плайнса при ВЧС ИВЛ. В отличие от традиционной вентиляции, при которой снижение Cst указывает на повышение
«жесткости» легких (увеличение числа невентилируемых альвеол), снижение Cst при ВЧС ИВЛ, наоборот, свиде:
тельствует о снижении числа невентилируемых альвеол, что сопровождается уменьшением величин дыхательного
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The paper presents the results of using a new version of a respirator for high:frequency jet ventilation (HFJV) that pro:
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ченные возможности мониторинга современных пара�
метров респираторной механики.

Фирмой ООО «Тритон�ЭлектроникС» (Екате�
ринбург) разработана модель респиратора ZisLINE
JV�110, лишенная перечисленных выше недостатков
[7, 8]. В ней, помимо мониторинга традиционных па�
раметров респираторной механики: дыхательного
(VT) и минутнго (VE) объемов вентиляции, пикового
(PIP), среднего (PMEAN), конечного экспираторного
(PEEP), альвеолярного (auto PEEP) давлений, отно�
шение продолжительности фаз дыхательного цикла
(I:E), предусмотрены опции мониторинга инспира�
торной и экспираторной концентрация кислорода и
двуокиси углерода, а также торако�пульмонального
комплайнса (Cst). 

Это позволяет исследовать особенности статичес�
кого комплайнса при ВЧС ИВЛ, практически не полу�
чивших отражения в специальной литературе. Нам из�
вестны только работы словацких авторов, в которых, к
сожалению, не освещаются вопросы технологии регист�
рации этого параметра [9, 10].

Материалы и методы
Разработка идеологии мониторинга комплайнса при ВЧС

ИВЛ осуществлялась на модели легких (Test lung 190 60 06 832
E037E; Siemens), а также в клинике при продленной вентиля�
ции после торакальных операций у 19 больных в возрасте
34,6±10,5 (M±SD) лет. Мужчин было 12, женщин — 7. По по�
воду туберкулеза лёгких оперировано 13 пациентов, при онко�
логических поражениях легких и средостения — 6. 

Респираторную поддержку проводили двумя способами:
традиционной (конвективной) вентиляцией (ИВЛ) и высоко�
частотной струйной вентиляцией (ВЧС ИВЛ). Регистрацию
соответствующих параметров осуществляли спустя 60 минут
после смены метода вентиляции.

Особенности ВЧС ИВЛ создают серьезные трудности
для регистрации комплайнса. Это, во�первых, открытый
(соединенный с атмосферой), негерметичный и бесклапан�
ный дыхательный контур респиратора, не позволяющий со�
здать инспираторную паузу для регистрации давления пла�
то (Pplat). Во�вторых, высокая частота вентиляции
обусловливает феномен незавершенного выдоха, вследствие
чего в альвеолах после окончания выдоха накапливается не�
который объем газа, составляющий, по нашим данным, в за�
висимости от частоты вентиляции до 1/2 — 3/4 дыхательно�
го объема. Это сопровождается появлением постоянного
положительного альвеолярного давления (auto PEEP), ве�
личины которого могут значительно (в 2 и более раз) превы�
шать уровень конечного экспираторного давления (РЕЕР),
традиционно регистрируемого в проксимальных отделах
дыхательных путей.

При традиционной (конвективной) ИВЛ комплайнс рас�
считывается по формуле:

Сs=VT выдоха /��Р, где vР = Pplat — PEEP. 
Pplat определяется величиной давления, зафиксирован�

ного при нулевом потоке в период инспираторной паузы, про�
должительность которой устанавливается пользователем.

При ВЧС ИВЛ, в условиях бесклапанного и постоянно
соединённого с атмосферой негерметичного дыхательного
контура, такие расчеты будут некорректны, поскольку фаза
плато отсутствует, и создать ее искусственным путем техниче�
ски сложно. Кроме того, при ВЧС ИВЛ альвеолярное давление
(auto PEEP) существенно превышает РЕЕР. Естественно, что в
этих условиях использовать классическую формулу расчета
комплайнса мы не могли.

Нами эта проблема была решена на основании регис�
трации точки на кривых потока. Эту точку мы условно на�
звали «плато при высокочастотной вентиляции — PplatHF»
(рис. 1). 

Нам удалось получить величину давления для расчета �Р
в формуле комплайнса:

Сs=VT выдоха /��Р, где ��Р = PplatHF — auto PEEP.
Методика измерения auto PEEP принципиально не от�

личалась от применяемой при традиционной ИВЛ. Регист�
рация альвеолярного давления осуществлялась путем гер�
метизации дыхательного контура в период искусственно
созданной паузы в работе респиратора на высоте вдоха. По�
сле прекращения герметизации дыхательного тракта проис�
ходил полноценный выдох, что позволяло зарегистриро�
вать альвеолярное напряжение двуокиси углерода и
кислорода (PЕТCO2, PЕТO2). Продолжительность паузы со�
ставляла 3—5 с. Периодичность включения алгоритма осу�
ществляется пользователем.

Учитывая, что среднее давление в дыхательных путях
может отражать уровень альвеолярного давления, мы сопо�
ставили величины среднего и альвеолярного давлений при
различных частотах вентиляции. Было обнаружено, что по
мере возрастания частоты вентиляции величины этих пара�
метров сближаются (рис. 2). Причем, это происходит за
счет возрастания auto PEEP при практически не изменяю�
щемся Pmean.
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Рис. 1. Экран респиратора ZisLINE JV:110.
Верхняя точка на кривой давления (PIP) — конец инспиратор�
ной фазы. Верхняя стрелка — начало и конец мгновенного па�
дения давления, после которого начинается экспираторная фа�
за. Звездочка РplatHF.

Рис. 2. Различия величин среднего и альвеолярного давлений
(�� auto PEEP:Pmean)  при различных частотах вентиляции.
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При частотах, превышающих 80 циклов/мин, различия
в величинах этих параметров не превышает 1 см вод. ст. при
весьма тесной корреляционной связи (рис. 3). При частотах
100 циклов/мин и выше различия в величинах среднего дав�
ления и auto PEEP практически полностью нивелируются
(M±SD= 0,06±0,06 см вод. ст.) . Поскольку эти частоты в ос�
новном и используются при проведении ВЧС ИВЛ, то у нас
имелись все основания в формуле комплайнса заменить
auto PEEP на Pmean. Окончательная формула комплайнса,
запрограммированная в респираторе, выглядит следующим
образом:

Сs=VT выдоха /��Р, где ��Р = Pplat.HF — Pmean.
Получив возможность непрерывной регистрации то�

рако�пульмонального комплайнса, нами были изучены

особенности этого параметра респираторной механики
при ВЧС ИВЛ.

Результаты и обсуждение

В данной статье мы приводим результаты только
клинической апробации алгоритма для реализации мо�
ниторинга статического комплайнса (табл. 1).

Для повышения достоверности результатов изу�
чения динамики этого параметра при различных часто�
тах вентиляции, представлялось необходимым избрать
максимально близкие величины дыхательного объема
вентиляции, а также одинаковое отношение времени
вдоха и выдоха, однако при обязательном соблюдении
режима нормокапнии (РаСО2 = 35—45 мм Hg). Поэто�
му мы вынуждены были увеличивать VE при высоких
частотах для того, чтобы сохранить одинаковые VT.

При анализе материалов, представленных в табл. 1
выявляется ряд феноменов.

1. Начиная с частоты вентиляции 80 цик�
лов/мин, при неизменяющихся величинах VT достовер�
но нарастает уровень пикового давления, что само по
себе является несколько неожиданным, учитывая тес�
ную связь этого параметра с величиной дыхательного
объема. 

2. Начиная с частоты 100 циклов/мин увеличива�
ются Pmean, auto PEEP и только при частоте 120 циклов
повышается РЕЕР, что, как было указано выше, свиде�
тельствует о недостаточной информативности этого пара�
метра в анализе респираторной механики при ВЧС ИВЛ.

3. Различия в величинах PIP и Pplat. не превыша�
ют 20% и составляют 2,3±0,6 при частоте 80 цик�
лов/мин, 1,2±0,65 см вод. ст. при частоте 100 цик�
лов/мин, 1,8±0,6 см вод. ст. при частоте 120 циклов/мин. 

4. По мере увеличения частоты вентиляции ком�
плайнс проявляет тенденцию к снижению и при частотах,
превышающих 100 циклов/мин, достоверно снижается. 

В основе выявленных феноменов респираторной
механики ВЧС ИВЛ лежат особенности кинетики газов
при этом методе вентиляции. Выше мы уже указывали,
что одним из основных отличий ВЧС ИВЛ от традици�
онной вентиляции является незавершенный выдох, со�
провождающийся постоянным присутствием в альвео�
лах некоторого накопленного объема дыхательной

Рис. 3. Корреляционные связи и разность средних значений
auto ПДКВ и Pср. при частотах вентиляции 80—120 цик:
лов/мин и отношении времени вдоха к выдоху равным 1:2.

Параметры Частота ВСЧ ИВЛ (циклы/мин)
30 (n=18) 60 (n=18) 80 (n=18) 100 (n=19) 120 (n=19)

VT, мл 374,2±107,9 197,8±47,8* 170,0±0,0** 170,0±0,0 170,0±0,0
VE, л 9,9±2,9 10,9±2,6 13,6±0,0** 17,0±0,0** 20,4±0,0**
PIP, см Н2О 15,8±3,15 14,1±6,0 12,5±27,6* 14,6±4,6* 19,3±4,4*
Pplat, см Н2О 14,1,±3,2 11,7±2,45* 10,2±2,45 13,4±2,4* 17,5±5,2*
PEEP, см Н2О 1,5±1,0 3,3±1,4* 3,3±0,3 3,5±0,6 5,55±0,4*
Pmean, см Н2О 6,65±1,5 7,0±1,7 6,4±1,0 7,25±0,9* 9,7±1,5*
аuto PEEP, см Н2О 3,1±0,9 6,7±1,8* 5,95±0,9 7,25±0,9* 9,7±1,5*
Cst, мл/см Н2О 34,4±5,8 39,4±7,2 35,9±13,7 27,45±9,7 21,8±5,2*

Таблица 1
Параметры респираторной механики при различных частотах ВЧС ИВЛ (M±SD)

Примечание. * — достоверность различий с предыдущей частотой — p<0,05 (критерий Стьюдента); ** — достоверность
различий с предыдущей частотой — p<0,05 (критерий Манна�Уитни).



газовой смеси после его окончания. Это обусловливает
появление постоянного положительного давления в аль�
веолах (auto PEEP), что, кстати говоря, и объясняет фе�
номен увеличения PIP при неизменяющемся VT (кон�
векция дополнительного объема в альвеолы с наличием в
нем повышенного давления может быть осуществлена
только с помощью увеличения пикового давления).

Феномен незавершенного выдоха и наличие auto
PEEP, наряду с коллатеральной вентиляцией, является
основным механизмом в перераспределении (перетека�
нии) газа из вентилируемых в спавшиеся (невентили�
руемые) альвеолы, в результате чего в течение коротко�
го времени от начала ВЧС ИВЛ, подавляющее число
альвеол после окончания выдоха оказываются запол�
ненными газовой смесью. Это неизбежно приводит к
«расходованию» эластических свойств легких и груд�
ной клетки и, следовательно, к снижению комплайнса.
Существование этого феномена заставляет изменить
взгляд на физиологическую сущность комплайнса при
ВЧС ИВЛ. Снижение этого параметра при традицион�
ной вентиляции является признаком «жесткости» лег�
ких (повышением числа невентилируемых альвеол), а
снижение комплайнса при ВЧС ИВЛ свидетельствует
о повышении воздушности альвеол (снижение числа
невентилируемых альвеол).

Эта точка зрения находит подтверждение в матери�
алах табл. 2, в которой приведены сравнительные данные
о величинах объема дыхательного мертвого пространст�
ва (VAD) и респираторного коэффициента (РаО2/FiO2).
VAD рассчитывалось по уравнению Бора [11].

Снижению комплайнса при ВЧС ИВЛ сопутст�
вуют существенное сокращение объема дыхательного
мертвого пространства и повышение респираторного
коэффициента. Можно предположить, что повышение
этого параметра осуществляется в основном за счет
увеличения РаО2, т. к. FiO2 при ВЧС ИВЛ возрастает в

значительно меньшей степени, чем РаО2 (14,5 и 46,6%,
соответственно). Для подтверждения этого предполо�
жения мы у группы больных (n=14), по своей клиниче�
ской характеристике не отличающейся от основной
группы, повторили это исследование при вентиляции
воздухом с одинаковым FiO2=0,21 (табл. 3). Материа�
лы таблицы не оставляют сомнений в справедливости
высказанного предположения. 

Подобный феномен можно объяснить только тем,
что при ВЧС ИВЛ увеличивается число вентилируе�
мых альвеол, улучшается равномерность распределе�
ния газовой смеси, улучшаются вентиляционно�перфу�
зионные соотношения и снижается внутрилегочное
шунтирование крови.

Представляло интерес выяснить, какова динами�
ка комплайнса при различных частотах ВЧС ИВЛ. Ма�
териалы табл. 1 свидетельствуют, что при частоте вен�
тиляции 100 циклов/мин, несмотря на достоверное
увеличение auto PEEP, величина комплайнса остается
на уровне прежних частот и лишь при частоте 120 цик�
лов/мин она достоверно снижается. Создается впечат�
ление, что частота 100 циклов/мин является погранич�
ной, при которой комплайнс отражает благоприятную
кинетику альвеолярного газа. При более высоких часто�
тах проявляется значительное нарастание auto PEEP на
фоне неизменяющегося дыхательного объема и досто�
верное снижение комплайнса, что может свидетельст�
вовать о перерастяжении альвеол накопленным объе�
мом газа и возникновении гиперинфляции. 

Следует обратить внимание еще на один феномен,
имеющий практическое значение. Начиная с частоты 80
циклов/мин различия в величинах PIP не превышают
20% от значения Pplat. Это позволяет пользователю, не
владеющему аппаратурой, регистрирующей Pplat и
auto PEEP, получить представление о податливости
легких и грудной клетки по динамике PIP и Pmean. 
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Параметры Способ вентиляции p*
ИВЛ (n=19) ВЧС ИВЛ (n=14)

F, 1/мин 17,4±2,2 100±0,0 =0,000
Cst, мл/см Н2О 47,1±15,7 27,45±9,7 =0,000
PaO2/FiO2 365,7±40,0 536,1±58,2 =0,000
FiO2, 0,55±0,09 0,63±0,08 =0,013
VАD, мл 218,2±68,6 135,3±11,6 =0,000

Таблица 2
Параметры респираторной механики (M±SD)

Примечание. Здесь и в табл. 3: * — Критерий Манна�Уитни.

Параметры Способ вентиляции p*
ИВЛ (n=14) ВЧС ИВЛ (n=14)

F, 1/мин 18,9±1,25 100±0, 0 =0, 000
Cst, мл/см Н2О 34,9±1,7 20,7±6,5 =0, 005
PaO2/FiO2 387,1±42,3 468,6±50,3 =0, 000
PaO2, мм рт. ст. 80, 9±10, 8 97, 3±13, 6 =0, 01
FiO2, 0,21 0,21
VАD, мл 182,5±31,3 119,1±11,85 =0, 000

Таблица 3
Параметры респираторной механики при вентиляции воздухом (M±SD)
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Д и с к у с с и я

Таким образом, мониторинг auto PEEP и ком�
плайнса позволяет в режиме реального времени полу�
чить объективную информацию о состоянии альвео�

лярной кинетики газов и использовать ее в коррекции
тактических решений при проведении респираторной
поддержки у больных с дыхательной недостаточностью.
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