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Резюме
В статье приводятся результаты изучения гемодинамики и газообмена у 50 больных (туберкулез - 20, опухоли легкого - 
22, опухоли средостения - 8), которым были произведены различные оперативные вмешательства: пневмонзктомия -10, 
ограниченные резекции - 32, торакотомия - 8. Отмечены отчетливые преимущества высокочастотной струйной вентиля­
ции (ВЧС ИВЛ) в сравнении с традиционной конвективной вентиляцией легких (ИВЛ). При ВЧС ИВЛ регистрируются до­
стоверно более высокие величины ударного и сердечного индексов, напряжения кислорода в артериальной крови, сни­
жение общего сопротивления периферических сосудов, дыхательного мертвого пространства и внутрилегочного шунта. 
Формулируются преимущества однолегочного варианта ВЧС ИВЛ. Делается вывод о том, что однолегочный вариант ВЧС 
ИВЛ является методом выбора респираторной поддержки при большинстве вмешательств в легочной хирургии. Помимо 
оптимального газообменного и гемодинамического статуса, зтот вариант обеспечивает профилактику аспирации из по­
раженного легкого и создает наиболее благоприятные условия для оперирующего хирурга.
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Resume
The article offers results of a study regarding hemodynamics and gas exchange in 50 patients (tuberculosis - 20, lung tumor - 22, 
mediastinal tumors - 8) who received different types of surgical treatment: pneumonectomy -10, limited resection - 32, thoracotomy 
- 8. Clear advantages of High Frequency Jet Ventilation (HFJV) compared to traditional convective artificial lung ventilation (ALV) 
were noticed. Using HFJV, higher figures of stroke index (SI) and cardiac index (Cl), of oxygen tension in arterial blood, lowering of 
peripheral resistance of blood vessels, reduction of respiratory dead space and of arteriovenous shunt were ascertained. Advantages 
of one-lung-variation of ALV are formulated. The conclusion that one-lung HFJV is a method of respiratory support selection in 
some operations in lung surgery is drawn. Apart from an optimal gas exchange and hemodynamical status, this variation of ALV 
ensures prevention of aspiration from the damaged lung and creates most favourable circumstances for the surgeon.
Key words: HFJV, ALV.

К искусственной вентиляции легких в легочной хи­
рургии предъявляются особые требования. Помнимо 
обеспечения адекватного газообмена, она дол-жна удо­
влетворять следующим условиям:

• предупредить возникновение гипоксемии и ги­
поксии во время операции в случаях нарушения герме­
тичности бронхо-лёгочной системы (травма паренхимы 
лёгкого, наличие бронхиального свиша. нарушение це­
лостности трахеи и крупных бронхов при реконструктив­
ных операциях);
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обеспечить ограничение дыхательных движе­
ний лёгкого на стороне операции с тем. чтобы облегчить 
оперирующему хирургу выполнение технических прие­
мов;

предотвратить затс^кание патологического со­
держимого из больного лёгкого в здоровое.

Наиболее просто эти условия реализуются с помо­
щью изоляции лёгкого на стороне операции путем ин­
тубации главного бронха здорового лёгкого с прове­
дением однолёгочной вентиляции. Однако этот прием 
нс-избсжно нриво^дит к ателектазу изолированного от 
вентиляции лёгкого со всеми вытекающими из этого по­
следствиями: тотальному нарушению вентиляционно- 
псрфузиониых соотношений (сохраненный кровоток в 
невснтилпрусмом лёгком), следствием чего является зна­
чительный сброс нсоксигенированной крови в большой 
круг кровообращения, достигающий, по мнению некото-
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рых авторов. 65"о от минутного объема сердца с развити­
ем порой глубокой артериальной гипоксемии [ I I] .  Кроме 
юго. выключение из вентиляции половины лё!очной па­
ренхимы значительно повышает давление в дыхательных 
путях, а. следовательно, и транспульмональнос давление, 
что самым негативным образом влияет на гемодинамику. 
Подробный анализ газового и гсмодинамического гомео­
стаза в данной ситуации нами был приведен в более ран­
них публикациях [3.4].

Высокочастотная струйная вентиляция лёгких (ВЧС 
ИВ:1) явилась методом, позволившим избежать многих 
негативных эффектов однолёгочной вентиляции.

Вентиляция с частотой 80-100 циклов в минуту' и 
малыми дыхательными объёмами (менее 200 мл) сопро­
вождалась снижением давления в дыхательных путях п 
транспульмонального давления, что предупреждало де­
прессию венозного возврата и сердечного выброса. Кро­
ме того, по этой же причине, значительное снижение ды­
хательных движений лёгкого создавало максимально бла­
гоприятные условия для оперирующего хирурга и в опре­
деленной степени снижало опасность возникновения 
ннтраопера-ционных осложнений.

Высокие скорости газовой струи, превышающие, по 
нашим данным. 200 м/с и турбулентный характер ее по­
тока значительно улучшали внутрилегочнос распределе­
ние дыхательного газа, что сопровождалось выравнива­
ем вентиляционно-перфузионных соотношений, сниже­
ние внутрилёгочного шунтирования крови и увеличени­
ем оксигенации артериальной крови.

Высокие скорости струи, а также малые дыхатель­
ные объемы, со-провождающисся снижением давления 
в дыхательных путях, предупреждали утечку газа в слу­
чаях нарушения герметичности дыхательного контура. 
Этот феномен лежит в основе методики экстренного до­
ступа к дыхательным путям (транскутанная транстрахс- 
альная катетерная вентиляция) в случаях, когда затрудне­
на или невозможна интубация трахеи [7].

Таким образом, применение ВЧС ИВЛ позволило 
реализовать большинство требований, предъявляемых к 
респираторной поддержке в хирургии заболеваний лег­
ких. Однако данный способ вентиляции не позволял за­
щитить здоровое лёгкое от аспирации патологического 
содер-жимого из оперируемого лёгкого.

Рядом авторов предпринимались попытки нивели­
ровать этот недостаток ВЧС ИВЛ путем применения раз­
дельной интубации главных бронхов и проведения венти­
ляции здорового лёгкого традиционным методом, а лёгкого 
на стороне операции с помощью ВЧС ИВЛ [1]. либо путем 
ин-тубации главного бронха здорового лёгкого специальной 
трубкой без манжеты с дополнительными боковыми отвер­
стиями, позволяющими co-хранить воздушность оперируе­
мого лёгкого [8,9]. Однако в первом случае существенно ни­
велировались гемодннамические преимущества ВЧС ИВЛ 
(традиционная вентиляция здорового лёгкого), во втором 
- все же сохранялась опасность аспирации.

Выход из создавшейся ситуации был нами найден 
с помощью применения однолёгочной высокочастотной 
вентиляции (ОВЧВ).

К разработке этого режима нас подтолкнули наблюде­
ния случаев. когда при реконструктивных операциях на тра­
хее и бронхах приходилось применять высокочастотные ре­
жимы вентиляции при расположении катетера в главном 
бронхе здорового лёгкого. При достаточно продалжзгтель- 
ной (до 60 мин) вентиляции расстройств газообмена не от­
мечалось. не смотря на то. что оперируемое лёгкое было со­
вершенно выключено из вентиляции. Обоснованию целесоо­
бразности применения однолёгочной ВЧС ИВЛ (ОВЧВ) по­
священо настоящее исследование.

Материал и методы
В исследование было включено 50 больных в воз­

расте 49±2.8 лет (M±SD) (туберкулез лёгких - 20 па­
циентов, рак - 22, опухоли средостения - 8). Больным 
туберкулезом были выполнены долевые и сегментар­
ные резекции. Больным опухолевыми заболеваниями 
- пневмонэктомнн - 10, лоб- н билобэктомии - 12, то- 
ракотомнн с вмешательством на средостении - 8.

ВЧС ИВЛ проводилась оригинальным респира­
тором Z isL IN E  JV-110 , фирмы Тритон Электронике, 
в отличие от существующих высоко-частотных струй­
ных вентиляторов, позволяющим осуществить полно­
ценный мониторинг параметров респираторной меха­
ники и внутрилёгочного газообмена. Информация о 
технологических новациях этого респиратора содер­
жится в ранее опубликованной статье [5].

Порядок исследования состоял в следующем. 
После вводного наркоза и интубации трахеи реги­
стрировались параметры при традиционной двулёгоч­
ной вентиляции (Д И ВЛ ). Спустя 15 минут осущест­
влялась двулёгочная ВЧС  ИВЛ (Д ВЧ В ). Затем инту- 
бационная трубка проводилась в главный бронх здо­
рового легкого, больной переводился в боковое поло­
жение для торакотомин и производилась регистрация 
этих же параметров в условиях однолёгочной тради­
ционной (О И ВЛ ) и однолёгочнон высокочастотной 
(О В Ч В ) вентиляции. ВЧС  ИВЛ осуществлялась при 
частоте вентиляции 100 циклов в минуту и отноше­
нии продолжительности фазы вдоха и выдоха 1:2.

Для того чтобы исключить влияние различных 
величин концентрации кислорода в инспираторной 
фракции при ИВЛ и ВЧС  ИВЛ, во всех случаях венти­
ляция осущ ествлялась воздухом с содержанием кис­
лорода 21%.

Регистрировались следующие параметры.
Респираторная механика: дыхательный объём 

(V T ) в мл, минутный (V E )  и альвеолярный (V A ) объ­
ёмы вентиляции в л мин-1. объём дыхательного мерт­
вого пространства (V A D ) в мл, отношение объёма 
альвеолярной и минутной вентиляции (V A /V E ), от­
ношение объёма дыхательного мертвого пространства 
к объёму альвеолярной вентиляции (VAD/ VA ), пико­
вое давление в дыхательных путях (P IP ) в см вод.ст., 
транспульмональнос давление (P E S ) в см вод.ст. , со­
держание кислорода в инспираторной фракции дыха­
тельного цикла (F I02 ).

Газообмен: напряжение кислорода (Ра02) и



двуокиси углерода (РаС02) в артериальной крови в 
мм рт.ст., Рн крови регистрировались микрометодом 
Аструиа. Виутрилёгочное шунтирование крови (QS 
QT - в %  к сердечному выбросу) определялось с по­
мощью алгоритма кислородного статуса (O SА) [10]

Параметры системной гемодинамики определя­
лись монитором М ПР 6-03 фирмы Тритон Электро­
нике . Регистрировались: ударный индекс (У П ) в мл/ 
м2, сердечный индекс (СИ ) в л/мнн/м2. общее сопро­
тивление периферических сосудов (ОПСС) в дин/ 
см5/с. центральное венозное давление (ЦВД) в см 
вод.ст.. работа левого желудочка сердца (\\'лж) к Гм • 
мин-1 .

Результаты и обсуждение
Основная задача нашей работы состояла в том, 

чтобы доказать безопасность применения режима 
О ВЧВ. Для этой цели были проведены сравнительные

исследования параметров газообмена и системной ге­
модинамики при традиционной и высокочастотной 
струйной вентиляции (таб. 1 и 2).

В материалах, представленных в таблицах, пре­
жде всего, обращает на себя внимание факт крайне 
неблагоприятного гемодинамического и газообмен­
ного статуса однолегочной традиционной вентиляции 
(ОИВЛ). При ОИВЛ. даже в сравнении с традицион­
ной двулегочной вентиляцией, определяется умень­
шение У П  (Р=0.05) и увеличение ОПСС (Р=0.005). 
значительное снижение Ра02 (Р=0.009), повышение 
VAD (Р=0.000) и QS/QT (Р=0.008). Все это позволяет 
считать опасным применение однолегочной традици­
онной вентиляции в хирургии легких.

Приведенные в таб.1 данные, позволяют конста­
тировать наличие существенных преимуществ высо­
кочастотных способов вентиляции. При двулегочной 
ВЧС ИВЛ (Д ВЧВ ), в сравнении с традиционными ва-

Таблица 1. Параметры газообмена и системной гемодинамики при различных методах 
искусственной вентиляции легких.

Параметры газообмена и гемодинамики (п-50)
Способ РаО; РаСО: р УИ С И \\.1Ж ОПСС PIP Pes ЦВД

ИВЛ мм Ну 
< M = SD )

мм Ни 
(N U S I))

* н 
(N bSD ) М Л 'М *

(M=SD)
МЛ Л Г 'М И Н

(NUSD )
ктм/мин
( N U S m

днн'см’/е
(\1=SD)

см НЮ 
(NUSDI

см Н:0 
<M±SD)

см Н:0 
(\USLM

ИВЛ 76.2 34.5 7.43 37.S 2,8 6.2 1867.0 14.0 4,1 10,4
п=50 =8.95 ±10.5 =0.07 = 14,85 =2.1 =2.8 ±990.0 ±4.2 = 1,4 =2,8

ОИВЛ 69.05 33.0 7,41 26,3 2.3 6.3 2381.0 23.4 4,9 10.7
п=50 ±12.3 ±21.0 =0.06 = 16.3 =0,7 ±4.2 =763.7 ±7.1 =0.7 =2.1

ДВЧВ 94..2 36,0 7,41 49,6 4,41 9,8 1325,0 10.0 1,0 13.9
п=50 ±7.9 ±12.25 ±0,07 =21.2 =0,7 ±4,2 ±586,9 ±0.7 =0.7 =2.8

Р* -0.000 =0,05 =0.000 =0.000 =0,005 =0.000 =0.000
ОВЧВ 80.6 30,75 7,42 50,2 3.7 9.6 1388,0 17.2 0,9 13.7
п=50 ±12.3 ±15.9 ±0.007 = 19,1 = 1.4 ±4,2 ±359,2 ±4.95 ±3.5 ±2.1

Р. =0.04 =0.000 =0.006 =0.000 =0,002 =0.000 =0.000 =0.000
Р- =0.000 =0,000 =0.000 =0.000 =0,000 =0,000 =0,000 =0.000
Р; =0.000 =0.000

Р* -  достоверность различий ДВЧВ с ИВЛ и ОИВЛ (критерий Стьюдента) Р1 - достоверность различий 
ОВЧВ с ИВЛ (критерий Стьюдента) Р2 -  достоверность различий ОВЧВ с ОИВЛ (критерий Стьюдента) 

РЗ - достоверность различий ОВЧВ с ДВЧВ (критерий Стьюдента)

Таблица 2. Параметры респираторной механики и газообмена при различных методах 
искусственной вентиляции легких.

Способ
вентиляции

V,
мл

M±SD

v l:
л

M±SD

Уд
л

M±SD
V \d мл 
M±SD

V \t>'v A 
M±SD

у  \/vt
M=SD

K,0: %  
M±SD

PaO: 
мм Hg 
M=SD

PaCO; 
мм Нц 
M±SD

Qs/Qi 
%  MOC 
M=SD

323,0 6.1 2.57 182.5 0.07 0.42 0.21 76.2 42.5 12,5
ДИВЛ (п=20) ±56.1 ±1.0 =0.5 ±31.3 =0.01 ±0.05 ±.0.0 =8.95 =3.5 ±5,1

445.8 8,4 3.55 257.2 0.07 0,42 0.21 69,05 41.9 17,8
ОИВЛ (п=18) ±53.0 ±4.9 =0.3 =41.4 =0.01 ±0.03 =.0.0 = 12.3 =5.8 =6.S

167.3 16.7 4.85 1 IS.8 0.02 0.29 0.21 94..2 39.5 5.1
ДВЧВ (п=16) ±6.3 ±0.60 = 1.1 ±1 1.3 =0.008 ±0 08 =.0.0 =7.9 =5.7 ±2.6

167,5 16.75 6.8 100.3 0.014 0.4= 0.21 80.6 29.9 9,7
ОВЧВ (п-16) ±6.8 ±0.58 =0.S9 ±9.1 =0.003 0.05 =.0.0 = 12.3 =4.3 =4.4

Р, -0.000 --■о.ооо -0.000 -0.000 =0.000 -0.04 -0.000 -0.004
Р. =0.000 -о.ооо -0.000 -о.ооо 0.000 -o.ooo -0.000 -0.000
Р-. -0.000 -0.000 -0.000 -0.000 -0.000 -0,000

Р1 -  достоверность различий ОВЧВ с ИВЛ (критерий Стьюдента) Р2 -  достоверность различий ОВЧВ с 
ОИВЛ (критерий Стьюдента) РЗ -  достоверность различий ОВЧВ с ДВЧВ (критерий Стьюдента)



риамтами вентиляции, при достоверно более высо­
ких величинах напряжения кислорода в артериальной 
крови (Ра02). регистрируются более высокие величи­
ны объёмных параметров насосной функции сердца 
(УЦ. СМ. ЦВД). что обусловлено более низким уров­
нем транспульмонального давления (PES ). обеспечи­
вающем полноценный венозный возврат. При О ВЧ В  
в сравнении с традиционной вентиляцией отмечается 
также более низкий уровень периферического сосу­
дистого сопротивления (ОПСС). Возникает ситуация, 
при которой создаются наиболее благоприятные усло­
вия для транспорта кислорода и тканевого газообме­
на (повышенные Ра02. и СМ при сниженном ОПСС).

Однако, если причины благоприятной динамики 
параметров кровообращения при однолёгочной высо­
кочастотной вентиляции, обусловленные относитель­
но низкими величинами транспульмонального давле­
ния и полноценным венозным возвратом понятны и 
не вызывают сомнения, то в отношении причин адек­
ватности газообмена при О ВЧ В  этого сказать нельзя. 
Ведь никуда не уйти от факта наличия ателектаза на 
стороне операции и, в связи с этим, неизбежного шун­
тирования неоксигенированной крови в большой круг 
кровообращения, что обязательно должно было бы 
сопровождаться артериальной гипокссмией.

Для объяснения причин высокой оксигенации ар­
териальной крови при О ВЧ В  у 20 пациентов, опери­
рованных по поводу туберкулеза, были дополнитель­
но изучены параметры респираторной механики (таб.
2). Было установлено, что высокая оксигснация арте­
риальной крови при О ВЧ В  связана с достоверно бо­
лее низким уровнем внутрилёгочного шунта (QS/QT), 
на фоне существенного уменьшения удельного веса 
дыхательного мертвого пространства в составе альве­
олярной вентиляции (VAD/VA).

Обращает на себя внимание следующий факт. 
Несмотря на наличие ателектаза на стороне операции, 
при О ВЧ В  величины QS/QT меньше, а Ра02 больше 
аналогичных величин двулёгочной традиционной вен­
тиляции (Д И ВЛ ), при которой ателектаз отсутствует. 
Единственным объяснением данного феномена может 
быть предположение о том, что при О ВЧ В  в силу луч­
шей внутрнлёгочной кинетики газов (уменьшение ве­
личины VAD/VA), в значительной степени нивелиру­
ются негативные эффекты ателектаза, что выражает­
ся в ограничении уровня внутрилёгочного шунтиро­
вания крови и, следовательно, предупреждении воз­
никновения гипокссмпи. Подтверждением справедли­
вости такого предположения может служить сравне­
ние величин этих параметров при Д ВЧ В  и О ВЧ В , при 
которых различия в уровне VAD/VA отсутствуют. В 
такой ситуации негативные эффекты ателектаза опе­
рируемого лёгкого проявляются отчетливо: наблюда­
ются достоверные различия как в величинах QS/QT, 
так и Ра02.

Результаты проведённого исслелования позволя­
ют придти к заключению, что и при однолёгочной вы­
сокочастотной вентиляции сохраняются все положи­

тельные эффекты ВЧС ИВЛ. Она в полной мере обе­
спечивает адекватность вентиляции, несмотря на на­
личие ателектаза оперируемого лёгкого. Причем, это 
осуществляется за счет лучшей внутрнлегочной кине­
тики газов, в вентилируемом легком, на что указывает 
наличие меньшего удельного веса дыхательного мерт­
вого пространства в составе альвеолярной вентиля­
ции и меньшего внутрилегочого шунтирования крови.

Однолегочная ВЧС  ИВЛ также полностью реша­
ет проблему защиты здорового лёгкого от аспирации. 
Все это позволяет утверждать, что однолёгочная вы­
сокочастотная струйная вентиляция является методом 
выбора в анестезиологическом обеспечении боль­
шинства операций в хирургии заболеваний лёгких, 
особенно в тех случаях, когда имеется хотя бы мини­
мальная опасность аспирации содержимого поражен­
ного легкого.

Исключение составляют некоторые виды опера­
тивных вмешательств, сопровождающиеся продол­
жительным нарушением герметичности трахеи или 
крупных бронхов (реконструктивные операции на 
трахее, пневмонэктомия с высоким отсечением брон­
ха, пневмонэктомия с резекцией бифуркации трахеи, 
трансплантация лёгких и др.). При таких операциях 
О В Ч В  также обеспечивает адекватный газообмен, од­
нако расположение ннтубационной трубки в трахее и/ 
или главном бронхе создаст труднопреодолимые тех­
нические трудности для хирурга при выполнении тра­
хеального или трахеобронхиального анастомоза. Для 
преодоления этих трудностей предлагались громозд­
кие и дорогостоящие способы, такие как дыхатель­
ный шунт (ннтубация бронха днетальнее места пе­
ресечения трахеи через операционную рану) и даже 
проведение операции в барокамере [2].

Использование ВЧС  ИВЛ довольно просто реша­
ет эту проблему путем применения комбинированно­
го ее варианта. До этапа пересечения трахеи или круп­
ного бронха проводится обычная двулегочная высоко­
частотная вентиляция. После пересечения трахеи че­
рез интубационную трубку в главный бронх здорово­
го легкого проводится тонкий катетер диаметром 2,5 
мм и осуществляется однолегочная ВЧС  ИВЛ. Инту- 
бационная трубка подтягивается пли полностью уда­
ляется, создавая свободу действии хирургу. По завер­
шении формирования анастомоза вновь проводится 
двулёгочная ВЧС  ИВЛ через интубационную трубку 
или катетер, если трубка удалялась. Исследование па­
раметров респираторной механики, газообмена и ге­
модинамики показало, что их величины не отлича­
лись от тех, которые были зарегистрированы при про­
ведении соответственно двулёгочной и однолегочной 
ВЧС ИВЛ.

Приведенные выше данные свидетельствуют о 
безопасности однолегочной высокочастотной венти­
ляции и позволяют считать этот способ респиратор­
ной поддержки методом выбора при операциях на 
легких в случаях, когда имеется опасность аспирации 
патологического материала в здоровое легкое.■
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