
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РСФСР 

СВЕРДЛОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ ОРДЕНА ТРУДОВОГО  

КРАСНОГО ЗНАМЕНИ МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ

На правах рукописи

БАДАЕВ Феликс Иосифович

УДК 612.216.2:616-089.5-031.81:616-053.9

ВЫСОКОЧАСТОТНАЯ ИСКУССТВЕННАЯ  
ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЁГКИХ КАК КОМПОНЕНТ  

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ 
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВО ЗРАСТА

14.00.37 - Анестезиология и реаниматология

А в т о р е ф е р а т  
диссертации на соискание ученой степени  

кандидата медицинских наук

Свердловск — 1987



Работа выполнена в Свердловском государственном о р ­
дена Трудового Красного Знамени медицинском институте.

Научный руководитель: доктор медицинских наук,
профессор М. С. Савичевский

Научный консультант: доктор медицинских наук
Б. Д .  Зислин

Официальные оппоненты: доктор медицинских наук,
профессор Э. К. Николаев;

доктор медицинских наук,
В. Л. Кассиль

В едущ ее  уч реж дени е:  II Московский медицинский ин-
стиут им. И. И. Пирогова.

Защита состоится „ “ 1987 г.
в часов на заседании специализированного Ученого
Совета К .084.10.01 Свердловского государственного о р д е ­
на Трудового Красного Знамени медицинского института 
(620028, Свердловск, ул. Репина, 3).



Актуальность исследования. Характерные для нашего столетия 

V? демографические сдвиги в оторову увеличения продолжительности

жизни населения приводят к вакономерному рооту числа больных по­

жилого и отарчаокого возраста в хирургичеоких клиниках. Количе­

ство операций у пациентов старше 60 лет в настоящее время дости­

гает 30-60? от воех выполняемых в нашей отране хирургических 

вмешательств (Г.А.Рябов, Ю.С.Серегин,1983; Э,К.Николаев,1984).

За последние годы отмечено значительное расгтрение показаний к 

оперативному лечению больных пожилого и старческого возраота при 

хирургической патологии различной локализации. Летальность же у 

данной категории больных остаетоя еще достаточно высокой: по 

большинству статистических данных в 2 раза  выше, чем у больных 

всех других возрастных групп Ш.В.Рыжов,1964К Обусловлено это 

обширной сопутствующей патологией пожилых больных, а такхе воз- 

раотными изменениями ойотемы кровообращения: снижением сердечно­

го выброса, нарушением сократительной способности миокарда.

Одним из неблагоприятных факторов, уоугубдяющих геьюдинами­

чески а расстройства во время операции, являетоя иокуоотвенная 

вентиляция легких. Возникающие при ней нарушения легочного кро­

вообращения, уменьшение венозного возврата крови к сердцу могут 

обусловить выраженные одвиги гемодинамики (Р.Н.Лебедева, В.М, 

ШтейнбокД974; А.П.Злдьбер, И.Г,Хейфец,I977J. Вопросам влияния 

искусственной вентиляции легких на кровообращение больных стар­

ше $0 лет во время операции посвящены единичные работы (Я.М.Ка- 

мышов,1963; Э.К.Николаев,I984J. Манду тем, широкое распростране­

ние этого метода в анестезиологии требует поиска путей к сниже­

нию отрицательного влияния искусственной вентиляции легких на 

гемодинамику,

Появившлйоя в последние годы новый метод искусственной Е в н -



тнляцил легких (ШШ -  высок)частотная искусственная вентиляция 

легких (ВЧ ШШ как будто бы обладает значительно меньшим влия­

нием на гемодинамику (Ш.Э.Атаханов,1984; U.Borg e t a i , , i9 B 0 |

С.W.Otto et a l. ,I9 & 3 | R.B.Smith, U .P .B ablneki,1983). Но сообще­

ний, посвящемных использованию данного вида вентиляции у пожи­

лых больных в доступной литературе мы не вотретшш. Лишь в неко­

торых работах встречаются упоминания о применении ВЧ ИВЛ у еди­

ничных больных пожилого и старческого возраста (J.B rikeeon  e t 

a l .,1974,1900; O.Barueco, G .P.O iron,1982| A.31aden e t a l , , I 9 8 4 ) .  

Всё перечисленное определило актуальность предпринятого исследо­

вания.

Основной цачью работы явилось изучение газообмена и гемоди­

намики при ВЧ ИОЛ и обоснование целесообразности её црименеиия 

как компонента анестезиологического пособия у лиц пожилого и 

старческого возраста.

Загуущ исслодовшпи: I )  провести апробацию модгс^лцирован-

ного аппарата ИНЛ-Б(ЭОЛ) в эксперименте и определить пригодность 

и безопасность применения его в клинической практике;

2) отработать оптимальные режимы ВЧ )ШЛ;

3) изучить влияние высокочастотной вентиляции на состояние 

газообмена и гемодинамики пожилых больных при операциях на л ег­

ких, органах бршиой палости, при урологических операциях, выя­

вить достоинства и недостатки метода у каждой группы больных, 

сформулировать показания к применению у них ВЧ ИВЛ*

Научная новизна работы состоит в том, что впервые на значи­

тельном материале изучены особенности газообмена и гемодинамики 

при применении ВЧ ИВЛ в процессе различных операций у больных 

старше 60 л ет , а также выявлены некоторые особенности механизма 

газообмена при высокочастотной вентиляции.



Оонорные положения, подлежащие рассмотрению и защите:

“ ■ модернизированный оерийный аппарат ИВЛ-Б(ЭОЛ) позволяет цри 
'* Вентиляции частотами 60-200* мин-  ̂ и продолжительностью фазы вду­

вания, равной 33 и 505? длительности дыхательного цикла, надежно 

• обеспечить адекватный газообмен и не вяияет на сурфактантную си­
стему альвеол;

-  предложенная методика ВЧ ИОЛ имеет существенные преимущества 
перед традиционными методами ИВЛ у больных пожилого и старческо­

го возраоте не завиоимо от облаоти оперативного вмешательства.

Она обеспечивает адекватный газообмен, стабильный сердечный вы­

брос при сниженном общем периферическом сосудистом сопротивлении 

и неизменённой работе левого желудочка сердца, что создает опти­

мальные условия для функционщювания сердечно-сосудистой системы;

-  при операциях на легких у лиц пожилого и старческого возра­

ста однолегочный вариант высокочастотной вентиляции, сохраняя 

вое достоинства традиционной однолегочной вентиляиии, лишен её 

основных недостатков: опасности возникновения гипоксемаи из-за 

развившегося ателектаза легкого на стороне операции, а также де- 

цресони гемодинамики, обусловленной высоким давлением в дыха­

тельных путях;
-  однолегочная высокочастотная вентиляция при операциях на лег­

ких показана у всех больных не зависимо от возраота. При вмеша­

тельствах на органах брюшной полости и урологических операциях 

показания к ВЧ ИВЛ ограничиваются только вмешательствами у боль­

ных пожилого и отарческого возраста. У пациентов моложе 60 лет 

этот вид вентиляции не имеет преимуществ перед традиционной ИВЛ 

Достоинства ВЧ ИВЛ проявляются тем больше, чем старше возраст 

больного.
Практическая ценность работы заключается в том, что на оср 

вании полученных данных были разработаны показания к  применение



ВЧ ИШ1 у Сальных ложного и старческого возраста. Показано, что 

у пациентов с сопутствуэдимп заболеваниями сердечно-сосудистой 

системы и оОструктивншля поражениями органов дыхания существенно 

сним ется гиск оперативных лмешательотв. Отработана методика 

применения ВЧ 1ШЛ у лиц пожилого и старческого возраста. Рекомен 

дуктгся оптимальные разимы проведения ВЧ у лиц пожилого и 

старческого возраста.
Апробация работы. Материалы исследования доложены на засе­

даниях Свердлове нэ го областного научного общества алеетезиологов 

и реаниматологов в 1984-1986 г г . ; годично!: нау’оюй сессии Сверд­

ловского государственного медицинского института (1985;; УН Пле­

нуме правления Всероссийского научного медицинского общества 

анестезиологов и реаниматологов ^Волгоград, 1986К

По теме диссертации опубликовано 5 робот.

Внедрение результатов работы. Разработанный метод высокоча- 

ототной вентиляции легких внедрен в практику анестезиологических 

отдалений С в ер д л о вск  областной клинической больницы № I ,  го ­

родской клинической больницы )г 7, 354 окружного военного госпи­

таля, Латвийского респуСлякапсного пульмоналогического центра.1* 

Издано пл^оггюг.поннов письмо "Высокочастотная искусственная вен­

тиляция лвгкггх". По материалам диссертации о]оршено и внедрено 

6 рационализаторских предложений.

Структура и объем работы. Диссертация изложена на 125 стра­

ницах машинописного текста л состоит из внецения, 5 глав, заклю­

чения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, 

еключаххдего 116 отечестненных и 104 иностранных источников. Ра­

бота иллюстрировала 14 таблицами и 14 рисунками.



Материал и методы исследования. Для проведения ВЧ ИВЛ был 

модернизирован серийный аппарат ИВЛ-Б(ЭОЛ; производственного 

объединения “Красногвардеец", в котором пневматический генератор 

бил заменен на электронный, а пневматический распределитель на 

электро-пневматический вентиль ВВ-ЗЗш.

Апробация модернизированного аппарата ЭОЛ была проведена в 

ходе экспериментального исследования на 25 беспородных собаках 

массой 17,3±3,1 кг (14-24 к г ) , анестезированных тиопенталоы нат­

рия. Всем животным проводилась вентиляция о чаототаш  60, 80,

100, 120, 140, 160, 180 и 200 циклов в минуту. Соотношение 

вдох/ввдох при каждой чаототе устанавливалось 1:2  (длительность 

фазы вдоха равна 33# дыхательного цикла; и 1:1 (длительность фа­

зы вдоха -  50$ дыхательного цикла). Поскольку минутный объем 

струйной вентиляции зависит от давления, подаваемого на реопира- 

тор, то это давление при каадой чаототе менялось отуденчато на 

0 ,2  ати в пределах от 0 ,5  до 1 ,5  ати о регистрацией каждый раз 

минутного объема вентиляции. ВЧ ИВЛ црододяаааоь от 2 до б чао. 

Регистрировались минутная вентиляция легких волюметром 45084 

(ГДР), давление в трахее (Ртр) и пищеводе датчиком низкого дав­

ления w-iox монитора БМТ-401 (ГДР), давление в аорте и легочной 

артерии прямым методом. АдеКватаооть газообмена оценивали по на­

пряжению газов артериальной 1фави <PaCOg и Ра02) ,  определяемому 

микроме годом Аотрупа на аппарате фурмы "Radiometr" (Дания). Сур­

фактантная система * ^ в е о л  исследовалась методом оталашометрии 

й физическим методом Пяттла.

Клиничеокая часть работы включала обследование 133 больных 

от 60 до 88 лет (средний возраст 65 ,0*0 ,7  л е т ) , оперированных в 

клиниках хирургических болезней педиатрического факультета и



урологии ОГМИ на баве Свердловской областной клинической больна-, 

цы Л I и в Свердлове ком областном пульмонологическом центре.

Из числа оперированных больных женщин было 30 (0 3 ,6 ? )f муж­

чин -  103 ( 77,4#). Риок анеотеэаи Ш от. был отмечен у 40,6# 

больных, 1У с т . -  у 57,1?, У1 о т ,-  у 2,3? больных. Гфедоперацион- „ 

ное обследование выявило, что у 114 больных (65,7?) имеются оо- 

путствущие заболарания сердечно-сосудистой и бронхолегочной ои-.^ 

стем. Все больные были разделены на 3 группы по области опера­

тивное вмешательства; I )  больные, оперированные по поводу ада<*« 

номы предстательной жал'эы или опухоли мочевого пузыря -  63 па­

циента; 2) больные, оперированные на желудке, желчных путях, 

а также по поводу больших послеоперационных грыж верхней полови-* .< 

ны -лвота -  40 пациентов} 3) больные, оперированные на легких- 1 

30 пациентов.

В каждой из этих групп больных проводилаоь как традиционная^ 

так и ВЧ ИВЛ. Традиционная вентиляция проводилась о чаототой 

16-18 циклов в минуту, продолжительность адо/'1. составляла 33? 

длительности дыхательного цикла, минутная вентиляция легких рас­

считывалась по номограмме Энготрема-Герцога. Высокочастотная 

вентиляция проводилась с частотой 100*мин”^, продолжительность • « 

вдоха составляла 33? длительности дыхательного цикла, минутная. .».* 

вентиляция превышала расчетную по номограмме Энготрема-Герцога 
на 80-100?.

Для изучения газообмена регистрировались минутная вентиля­
ция легких, давление в трахее и пищеводе, напряжение газов  в 

крови. Центральную гемодинамику исследовали о помощью импеданс- 

ноП электрошштизмографии тетраполярным реографом РПГ 2-02 и би­

полярным роографом РГ 4-01 с расчетом ударного индекса (УИ), 

сердечного индекса (СИ^, общего периферического сосудистого оо- 

протишюшш (ОПС), работы ловего желудочка сердца (W^)*

О



Исследование центральной гемодинамики проводилось до нача­
ла вентиляции, через 30 мин. традиционной ИВЛ и через 30 и 60 

минут ВЧ ИВЛ. У больных, оперированных на легких, исходными очи- 

тали покаэатвли, Зарегистрированные при двулегочной традицион­
ной ИМ.

Достоверность изменений средних значений параметров оцени­
валась по критерию Отыщента.

Метод анестезии. Премедикадия во всех случаях включала 

атропин 0 ,4 -0 ,6  мг* промедол 0 ,25 -0 ,3  мг/кг и димедрол 0 ,25-0 ,3  

м г/кг. Вводный наркоз осуществлялся седуксеном 0,3 мг/кг и ка­

лило од ом 2-2 ,5  мг/кг. Поддержание анестезии проводилось капель­

ной инфузией 0,1$ раствора калипсола в дове 2-2,5 мг/кг/чао. Че­

реэ 60-90 мин. наркоза дополнительно вводился седуксен в дозе 

10 iff. В начале операции и в наиболее травматичные ее моменты 

дополнительно вводился фентанил в дозе 0 ,1  мг.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЗДЕНИВ

Апробация аппарата в эксперименте. Показатели минутной вен­

тиляции легких, напряжения газов 1фови, давление в трахее в за­

висимости от частоты вентшищии представлены в табл.1. Из приве­

денных данных видно, что адекватный газообмен достигался при 

всех режимах вентиляции, хотя оптимальное соотношение показате­

лей РаС02 , Ра02 и Ртр наблюдалось лри частотах . 100 и 120 циклов 

в минуту с длительностью фазы вдувания, равной 33% дыхательного 

цикла. Среднее давление в аорте, как и.среднее давление в легоч­

ной артерии оставались стабильными в течение всего наркоза и 

вентиляции у всех животных и составляли соответственно 117,5*8,9 

и 16,3±6,9 мм р т .с т . Причем по сравнению со спонтанным дыханием 

эти показатели с началом вентиляции и в процессе её не изменялись.

Колебания показателей поверхностного натяжения гомогеннэа-



Показатели минутной венгцляцди легких (МШи. давления 
в трахее (РтрJ и напрянения газов крови (Pa6g и PaOOg) 

при ВЧ ИВЛ у собак (М+т)

Частота
вентиля­

ция
мин- *

Дли­
тель­
ность
фазы
вдоха,

М ВД 

л«мил-1

Пиковое 
давление 
в трахее

ом вод.от.

FaCOg

кПа

Ра02

кПа

SO
33 16,2*2,7 9,8*1,3 5,8*0,5 24,5*4,6
60 18,1*3,0 10,6*1,6 5,2*0,4 24,0*3,9

60
33 18,6±3,4 8 ,2*0,8 б , 3*0,3 23,1*4,2
50 20,2*3,1 8,8*0,9 5 ,4*0,5 24,1*4,1

100
33 19,2*2,8 7,0*0,7 4,9*0,6 26,0*3,8
50 20.8*1,9 ’ .Oil,» 4,8*0,3 26,6*3,8

120
33 19,0±2,2 6,5*0,9 5,2*0,3 24,8*2,7
50 - 1Э^±ЗД 7,0*1,4 4.9*0,5 23,7*4,0

140
33 16,8*3,2 6 ,0*0,8 б ,7*0,2 26,8*4,3.

• 50 18,0*2,7
•

7,2*1,0 5,6*0,3 26,1*4,1

160
33 19,4*3,8 б ,9*0,7 5,5*0,3 27,3*3,8
50 19,2*2,9 6 ,9*1,0 б>7*0,5 25,7*2,3

J80
33 20,5*4,0 5,5*1.0 6 ,8*0,4 23,3*3,9
50 21,1*3,1 6,0*0,8 5,5*0,3 24,4*4,4

200
33 21,3*2,9 5,0*0,6 5 ,9*0,5 25 ,1*4,8

| 50 20,8*3,1 5, SjjO, 8 6,0*0,6 22,5*4,5



тов кусочков легких от 6,61*0,08 до 6,78*0,06 мН/м и коэффициен­

та Шаттла от 0,8*0,02 до 0,88^0,02 не выходит эа пределы нормаль­

ных Величин (Ю.Н.Шанин, Л.Л.Коотюченко,1969; М.К.Магомедов с со- 
ав т .,1 9 7 9 ), Что овЭДетельотвует об отсутствии повреждающего дей- 

отвия ВЧ ИВЛ, продолжающейся в течение 2-6 часов, на сурфактант- 
'•ную оистег^у альвеол,

Исходя из результатов экспериментов, в клинике была исполь­

зована одна частота вентиляции -  100*мин“* при длительности фа­

зы вдоха равной 33% дыхательного цикла.

Традиционная и высокочастотная ИВЛ при урологических опера­

циях. Проведение ИВЛ как традиционным, так и высокочастотным ме­

тодами обеспечивало адекватный газообмен у всех больных: при 

традиционной ИБП pCOg составило 5,46*0,3 кПа, а р02 -  22,3*2,7 

кЛа, при ВЧ ИВЛ этп показатели были соответственно 5,1*0,1 и 

2 1,9*1,4  кПа. Epif изучаемых методах вентиляции существенно раз­

личались показатели давления в дыхательных путях. Так, если при 

традиционной ИВЛ пиковое давление в трахее составляло 15,5*0,5 

см Bonvcs*, то при ВЧ ИВЛ оно было значительно ниже -  6 ,1*0,4 

ей в о д д а . Отсюда можно предположить, что внутригрудное давление 

в процессе ВЧ ИВЛ за о чет меньшего дыхательного объема было ни­

же, а это у пожилых больных о сопутствущей сердечно-сосудистой 

патологией и сниженными возможностями компенсации имеет немало­

важное значение.
При ИВЛ аппаратом F0-5 уже через 30 мин. регистрировалось 

снижение УИ на 9,6*5,62 (табл .2 ) , что при сохраненной чаототе 

сердечных сокращений приводило к снижению СИ 10,8*4,2$, ОПС 

повышалось на 19,7*8,6$ (р < 0 ,0 5 ) .  Иная динамика показателей 

кровообращения наблюдалась при ВЧ ИВЛ. УИ через 30 мин. вентиля­

ции достоверно возрастал на 16,2*3,8$, а  т: 60 минуте вентиляции 

превышал исходные значения на 24,3*3,3$? при этом чаотота сер-



Показатели гемодиваигаи у больных при урологических операциях (У\± ™)

Tin
Исходные 
данные 
п =63 

( I )

Тоадшш- 
пяпяя ИЙ1Г вч ивл (л =43) Достоверность различий -- Р

г =20 
<2)

30 ’
(3)

.6 0 ’
(4)

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4

чсс
мяв"1

%
92,7*3.5

100
90,9*2.9
© .6 * 3 ,6

80,2*2Д  
33,7*3,3

, 76.1*2.2 
90.0*3.3

<0,01
<0,05

<0.01
<0,05

< 0,05 <0,СЮ1
<0,05

САД
ш  р т .с т . 

%
П 3.3± 4 ,5

100
П 5.5± 4 .6
103.8^*4,6

ю з , 8*2,9
95.7±2,7

ICE ,9*2,7 
94,8*2,7

<0,05
<0,05

< 0,05 <0,02

one
ДИН4 - I  -5 ■ сек А*см ^

%
2233±138

100
2686*195 

П 9 .7*6,6
2065*93
92.8*3.0

2128*102 
93 Д  *3.3

< 0,05
•0 ,05 <0,02 <0,05

<<МП
<0,01

<0,01
<0,01

Wjuz
к1Ъа* мин”  ̂

%
5.7*0 ,3 

ЮО
5.4*0 ,3  

91.6*5,9
5,5*0,3 
103*5,3

5,5*0,3 
101*7,9

УИ
-2ш*м

*
24.6*1,2

100
ZL,B±Lt2
90,4*5,6

г в . а д .о
п б . а д . в

Я9 .9*1.0 
124,3*3,3 <0.05

<0,01
<0.001

<0,001
-0 ,001

<0,001
<0,001

< о.ош
<0,001

СИ
л«мин~**м~^

%
2.23*0.09

100
2.С^РД

89.2*4,2
2 ^ * р .  08 

106,2*4.1
2,26*0,08

106,7*4,8
<0,05
<0.01

-0 ,0 5
< 0,02

<0.05
<0*05



дечнцх ооадащений постепенно снижалась и СИ поддерживался на ис­

ходном дооперадионном уровне; 0П0 онижалось на 7,2±3,0/£ Ср<0,05) 
при неивмененной *лж. Поддержание сердечного выброса за счет 

ударного объема при некотором снижении ЧОС и незначительном сни­

жении постнагруэки, что наблкщается при ВЧ ИВЛ, обеопечивает 

стабильный* и наиболее экономный режим работы оердечно-сосудиотой 
системы.

Ближайший послеоперационный период у всех больных протекал 
без каких-либо нарушений жизненно важных функций при оптимальных 

функциональных и лабораторных показателях. Однако, имела место 

существенная зависимость эффективности трахеобронхиального дре­

нажа от вида проводимой вентиляции. Воли больным с хроническим
а »

бронхитом, а таких было большинство, проводилась ВЧ ИЕН, то уже 

в ближайшие чаоы после операции у них восстанавливался эффектив­

ный дренаж трахеобронхиального дерева, и без каких-либо внешних 

воздействий откашливалось самостоятельно значительно количество 

жидкой мэ кроты, тогда как больным после традиционной ИВЛ для вос­

становления эффективного дренажа мокроты требовалось назначение 

отхаркивающих средств, проведение перкуссионного массажа грудной 

клетки, а иногда активное отсасывание мокроты из трахеи катете­

ром. Мокрота у этих больных имела более вязкий характер и само­

стоятельно больные откашливали её с большим трудом.

Таким образом, высокочастотная искусственная вентиляция 

легких, обеспечивая эффективную вентиляцию и газообмен в процес­

се операции и наркоза у урологических больных, ооздает более бла­

гоприятные по сравнению с традиционной ИВЛ условия для кровообра­

щения и способствует эффективному трахеобронхиальному дренажу в 

послеоперационном периоде. Отсутствие отрицательных гемодинами­

ческих эффектов при ВЧ ИВЛ позволяет считать её методом выбора у 

больных старше 60 лет, особенно при наличии сопутствующей пато-



логии сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

Традиционная и высокочастотная вентиляция при операциях н а , 

органах брюшной полости. Изменения параметров газообмена и ге ­

модинамики при двух видах вентиляции у больных, оперируемых на 

органах брюшной полости, были аналогичными таковым у урологиче­

ских больных. Показатели ЧОС и САД -на -шех этапах исследования 

при обоих видах вентиляции характеризовались стабильностью, что 

свидетельствовало о достаточно адекватной анестезии 1табл.З) %

При традиционной ИШ1 по сравнению с исходным дооперационоым 

уровнем на 18^ ( р - 0 ,0 1 ;  возраотало общее *перпферическое сопро­

тивление и у?.юн ьшались как у д а р я й , так и сердечный индексы со­

ответственно на 7 и 14# (р - 0 ,0 1 ;,  что сопровождалось снижением 

работы лелого ::алудочка сердца на 16,3;1 (р < 0 ,0 0 1 ),

При ЬЧ 1М ОПС в процессе операции оставалось на исходном 

дооперш^онно:. уровне, но было достоверно ни:«е, чем при традици­

онной И13Л. УИ при D4 ИМ на 17-18# (р 0,001) превышал таковой 

показатель при традиционной >ШЛ, что способствовало поддержанию 

сердечного выброса на исходном уровне. При этом работа левого 

желудочка сердца, несмотря на увеличение ударного объема, не- 

околько сни.тлась и достоверно не отличалась от *лл при традици­

онной вентиляции.

Весьма значительно при двух исследуомых водах вентиляции от­

личались цифровые данные пякового давления в дыхатальных путях: 

при ВЧ ИВЛ давление в трахее было в 3 раза моньше, чем при тради­

ционной КЕШ (р ^ 0 ,0 0 1 ) . Это обусловливало меньшие колебания 

^  транопульмонального давления и более благоприятные условия вну- 

тригрудной гемодинамики при ВЧ ИВД.

Полученные данные свидетельствуют, что при традиционной ИВЛ 

в ходе операций на органах брюшной полости у больных старше 60 

лет возникает депрессия гемодинамики, выражающаяся в снижении



тайАиф з
Показателя геш динаш кн й газообмена прй операциях на органах 

бршной полости у  больных старше 6D лет ( п =ф)

Показатель Исходные
данные

( I )

ffi иал Достоверность различий - РТрадида- 
онвая ИШ 

(2^
3D'
О )

GO*
C4J Г-2 1-3 М 2-3 2-4

1гхуГ^
400 % *

87,3:s3,2
IDO

78,9^2,7
91,7*2,6

76,1*2,4
8 8 ,7*2 ,5

73,8*2 
86,3*2,5

<0,05
<0*01

<0,01
<адю х

- о т
-0 ,901

им Н 
САД ?

110,3*3,0
100

105,9*2,4
96 . а д , 7

102,9*2.1
94,5*2 ,0

103,2*2,0
9 4 . а д ^ <0,05

< 0,05
<0,01

< а,05

дян • с и '5 • сак~^ 
%

2428*138
100

2826^173
118,2*4,7

2426*117
102,4*3,4

2429*126
102,4*3,9

<0,05
<0,001

<0.05
<0,001

<0,05
<0,001

кГи-июГ1
и'ля £

5,55*0,38 
Ю 0

4,47*0,27
83.7*3,4

4,81*0,28
91,7*5,0

4,81*0,26
92,2*5,0

<0,05
<0,001

-2мя*м 
УИ ? 2 5 ,а д . *

100
23,9*1,3
93,3*2,6

28 ,O i l ,5 
Ю 9,$±2,4

28.8*1,3
113,1*3,6 <0,01 <0,02 <0,001 л 

л 
о 

о

'g
a <0„01

<0,001

- I  -2  л-шш А-н
СИ *р

2,24*0,11
100

I,B8*Q,I
85,4*3,1

2 ,1 1*0 ,П  
9Б,1*Зг5

• •

2,13*0,11
97.5±4,1

<0,02
<0,001

1
<0,01 <0,05



такого интегрального показателя кровообращения, как шшутный 

объем сердца. При ВЧ ИВЛ у этой же категории больных создаются 

условия для поддержания сердечного выброса на исходном уровне, 

что при снижении ОПС и tyus свидетельствует об отсутствии допол­

нительной нагрузки н дополнительных требований к сердечной мышце 

со стороны применяемого метода вентиляции.

Традиционная и высокочастотная ИВЛ при операциях на легких. 

При операциях на легких наиболее сложным о точки зрения пато<|и- 

'зиолигии 1ШЛ является этап однолегочной вентиляции. Именно на 

этом этапе возникают налбольшив нарушения вентиляции и кровообра­

щения. Исходя из этих особенностей, мы оравншш параметры гемоди­

намики и газообмена при однолегочной традиционной (ОИНЛ) и одно- 

лв1 очной высокочастотной (ОВЧВ) вентиляции. Походное состояние, 

о которым сравнивали изменения при однолегочной вентиляции, ха­

рактеризовалось показателями, зарегистрированными при двулегсч- 

ной традиционной вентиляции легких (ЖВЛ) после торакотомии.

С началом однолегочной традиционной вентиляции существенно- 

изменялись некоторые параметры гемодинамики и газообмена. Так, 

при достаточной минутной вентиляции легкого, когда элиминация- 

СО̂  оставалась удовлетворительной, оксигенация артериальной кро^ 

ви резко падала на 47,8*3,0? от исходного значения, что было 

обусловлено шунтированием крови из ателектаз 1фованного легкого.

На 56,9*5,0? возрастало давление в дыхательных путях. Значитель­

но страдала гемодинамика (табл .4): ОПС увеличивалось на 58,2* 

*14,4?, что сопровождалось снижением УИ на 27,8*3,2? и СИ на 

38,7*5,1? по отношению к двулегочной традиционной ИВЛ. Совершен­

но иная динамика показателей вентиляции и щювообрцщения наблю­

далась при переходе от двулегочной традиционной к однолегочной 

высокочастотной вентиляции легкого. В этом.случав достигалась 

ив только лМ'шстивнал вентиляция, но и оптимальная оксигенация-

1*1



Показатели гешдинамики при операциях на легких у больных 
старше 60 дет ( U ± т ) ( п = 30)

Показатель
Вид вентиляции Лостовеоность Баалнчий

ДИМ
исходные

данные)
Ш

ОИВЛ
(2)

fratTR Р

(з ; 1-2 1-3 2-3

чсс 1 w 
%

7Э,4±2,7
100

79,0±4,2
99,6±4,6

80 +4,5 
98,5±4,9

САД 95,3±2,5
100

9 9 ,4±5,5 
102,3+5,7

8Г,3±3,7 
8 3 ,4±4,4

< 0 ,01
< 0 ,01

<0,001
<0,001

опс дан-с^ 5 ' оек_1
1698±210

100
2740,6±283

158,2±14,4
1263,3±81,7 

8 0 ,4± 8,0
< 0 ,0 1
<0,001

<0,05
<0,01

<0,001
<0,001

кПл-мпн- *
V-4S £

6,4±1,1
100

4,7±0,6
74,5±8,3

5,8±0,6
87,8±Ю ,9 <0,001

га
Р

32,4+4,9
100

22,3±2,0
72,2+8,2

35,8±1,7
Н 6 ,9±8 ,0

<0,05
<0,001 <0,05

<0,001
<0,001

- I  -2  л-МИН -м
%

3 ,0 ±0,4
100

2,1+0,1 
61,3±9 Д

3 , 4 ^ ,  25 
И 0 ,8 ±9 ,8

<0,05
<0,001

*-0,001 . 
<0,001

ЦДЦ сы вод* СТ • 
%

Ю , 4±0,6 
100

12,4*0,7
118,9+7,2

14,7±0,6
141,8±6,0

<0,05
-0,05

<0,001
<0,001

<0,05
<0,05



артериальной кровн. йацрявзйяе киолорода недостоверно о й й а а д о о ь  

лишь на 7,3±6 , $  и оставалось на достаточно выооком урОйнэ 
(2I , 6± I ,4 кПа). Давление в фонхе рооло, но в вначйтайыго.нвнь- 
шей степени, чем цри ОИВЙг № 121,3*55,1#. Оникение 0П0 *фц<^0ЧВ 
на 19,6*6 ,0# оопровоядалоо* увад*Ч»й*&м‘ УЙ на I6 ,9£0 , t # , 'Скипел 
тенденцию к незначительному pooffi йё( дйяШйфг рабо­
та левого желудочка сердца.

Полученные в проглосе иооледовайВД реёульта^ поКоЗДба&т, 
что при переходе от ДИВЯ к ОИ0В резко возреответ внут^гйбронкяаль- 
Иое я виутригрудное давление, что веди н увеличению^раяолароио- 
нального давления, но^ушеншо AQbottOto кровотока, уввЛйч&нир&- фй- 
виопогичесяого мертвого проотраяо*вй* 1«yttfritroi$aitaJ фое^йправа 
налево и, в результате, й гипокомйй, Йиаотз о trhM ДОНЗДДОне 
венозного йоэврата крови йдоцу о рйввитивм еоо^днотогс рямма, 
направленного На подпершие иерфу&ии жизненно вашшх, ор£$8ав, 
приводят ft сндаенкв ударного объема оерцща. Пои ВЧ ИВЛ,.Ю|уяри- 
бронхиальноз давление возрастает в меньшей отепейн, а ^дернпи- 
щеводное давление по оравнеии® с ДИВЯ снижается, что спрообаяву- 
ег облегчению венозного возврата кровн it сердцу н улучв^ндл^ле- 
точного кровотока. В результате с о з д а в  я блазгопрй^ииз.^ур^вяия 
для оердечной деятельности, что йройАляетояг в увеличен^ минут­
ного объема сердца при достоверном онижении работы левого желу­
дочка.

Высокочастотная вейтиш щ  легких b возрадгаом аойдкта. .Дйя 
выяснения целесообразности применения ЙВЙ у больных до 60 лет 
мы провели сравнительное исследование гвмодннаьмки при двух ви­

дах вентиляции в ходе различных операций у йацйейтов равных Воз­
растных групп. Для этой цели помимо исследования больных отарйе 

60 лет т провали аналогичное исследование при ‘традиционной и



£ы<Н»ФЧйстотной ШЭД у 33 больных среднего возраста. Из них 18 

болЬэда были оперированы на легких (средний воэраст 47,2*2,4 лет) 

и К?вольных -  на органах брюшной полооти (средний возраот 

43«*7±2,6 л ат ). При предоперационном обследовании этих больных ни 

у аого ip них не были выявлены сопутствующие заболевания сердеч- 
нсиоооудистой системы.

Анализ результатов данного исследования показал, что, не­

смотря на отоутотвие сердечно-сосудистых заболеваний у больных 

мддояе 60 лет, однолагочнан традиционная вентиляция -оцровоадает- 

сн у них значительным сшкением УИ и ОИ при одновременном нара­

стании QIKJ. 0D43 как у пожилых, гак и у молодых больных обеспе- 

чвяаат более полноценный газообмен при меньшем росте внутригруд- 

иаго давления, а это в овою очередь сопровоздаетоя адекватным 

оердечным выбросом и низкими показателями ОПО (табл .б ;. Следова­

тельно, ВЧ ИВЛ является методом выбора у больных любого возраста 

в случаях, когда необходимо проведение однолегочной вентиляции. 

При однолегочной высокочастотной вентиляции во8даютоя условия, 

при которых нарушения гемодинамики и газообмена значительно ме­

нее выражены.
В табл.6 приведены параметры гемодинамики при традиционной 

и высокочастотной вентиляции, взятые в процентах к-исходному до- 

операционному уровню, у больных среднего возраота, оаеряроваяных 

на органах брюшной полости. Все показатели в процесое двух видов 

вент;и1яцин у этих больных достоверных отличий не гадали. Эго сви­

д е т е л ь с т в у е т  о достаточной оиле и скорооти компенсаторных реак­

ций, которые обеспечивают у больных среднего возраота стабильный 

гомеостаз в условиях адекватной анеотевия при любом виде ИВЛ. 

Следовательно, у лиц молоне 60 лет ВЧ ИВЛ ;не.-шеет тзрвипущеотв 

перед традиционными методами ПЭЛ.
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Показатели центрально!! гемодинамики при однолегочной 
традиционной и высокочастотной вентиляции в процентах к 
двулегочной традиционной вентшшции у (Зольных до 60 лет , 

оперированных на легюгх ( u ± m )

Показатель опвл
п»18

ОВЧВ
noie Р

ЧСС 9 8 ,S ± 1,9 ICO,8 ± 1 ,9 > 0 ,0 5

САД 97,5 ± 3,3 91,1 ± 2 ,8 > 0 ,0 5

ОПС 142,9 ±13,0 79,1 ± 3 ,9 < 0,001

\ я 72,5 ± 5 ,0 110,9 ± 9 ,8 < 0 ,0 0 1

У.! 68,4 ± 4,4 130,0 ± 7,2 < 0 ,001
сл . 72,4 ± 5 ,2 125,6 ± 7,6 < 0 ,001

Таблица 6

Показатели центрально!! гемодинамики при традиционной 
и высокочастотно.’! вентиляции в процентах к доопераци- 
онному уровню у вольных до 60 лот при абдоминальных

операциях ( и ± т )

Показатель Традиционная ИВЛ ВЧ ш Р
п-15 п-15

ЧСС 98,5 ± 6 ,0 93,9 ± 6 ,0 > 0 ,0 5

САД 104,0 ± 6 ,6 101,4 ± 4,1 . > 0 ,0 5

ОПС 127,0 ±10,9 112,8 ± 9 ,9 > 0 ,0 5
WЛж 100,0 ±12,1 104,7 ± 8 ,6 > 0 ,0 5

УИ 94,3 ± 3 ,7 95,0 ± 4,2 >0,05

СИ , 93 ,4  ±10,4 j 92,0 ±10,8 > 0 ,05

В процессе исследования возник вощ ос: будут ли изменяться 

параметры гемодинамики щ и ВЧ 1ШЛ у пояишых больных с увеличени­

ем их возраста. 1,1ы провели сравнительный аы пиз параметров цент-



ральной гемодинамики при традиционной 11ЕЛ и ВЧ ИВЛ у двух групп 

больных атарше 60 лет. Первую группу составили 40 больных, сред­

ний возраот -  64,1*0,9 лет; из числа этих больных 12# были стар­

ше 70 лет, Вторую группу составили '13 больных, оредний возраст -  

67,8*0,6  лет ( р ^ 0 ,0 5 ) ;  в их чиоле больные в возрасте старше 70 

лет ооотавили 37# (р ^  0 ,0 0 1 ). При операциях, проведенных на фо­

не традиционной ИВЛ, достоверных различий в основных параметрах 

гемодинамики не наблкщалооь. В тех же олучаях, когда компонентом 

анестезиологичеокого поообия являлась ВЧ ШЛ, у больных более 

пожилого возраста доотоверно возрастал минутный объем сердца, 

ониаалооь 0Д0 при статистически не значимых различиях в работе 

левого желудочка сердца. Из приведенных фактов следует, что чем 

старше возраот, тем доотоиыотва ВЧ ИВЛ проявляются в большей 

степени. Следовательно, цри операциях показания к иопользованию 

ВЧ ИВЛ должны отавитьоя тем чаще, чем отарше возраот больного.

Некоторые даннио к объяснению газообмена при струйной 

ВЧ ИВЛ. Процеоо импульсного вдувания киолорода в дыхательные 

пути при ВЧ ИВЛ предотавляет ообой процесс о существенными изме­

нениями характеристик потока ва очень малые промежутки времени. 

Период цроцеооа ооотавляет 0 ,6  о е к ., ив которых 0 ,2 -0 ,2 2  сек. 

осуществляется вдувание киолорода. При этом наблкдаатоя эффект 

ажекции атмосферного воздуха. При иооледовании течения газа  в

системе "аппарат-легкие" были попользованы без инерционные мано-
»■> 1 

матры полиграфа "Салют", показания которых фиксировались на лен­

те самописца. Величина отатического давления измерялась перед 

входным конфузором, на срезе сопла и в двух точках по длине эн- 

дотрахеальной трубки (рис Л  д  2 ) .

Минутная вентиляция легких, измерявшаяся волюметром, состав­

ляла около 20 Л'МшГ1 . Следовательно, усредненный расход воздуш­

но-кислородной смеси, поступающей в эидотрахеальную трубку, с с -
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ставлял V з О .в л - с в к -1 иди m = 1,04 г-сек"1 .

Скорость потоков определялась из уравнения неразрывности:

V V в и • F
р

где У -  объемный расход; и -  скорость;

у -  площадь сечения сопла.

В результате расчетов скорость потока на срезе сопла была равна 

иа 340-280 ц*сек"*, Импульо потока, исходящего пз сопла, соста­

влял п и ?  0 ,1 5 -0 ,2  н. Полученные результаты усреднены по време­

ни, поэтому было необходимо оценить наоколы ) отличаются усред­

ненные параметры струи газа  от параметров газа в кшздй момент 

времени. Расход газа был определен по формуле, приведенной Г.Н. 

Абрамовичем (I976J:

£ „ в .
v /T

где Р -  абсолютное статическое давление, в Па;

? -  площадь сечения оопла, в м2 ,

5 -  температура торможения, в К0 ; 

и 1 -  численный коэффициент.

Из этой формулы получено значение расхода кислорода, равное 

m = 0 ,8  Г’оадГ*, а импульо струи при этом составил mu = 0 ,209  н.

Итак, полученные в ходе раочетов значения параметров отруи 

кислорода практически не отличаются от усредненных значений, из­

меренных вентилометром, что подтверждает возможность достаточно 

точной регистрации последним минутной вентиляции легких.

Далее рассмотрены изменения во времени параметров течения

газа  в воздуховодах," 3 первый момент подачи кислорода давление

в коннекторе и эндотрахеальной трубке возрастает до максимально­

го значения, а ватем наблвдаются затухающие колебания о частотой 

порядка 1 2 .сек "-. Это свидетельствует, что под воздействием крат­

ковременного, по достаточно мощного импульса кислородной струн



(mu > 0 , 2 1  н)  в упругой системе "трахея-легкие" возникают соб­

ственные колебания воздушного столба. Очевидно, что колебатель­

ный процесс резко интенсифицирует конвективный массообмен, и 

ЭТО, ПО-ВЦДИМОМу, является одной из основных причин достаточной 

альвеолярной вентиляции легких.

Таким образом, проволенное исследование позволяет предполо­

жить, что одно.! из причин проникновения wалого дыхательного объ­

ема до альвеол при ВЧ ИВЛ являются колебания статического давле­

ния в системе "трахея-легкие", возникающие под воздействием мощ­

ного импульса кислородной струи. Колебательный процесс, распро­

страняющийся во все бронхи и бронхиолы, способствует более рав­

номерному распределению воздушно-кислородной смеси в легких, 

приближающемуся к таковому при спонтанном дыхании.

в ы в о д и

1. Am 1 пт Ш -Б(Э 0Л 7, модифицированный для ВЧ ИВЛ, надежно 

обеспечивает адекватный газообмен при частотах 60-200 циклов в 

минуту и периодах щ увания, равных 33 и 50# длительности дыха­

тельного цикла, 1шутритрахеа1ЬНое и внутригрудиое давления значи­

тельно низе, чем при традиционной 1Ш. ВЧ 1Ш не сопровождается 

нарушением оур-Тактантяо;1. системы альвеол. Опти>.*.альныв параметры 

вентиляции: чпстога -  100-120’МшГ1 , период фазы вдуваншг -  33£ 

длительности дыхательного цикла, минутная вентиляция легких -  

10-22 ЛаМшГ1.
2. Изменения арториалыюго даапония, частоты сердечных со­

кращений, общего периферического сосудистого сопротивления и ра­

боты левого желудочка сердца при ВЧ 1ПЗЛ у больных старше 60 лет 

минимальны и достоверно не отличаются от дооперационного уровня. 

Сердечный и особенно ударный индоксы в процессе ВЧ 1ВД у подлых



(Зольных возрастают, что свидетельствует о благоприятном влиянии 

данного метода вентиляции на минутный объем оердца.

3. Традиционная ИВЛ у больных старше 60 лет при урологиче­

ских операциях и операциях на органах брюшной полости* обеопечи- 

вая адекватный гаэообмен, тем не менее оопровоздается депресси­

ей гемодинамики. ВЧ ИВЛ, не оказывая отрицательного воздействия 

на гемодинамику, тем самым опоооботвует сохранению в.ходе опера­

ции тех незначительных компеноаторных возможностей., которыми об­

ладают органы и оиотемы больных пояилого и старческого возраста.

4. Однолегочный вариант ВЧ ИОЛ у пожилых больных при опера­

циях на легких обеопечивает более стабильный газообмен и облада­

ет меньшим отрицательным влиянием на кровообращение по сравне­

нию о однолегочной традиционной вентиляцией.

б. Изучение показаний к использованию ВЧ ИВЛ как компонен­

та анестезиологического пособия показало, что при операциях на 

легких ВЧ ИВЛ предпочтительнее традиционной вентиляции не зави­

симо от возраота и наличия сопутствующих заболеваний. При уроло­

гических и абдомииалыш операциях у больных молохе 60 лет 

ВЧ ИВЛ не имеет преимуществ перед традиционной ИВЛ.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. ВЧ ИВЛ ВО8М02Ш0 проводить только специальными- a u n o ^ ia -  

ми, имеющими малый объем сяатия. Это требование полностью'веали- 

зовано в модификации аппарата ШЛ-Б (ЭОЛ), где установлен элект­

ромагнитный вентиль и3-32ш.

2. При проведении ШЛ во время операций у больных пожилого 

и старческого возраста, особенно о сопутствующей патологией сер­

дечно-сосудистой и дыхательной систем, более безопасным методом 

является отруйная ВЧ ИВЛ.



3 . Магистраль вдоха аппарата для ВЧ ИВЛ присоединяется к 

эндотрахеальной трубке через специальный конвектор. Увлажнение 

газовой смеси необходимо проводить в течение всего процесса вы­

сокочастотной струйной вентиляции. Оптимальным является метод 

капельной ивфувни физиологического раствора перед соплом коннек­

тора со скоростью 44 щ -ч ас “*.

4. Наиболее целесообразным является следующий режим работы 

модифицированного аппарата ЭОЛ при вентиляции пожилых больных: 

частота вентиляции -  100-120*мин- *, минутная вентиляция легких - 

180-200# от расчетной Пи ноыограше Энгстреш-Герцога, период 

фазы вдувания -  33# длительности дыхательного цикла.

5. При необходимости проведения однолегочной вентиляции в 

хирургии легких использование БЧ ИВЛ предпочтительнее традицион­

ной ИВЛ не зависимо от возраста больных. При абдоминальных и 
урологических операциях чем старше возраст больных, тем более 

обосновано цримвневие у них ВЧ ИВЙ.
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