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Аннотация

В работе представлены основные сведения об общих принципах проведения ИВЛ, а также устройстве респираторов. Описаны классические и современные режимы ИВЛ. Большое внимание уделено особенностям применения искусственной вентиляции легких при различной патологии: заболеваниях и повреждениях мозга, остром респираторном дистресс-синдроме, обструктивных болезнях легких, заболеваниях и повреждениях органов брюшной полости, различных видах шока и заболеваниях сердца.
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Послесловие
Список литературы
Предисловие


Настоящее руководство не ставит целью дать всеобъемлющую оценку всех аспектов современной искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Книга посвящена простым алгоритмам использования современных респираторов, которые могут быть применены анестезиологами-реаниматологами в повседневной деятельности вне зависимости от того, в каком учреждении они работают и каким респиратором пользуются.


В руководстве вниманию читателя предложена система оценки многочисленной респираторной техники, которая в настоящий момент "наводнила" российский рынок. Обилие моделей, производителей, различных названий режимов вентиляции создает большие проблемы для практикующих врачей и организаторов здравоохранения. Особенно сложное положение у последних, поскольку в большинстве случаев они не являются специалистами в вопросах искусственной вентиляции легких. В результате решение вопроса о закупке аппаратов ИВЛ принимается на основании случайных характеристик, часто далеких от реальной практики респираторной поддержки. К ним относятся:

1) знакомое название фирмы-производителя;

2) существование в респираторе такого режима вентиляции, который отсутствует в других моделях;

3) выполнение аппаратом функций, которые большинство специалистов считают необходимыми.


Однако ни один из перечисленных критериев не может быть решающим, хотя все они должны приниматься во внимание при выборе респираторной техники.


Знакомое название фирмы-производителя свидетельствует о наличии у нее опыта в изготовлении дыхательной аппаратуры. Но у одной и той же компании могут быть неудачные и хорошие модели. Примером является широкая популярность респираторов компании "Puritan-Bennett" (PB). Надежность и уникальность модели РВ 7200, получившей заслуженное признание среди практикующих реаниматологов, привели к тому, что все аппараты данного производителя стали считаться абсолютными лидерами. Однако респиратор РВ 7200 в настоящий момент морально устарел. Сменивший его РВ 840 вполне может претендовать на место в лидирующей группе. Остальные модели "Puritan-Bennett" или слишком просты (РВ 740, РВ 760), или мало подходят для целей интенсивной терапии (LP-10, Achieva).


С другой стороны, ряд известных и надежных компаний просто сменили названия, и опираться при покупке респиратора только на имя фирмы-изготовителя нельзя. Аппараты ИВЛ фирмы "Siemens" теперь выпускает компания "Maquet". Заслужившие законное признание фирмы "Bird" и "Bear" сейчас объединились под названием "Viasys".


Наличие особого режима вентиляции также не может быть причиной выбора. Во-первых, ряд компаний называют один и тот же режим по-разному. Примером может служить несколько названий режима двухуровневой поддержки давления в дыхательных путях, чаще всего известного как BIPAP. Во-вторых, появление в новых моделях респираторов некоторых режимов отнюдь не является гарантией их необходимости в реальных ситуациях. Только многолетняя клиническая практика покажет, действительно ли предлагаемые режимы имеют существенные преимущества перед уже имеющимися. Данное положение касается большинства способов вентиляции по принципу обратной связи: режимов PAV, АТС, VAPS, а также режима TGI и др.


Очевидно, что главное в аппарате - соответствие его возможностей тем требованиям, которые большинство специалистов считают обязательными для проведения современной респираторной поддержки. Однако и тут встречаются проблемы. Долгое время возможность графического изображения динамических петель "давление-объем" и "поток-объем" считалась настолько важной, что зачастую определяла оценку аппарата. В настоящее время выяснилось, что динамические петли не несут дополнительной визуальной информации по сравнению с обычным графическим анализом кривых давления, потока и объема. Практическая польза от их построения заключается в расчете работы дыхания. Респиратор должен не только "рисовать" на своем экране петли, но и рассчитывать работу, потраченную на преодоление эластичности легких и проходимости дыхательных путей.


Автору известны только несколько изданий на русском языке, посвященных практическому применению ИВЛ. Некоторые из них вышли очень небольшим тиражом [Брыгин П. А., 1998; Колесниченко А. П., Грицан А. И., 2000; Канус И. И., Олецкий В. Э., 2004], в других [Кассиль В. Л. и др., 1997, 2003, 2004] изданиях не ставились упомянутые прикладные задачи. Учитывая это, в настоящем руководстве сделана попытка описать те объективные характеристики респиратора, которые действительно отражают его класс и качество. Большое внимание уделено особенностям использования различных типов современных респираторов в повседневной клинической работе. Нетрадиционные методы респираторной поддержки: неинвазивная и высокочастотная вентиляция, использование оксида азота, гелиево-кислородной смеси, в настоящем издании подробно не рассматриваются.


Учитывая прикладной характер руководства, автор счел возможным не приводить в нем результаты анализа литературы, а остановиться только на тех источниках, без которых представляемая вниманию читателя информация могла бы выглядеть голословной.
Глава 1. Принципы устройства респираторов


Аппарат ИВЛ состоит из следующих составных частей (рис. 1.1):

• центр управления;

• источники медицинских газов;

• смеситель кислорода и воздуха;

• устройства для увлажнения и очистки дыхательной смеси;

• дыхательный контур с клапанами вдоха и выдоха;

• датчики контроля потока и давления.


Основную задачу, которую решает респиратор, можно сформулировать следующим образом: респиратор должен смешать в заданных пропорциях воздух и кислород, очистить и увлажнить их, после чего подать под положительным давлением в дыхательные пути больного согласно определенному алгоритму. При этом аппарат ИВЛ должен осуществлять контроль безопасности всех производимых им действий.
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Рис. 1.1.. Схема аппарата ИВЛ с активным увлажнителем и датчиками потока; 1, 2 - фильтры очистки поступающих газов; 3 - кислородный датчик; 4 - клапан вдоха; 5 - дополнительный датчик потока; 6 - активный увлажнитель; 7 - колено вдоха дыхательного контура; 8 - Y-образное соединение дыхательного контура с интубационной трубкой; 9 - колено выдоха дыхательного контура; 10 -фильтр очистки выдыхаемого воздуха; 11-основной датчик потока; 12 -клапан выдоха; 13 - фильтр-тепловлагообменник; 14 - проксимальный датчик давления; 15 - дистальный датчик давления; 16 - магистраль небулайзера; 17 - совмещенный дистальный клапан вдоха-выдоха.
[image: image3.png]Bnexgep

UeHTp ynpasnenns





Рис. 1.1.. Схема аппарата ИВЛ с фильтром-тепловлагообменником и датчиками давления; 1, 2 - фильтры очистки поступающих газов; 3 - кислородный датчик; 4 - клапан вдоха; 5 - дополнительный датчик потока; 6 - активный увлажнитель; 7 - колено вдоха дыхательного контура; 8 - Y-образное соединение дыхательного контура с интубационной трубкой; 9 - колено выдоха дыхательного контура; 10 -фильтр очистки выдыхаемого воздуха; 11-основной датчик потока; 12 -клапан выдоха; 13 - фильтр-тепловлагообменник; 14 - проксимальный датчик давления; 15 - дистальный датчик давления; 16 - магистраль небулайзера; 17 - совмещенный дистальный клапан вдоха-выдоха.
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Рис. 1.1.. Схема аппарата ИВЛ с дистальным совмещенным клапаном вдоха-выдоха (транспортные модели). 1, 2 - фильтры очистки поступающих газов; 3 - кислородный датчик; 4 - клапан вдоха; 5 - дополнительный датчик потока; 6 - активный увлажнитель; 7 - колено вдоха дыхательного контура; 8 - Y-образное соединение дыхательного контура с интубационной трубкой; 9 - колено выдоха дыхательного контура; 10 -фильтр очистки выдыхаемого воздуха; 11-основной датчик потока; 12 -клапан выдоха; 13 - фильтр-тепловлагообменник; 14 - проксимальный датчик давления; 15 - дистальный датчик давления; 16 - магистраль небулайзера; 17 - совмещенный дистальный клапан вдоха-выдоха.

1.1. Центр управления

В современных респираторах центр управления состоит из одного или нескольких микропроцессоров. Функции этих микропроцессоров настолько уникальны, что напоминают работу мозга. В связи с этим реаниматологи часто используют по отношению к респиратору понятия, обычно применяемые по отношению к живым существам. Они говорят: "Респиратор понимает, аппарат анализирует и т. д.". Такой подход подчеркивает искреннее восхищение врачей перед разработчиками респираторной техники и поэтому использован в данном руководстве.

Задачи центра управления следующие:

1) контроль над работой датчиков потока и объема;

2) управление согласованной работой клапанов для своевременной подачи и прекращения введения кислородно-воздушной смеси;

3) реагирование на информацию об отклонении тех или иных параметров вентиляции от заданных установок.
1.2. Источники медицинских газов


Для создания дыхательной смеси нужны источники двух медицинских газов: кислорода и воздуха. Для практикующего реаниматолога очень важно понимать следующий факт: чем сложнее устройство респиратора, тем больше требований к давлению кислорода и воздуха, поступающих к нему. Респираторы простых моделей могут работать как при высоком давлении медицинских газов (3 - 6 атм, или 40 - 80 psi), так и при низком (менее 1,5 атм, или 20 psi). Сложные современные машины, осуществляющие тонкую регулировку механического вдоха в соответствии с меняющимися потребностями больного и точное смешивание медицинских газов, более требовательны к давлению кислорода и сжатого воздуха. В зависимости от конструкции респиратора диапазон допустимых колебаний давления медицинских газов, при которых возможно бесперебойное функционирование аппарата, может быть разным.


Кислород для проведения ИВЛ в отделениях интенсивной терапии, как правило, поступает централизованно с больничной кислородной станции. В связи с этим, перед тем как приобретать современный аппарат ИВЛ, необходимо тщательно проверить качество кислородной подводки в больнице. Утечка кислорода на этапе поступления от центральной станции к респиратору может вызвать значительное падение давления этого газа и проблемы с работой аппарата ИВЛ. Такая ситуация - не редкость в российских больницах.


Кроме централизованной подачи можно обеспечить поступление кислорода еще двумя способами: непосредственно от баллона с газом, установленного рядом с респиратором, и от кислородного концентратора. Установка кислородного баллона в палате интенсивной терапии опасна из-за возможности его падения и последующего взрыва. Использование кислородного концентратора, извлекающего кислород из окружающего воздуха, экономически невыгодно. В связи с этим концентраторы применяются только для проведения оксигенотерапии и ИВЛ в домашних условиях, при невысоком расходе кислорода.


Воздух для создания поступающей к больному кислородно-воздушной смеси в простых моделях респираторов "подсасывается" из окружающей среды. Ряд устаревших моделей, например респираторы серии РО (респиратор объемный), использует воздуходувку, подающую воздух в дыхательные пути под невысоким давлением. Поскольку современные аппараты ИВЛ нуждаются в высоких потоках газа, указанные способы являются неэффективными и заменены различными системами подачи сжатого воздуха.


Сжатый воздух может поступать из трех источников: центрального больничного компрессора, компрессора респиратора и турбины аппарата ИВЛ. При наличии в реанимационном отделении как минимум 6 респираторов наиболее экономично использование централизованной подачи сжатого воздуха. Для обеспечения безопасности больного сжатый воздух будет поступать централизованно, а компрессор респиратора находиться в режиме ожидания. При перебоях с централизованной подачей поступление сжатого воздуха будет обеспечена компрессором респиратора (рис. 1.2)
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Рис. 1.2. Оптимальный способ газоснабжения реанимационного отделения. 1 - шланг подачи кислорода от центральной кислородной станции; 2 - шланг подачи сжатого воздуха от центрального компрессора; 3 - шланг подачи сжатого воздуха от компрессора респиратора к блендеру аппарата ИВЛ; 4 -панель централизованной разводки газов; 5 - компрессор респиратора.


Если централизованная система подачи сжатого воздуха в больнице отсутствует, то приходится пользоваться компрессором респиратора или турбиной. Длительное применение компрессора аппарата ИВЛ невыгодно, так так он рассчитан в основном на аварийное включение и имеет, как правило, меньший срок эксплуатации, чем турбина. В то же время турбина не может использоваться при проведении ИВЛ у новорожденных, так как обладает избыточной инертностью. Эта особенность турбины не позволяет создавать высокоскоростных потоков воздуха, необходимых для пациентов данной категории. Кроме того, значительная инертность снижает возможности турбинных респираторов при создании современных чувствительных способов отклика респиратора на дыхательные попытки больного типа виртуального Pressure Support.


Преимуществом турбинных респираторов является их меньшая масса по сравнению с компрессорными. Благодаря этому турбинные аппараты удобны при внутри- или межбольничной транспортировке больного с тяжелыми дыхательными нарушениями, когда нежелательно и опасно снижать качество респираторной поддержки. Турбулентный поток воздуха, создаваемый турбиной, адекватно перемешивает медицинские газы как при их низком, так и высоком давлении. В связи с этим турбинные респираторы позволяют переключаться с работы при высоком давлении кислорода на режим низкого давления. Подчеркнем только, что у некоторых аппаратов эта функция может отсутствовать в базовой комплектации, являясь опцией.

Указанные обстоятельства имеют существенное практическое значение для рационализации приобретения аппаратуры. В одном отделении целесообразно иметь и компрессорные, и турбинные респираторы только в том случае, если приходится часто перемещать больных. При наличии централизованной подачи сжатого воздуха лучше покупать респираторы с компрессором. Очевидно, что компрессорные аппараты необходимы при проведении ИВЛ у проблемных больных с часто меняющимся дыхательным паттерном, а также у новорожденных. При отсутствии централизованной подачи сжатого воздуха, а также невысоком качестве кислородной разводки практичнее турбинные модели.
1.3. Смеситель газов


Точное смешивание кислородно-воздушной смеси производится специальным устройством - смесителем (блендером). Контроль точности работы блендера и создаваемой им концентрации кислорода во вдыхаемой смеси осуществляют двумя способами: механическим путем с помощью тарельчатого клапана или с помощью специального кислородного датчика. При несоответствии заданной концентрации кислорода во вдыхаемой смеси и фактического его содержания респиратор подает звуковые и световые тревоги.


Принцип работы тарельчатого клапана состоит в следующем. Клапан поддерживает равенство давления сжатого воздуха и кислорода. Одинаковое давление гарантирует соблюдение установленной врачом концентрации кислорода. Превышение одного давления над другим поворачивает тарелочку клапана, и раздается звуковой сигнал, свидетельствующий об отсутствии гарантированной точности подачи кислорода (рис. 1.3).
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Рис. 1.3. Принцип работы тарельчатого клапана. а - одинаковое давление поступающих газов - тарелочка находится параллельно потоку; б - разное давление поступающих газов - тарелочка частично перекрывает поток.

Кислородный датчик анализирует содержание кислорода в дыхательной смеси после ее смешивания блендером. Принцип работы датчика основан на изменении его физико-химических свойств в зависимости от концентрации кислорода. Он расположен на выходе дыхательной смеси из респиратора, что позволяет обеспечить более точный контроль содержания кислорода перед поступлением его к больному, чем при использовании тарельчатого клапана.
1.4. Устройства для увлажнения и очистки дыхательной смеси


Для очистки дыхательной смеси на входе в респиратор размещают специальные фильтры, обеспечивающие защиту респиратора и больного от случайного попадания механических примесей (масла и пр.) из систем газоснабжения. Возле Y-образного соединения может располагаться дополнительный фильтр, который имеет два предназначения. Первое - очищение вдыхаемого и выдыхаемого больным воздуха. Второе - задержка выдыхаемых больным теплых водяных паров, что позволяет фильтру выполнять функции тепловлагообменника (рис. 1.4). Подчеркнем, что поступающую из аппарата ИВЛ воздушную смесь необходимо обязательно согревать и увлажнять. Пренебрежение этими мероприятиями приводит к повреждению легких даже после кратковременной механической вентиляции.
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Рис. 1.4. Фильтр-тепловлагообменник в разрезе


Вместо фильтра-тепловлагообменника подогрев и увлажнение вдыхаемой смеси могут осуществляться активным увлажнителем (см. рис. 1.1, а). В нем вдуваемая респиратором дыхательная смесь перед попаданием в легкие больного пропускается через слой воды (метод барботажа), согревается и насыщается водяными парами. Другим вариантом увлажнения является прохождение дыхательной смеси через специальную камеру, в которой происходит испарение воды. Для поддержания высокой интенсивности процесса площадь испарения обычно увеличивают за счет помещения в камеру пористой ткани, похожей на школьную промокательную бумагу. Еще большую степень увлажнения обеспечивает распылитель (небулайзер), который позволяет также распылять в дыхательных путях больного лекарственные препараты. Отметим, что одновременное использование небулайзера и фильтра-тепловлагообменника нецелесообразно, хотя такой подход приходится иногда наблюдать в практической работе. Распыляемые небулайзером частицы жидкости вызывают намокание фильтра и выход его из строя.


Согласно современным требованиям к безопасности, для предупреждения инфицирования медицинского персонала и других пациентов выдыхаемый больным воздух нужно обязательно дезинфицировать. Если используется активный увлажнитель, то нет смысла помещать фильтр-тепловлагообменник возле интубационной трубки, поскольку он намокнет и перестанет функционировать. В связи с этим дополнительный фильтр размещают ближе к аппарату ИВЛ, в колене выдоха дыхательного контура. Такое расположение фильтра предупреждает его быстрое загрязнение мокротой и намокание (см. рис. 1.1, б). Некоторые модели респираторов обладают уникальной возможностью нагрева датчика потока, располагающегося возле респиратора, в конце магистрали выдоха. Нагрев датчика позволяет решить две задачи: предупредить избыточное скопление влаги на нем и дезинфицировать выдыхаемый больным воздух. Последний факт может иметь решающее значение при лечении пациентов с опасными инфекциями дыхательных путей, поскольку позволяет избежать инфицирования медицинского персонала и других больных. Практическое значение этого факта медицинская практика продемонстрировала при лечении пациентов с вирусным тяжелым острым респираторным синдромом - SARS (severe acute respiratory syndrome).
1.5. Клапаны вдоха и выдоха


Поступление кислородно-воздушной смеси регулируется работой клапанов вдоха и выдоха. В простых моделях респираторов функции этих клапанов совмещены конструктивно в одном устройстве, которое располагается на аппарате рядом с интубационной трубкой и представляет собой механический лепестковый клапан (см. рис. 1.2, в). Клапан является нереверсивным и позволяет обеспечить движение воздуха: на вдохе в легкие больного, а на выдохе - в окружающую среду. Устройство клапана позволяет приблизительно регулировать величину PEEP.


Поскольку клапан находится в непосредственной близости от интубационной трубки, то при попытке проведения длительной ИВЛ лепестки клапана могут слипаться друг с другом под воздействием влаги выдыхаемого воздуха и перестать адекватно функционировать. Именно наличие лепесткового клапана выдоха не позволяет включить в контур респиратора активный увлажнитель. В связи с этим единственной возможностью обеспечить увлажнение дыхательной смеси в данном случае является использование фильтра-тепловлагообменника. Эффективности тепловлагообменника не всегда хватает для достаточного увлажнения дыхательной смеси, поэтому в реальной клинической практике иногда делают попытки применения активный увлажнитель в рассматриваемых моделях респираторов. Необходимо категорически предостеречь от таких действий, поскольку печальный опыт показывает, что они приводят к серьезной опасности для больного из-за обструкции клапана.


В более сложных моделях клапаны вдоха и выдоха разделены и расположены возле респиратора. Работа клапана вдоха активно регулируется микропроцессором респиратора. В отличие от этого клапан выдоха чаще всего пассивен, поскольку он открывается выдыхаемым больным воздухом и закрывается при окончании выдоха. Устройство клапана выдоха позволяет достаточно точно дозировать величину PEEP. Конструкция клапанов предполагает как использование тепловлагообменника, так и активного увлажнения дыхательных путей с помощью встроенного в дыхательный контур увлажнителя.


Самым современным вариантом является наличие активных клапанов и вдоха, и выдоха. В этом случае открытие и закрытие клапана выдоха регулируются микропроцессором респиратора отдельно от клапана вдоха, что позволяет сохранить возможность спонтанного дыхания больного во время проведения ИВЛ.
1.6. Датчики контроля потока и давления


Использование двух типов датчиков обеспечивает необходимые звуковые и световые тревоги при несоответствии установок респиратора и действительных параметров вентиляции пациента. Датчики обеспечивают получение респиратором информации, необходимой для функционирования звуковых и световых тревог. Самые важные тревоги следующие:

• ограничение максимального давления в дыхательных путях (Рmax)

• контроль максимальной частоты дыхательных движений (fmax)

• контроль минимальной величины дыхательного объема (VT min)


Основная задача датчика потока - анализ выдыхаемого воздуха. Датчик измеряет величину потока, затем микропроцессор респиратора интегрирует этот показатель и вычисляет объем выдыхаемого больным воздуха. Последний должен соответствовать объему, установленному врачом на панели респиратора и вдуваемому в легкие пациента. Основное предназначение датчика давления - контроль этого параметра в дыхательных путях больного для предупреждения баротравмы и утечек воздуха.


Помимо этого, благодаря информации, которую получает респиратор от датчиков потока и давления, аппарат осуществляет процесс отклика на дыхательную попытку больного. Этот отклик называется триггированием, а устройство, которое обеспечивает отклик, - триггером. Триггер (англ. trigger) означает спусковой крючок.


Существует два типа триггера - по потоку и давлению. Триггер по потоку реагирует на изменения потока воздуха в дыхательном контуре, триггер по давлению - на изменения давления в дыхательных путях при попытке больного совершить вдох. Он может располагаться по отношению к больному проксимально и дистально (см. рис. 1.2, б). Триггер по потоку чувствительнее такового по давлению (рис. 1.5). Кроме того, проксимальный триггер по давлению чувствительнее дистального.
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Рис. 1.5. Преимущества триггирования по потоку по сравнению с триггированием по давлению. При триггировании по потоку (а) пациенту нужно приложить меньшее усилие, чем при триггировании по давлению (б). В первом случае достаточно небольших изменений величины базового потока, во втором - необходимо значительное разрежение в контуре респиратора. Paw - давление в дыхательных путях.

Помимо указанных двух характеристик триггера, есть еще одна, не менее важная - время отклика на дыхательную попытку больного. Она обычно не указывается компанией-производителем, поэтому необходимую информацию приходится искать в работах независимых исследователей. В разных моделях респираторов это время составляет от 100 до 500 мс. В ряде аппаратов ИВЛ низкое время отклика реализуется с помощью двух датчиков потока - на вдохе и на выдохе (рис. 1.6).
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Рис. 1.6. Улучшение триггирования при использовании двух датчиков потока. а - пациент не дышит: поток на вдохе равняется потоку на выдохе; б - пациент делает вдох: поток на вдохе больше потока на выдохе. 1 - датчик потока в колене вдоха дыхательного контура; 2 - датчик потока в колене выдоха дыхательного контура.

Через контур респиратора подается небольшой постоянный, базовый, поток 3 - 5 л/мин, который проходит мимо больного. Показания датчиков сравниваются респиратором. Если датчик на выдохе регистрирует тот же поток, что и датчик на вдохе, /то респиратор понимает, что дыхательных попыток нет. Если больной делает попытку вдоха, то часть базового потока попадает в дыхательные пути. Датчик потока на выдохе регистрирует уменьшение базового потока, что является сигналом для триггирования и подачи механического вдоха.


В некоторых современных респираторах потоковый триггер функционирует без базового потока. Респиратор просто подготавливает поток свежего газа, а при появлении попытки вдоха подает его дыхательные пути. Для функционирования описанной системы должны быть соблюдены высокие технические требования к чувствительности триггера.

Глава 2. Механические свойства легких и общие принципы проведения ИВЛ


Основными характеристиками респираторной системы являются податливость (комплайнс) и сопротивление (резистанс). Величина податливости и сопротивления определяются давлением, потоком и объемом воздуха в легких. Рассмотрим эти понятия на примере объемного механического вдоха (рис. 2.1).
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Рис. 2.1. Графики потока и объема воздуха в легких, а также давления в дыхательных путях при механическом вдохе. По оси абсцисс: V - дыхательный объем; V' - дыхательный поток; Рaw - давление в дыхательных путях; Рes - давление в пищеводе. По оси ординат - время. а - пиковый инспираторный поток; б - пиковый экспираторный поток; в - пиковое давление в дыхательных путях (Рpeak); г - давление плато в дыхательных путях (Рplat); д - конечно-выдыхаемое давление (PEEP); e - давление в пищеводе в конце вдоха; ж - давление в пищеводе в конце выдоха.

Для подачи заданного объема кислородно-воздушной смеси необходимо обеспечить определенный дыхательный поток. Его максимальная величина на вдохе называется пиковым инспираторным потоком, максимальная величина на выдохе - пиковым экспираторным потоком. При поступлении воздушного потока в легкие в них подается дыхательный объем и создается некоторое давление (Paw). В начале вдоха это давление максимальное, пиковое (Ppeak). Затем оно снижается. При наличии в конце вдоха паузы, во время которой нет движения воздуха в дыхательных путях, можно определить так называемое давление плато вдоха (Pplat). Отсутствие движения воздуха в дыхательной системе во время паузы вдоха приводит к уравниванию давления в трахее, бронхах, альвеолах. Измеряя величину Pplat датчиком, располагающимся у наружного конца интубационной трубки, можно оценить давление в альвеолах в конце вдоха (Palv). С точки зрения газообмена альвеолярное давление является очень важным параметром, поскольку отражает ту движущую силу, которая растягивает альвеолы и обеспечивает градиент давления между ними и легочными капиллярами. Кроме того, от величины Palv зависит венозный возврат к сердцу и вероятность повреждения альвеол. При выдохе происходит снижение Раw до того уровня положительного давления в конце выдоха (positive end expiratory pressure, PEEP), которое установлено врачом. Последняя величина называется внешним, или аппаратным, PEEP. Кроме давления, измеренного возле проксимального конца интубационной трубки, клиническое значение имеет величина давления в нижней трети пищевода (Pes), отражающая колебания давления в плевральной полости.


Если у пациента имеется ограничение выдоха, что бывает, например, при хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), то воздух может задерживаться в легких. Вследствие этого поступающие новые порции дыхательной смеси приводят к развитию перерастяжения (гиперинфляции) легких. Одним из критериев оценки гиперинфляции является величина непреднамеренного (внутреннего) PEEP. Необходимо учесть, что в этом случае истинный PEEP может существенно отличаться от внешнего. Подробнее эта проблема будет рассмотрена в разделе, посвященном проведению ИВЛ у больных с ХОБЛ.

Сопротивление дыхательных путей (R) рассчитывают как частное от деления разницы между Рреак и PEEP на величину пикового потока.

R = (Рpeak - PEEP)/V'
где V' - пиковый поток.


Податливость (С) определяется разницей давлений в легких во время вдоха и выдоха при введении в них объема воздуха. Если в расчет принимается разница Pplat и PEEP, то податливость называется статической (Cstat).

Cstat = V/(Pplat - PEEP).


Строго говоря, для того чтобы измеряемое респиратором давление соответствовало Рplat, нужно создать достаточно длительную паузу вдоха (обычно не менее 0,5 с). За столь длительный промежуток времени можно достичь уравнивания давления в разных альвеолах. Если столь длительная пауза не выдерживается, то в расчетах используют величину Paw, примерно соответствующую Pplat. В связи с этим показатель податливости называется динамическим (Cdyn).

Cdyn = V/(Paw - PEEP).


Величина, обратная податливости, называется эластичностью легких (Е).

Е = 1/С.


Величина динамической податливости больше статической и зависит не только от эластических свойств легких, но и от сопротивления дыхательных путей. Для клинической практики важно понимать, что чем меньше податливость и больше сопротивление, тем труднее ввести дыхательный объем в легкие больного и, следовательно, тем большее давление в дыхательной системе для этого нужно создать.


Однако энергия механического вдоха расходуется не только на растяжение легких, но и на преодоление эластичности окружающих структур: грудной клетки и живота, а также повязок и бандажей. На поступление воздуха в дыхательную систему влияют свойства:

• эндотрахеальной (трахеостомической) трубки;

• собственно легких;

• грудной клетки.


Грудная клетка представляет собой мышечно-реберный каркас. Наиболее изменчивы характеристики этого каркаса в его нижней части, которая занята диафрагмой. Смещение диафрагмы в краниальном направлении вследствие повышения внутрибрюшного давления является одной из наиболее частых причин изменения механических свойств грудной клетки.


Поступление воздуха в легкие должно преодолеть силы эластичности. Несколько упрощая реальную ситуацию, можно выделить эластичность самих легких и эластичность грудной клетки. Соответственно раздельно рассматривают податливость легких и грудной клетки. Податливостью эндотрахеальной трубки ввиду жесткости ее стенок обычно пренебрегают. Кроме того, воздух, поступающий в легкие, имеет определенную вязкость. Как всякая вязкая среда, воздушный поток преодолевает сопротивление тех структур, с которыми он контактирует. Поэтому различают сопротивление эндотрахеальной трубки и сопротивление дыхательных путей.


Раздельный учет 4 факторов - сопротивления эндотрахеальной трубки (Ret), сопротивления дыхательных путей (Raw), податливости легких (CL) и податливости грудной клетки (Ccw) - лежит в основе четырехкомпонентной модели легких. Использование этой модели полезно в клинической практике, поскольку позволяет рационально подбирать режимы ИВЛ. Влияние всех компонентов приводит к формированию общего показателя - давления в дыхательной системе (Paw):

Рaw = (Ret · V') + (Raw · V') + (CL/V) + (Ccw/V).


Величину Paw можно измерить с помощью имеющегося во всех респираторах датчика давления, располагающегося в контуре аппарата ИВЛ. Для оценки отдельных компонентов респираторной системы используют дополнительные датчики давления, вводимые в трахею и пищевод пациента.


Раздельную оценку сопротивлений эндотрахеальной трубки и дыхательных путей проводят при сравнении показаний датчиков, располагающихся в контуре аппарата и непосредственно в трахее. Анализ изменений трахеального давления позволяет исключить влияние интубационной трубки и оценивать сопротивление только дыхательной системы (рис. 2.2).
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Рис. 2.2. Схематичное изображение дыхательной системы и мест расположения датчиков измерения давления [Maclntyre N. Branson R., 2001]. Обозначения (здесь и в дальнейшем): Paw - давление в дыхательной системе; Ptr - давление в трахее; Palv - давление в альвеолах в конце вдоха; Pes - давление в пищеводе; Ret - сопротивление эндотрахеальной трубки; Raw - сопротивление дыхательных путей; CL - податливость легких; Ccw- податливость грудной клетки. Обозначения на данном рисунке: 1 - эндотрахеальная трубка; 2 - трахея (дыхательные пути); 3 - альвеолы; 4 - грудная клетка, включающая диафрагму (5).

Для определения CL и Ccw используют информацию, получаемую также от двух датчиков: обычного, располагающегося у наружного конца интубационной трубки, и пищеводного, вводимого в нижнюю треть пищевода. Показания последнего соответствуют изменениям плеврального давления.


Как известно, в состоянии выдоха давление в альвеолах равняется атмосферному. В нормальной физиологии величину атмосферного давления принято рассматривать как референтную точку, т. е. принимать ее в качестве нуля. В связи с этим во время выдоха в плевральной полости давление, которое ниже атмосферного, считается отрицательным (обычно -5 см вод. ст.). Такая величина давления нужна для уравновешивания эластичности легких и грудной клетки


При вдохе динамика плеврального давления отражает разные физиологические процессы в зависимости от того, является ли вдох спонтанным или механическим. И при спонтанном вдохе, и при механическом происходит растяжение легких. В обоих случаях сила, которая движет воздух в легкие, создается за счет разницы давлений между альвеолами и окружающей средой.


При механическом вдохе давление окружающей среды, создаваемое респиратором, больше давления в альвеолах. Увеличение давления в альвеолах приводит к росту плеврального давления, которое становится положительным. Иными словами, плевральное давление отражает ту силу, с которой растягиваемые респиратором легкие расправляют грудную клетку. Динамика Paw, измеряемого возле наружного конца эндотрахеальной трубки при механическом вдохе, определяется силой, с которой респиратор растягивает суммарно легкие и грудную клетку.


Согласно законам физиологии, эластичность респираторной системы (Ers) равна сумме эластичностей легких (EL) и грудной клетки (Ecw):

Ers = EL + Ecw

Общая податливость респираторной системы (Crs) является результатом совместного влияния CL и Ccw. В связи с тем что податливость - это величина, обратная эластичности, получаем следующую формулу:

1/Crs = 1/CL + 1/Ccw

Путем дальнейших арифметических действий можно рассчитать податливость грудной клетки:

1/Ccw = 1/Crs - 1/CL
Ccw= 1/(1/Сrs - 1/CL)


Иная ситуация возникает при спонтанном вдохе. Градиент давления, движущий воздух в легкие, создается за счет работы мышц вдоха и увеличения грудной клетки в объеме. Отрицательное плевральное давление становится меньше, т. е. еще отрицательнее, что приводит к "засасыванию" воздуха в легкие. Иными словами, изменения плеврального давления при спонтанном вдохе отражают ту силу, с которой грудная клетка растягивает легкие. Из-за активного сокращения дыхательной мускулатуры во время спонтанного вдоха оценить отдельно податливость грудной клетки не представляется возможным. В связи с этим во время самостоятельного вдоха величина давления как во всей дыхательной системе, так и в плевральной полости зависит только от податливости легких (CL).


Зачем нужны описанные физиологические характеристики практикующему реаниматологу? Они необходимы для объяснения современных подходов к проведению респираторной поддержки, которые основаны на четырех основных положениях [Artigas A. et al., 1998].

1. Облегчение непереносимой больным работы дыхательной мускулатуры.
2. Предупреждение повреждения легких во время ИВЛ.
3. Обеспечение оксигенации.
4. Поддержание вентиляции (выведения углекислоты).

Подчеркнем, что приведенная последовательность не является случайной. Приоритетными задачами являются первые две. Крайне желательно, чтобы решение остальных задач не вступало в противоречие с ними. Для облегчения непереносимой больным работы дыхательной мускулатуры необходимо создать максимальное соответствие его дыхательного паттерна и работы респиратора. С этой целью нужно подбирать режимы вентиляции, оптимизировать качество триггирования (отклика) респиратора на дыхательные попытки больного, а также использовать оценку состояния механики дыхания конкретного больного.


Для предупреждения повреждения легких во время проведения ИВЛ необходимо предотвращать избыточное повышение давления в альвеолах (баротравму легких), поступление избыточного объема воздуха в легких (волюмотравму) и повторение циклов закрытия-раскрытия альвеол (ателектотравму). Указанные принципы составляют основу лечебной доктрины, называемой "открытые отдыхающие легкие" ("open lung rest"). В многочисленных экспериментальных и клинических работах показано, что невнимание к этим факторам приводит к прогрессированию дисфункции легких и развитию не только дыхательной, но и полиорганной недостаточности из-за выброса из альвеолоцитов повреждающих медиаторов воспаления. Цепь описываемых событий имеет название биотравмы [Plutz F. et al., 2004].


Для предупреждения баротравмы альвеолярное давление должно быть ограничено величиной 30 см вод. ст. Если у пациента нет проблем с податливостью грудной клетки, то величина давления плато в дыхательных путях соответствует альвеолярному давлению. В связи с этим при проведении ИВЛ стараются не превышать давление плато более чем 30 см вод. ст. Для ограничения давления плато при снижении податливости легких приходится уменьшать вводимый дыхательный объем. Доказано, что даже для здоровых легких опасным является длительное применение дыхательных объемов 10 - 12 мл/кг идеальной массы тела больного.


Для непораженных легких безопасен вдуваемый респиратором объем 8 - 9 мл/кг. Результаты нескольких многоцентровых исследований показали, что при развитии острого респираторного дистресс-синдрома дыхательный объем должен быть снижен до 6 мл/кг [Amato М. В. et al., 1998; Acute Respiratory Distress Syndrome Network, 2000].


Для предупреждения ателектотравмы используют маневры открытия легких - рекрутмента [Lachmann В., 1992]. Современные исследования показывают, что обязательным является установка PEEP на уровне не менее 5 - 8 см вод. ст. В ряде случаев применяют и большие величины давления в конце выдоха [Brower R. et al., 2004]. Эффективность мероприятий по предупреждению ателектотравмы в клинической практике оценивают по нарастанию статической и динамической податливости легких.


Следует также учесть, что повреждающее действие на легкие оказывают повышенные концентрации кислорода (оксигенотравма). Наиболее вероятный механизм - активация перекисного окисления липидов. Кроме того, избыточное содержание кислорода приводит к низкому содержанию в альвеолах биологически инертного газа азота. Из-за отсутствия азота всасывание кислорода в кровь делает альвеолу безвоздушной, и она спадается. Возникающие при этом микроателектазы называются абсорбционными.


Одним из основных противоречий современной респираторной поддержки является тот факт, что доктрина предупреждения повреждения легких не всегда совместима с задачами обеспечения оксигенации и выведения углекислоты. Для большинства клинических ситуаций некоторая степень гипоксии и гиперкапнии считается допустимой. Согласно современным рекомендациям, достаточно поддерживать напряжение кислорода в артериальной крови (раO2) на уровне 58 - 60 мм рт. ст., что соответствует насыщению гемоглобина кислородом 88 - 90%. Допустимой гиперкапнией признается уровень напряжения углекислоты в артериальной крови (раСO2) 80 - 100 мм рт. ст. при условии его постепенного повышения [Hickling К. et al., 1990; J. G. Laffey et al., 2004]. Обязательным условием переносимости гиперкапнии является поддержание рН плазмы артериальной крови на уровне не менее 7,2 путем эпизодического введения растворов натрия бикарбоната. Необходим также тщательный контроль содержания калия в плазме крови, поскольку существует опасность гиперкалиемии.


Указанные рекомендации не относятся к пациентам с заболеваниями и поражениями мозга и сердца, которые нуждаются не просто в нормальном, а в повышенном уровне оксигенации. Обеспечение гипероксии неизбежно приводит к использованию таких подходов к ИВЛ, которые повреждают легкие. В связи с этим приходится в каждом конкретном случае выбирать между тактикой предупреждения повреждения легких и обеспечением необходимых параметров газообмена. Обычно из-за опасений гипоксии и гиперкапнии в клинической практике величину дыхательного объема снижают чаще всего только до 7 - 8 мл/кг.


Справедливости ради отметим, что не все авторы согласны с концепцией безопасности невысокого содержания кислорода в артериальной крови и у пациентов с неповрежденным мозгом. R. О. Hopkins и соавт. (1999, 2005) проанализировали состояние психики у больных, выживших после острого респираторного дистресс-синдрома, стратегия лечения которого предполагала поддержание раO2 на уровне 58 - 60 мм рт. ст. Авторы установили, что 76% этих больных при выписке из больницы страдали нейрокогнитивными расстройствами. У 46% пациентов эти нарушения сохранялись через 1 год и у 47% - через 2 года. Установлено, что продолжительность гипоксемии коррелировала со степенью нарушения внимания, памяти, интеллектуальной деятельности.


Один из эффективных способов предупреждения баро-, волюмо- и ателектотравмы легких - это сохранение спонтанного дыхания пациента. Положительные эффекты сохранения спонтанного дыхания выявляются только в том случае, если исключается повышение внутригрудного давления во время дыхательных попыток больного. Механизм повышения внутригрудного давления следующий: больной делает вдох, а аппарат ИВЛ - выдох. В результате двух противоположно направленных потоков воздуха избыточно повышается давление в дыхательных путях и увеличивается опасность баротравмы. Описанный процесс называется борьбой больного с респиратором.

Современные технологии позволяют предупредить борьбу с респиратором за счет чувствительных триггеров, активного клапана выдоха и виртуальной поддержки давлением, которые будут рассмотрены ниже. Сохранение спонтанного дыхания отсутствии борьбы больного с респиратором позволяет решить следующие задачи:

• спонтанные вдохи увеличивают венозный возврат и насосную функцию здорового сердца (при левожелудочковой недостаточности наблюдается обратный эффект);

• дополнительный объем дыхания улучшает оксигенацию артериальной крови и выведение углекислоты;

• отсутствие борьбы с респиратором снимает избыточную работу мышц вдоха и выдоха, экономит кислород, поступающий в ограниченном количестве из-за поражения легких, и обеспечивает комфорт для больного;

• во время спонтанного вдоха задние мышечные сегменты диафрагмы сокращаются сильнее, чем передние сухожильные, что улучшает вентиляцию дорсальных отделов легких. Поскольку при механическом вдохе сокращения диафрагмы отсутствуют, то давление органов брюшной полости приводит к преимущественному поступлениювоздуха в немногочисленные вентральные альвеолы и спаданию дорсальных.


Отмеченные положительные эффекты сохранения спонтанного дыхания касаются только неглубоких вдохов. При значительной глубине спонтанного вдоха проявляются его негативные эффекты. Важнейшие из них следующие:

• значительная нагрузка на дыхательные мышцы с нерациональным расходом кислорода;

• пережатие полых вен перераздутыми легкими с нарушением венозного возврата;

• значительное растяжение альвеол снаружи, со стороны плевральной полости, что в сочетании с раздуванием их респиратором изнутри приводит к повышению так называемого транспульмонального давления и повреждению легких.


Резюмируя сказанное, можно констатировать принципиальное изменение взглядов на респираторную поддержку в настоящее время. Отметим основные положения.

1. Практически полный отказ от нетриггированной вентиляции с максимальным вниманием к сохранению спонтанного дыхания пациента.
2. Особое внимание к предупреждению повреждения легких из-за нерационального выбора параметров ИВЛ.
3. Отказ от стремления к нормализации газообмена и других показателей гомеостаза в пользу так называемых стресс-норм.

Кроме того, наметился пересмотр отношения к ИВЛ как к методике протезирования легких, которую нужно использовать по возможности реже и отказываться от нее чем раньше, тем лучше. Отношение изменилось в пользу оценки ИВЛ как лечебного метода при заболеваниях и повреждениях легких, при кардиологических и кардиохирургических проблемах. В связи с этим показания к искусственной вентиляции легких и длительность ее проведения расширены во многих клинических ситуациях.


Отметим, что для проведения рациональной респираторной поддержки необходимо понимание не только физиологических особенностей больного, но и деталей реализации режимов ИВЛ в аппаратах различных классов и моделей. Современные респираторы предлагают врачу не альтернативные варианты проведения ИВЛ, а непрерывную гамму режимов. Цель использования разных режимов и алгоритмов ИВЛ - индивидуальный подход к конкретной клинической ситуации. В связи с этим автор глубоко убежден, что способность реаниматолога разобраться в физиологии и патофизиологии дыхания, а также в деталях технологии респираторной поддержки является одним из маркеров его профессионализма.
Глава 3. Алгоритмы ИВЛ


Опыт показывает, что научить гораздо легче, чем переучивать. Однако именно с этой неблагодарной задачи - переучивания - начинается данная глава. Выросло целое поколение реаниматологов, которые привыкли любое действие респиратора называть режимом вентиляции. Очевидным объяснением этого факта были эмпирически накапливавшиеся знания об ИВЛ. Однако технологический прогресс привел к необходимости пересмотреть ряд сложившихся представлений, поскольку они вносят путаницу и отрицательно сказываются на эффективности принимаемых врачом клинических решений.


В связи с этим принципиально важно разделить два понятия - алгоритм подачи механических вдохов и режим вентиляции. Под алгоритмом понимают описание последовательности подачи серии вдохов, под режимом - способ реализации отдельного механического вдоха. Совмещение этих понятий и неопределенность формулировок являются частой причиной ошибочных представлений о деталях реализации различных способов респираторной поддержки.


Существует два алгоритма искусственной вентиляции. Первый - контролируемая поддержка (Assist Control), второй - перемежающаяся обязательная вентиляция (Intermittent Mandatory Ventilation - IMV). В современных респираторах вместо IMV обычно используют синхронизированную перемежающуюся обязательную вентиляцию (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation - SIMV). Подчеркнем еще раз, что указанные алгоритмы не являются отдельными режимами ИВЛ. Алгоритмы Assist Control и SIMV в устаревших моделях респираторов назывались режимами потому, что их применяли только в одном случае - при вентиляции, контролируемой по объему. В связи с этим для простоты Volume Assist Control называли просто Assist Control, a Volume SIMV - просто SIMV. В современных респираторах алгоритмы Assist Control и SIMV могут использоваться и при вентиляции, контролируемой по давлению, и при двухуровневой вентиляции, и при смешанных режимах "давление-объем".


Практический опыт показывает, что при описании алгоритмов и режимов вентиляции лучше пользоваться только английскими сокращениями. Ряд соображений позволяет считать такой подход более правильным по сравнению с заучиванием русскоязычных аббревиатур. Во-первых, английские сокращения появились раньше, чем русские. Многие врачи к ним привыкли и вынуждены заниматься обратным переводом на английский при необходимости понять, что означает название режима на русском языке. Во-вторых, качество перевода названия режима на русский язык часто страдает. В связи с этим появляется путаница, как в примере с разбираемым ниже режимом Pressure Limited Ventilation, который часто переводят как "вентиляция по давлению" и неверно идентифицируют с режимом вентиляции, контролируемой по давлению (Pressure Control). Сложно уловить разницу между вентиляцией, контролируемой по объему (Volume Control), поддержкой объема (Volume Support) и поддержкой объемом (Volume Assist). Проще запомнить английское название термина и его суть, чтобы рационально использовать его на практике и не путаться с интерпретацией перевода на русский язык.
3.1. Алгоритм Assist Control


При алгоритме Assist Control врач задает параметры отдельного вдоха и базовую частоту подачи этих вдохов (рис. 3.1).


Например, базовая частота составляет 10 в 1 мин. Исходя из того, что в минуте 60 с, респиратор делит минуту на 10 промежутков продолжительностью по 6 с (60: 10 = 6). В течение 6 с респиратор ожидает дыхательную попытку больного. Если она наступает, то машина подает триггированный механический вдох с установленными врачом параметрами. После окончания вдоха открывается клапан выдоха и происходит пассивный выдох за счет эластической отдачи грудной клетки больного. Затем процесс повторяется. Как только регистрируется новая дыхательная попытка, респиратор производит механический вдох с заданными параметрами.
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Рис. 3.1. Алгоритм Assist Control (на примере Volume Control).

Если в течение времени, отведенного на ожидание дыхательной попытки (в нашем примере 6 с), она не идентифицируется респиратором, то машина подает нетриггированный механический вдох с заданными врачом параметрами. Исходя из логики указанного алгоритма, респиратор подаст такое количество механических вдохов, которое или равно заданной врачом базовой частоте, или выше ее (в нашем примере 10 вдохов и более). Подчеркнем, что при реализации алгоритма Assist Control все вдохи одинаковые и называются основными (mandatory). Частный случай алгоритма Assist Control, в котором каждый вдох осуществляется с подачей определенного объема, а триггер отсутствует или выключен, представляет собой хорошо знакомый старшему поколению реаниматологов стандартный режим аппаратов серии РО, называемый по-английски Control Mandatory Ventilation (CMV) - контролируемая обязательная вентиляция.
3.2. Алгоритмы IMV и SIMV


В алгоритме IMV врач тоже задает параметры отдельного вдоха и частоту подачи этих вдохов. Для простоты изложения представим себе ситуацию, когда заданная частота составляет те же 10 вдохов в 1 мин. Так же как и в алгоритме Assist Control, респиратор выделяет 10 промежутков по 6 с (60: 10 = 6). В самом начале указанного временного промежутка респиратор производит нетриггированный механический вдох с заданными параметрами. В течение оставшегося времени клапаны аппарата ИВЛ остаются открытыми, и больной может дышать самостоятельно (рис. 3.2). Через 6 с после начала первого механического вдоха респиратор подает новый вдох.
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Рис. 3.2. Алгоритм IMV (на примере Volume Control).


В современных респираторах чаще используют модификацию алгоритма IMV, называемую SIMV (рис. 3.3). В этом случае начало отсчета времени в заданном промежутке не предполагает немедленной подачи механического вдоха. В качестве примера опять выберем заданную частоту дыхания 10 в 1 мин. В течение 6 с респиратор ожидает дыхательную попытку больного. Если она наступает, то машина подает триггированный механический вдох с установленными врачом параметрами. В течение оставшегося времени клапаны аппарата ИВЛ открыты, и больной может дышать самостоятельно. Через 6 с начинается новый временной промежуток. Если в течение 6 с, отведенных на ожидание дыхательной попытки, она не наступает, то респиратор подает нетриггированный механический вдох с заданными врачом параметрами.
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Рис. 3.3. Алгоритм SIMV (на примере Volume Control).


Исходя из логики алгоритмов IMV и SIMV, респиратор подаст количество механических вдохов, которое точно соответствует заданной врачом частоте (в нашем примере 10 вдохов). Если заданная частота составляет ноль, то это означает, что больной дышит самостоятельно через контур респиратора.


При реализации алгоритмов IMV и SIMV между основными вдохами возможно осуществление вставочных, называемых вдохами по требованию. В простых моделях респираторов вставочные вдохи - только самостоятельные. В более сложных моделях самостоятельные вдохи могут быть поддержаны давлением - режим Pressure Support.

Глава 4. Классические режимы ИВЛ


Привычным подходом к режимам ИВЛ является разделение механической вентиляции легких на контролируемую и вспомогательную. В этом случае понятие "контролируемая вентиляция" фактически означает отсутствие возможности анализа респиратором дыхательных попыток больного. "Вспомогательная вентиляция" предполагает включение триггера и подачу механических вдохов с учетом самостоятельного дыхания пациента. Как и в случае с алгоритмами, придется переучиваться и менять привычные представления на более современные.


В настоящее время понятие "контроль" рассматривают с другой точки зрения. При проведении ИВЛ респиратор контролирует соблюдение тех условий, которые заданы врачом. Если поставлена задача подать в легкие определенный дыхательный объем, то вентиляцию называют "контролируемой по объему". Если респиратору поставлена задача создать давление в дыхательных путях, то вентиляцию называют "контролируемой по давлению". Очевидно, что в обоих случаях в дыхательные пути подается поток кислородно-воздушной смеси, имеющей определенный объем и создающей в легких давление, зависящее от их механических свойств. Однако конечная цель респиратора, которую он обеспечивает, разная - объем или давление. Перед современными респираторами могут быть поставлены и более сложные задачи, например совмещение этих целей: давления и объема. С точки зрения рассматриваемого подхода к понятию "контроль", является ли вдох триггированным или нетриггированным, не имеет значения.


В настоящей главе рассмотрены классические режимы обязательных основных вдохов, контролируемых по давлению и объему, а также вдохов по требованию. Однако перед тем, как описывать различные режимы, попробуем сформулировать единые принципы их описания.
4.1. Принципы описания режимов ИВЛ


Любой механический вдох может быть описан исходя из ответов на три вопроса: как он начинается, как осуществляется и как заканчивается. Начало вдоха называется триггированием. Триггирование по давлению - это начало механического вдоха при уменьшении давления в дыхательных путях ниже установленного уровня, называемого чувствительностью триггера. Триггирование по потоку осуществляется при появлении в дыхательном контуре признаков потока воздуха, создаваемого дыхательной попыткой больного. Третий тип триггирования - по времени. В этом случае респиратор начинает механический вдох без учета дыхательных попыток больного - по окончании установленного врачом промежутка времени, прошедшего после последнего предшествующего вдоха (рис. 4.1).
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Рис. 4.1. Виды триггирования механического вдоха. а - триггер по времени ("нулевой триггер"); б - триггер по потоку; в - триггер по давлению.


Интересной разновидностью триггирования по потоку является так называемое триггирование по форме кривой потока. В отличие от классического триггирования по потоку сигналом для начала вдоха служат определенные изменения формы экспираторного потока, вызываемые дыхательной попыткой пациента.


После того как вдох начался, респиратор приступает к решению поставленной перед ним задачи. Соответственно этой задаче аппарат ИВЛ может подавать объем кислородно-воздушной смеси в легкие больного или создавать давление в дыхательных путях (рис. 4.2).
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Рис. 4.2. Типы подачи (контроля) механического вдоха. а - контроль по объему (по потоку); б - контроль по давлению.

После достижения цели, поставленной перед аппаратом ИВЛ, он переключается на выдох (рис. 4.3). Для этого открывается клапан выдоха и больной совершает пассивный выдох за счет эластичности легких и грудной клетки. На что ориентируется респиратор, принимая решение о переключении с вдоха на выдох? Наиболее распространенные критерии - достижение заданного объема и продолжительности вдоха. Соответственно способы переключения респиратора называются переключение по объему и переключение по времени. Способ переключение по объему - самый очевидный: после доставки целевого объема респиратор тут же переключается на выдох.
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Рис. 4.3. Простые способы переключения респиратора с вдоха на выдох (окончания вдоха). а - по объему; б - по времени; в - по потоку; г - по давлению.


Способ переключение по времени реализуется в двух вариантах. В первом случае после создания давления в дыхательных путях респиратор поддерживает его в течение заданного времени, затем переключается на выдох. Во втором случае после подачи определенного объема в легкие респиратор делает паузу. Во время паузы нет поступления воздуха ни в легкие, ни из них. После того как проходит время, отведенное на паузу, респиратор переключается на выдох (см. рис. 2.1).


Следующий способ называется переключение по потоку. Для создания давления в дыхательных путях респиратор создает в начале вдоха высокий поток воздуха, называемый пиковым. После того как давление будет достигнуто и его нужно только поддерживать на заданном уровне, поток воздуха постепенно уменьшается. В тот момент, когда величина инспираторного потока достигнет определенного уровня по сравнении с пиковым, респиратор переключается на выдох. Обычная величина - 25% от пикового потока. В некоторых моделях респираторов переключение с вдоха на выдох происходит при снижении инспираторного потока до 5 л/мин.


Кроме описанных способов, возможно переключение респиратора по давлению. Ввиду того что в данном случае достигнутое давление в дыхательных путях является одновремен но и целью механического вдоха, и сигналом к его прекращению, режим вентиляции называется ограниченный по давлению.


Более сложные критерии переключения с вдоха на выдох предполагают, что респиратор выбирает способ переключения - по времени, по потоку или по объему в зависимости от конкретной клинической ситуации - комбинированное переключение (рис. 4.4).

1. Во время подачи заданного объема в легкие респиратор должен переключиться по объему. Однако из-за снижения податливости респираторной системы или кашлевых попыток больного возникает опасное повышение давления в дыхательных путях. Респиратор прекращает вдох, не достигнув заданного объема - переключается по давлению.

2. Во время создания заданного давления в дыхательных путях больной начал кашлять или возникла внезапная обструкция дыхательных путей. Вместо переключения по времени респиратор переключается по давлению.

3. Во время подачи дыхательного потока респиратор непрерывно анализирует поставляемый в легкие дыхательный объем. Переключение на выдох возможно по потоку или по объему в зависимости от того, доставлен целевой дыхательный объем в легкие больного или нет.
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Рис. 4.4. Комбинированные способы переключения респиратора с вдоха на выдох. а - вместо переключения по объему или по времени возможно переключение по давлению при внезапном повышении давления в дыхательной системе; вместо переключения по потоку (б) возможно переключение по объему (в) при снижении податливости респираторной системы и (или) повышении сопротивления дыхательных путей.


Таким образом, каждый механический вдох имеет три характеристики: тип триггирования, тип доставки (контроля) и способ переключения. Соответственно этим характеристикам и будут описаны режимы ИВЛ.
4.2. Обязательные вдохи, контролируемые по объему - режим Volume Control


Проведение объемной вентиляции в режиме Volume Control возможно в алгоритмах Assist Control и SIMV (см. рис. 3.1 и 3.2). Кроме того, при алгоритме SIMV имеется возможность осуществления вдохов по требованию в специальных режимах Pressure Support и СРАР.


В любой модели респиратора, даже в самой простой, врач устанавливает величину дыхательного объема обязательного механического вдоха и частоту дыхания. Кроме того, в более сложных моделях можно регулировать скорость потока подаваемого обязательного вдоха, для чего существуют три способа:

• установка величины пикового потока;

• изменение соотношения вдоха к выдоху;

• изменение формы потока.


Опишем установку величины пикового потока. При объемной вентиляции респиратор получает задачу подать в легкие определенный дыхательный объем. Для этого нужно создать дыхательный поток, который имеет максимальные (пиковые) значения в начале вдоха. Чем больше величина пикового потока, тем быстрее поступает дыхательный объем в легкие больного. Соответственно укорачивается время вдоха и удлиняется выдох. Кроме того, увеличивается пиковое давление в Дыхательной системе. Если у пациента есть проблемы с обеспечением выдоха (например, он страдает ХОБЛ), то нарастание скорости пикового потока является положительным моментом. С другой стороны, повышение пикового давления может провоцировать возникновение кашля и усиливать опасность баротравмы. Вопрос о том, что более опасно для больного в отношении возникновения баротравмы при остром повреждении легких (ОПЛ) и остром респираторном дистресс-синдроме (ОРДС) - повышение пикового давления или давления плато вдоха, остается открытым. Тем не менее, рациональнее избегать значительного повышения пикового давления в дыхательных путях.


Еще одним фактором, определяющим оптимальную величину пикового потока, является индивидуальный дыхательный паттерн больного. Внимательное наблюдение за экскурсиями грудной клетки и соответствием работы аппарата ИВЛ потребностям больного позволяет выбрать оптимальную величину пикового потока. Значительно облегчает решение указанной задачи графическое представление кривых давления, потока и объема на экране респиратора.


Изменение отношения вдоха к выдоху приводит к тем же результатам, что и регулирование величины пикового потока. В простых моделях указанная регулировка осуществляется ступенчато, в более сложных - плавно. Аналогично описанным подходам по изменению пикового потока, для пациентов с ОПЛ и ОРДС нужно устанавливать отношение вдоха к выдоху больше (1:2- 1:1, иногда 2:1), чем для больных с ХОБЛ (1:3- 1:4).


Форма потока может быть нисходящей, прямоугольной, синусообразной и восходящей (рис. 4.5). Рекомендуется использовать нисходящую форму потока, поскольку она в большей степени похожа на форму потока при вентиляции Pressure Control. Указанное обстоятельство обеспечивает лучшее распределение вдыхаемой кислородно-воздушной смеси при меньшем давлении в дыхательных путях по сравнению с остальными формами потока. Наименее удачна в этом отношении восходящая форма потока, поэтому она практически не реализуется современными респираторами.
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Рис. 4.5. Формы потока вдоха в режиме Volume Control, используемые в современных респираторах: а - прямоугольная; б - нисходящая; в - синусообразная.


Наложение кривой давления, возникающей при прямоугольной форме дыхательного потока (в виде пунктира) позволяет наглядно продемонстрировать, что эта форма наименее безопасна в плане возникновения баротравмы.


Для лучшего распределения поступившей в легкие дыхательной смеси имеется возможность создания паузы вдоха. Во время паузы все клапаны респиратора закрыты, что, кроме того, позволяет оценить величину давления плато.


Триггирование. Установка чувствительности производится в зависимости от типа используемого триггера. Если применяется триггер по давлению, то чувствительность дозируется в сантиметрах водного столба. Порог триггирования соответствует той величине отрицательного давления в контуре респиратора, которую создает больной при попытке вдоха. Для увеличения чувствительности триггера и укорочения времени отклика респиратора на дыхательную попытку больного датчик давления располагают вблизи интубационной трубки (проксимальный триггер).

Если установки чувствительности слишком высоки по абсолютной величине, то дыхательные попытки больного не приводят к триггированию вдоха - так называемые неэффективные попытки (рис. 4.6). Однако если установить слишком маленькую абсолютную величину, то может возникнуть аутоциклирование.
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Рис. 4.6. Неэффективное триггирование механических вдохов (а) из-за недостаточной чувствительности триггера. Стрелками указаны неэффективные попытки. При повышении чувствительности триггера (б) все дыхательные попытки больного сопровождаются вспомогательным вдохом.

Аутоциклирование - это подача "несанкционированных" вдохов: нет дыхательной попытки больного, не наступило время для подачи нетриггированного вдоха. Иными словами, респиратор реагирует на ложные стимулы для начала вдоха. Причиной аутоциклирования могут быть утечки по контуру респиратора (рис. 4.7). Вторая причина - слишком длительное время вдоха, вследствие чего у больного не остается времени на полноценный выдох. В результате в обоих случаях в конце выдоха имеется давление ниже порога установленной чувствительности, которое респиратор воспринимает как сигнал к подаче нового вдоха. Еще одна причина аутоциклирования - небольшие движения воздуха в дыхательном контуре, например при появлении в нем конденсата или при передаче сокращений сердца при высоком ударном объеме (см. рис. 10-5). Нередко к аутоциклированию приводит икота.
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Рис. 4.7. Аутоциклирование из-за утечек по контуру

Если применяется триггер по потоку, то чувствительность дозируют в литрах в минуту. Порог триггирования соответствует той величине потока, который создает больной при попытке вдоха. Простые модели респираторов имеют только один датчик потока, который располагается в колене выдоха дыхательного контура вблизи респиратора на удалении от больного (дистальный триггер). В связи с этим нередко можно наблюдать ситуации, когда респиратор реагирует на дыхательную попытку с большой задержкой. В результате теоретически более чувствительный, но располагающийся дистально триггер по потоку оказывается на деле менее чувствительным, чем триггер по давлению, располагающийся проксимально. Единственным преимуществом триггера по потоку в итоге оказывается меньшая тенденция к развитию аутоциклирования.


Отключение триггера - так называемый триггер по времени - приводит к появлению режима контролируемой минутной вентиляции (Controlled Mandatory Ventilation - CMV) (см. рис. 4.1, а). Для того чтобы отключить триггирование, в некоторых моделях существует положение "Выключено". В других респираторах нужно установить слишком большую величину необходимого для триггирования отрицательного давления в дыхательных путях. Подчеркнем, что в настоящее время данный режим используется только при полном выключении спонтанного дыхания во время наркоза или, в редких случаях, грубой дыхательной аритмии (например, при столбняке, судорожном статусе, иногда - при тяжелом ОРДС). Впрочем, даже в таких клинических ситуациях использование современных респираторов высокого класса обеспечивает совпадение Дыхательного паттерна больного и работы аппарата ИВЛ без выключения спонтанного дыхания.


Доставка. В режиме Volume Control респиратор осуществляет доставку (контроль) объема.


Переключение с вдоха на выдох. Этот процесс возможен в трех вариантах: по объему, т. е. после введения в легкие заданного объема, по давлению - при превышении безопасного уровня давления в дыхательных путях, и по времени - после окончания установленной врачом паузы вдоха.


Тревоги. В описываемом режиме возможны следующие тревоги:

• ограничение максимального давления в дыхательных путях (Рmax). Эта тревога не просто обеспечивает звуковую и световую сигнализацию о превышении допустимого давления в дыхательной системе, но и прерывает механический вдох для предупреждения баротравмы. Очевидно, что повторение подобных ситуаций может привести к гиповентиляции и гипоксии, поэтому необходимы меры по разрешению вызывающей тревогу проблемы;

• ограничение верхней и нижней границы минутного объема дыхания (МОД). Указанная тревога позволяет вовремя диагностировать гипер- и гиповентиляцию;

• контроль верхнего предела частоты дыхания. Данная тревога позволяет предупредить избыточную работу дыхательной мускулатуры. Тревога нижней границы МОД может не диагностировать снижение дыхательного объема из-за компенсаторного учащения дыхания. В то же время благодаря тревоге верхнего предела частоты можно предупредить избыточную работу дыхательной мускулатуры;

• контроль нижней границы дыхательного объема. Указанную тревогу используют вместо предыдущей;

• контроль нижней границы давления в дыхательных путях;

• контроль нижней границы установленного PEEP. Последние две тревоги позволяют вовремя диагностировать небольшие утечки в дыхательном контуре, связанные с неплотными соединениями шлангов, сдутой манжетой интубационной трубки, треснутым влагосборником и т. д.


Преимущества режима. Вентиляция в режиме Volume Control гарантирует поступление определенного объема кислорода и выведение необходимого количества углекислоты.


Недостатки режима. При ухудшении механических свойств легких возможно избыточное повышение давления в дыхательных путях, что небезопасно, так как приводит или к баротравме, или к преждевременному прерыванию вдоха и гиповентиляции. В большинстве респираторов, кроме самых современных моделей, исключена возможность самостоятельного дыхания больного во время подачи механического вдоха.


Показания к использованию режима - проведение респираторной поддержки в тех случаях, когда нет выраженного поражения легких и при этом крайне важно обеспечить точное поступление кислорода и выведение углекислоты. В первую очередь это касается пациентов с заболеваниями и поражениями головного мозга. Больные указанной категории очень чувствительны к гипоксии. Они также плохо переносят резкие колебания уровня углекислоты: гипокапния вызывает спазм церебральных сосудов, гиперкапния приводит к внутричерепной гипертензии. Так же как и для пациентов с пораженным мозгом, гипоксия очень опасна для больных с тяжелой патологией сердца.


Стандартные установки респиратора в режиме Volume Control: дыхательный объем 8-9 мл/кг (обычно 600 -700 мл), частота вдохов 12- 14 в 1 мин, PEEP - 5-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин, форма потока-нисходящая, пауза вдоха - 0,1 - 0,3 с, скорость пикового потока - 35-40 л/мин. Отношение вдоха к выдоху- 1:2. У пациентов с затруднением выдоха скорость потока может быть увеличена до 70 -90 л/мин, отношение вдоха к выдоху следует уменьшить до 1:3 - 1:4, а величина паузы вдоха должна быть установлена на ноль.


Тревоги: Рmax 30 см вод. ст. Величина остальных тревог устанавливается таким образом, чтобы отличаться от реальных показателей минутного и дыхательного объема, частоты дыхания, давления в дыхательных путях и PEEP на 15-20%. Если границы тревог установлены слишком близко к реальным показателям, то они будут очень часто срабатывать, что приведет к игнорированию их персоналом. Если границы будут установлены слишком далеко, то реальные параметры ИВЛ могут значительно отличаться от установленных показателей. И в том, и в другом случае пострадает безопасность больного.


Коммерческие названия режима. В случае, когда отсутствует триггирование вдохов, режим носит название контролируемой обязательной вентиляции (Control Mandatory Ventilation, CMV), или перемежающейся вентиляции под положительным Давлением (Intermittent Positive Pressure Ventilation, IPPV). При включении триггера режим носит название CMV Assist или CMV-SIMV (IPPV Assist или IPPV-SIMV соответственно).
4.3. Обязательные вдохи, контролируемые по давлению

Обязательные вдохи, контролируемые по давлению, могут осуществляться в двух режимах: Pressure Limited Ventilation и Pressure Control.
4.3.1. Режим Pressure Limited Ventilation (PLV)


Логика реализации режима вентиляции, ограниченной по давлению (Pressure Limited Ventilation - PLV), заключается в следующем. Врач устанавливает предел достижения давления в дыхательных путях больного. Респиратор начинает вводить в легкие кислородно-воздушную смесь до тех пор, пока давление не достигнет заданного уровня. После этого вдох прекращается. Больной совершает пассивный выдох, силой которого открывается клапан выдоха респиратора. Изменения давления, потока и объема воздуха в дыхательных путях при использовании режима PLV показаны на рис. 4.8.
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Рис. 4.8. Режим Pressure Limited Ventilation.


Проведение вентиляции в режиме PLV возможно в алгоритмах Assist Control и SIMV.


Триггирование. Осуществляется по потоку, по давлению и по времени.


Доставка и переключение с вдоха на выдох. В режиме PLV оба процесса осуществляются по давлению.


Преимущества режима. Вентиляция в режиме PLV безопасна в плане возможной баротравмы легких. Кроме того, режим привлекает простотой реализации. Для проведения ИВЛ в режиме PLV не нужно хорошей герметичности дыхательных путей.

Указанное обстоятельство объясняет его широкое использование в детской практике, поскольку на интубационных трубках малого диаметра нет манжеты. Используют данный режим у пациентов с бронхоплевральными свищами.


Недостатки режима. Режим PLV не позволяет врачу точно определить объем поступающего воздуха. В связи с этим при любом затруднении для поступления дыхательной смеси в легкие (перегиб шланга, скопление мокроты и пр.) может снижаться минутный объем дыхания. Возникает гипоксия и гиперкапния. Из-за неопределенности объема вентиляции вероятна и противоположная ситуация - гипервентиляция, которая приводит к гипокапнии, спазму церебральных и периферических сосудов.

Недостатком режима является также нерациональное распределение кислородно-воздушной смеси в легких из-за того, что повышение давление в дыхательных путях носит пиковый характер.


Показания к использованию режима PLV при лечении взрослых больных ограничены внутрибольничной транспортировкой.


Стандартные установки респиратора в режиме PLV: давление вдоха 20 -25 см вод. ст., частота вдохов 12- 14 в 1 мин, PEEP - 5-8 см вод. ст. (в некоторых моделях возможна установка времени вдоха - 0,5 - 0,8 с).


В ряде современных респираторов иногда режимом PLV называют вариант Volume Control с двумя ограничениями давления в дыхательных путях (см. раздел 9.1). Очевидно, что установки режима в последнем случае отличаются от описанных выше.
4.3.2. Режим Pressure Control


Режим Pressure Control принципиально отличается от Pressure Limited Ventilation. Отличие состоит в том, что респиратор не переключается с вдоха на выдох сразу после достижения заданного давления в дыхательных путях. Вместо этого достигнутое давление поддерживается некоторое время, благодаря чему улучшается распределение воздушно-кислородной смеси в легких (см. рис. 4.3, б; 4.9, б). Остальные параметры режима ничем не отличаются от Volume Control. Ввиду того что врач не устанавливает необходимый дыхательный объем, последний зависит от заданного давления и податливости легких. В связи с этим особое значение приобретает установка тревог величин МОД, дыхательного объема и частоты дыхания. Проведение вентиляции, контролируемой по давлению, возможно в алгоритмах Assist Control и SIMV.
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Рис. 4.9. Подбор оптимальной длительности вдоха в режиме Pressure Control. а - слишком короткое время вдоха: скорость потока на вдохе не достигает нулевой отметки; б - оптимальная ситуация: в конце выдоха скорость дыхательного потока равна нулю; в - слишком длительное время вдоха: скорость потока на вдохе снижается до нуля раньше окончания вдоха (в конце вдоха имеется пауза).


В современных респираторах можно изменять скорость потока в начале вдоха. Для этого существует возможность менять наклон кривой давления. Положительная величина наклона замедляет поток, отрицательная - ускоряет.


Триггирование. Осуществляется по потоку, по давлению и по времени.


Доставка. Доставка (контроль) осуществляется по давлению.


Переключение с вдоха на выдох. В режиме Pressure Control возможно переключение по времени (основной способ) и по давлению (дополнительный способ при случайном избыточном давлении в дыхательных путях, например при кашле больного).


Преимущества режима. При проведении респираторной поддержки в режиме Pressure Control гарантировано ограничение давления в дыхательных путях, что исключает опасность баротравмы. При реализации режима создается нисходящий пиковый поток, который способствует хорошему распределению кислородно-воздушной смеси в дыхательной системе и обычно хорошо адаптирован к потребностям больного. Точная установка времени вдоха позволяет предупредить проблемы связанные с наличием утечек в дыхательном контуре, являющихся ахиллесовой пятой третьего режима по давлению - pressure Support.


Недостатки режима. Снижение податливости легких, механические препятствия для поступающей дыхательной смеси вызывают снижение МОД. Указанное обстоятельство может приводить к гипоксии и гиперкапнии при некорректных установках тревог. Существенным ограничением режима Pressure Control является отсутствие объективных критериев оптимальной длительности вдоха. Как правило, в клинической практике ее выбирают эмпирически.


Показания к использованию режима Pressure Control - проведение респираторной поддержки при выраженном поражении легких и отсутствии крайней необходимости обеспечения точного поступления кислорода и выведения углекислоты. В первую очередь режим показан пациентам с ОПЛ и ОРДС без сопутствующей патологии мозга и сердца.


Стандартные установки респиратора в режиме Pressure Control: давление вдоха (Pinsp) - 15- 18 см вод. ст., время вдоха - 0,7 - 0,8 с, частота вдохов 12- 14 в 1 мин, PEEP - 5-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/ мин. У пациентов с затруднением выдоха время вдоха может быть снижено до 0,5 - 0,6 с.


Можно использовать также следующий подход к подбору параметров вдоха в режиме Pressure Control. Оптимальное заполнение легких кислородно-воздушной смесью во время вдоха достигается в том случае, если к концу выдоха скорость дыхательного потока становится равной нулю (рис. 4.9, б). Если скорость не достигает нулевой отметки, это означает, что длительности вдоха не хватает для полноценного заполнения легких (рис. 4.9, а). Если скорость потока на вдохе снижается до нуля раньше окончания вдоха, то, следовательно, время вдоха установлено избыточным и в конце вдоха имеется пауза (рис. 4.9, в). Исходя из указанных соображений, время вдоха обычно устанавливают таким образом, чтобы обеспечить нулевой поток в конце вдоха. Если создаваемая при этом величина дыхательного объема отличается от необходимой, то меняют Pinsp.


Следует обратить внимание, что в зависимости от модели респиратора величина Pinsp устанавливается по-разному. В одних моделях она отсчитывается от нулевого уровня, в других - добавляется к величине PEEP.


Тревоги: верхняя граница МОД - 12 л/мин, нижняя граница МОД - 6 л/мин, верхний предел частоты дыхания - 25 в 1 мин, нижняя граница дыхательного объема - 4-5 мл/кг (обычно 400 -450 мл), нижняя граница давления в дыхательных путях - 10 см вод. ст., нижняя граница установленного PEEP - 3 см вод. ст., Рmах - 30 см вод. ст.


Коммерческие названия режима. В случае, когда отсутствует триггирование вдохов, режим называется контролируемой вентиляцией по давлению (Pressure Control Ventilation, PCV). При включении триггера режим носит названия PCV Assist или PCV - SIMV.
4.4. Вентиляция по требованию


При использовании алгоритма SIMV вставочные вдохи (по требованию) могут быть реализованы в режимах Pressure Support или СРАР. В том случае, если число обязательных вдохов установлено врачом на ноль, то указанные режимы по требованию становятся единственным способом респираторной поддержки.
4.4.1. Режим Pressure Support


Pressure Support (поддержка давлением) является еще одним режимом вентиляции, ориентированным на создание давления в дыхательных путях. В отличие от Pressure Control и PLV он требует обязательной дыхательной попытки больного, т. е. происходит только по требованию. Режим может применяться как в качестве самостоятельного варианта ИВЛ, так и для поддержки спонтанных вдохов при реализации алгоритма SIMV. В последнем случае обязательные вдохи в алгоритме SIMV осуществляются либо в режиме Volume Control, либо Pressure Control, либо, как мы увидим дальше, BIPAP или PRVC. При проведении вентиляции в режиме Pressure Support врач устанавливает только три параметра: величину создаваемого респиратором давления в дыхательных путях, уровень PEEP и чувствительность триггера. Главное отличие режима Pressure Support от других режимов вентиляции по давлению состоит в способе переключения респиратора на выдох - по потоку (см. рис. 4.3, в).


Проведение ИВЛ в режиме Pressure Support требует наличия самостоятельных дыхательных попыток. В связи с этим при урежении или остановке дыхания имеется серьезная угроза гипоксии и гиперкапнии. В ряде моделей эта проблема решается включением звуковой и световой тревоги, сигнализирующей о снижении МОД. Однако такой подход небезопасен. В связи с этим современные требования к респираторам предусматривают обязательность установки резервной, так называемой апнойной вентиляции. Как правило, параметры отдельного вдоха апнойной вентиляции устанавливаются соответственно параметрам обязательного вдоха в алгоритме SIMV. Кроме того, врач задает частоту подачи этих вдохов при возникновении апноэ, а также время, по истечении которого отсутствие дыхательных попыток признается сигналом для начала апнойной вентиляции (так называемое время апноэ). Подчеркнем важность правильного выбора параметров обязательного вдоха в алгоритме SIMV, даже если их частота установлена на ноль, поскольку они являются параметрами механических вдохов при апнойной вентиляции.


Триггирование. Осуществляется по потоку и по давлению.


Доставка (контроль) происходит по давлению.


Переключение с вдоха на выдох. В режиме Pressure Support возможно переключение по потоку (основной способ) и по давлению (дополнительный способ при случайном избыточном давлении в дыхательных путях, например при кашле больного).


Преимущества режима. Теоретические позиции, заложенные в основу режима, делают его наиболее привлекательным с точки зрения соответствия работы респиратора и дыхательного паттерна больного. В отличие от других режимов по давлению в Pressure Support переключение с вдоха на выдох происходит в соответствии с логичными физиологическими принципами.


Недостатки режима. Классический способ реализации режима имеет несколько существенных недостатков. Первый недостаток - это высокая чувствительность режима к герметичности дыхательных путей. При наличии утечек воздуха (например, при сдутой манжете интубационной трубки) может возникнуть ситуация, при которой респиратор длительно не переключается с вдоха на выдох. Утечка воздуха компенсируется респиратором путем поддержания достаточно высокого потока, величина которого долго не снижается до необходимого 25% порога. В результате механический вдох может продолжаться теоретически до бесконечности (см. рис. 4.10, б), Новые попытки больного сделать вдох приведут к выраженной несинхронности работы аппарата ИВЛ и дыхания пациента.


Для того чтобы частично компенсировать описанную проему, в большинстве респираторов предусмотрено прекращение механического вдоха в режиме Pressure Support в том случае, если длительность его превышает 3 с. Очевидно, что полноценным решением указанной проблемы данную техническую "уловку" считать нельзя.
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Рис. 4.10. Проведения вентиляции в режиме Pressure Support. а - оптимальная вентиляция; б - слишком длинный вдох из-за наличия утечек (не достигается 25% порог); в - больной делает попытку выдохнуть до того, как будет достигнут 25% порог. Режим Pressure Support.


Второй недостаток Pressure Support тоже вызван стандартными условиями переключения с вдоха на выдох. Больные с ХОБЛ, у которых акт выдоха часто активен из-за участия дыхательных мышц, могут начать выдох раньше, чем будет достигнут 25% порог (рис. 4.10, в). Данная ситуация также вызывает несинхронность работы респиратора и дыхания больного.

Третий недостаток режима связан с нелинейностью изменений потока при прохождении дыхательной смеси через ин-тубационную трубку. Серьезность этого недостатка требует более подробного рассмотрения. Согласно логике режима Pressure Support, респиратор ориентирован на создание постоянной (целевой, заданной врачом) величины давления во время вдоха. Целевая величина Pinsp позволяет регулировать поддержку в зависимости от реально возникающего давления в дыхательных путях.


Если бы ориентиром для респиратора служило создаваемое им давление в трахее (Ptr), то режим Pressure Support был бы практически идеальным. Постепенное линейное нарастание Ptr во время вдоха вызывало бы пропорциональное уменьшение степени поддержки. Однако в классическом варианте Pressure Support имеется возможность измерения только давления в дыхательном контуре (Paw). Следовательно, степень поддержки определяется в соответствии с изменениями Paw. Из-за сопротивления интубационной трубки изменения Рtr и Paw непропорциональны относительно друг друга. В начале вдоха Ptr растет быстрее, чем Paw, а в конце вдоха - наоборот (рис. 4.11).
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Рис. 4.11. Несоответствие давления, создаваемого респиратором в режиме Pressure Support, давлению в трахее больного. Сплошной линией изображено давление в дыхательном контуре, пунктирной - в трахее.

Следовательно, при "ориентации" респиратора на уровень Pawвместо Ptr поддержка, необходимая для преодоления сопротивления интубационной трубки, не соответствует потребностям больного. В начале вдоха ее уровень является недостаточным для компенсации работы дыхательных мышц пациента, а в конце вдоха - избыточным. Во время выдоха респиратор тоже не помогает больному преодолевать сопротивление интубационной трубки выдыхаемому воздуху. Попытка решить указанные проблемы сделана при реализации режима АТС.


Показания к использованию. Pressure Support во многом схожи с показаниями к режиму Pressure Control. Режим применяют для проведения респираторной поддержки при выраженном поражении легких и не очень строгих требованиях к оксигенации и вентиляции. Кроме того, часто его используют при отлучении пациента от респиратора.


Стандартные установки респиратора в режиме Pressure Support: давление вдоха (Pinsp) - 15- 18 см вод. ст., PEEP - 5- 8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин. Большинство врачей считают оптимальной такую величину Pinsp, при которой частота вдохов в режиме Pressure Support составляет 8- 12 в 1 мин. Если данная частота больше, то давление вдоха недостаточно и больной стремится компенсировать низкую величину дыхательного объема увеличением частоты дыхания. Если частота дыхания слишком низкая, то величина давления поддержки избыточна.


Тревоги: верхняя граница МОД - 12 л/мин, нижняя граница МОД - 6 л/мин, верхний предел частоты дыхания - 25 в 1 мин, нижняя граница дыхательного объема - 5-6 мл/кг (обычно 450 -500 мл), нижняя граница давления в дыхательных путях- 10 см вод. ст., нижняя граница установленного PEEP - 3 см вод. ст., Рmах - 30 см вод. ст. Продолжительность Допустимого апноэ - 20 с, частота апнойной вентиляции - 15 в 1 мин. Параметры обязательного вдоха при апнойной вентияции устанавливаются так, чтобы дыхательный объем составлял 650 -700 мл.


Коммерческие названия режима: вентиляция с поддержкой давлением (Pressure Support Ventilation, PSV), поддержка самостоятельного дыхания (Assisted Spontaneous Breathing, ASB).
4.4.2. Режим Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)


Для реализации режима постоянного положительного давления в дыхательных путях - Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) - обязательным является самостоятельное дыхание больного. Обычный способ его установки - через алгоритм SIMV. Частоту обязательных вдохов и величину Pressure Support устанавливают на ноль. Величину СРАР регулируют ручкой PEEP (рис. 4.12). В режиме СРАР респиратор, стремясь поддерживать установленный врачом уровень давления в дыхательных путях, постоянно подает в них поток кислородо-воздушной смеси, существенно облегчая дыхание больного.
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Рис. 4.12. Режим СРАР.


Преимущества режима. Респираторная поддержка в режиме СРАР позволяет решить ряд клинических задач:

• обеспечить воздушность альвеол за счет повышения функциональной остаточной емкости легких и предупреждения преждевременного экспираторного закрытия дыхательных путей;

• поддержать проходимость верхних отделов дыхательных путей при проведении неинвазивной вентиляции через маску или специальный шлем.


Недостатки режима. При развитии усталости дыхательной мускулатуры и при угнетении самостоятельного дыхания могут возникать гипоксия и гиперкапния.


Показания к использованию режима СРАР - неинвазивная вентиляция при сердечной астме, респираторная поддержка в неосложненном послеоперационном периоде, отлучение от ИВЛ.


Стандартные установки респиратора в режиме СРАР: давление в дыхательных путях (PEEP) 5-8 см вод. ст.


Тревоги: верхняя граница МОД - 12 л/мин, нижняя граница МОД - 6 л/мин, верхний предел частоты дыхания - 25 в 1 мин, нижняя граница установленного PEEP - 3 см вод. ст. Продолжительность допустимого апноэ - 20 с, частота апнойной вентиляции - 15 в 1 мин. Параметры обязательного вдоха при апнойной вентиляции устанавливаются так, чтобы дыхательный объем составлял 650 -700 мл.
Глава 5. Современные режимы ИВЛ

Название этой главы нисколько не принижает роль классических режимов ИВЛ. Последние продолжают широко использоваться в клинической практике и имеют четкие показания и противопоказания. Достижения технологического прогресса позволяют реализовать ряд перспективных идей, клиническая значимость которых нуждается в подтверждении на практике.
5.1. Режимы Biphasic Positive Airway Pressure (BIPAP) и Airway Pressure Release Ventilation (APRV)


Развитие современной респираторной техники позволяет проводить ИВЛ с двумя уровнями давления в дыхательных путях. Для понимания логики режима двухфазного положительного давления в дыхательных путях (Biphasic Positive Airway Pressure - BIPAP) представим его реализацию в алгоритме SIMV (рис. 5.1).
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Рис. 5.1. Режим BIPAP.


При регистрации дыхательной попытки респиратор повышает давление в дыхательных путях (так называемое верхнее давление). Скорость потока в начале вдоха можно изменять: делать наклон давления положительным или отрицательным. Достигнутое давление поддерживается в течение установленного промежутка времени. В это время больной способен дышать самостоятельно. Респиратор старается удержать заданное давление: при вдохе больного он увеличивает поток воздуха, при выдохе - уменьшает. Затем окончательно закрывается клапан вдоха и открывается клапан выдоха. Больной совершает пассивный выдох. В это время в дыхательных путях поддерживается установленный врачом уровень PEEP (нижний уровень давления). Попытки самостоятельного дыхания больного на нижнем уровне давления точно так же отслеживаются респиратором, как это было на верхнем уровне. Очевидно, что если самостоятельного дыхания нет, то режим полностью соответствует Pressure Control в алгоритме SIMV. При появлении самостоятельного давления больного режим становится полноценным BIPAP.


Ряд компаний, производящих респираторы, совсем отказались от отдельного режима Pressure Control. Для того чтобы создать условия, соответствующие режиму Pressure Control, в этих респираторах режим BIPAP может реализовываться как в алгоритме Assist Control, так и в SIMV.


Обычное соотношение длительности поддержания верхнего и нижнего давления в дыхательных путях в режиме BIPAP 1:2- 1:1. Если отсутствует спонтанное дыхание больного, то отношение вдоха к выдоху остается таким же: 1:2- 1:1. Следует учесть, что при наличии спонтанного дыхания больного реальное отношение вдоха к выдоху может быть рассчитано только с учетом длительности самостоятельных вдохов и выдохов. В связи с этим истинное отношение вдоха к выдоху определяется не столько установками респиратора, сколько дыхательным паттерном пациента.


Если длительность поддержания верхнего давления увеличить настолько, что для периода нижнего давления останется только совсем незначительное время, то режим будет носить название вентиляции с освобождением давления в дыхательных путях (Airway Pressure Release Ventilation, APRV). Название режима подчеркивает тот факт, что во время короткой фазы нижнего давления дыхательные пути больного "освобождаются" от избыточного давления (рис. 5.2). В режиме APRV истинное отношение вдоха к выдоху тоже определяется дыхательным паттерном пациента.
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Рис. 5.2. Режим APRV.


На примере рассматриваемых режимов можно наблюдать одну из характерных тенденций современной ИВЛ - плавный переход одного режима в другой. Режим Pressure Control при нарастании спонтанной дыхательной активности превращается в BIPAP. Удлинение вдоха и укорочение выдоха изменяют режим вентиляции на APRV. Установка одинаковой величины верхнего и нижнего уровня давления переводит вентиляцию в режим СРАР.

Интересно также отметить, что высокая частота спонтанных дыханий создает сходную физиологическую ситуацию при APRV и проведении высокочастотной ИВЛ. Высокая частота механических вдохов при высокочастотной ИВЛ, как при струйной, так и осцилляторной, за счет формирования ауто-PEEP тоже обеспечивает постоянное давление в дыхательных путях, которое периодически снижается при спонтанном выдохе больного.


Триггирование. Осуществляется по потоку, по давлению и по времени.


Доставка. Доставка (контроль) происходит по давлению.


Переключение с вдоха на выдох. В режиме BIPAP и APRV возможно переключение по времени (основной способ) и по давлению (дополнительный способ при случайном избыточном давлении в дыхательных путях, например при кашле больного).


Преимущества режимов. Режимы BIPAP и APRV позволяют реализовывать все преимущества вентиляции по давлению, касающиеся хорошего распределения дыхательной смеси в легких и предупреждения баротравмы. Кроме того, сохранение спонтанного дыхания больного увеличивает оксигенацию, улучшает выведение углекислоты, способствует улучшению венозного возврата к сердцу и стабилизации гемодинамики.


Недостатки режимов. При значительных потребностях в поступлении кислорода и выведении углекислоты пациент пытается их удовлетворить учащением и углублением спонтанного дыхания. Поскольку обычный алгоритм реализации режима - SIMV, то указанное обстоятельство может быть причиной грубой дыхательной аритмии. В результате спонтанное дыхание из положительного фактора превращается в отрицательный: больной тратит слишком много кислорода на избыточную работу дыхательной мускулатуры. Возможным решением указанной проблемы является поддержка спонтанных вдохов, происходящих во время нижней фазы давления, путем использования Pressure Support. Если позволяет респиратор, можно также изменить алгоритм режима на Assist Control.

Значительное повышение внутрибрюшного давления также способно затруднять самостоятельное дыхание и проведение вентиляции в режиме BIPAP.


Показания к использованию режима BIPAP - проведение респираторной поддержки при ОПЛ и ОРДС.


Стандартные установки респиратора в режиме BIPAP-SIMV: давление вдоха (Pinsp) - 15- 18 см вод. ст., время вдоха - 0,7 - 0,8 с, частота вдохов 12- 14 в 1 мин, PEEP - 5-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин. У пациентов с затруднением выдоха время вдоха может быть снижено до 0,5 - 0,6 с.


Тревоги: верхняя граница МОД - 12 л/мин, нижняя гранича МОД - 6 л/мин, верхний предел частоты дыхания - 30 в 1 мин, нижняя граница установленного PEEP - 3 см вод. ст., Рmах - 30 см вод. ст.


Коммерческие названия режима: двойная вентиляция (BiVent), двухуровневая вентиляция (BiLevel), режим двойного положительного давления в дыхательных путях (DuoPAP), спонтанное положительное давление в дыхательных путях (Spontaneous Positive Airway Pressure, SPAP). Очень важно не путать указанные названия с режимами BiPAP и СРАР.
5.2. Режим Bilevel Positive Airway Pressure (BiPAP)


Для реализации режима самостоятельного дыхания на двух уровнях давления в дыхательных путях - Bilevel Positive Airway Pressure, необходимы те же требования, что и для режима СРАР - обязательное самостоятельное дыхание больного. Указанное обстоятельство коренным образом отличает его от режима Biphasic Positive Airway Pressure (BIPAP - с использованием заглавной латинской буквы "I"). Для осуществления BIPAP нужна согласованная работа двух активных клапанов - вдоха и выдоха, реализуемая только самыми современными моделями респираторов. При прекращении самостоятельных дыхательных попыток режим BIPAP превращается в Pressure Control: создается заданное давление в дыхательных путях и больной получает соответствующий дыхательный объем.


Рассматриваемый в данном разделе режим обозначается BiPAP с использованием прописной латинской буквы "i" и применяется в простых моделях респираторов. При прекращении самостоятельного дыхания больного аппарат ИВЛ не создает давления, не подает объем воздуха в легкие, т. е. вентиляция прекращается


Схожесть написания названий режимов часто является поводом для необоснованных утверждений, что простые аппараты могут осуществлять ИВЛ в режиме BIPAP.


Преимущества режима. Респираторная поддержка в режиме BiPAP позволяет решить практически те же клинические задачи, что и СРАР:

• обеспечить воздушность альвеол за счет повышения остаточной емкости легких и предупреждения преждевременного экспираторного закрытия дыхательных путей;

• поддержать проходимость верхних отделов дыхательных путей при проведении неинвазивной вентиляции через маску или специальный шлем.


Недостатки режима. При усталости дыхательной мускулатуры и в других случаях угнетения самостоятельного дыхания могут развиваться гипоксия и гиперкапния.


Показания к использованию режима BiPAP - респираторная поддержка у больных с синдромом обструктивного сонного апноэ, неинвазивная вентиляция при сердечной астме и кратковременная ИВЛ в неосложненном послеоперационном периоде.


Стандартные установки респиратора. Нижнее давление (PEEP) 5-8 см вод. ст., верхнее давление 12- 15 см вод. ст.
5.3. Двойные режимы


Наличие двойных режимов представляет собой попытку совместить преимущества вентиляции по объему: надежность оксигенации и выведения углекислоты, и достоинства вентиляции по давлению: предупреждение баротравмы, хорошее соответствие дыхательного паттерна больного и работы аппарата ИВЛ, оптимальное распределение воздушно-кислородной смеси в легких.


Возможны два подхода. Первый подразумевает последовательное использование вдохов по объему и давлению, второй - сочетание двух принципов подачи в одном механическом вдохе.
5.3.1. Режим Pressure Regulated Volume Control (PRVC)


Режим контролируемого объема, регулируемого давлением (Pressure Regulated Volume Control - PRVC), может быть реализован как в алгоритме Assist Control, так и в SIMV. Первый вдох в указанном режиме - обычный Volume Control (рис. 5.3).
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Рис. 5.3. Режим PRVC.

При реализации этого вдоха респиратор измеряет динамическую податливость дыхательной системы больного. Согласно идее PRVC, второй вдох производится в режиме Pressure Control. Врач определяет только время поддержания верхнего Давления в дыхательных путях (Pinsp) и частоту дыхания. Необходимый уровень Pinsp подбирается респиратором на основе произведенных измерений во время объемного вдоха. Иными словами, машина рассчитывает то минимальное давление в Дыхательных путях, которое за заданное время позволит ввести такой же объем воздуха, какой был введен во время объемного вдоха. В течение нескольких дыхательных циклов респиратор постепенно подбирает необходимый уровень Pinsp, и в Дальнейшем ИВЛ проводится в режиме по давлению. "Шаг" изменений Pinsp составляет обычно 2-3 см вод. ст. и ограничен уровнем, который ниже Ртах на 5 см вод. ст. Как и в режиме Pressure Control, наклон кривой давления вдоха можно изменять от положительного до отрицательного.


При изменении параметров дыхания больного респиратор вновь подает тестирующий вдох по объему и снова подбирает необходимые параметры вдохов по давлению. Тестирующий вдох производится респиратором в следующих случаях:

• в начале использования режима;

• при изменении врачом параметров объемного вдоха;

• при возникновении тревоги, сигнализирующей о превышении установленного дыхательного объема;

• при подаче дыхательного объема, более чем в 1,5 раза превышающего установленный;

• при активации тревог, сигнализирующих о выходе параметров за установленные верхние и нижние границы Pinsp и PEEP, о превышении продолжительности вдоха, а также о нарушении герметичности контура респиратора.


Триггирование. Осуществляется по потоку, по давлению и по времени.


Доставка и переключение с вдоха на выдох. Эти критерии определяются тем, какой вдох осуществляется в данный момент - по объему или по давлению.


Преимущества режима. Режим PRVC позволяет упростить подбор параметров вентиляции. Заданный объем дыхания гарантирует поступление нужного количества кислорода и оптимального выведения необходимого объема углекислоты. В то же время последующие вдохи по давлению обеспечивают преимущества Pressure Control. При изменении механических свойств дыхательной системы больного респиратор сам подстраивается под новые требования. Возможность спонтанного дыхания больного во время вдохов по давлению придает режиму дополнительную привлекательность.


Недостатки режима. При частом изменении дыхательного паттерна больного респиратор вынужден неоднократно производить тестирующие вдохи с последующим подбором параметров вдохов по давлению. Указанное обстоятельство может вызывать значительный дыхательный дискомфорт. Кроме того, постоянный подбор давления вдоха приводит к избыточной минутной вентиляции.


Показания к использованию режима PRVC - необходимость гарантированного дыхательного объема при высоком риске баротравмы: например, при сочетании заболевания или повреждения мозга с ОРДС. Обязательными условиями являются стабильное состояние больных и наличие регулярного дыхательного паттерна.


Стандартные установки респиратора в режиме PRVC: дыхательный объем - 8-9 мл/кг, время вдоха - 1,0 - 1,2 с, частота вдохов - 12- 14 в 1 мин, PEEP - 5-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин. У пациентов с затруднением выдоха время вдоха может быть снижено до 0,5- 0,6 с.


Тревоги: верхняя граница МОД - 12 л/мин, нижняя граница МОД - 6 л/мин, верхний предел частоты дыхания - 30 в 1 мин, нижняя граница установленного PEEP - 3 см вод. ст., Рmax - 30 см вод. ст.


Коммерческие названия режима: аутопоток (Autoflow), адаптивная вентиляция по давлению (Adaptive Pressure Ventilation), VV+ - режим усовершенствованной объемной вентиляции.
5.3.2. Режим Volume Assured Pressure Support (VAPS)


Для реализации режима гарантированного объема при поддержке давлением (Volume Assured Pressure Support - VAPS) Респиратор использует два параллельных потока кислородно-0зДУшной смеси. Первый поток - нисходящий, контролируемый по давлению, второй - прямоугольный, контролируемый по объему.


Вдох в режиме VAPS начинается, как в Pressure Support. Создается максимальный (пиковый) поток, который при достижении заданного давления в дыхательных путях постепенно снижается. Если в легкие больного поступает установленный врачом дыхательный объем, прямоугольный поток прекращается, а нисходящий - продолжается. При достижении нисходящим потоком порога 25% от пиковой величины респиратор переключается с вдоха на выдох. Очевидно, что в этом случае режим VAPS ничем не отличается от Pressure Support (см. рис. 4.4, б).


Заданный объем может быть не доставлен к тому моменту, когда нисходящий поток достигнет порога 25% от пиковой величины. Происходит это при снижении податливости легких, повышении сопротивления дыхательных путей и ослаблении дыхательных попыток больного. В этом случае за счет продолжающегося прямоугольного потока обеспечивается поступление гарантированного объема. В данном случае VAPS представляет собой "гибрид" Pressure Support и Volume Control (см. рис. 4.4, в).


Триггирование. Осуществляется по потоку, по давлению и по времени.


Доставка. Доставка (контроль) происходит по давлению или по объему.


Переключение с вдоха на выдох. Возможно переключение по потоку (основной способ) и по объему (резервный способ).


Преимущества режима. Режим имеет все преимущества Pressure Support, которые дополняются гарантией поступления заданного дыхательного объема.


Недостатки режима. В тот момент, когда VAPS становится "гибридом", имеется вероятность избыточного повышения давления в дыхательной системе, что требует тщательного контроля над безопасным верхним пределом (Рmax). У больных, которые начинают выдох раньше, чем достигнут порог 25%, возникают те же проблемы, что и при вентиляции в обычном Pressure Support.


Показания к использованию режима VAPS: необходимость гарантированного дыхательного объема при высоком риске баротравмы и нестабильном дыхательном паттерне больного. В первую очередь это касается пациентов с заболеваниями и поражениями головного мозга, а также больных с тяжелой патологией сердца. Режим может использоваться на начальных этапах отлучения от респиратора. Кроме того, режим обеспечивает хорошую адаптацию механического вдоха к повышенным инспираторным усилиям больного. Эта особенность часто актуальна при поражениях головного мозга.


Стандартные установки респиратора в режиме VAPS: давление вдоха (PinSp) - 15- 18 см вод. ст., PEEP - 5-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин, гарантированный дыхательный объем - 8-9 мл/кг.


Тревоги: верхняя граница МОД - 12 л/мин, нижняя граница МОД - 6 л/мин, верхний предел частоты дыхания - 25 в 1 мин, нижняя граница дыхательного объема - 5-6 мл/кг (обычно 450 -500 мл), нижняя граница давления в дыхательных путях- 10 см вод. ст., нижняя граница установленного PEEP - 3 см вод. ст., Ртах - 30 см вод. ст. Продолжительность допустимого апноэ - 20 с, частота апнойной вентиляции - 15 в 1 мин. Параметры обязательного вдоха при апнойной вентиляции устанавливаются так, чтобы дыхательный объем составлял 650 -700 мл.


Коммерческие названия режима: режим гарантированного объема при поддержке давлением (Volume Assured Pressure Support - VAPS), режим с наращиванием давления (Pressure Augmentation).
5.4. Серворежимы


Буквальный перевод термина "серворежимы" - режимы обратной связи с больным. В широком понимании этого слова любой вспомогательный режим - это обратная связь с больным. Еще большую степень "взаимного общения" респиратора и больного можно наблюдать при использовании двойных режимов. Однако традиционно понятие "серворежимы" относится к тем режимам, которые обеспечивают гарантированный минутный объем дыхания. Респиратор подбирает необходимую частоту дыхания при заданном объеме или дыхательный объем при заданной частоте.
5.4.1. Режим Mandatory Minute Ventilation (MMV)


Режим гарантированной минутной вентиляции - Mandatory Minute Ventilation (MMV) - является модификацией режима Volume Control, реализуемого в алгоритме SIMV.


Существуют две модификации режима. В первом варианте врач задает величину объема обязательного вдоха и частоту его подачи. В зависимости от заданной частоты респиратор формирует временные промежутки, в каждом из которых подается один обязательный вдох. За время, оставшееся от обязательного вдоха, в каждом промежутке есть возможность подачи вдохов ло требованию в режиме Pressure Support. Если у больного есть собственная дыхательная активность, то минутная вентиляция складывается из двух составляющих: объема кислородно-воздушной смеси, поступившей при обязательных вдохах, и объема смеси, поступившей при вдохах по требованию. Кроме того, в режиме MMV врач задает дополнительный параметр - гарантированный минутный объем вентиляции. Если истинный МОД больного равен или превышает гарантированный объем, то режим MMV ничем не отличается от Volume Control в алгоритме SIMV в сочетании с Pressure Support. Однако если больной перестает совершать дыхательные попытки, то реальный МОД снижается за счет исчезновения той его составляющей, которая обеспечивалась вдохами по требованию. В обычном Volume Control SIMV респиратор подаст тревогу и врач должен будет увеличить частоту обязательных вдохов. В режиме MMV респиратор примет такое решение самостоятельно. При появлении дыхательной активности больного респиратор вновь уменьшит число обязательных вдохов (рис. 5.4).
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Рис. 5.4. Первый вариант режима MMV. При апноэ не достигается целевой МОД и респиратор увеличивает частоту вдохов по объему выше установленной врачом в алгоритме SIMV.

Во втором варианте режима врач тоже устанавливает величину объема обязательного вдоха и частоту его подачи. Умножение величины заданного дыхательного объема на заданную частоту дыхания определяет гарантированный минутный объем вентиляции. Если больной дышит сам в режимах CPAP или Pressure Support и обеспечивает минутный объем вентиляции, который равен или выше гарантированного, то число подаваемых машинных вдохов будет равняться нулю. Если самостоятельное дыхание больного обеспечивает МОД, который ниже гарантированного, то респиратор включает режим Volume SIMV. Частота обязательных вдохов в этом случае - от нуля от заданной врачом при установке режима величины (рис. 5.5).
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Рис. 5.5. Второй вариант режима MMV. Из-за снижения податливости легких режим Pressure Support перестает обеспечивать целевой МОД и респиратор начинает подавать вдохи по объему в алгоритме SIMV в пределах заданной врачом частоты.

Разница между вариантами режима MMV состоит в том, что в первой модификации частоты объемных механических вдохов равняется заданной врачом и может быть выше этой величины, а во втором варианте - колеблется от нуля до установленной врачом величины.


Преимущества режима. Режим позволяет оперативно реагировать на изменения минутной вентиляции, что предупреждает развитие гипоксии и гиперкапнии.


Недостатки режима. Недостатком режима является возможность сохранения заданного МОД за счет избыточной частоты дыхания. Тахипноэ приводит к чрезмерной вентиляции дыхательного мертвого пространства, снижению эффективности оксигенации и нарастанию гиперкапнии, а также к развитию внутреннего PEEP. Указанный недостаток частично компенсируется корректными установками тревоги верхнего предела частоты дыхания.


Показания к использованию режима MMV: необходимость гарантированного минутного объема при высоком риске развития внезапного апноэ. Такая ситуация нередка в послеоперационном периоде и при отравлении психотропными препаратами.


Стандартные установки респиратора в режиме MMV. Обязательный вдох: дыхательный объем - 8-9 мл/кг (обычно 600 -700 мл), частота вдохов- 12- 14 в 1 мин, PEEP - 5-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/ мин, форма потока - нисходящая. Скорость пикового потока - 35-40 л/мин. Отношение вдоха к выдоху- 1:2. У пациентов с затруднением выдоха скорость потока может быть увеличена до 70 -90 л/мин, а отношение вдоха к выдоху - уменьшено до 1:3- 1:4. Пауза вдоха - 0,1- 0,3 с. Устанавливаемый гарантированный минутный объем при первом способе - 10 л/мин.


Вдох по требованию: давление вдоха (Pinsp) - 15- 18 см вод. ст., PEEP -5-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин.


Тревоги: Рmax - 30 см вод. ст. Величина остальных отличается от реальных показателей минутного и дыхательного объема, частоты дыхания, давления в дыхательных путях и PEEP на 15-20%.
5.4.2. Режим Volume Support


Режим поддержки объемом представляет собой модификацию Pressure Support. После вдоха с поддержкой давлением респиратор анализирует выдыхаемый больным объем и рассчитывает динамическую податливость легких. На основе этих расчетов респиратор производит серию вдохов в режиме Pressure Support и постепенно подбирает такую величину поддержки давлением, которая позволит обеспечить заданный врачом дыхательный объем (рис. 5.6). Обязательным условием является сохранение заданной врачом частоты дыхания. В связи с этим второе название режима - вентиляция с заданной частотой (Mandatory Rate Ventilation, MRV).
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Рис. 5.6. Режим Volume Support. Респиратор постепенно наращивает величину давления поддержки для того, чтобы достичь целевого дыхательного объема.

Показания к использованию режима Volume Support аналогичны таковым режима MMV.


Стандартные установки респиратора в режиме Volume Support: дыхательный объем - 8-9 мл/кг, начальное давление вдоха (Pinsp) - 15- 18 см вод. ст., PEEP - 5-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин. Частота дыхания - 12 в мин.


Тревоги: Рmах - 30 см вод. ст.


Коммерческие названия режима: PSVG (Tressure Support Volume Garantee) - режим вентиляции изменяющейся поддержки давлением с гарантированным дыхательным объемом, VPS (Variable Pressure Support) - режим вентиляции изменяющейся поддержки давлением, APV (Adaptive Pressure Ventilation) - режим адаптивной вентиляции по давлению.
5.4.3. Режим Adaptive Support Ventilation (ASV)


Режим адаптивной поддерживающей вентиляции (Adaptive Support Ventilation - ASV) является дальнейшим развитием идеи серворежимов, в частности режима MMV. Для того чтобы избежать главного недостатка MMV - развития тахипноэ, Используется так называемый целевой паттерн дыхания.


Физиологическим основанием для разработки режима служит тот факт, что любой живой организм стремится оптимизировать работу дыхания. Предполагается, что оптимум отмечается при соблюдении следующего условия: необходимый больному МОД должен быть обеспечен при минимально возможном давлении в дыхательной системе и за счет вдохов с оптимальной частотой. Оптимум частоты определяется необходимостью преодолеть эластическую и резистивную нагрузку (рис. 5.7).
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Рис. 5.7. Зависимость работы дыхания от вида нагрузки на респираторные мышцы. Кривая 1 отражает увеличение работы дыхания при нарастании частоты из-за увеличения резистивной нагрузки; кривая 2 отражает уменьшение работы дыхания при нарастании частоты из-за снижения эластической нагрузки; кривая 3 является интегративной по отношению к первой и второй кривым. Наименьшая работа дыхания - при частоте 14- 16 вдохов в 1 мин.

Известно, что чем выше частота дыхания, тем больше затраты энергии на преодоление сопротивления дыхательных путей и тем меньше совершается работа по компенсации эластичности легких. Верно и обратное. При снижении частоты дыхания нарастает работа, направленная на компенсацию эластичности и уменьшается - на преодоление сопротивления. В связи с этим оптимальная частота дыхания обеспечивает наименьшую работу на преодоление нагрузки обоих типов.


Рассмотрим подробнее установки режима ASV. Врач устанавливает три основных параметра: идеальную массу тела больного, желаемую минутную вентиляцию (в процентах от минутного объема, рассчитанного респиратором на основании массы больного) и предел тревоги верхнего давления. После этого респиратор производит тестовые вдохи в режиме Pressure Control, подбирая оптимальное сочетание частоты дыхания (f) и давления в дыхательных путях. В зависимости от податливости легких создаваемое давление в дыхательных путях определяет величину дыхательного объема (VT).


Число возможных комбинаций f и VT ограничено следующим рамками:

• верхний предел величины VT ограничен установками массы больного и максимальной величины давления. Максимально возможный VT составляет 22 мл/кг, максимальная величина давления - 30 см вод. ст.;

• нижняя граница VT - 4,4 мл/кг - представляет собой величину, в 2 раза большую дыхательного мертвого пространства больного;

• нижняя граница частоты дыхания - 5 раз в 1 мин;

• самый сложный алгоритм используют при расчете верхнего предела частоты дыхания.


Респиратор принимает во внимание два условия. Первое - максимальная частота дыханий должна быть частным от деления выбранного врачом минутного объема дыхания (VE) на минимальный дыхательный объем (4,4 мл/кг):

fmax = VE: VT min

Если выбранный МОД установлен слишком большим, то вступает в силу второе условие: больной должен успеть выдохнуть введенный при вдохе объем воздуха. Для осуществления выдоха необходимо время, зависящее от такого физиологического показателя, как "постоянная времени выдоха", обозначаемого в физиологической литературе греческой буквой τ (тау). Величина τ рассчитывается как произведение податливости легких и сопротивления дыхательных путей:

τ = С х R.


Из формулы ясно, что чем жестче легкие, тем ниже их податливость и тем меньше величина τ. Верно также следующее утверждение: чем больше сопротивление дыхательных путей, тем больше т.

Для того чтобы больной успел выдохнуть 90% дыхательного объема, нужно время, составляющее 2τ. Для выдоха 99% дыхательного объема необходимое время составляет 3τ. Непрерывно анализируя сопротивление и податливость легких, респиратор вычисляет показатель 2τ. Частное от деления 60 с на указанную величину определяет максимальную частоту дыхания.


После определения оптимальной частоты дыхания и дыхательного объема респиратор использует своеобразный алгоритм SIMV. Особенность алгоритма заключается в том, что характер подаваемого вдоха зависит от наличия дыхательных попыток больного. Если попыток нет, механическая вентиляция происходит в режиме Pressure Control. Если спонтанная Дыхательная активность есть, то ИВЛ проводится в режиме Pressure Support. У врача в дополнение к основным установкам режима ASV есть возможность регулировать величину PEEP, FiO2 и наклон восходящей части кривой давления.


Настроенный таким образом алгоритм ИВЛ проверяется в каждом дыхательном цикле и корригируется в соответствии с изменениями динамической податливости легких и величины τ. Дополнительная коррекция параметров режима ASV должна быть произведена врачом после анализа газового состава крови. Суть коррекции заключается в основном в изменении целевых установок желаемой минутной вентиляции. Величину VE в процентах от идеального показателя увеличивают при гиперкапнии и гипоксемии, снижают - при гипокапнии.


Преимущества режима ASV заключаются в возможности подбора оптимального алгоритма вентиляции при сохранении безопасных величин давления и объема в дыхательных путях, предупреждающих баро- и волюмотравму, а также непреднамеренное развитие ауто-РЕЕР.


Недостатки режима соответствуют таковым у Pressure Control и Pressure Support. Кроме того, при расчете параметров вентиляции используют нормальные значения дыхательного мертвого пространства. Очевидно, что при патологии величина этого пространства может увеличиваться. Небольшой опыт использования режима ASV в клинической практике не позволяет сделать более определенных выводов о его позитивных и негативных особенностях.
5.5. Использование небулайзеров и режим Trachea Gas Insufflations(TGI)

Для улучшения увлажнения дыхательной смеси и введения лекарственных средств возможно использование небулайзера. Активация небулайзера приводит к поступлению дополнительной порции кислорода во время механического вдоха. Указанная порция проходит через специальный резервуар, который отдельной трубкой соединяется с дистальной частью дыхательного контура (см. рис. 1.1, а). В резервуар помещают раствор лекарственного средства, который разбивается на мелкие капли указанной дополнительной порцией кислорода. Во время вдоха созданный аэрозоль поступает в легкие больного. Во время выдоха небулайзер отключается. Активация небулайзера требует изменения установленных тревог респиратора, что в некоторых моделях выполняется автоматически.

Если в резервуаре небулайзера нет жидкости, то больной просто получает дополнительную порцию кислорода. В том случае, если впрыскивание кислорода происходит не в интубационную трубку, а во введенный дополнительно катетер, дистальный конец которого располагается возле карины, мы имеем дело с режимом вдувания в трахею - Trachea Gas Insufflations (TGI). Дополнительно вводить кислород в катетер можно как постоянно, так и в соответствии с фазами дыхательного цикла. Поступление дополнительных порций кислорода позволяет "продувать" анатомическое мертвое пространство, тем самым улучшая выведение углекислоты и поступление кислорода. Теоретически режим показан при выраженной гипоксии и гиперкапнии. К числу его возможных недостатков относится непреднамеренное увеличение ауто-РЕЕР. Полученные предварительные данные обнадеживают, однако клиническое значение режима TGI нуждается в дальнейших исследованиях.
5.6. Автоматическая вентиляция


Диапазон использования понятия "автоматическая вентиляция" очень широк: от апнойной вентиляции в случае прекращения спонтанных дыхательных попыток больного до более сложных алгоритмов. Одним из используемых способов является автоматическое переключение респиратора при появлении дыхательных попыток из более контролируемого режима в менее контролируемый. Обратное переключение происходит при исчезновении спонтанного дыхания. Респиратор ожидает в течение определенного времени появления спонтанных дыхательных попыток, затем включает более контролируемый режим ИВЛ. Если больной дышит регулярно, то это служит для респиратора сигналом стабильности самостоятельного дыхания. В ответ на эту информацию машина постепенно "снижает настороженность" и удлиняет время ожидания самостоятельных дыхательных попыток.

В качестве примера автоматической вентиляции можно привести переключение респиратора из Pressure Control в Pressure Support, реализуемое в режиме ASV. Другие возможности, существующие в современных респираторах - это автоматическое переключение из PRVC в Volume Support, из Volume Control в Volume Support. Постепенное накопление клинического опыта использования указанных режимов автоматической вентиляции позволит сделать заключение об их практической пользе.
5.7. Электронная экстубация - режим Automated Tube Compensation (ATS)


Для компенсации нелинейности изменений потока при Прохождении дыхательной смеси через интубационную трубку Разработан режим автоматической компенсации сопротивления трубки (Automated Tube Compensation - АТС). В основе режима заложен тот же принцип, что и в Pressure Support: создание и поддержание заданного давления в дыхательных путях. Однако в отличие от Pressure Support респиратор ориентируется на давление в дыхательном контуре, измеряемое проксимально от интубационной трубки (Paw), а на давление в трахее (Ptr), регистрируемое дистально от трубки. Для того чтобы избежать прямого измерения Ptr, его можно рассчитать на основе Paw по специальному алгоритму с учетом длины и диаметра трубки. Согласно этому алгоритму, в режиме АТС поддержка давлением является максимальной в начале вдоха, а затем постепенно снижается, что соответствует потребностям больного. Степень компенсации сопротивления интубационной трубки можно изменять от 1 до 100%.


Выдох в режиме АТС может быть установлен активным. В этом случае респиратор подсасывает воздух из трахеи, создавая давление, направленное наружу (из дыхательных путей в контур). Величина этого давления ограничена разницей между уровнем PEEP и нулевой отметкой. Иными словам, давление, создаваемое респиратором на выдохе, приводит к снижению PEEP, но не ниже величины 0 см вод. ст. Режим реализован только в отдельных коммерческих моделях аппаратов ИВЛ, и информации о его клиническом значении пока мало.


Преимущества режима. По предварительным данным, работа больного по преодолению сопротивления интубационной трубки полностью компенсируется режимом АТС, что и позволило дать ему название "электронная экстубация". В силу того, что запуск вдоха и его прекращение определяются постоянным контролем над создаваемым больным давлением в дыхательных путях, в режиме АТС не устанавливают величину триггирования вдоха. Кроме того, отсутствуют ограничения по переключению с вдоха на выдох. Принцип, заложенный в режим АТС, может быть использован в качестве дополнения (опции) к любому из режимов по давлению: Pressure Control, BIPAP, PAV.


Недостатки режима. Компенсация работы дыхания больного во время выдоха может вызывать экспираторное закрытие дыхательных путей у больных с ХОБЛ. Ограничение глубины активного выдоха нулевой величиной давления не является полной гарантией профилактики экспираторного закрытия. Частичная обтурация трубки секретом также может иметь непредсказуемые последствия, поскольку она уменьшает внутренний диаметр трубки и вносит неучитываемую поправку в расчеты величины Ptr.
5.8. Режим Proportional Assist Ventilation (PAV)


Режим пропорциональной вспомогательной вентиляции (Proportional Assist Ventilation - PAV) создан для отлучения больного от респиратора. Вентиляция осуществляется фактически в режиме Pressure Limited Ventilation при использовании алгоритма Assist Control с нулевой частотой обязательных вдохов. Все вдохи - только триггированные пациентом. Существует два варианта пропорциональной поддержки. В первом из них, поддержке объемом (Volume Assist), давление, создаваемое респиратором, пропорционально объему воздуха в легких. В данном случае компенсируется эластичность легких. При втором варианте режима, поддержке потоком (Flow Assist), респиратор создает давление, пропорциональное потоку кислородно-воздушной смеси. В данном случае компенсируется сопротивление дыхательных путей больного.


Задаваемый врачом в режиме PAV параметр - это желаемая степень снижения работы дыхания больного, затрачиваемой на преодоление сопротивления дыхательных путей или эластичности легких. При проведении вентиляции респиратор постоянно анализирует мгновенные значения потока или объема поступающего в легкие воздуха. На основе этого анализа аппарат подает давление, дополнительное к тому, которое создано самим больным.


Рассмотрим пример, когда респиратор получил задачу компенсировать 75% работы дыхания пациента. При этом сам больной выполнит 25% работы. На каждый сантиметр давления, который создаст пациент, респиратор добавит 3 см вод. ст. Помощь респиратора увеличивается при нарастании потребности больного в ней и снижается - при уменьшении необходимости. Слабые дыхательные попытки будут незначительно поддержаны респиратором, сильные - в большей мере.

Режим пока реализован только в некоторых моделях аппаратов ИВЛ, и достаточной информации о его клиническом значении пока нет. Из немногочисленных литературных данных можно отметить следующие достоинства и недостатки режима.


Преимущества режима. Режим позволяет практически полностью исключить несинхронность дыхательных попыток пациента и работы респиратора. Благодаря пропорциональности поддержки пациент сохраняет возможность поддержания собственного дыхательного паттерна, что улучшает субъективный комфорт больного. Регуляция степени эластической и резистивной разгрузки от 100% до 0 позволяет постепенно нагружать дыхательные мышцы больного, что очень удобно при отлучении от респиратора.


Недостатки режима. Недостатки режима вытекают из предположения о линейности изменений эластичности и сопротивления дыхательной системы. Однако, как уже отмечалось при рассмотрении режима АТС, это не совсем соответствует действительности. В результате появляется похожая, хотя и менее существенная, проблема, что и при применении Pressure Support: в начале вдоха поддержка недостаточна, в конце - избыточна. Поскольку изменения дыхательного потока носят нелинейную форму, целесообразным представляется сочетать возможности режимов PAV и АТС.


Другим следствием законов физиологии является тот факт, что повышение поддержки, пропорциональной объему, приводит к увеличению потока и нарастанию резистивной работы. Для компенсации этого негативного явления необходимо дополнительное увеличение поддержки, пропорциональной потоку.


Существенным недостатком режима является необходимость точно знать величины растяжимости и сопротивления. При их некорректной оценке возможна излишняя компенсация. При избыточной поддержке объемом респиратор начинает создавать большее давление, чем нужно, что приводит к повышению вводимого дыхательного объема. Увеличение дыхательного объема вызывает дальнейшее повышение давления. Создающаяся положительная обратная связь работает по принципу порочного круга, что может вызвать поступление очень большого дыхательного объема и привести к волюмотравме. В англоязычной литературе указанный феномен получил название "run away phenomenon" (феномен убегания или уклонения).


При избыточной поддержке потоком возникают осцилляции давления в дыхательных путях. Теоретически постепенно увеличивающиеся в амплитуде осцилляции могут привести к пассивной высокочастотной колебательной вентиляции, которая из-за развития резонанса с работой дыхательного центра вызовет подавлению его активности. При остановке дыхательного центра прекратится работа респиратора в режиме PAV.


Для предупреждения феномена убегания нужно ограничить верхний предел величины дыхательного объема и давления, создаваемого респиратором. Кроме того, для безопасности рекомендуется устанавливать не более 80% компенсации сопротивления и эластичности легких.

Применение PAV может привести также к такому негативному явлению, как удлинение эпизодов апноэ у больных с исходным дыханием типа Чейна-Стокса.


Коммерческое название режима - пропорциональная поддержка давлением (Proportional Pressure Support, PPS).
5.9. Режим Neurally Adjusted Ventilation Assisted (NAVA)


В режиме NAVA используется принципиально новый способ триггирования вдоха, основанный на анализе электромиограммы основной дыхательной мышцы - диафрагмы. Идея режима состоит в том, что чем больше активность диафрагмы, тем больше потребность организма в совершении вдоха и тем выше должно быть создаваемое респиратором давление (Paw). За счет использования специального электрода, заводимого в пищевод больного, обеспечивается практически моментальное совпадение начала электромиографической активности диафрагмы (дыхательной попытки больного) и работы респиратора. Электрод может быть интегрирован с желудочным зондом для одновременного проведения энтерального питания.


Степень поддержки в режиме можно менять. При ее увеличении обеспечивается практически пассивная вентиляция с низким транспульмональным давлением при сохранении спонтанных дыхательных попыток, что вполне удовлетворяет принципам протективной ИВЛ. Обеспечиваемая при этом разгрузка собственной дыхательной мускулатуры является практически абсолютной, так как Ptr снижается вплоть до отрицательных величин, делая отрицательной работу дыхательных мышц. Для целей клинической практики подобный подход выглядит оправданным у наиболее тяжелых категорий больных. При улучшении состояния больного и снижении активности диафрагмы степень поддержки респиратором можно постепенно уменьшать. Подобные теоретические позиции делают режим практически идеальным для отлучения от респиратора. Предварительные данные показывают также высокую эффективность NAVA при неинвазивной вентиляции, особенно для "трудных" интерфейсов, имеющих большие утечки воздуха, например шлема. В то же время пока неясно, насколько будет стабильным положение электромиографического электрода у больных, находящихся в горизонтальном положении, а также при процедурах ухода.
Глава 6. Классификация респираторов


Основа предлагаемой классификации аппаратов ИВЛ - место и цель их использования. В зависимости от этого все респираторы можно разделить на несколько классов:

1. аппараты для проведения респираторной поддержки в домашних условиях и хосписах (нереанимационные модели), а также транспортные респираторы;

2. аппараты для проведения стандартной респираторной поддержки в неспециализированных отделениях интенсивной терапии (базовые модели);

3. аппараты для проведения респираторной поддержки у больных с тяжелыми расстройствами дыхания в условиях неспециализированных отделений интенсивной терапии (модели с расширенными функциями);

4. аппараты для проведения респираторной поддержки в условиях респираторных центров и специализированных отделений реанимации у больных с особой тяжестью дыхательных расстройств, как правило, в сочетании с другими проявлениями полиорганной недостаточности (модели высшего уровня);

5. респираторная техника для специальных целей - аппараты для проведения высокочастотной ИВЛ, устройства для подачи оксида азота, гелиево-кислородной смеси, экстракорпоральной оксигенации и выведения углекислоты.


Рассмотрим подробнее технические особенности респираторов разных групп.
6.1. Нереанимационные и транспортные модели


Особенностями этих респираторов являются:

• необходимость всего одного источника сжатого газа - кислорода. Воздух подсасывается из внешней среды или обеспечивается системой невысокого давления - воздуходувкой (ситуация знакома российским реаниматологам по устаревшим аппаратам серии РО);

• упрощенная система подготовки кислородно-воздушной смеси. Вследствие этого содержание кислорода является приблизительным и отсутствует возможность тонкой регулировки его концентрации;

• небольшая масса и простота управления;

• отсутствие возможности создания положительного давления в дыхательных путях - PEEP. Если эта возможность имеется, то осуществляется при помощи механического лепесткового клапана вдоха-выдоха. Устройство клапана не позволяет поддерживать высокую точность создаваемого PEEP. При проведении длительной ИВЛ лепестки клапана могут слипаться друг с другом под воздействием влаги выдыхаемого воздуха и перестать адекватно функционировать. Наличие лепесткового клапана не позволяет включить в контур респиратора активный увлажнитель. Следует исключить даже кратковременное использование активного увлажнителя из-за опасности обструкции клапана выдоха с развитием гипоксии и гиперкапнии. Единственная возможность обеспечить увлажнение дыхательной смеси - использование фильтра-тепловлагообменника;

• минимум режимов вентиляции и тревог. Количество режимов тревог ограничено. Одной из причин ограничений является отсутствие датчика потока в колене выдоха респиратора, что не позволяет измерять соответствие потока и объема поступающего в легкие воздуха заданным врачом величинам. Как правило, в респираторах описываемой группы имеется только датчик давления в дыхательном контуре. Указанный датчик обеспечивает контроль лишь над самым необходимым параметром: избыточным давлением в дыхательных путях.

Респираторами этой группы реанимационные отделения должны оснащаться только для целей внутрибольничной транспортировки больных. Тот факт, что в практике российского здравоохранения нередко их применяют для длительной ИВЛ, свидетельствует о нерациональности закупок респираторной техники местными организаторами здравоохранения.
6.2. Базовые модели


Аппараты для проведения стандартной респираторной поддержки в неспециализированных реанимационных отделениях могут применяться приблизительно в 80% клинических ситуаций, требующих проведения искусственной вентиляции. По соотношению цена-качество именно их нужно приобретать для оснащения реанимационных отделений центральных районных больниц, небольших послеоперационных реанимаций, кардиологических и неврологических блоков интенсивной терапии. Характерные черты базовых моделей следующие:

• использование двух систем сжатого газа - кислорода и сжатого воздуха. Эти две системы сжатого газа необходимы для обеспечения точного смешивания кислородно-воздушной смеси в заданных пропорциях;

• наличие дополнительного контроля концентрации вдыхаемого кислорода. Контроль может осуществляться механическим путем с помощью тарельчатого клапана или специальным кислородным датчиком;

• наличие клапана выдоха, располагающегося на респираторе дистально по отношению к больному. В базовых моделях клапан выдоха пассивный, поскольку он открывается выдыхаемым больным воздухом и закрывается при окончании выдоха. Его устройство позволяет достаточно точно дозировать величину PEEP. Конструкция клапана предполагает как использование тепловлагообменника, так, при необходимости, и активного увлажнения дыхательных путей с помощью встроенного в дыхательный контур увлажнителя;

• наличие датчиков давления и потока. Использование двух типов датчиков позволяет обеспечить необходимые звуковые и световые тревоги при несоответствии установок респиратора и действительных параметров вентиляции пациента;

• возможность проведения ИВЛ по двум основным алгоритмам - Assist Control и SIMV. Обязательные вдохи в каждом из этих алгоритмов обеспечиваются как в режиме объемной вентиляции (Volume Control), так и вентиляции по давлению (Pressure Control). Вспомогательные вдохи при использовании алгоритма SIMV поддерживаются в режимах Pressure Support или СРАР. Имеется возможность апнойной вентиляции, т. е. механической вентиляции в случае отсутствия обязательных или вспомогательных вдохов в течение определенного промежутка времени;

• возможность создания пауз вдоха и выдоха. Паузы создаются с целью оценки давления плато на вдохе и внутреннего PEEP (ауто-РЕЕР);

• обеспечение синхронности дыхательных попыток пациента и работы аппарата ИВЛ с помощью триггеров по потоку и по давлению. В базовых моделях время отклика триггера составляет обычно 300 -400 мс.
6.3. Модели с расширенными функциями


Аппараты для проведения респираторной поддержки у больных с тяжелыми расстройствами дыхания в условиях неспециализированных реанимационных отделений должны составлять основу оснащения крупных межрайонных, городских, областных и республиканских больниц. Кроме опций, представленных в базовых моделях, в аппаратах рассматриваемой группы дополнительно должны быть:

• улучшенные возможности синхронизации дыхательных попыток пациента с работой респиратора. Время отклика триггера на дыхательную попытку больного не должно превышать 100 - 150 мс. При такой величине времени отклика больной не реагирует на задержку подачи вдоха. В ряде моделей столь короткое время отклика реализуется с помощью двух датчиков: потока - на вдохе и на выдохе. В других современных респираторах триггер по потоку функционирует без наличия базового потока;

• графическое представление кривых объема, потока и давления в дыхательных путях;

• возможность изменения скорости и профиля инспираторного потока при проведении вентиляции в режимах по давлению. Регуляция указанных параметров нужна для улучшения совпадения дыхательного паттерна больного и работы респиратора;

• активный клапан выдоха. Его открытие и закрытие регулируются микропроцессором респиратора отдельно от клапана вдоха. Это позволяет проводить ИВЛ с двумя уровнями давления в дыхательных путях (типа BIPAP);

• двойные режимы вентиляции - PRVC и, возможно, VAPS;

• автоматическое измерение респиратором сопротивления дыхательных путей, динамической податливости, а также возможность определения активности дыхательного паттерна пациента (показатель Р0,1).


При дальнейшем изложении на конкретных примерах будет продемонстрирована практическая значимость визуального представления информации на экране монитора респиратора.
6.4. Модели высшего уровня


Респираторами высшего уровня должны быть оснащены крупные специализированные отделения реанимации. Однако из-за их высокой стоимости количество аппаратов высшего уровня в респираторном парке не должно превышать 20 -30%. Использование такой техники оправдано только при крайней тяжести дыхательных расстройств, а также при поражении других систем, например при сочетании черепно-мозговой травмы и тяжелого абдоминального компартмент-синдрома.


К респираторам высшего класса, помимо тех возможностей, которыми обладают модели с расширенными функциями, предъявляют следующие требования:

• способность к поддержанию спонтанного дыхания больного в любой фазе дыхательного цикла и в любом режиме вентиляции (так называемый виртуальный Pressure Support);

• возможность изменения критериев выдоха в режиме Pressure Support;

• возможность многокомпонентного мониторинга легочной механики с использованием трахеальных и пищеводных датчиков;

• наличие одной или нескольких интегрированных программ для определения статической кривой давление-объем, проведения рекрутмента легких, автоматического определения оптимальных параметров вентиляции и отлучения пациента от респиратора.


Респираторная техника для специальных целей - высокочастотные струйные и осцилляторные респираторы, мембранные оксигенаторы, устройства для подачи оксида азота, гелиево-кислородной смеси и экстракорпорального выведения углекислоты - в настоящий момент не нашла еще точного места в системе респираторной поддержки. Данная техника является эксклюзивной для респираторных центров и специализированных реанимаций. Она должна использоваться по специальным показаниям только реаниматологами, хорошо разбирающимися в многообразии моделей и возможностей респираторной техники, обладающими хорошими теоретическими знаниями нормальной и патологической физиологии, имеющими большой опыт лечения пациентов с тяжелыми дыхательными расстройствами. В связи с этим рассмотрение респираторной техники этой группы мы выведем за рамки настоящего руководства.
Глава 7. Проведение ИВЛ транспортными респираторами


Нередко в реанимационном отделении есть только этот тип аппаратов ИВЛ. Кроме того, из-за нехватки техники врачи вынуждены использовать эти аппараты для проведения стандартной респираторной поддержки. В связи с этим рассмотрим подробно функциональные особенности транспортных респираторов.


Еще раз отметим, что проведение ИВЛ транспортными респираторами и нереанимационными аппаратами для домашнего пользования из-за их несовершенства возможно только в течение коротких промежутков времени. Это определяется несколькими причинами.

• Ограниченными возможностями увлажнения вдыхаемого воздуха.

• Упрощенной системой дозирования кислорода. В транспортных и нереанимационных моделях весьма ограничены возможности изменения содержания кислорода во вдыхаемой смеси. Во многих респираторах существует только две позиции регулятора: подача 50 и 100% кислорода. Однако даже в моделях с более плавной регулировкой концентрации кислорода следует учитывать ее приблизительность.

• Небольшим числом режимов и тревог. Транспортные респираторы имеют достаточно узкие возможности для проведения ИВЛ, особенно в течение длительного времени.
7.1. Режим PLV в транспортных моделях

В самых простых транспортных респираторах существует только одна возможность проведения ИВЛ - в режиме вентиляции, ограниченной по давлению (Pressure Limited Ventilation - PLV).


Число поданных механических вдохов зависит от модели респиратора. В простейших аппаратах врач вообще не может установить частоту дыханий. Респиратор подаст столько вдохов, сколько будет дыхательных попыток больного. Фактически это алгоритм Assist Control с нулевой частотой обязательных вдохов. Очевидно, что использование данного варианта ИВЛ требует тщательного контроля над дыханием больного для своевременной диагностики апноэ.


В ряде моделей респираторов врач устанавливает обязательную частоту механических вдохов, которая реализуется вне зависимости от наличия или отсутствия спонтанного дыхания больного (алгоритм Assist Control с выключенным триггером). В данном варианте имеется существенная вероятность несинхронности работы аппарата ИВЛ и дыхательных попыток больного. В случае совпадения механического вдоха и спонтанного выдоха респиратор преждевременно прекращает вдох и больной получает сниженный дыхательный объем. Из-за отсутствия датчика потока проблема достаточности вентиляции при проведении ИВЛ транспортным респиратором в режиме PLV стоит очень остро. Фактически единственным средством оценки является наблюдение за экскурсиями грудной клетки больного.


В некоторых моделях транспортных респираторов и аппаратов для домашнего пользования предусмотрена возможность регулирования скорости увеличения давления в дыхательной системе путем изменения времени вдоха. Указанная возможность позволяет лучше приспособить механический вдох к дыхательному паттерну индивидуального больного. Заранее нельзя решить, какому больному понадобится большая, а какому - меньшая скорость нарастания давления в режиме PLV. Решение принимается индивидуально в процессе наблюдения за пациентом.
7.2. Режим Volume Control в транспортных моделях


Некоторые модели позволяют осуществлять ИВЛ с контролируемым объемом (Volume Control). Чаще всего врач задает только величину вдыхаемого объема и частоту вдохов. Иногда в транспортных моделях существует возможность регуляции скорости введения заданного дыхательного объема путем изменения соотношения вдоха к выдоху. Отдельные модели осуществляют триггирование механических вдохов. Однако величина триггирования подбирается по очень приблизительным качественным критериям. Как правило, можно установить лишь большую или меньшую чувствительность.


Подача вдохов осуществляется в алгоритмах Assist Control или SIMV. В транспортных моделях при реализации алгоритма SIMV самостоятельные вдохи (по требованию) осуществляются только в режиме СРАР.


Единственная тревога в данном типе респираторов - ограничение максимального давления в дыхательных путях (Рmах). Указанная тревога не просто обеспечивает звуковую и световую сигнализацию о превышении допустимого давления в дыхательной системе, но и прерывает механический вдох для предупреждения баротравмы. Повторение подобных ситуаций может привести к гиповентиляции и гипоксии, поэтому необходимы меры по разрешению вызывающей тревогу проблемы, а именно:

• устранение перегиба шлангов респиратора, обтурации интубационной трубки и обструкции дыхательных путей больного;

• синхронизация дыхательных попыток больного и работы аппарата ИВЛ путем изменения отношения длительности вдоха к выдоху или повышения чувствительности триггера;

• синхронизация дыхательных попыток больного и работы респиратора путем использования седативных средств и(или) миорелаксантов.
7.3. Режимы СРАР и BiPAP в транспортных респираторах


Реализация данных режимов в транспортных моделях ограничена отсутствием возможности контроля над минутным объемом дыхания, что может приводить к поздней диагностике гиповентиляции и гипоксии.
7.4. Отлучение от респиратора


Отлучение от ИВЛ предполагает способность больного поддерживать адекватные параметры гомеостаза при самостоятельном дыхании. Обязательные условия эффективного отлучения следующие:

• стабильные показатели гемодинамики без использования инотропной поддержки;

• отсутствие лабораторных и клинических признаков гипоксии и гиперкапнии;

• высокий уровень бодрствования больного (не менее умеренного оглушения) при отсутствии психопродуктивной симптоматики и возбуждения;

• отсутствие серьезных инфекционных осложнений;

• отсутствие нарастания почечной и печеночной недостаточности, грубых расстройств коагуляции.


При вентиляции транспортными и нереанимационными моделями возможны два способа отлучения от ИВЛ. Первый способ - это перевод больного на самостоятельное дыхание с подачей кислорода через интубационную трубку путем присоединения к ней Т-образного коннектора. Второй способ - применение режима СРАР. Какой из методов предпочтительнее, априори сказать сложно, и вопрос этот решается каждый раз индивидуально.
Глава 8. Проведение ИВЛ респираторами базовых моделей


При проведении ИВЛ респираторами базовых и более совершенных моделей выбор режимов расширяется, что позволяет успешнее подобрать индивидуальный способ респираторной поддержки для конкретного пациента, тем самым делая ее эффективнее и безопаснее.


В базовых моделях возможна реализация всех классических режимов вентиляции: обязательных вдохов по давлению и объему, а также вдохов по требованию в режимах Pressure Support и СРАР. В рассматриваемых моделях респираторов появляется возможность создания пауз вдоха и выдоха. Создание паузы вдоха позволяет оценить давление плато (Pplat), величина которого определяет опасность баротравмы легких, а пауза выдоха - измерить истинный PEEP и диагностировать наличие внутреннего PEEP.


С целью увлажнения дыхательной смеси в респираторах базовых и более совершенных моделей используют как тепло-влагообменники, так и активные увлажнители.
8.1. Режим Volume Control в базовых моделях


Вентиляция в режиме Volume Control с использованием базовых моделей проводится в алгоритмах Assist Control и SIMV. В отличие от транспортных респираторов в базовых моделях при применении алгоритма SIMV появляется возможность поддержки вдохов по требованию в режиме Pressure Support.


Как и в транспортных моделях, врач устанавливает величину дыхательного объема обязательного механического вдоха и частоту дыхания. Кроме того, в базовых моделях достаточно точно регулируется скорость потока подаваемого обязательного вдоха.


Тревоги в режиме Volume Control. В базовых моделях расширяются возможности обеспечения безопасности больного в Режиме Volume Control. Помимо ограничения давления в дыхательных путях (Рmax), устанавливаются следующие тревоги:

• ограничение верхней и нижней границы минутного объема дыхания (МОД);

• контроль верхнего предела частоты дыхания;

• контроль нижней границы дыхательного объема;

• контроль нижней границы давления в дыхательных путях;

• контроль нижней границы установленного PEEP.


Преимущества режима в базовых моделях. Главное преимущество базовых моделей по сравнению с транспортными - возможность плавной регулировки величины пикового потока. Кроме того, повышается безопасность больного из-за появления дополнительных тревог.


Недостатки режима. В базовых моделях, как и в транспортных, категорически исключаются попытки самостоятельного дыхания больного во время подачи механического вдоха, так как это может приводить к повышению давления в дыхательных путях.
8.2. Режимы Pressure Control, Pressure Support и СРАР в базовых моделях

Проведение вентиляции базовыми моделями в режиме Pressure Control осуществляется в алгоритмах Assist Control и SIMV. В ряде клинических ситуаций проблемой является невозможность в условиях ИВЛ с использованием базовых моделей изменить скорость нарастания давления. Для некоторых больных она является избыточной, для других - недостаточной. И то, и другое вызывает дискомфорт пациента.


Режимы Pressure Support и СРАР применяют для поддержки вдохов по требованию в алгоритме SIMV. В случае установки частоты обязательных вдохов на ноль для безопасности больного нужно использовать функцию апнойной вентиляции, которая имеется в базовых моделях.
8.3. Отлучение от респиратора


Отлучение осуществляют путем использования Т-образного коннектора или плавным снижением степени респираторной поддержки. При проведении ИВЛ в течение нескольких часов и суток вопрос обычно решают в пользу первого способа. При более длительных сроках используют второй подход. Начинают с постепенного снижения содержания кислорода в дыхательной смеси (FiO2). При переносимости вентиляции воздухом больного переводят на ИВЛ в алгоритме SIMV и производят постепенное снижение частоты обязательных вдохов. При уменьшении числа обязательных вдохов до нуля начинают снижать величину давления вдохов по требованию в режиме Pressure Support. При отсутствии тахипноэ и других признаков непереносимости самостоятельного дыхания величину давления поддержки уменьшают до 5 см вод. ст. После этого можно перевести больного в режим СРАР или применить способ Т-образного коннектора.


Нередкой ошибкой является попытка использования алгоритма Assist Control для отлучения от респиратора. Врач постепенно снижает базовую частоту механических вдохов и ошибочно полагает, что проводит отлучение от респиратора. Однако, согласно условиям алгоритма Assist Control, больной продолжает дышать с той частотой, которую диктует его дыхательный паттерн. В связи с этим минутный объем дыхания, обеспечиваемый аппаратом, не меняется при снижении базовой частоты даже до нуля. Очевидно, что никакого отлучения от респиратора в этом случае не происходит.


Клинический опыт свидетельствует о целесообразности проведения отлучения от респиратора в дневные часы, после того как больной отдохнул ночью и имеется возможность пристального наблюдения за ним. При ИВЛ, продолжавшейся несколько недель, целесообразно на ночь пациента вновь подключать к вспомогательной вентиляции на протяжении 2-3 сут.
Глава 9.Проведение ИВЛ респираторами с расширенными функциями


Самой заметной внешней характеристикой респираторов с расширенными функциями является наличие дисплея. Благодаря дисплею можно изучать графики кривых объема, потока и давления в дыхательных путях. Визуальное представление информации позволяет быстрее и легче обнаружить несинхронность работы аппарата ИВЛ и дыхания больного, диагностировать ауто-РЕЕР, подобрать лучшую форму дыхательного потока.


Для соответствия параметров механического вдоха потребностям больного у респираторов данной группы значительно улучшен процесс триггирования. Более качественное триггирование достигается за счет улучшения технических характеристик триггера и (или) наличия датчиков потока в двух местах дыхательного контура: на вдохе и выдохе.


Существенное значение для повышения качества ИВЛ приобретает такое изящное техническое решение, как применение активного клапана выдоха. Активный клапан имеется в ряде моделей этого класса, а также в респираторах высшей категории. Использование более простого пассивного клапана выдоха подразумевает открытие его струей выдыхаемого больным воздуха, что делает его достаточно инертным. Активный экспираторный клапан позволяет исключить малейшую задержку выдоха, поскольку его открытие регулируется микропроцессором и происходит незамедлительно после окончания вдоха. Независимая друг от друга работа клапанов вдоха и выдоха дает возможность респиратору подстроиться под дыхательный паттерн больного (рис. 9.1). Описанная способность максимально реализована в респираторах следующей, высшей категории в виде так называемого виртуального Pressure Support. В респираторах с расширенными функциями появляется возможность автоматического измерения сопротивления дыхательных путей и динамической податливости, а также определения показателя Р01. Проведение этих измерений оптимизирует режимы ИВЛ с учетом механических свойств легких больного.
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Рис. 9.1. Сравнение пассивного и активного клапана выдоха. В базовых моделях с пассивным клапаном выдоха (слева) попытки больного дышать во время незакончившегося механического вдоха не сопровождаются соответствующими изменениями дыхательного потока, поэтому приводят к повышению давления в дыхательных путях. В более совершенных моделях активный клапан выдоха (справа) позволяет каждую попытку больного сопроводить изменениями дыхательного потока.
9.1. Режим Volume Control в респираторах с расширенными функциями


При реализации указанного режима становится возможным обеспечить более безопасную вентиляцию. Для этого врач устанавливает два ограничения верхнего давления в дыхательных путях. Одно из них - уже знакомая тревога Рmах с обычными значениями 30 см вод. ст. Второе ограничение - Pinsp обычно устанавливается ниже Рmах на 10 - 15 см вод. ст. Остальные параметры режима - дыхательный объем, частота дыхания, форма и скорость пикового потока, длительность паузы вдоха, чувствительность триггера - ничем не отличаются от установок в базовых моделях. Время вдоха зависит от заданной величины дыхательного объема и податливости легких.


Величина Pinsp ограничивает давление в дыхательных путях во время стандартной подачи механического вдоха, а величина Рmах является дополнительной страховкой от резких колебаний давления, например при кашле больного. Если податливость легких такова, что при подаче объемного вдоха пиковое давление не достигает установленной величины Pinsp, то вдох ничем не отличается от обычного Volume Control. При ухудшении податливости подаваемый машинный вдох создает большее давление в дыхательных путях, величина которого ограничивается установкой Pinsp. При этом некоторые респираторы способны самостоятельно удлинять время вдоха, что обеспечивает заданный врачом дыхательный объем. Указанная особенность режима позволила некоторым производителям называть его также Pressure Limited Ventilation, что вносит очевидную терминологическую путаницу.
9.2. Режим Pressure Control в респираторах с расширенными функциями


Для улучшения совпадения дыхательного паттерна больного и работы респиратора при проведении вентиляции в режиме Pressure Control рассматриваемыми моделями предусмотрена возможность изменения скорости и профиля инспираторного потока. Для этого врач меняет наклон кривой давления. Нулевым положением считается наклон, соответствующий перпендикулярному положению восходящего колена кривой по отношению к изолинии - угол 90° (рис. 9.2). Изменение наклона в положительную сторону уменьшает угол вплоть до 45°. Такая величина обычно используется при низкой податливости легких для того, чтобы улучшить распределение в них поступающей дыхательной смеси.
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Рис. 9.2. Возможность изменения наклона кривой давления в режимах вентиляции "по давлению".


Для пациентов с ХОБЛ положение наклона можно изменить в отрицательную сторону. Очевидно, что отрицательная величина является виртуальной. Сделать угол наклона кривой по отношению к изолинии больше чем 90° буквально означает, что время достижения заданного давления в дыхательных путях должно наступить раньше, чем был начат вдох. Поскольку время даже в самых современных респираторах двигаться в обратную сторону не может, то отрицательная величина наклона кривой давления означает, что респиратор просто значительно увеличивает скорость подачи дыхательного потока. Для больных с ХОБЛ такая ситуация является благоприятной, так как позволяет удлинить время, остающееся для выдоха.


Для подбора оптимального наклона кривой давления полезно использовать показатель Р0,1. Указанная величина отражает давление в контуре респиратора, регистрируемое при создании в начале вдоха окклюзии длительностью 100 мс (0,1 с). Такая длительность окклюзии выбрана по двум причинам. Во-первых, за это время нет существенных изменений инспираторного потока. Во-вторых, больной "не замечает" окклюзию такой длительности (обычное время реакции пациента на препятствие вдоху- 150 мс). Чем больше респираторные усилия больного, тем ниже Р0,1 (иными словами, больше модуль этой отрицательной величины). Оптимальная величина - не меньше минус 3,5 см вод. ст.
9.3. Режимы Pressure Support, CPAP, BIPAP и APRV, двойные режимы и серворежимы в респираторах с расширенными функциями


Реализация режимов Pressure Support и CPAP в респираторах с расширенными функциями и в базовых моделях существенно не отличается. Наличие активного клапана выдоха, открытие и закрытие которого регулируются независимо от клапана вдоха, позволяет проводить ИВЛ с двумя уровнями давления в дыхательных путях и в двойных режимах. Развитие микропроцессорной техники и создание чувствительных датчиков потока и давления позволяют реализовы-вать режимы с обратной связью - серворежимы. Детали проведения вентиляции в указанных режимах были рассмотрены в главе 4.
9.4. Отлучение от респиратора


При использовании моделей с расширенными функциями для отлучения от респиратора можно применять обычные подходы: как Т-образный коннектор, так последовательное снижение машинной поддержки дыхания в алгоритме SIMV, постепенно уменьшая число обязательных вдохов и величину давления во вдохах по требованию. В ряде случаев удобным для целей отлучения является применение серворежимов.
9.5. Использование графического анализа


Графический анализ необходим не только для понимания деталей реализации различных режимов, но и для решения клинических задач. Среди ситуаций, при которых анализ кривых давления, потока и объема позволяет принять правильное решение, наиболее часты следующие:

• оценка эффективности триггирования;

• подбор оптимального отношения вдоха к выдоху;

• подбор адекватной потребностям больного скорости доставки вдоха;

• диагностика нарушений экспираторного паттерна;

• диагностика нарушений податливости дыхательной системы и сопротивления дыхательных путей.


Все перечисленные клинические задачи в большинстве случаев лучше решаются, если есть возможность анализа кривой пищеводного давления, поэтому подробно они будут рассмотрены в следующей главе.
Глава 10. Проведение ИВЛ респираторами высшего класса


В современных респираторах стандартные режимы получили новое рождение. Основные "виновники" - чувствительные триггеры и усовершенствованный интеллект машины. Непосредственным механизмом реализации модернизации является использование виртуального Pressure Support. Как это происходит, рассмотрим на примере режима Volume Control.


В стандартном режиме Volume Control во время механического вдоха работа респиратора не меняется в зависимости от наличия или отсутствия спонтанного дыхания пациента: аппарат "не замечает" его. В модернизированном Volume Control респиратор все время "следит" за дыханием пациента. Указанное слежение реализуется особым образом. В начале вдоха аппарат измеряет моментальное пиковое инспираторное давление в дыхательных путях, которое является результатом подачи заданного дыхательного объема с установленной скоростью потока (set Vpeak) в легкие больного. Учитывая тот факт, что вдох происходит методом вдувания, сила давления направлена снаружи внутрь: из атмосферы в дыхательные пути больного. Измерения повторяются каждые 1-2 мс. Если пациент начинает спонтанный вдох, то он втягивает воздух в дыхательные пути и создает в них разрежение. Вследствие этого отмечается снижение моментального пикового давления. Респиратор сравнивает новое давление с предшествующим и в том случае, если разница давлений превышает 2 см вод. ст.; машина делает вывод, что необходимо помочь этому вдоху. Аппарат включает виртуальный PSV. Величина давления поддержки вдоха в виртуальном Pressure Support составляет: минимально - плюс 2 см вод. ст. к уровню установленного PEEP, максимально - двойной уровень PEEP (или пиковое давление вдоха минус 2 см вод. ст.). При этом начинает поступать дополнительный поток, который выше установленного и удовлетворяет потребностям больного. Следующие 2 мс процедура повторяется.


Если во время подачи дыхательной смеси пациент пытается сделать выдох, то он создает силу давления, направленную навстречу потоку, продуцируемому респиратором. В результате моментальное пиковое давление в дыхательных путях повышается. Респиратор сравнивает новое давление с предшествующим и делает вывод, что необходимо уменьшить поддержку вдоха.


При достижении респиратором поставленной перед ним задачи - определенного дыхательного объема, аппарат сравнивает реальный пиковый поток с set Vpeak. Если реальный пиковый поток выше set Vpeak, то респиратор понимает, что пациент продолжает делать вдох. В этом случае, согласно правилам Pressure Support, вдох продолжается и прекращается только тогда, когда скорость потока вдуваемого воздуха снижается до 25% от пиковой. Если реальный пиковый поток равен или ниже set Vpeak, то респиратор воспринимает это как отсутствие дыхания пациента и заканчивает вдох так, как это делается обычно в режиме Volume Control.


Описанное "отслеживание" дыхательного паттерна больного происходит и во время выдоха. Виртуальный Pressure Support заложен во все режимы вентиляции, реализуемые респираторами высшего класса. Кроме описанных особенностей, респираторы этого класса обладают еще рядом дополнительных возможностей.
10.1. Анализ дыхательных кривых


Измерение давления датчиком, расположенным на уровне карины трахеи, позволяет изучать аэродинамику дыхательной системы без учета влияния интубационной или трахеостомической трубки. Весьма информативным является также мониторинг давления в нижней трети пищевода, позволяющий оценивать изменения плеврального давления.


Изучение абсолютных величин и синхронности изменений давления, измеренного в пищеводе (Pes), в трахее (Ptr) и возле Y-образного соединения у наружного конца интубационной трубки (Paw), а также колебаний дыхательного потока и объема позволяет решить ряд важных клинических задач. Задачи эти следующие.
10.1.1. Оценка соответствия работы респиратора потребностям больного


Оценка эффективности триггирования. Попытка спонтанного вдоха вначале регистрируется на кривой пищеводного давления - первая временная точка (рис. 10.1). Затем отмечается снижение Paw (вторая временная точка) и только потом - изменение кривых потока и объема (третья временная точка). Время между первым и вторым событием, а также величина колебаний пищеводного давления прямо пропорциональны работе больного, затрачиваемой на преодоление внутреннего PEEP. Время между второй и третьей точкой зависит от быстроты отклика респиратора на дыхательную попытку.
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Рис. 10.1. Отклик респиратора на дыхательную попытку больного. а, б - время от начала дыхательной попытки до достижения порога триггирования; б, в - время отклика респиратора на преодоление порога триггирования; в, г - время от начала подачи вдоха до достижения желаемой скорости потока.


Сравнительный анализ кривых Pes, Paw и потока позволяет также точно установить, сколько дыхательных попыток больного завершились подачей механического вдоха, а сколько "пропали даром" (рис. 10.2). Уменьшить число "пропавших" попыток можно разными способами. Самый простой подход - увеличить чувствительность триггера. Однако иногда возможны и нестандартные решения. Например, избыточная величина давления в режиме Pressure Support удлиняет механический вдох, что приводит к неэффективности следующей дыхательной попытки, наступающей слишком рано. В этой ситуации можно увеличить порог переключения с вдоха на выдох с 25 до 40 -50%, а можно просто уменьшить величину давления поддержки (рис. 10.3). Также облегчают триггирование своевременная диагностика и компенсация внутреннего PEEP. Очевидно, что столь нестандартные решения можно принимать только на основе графического анализа.
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Рис. 10.2. Анализ кривых потока, давления в пищеводе и в дыхательных путях у пациента с ХОБЛ [Georgopoulos D. et al., 2006]. Тонкие сплошные стрелки - неэффективные дыхательные попытки, характеризующиеся значительной отрицательной амплитудой на кривой пищеводного давления и "зазубринами" на кривых давления в дыхательных путях и потока. Толстые незакрашенные стрелки - резкое снижение экспираторного потока и искажение формы его кривой из-за появления инспираторных попыток больного. Можно также заметить значительную задержку между моментом появления искажения на кривой потока и началом механического вдоха на кривой давления в дыхательных путях. Толстые закрашенные стрелки - большая начальная амплитуда (спайк) экспираторного потока, свидетельствующая о наличии ограничений для выдоха.
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Рис. 10.3. Улучшение триггирования в режиме Pressure Support при уменьшении величины давления поддержки и изменение чувствительности триггера [Georgopoulos D. et al., 2006]. а - слишком высокое давление поддержки удлиняет время вдоха и приводит к появлению неэффективных дыхательных попыток во время вдоха (толстая стрелка). Недостаточная чувствительность триггера является причиной нетриггированных дыхательных попыток во время выдоха (тонкие стрелки); б - все дыхательные попытки больного поддержаны режимом Pressure Support.

Анализ кривых Pes, Paw и потока позволяет выявить такие причины аутоциклирования, как кардиогенные осцилляции и скопление избыточного количества секрета в контуре респиратора (рис. 10.4).
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Рис. 10.4. Аутоциклирование в режиме Pressure Support [Georgopoulos D. et al., 2006]. Высокочастотные колебания давления, которые лучше видны на кривой пищеводного давления, приводящие к появлению второго механического вдоха в отсутствие Дыхательной попытки больного. Первый и третий вдохи триггированные. Видна различная форма триггированных вдохов и нетриггированного. Причина высокочастотных колебаний - скопление воды в контуре или высокий ударный объем сердца.

Подбор оптимального отношения вдоха к выдоху. Анализ кривой потока позволяет диагностировать незавершенность выдоха: кривая не возвращается к нулевой отметке. Следовательно, отношение вдоха к выдоху слишком велико. Иными словами, вдох слишком длинный, чтобы осталось время для выдоха. Описываемая ситуация приводит к развитию ауто-РЕЕР. График потока в этом случае напоминает таковой при аутоциклировании из-за утечек по контуру (рис. 10.5).
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Рис. 10.5. Один из признаков наличия ауто-РЕЕР - незавершенность выдоха: кривая экспираторного потока не доходит до нуля (обозначено стрелкой).


Длительность механического вдоха, не соответствующая потребностям больного, вызывает еще ряд проблем. Слишком большое установленное время вдоха приводит к тому, что больной пытается дышать самостоятельно во время незавершенного вдоха. При слишком коротком времени вдоха больной начинает вдыхать во время незавершенного выдоха (рис. 10.6).
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Рис. 10.6. Несоответствие длительности механического вдоха потребностям больного [Maclntyre N., Branson R., 2001]. а - слишком короткий вдох (больной начинает вдыхать во время незавершенного выдоха); б - слишком длинный вдох (больной начинает вдыхать во время незавершенного вдоха). Преждевременные дыхательные попытки обозначены стрелками.


Неоправданно короткое время вдоха может вызвать также двойное триггирование из-за продолжающейся инспираторной попытки в то время, когда респиратор окончил механический вдох и открыл экспираторный клапан (рис. 10.7).
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Рис. 10.7. Двойное триггирование [Georgopoulos D. et al., 2006].


Время вдоха в режиме Volume Control неоправданно короткое. Первая дыхательная попытка вызывает задержку экспираторного потока и искажение формы кривой давления в дыхательных путях (тонкая стрелка). Вторая дыхательная попытка вызывает достаточное для повторного триггирования снижение давления в дыхательных путях (толстая стрелка).


Подбор скорости доставки вдоха, адекватной потребностям больного. При отсутствии графического монитора соответствие режима подачи механического вдоха и дыхательного паттерна больного оценивают путем простого наблюдения за пациентом. Скорость изменения пикового потока подбирают по комфортности ощущений больного и ритмичности его дыхания. Более тонкая регуляция возможна при графическом анализе кривых давления и потока. При проведении ИВЛ в режиме Volume Control оптимальной является такая скорость, которая обеспечивает практически вертикальный подъем кривой давления в дыхательных путях (рис. 10.8).
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Рис. 10.8. Оптимальность респираторной поддержки при проведении ИВЛ в режиме Volume Control. а - скорость пикового потока недостаточная, что проявляется большим отрицательным давлением на кривой Рes; б - увеличение скорости пикового потока сопровождается уменьшением отрицательной "впадины" на кривой пищеводного давления. Однако скорости потока недостаточно, так как на кривой давления в дыхательных путях имеется "впадина", свидетельствующая дыхательным усилиям больного; в - оптимальная скорость пикового потока: восходящая часть кривой Paw близка к вертикальной, отрицательное давление в пищеводе - незначительное.

При недостаточной скорости потока можно отметить изменение формы и наклона кривой давления. Угол между ней и горизонтальной осью становится острым. Кроме того, на ней появляются волны, соответствующие дополнительным дыхательным усилиям больного. При проведении вентиляции в режиме Pressure Control недостаточная скорость нарастания давления в дыхательных путях сопровождается направленным вверх изгибом кривой давления. При избыточной скорости на кривой давления появляются осцилляции (рис. 10.9).
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Рис. 10.9. Оптимальность респираторной поддержки при проведении ИВЛ в режиме Pressure Control. а - скорость нарастания давления недостаточная, что проявляется направленным вверх изгибом кривой Рaw а также большим отрицательным давлением на кривой Pes; б - скорость нарастания давления оптимальная, что отражается линейной формой восходящей части кривой Рaw и подтверждается наибольшей величиной вдуваемого дыхательного объема; в - скорость нарастания давления избыточная, о чем свидетельствует наличие осцилляции на кривой Paw.

Оптимальная скорость нарастания давления сопровождается линейной формой восходящей части кривой и приводит к поступлению максимально возможного дыхательного объема для данного уровня давления и податливости легких. Более точная диагностика несоответствия скорости потока потребностям больного возможна при дополнительном анализе кривой давления в нижней трети пищевода, который демонстрирует значительное снижение уровня этого давления в начале вдоха.


Оценка достаточности создаваемого давления поддержки. Об оптимальности подбора параметров вентиляции в режиме Pressure Support свидетельствует косонисходящая форма кривой потока. Наличие на ней начального спайка, сопровождающегося одновременно регистрируемым спайком на кривой Давления в дыхательных путях, свидетельствует об избыточной величине скорости нарастания давления (рис. 10.10, а).
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Рис. 10.10. Оптимальность подбора параметров вентиляции в режиме Pressure Support [Georgopoulos D. et al., 2006]. a - наличие на кривой потока начального спайка, сопровождающегося одновременно Регистрируемым спайком на кривой давления в дыхательных путях (указано стрелкой) свидетельствует об избыточной величине скорости нарастания давления; б - округленная форма кривой потока сопровождается повышением давления в конце вдоха. Три возможные причины: низкая скорость нарастания давления, значительные усилия мышц вдоха, преждевременная активность мышц выдоха.

Закругленная форма кривой потока обычно сопровождается повышением давления в конце вдоха (см. рис. 10.10, б). К таким характеристикам дыхательного цикла могут приводить три причины. Первая - слишком низкая скорость нарастания давления в дыхательных путях. Увеличение этой скорости позволяет справиться с проблемой. Вторая причина - значительные усилия мышц вдоха. Когда инспираторные мышцы наконец-то расслабляются, респиратор не успевает на это отреагировать, что приводит к избыточному повышению давления в дыхательных путях. Решить проблему в этом случае возможно также увеличением скорости нарастания давления или простым увеличением уровня поддержки. Третья причина обсуждаемого искажения формы кривых потока и давления - преждевременная активность мышц выдоха. В этом случае помогают все мероприятия, укорачивающие вдох: увеличение скорости создания давления в респираторной системе, уменьшение уровня поддержки и увеличение порога переключения с вдоха на выдох. Таким образом, во всех трех случаях есть только одно универсальное средство - ускорение инспираторного потока. Остальные способы могут быть диаметрально противоположными, поэтому их эффективность должна оцениваться каждый раз индивидуально при графическом анализе всех дыхательных кривых.


В ряде случаев полезным является синхронный мониторинг давления в пищеводе. Слишком высокая амплитуда волн пищеводного давления при вентиляции в режиме Pressure Support свидетельствует о значительных усилиях больного, затрачиваемых на работу дыхания (рис. 10.11, а). Увеличение поддержки позволяет решить эту проблему: амплитуда волн пищеводного давления снижается (см. рис. 10.11, б).
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Рис. 10.11. Достаточность поддержки в режиме Pressure Support. а - слишком высокая амплитуда волн пищеводного давления свидетельствует о значительных усилиях больного, затрачиваемых на работу дыхания; б - с увеличением поддержки амплитуда волн пищеводного давления снижается.


Диагностика нарушений экспираторного паттерна. Анализ кривой объема позволяет диагностировать несовпадение объемов вдыхаемого и выдыхаемого воздуха (рис. 10.12). В том случае, если объем вдоха больше объема выдоха, следует искать утечки в респираторной системе (сдутая манжета интубационной трубки, бронхоплевральная фистула) или задержку в легких воздуха вследствие ауто-РЕЕР. Больший объем воздуха на выдохе по сравнению с вдохом может регистрироваться при использовании небулайзера и режима TGI, а также в случае намеренного удлинения вдоха и "стравливания" воздуха, скопившегося в легких из-за дыхательной гиперинфляции.
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Рис. 10.12. Нарушения экспираторного паттерна [Maclntyre N., Branson R., 2001]. а - объем вдоха больше объема выдоха; б - объем вдоха меньше объема выдоха.

Интересную информацию можно получить при анализе экспираторной части кривой потока (см. рис. 10.2). Начальной спайк на ней свидетельствует о значительном повышении сопротивления дыхательных путей и затруднениях для выдоха по типу экспираторного закрытия верхних дыхательных путей. Экспираторный поток "ударяется" о препятствие в виде сдавленной извне плевральным давлением неэластичной стенки дыхательных путей.


Искажение формы конечной части кривой экспираторного потока и значительное уменьшение его абсолютной величины - очевидные признаки появления сокращения мышц вдоха. Сопоставление времени появления этих признаков на кривой потока со временем начала повышения давления в дыхательных путях позволяет судить о возможных затруднениях триггирования вдоха.

10.1.2. Раздельная оценка податливости легких и грудной клетки


При увеличении сопротивления дыхательных путей нарастает пиковое давление вдоха при неизменном давлении плато (рис. 10.13, б). При снижении податливости растет давление плато при неизменном пиковом давлении (см. рис. 10.13, в, г). Отметим, что уточнение истинной причины нарушений податливости респираторной системы (жесткие легкие или грудная клетка) возможно только при дополнительном анализе кривой пищеводного давления.
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Рис. 10.13. Изменения формы кривой давления при изменении податливости легких и сопротивления дыхательных путей [Maclntyre N., Branson R., 2001). а - податливость высокая (разница между давлением плато и PEEP небольшая), сопротивление нормальное (разница между Рpeak и Pplat незначительная); б - из-за нарастания сопротивления дыхательных путей увеличивается разница между Рpeak и Рplat (разница между давлением плато и PEEP по-прежнему небольшая); в, г -из-за снижения податливости нарастает разница между давлением плато и PEEP (пиковое давление не меняется). В случае "в" снижена податливость легких, в случае "г" - податливость грудной клетки, что отражается разной величиной давления, измеренного в пищеводе.

При механическом вдохе величина вдыхаемого объема, деленная на значение амплитуды колебаний давления в пищеводе, отражает податливость легких. Отношение величины Дыхательного объема к разнице давлений в дыхательных путях отражает общую податливость всей дыхательной системы (легкие плюс грудная клетка).


В норме общая податливость высокая. Очевидно, что податливость легких в этом случае тоже высокая. Иными словами, величины Paw и Pes небольшие, разница между ними невелика (см. рис. 10.13, а).


Если общая податливость дыхательной системы низкая, то для принятия корректных клинических решений необходимо оценить отдельно податливость легких. Когда податливость легких тоже низкая, больной имеет неподатливые легкие. Это означает, что вся энергия вдоха тратится на попытку их растянуть. Датчик, измеряющий Paw, покажет высокие значения. Пищеводный датчик, располагающийся между жесткими легкими и податливой грудной клеткой, покажет низкие значения Pes, и разница между Paw и Pes будет большой (см. рис. 10.13, в).


Клиническое значение этого факта состоит в следующем: значительное повышение давления в дыхательных путях при вдохе, необходимое для введения объема воздуха в легкие, создает опасность баротравмы.


Если при общей высокой податливости дыхательной системы комплайнс легких высокий, то это означает, что у больного нарушена растяжимость грудной клетки. Величины Paw и Pes большие, однако разница между ними невелика (см. рис. 10.13, г). В этом случае повышенное давление в дыхательных путях не создает опасности баротравмы и отражает усилия респиратора по растяжению ригидной грудной клетки или по преодолению высокого внутрибрюшного давления.
10.1.3. Подбор оптимальной скорости пикового потока


Для подбора оптимальной скорости потока в режиме Pressure Support в качестве ориентира для работы респиратора можно использовать давление не в дыхательном контуре, а в трахее. Для этого в трахею параллельно интубационной трубке вводят тонкий катетер. Учет давления в трахее при проведении Pressure Support позволяет преодолеть один из недостатков режима, связанный с нелинейностью потока через интубационную трубку: недостаточность поддержки в начале вдоха и ее избыточность в конце (рис. 10.14).
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Рис. 10.14. Разные подходы к проведению Pressure Support [Maclntyre N., Branson К., 2001]. a - классический вариант (вентилятор ориентируется на заданное Paw); б - с использованием трахеального датчика (вентилятор ориентируется на заданное Рtr). Во втором случае необходимое давление в респираторной системе достигается быстрее, что соответствует потребностям больного.

Недостатком описанного подхода является маленький диаметр вводимого катетера, из-за чего он может быстро обтурироваться секретом.

Чувствительным индикатором несоответствия скорости потока механического вдоха потребностям больного служит совместный анализ кривых потока, объема, давления в дыхательных путях и пищеводного давления. При недостаточной скорости потока можно отметить значительную величину отрицательного пищеводного давления, а также искажение формы кривой давления в дыхательных путях (см. рис. 10.8).


В настоящее время большое внимание уделяется математическому описанию линейности нарастания кривой давления при подаче в легкие потока дыхательной смеси с низкой скоростью. Для этого введено понятие стресс-индекса [Ranieri V. М. et al., 2000]. Рассчитывается он по следующей формуле:

ΔP = a · Δtb · c,


где ΔP - изменения давления вдоха; Δt - время, в течение которого изменяется давление; а, b, с - коэффициенты.


Величина стресс-индекса определяется коэффициентом b. Стресс-индекс, равный 1,01, отражает линейную форму восходящей части кривой давления. Если стресс-индекс меньше 1,01, то он отражает выпуклую форму восходящей части кривой давления, больше 1,01 -вогнутую форму. Считается, что линейная форма соответствует равномерному распределению воздуха в альвеолах. Вогнутая форма кривой появляется вследствие того, что часть альвеол перерастягивается в конце механического вдоха. Выпуклая форма отражает процесс расправления альвеол в начале механического вдоха (рис. 10.15).
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Рис. 10.15. Принцип расчета стресс-индекса. Слева - расправление спавшихся легких, справа - перерастяжение альвеол. Средняя схема отражает оптимальное растяжение альвеол на вдохе [Ranieri V. М. et al., 2000].

На основании подобных теоретических позиций считается возможным подобрать оптимальное сочетание PEEP и давления вдоха путем оценки формы восходящей части кривой давления и расчета стресс-индекса.
10.1.4. Диагностика непреднамеренного ауто-РЕЕР


Анализ кривых Paw и Pes позволяет выявить наличие ауто-РЕЕР по значительной амплитуде волны пищеводного давления и большой задержке триггирования вдоха, что мы рассмотрим подробнее при обсуждении особенностей респираторной поддержки пациентов с острой бронхообструкцией и ХОБЛ.
10.2. Построение кривой (петли) статической податливости


Помимо абсолютной величины комплайнса, большое значение имеет построение кривой (петли) статической податливости. Ранее уже говорилось, что большого смысла в простом наблюдении за динамическими петлями давление-объем нет. Никакой новой информации по сравнению с графиками, отражающими изменения давления и объема во времени, они не несут. Проблема заключается в том, что динамическая петля давление-объем отражает влияние двух факторов одновременно: податливости легких и проходимости дыхательных путей. В связи с этим изменение ее характеристик не позволяет принимать однозначные клинические решения.


Однако статическая кривая давление-объем в этом отношении значительно более информативна. Классическим способом ее построения является метод супершприца, наполненного кислородом. При использовании этого метода больного несколько раз отсоединяют от респиратора и большим шприцем в его легкие вводят разные объемы кислорода. При введении каждого объема регистрируют давление, которое создается при этом в дыхательной системе. Собрав вместе все полученные пары значений "давление-объем", строят искомую кривую (рис. 10.16).
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Рис. 10.16. Построение статической кривой давление-объем методом множественных окклюзии [Maclntyre N., Branson R., 2001]. а - нижняя точка перегиба (low Pflex); б -верхняя точка перегиба (upper Pflex).

В респираторах высшего класса применяют менее трудоемкий метод. Легкие седатированного и релаксированного больного раздувают большим объемом кислородно-воздушной смеси, подаваемой с очень низкой скоростью (10 л/мин). Столь низкая скорость потока позволяет пренебречь фактором сопротивления дыхательных путей. В результате изменения давления отражают только влияние податливости легких. Кривую давление - объем можно построить и во время выдоха, тем самым получив петлю. Петля появляется вследствие гистерезиса - лучшей податливости легких во время выдоха по сравнению с комплайнсом на вдохе. Еще более точно кривая строится, если измеряющий давление датчик поместить у карины трахеи (рис. 10.17).
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Рис. 10.17. Построение статической кривой давление-объем методом низкого потока [Maclntyre N., Branson R., 2001. Сплошная линия - изменения давления в дыхательных путях при скорости потока 60 л/мин; штрихпунктирная линия - изменения давления в дыхательных путях при скорости потока 10 л/мин; пунктирная линия - изменения давления в трахее при скорости потока 10 л/мин; точки - статическая Р-V кривая, построенная методом супершприца.

На кривой давление-объем можно выявить две точки перегиба - нижнюю и верхнюю. Традиционные представления о значении этих точек таковы. При повышении давления в начале вдоха альвеолы находятся в спавшемся состоянии, поэтому относительно большие изменения давления приводят к лишь незначительному возрастанию объема. При достижении величины давления, соответствующего нижней точке, альвеолы начинают открываться. Объем вводимого воздуха в расчете на единицу создаваемого давления растет. При достижении давлением величины, соответствующей верхней точке перегиба, отмечается перерастяжение альвеол. Следовательно, при дальнейшем повышении давления в них можно ввести только незначительный дополнительный объем воздуха. Согласно этим взглядам, после построения кривой давление-объем нужно установить величину PEEP чуть выше нижней точки перегиба, а величину Pplat - немного ниже верхней точки. В этом случае удастся избежать как спадания, так и перерастяжения альвеол.


Современные данные заставляют усомниться в справедливости изложенных представлений [Pelosi P., Gattinoni L., 2000]. Динамические компьютерно-томографические исследования, математическое моделирование, данные оптоэлектронной плетизмографии свидетельствуют, что одновременного раскрытия альвеол при давлении, соответствующем нижней точке, не происходит. Часть альвеол действительно раскрывается при этой величине давления. Однако другие альвеолы становятся открытыми только при более высоких показателях давления в дыхательной системе. Даже при давлении, превышающем величину, соответствующую верхней точке перегиба, остаются альвеолы, способные открыться при дальнейшем наращивании давления.


Исходя из этих данных, подбор параметров вентиляции по статической кривой податливости в значительной степени выглядит упрощенным. Тем не менее построение кривой является полезным для клинической практики. Ряд авторов полагают, что оптимальный способ подбора PEEP - это все же расчет величины нижней точки перегиба. Кроме того, сам факт создания статической кривой податливости представляет собой один из вариантов рекрутмент-маневра, применяемого для восстановления воздушности альвеол. Повторные построения статической петли давление-объем позволяют оценить эффективность этого маневра.
10.3. Режим Pressure Support в респираторах высшего класса


В респираторах высшего класса появляется очень важная особенность данного режима: врач может произвольно изменять порог переключения с вдоха на выдох. При преждевременных дыхательных попытках больного и утечках в дыхательном контуре целесообразно увеличение порога переключения вплоть до 90% от величины пикового потока. При затруднении вдоха возникает необходимость его удлинить. В этом случае порог переключения может быть плавно снижен до 5%. Благодаря принципам виртуального Pressure Support при обеспечении поддержки давлением некоторые респираторы высшего класса могут сами подбирать адекватную потребностям больного скорость поступления дыхательной смеси на вдохе (рис. 10.18).
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Рис. 10.18. Автоматическое изменение респиратором скорости потока при нарастании сопротивления дыхательных путей (слева направо).
10.4. Режим BIPAP в респираторах высшего класса


При проведении ИВЛ в режиме BIPAP возможно поддержание спонтанных вдохов режимом Pressure Support. Более простые модели позволяют это осуществлять только на нижнем уровне давления. Респираторы высшего класса обладают возможностью поддержать спонтанные вдохи и на верхнем уровне давления режима BIPAP. Возможна раздельная регулировка величины давления вдоха в Pressure Support на нижнем и верхнем уровне BIPAP (рис. 10.19).
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Рис. 10.19. Поддержка давлением спонтанных вдохов на верхнем и нижнем уровне давления в режиме BIPAP.

Кроме того, использование Pressure Support при поддержке вдохов на верхнем уровне давления позволяет рационализировать переключение между двумя задаваемыми уровнями, т. е. фактически оптимизировать время вдоха. Рассмотрим это подробнее.


В более простых моделях респираторов время поддержания верхнего давления в режиме BIPAP задается врачом и аппаратом не изменяется. В тот момент, когда респиратор собирается переключиться с верхнего уровня давления на нижний, больной может начать попытку вдоха. Указанное обстоятельство вызывает кратковременный дыхательный дискомфорт (рис. 10.20, а).
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Рис. 10.20. Улучшение синхронности спонтанного и механического дыхательного цикла в режиме BIPAP. а - в более простых моделях респираторов больной может испытывать дискомфорт при попытке спонтанного вдоха в момент переключения давления с верхнего на нижний уровень; б - в современных моделях проблема дискомфорта решена за счет регулируемого респиратором удлинения периода высокого давления.

В моделях высшего класса респиратор дожидается, пока поток в дыхательных путях снизится до 25% от пикового и только после этого переключается на нижний уровень давления (см. рис. 10.20, б). Можно сказать, что "в угоду больному" машина удлиняет вдох, намеренно нарушая заданные врачом установки. Возможность такой регуляции длительности вдоха позволяет улучшить комфортность проведения ИВЛ и снизить расход кислорода на работу дыхательной мускулатуры.
10.5. Другие режимы вентиляции в респираторах высшего класса


Респираторы высшего класса позволяют реализовывать режимы ASV, PAV, АТС, детали которых рассмотрены в главе 4. Указанные режимы существенно расширяют терапевтические возможности как при длительной ИВЛ, так и при отлучении от нее. Кроме того, респираторы высшего класса позволяют обеспечивать неинвазивную вентиляцию. Данный способ ИВЛ проводится не через интубационную или трахеостомическую трубку, а через специальные маски, загубники и шлемы. Указанная особенность определяет достоинства и недостатки этого способа. Главное достоинство - возможность поступления кислородно-воздушной смеси через естественные дыхательные пути. Благодаря этому сохраняется увлажнение и согревание дыхательной смеси, обеспечивается профилактика микроаспирации содержимого ротоглотки и предупреждается повреждение трахеи вводимыми трубками. Очень важным также является сохранение возможности ауто-ингаляции оксида азота, вырабатываемого слизистой оболочкой верхних дыхательных путей и улучшающего вентиляционно-перфузионные отношения в легких. Сохранение указанных защитных механизмов благоприятно влияет на снижение числа легочных септических осложнений, в первую очередь у пациентов с обострением ХОБЛ и кардиогенным отеком легких.


Особенности подключения респиратора к дыхательным путям больного определяют и главный недостаток неинвазивной ИВЛ: наличие утечек кислородно-воздушной смеси. В связи с этим возможность проведения неинвазивной вентиляции легких требует от респиратора наличия ряда дополнительных технических возможностей. Для компенсации утечек аппарат ИВЛ должен создавать высокие пиковые потоки (150 л/мин и выше) для компенсации утечек. В ряде моделей эта компенсация проводится автоматически с учетом измеряемых потерь. Для проведения неинвазивной ИВЛ в респираторе должна быть предусмотрена особая система тревог, регуляции триггера и алгоритма переключения с вдоха на выдох. Подчеркнем также важность создания невысокого давления в дыхательных путях (обычно не более 25 см вод. ст.) для предупреждения аэрофагии, перерастяжения живота и регургитации.


Неинвазивная ИВЛ проводится только больным в ясном сознании, которые могут сотрудничать с врачом: поддерживать маску или загубник, сообщать о болезненности и мацерациях кожи в месте прилегания маски к лицу, прекращать ИВЛ при ее некомфортности или неэффективности. Обычно неинвазивную ИВЛ проводят в режимах Pressure Control, Pressure Support, BIPAP. Алгоритмы подачи вдохов - Assist Control и STMV. Перспективным представляется использование NAVA для проведения неинвазивной ИВЛ.
Глава 11. Особенности применения ИВЛ при различных клинических ситуациях


В этой главе будут описаны оптимальные режимы вентиляции при различных нозологических формах. В значительной мере материал является обобщением сведений, уже упоминавшихся при описании режимов вентиляции.
11.1. ИВЛ при ОПЛ и ОРДС


Острое повреждение легких (ОПЛ) и острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) - это проявления разной степени тяжести поражения легких. Этиология ОРДС разнообразна и позволяет разделить синдром на два типа: первичный (легочный) и вторичный (внелегочный). Прямое повреждение легких при травме грудной клетки, тяжелой пневмонии, вдыхании раздражающих газов вызывает развитие первичного ОРДС. Заболевания и повреждения живота, сепсис, поражения мозга приводят к вторичному ОРДС. Исходя из практических целей внелегочный (вторичный) ОРДС можно разделить еще на два подтипа. Первый связан со сдавлением легких гемо- и пневмотораксом, а также сместившейся вверх из-за нарастания внутрибрюшной гипертензии диафрагмой. Второй подтип характеризуется массивным поражением эндотелия сосудов легких при воздействии воспалительных медиаторов и других агрессивных факторов. Возникает этот подтип ОРДС при панкреонекрозе, сепсисе, черепно-мозговой травме, жировой эмболии, после перенесенного тяжелого шока и массивных гемотрансфузий. Описанные типы и подтипы ОРДС имеют разный прогноз. Кроме того, при них различается и эффективность лечебных мероприятий.


Характерными признаками дистресс-синдрома являются двусторонние инфильтраты на прямой рентгенограмме легких и снижение отношения pO2/FiO2, называемого кратко отношением P/F. Уменьшение отношения ниже 300 мм рт. ст. является признаком ОПЛ, ниже 200 мм рт. ст. - ОРДС. Обязательным условием для диагностики ОПЛ и ОРДС является отсутствие инструментальных и клинических признаков лево-желудочковой недостаточности. Указанные признаки в настоящее время подвергаются критике. Не всегда очевидна двусторонность поражений, отношение P/F является весьма динамичным показателем, и, как правило, затруднительной бывает диагностика сердечной недостаточности.


Согласно современным представлениям [Ware L. В., Mat-thay M. А., 2000], синдром имеет определенную стадийность развития. Первая (I) стадия характеризуется развитием макро-и микроателектазов. Выключение альвеол из газообмена приводит к прогрессирующему снижению оксигенации артериальной крови. Во II стадии в спавшихся альвеолах нарушается выработка сурфактанта. Кроме того, из-за измененной проницаемости сосудов жидкость из плазмы крови поступает в стенки альвеол и в их просвет. Из-за действия силы тяжести наибольшее скопление жидкости и ателектазированных альвеол отмечается в нижележащих отделах легких. В связи с этим при компьютерной томографии легкие больного выглядят как губка, смоченная водой (sponge lung) [Bone R., 1993]. Из-за того что объем функционирующих альвеол при прогрессировании ОРДС существенно снижается, такие легкие получили еще одно название: "легкие ребенка" - baby lung [Gattinoni L., PesentiA., 1987].


Указанное название подчеркивает тот факт, что в процессе газообмена принимает участие лишь небольшая часть легочной паренхимы. В связи с этим вдуваемый респиратором дыхательный объем распределяется только в функционирующих участках. Это может вызывать их перерастяжение и избыточное повышение давления. В результате безопасные для здоровых легких дыхательный объем и давление могут приводить к баро- и волюмотравме во II стадии ОПЛ и ОРДС.


В III стадии одни альвеолы постепенно восстанавливают воздушность и свои функции, другие - замещаются фиброзной тканью.


Практический вывод из сказанного следующий: повреждающие факторы, действующие на легкие при проведении ИВЛ, различаются в зависимости от стадии ОРДС. В связи с этим на разных стадиях синдрома отличаются и подходы к проведению респираторной поддержки.
11.1.1. Первая стадия ОРДС - маневры рекрутмента легких


В I стадии ОРДС наиболее опасной является ателектотравма. При проведении ИВЛ повторяются циклы раскрытия и закрытия альвеол. Создающаяся при этом деформация альвеол приводит к их повреждению. Задачей ИВЛ на первом этапе ОРДС является раскрытие спавшихся альвеол (рекрутмент) и поддержание их в этом открытом состоянии.


ИВЛ проводят в режимах Pressure Control или BIPAP. При стабильном дыхательном паттерне больного можно пользоваться также режимом PRVC. Предпочтительный алгоритм - Assist Control.


Примерные установки респиратора в режиме Pressure Control: давление вдоха (Pinsp) - 25-30 см вод. ст., время вдоха - 0,8- 1,1 с, базовая частота вдохов в алгоритме Assist Control- 12- 14 в 1 мин, PEEP - 10 - 15 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин. Тревоги: верхняя граница МОД- 10 л/мин, нижняя граница МОД - 4 л/мин, верхний предел частоты дыхания - 35 в 1 мин, нижняя граница дыхательного объема - 3-4 мл/кг, нижняя граница давления в дыхательных путях - 20 см вод. ст., нижняя граница установленного PEEP - 7 см вод. ст. Величина FiO2 - 0,4- 0,6. Если по результатам оценки газообмена приходится повышать FiO2, то концентрацию кислорода устанавливают на минимально возможном уровне, обеспечивающем раO2 60 мм рт. ст. и сатурацию гемоглобина в артериальной крови 90%.


Идея рекрутмент-маневра заключается в том, что для открытия альвеол нужно однократное значительное повышение давления. Для поддержания альвеол в открытом состоянии необходимо гораздо меньшее давление. В связи с этим лучше один раз приложить высокое давление и затем сравнительно небольшими усилиями сохранить воздушность альвеол, чем "разлеплять" их слипшиеся стенки при каждом дыхательном цикле.


Существует несколько способов рекрутмент-маневра. В клинической практике используются много разных алгоритмов, но наиболее часто применяются два следующих: путем увеличения давления и путем одновременного увеличения объема и давления. Для простоты назовем их "рекрутмент давлением" и "рекрутмент объемом".


Для начала определим показания к рекрутмент-маневру и критерии его эффективности. Опыт работы позволяет рекомендовать использование раннего рекрутмента. Иными словами, не нужно дожидаться плотного слипания стенок альвеолы и далеко зашедших нарушений газообмена. Показанием к проведению маневра является уменьшение отношения P/F ниже абсолютного уровня 300 мм рт. ст. или более чем на 50 мм рт. ст. при исходных низких показателях оксигенации. При невозможности прямого анализа газов артериальной крови показанием к рекрутменту служит уменьшение величины пульсоксиметрии ниже 95% при ИВЛ воздухом и менее 97% при дополнительном использовании кислорода (FiO2 0,4 и более).


Критерии эффективности проведенного рекрутмент-маневра.

• Увеличение отношения P/F на 50 мм рт. ст. и более, а также увеличение показаний пульсоксиметра до 99- 100%.

• Возрастание динамической податливости легких на 20 - 30%. Если проводят рекрутмент-маневр с неизменной разницей между верхним и нижним давлением в дыхательных путях, то вместо динамической податливости можно ориентироваться на величину дыхательного объема: дыхательный объем в этом случае растет вместе с повышением комплайнса. Хотя в клинической практике используют в основном первый критерий, лучше об эффективности рекрумента судить по сочетанию обоих параметров.

Любой рекрутмент-маневр включает следующие этапы:

• подготовительный;

• первичный рекрутмент;

• поиск давления закрытия альвеол;

• повторный рекрутмент;

• окончательная оценка эффективности.


Приведем вариант рекрутмент-маневра для респираторов с установкой Pinsp по отношению к нулю.


Подготовительный этап

Для обеспечения точности измерений и предотвращения несинхронности с аппаратом ИВЛ вводят седативные препараты и при необходимости - миорелаксанты.


Перед выполнением маневра увеличивают темп инфузионной поддержки или дозы инотропных средств. При появлении признаков нестабильности гемодинамики маневр немедленно прекращают.


Аппарат ИВЛ переключают в режим Pressure Control или BIPAP со следующими параметрами: давление на вдохе (Pinsp) 30 см вод. ст., PEEP 10 см вод. ст. Отмечают значения дыхательного объема и динамической податливости.


Устанавливают частоту дыхания для поддержания исходного МОД.


Устанавливают отношение вдоха к выдоху 1:1.


После 10 вдохов отмечают динамическую податливость и среднее значение дыхательного объема за последние три вдоха.


Маневр 1 - открытие легких давлением (рис. 11.1, а)
[image: image56.png]



Рис. 11.1. Алгоритмы рекрутмента. а - рекрутмент давлением; б - рекрутмент объемом. Этапы рекрутмента: I - первичный рекрутмент; II - поиск давления закрытия альвеол; III - повторный рекрутмент; IV - окончательные установки.

Первичный рекрутмент
1. Одновременно увеличивают и PEEP, и Pinsp на 3 см вод. ст. каждую из величин. Проводят ИВЛ в течение 10 вдохов, фиксируя дыхательный объем и динамическую податливость. Если произошло открытие альвеол, увеличиваются дыхательный объем и податливость.

2. Продолжают увеличение и PEEP, и Pinsp на 3 см вод. ст., оценивая величину дыхательного объема и податливости до тех пор, пока не появится тенденция к уменьшению дыхательного объема и податливости (признаки перерастяжения легких) или не будет достигнута величина PEEP 40 см вод. ст. и Pinsp 60 см вод. ст. (дальнейшее повышение считается опасным из-за баротравмы и нарушений гемодинамики)

На каждом "шаге" повышения давления проводят 10 аппаратных вдохов.

3. После достижения уровней PEEP и Pinsp, при которых не происходит дальнейшего увеличения дыхательного объема и податливости, немедленно уменьшают давление в дыхательных путях. Давление снижают или до величин на предыдущем "шаге", или до PEEP 25 см вод. ст. и Pinsp 45 см вод. ст. (выбирают то, что меньше). Отмечают дыхательный объем и податливость после 10 вдохов. При этом легкие должны оставаться открытыми, значения дыхательного объема и податливости не должны существенно измениться по сравнению с максимально достигнутыми.


Поиск давления закрытия альвеол

Уменьшают PEEP и Pinsp с "шагом" 2 см вод. ст. (по 10 вдохов на каждом "шаге"), регистрируя дыхательный объем и податливость. Достижение уровня PEEP, при котором уменьшаются дыхательный объем и податливость, означает, что альвеолы закрылись. Указанный уровень PEEP называют давлением закрытия.


Повторный рекрутмент

Для повторного открытия альвеол нужно провести 10 вдохов при тех показателях PEEP и Pinsp, при которых были достигнуты значения максимального дыхательного объема и податливости при первичном рекрутменте.


Окончательные установки

Уменьшают PEEP до уровня, который выше на 2-3 см вод. ст. давления закрытия.


Уменьшают Pinsp для достижения дыхательного объема 6- 8 мл/кг идеальной массы тела. Устанавливают величину FiO2 0,4- 0,6. Если по результатам оценки газообмена приходится ее повышать, то концентрацию кислорода устанавливают на минимально возможном уровне, обеспечивающем раO2 60 мм рт. ст. и сатурацию гемоглобина в артериальной крови 90%.


Маневр 2 - открытие легких объемом (см. рис. 11.1, б)
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Рис. 11.2. Кривая диссоциации оксигемоглобина. 1 - исходное значение SpO2 в начале рекрутмента; 2 - значения SpO2 при эффективном и 3 - при неэффективном рекрутментах.

Первичный рекрутмент
1. Проводят "пошаговое" увеличение PEEP по 3 см вод. ст. и Pinsp - по 5 см вод. ст. На каждом "шаге" проводят ИВЛ в течение 10 вдохов, регистрируя дыхательный объем и динамическую податливость. Из-за перерастяжения легких указанные показатели могут постепенно уменьшаться.

2. Повышение PEEP и Pinsp осуществляют до тех пор, пока Pinsp не достигнет уровня 60 см вод. ст. (PEEP соответственно 28 см вод. ст.).

3. Уменьшают PEEP до 25 см вод. ст. и Pinsp до 45 см вод. ст., отмечают показатель податливости, который при эффективности маневра должен возрасти по сравнению с исходным.


Поиск давления закрытия альвеол

Уменьшают PEEP и Pinsp с "шагом" 2 см вод. ст. (по 10 вдохов), отмечая дыхательный объем и податливость. Достижение уровня PEEP, при котором уменьшаются дыхательный объем и податливость, означает, что произошло закрытие альвеол. Указанный уровень PEEP называется давлением закрытия.


Повторный рекрутмент

Для повторного открытия альвеол проводят 10 вдохов при Pinsp 60 см вод. ст. и PEEP 28 см вод. ст.,


Окончательные установки

Уменьшают PEEP до уровня, превышающего на 2-3 см вод. ст. давление закрытия.


Уменьшают Pinsp для достижения дыхательного объема 6 - 8 мл/кг идеальной массы тела. Устанавливают величину FiO2 0,4 - 0,6. Если по результатам оценки газообмена приходится ее повышать, то концентрацию кислорода устанавливают на минимально возможном уровне, обеспечивающем раO2 60 мм рт. ст. и сатурацию оксигемоглобина в артериальной крови 90%.


Первый метод рекрутмента привлекает тем, что на основании прикроватной оценки динамической податливости можно выбрать момент наибольшей податливости легких. В соответствии с традиционными представлениями о роли точек перегиба на статической кривой давление-объем указанный момент свидетельствует о достижении цели рекрутмент-маневра. Дальнейшее повышение давления приведет к перерастяжению альвеол. Однако, согласно современным представлениям, в этот момент все равно имеются альвеолы, которые могут быть открыты, но при условии приложения более высокого давления. Наши наблюдения большей эффективности второго способа подтверждают данную точку зрения. В связи с этим можно рекомендовать начинать с более "мягкого" первого варианта, а при его неэффективности перейти ко второму.


Если состояние больного позволяет, то рекрутмент-маневр можно выполнять под контролем неинвазивного метода пульсоксиметрии. Для этого на подготовительном этапе постепенно снижают содержание кислорода во вдыхаемой смеси до тех пор, пока показатели пульсоксиметрии (SpO2) не достигнут величины 94-95%. При этом значения SpO2 находятся на нисходящей части кривой диссоциации оксигемоглобина (рис. 11.2).


Очевидно, что небольшие изменения величины раO2 и соответственно отношения Р/ F будут существенно сказываться на величине SpO2. Рост SpO2 после проведения рекрутмент-маневра до 99- 100% - один из признаков расправления альвеол, снижение до 90 -92% - симптом спадания или перерастяжения легочной паренхимы.


При неэффективности обоих вариантов рекрутмент-маневра больного переворачивают на живот - в прон-позицию. Согласно теории "губчатых легких", перевод в прон-позицию вызывает открытие вентрально расположенных альвеол. Этих альвеол больше, чем дорсальных, поэтому переворот на живот улучшает оксигенацию и повышает отношение P/F.


Удобным при проведении рекрутмента является использование графического анализа, отражающего изменения динамической податливости легких в процессе маневра.


Еще один возможный алгоритм рекрутмента - построение кривой статической податливости путем медленного раздувания легких достаточно большим давлением. При этом, помимо определения точек перегиба кривой давление-объем, происходит фактически выполнение рекрутмент-маневра.


Для оценки эффективности рекрутмент-маневра можно использовать капнографию выдыхаемого воздуха. При эффективном расправлении альвеол количество выдыхаемой углекислоты растет. При этом снижается величина градиента между напряжением углекислого газа в артериальной крови и в конечных порциях выдыхаемого воздуха.
11.1.2. Вторая стадия ОРДС - предупреждение баро и волюмотравмы


Во II стадии ОРДС проведение ИВЛ преследует целью не допустить баро- и волюмотравмы легких. Для предупреждения баротравмы снижают давление плато вдоха в дыхательных путях (максимальный предел - 30 см вод. ст.). Величина дыхательного объема должна составлять 6 мл/кг идеальной массы тела больного (на практике чаще пользуются величиной 7- 8 мл/кг). Неизбежно развивающаяся при этом гипоксия считается приемлемой до уровня раО260 мм рт. ст., что соответствует сатурации гемоглобина в артериальной крови 90%. Допустимая величина гиперкапнии - 80 - 100 мм рт. ст. Концентрацию кислорода во вдыхаемой смеси поддерживают на таком возможно низком уровне, который обеспечивает указанные величины раO2 и сатурации гемоглобина. Для улучшения оксигенации и поддержания функционирующих альвеол в открытом состоянии обязательно устанавливают высокий PEEP.


Если модель респиратора не позволяет использовать вентиляцию по давлению, то можно применять режим Volume Control в алгоритме Assist Control. В этом случае особое внимание следует уделить максимально допустимому верхнему уровню давления (Ртах), который не должен превышать 30 см вод. ст. Выбирают нисходящую форму потока. Если позволяет частота дыхания, для улучшения оксигенации можно установить ин-спираторную паузу (0,1- 0,3 с). Можно удлинить время вдоха, установив инвертное отношение вдоха к выдоху (1:1-2:1). Необходимо также использование высокого PEEP (не менее 8- 10 см вод. ст.).
11.1.3. Третья стадия ОРДС - учет неравномерности восстановления функций легких


На последней стадии ОРДС следует учесть, что неравномерно восстанавливающиеся альвеолы имеют разную податливость. Приходящие к ним бронхи также имеют различную проходимость. Вследствие этого различным альвеолам нужно разное время на заполнение воздухом и на опорожнение. Если какие-то альвеолы не успеют к концу выдоха освободиться от воздуха, то новые порции, поступающие с очередным вдохом, могут их перерастянуть. Для предупреждения указанных негативных процессов рекомендуется уменьшить время вдоха и снизить PEEP до 3-4 см вод. ст. Отлучение от ИВЛ производят согласно общепринятым стандартам.
11.2. ИВЛ при острой бронхообструкции и ХОБЛ


При проведении ИВЛ у больных с острой и хронической бронхообструкцией существует ряд общих проблем. Основной из них является затруднение как вдоха, так выдоха. Выдох затруднен в большей степени. Из-за этого часть дыхательного объема не успевает выйти из дыхательных путей и задерживается в легких. Развивается так называемая воздушная ловушка или дыхательная гиперинфляция. Величина функциональной остаточной емкости нарастает. Из-за увеличения ФОЕ дополнительный объем воздуха, поступающий на вдохе, повышает общий объем легких. Увеличение общего объема легких имеет три негативных последствия:

1. Снижение венозного возврата к правым отделам сердца, вплоть до остановки сердечной деятельности.

2. Смещение дыхательного объема выше по кривой (петле) давление-объем, что является функционально невыгодным и приводит к перерастяжению альвеол (рис. 11.3).

3. Смещение диафрагмы в каудальном направлении, что изменяет ее форму на более плоскую, чем в норме, и нарушает способность к сокращению.
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Рис. 11.3. Положение моментальной динамической петли "давление-объем" по отношению к статической петле "давление-объем". 1 - здоровые легкие; 2 - легкие больного с повышенной ФОЕ вследствие ХОБЛ.

Затруднение выдоха приводит к еще одному отрицательному последствию - включению в акт дыхания экспираторных мышц. Иными словами, выдох становится активным. Указанное обстоятельство избыточно повышает давление в плевральной полости. При наличии дистрофических изменений стенок бронхов повышение плеврального давления во время активного выдоха приводит к сдавлению дыхательных путей. Данный процесс называется экспираторным закрытием дыхательных путей (ЭЗДП). Он еще больше затрудняет выдох у больных с хронической обструк-тивной болезнью легких (рис. 11.4). Следствием ЭЗДП является развитие внутреннего PEEP (ауто-РЕЕР).
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Рис. 11.4. Изменения давления в альвеолах (Palv), в проксимальной части дыхательных путей (Paw) и плевральной полости (Рpl) в разные фазы дыхательного цикла при спонтанном дыхании больного [Гриппи М. А., 1997]. а - окончание спонтанного вдоха у больного без ЭЗДП: давление в плевральной полости отрицательное, давление в альвеолах равно давлению в проксимальной части дыхательных путей, которое в свою очередь равно атмосферному; б - пассивный выдох у больного без ЭЗДП: давление в плевральной полости по-прежнему отрицательное, давление в альвеолах - положительное за счет эластической тяги легких, давление в дыхательных путях постепенно снижается по направлению от бронхов к трахее и становится равным атмосферному в проксимальных участках воздухоносных путей; в - активный выдох у больного без ЭЗДП: давление в плевральной полости положительное. В проксимальных отделах дыхательных путей оно превышает давление внутри трахеи. Однако за счет эластичности стенки воздухоносных путей сохраняется их проходимость; г - активный выдох у больного с наличием ЭЗДП: положительное давление в плевральной полости сдавливает дистрофичную стенку воздухоносных путей, приводя к формированию препятствия для выдыхаемого воздушного потока.

Для того чтобы не возникало путаницы с определением понятия величины положительного давления в дыхательных путях, при выдохе нужно уточнить несколько понятий. В каждом конкретном случае имеется некое конкретное давление, которое назовем истинным PEEP. Если отсутствует ауто-РЕЕР, то истинный PEEP равен внешнему, т. е. установленному врачом путем регулировки клапанов респиратора. Если имеется ауто-РЕЕР, больший внешнего, то истинный PEEP равен внутреннему. Иными словами, истинный PEEP отражает большую из величин - внешний или внутренний PEEP.
11.2.1. Способы оценки ауто-РЕЕР


Для диагностики ауто-РЕЕР в клинической практике используют четыре способа.

1. Визуальный анализ кривой потока.

2. Создание паузы выдоха.

3. Измерение давления во время нулевого потока.

4. Визуальный анализ кривой пищеводного давления.


1. Самый наглядный способ диагностики - визуальный анализ кривой потока. При наличии внутреннего PEEP кривая не достигает нулевой отметки. Иными словами, имеет место незавершенность выдоха. Вследствие этого вдох начинается не от уровня установленного внешнего PEEP, а с более высокого начального давления в альвеолах. Нарастание ауто-РЕЕР вносит дополнительный негативный вклад в проблему перераздувания легких при проведении вентиляции в режиме Volume Control (рис. 11.5).
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Рис. 11.5. Возможность баротравмы и перераздувания легких вследствие развития неконтролируемого внутреннего PEEP при вентиляции в режиме Volume Control [Macln-tyre N., Branson R., 2001]. На графике давления сплошной линией обозначено давление в дыхательных путях, пунктиром - давление в альвеолах. а - ауто-РЕЕР отсутствует; б - из-за незавершенности выдоха (видно по графику потока) развился внутренний PEEP.

Вводимый респиратором заданный объем добавляется к задержанному в легких, вследствие чего повышаются пиковое давление и объем воздуха в легких на вдохе.


При использовании режима Pressure Control респиратор создает заданное давление вдоха. Разница между ним и давлением выдоха, соответствующим установленному PEEP, определяет величину вводимого дыхательного объема. Из-за наличия ауто-РЕЕР возможно постепенное снижение разницы между давлением вдоха и выдоха, что приводит к снижению вводимого дыхательного объема и развитию гиповентиляции (рис. 11.6).
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Рис. 11.6. Возможность гиповентиляции вследствие развития неконтролируемого внутреннего PEEP при ИВЛ в режиме Pressure Control [Мас-Intyre N., Branson R., 2001]. На графике давления сплошной линией обозначено давление в дыхательных путях, пунктиром - давление в альвеолах. а - ауто-РЕЕР отсутствует; б - из-за незавершенности выдоха (видно по графику потока) развился внутренний PEEP. Разница между создаваемым респиратором давлением вдоха и давлением в проксимальных отделах дыхательных путей не изменяется. Однако из-за снижения разницы между давлением вдоха и общим уровнем PEEP уменьшается объем воздуха в легких на вдохе.

Существенным недостатком визуального анализа графика потока является невозможность точного определения величины ауто-РЕЕР.


2. Точное измерение внутреннего PEEP возможно при создании паузы выдоха путем временной окклюзии колена выдоха дыхательного контура. Во время этой паузы происходит мгновенное уравнивание давления во всей дыхательной системе. Следовательно, регистрируемое возле проксимального конца интубационной трубки давление соответствует значению истинного PEEP. Если измеренная величина окажется выше, чем установленный врачом внешний PEEP, это означает, что она отражает внутренний PEEP (рис. 11.7).

[image: image62.png]



Рис. 11.7. Создание паузы выдоха путем перекрытия колена выдоха для диагностики внутреннего PEEP. Во время паузы регистрируется повышение давления в дыхательных путях, что свидетельствует о наличии ауто-РЕЕР (указано стрелкой).

3. Измерить PEEP возможно при регистрации давления в дыхательных путях в тот момент, когда поток воздуха достигает нулевой отметки (рис. 11.8). Так же как и в предыдущем случае, оценивают истинный PEEP. Если он выше установленного врачом внешнего PEEP, то его величина отражает внутренний PEEP.
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Рис. 11.8. Диагностика внутреннего PEEP методом нулевого потока. Давление в дыхательных путях в тот момент, когда кривая потока пересекает нулевую отметку, соответствует истинному PEEP.

4. Последний способ оценки ауто-РЕЕР используется только в респираторах высшего класса, поскольку требует измерения пищеводного давления. В ряде случаев при значительном ЭЗДП давление во время паузы выдоха не успевает выравниваться на всем протяжении дыхательных путей. В связи с этим при измерении давления возле Y-образного соединения дыхательного контура создается ложное впечатление об отсутствии ауто-РЕЕР. И только анализ кривых Paw и Pes позволяет выявить наличие ауто-РЕЕР по значительной амплитуде волны пищеводного давления и большой задержке триггирования вдоха (рис. 11.9).
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Рис. 11.9. Диагностика ауто-РЕЕР при сравнительном анализе кривых пищеводного давления и давления в дыхательных путях. а - из-за наличия ауто-РЕЕР отмечается увеличение амплитуды отрицательной волны на кривой пищеводного давления. Изменения давления в дыхательных путях отстают по времени от изменений пищеводного давления; б - ауто-РЕЕР компенсирован. Уменьшилась амплитуда отрицательной волны пищеводного давления и улучшилась синхронность изменений Рaw и Рes

Внутренний PEEP затрудняет триггирование следующим образом. Для того чтобы дыхательная попытка больного была воспринята респиратором в качестве сигнала для подачи вдоха, давление в дыхательных путях должно быть ниже истинного PEEP. Если имеется ауто-РЕЕР, то больному необходимо сделать значительную попытку, чтобы триггировать механический вдох. Затруднение триггирования увеличивает потери кислорода на дополнительную работу дыхательной мускулатуры.


Завершая рассмотрение проблемы внутреннего PEEP, заметим, что динамическая гиперинфляция является не единственной его причиной. Вторая причина ауто-РЕЕР - активность мышц выдоха больного. Наличие этой активности свидетельствует о нерациональных установках респиратора: как правило, слишком длинном вдохе. Очевидно, что для коррекции внутреннего PEEP в данном случае применение внешнего PEEP будет неэффективным. Еще одно важное замечание, которое нужно сделать: ауто-РЕЕР опасен не сам по себе. В ряде клинических ситуаций врач намеренно его создает, например, используя инвертное отношение вдоха к выдоху (более 1:1). Создание внутреннего PEEP позволяет так же эффективно повысить оксигенацию, как и использование внешнего PEEP. Ауто-РЕЕР может быть опасен, если его уровень не оценивают и вызываемые им последствия являются неожиданными для врача.


Кроме общих черт, существуют и различия между пациентами с приступом острой бронхообструкции и больными с ХОБЛ. Самые важное отличие - показатели газообмена. При острой бронхообструкции из-за компенсаторного учащения дыхания возникают гипокапния и респираторный алкалоз. Выраженность метаболического ацидоза зависит от степени гипоксии. Лишь при крайней степени бронхообструкции и значительной гипоксии наступает брадипноэ и развивается гиперкапния.


Анализ газового состава крови больных с ХОБЛ свидетельствует о наличии гиперкапнии и респираторного ацидоза. Гиперкапния носит хронический характер. Из-за того что бронхообструкция имеется в течение длительного времени, дыхательная мускулатура пациентов с ХОБЛ испытывает хроническую перегрузку. Для ее уменьшения устанавливается новый "привычный" уровень рС02 - 50 -70 мм рт.ст. Для того чтобы гиперкапния не сопровождалась изменениями рН крови, включается механизм почечной компенсации с выведением из организма бикарбоната. В связи с этим резкая и ненужная нормализация кислотно-основного баланса при проведении ИВЛ может привести к развитию сердечных аритмий и трудностям отлучения от респиратора.


Еще одна особенность больных с ХОБЛ - высокая чувствительность к респираторным инфекциям. Вирусные заболевания, переохлаждение, общая анестезия, аллергические реакции, неврологические расстройства - все эти факторы могут вызвать обострение ХОБЛ с присоединением бактериальной пневмонии.

Описанные патологические механизмы следует учитывать при проведении ИВЛ у больных с острой и хронической бронхообструкцией.
11.2.2. Основные принципы респираторной поддержки больных с бронхообструкцией


Рассмотрим для начала наиболее важные положения проведения ИВЛ у данной категории больных.


• Если есть возможность избежать инвазивной ИВЛ, то нужно приложить все усилия для этого.

Необходимо использовать бронхолитики, кортикостероиды, антибиотики, ингаляции кислорода и муколитиков. При нарастающих расстройствах газообмена начинать респираторную поддержку следует не с интубации трахеи, а с неинвазивной вентиляции. Доказано [Plant P. et al., 2000], что во многих случаях этого вполне достаточно для купирования расстройств газообмена при приступе бронхообструкции. Если удается избежать интубации трахеи, то уменьшается частота пневмоний у больных рассматриваемой категории. Только при неэффективности неинвазивной вентиляции или при выраженных расстройствах газообмена, сопровождающихся нарушением сознания, для проведения ИВЛ выполняют интубацию трахеи.


• При необходимости проведения неинвазивной и инвазивной ИВЛ в первую очередь должен быть обеспечен выдох [Gladwin M., Pierson D., 1998]


Для обеспечения выдоха укорачивают время вдоха, увеличивают пиковый поток, снижают по возможности частоту дыхания.


• Необходимо максимально уменьшить величину дыхательного объема.

Большой дыхательный объем, который добавляется к высокой ФОЕ легких, может привести к резкому снижению венозного возврата с падением сердечного выброса и даже к остановке сердца.


• Должны быть предприняты меры по диагностике и компенсации внутреннего PEEP.


К снижению ауто-РЕЕР приводят все действия, направленные на обеспечение выдоха. Для коррекции внутреннего PEEP, возникающего вследствие ЭЗДП, постепенно повышают внешний PEEP. Создание внешнего PEEP позволяет предупредить экспираторное закрытие и "стравить" воздух их перераздутых легких.


Уровень внешнего PEEP подбирают следующим способом. При проведении ИВЛ в режиме Volume Control постепенно повышают величину внешнего PEEP, контролируя величину давления плато (рис. 11.10).
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Рис. 11.10. Подбор компенсирующего внешнего PEEP при вентиляции в режиме Pressure Control [Maclntyre N., Branson JR., 2001. На графике давления сплошной линией обозначено давление в дыхательных путях, пунктиром - давление в альвеолах. а - ауто-РЕЕР не компенсирован; б-добавлен внешний PEEP, по величине примерно равный внутреннему (оптимальная компенсация): Рaw не изменилось; VT не изменился; в - добавлен внешний PEEP, по величине больший, чем ауто-РЕЕР (избыточная компенсация): Paw увеличилось; VT не изменился.


Если давление плато не повышается, то это свидетельствует, что возрастающий внешний PEEP не увеличивает истинный PEEP. Иными словами, вводимый дыхательный объем поступает в легкие с одного и того же исходного уровня давления.


Как только давление плато начинает увеличиваться с возрастанием внешнего PEEP при неизменной величине дыхательного объема, это означает, что повысилось стартовое давление вдоха. Причиной повышения начального давления вдоха является увеличение остаточного давления в дыхательной системе на выдохе. С этого момента возрастающий внешний PEEP начинает увеличивать истинный PEEP за счет суммирования с внутренним. Очевидно, что порог оптимальной компенсации ауто-РЕЕР превышен. В связи с этим рекомендуется снизить внешний PEEP и установить его на 2-3 см вод. ст. ниже указанного порога.


При проведении ИВЛ в режиме Pressure Control при подборе компенсирующего внешнего PEEP ориентируются на величину дыхательного объема (рис. 11.11).
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Рис. 11.11. Подбор компенсирующего внешнего PEEP при вентиляции в режиме Volume Control [Maclntyre N., Branson R., 2001]. На графике давления сплошной линией обозначено давление в дыхательных путях, пунктиром - давление в альвеолах. а - ауто-РЕЕР не компенсирован; б - добавлен внешний PEEP, по величине примерно равный внутреннему (оптимальная компенсация): Paw увеличилось; VT увеличился; в - добавлен внешний PEEP, по величине больший, чем ауто-РЕЕР (избыточная компенсация): Рaw увеличилось еще больше; VT не изменился.

В большинстве респираторов при вдохе создается верхнее давление в дыхательных путях, которое добавляется к установленному PEEP. Разница между давлением вдоха и внешним PEEP определяет величину дыхательного объема. Если возникает ауто-РЕЕР, то истинный объем воздуха, вводимый респиратором, определяется разницей между верхним давлением и ауто-РЕЕР. Очевидно, что он ниже того, который мог бы быть введен при отсутствии внутреннего PEEP. При попытке компенсировать ауто-РЕЕР путем постепенного наращивания внешнего PEEP верхнее давление в дыхательных путях нарастает. Увеличивается разница между истинным PEEP и верхним давлением. Одновременно растет вдыхаемый объем. В тот момент, когда увеличение внешнего PEEP перестанет компенсировать внутренний PEEP и начнет нарастать истинный PEEP, дыхательный объем прекратит увеличиваться. После этого внешний PEEP устанавливают на 2-3 см вод. ст. ниже того уровня, когда прекратилось нарастание дыхательного объема.


При использовании моделей респираторов, в которых верхнее давление устанавливается не по отношению к уровню внешнего PEEP, а по отношению к нулю, поступают несколько иначе. Для подбора компенсирующего PEEP одновременно повышают и верхнее, и нижнее давление в дыхательной системе, анализируя величину вводимого респиратором объема воздуха.


Эффективность коррекции ауто-РЕЕР путем увеличения внешнего PEEP может быть оценена также с помощью анализа кривых Paw и Pes. Критерием адекватности подбора внешнего PEEP является значительное облегчение триггирования вдоха.


В реальной клинической практике обычно используют более простой, но менее точный способ подбора внешнего PEEP. Во время паузы выдоха определяют величину истинного PEEP. Если истинный PEEP превышает внешний, значит, полученная величина отражает внутренний PEEP. После этого внешний PEEP устанавливают на уровне 80% от внутреннего.

• У больных с ХОБЛ следует поддерживать низкий минутный объем вентиляции.


Цель такой тактики - предупредить резкую нормализацию уровня рС02. Опасности нормализации многочисленны. Резкое относительное снижение величины рС02 приводит к спазму сосудов, в первую очередь обеспечивающих кровоснабжение мозга. Кроме того, относительная гипокапния вызывает смещение рН в щелочную сторону. Отмечается компенсаторное накопление бикарбоната, а вместе с ним - натрия. С целью поддержания электронейтральности плазмы крови почки начинают выводить калий. Гипокалиемия вызывает нарушения сердечного ритма, которые и так нередки у этих больных из-за пожилого возраста и осложненного кардиологического анамнеза. Ситуация усугубляется аритмо-генными свойствами адреномиметиков и ингибиторов фосфодиэстеразы (эуфиллина), применяемых для купирования бронхоспазма.


Резкая нормализация величины рС02 выключает почечный механизм компенсации хронического респираторного ацидоза, активно функционирующий у больных вне периода обострения болезни. Из-за этого начинают накапливаться бикарбонаты. К тому моменту, когда состояние больного улучшится и встанет вопрос об отлучении от респиратора, уровень бикарбонатов будет в норме. Перевод больного с ХОБЛ на самостоятельное дыхание вернет его в обычное состояние хронической гиперкапнии. Однако почечная компенсация включиться не успеет, поскольку это достаточно инертный механизм. В результате будет развиваться некомпенсированный газовый ацидоз со значительным снижением рН крови. Ферментные системы организма не смогут работать в условиях декомпенсированного ацидоза, нарастет гипоксия и больного придется вновь переводить на ИВЛ. Для того чтобы предупредить описанные метаболические нарушения, при проведении ИВЛ во время обострения ХОБЛ не следует стремиться к показателям газообмена, соответствующим норме. Достаточно лишь компенсировать гипоксию и немного снизить высокое рСO2.
11.2.3. Режимы и алгоритмы ИВЛ при бронхообструкции


Исходя из описанных принципов, у больных с ХОБЛ и острой бронхообструкцией можно рекомендовать как применение режима Volume Control, так и Pressure Control или BIPAP. Для профилактики избыточной частоты дыхания предпочтительно использование алгоритма SIMV. Следует обратить внимание на особенность реализации вдохов по требованию, осуществляемых в режиме Pressure Support. Из-за того что больные с бронхообструкцией стремятся быстрее начать выдох, порог переключения с вдоха на выдох нужно изменить со стандартных 25 на 50 -60%. При использовании моделей респираторов, которые не позволяют это сделать, приходится вдохи по требованию поддерживать в режиме СРАР.


Примерные установки респиратора в режиме Pressure Control в алгоритме SIMV.


Обязательный вдох: давление вдоха (Pinsp) - 22-25 см вод. ст., время вдоха - 0,5- 0,7 с, частота вдохов - 8 в 1 мин, PEEP - 7-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин, наклон кривой давления - отрицательный. Величину FiO2 устанавливают на таком уровне, чтобы обеспечить раO2 не менее 60 мм рт. ст. и насыщение гемоглобина кислородом не менее 90% (обычные значения FiO2 0,5- 0,6).


Вдох по требованию (Pressure Support): давление вдоха (Pinsp) - 20 -22 см вод. ст., PEEP-7-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин. Порог переключения со вдоха на выдох - 50%.


Тревоги: верхняя граница МОД - 10 л/мин, нижняя граница МОД - 4 л/ мин, верхний предел частоты дыхания- 15 в 1 мин, нижняя граница дыхательного объема - 3-4 мл/кг, нижняя граница давления в дыхательных путях - 20 см вод. ст., нижняя граница установленного PEEP - 5 см вод. ст. Время апноэ - 20 с, частота апнойной вентиляции - 10 в 1 мин.

11.3. ИВЛ при заболеваниях и поражениях мозга


Проведение респираторной поддержки у пациентов с заболеваниями и повреждениями мозга наиболее ярко демонстрирует изменение отношения к ИВЛ, которую более не рассматривают как протез, а считают методом лечения. Многочисленными исследованиями, включая наши собственные, доказано, что для оксигенации пораженного мозга недостаточно нормальных показателей напряжения кислорода в артериальной крови [Царенко С. В., 2005].


Согласно традиционным представлениям, транспорт кислорода в ткани осуществляется путем перемещения (конвекции). Следовательно, для обеспечения максимальной доставки кислорода к периферическим тканям необходимо поддержание насыщения гемоглобина кислородом на уровне 99- 100%. Такое насыщение обеспечивается при величине парциального напряжения кислорода в артериальной крови 80 -90 мм рт. ст. Дальнейшее возрастание этого показателя, согласно существующим представлениям, для увеличения транспорта кислорода ничего не дает.


Оставляя за рамками книги научную дискуссию о диффузионных механизмах транспорта кислорода и особенностях кровоснабжения мозга, отметим несомненный клинический факт: уровень бодрствования при поражениях и заболеваниях головного мозга прямо пропорционален величине раO2. Выраженность очаговой и дислокационной неврологической симптоматики часто обратно пропорциональна парциальному напряжению кислорода в артериальной крови. По нашим данным, минимально допустимый уровень этого показателя при коматозном состоянии составляет 150 мм рт. ст.


Указанные соображения приводят к следующей основной доктрине респираторной поддержки при черепно-мозговой травме (ЧМТ) и заболеваниях мозга:


"Показанием к ИВЛ является не только дыхательная недостаточность, но и признаки церебральной недостаточности".

Более практичной выглядит следующая формулировка:


"Всем больным, находящимся в сопоре и коме, должна быть произведена интубация трахеи и начата ИВЛ".

Для больных рассматриваемой категории, кроме обеспечения высокой оксигенации, очень важно поддержание нормального уровня углекислоты. Гиперкапния может вызывать повышенное кровенаполнение мозга и привести к нарастанию внутричерепной гипертензии. Гипокапния способствует спазму мозговых сосудов и нарастанию церебральной ишемии.


Кроме того, в острейшем периоде ЧМТ и заболеваний мозга следует быть очень внимательным к предупреждению резкого повышения внутри грудного давления. Значительное повышение этого показателя может вызывать нарушения кровотока в мозге. На указанной проблеме необходимо остановиться подробнее.


В норме и при патологии мозговой кровоток определяется притоком крови к мозгу и сопротивлением ему. Приток крови обеспечивается артериальным давлением. На сопротивление оттоку влияют два фактора: венозное и внутричерепное давление. При отсутствии поражения мозга уровень внутричерепного давление (ВЧД) достаточно низок - 0 - 15 мм рт. ст. (рис. 11.12). В связи с этим в норме основной фактор сопротивления оттоку - центральное венозное давление (ЦВД), которое прямо зависит от внутригрудного; последнее несколько затрудняет мозговой кровоток. Церебральное перфузионное давление (ЦПД) будет определяться разницей системного артериального давления (АД) и ЦВД. Указанная ситуация не имеет существенного клинического значения, поскольку при непораженном мозге нет сверхнормативных требований к обеспечению церебрального кровотока.
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Рис. 11.12. Влияние PEEP на мозговой кровоток. а - использование PEEP ухудшает мозговой кровоток только при нормальном внутричерепном давлении (ЦПД = АД - ЦВД); б - при внутричерепной гипертензии PEEP не влияет на мозговой кровоток: отток крови из мозга зависит от ВЧД - резистор Стерлинга (ЦПД = АД - ВЧД).

При поражении мозга ВЧД повышается до 30 мм рт. ст. и более. В этом случае сопротивление притоку крови определяется именно этим фактором, а не венозным давлением. В физиологии описываемая ситуация носит название резистора Старлинга. Церебральное перфузионное давление будет определяться разницей системного АД и ВЧД. Исходя из этого, колебания внутригрудного давления только тогда будут влиять на мозговой кровоток, когда их абсолютная величина превысит уровень ВЧД. Очевидно, что затруднения для мозгового кровотока возникнут при значительных подъемах внутригрудного давления во время кашля, на высоте рекрутмент-маневра, при выполнении фибробронхоскопии. Таким образом, бытующие представления об опасности любого режима ИВЛ и высокого PEEP для кровообращения пораженного мозга не имеют под собой серьезных физиологических оснований.


Необходимо отметить еще одно важное обстоятельство. У пациентов с угнетением сознания развиваются псевдобульбарные расстройства с нарушением тонуса мышц языка и ротоглотки. Кроме того, страдает координация мышц, участвующих в акте глотания. В результате описанных процессов высока вероятность макро- и микроаспирации содержимого ротоглотки с развитием воспалительных процессов в легких. Радикальным средством решения данной проблемы служит ранняя интубация трахеи с последующей трахеостомией. Особенно хорошо зарекомендовали себя специальные интубационные и трахеостомические трубки с возможностью надманжеточной аспирации стекающего в трахею содержимого ротоглотки (рис. 11.13).
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Рис. 11.13. Трубка с каналом для надманжеточной аспирации. 1-канал для аспирации; 2 -канал для надувания манжеты.

Для надежного обеспечения оксигенации и вентиляции оптимальным методом респираторной поддержки при заболеваниях и повреждениях мозга является режим Volume Control в алгоритме Assist Control.


Примерные установки респиратора в режиме Volume Control: дыхательный объем 8-9 мл/кг (обычно 600 -700 мл), частота вдохов 12- 14 в 1 мин, PEEP - 5-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин, форма потока - нисходящая, пауза вдоха - 0,1- 0,3 с, скорость пикового потока - 35-40 л/мин. Отношение вдоха к выдоху- 1: 2. У пациентов с затруднением выдоха скорость потока может быть увеличена до 70 -90 л/мин, отношение вдоха к выдоху уменьшено до 1:3 - 1:4, а величина паузы вдоха равняется нулю.


Величину FiO2 выбирают в соответствии с состоянием головного мозга: чем глубже коматозное состояние, тем выше концентрация кислорода. Как правило, используют величины 0,4- 0,6.


Лучше уровень FiO2 подбирать под контролем насыщения гемоглобина кислородом в венозной крови мозга. Осуществление указанного контроля возможно с помощью неинвазивной методики церебральной оксиметрии. Эффективным способом является также ретроградная катетеризация яремной вены и инвазивная оценка сатурации гемоглобина. Указанные величины должны составлять 65-75%.


Тревоги: Pmax - 20 -25 см вод. ст. Величина остальных устанавливается таким образом, чтобы отличаться на 15-20% от реальных показателей минутного и дыхательного объема, частоты дыхания, давления в дыхательных путях и PEEP.
11.4. ИВЛ при травмах и болезнях органов брюшной полости


Травмы и заболевания брюшной полости неизбежно сопровождаются повышением внутрибрюшного давления вследствие отека паренхиматозных органов, пареза кишечника и расстройств местного кровообращения. Указанные патологические процессы приводят к развитию так называемого абдоминального компартмент-синдрома. Одним из проявлений этого синдрома является смещение диафрагмы в сторону грудной полости, что имеет ряд позитивных и негативных последствий. Основное негативное следствие: снижение функциональной остаточной емкости. Напомним, что ФОБ - это тот объем воздуха, который остается в легких после спокойного выдоха. Очевидно, что газообмен между альвеолами и кровью происходит как во время вдоха, так и во время выдоха. Следовательно, снижение объема легких во время выдоха неизбежно уменьшит поступление кислорода и выведение углекислоты. Второе негативное последствие - ателектазирова-ние альвеол, прилежащих к диафрагме: чем больше смещение диафрагмы в краниальном направлении, тем больше объем ателектазированных участков.


Главное позитивное последствие - придание диафрагме более выпуклой, сферической формы. Согласно законам физиологии такая форма увеличивает способность диафрагмы к сокращению, что очень важно, поскольку она является основной дыхательной мышцей. Повышение внутрибрюшного давления, однако, не позволяет реализоваться указанному позитивному механизму. Диафрагма "вынуждена" сокращаться, преодолевая это давление, что быстро приводит к ее переутомлению. В конечном итоге усилий диафрагмы становится недостаточно для вдоха, и в акт дыхания постепенно включаются межреберные мышцы и вспомогательная дыхательная мускулатура. Подключение указанных мышц увеличивает затраты кислорода на акт дыхания и приводит к нарастанию выработки углекислоты. Иными словами, дыхательная система, вместо того чтобы "работать на организм", начинает "работать на себя".


Проведение ИВЛ при травмах и заболеваниях брюшной полости должно учитывать описанные особенности. Основным требованием при ИВЛ является использование высокого PEEP. Можно воспользоваться как объемной вентиляцией, так и режимами, ориентированными на поддержание давления в дыхательной системе. В большинстве случаев не следует опасаться достаточно высокого давления в дыхательных путях, поскольку оно повышается из-за необходимости преодолеть внутрибрюшную гипертензию. Безопаснее использовать респираторы, которые оснащены возможностью установки внут-рипищеводного датчика, отражающего давление в плевральной полости. Если уровень давления в пищеводе (Pes) значительно ниже общего давления в дыхательной системе (Paw), то перерастяжения легких не происходит. Следовательно, можно не опасаться баротравмы. Если Pes такое же высокое, как и Paw, то, значит, снижена податливость легких и имеется опасность баротравмы.


Примерные установки респиратора в режиме Pressure Control в алгоритме SIMV.


Обязательный вдох: давление вдоха (Pinsp) - 35-40 см вод. ст., время вдоха - 0,8- 1,1 с, частота вдохов- 10 - 12 в 1 мин, PEEP- 10 - 15 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин, FiO2 - 0,4- 0,5. Величина FiO2 устанавливается на таком уровне, чтобы обеспечить раO2 не менее 60 мм рт. ст. и насыщение гемоглобина кислородом не менее 90%.


Вдох по требованию (Pressure Support): давление вдоха (Pinsp) - 25 см вод. ст., PEEP - 10 - 15 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин.


Тревоги: Рmах - 45 см вод. ст., верхняя граница МОД - 10 л/мин, нижняя граница МОД - 4 л/мин, верхний предел частоты дыхания - 35 в 1 мин, нижняя граница дыхательного объема - 3-4 мл/кг, нижняя граница давления в дыхательных путях -20 см вод. ст., нижняя граница установленного PEEP - 7 см вод. ст. Время апноэ - 20 с, частота апнойной вентиляции - 15 в 1 мин.


Для профилактики и лечения ателектазов широко используют такую функцию современных респираторов, как sigh (вздох). Указанная функция позволяет эпизодически подавать вдохи, величина которых в полтора раза больше установленного дыхательного объема. Частота вздохов в зависимости от модели респиратора - 1 на 50 - 100 обычных механических вдохов.


Как и при ОРДС, при снижении индекса P/F применяют рекрутмент-маневры.


Многочисленными исследованиями показано положительное влияние использования режима СРАР в инвазивном и неинвазивном варианте даже после несложных операций на брюшной полости. Основное преимущество такой тактики - профилактика ателектазов и уменьшение частоты послеоперационных пневмоний.


Примерные установки респиратора в режиме СРАР: давление в дыхательных путях (PEEP) - 8- 10 см вод. ст., FiO2 - 0,4- 0,5.


Тревоги: верхняя граница МОД - 12 л/мин, нижняя граница МОД - 6 л/ мин, верхний предел частоты дыхания - 25 в 1 мин, нижняя граница установленного PEEP - 5 см вод. ст. Время апноэ - 20 с, частота апнойной вентиляции - 15 в 1 мин, параметры обязательного вдоха при апноэ устанавливаются так, чтобы дыхательный объем составлял 650 -700 мл.
11.5. ИВЛ при заболеваниях сердца


Кардиология - это область медицины, где рады противников применения ИВЛ наиболее многочисленны. По нашему мнению, сдержанное и даже, можно сказать, опасливое отношение к респираторной поддержке имеет только одно основание - негативный опыт нерационального использования устаревших моделей респираторов. Как обычно проводится ИВЛ в кардиологической практике? Для начала вспомним, что кардиореанимационным отделениям современная респираторная техника достается в последнюю очередь. Администрация больниц резонно полагает, что новые респираторы нужнее в реанимационных отделениях хирургического профиля. Да и сами кардиореаниматологи обычно не очень настаивают на обновлении респираторного парка, поскольку применяют ИВЛ только при лечении практически умирающих больных: тех, кому не помогли более консервативные методы. Больного с отеком легких и кардиогенным шоком только тогда "переводят на ИВЛ", когда из-за запредельной гипоксии компенсаторное тахипноэ сменяется брадипноэ или даже остановкой дыхания. К этому моменту декомпенсация метаболизма настолько глубока, что ИВЛ превращается практически в мероприятие сердечно-легочной реанимации. Неэффективность применения ИВЛ в описанной ситуации формирует ложное представление, что респираторная поддержка неизбежно приводит к смерти больного. Ситуацию усугубляет частое использование для интубации трахеи деполяризующих релаксантов (например, листенона). Указанная группа препаратов вызывает миофибрилляции, выброс калия из сокращающихся скелетных мышц, что в сочетании с гипоксией нередко приводит к остановке сердца. Если больной переживает интубацию трахеи, то врач вынужден применять большие дозы седативных препаратов для синхронизации его дыхательного паттерна с работой устаревшего респиратора. Седативные средства углубляют расстройства гемодинамики, что также не способствует формированию у кардиореаниматологов положительного отношения к ИВЛ.


В то же время рациональное использование ИВЛ может принести большую пользу кардиологическому больному. Рассмотрим механизмы позитивного влияния механических вдохов.


Первый механизм - это компенсация гипоксии. Никакие другие методы лечения не могут обеспечить столь эффективную оксигенацию, как ИВЛ: ни ингаляция кислорода через носовые катетеры, ни подача его через маску. Более того, проведение ИВЛ предупреждает нерациональные потери кислорода на избыточную работу дыхательной мускулатуры.


Второй механизм - уменьшение венозного возврата при принудительном вдохе. Снижение преднагрузки на пораженный миокард с помощью вазодилататоров - традиционный способ лечения отека легких. Однако вазодилататоры не могут использоваться в эффективных дозах при кардиогенном шоке из-за прогрессирующей артериальной гипотонии. ИВЛ тоже уменьшает преднагрузку за счет ограничения венозного возврата к сердцу и при этом не снижает артериальное давление в отличие от вазодилататоров.


Третий механизм позитивного влияния ИВЛ - снижение постнагрузки на левый желудочек. Понятие постнагрузки клиницистами обычно трактуется несколько упрощенно: под ней понимают то сопротивление сосудов большого круга кровообращения, которое приходится преодолевать левому желудочку. Для простоты вообще ставят знак равенства между артериальным давлением и постнагрузкой. Однако это не совсем верно. Постнагрузка - это напряжение миокарда в конце фазы расслабления сердца. Указанное конечно-диастолическое напряжение кардиомиоцитов зависит не только от сопротивления сосудов большого круга. В значительной мере на него влияет давление снаружи сердца. В основном это плевральное давление. Чем оно выше, тем больше его участие в снижении постнагрузки на левый желудочек. Во время механического вдоха легкие давят на желудочек и помогают ему выбрасывать кровь в большой круг. Иными словами, ИВЛ позволяет проводить своеобразный массаж сердца.


Обратная картина наблюдается при спонтанном дыхании. Спонтанный вдох, особенно глубокий, снижает давление снаружи сердца, что вызывает увеличение напряжения кардиомиоцитов в конце диастолы. Следовательно, постнагрузка на левый желудочек нарастает.


Заметим, что влияние механических вдохов на постнагрузку правого желудочка не столь однозначно: с одной стороны, постнагрузка снижается из-за массажа правого желудочка, с другой - повышается из-за сдавления податливых сосудов малого круга. В целом, учитывая снижение преднагрузки из-за ограничения венозного возврата, влияние ИВЛ и на правые отделы сердца обычно положительное. Единственное ограничение для использования ИВЛ в кардиологической практике - инфаркт правого желудочка. Инфаркт указанной локализации часто сопровождается гиповолемией и является тем редким для кардиологии случаем, когда показана активная инфузионная терапия вместо традиционного ограничения поступления жидкости. Проведение ИВЛ в данной ситуации может усугублять волемические расстройства.

Учитывая описанные физиологические механизмы, очевидно, что ИВЛ нужно применять раньше, чем это обычно принято в кардиореанимационной практике. Показанием к проведению респираторной поддержки являются признаки альвеолярного отека легких, особенно в сочетании с кардио-генным шоком. Предпочтительный режим - Volume Control в алгоритме Assist Control.


Примерные установки респиратора в режиме Volume Control: дыхательный объем - 8-9 мл/кг (обычно 600 -700 мл), частота вдохов - 12- 14 в 1 мин, PEEP - 5-8 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин, форма потока - нисходящая, пауза вдоха - 0,1 - 0,3 с, скорость пикового потока - 35-40 л/мин. Отношение вдоха к выдоху- 1:2. У пациентов с затруднением выдоха скорость потока может быть увеличена до 70 -90 л/мин, отношение вдоха к выдоху уменьшено до 1:3 - 1:4, а величина паузы вдоха - равняться нулю. Величину FiO2 выбирают такую, чтобы обеспечить раO2 не менее 70 мм рт. ст. и насыщение гемоглобина кислородом не менее 95% (обычные значения FiO2 0,5- 0,7).


В менее тяжелых случаях сердечной астмы возможно использование режима СРАР, в том числе и в виде неинвазив-ной вентиляции через маску или специальный шлем.


Примерные установки респиратора в режиме СРАР: давление в дыхательных путях (PEEP) 8- 10 см вод. ст., FiO2 - 0,5- 0,7.


Тревоги: верхняя граница МОД - 12 л/мин, нижняя граница МОД - 6 л/ мин, верхний предел частоты дыхания - 25 в 1 мин, нижняя граница установленного PEEP - 5 см вод. ст., время апноэ - 20 с, частота апнойной вентиляции - 15 в 1 мин, параметры обязательного вдоха при апноэ устанавливаются так, чтобы дыхательный объем составлял 650 - 700 мл.
11.6. ИВЛ при гиповолемическом, геморрагическом и септическом шоке


Рекомендации по проведению искусственной вентиляции легких при шоковых состояниях в литературе весьма противоречивы и в основном зависят от их давности. Работы авторов прошлого века свидетельствуют об очень сдержанном отношении к ИВЛ. Предыдущее поколение врачей было вынуждено применять простые модели респираторов, поэтому они рекомендовали следующее: применение ИВЛ должно быть ограничено ситуациями выраженной гипоксии. Авторы часто наблюдали нарастание нестабильности гемодинамики при переводе на ИВЛ. Причина снижения сердечного выброса и артериального давления очевидна - ограничение венозного возврата из-за повышения внутригрудного давления в условиях выраженной гиповолемии.


Работы нового века рекомендуют расширить показания к ИВЛ, не ожидая значительного нарастания гипоксии. Использование современных респираторов с возможностью сохранения спонтанного дыхания больного позволяет сделать ИВЛ более безопасной для гемодинамики. Спонтанные вдохи "подсасывают" кровь к правому желудочку, поэтому их сохранность способствует купированию гипоксии при стабильной гемодинамике даже при существенной гиповолемии. Предпочтительным режимом является BIPAP.


Примерные установки респиратора в режиме BIPAP: давление вдоха (Pinsp) - 12- 15 см вод. ст., время вдоха - 0,7- 0,8 с, частота вдохов - 12- 14 в 1 мин, PEEP - 2-3 см вод. ст., чувствительность - 3-4 см вод. ст., или 1,5-2 л/мин, FiO2 - 0,4- 0,5. Величину FiO2 устанавливают на таком уровне, чтобы обеспечить раO2 не менее 60 мм рт. ст. и насыщение гемоглобина кислородом не менее 90% (обычные значения FiO2 0,5- 0,6).


Тревоги: верхняя граница МОД - 12 л/мин, нижняя граница МОД - 6 л/мин, верхний предел частоты дыхания - 30 в 1 мин, нижняя граница установленного PEEP - 1 см вод. ст., Рmax 30 см вод. ст.

Широкое применение на ранних стадиях шока находит также неинвазивная вентиляция через маску или шлем.
Послесловие


Уважаемые коллеги! Залогом рациональной респираторной поддержки являются внимательное наблюдение за больным, учет особенностей патологического процесса и четкое понимание технических деталей реализации режимов и алгоритмов ИВЛ. Традиционный для российской и европейской медицины подход, согласно которому за все эти действия отвечает лечащий врач-реаниматолог, позволяет успешно решать проблемы ИВЛ у больных в критическом состоянии. Автор надеется, что его скромный труд поможет в освоении азов и вершин "искусства искусственной вентиляции легких".


В самых далеко зашедших мечтах автор представляет себе образ усталого реаниматолога, который достает из кармана халата эту книгу, основательно затертую и потрепанную, может быть даже местами залитую чаем, подбирает режим вентиляции и затем вновь прячет ее в тот же карман. Если же Вы, уважаемые практикующие реаниматологи, захотите что-то улучшить в этой книге или исправить, или дополнить, пишите и звоните: Москва, Б. Сухаревская пл., 3, НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского, Царенко Сергею Васильевичу, тел. (495) 745 14 92.


Заключая книгу, автор хочет горячо поблагодарить своих друзей, которые стали ее первыми читателями, критиками и редакторами - Вахницкую Веронику Владимировну и Болякину Галину Константиновну.
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