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Аннотация
Введение. В настоящее время не существует протоколов и рекомендаций в отношении вспомогатель-
ной вентиляции легких при отлучении пациента от респиратора. Применение режима интеллектуаль-
ной адаптивной вентиляции iSV, реализованном в отечественном аппарате искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) ZISLINE МV200 К 1.19 («Triton» Екатеринбург), обеспечивающего целевой объем минут-
ной вентиляции независимо от спонтанной дыхательной активности пациента с регуляцией уровня 
давления поддержки после каждого дыхательного цикла, является перспективным. Цель работы — 
оценить безопасность режимов применения вспомогательной вентиляции PSV и iSV в период адапта-
ции пациента ОРИТ к спонтанному дыханию после длительной ИВЛ. Материалы и методы. Методом 
сплошной выборки нами обследовано 46 пациентов. Средний возраст составил 65,5 ± 12,6 лет. Сред-
няя продолжительность искусственной вентиляции легких составила 8 ± 2,2 суток. Деление на 2 груп-
пы в зависимости от метода вспомогательной вентиляции для адаптации к спонтанному дыханию: 1 
группа (n = 25) с целью адаптации к спонтанному дыханию использовали режим с поддержкой дав-
лением (PSV); во 2 группе (n = 21) — режим с поддержкой давлением (iSV). Безопасность проведения 
ИВЛ оценивали по динамике уровня артериального CO2, насыщения гемоглобина артериальной крови 
кислородом, величины поддержки давлением, показателей потребления кислорода и энергии, суточ-
ного гидробаланса. Результаты. Сравнительный анализ метаболических показателей показал более 
высокую расчетную потребность в энергии в режиме PSV (достоверно отличающуюся на 3 и 5 сут), по-
ложительный гидробаланс, обусловленный высоким положительным давлением в грудной клетке и 
некоторой задержкой жидкости, что подтверждает более активную дыхательную нагрузку при режиме 
PSV. Во время применения режима iSV с 3 по 5 сут. наблюдали отрицательный гидробаланс, который 
к 7–10 сут. становился статистически незначимо положительным, что подтверждает стабилизацию 
водно-электролитного обмена (ВЭО). Обсуждение. Большинство исследований, посвященных изуче-
нию преимуществ методов вспомогательной вентиляции, использовали в качестве первичного показа-
теля успех отлучения. Мы в исследовании ориентировались на основные респираторные показатели и 
адекватность вентиляции при использовании вспомогательных режимов, и метаболические затраты. 
Отметили снижение количества суток, проведенных пациентами в РАО при использовании режима iSV 
по сравнению с применением режима PSV, определили существенное снижение расчетной потребности 
в энергии при использовании адаптивного режима вентиляции по сравнению с режимом поддержки 
давлением вне зависимости от уровня PS, а также увеличение VO2 и VCO2. Заключение. Режим iSV пред-
ставляется более физиологичным, чем режим PSV, так как не только предъявляет меньшие требования 
к респираторной системе, но и позволяет стабилизировать ВЭО у пациента при восстановлении после 
критического состояния.
Ключевые слова. Искусственная вентиляция легких, ИВЛ, отлучение пациента от аппарата, режимы 
вспомогательной вентиляции, безопасность.
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Abstract
Introduction. Currently there are no reports or recommendations concerning the ventilator weaning process. 
Appliance of the intellectual adaptive ventilation mode (iSV) represented in indigenous Russian unit ALV 
ZISLINE МV200 К 1.19 («Triton» Yekaterinburg) is highly potential. It provides minute ventilation target volume 
regardless of spontaneous patient’s respiratory activity and controls the pressure-support ventilation level 
(PSV) after each ventilatory cycle. Object was to increase safety of a patient’s spontaneous breathing adaptation 
period after longtime artificial lung ventilation. Materials and methods. Using the continuous sampling method 
we’ve surveyed 46 patients at the ages from 34 to 81 y.o. (median is 65.5 y.o.) being under prolonged artificial 
lung ventilation treatment at ICU from 5 to 28 full days. The groups are divided into 2 depending on the assisted 
respiration method for spontaneous breathing adaptation. In the 1st group (n = 25) the PSV mode was used for 
the purpose of spontaneous breathing adaptation. In the 2nd group (n = 21) the iSV mode was employed. The 
safety of conducting artificial lung ventilation was estimated by the dynamic of the arterial CO2 level, arterial 
oxygen saturation, pressure-support value, oxygen and energy intake value and a 24-hour fluid balance. Results. 
The comparison study of the metabolic indicants showed a higher rate of estimated energy requirement in the 
PSV mode authentically different by 3-5 full days, positive fluid balance conditioned by positive airway pressure 
and certain fluid retention which confirms more active respiratory load in the PSV mode. In the iSV mode from 
the 3rd till the 5th full day there’s negative fluid balance. By the 7th-10th full day it becomes slightly positive 
which proves electrolyte and fluid balance stabilization. Discussion. Most of the studies related to the study of 
the advantages of one or another method of auxiliary ventilation used the success of weaning as the primary 
indicator. In our study, we focused on the main respiratory indicators and the adequacy of ventilation when 
using auxiliary modes, as well as metabolic costs. In our study, we noted a decrease in the number of days spent 
by patients in IUC when using the iSV mode compared with the use of the PSV mode. We have determined a 
significant reduction in the estimated energy demand when using the adaptive ventilation mode compared to 
the pressure support mode, regardless of the PS level, as well as an increase in VO2 and VCO2. Conclusion. 
Thus, the iSV mode is believed to be more physiological than the PSV as it not only makes less demands on the 
respiratory system but it also allows to stabilize a patient's fluid balance during recovery after his/her critical 
condition.
Keywords. Artificial lung ventilation, ventilator weaning process, assisted respiration modes, safety.
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ВВЕДЕНИЕ
Адаптация к спонтанному дыханию после 

продленной искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) процесс многокомпонентный и продолжи-
тельный [1–3]. Более чем у 20-30% респондентов 
ИВЛ не может быть прекращена одномоментно 
[2], а свыше 40% времени, затраченного на ИВЛ 
приходится на отлучение пациента от респирато-
ра [1, 2]. Следует отметить, что продление ИВЛ за 
пределы необходимого срока приводит не толь-
ко к материальным тратам, связанным с уходом 
за этой категорией больных, но и формирует ряд 
интеркуррентных заболеваний, что увеличивает 
процент летальности. К таковым относят: венти-
лятор ассоциированную инфекцию дыхательных 
путей, кровотечения из верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта и тромбоэмболические 
осложнения [4]. Данные литературы свидетель-
ствуют, что исследование респираторного паттер-

на, различные расчетные индексы практической 
значимости не имеют, и доказать достоверность 
респираторных показателей, отражающих готов-
ность пациента к отлучению от респиратора, не 
удается [2, 5–7]. Попытки применения неинвазив-
ной вентиляции как этапа адаптации к спонтан-
ной вентиляции оказались безуспешными [7–10]. 
Сравнение методов вспомогательной вентиляции 
IMV, PSV и спонтанной вентиляции через Т-образ-
ный коннектор носит противоречивый характер 
[11–16]. Использование режимов вентиляции PAV 
предотвращает чрезмерное растяжение ткани 
легких, улучшают нейромеханическое взаимодей-
ствие, восстанавливают вариабельность модели 
дыхания и уменьшают асинхронность пациента и 
аппарата ИВЛ по сравнению с PSV, но необходимы 
дальнейшие исследования для оценки возможных 
клинических и/или экономических преимуществ 
применения PAV у пациентов для отлучения от 
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длительной ИВЛ [17]. Исследования с целью опре-
деления наиболее безопасных режимов вспомо-
гательной вентиляции ведутся до настоящего 
времени. Применение режима интеллектуальной 
адаптивной вентиляции iSV, реализованном в от-
ечественном аппарате ИВЛ ZISLINE МV200 К 1.19 
(«Triton» Екатеринбург) и обеспечивающим целе-
вой объем минутной вентиляции независимо от 
спонтанной дыхательной активности пациента 
с регуляцией уровня давления поддержки после 
каждого дыхательного цикла (аналог PAV в аппа-
ратах иностранного производства), может быть 
наиболее перспективным, что и определило цель 
нашего исследования.

Цель исследования — оценить безопасность 
режимов применения вспомогательной венти-
ляции PSV или iSV в период адаптации пациента 
ОРИТ к спонтанному дыханию после длительной 
ИВЛ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное исследование одобрено локальным 

этическим комитетом Уральского государствен-
ного медицинского университета и выполнено на 
клинической базе ФГБОУ ВО УГМУ в отделении 
анестезиологии реанимации ЦГКБ № 1 Октябрь-
ского района г. Екатеринбурга в период с 2016 по 
2018 г. Методом сплошной выборки нами обсле-
довано 46 пациентов. Средний возраст составил 
65,5±12,6 лет. Пациенты находились на лечении 
в РАО на продленной искусственной вентиляции 

легких. Средняя продолжительность искусствен-
ной вентиляции легких составила 8 ± 2,2 суток.

Критерии включения в исследование:
1. Критическое состояние пациента.
2. ИВЛ более 72 часов.
3. Возраст 18–81 года.
Критерии исключения:
1. Пациенты в терминальном состоянии.
2. Пациенты с декомпенсированным иммуно-

дефицитом (ВИЧ-инфекция).
3. Пациенты с декомпенсированным онколо-

гическим заболеванием.
4. Пациенты с хронической патологией систе-

мы дыхания, требующие постоянной респиратор-
ной поддержки.

5. Пациенты с терминальной хронической сер-
дечной недостаточностью (ХСН).

6. Пациенты, находящиеся на постоянной по-
чечной заместительной терапии.

7. Пациенты с «высокими» тонко-кишечными 
свищами.

8. Пациенты с невозможностью продуктивно-
го контакта.

Пациентов рандомизировали на 2 группы в 
зависимости от метода вспомогательной венти-
ляции для адаптации к спонтанному дыханию: 1 
группа (n = 25) пациенты, у которых с целью адап-
тации к спонтанному дыханию использовали ре-
жим с поддержкой давлением (PSV); во 2 группе (n 
= 21) с целью адаптации к спонтанному дыханию 
использовали режим с поддержкой давлением 
(iSV). Нозологическая структура пациентов и со-
путствующая патология представлены в табл. 1.

Таблица 1
Преморбидный фон пациентов, находившихся на лечении в ОРИТ

Нозология Код МКБ Количество

Режим PSV
(n = 25)

Режим iSV
(n = 21)

Артериальная гипертензия II-III стадии. I 10 21 12

ИБС. Постинфарктный кардиосклероз. ГБ III стадии. 
Неконтролируемая АГ. ХСН IIА. 

I11.0 2 3

ИБС. Аритмический вариант. Фибрилляция предсердий. 
Постоянная форма.

I48.2 4 3

ИБС. Аритмический вариант. Фибрилляция предсердий. 
Пароксизмальная форма.

I48.0 6 0

Последствия перенесенного ОНМК I 64 2 2

Хронический обструктивный бронхит. Вне обострения. ДН 0. J44.8 6 3

ХОБЛ. Бронхиальная астма. Экзогенная. Легкое течение. 
Контролируемое течение. ДН 0.

J45.0 2 0

Психоорганическое заболевание сосудистого генеза F01 0 2

Сахарный диабет II типа. Компенсация. Е11 4 5

Ожирение. Степень 2. Е66 2 7

Состояние после АМКШ по поводу атеросклероза 
коронарных артерий

Z95.5 0 2

Респираторный статус оценивали монитором 
аппарата Puritan Bennett 840 или ZISLINE МV200 К 
1.19 — ДО не менее 5 мл/кг, ЧД не более 30 в ми-
нуту, РЕЕР не более 8 см вод. ст., FiO2 не боле 0,4. 
Индекс поверхностного дыхания достаточным 
принимали менее 100. Показатели гемодинамики 
и адекватности вентиляции контролировали при-
кроватным монитором Vismo PVM-2701 (Nihon 
Kohden, Япония): частоту сердечных сокращений 
(ЧСС), артериального давления (АД), сатурацию 
(SpO2), концентрацию углекислого газа (etCO2) в 
контуре ИВЛ (референтные значения SpO2 больше 

90% и etCO2 36–40 мм рт. ст.). Мониторинг состо-
яния кислотно-основного состояния (КОС) (уро-
вень рН, рСО2, рО2) проводили аппаратом RAPIDL 
ab® 348 (Siemens, Германия) каждые 6 часов.

Состояние пациентов оценивали по следую-
щим оценочным шкалам: шкала АРАСНЕ II — об-
щее состояние; шкале SOFA — степень органной 
дисфункции; шкала Глазго, шкала седации-воз-
буждения Ричмонда RASS — уровень нарушения 
сознания; шкала Мюррея — оценка тяжести ле-
гочного повреждения. Сравнительный анализ 
представлен в табл. 2.
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Группы были сопоставимы по полу, возрасту, 
основной и сопутствующей патологии. Пациентам 
из обеих групп было показано протезирование 
дыхательной функции до стабилизации основно-
го заболевания. Перевод на ИВЛ осуществлялся 
по общим показаниям. ИВЛ проводилась в услови-
ях продленной седации в режиме A/C аппаратом 
Puritan Bennett-840. Параметры вентиляции под-
бирались автоматически после введения идеаль-
ной массы тела (ИМТ). Идеальная масса тела рас-
считывалась по методу Devine:

мужчины: ИМТ=50 + 2,3*(0,394*рост (см) — 60)
женщины: ИМТ=45,5 + 2,3*(0,394*рост (см) — 60)
Отлучение от респиратора начиналось после 

стабилизации состояния пациента по основной 
патологии.

Безопасность проведения ИВЛ оценивали по 
следующим критериям:

1. Динамика уровня артериального CO2
2. Динамика насыщения гемоглобина артери-

альной крови кислородом
3. Изменение величины поддержки давлением
4. Динамика показателя потребления кисло-

рода и энергии
5. Суточный гидробаланс
Статистическую обработку данных проводи-

ли с использованием программного обеспечения 
IBM SPSS Statistics 25. Для показателей возраст и 
продолжительность ИВЛ были рассчитаны сред-
ние значения и стандартное отклонение (M±SD), 
для остальных показателей — медиана (Мe), 95% 
доверительный интервал (95%CI). Далее при по-
мощи критерия Колмогорова–Смирнова было 
определено, что распределение данных не подчи-
няется закону нормального распределения, поэто-
му для оценки значимости различий между двумя 
группами использовали непараметрический кри-
терий Манна-Уитни, позволяющий сравнить сред-
ние ранги показателей двух независимых выбо-
рок. Различия считались статически значимыми 
при p < 0,05. Для сопоставления двух выборок по 
количественному признаку, наблюдаемому в раз-
ные моменты времени в одной группе объектов 
исследования, использовался ранговый критерий 
Вилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При сравнительном анализе исходно-

го состояния, стратификации по шкалам 
АРАСНЕ II, SOFA, Глазго, RASS и Мюррея 
в течение всего времени нахождения на 
ИВЛ не отмечено различий между паци-
ентами в группах. Следовательно, при 
одинаковой тяжести состояния на респи-
раторные показатели в исследовании 
могли повлиять либо режим вентиляции, 
либо характер основной патологии. Дина-
мика респираторных показателей и пока-
зателей газов крови представлена в табл. 
3.

Анализ представленных данных сви-
детельствует, что при проведении ИВЛ в 
режиме iSV стабилизация рСО2 происхо-
дит к 5 сут. (р = 0,023), тогда как в условиях 
режима PSV лишь на 10 сут, что выражает-
ся в статистически значимой гипокапнии 
и необходимости повышения поддержки 
давлением спонтанных вдохов в режиме 
PSV на 3–5 сут. (p=0,002) отлучения от ИВЛ 
и объясняется некоторым напряжением 

респираторной мускулатуры. Изменения соответ-
ствуют срокам перевода пациентов с перемежаю-
щейся вентиляции на вспомогательные режимы. 
Уровень гипокапнии не является критичным, а 
поддержка давлением умеренная, что подтвержда-
ет готовность пациента к переводу на поддержи-
вающие режимы и отражает эффективность этих 
режимов. Для остальных параметров, таких как 
уровень ПДКВ, дыхательный объем, частота ды-
ханий, минутная вентиляция, достоверных разли-
чий не выявили. Применение обоих режимов вспо-
могательной вентиляции привело к эффективной 
и безопасной респираторной поддержке. Выявить 
корреляцию между длительностью отлучения от 
ИВЛ и состоянием, приведшим к развитию дыха-
тельной недостаточности, не удалось.

Также оценили метаболические показатели на 
фоне применения режимов вентиляции iSV или 
PSV с целью отлучения от аппарата ИВЛ (табл. 4).

ри сравнительной оценке метаболических 
показателей выявлена более высокая расчетная 
потребность в энергии в режиме PSV, достоверно 
отличающаяся на 3 и 7 сут. (p = 0,002), что под-
тверждает более активную дыхательную нагрузку 
в этот период в режиме PSV. Положительный гид-
робаланс при проведении вентиляции в режиме 
PSV на протяжении всего периода наблюдения 
можно объяснить более высоким положительным 
давлением в грудной клетке и, соответственно, 
некоторой задержкой жидкости. При использова-
нии режима iSV с 3 по 5 сут. (p = 0,036) у пациен-
тов выявлен отрицательный гидробаланс, что об-
условлено перераспределением водных секторов 
и удалением излишков жидкости. На 7–10 сут. (p 
= 0,019) гидробаланс становится незначительно 
положительным, что подтверждает стабилизацию 
водно-электролитного обмена. Таким образом, 
режим iSV представляется более физиологичным, 
чем режим PSV, так как не только предъявляет 
меньшие требования к респираторной системе, 
но и позволяет стабилизировать водный обмен у 
пациента при восстановлении после критического 
состояния.

Продолжительность вспомогательной вентиля-
ции не зависела от выбранного режима, вместе с тем 
отмечена стойкая тенденция к уменьшению време-
ни нахождения пациента в палате реанимации на 1 
койко-день при проведении режима iSV (р <0,062).

Таблица 2
Оценка тяжести состояния пациентов 

в 1 сут. поступления в ОРИТ
Параметры, 
шкалы

iSV PSV p

Возраст, 
л (M±SD)

60 (55,02; 64,98) 64,32 (58,61; 70,03) 0,098

Мужчины : 
женщины

13:8 13:12

АРАСНЕ-II, 1 ут., 
б Me (95%CI)

16,57 (14,68; 18,46) 16,08 (14,91,82; 17,25) 0,706

SOFA, 1 cут., 
б Me (95%CI)

3,78 (2,71; 4,85) 5,60 (4,18; 7,02) 0,143

Глазго, 1 сут., 
б Me (95%CI)

14,22 (13,71; 14,73) 13,40 (11,98; 14,82) 0,100

Мюррея, 1 сут., 
б Me (95%CI)

0,36 (-0,59; 0,78) 0,10 (-0,18; 0,38) 0,167

RASS, 1 сут., 
б Me (95%CI)

-1,78 (-2,70; -0,85) -1,60 (-4,46; 1,26) 0,715

Примечание: p <0,05. Данные представлены в виде медианы и 
95% доверительного интервала.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Большинство исследований, связанных с из-

учением преимуществ того или иного метода 
вспомогательной вентиляции, использовали в 
качестве первичного показателя успех отлучения 
[18]. В нашем исследовании мы ориентировались 
на основные респираторные показатели и адек-
ватность вентиляции при использовании вспо-
могательных режимов, а также метаболические 
затраты. В рандомизированном исследовании 208 
пациентов, находившихся на PAV или PSV в тече-
ние 48 ч, представлен анализ необходимости воз-
врата в контролируемый режим вентиляции [19]. 
Авторы сообщают, что при использовании режима 
PAV требуется значительно меньшее количество 
изменений настроек и возвратов к контролируе-
мой вентиляции, а также отмечают более посто-
янный дыхательный объем. Однако, они не ак-
центируют внимание на количестве койко-дней, 

проведенных в РАО. В нашем исследовании мы от-
метили снижение количества суток, проведенных 
пациентами в РАО при использовании режима iSV 
по сравнению с применением режима PSV. Это по-
зволяет говорить об экономической целесообраз-
ности применения интеллектуальных режимов у 
терапевтических пациентов, так как до 37% ресур-
сов РАО приходится на пациентов, находящихся на 
ИВЛ [20]. Снижение длительности пребывания в 
РАО подтверждается большинством исследова-
телей [21–26], в большей степени на фоне при-
менения режима интеллектуальной вентиляции 
у пациентов РАО смешанной популяции (как хи-
рургического, так и терапевтического профиля). В 
ряде исследований, посвященных изучению пери-
ода отлучения от ИВЛ с использованием режима 
адаптивной вентиляции или вентиляции с под-
держкой давлением пациентов с ХОБЛ, авторы не 
отмечают статистически значимых различий ни 

Таблица 3
Динамика респираторных показателей и показателей газов крови при отлучении 

от ИВЛ при использовании различных режимов ИВЛ
Параметры iSV, Me (95%CI) PSV, Me (95%CI) p

рСО2, мм рт. ст.

1 сутки
3 сутки
5 сутки
7 сутки

10 сутки

34,24 (26,67; 41,82)
36,76 (33,90; 39,62)
36,69 (33,58; 39,81)*
36,91 (35,21; 38,61)
37,67 (35,87; 39,46)

33,58 (17,87; 49,29)
33,36 (30,44; 36,28)
32,84 (30,22; 35,45)
35,05 (31,78; 38,33)
36,00 (-14,82; 86,82)

0,501
0,168
0,023*
0,219
0,118

SpO2 арт,%

1 сутки
3 сутки
5 сутки
7 сутки

10 сутки

93,11 (90,00; 96,22)
95,42 (93,89; 96,95)
97,12 (96,18; 98,06)
98,33 (97,67; 99,00)

98,67 (97,23; 100,10)

95,80 (94,18; 97,42)
96,58 (95,73; 97,44)
97,69 (97,02; 98,35)
98,27 (97,67; 99,00)

96,00 (70,59; 121,41)

0,471
0,282
0,892
0,697
0,018*

PS, мм рт. ст.

1 сутки
3 сутки
5 сутки
7 сутки

10 сутки

15,22 (14,3; 16,15)
14,00 (13,21; 14,79)
13,59 (12,82; 14,36)
12,56 (11,53; 13,58)
12,67 (11,23; 14,10)

14,80 (12,41; 17,19)
15,13 (14,61; 15,64)
14,81 (13,87; 15,75)
13,18 (12,52; 13,84)
15,00 (2,29; 27,71)

0,635
0,049*
0,002*
0,181
0,200

Примечание: p < 0,05. Данные представлены в виде медианы и 95% доверительного интервала.

Таблица 4
Динамика метаболических показателей при отлучении от ИВЛ с использованием различных режимов ИВЛ

Параметры iSV, Me (95%CI) PSV, Me (95%CI) P

REE

1 сутки
3 сутки
5 сутки
7 сутки

10 сутки

1820,00 (1528,21; 2111,79)
1751,57 (1647,29; 1855,85)
1718,57 (1624,47; 181267)
1703,00 (1620,26; 1785,74)
1850,00 (1590,65; 2109,35)

1955,00 (1300,44; 2609,56)
1958,92 (1737,90; 2179,94)
2100,52 (1858,29; 2342,75)
1902,22 (1785,59; 2018,85)
1915,00 (1766,58; 2063,42)

0,956
0,256
0,002*
0,085

0,4

VO2

1 сутки
3 сутки
5 сутки
7 сутки

10 сутки

293,44 (224,20; 362,69)
314,76 (282,17; 347,35)
337,29 (315,26; 359,31)
333,40 (309,28; 357,52)
417,67 (310,06; 525,27)

310,00 (194,23; 425,77)
301,52 (263,12; 339,92)
314,72 (276,43; 353,01)
286,89 (249,96; 323,82)
260,00(143,24; 376,76)

0,213
0,427

0,1
0,019*
0,05*

Гидробаланс, мл

1 сутки
3 сутки
5 сутки
7 сутки

10 сутки

1044,44 (348,27; 1740,62)
-285,57 (-977,51; 406,37)

-302,38 (-1190,32; 585,55)
465,00 (31,81; 898,19)

433,33 (-2054,94; 2921,61)

1400,00 (571,71; 2228,29)
405,20 (-236,40; 1046,80)

337,60 (8,29; 666,91)
670,00 (389,09; 950,91)

625,00(-487,91;1737,91)

0,148
0,036*
0,433
0,019*

0,72

Примечание: p < 0,05. Данные представлены в виде медианы и 95% доверительного интервала.
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в респираторных параметрах, ни в длительности 
ИВЛ или госпитализации в РАО [23, 27]. Elganady 
et al. (2014) подтвердили данные о преимуществе 
адаптивного метода вентиляции у этой категории 
больных [24]. Более того, в некоторых исследова-
ниях наличие кардиологических или неврологи-
ческих заболеваний в качестве основной патоло-
гии явились критерием исключения [27, 28].

Статистически значимое снижение поддержки 
давлением на фоне применения iSV, отмеченное в 
нашей работе, не было исследовано или получено 
ни в одном из проведенных рандомизированных 
исследований. Вероятно это обусловлено автома-
тизацией уровня давления на вдохе и сокраще-
нием количества манипуляций, проводимых для 
регулировки и синхронизации аппарата ИВЛ с па-
циентом [19]. Вместе с тем, в нашем исследовании 
не учитывалось влияние аутоПДКВ на величину 
давления в дыхательных путях, хотя данные ис-
следования Beloncle et al. (2016) свидетельствуют 
о необходимости использования высокой чув-
ствительности триггера и тщательного титро-
вания ПДКВ ввиду того, что при использовании 
режима iSV неточность оценки усилий пациента 
может достигать 25% [29].

Особый интерес представляют исследования 
метаболических параметров при использова-
нии различных режимов вентиляции, поскольку 
именно они могу служить предикторами успеш-
ности отлучения от ИВЛ. Авторы определили су-
щественное снижение расчетной потребности в 
энергии при использовании адаптивного режима 
вентиляции по сравнению с режимом поддержки 
давлением вне зависимости от уровня PS, а также 
увеличение VO2 и VCO2, что подтверждает наши 
данные о снижении метаболических затрат и 
цены дыхания пациентов на фоне применения iSV 
[30, 31].

На момент написания статьи не было найде-
но релевантных данных о влиянии применения 
адаптивной вентиляции на баланс жидкости в 
организме, но полученные предварительные ре-

зультаты предполагают более глубокое изучение 
данного вопроса.

Интерпретация результатов нашего исследо-
вания имеет определенные ограничения, кото-
рые следует учитывать. В исследование включе-
на относительно небольшая выборка пациентов 
с длительной (более 72 ч) ИВЛ из одного центра, 
преимущественно с терапевтической патологи-
ей. Кроме того, механические параметры груд-
ной стенки не принимались во внимание. Также 
в нашем исследовании не учитывалось влияние 
аутоПДКВ на величину давления в дыхательных 
путях. Среди пациентов, включенных в исследо-
вание, существенную часть составили пациенты 
с избыточным весом или ожирением, что также 
могло влиять на исход отлучения от вентиляции 
и метаболические затраты, так как у пациентов с 
ожирением отмечается пониженная податливость 
легких и грудной клетки, снижение ФОЕ и повы-
шенная работа дыхания по сравнению с пациен-
тами с нормальной массой тела [32], хотя прямой 
корреляции между индексом массы тела и дли-
тельностью отлучения от ИВЛ не было выявлено 
[33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сравнительный анализ режимов вспомога-

тельной вентиляции PSV и iSV при адаптации 
пациентов к спонтанному дыханию после прод-
ленной ИВЛ свидетельствует об эффективности 
представленных методик. Вместе с тем примене-
ние режима iSV вызывает меньшее напряжение 
дыхательной системы, сохраняет стабильность 
водно-электролитного баланса при адаптации па-
циентов к спонтанному дыханию, в более ранние 
сроки компенсирует гипокапнию и позволяет со-
кратить время нахождения пациента в отделении 
реанимации на один койко-день, что свидетель-
ствует о большей безопасности и экономической 
целесообразности применения такого режима в 
сравнении с режимом PSV у пациентов терапевти-
ческого профиля.
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