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Abstract

INTRODUCTION: Since  mechanical ventilation remains 
the  main tool of  respiratory support, ventilatory aspect of 
lung function fixed researchers’ attention during last decades, 
which is reflected by open lung concept and lung-protective 
ventilation strategy. However, it seems logical to assess func-
tion of the lung — ​biphasic mass exchanger with limited ca-
pacity — ​measuring its gas exchange performance, depending 
upon lung perfusion the same extent as ventilation. Recently 
clinicians have got routine access to metabolographers, pro-
viding figures of lungs oxygen absorption (VO2) and carbon 
dioxide exhalation (VCO2). OBJECTIVE: To evaluate inter-
changeability of  metabolographer data and  arterial blood 
gases analysis as  tools for positive end-expiratory pressure 
(PEEP) titration by  comparison of  dynamic VO2 and  VCO2 
changes with PaO2 shifts after standardized PEEP changing. 
MATERIALS AND METHODS: A  single-center prospective 
observational study included 41 patients underwent mechan-
ical ventilation during general anesthesia for elective non-car-
diothoracic surgery. After anesthesia induction and monitored 
parameters stabilization, PaO2, VCO2 and VO2 were measured 
before and after PEEP increasing from 2 to 5 mbar. Correla-
tion was evaluated using Spearman coefficient in R-Studio 

Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Искусственная вентиляция легких 
остается основным методом протезирования внешне-
го дыхания, и поэтому в последние десятилетия внима-
ние исследователей сосредоточено на вентиляционной 
стороне легочной функции, что отражают концепции от-
крытого легкого и  легочно-протективной вентиляции. 
Однако работу легкого — ​двухфазного массообменника 
с ограниченной емкостью — ​логично было бы оценивать 
по количественной динамике его газообменной произво-
дительности. Последняя зависит от легочной перфузии 
ничуть не меньше, чем от вентиляции, а для ее монито-
ринга клиницисты в последнее время получили метабо-
лограф, предоставляющий объемные показатели погло-
щения кислорода в легких (VO2) и выделения ими угле-
кислого газа (VCO2). ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Оценить 
взаимозаменяемость метаболографа и анализатора газов 
крови при настройке величины положительного давления 
конца выдоха (ПДКВ), сравнив динамические сдвиги VO2 
и VСO2 с изменениями парциального давления кислорода 
в артериальной крови (PaO2) при стандартизованном из-
менении уровня ПДКВ. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В одно-
центровое проспективное наблюдательное  исследование
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был включен 41 пациент, подвергшийся плановому обще-
хирургическому вмешательству. После индукции общей 
анестезии и  стабилизации мониторируемых параметров 
измеряли PaO2, VСO2 и VO2 до и после увеличения ПДКВ 
с 2 до 5 см вод. ст. Статистическую обработку проводили 
в программе R-Studio с пакетом визуализации ggplot2, кор-
реляцию оценивали при помощи коэффициента Спирмена. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: После увеличения ПДКВ у  15 пациентов 
сдвиг PaO2 не превысил 5 %, у 14 пациентов PaO2 увели-
чилось, у 12 — ​уменьшилось. Коэффициент корреляции (rh) 
Спирмена между сдвигами VO2 и PaO2 составил 0,92 (при 
p = 2,2 × 10−16), между изменениями VCO2 и  PaO2 — ​0,77 
(при р = 3,75 × 10−9). ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Динамические ряды 
VCO2 и VO2, полученные с помощью метаболографа, де-
монстрируют высокую корреляцию с динамикой PaO2 при 
изменениях ПДКВ, что позволяет при подборе оптималь-
ных значений конечно-экспираторного давления считать 
перечисленные показатели функционально взаимозаменя-
емыми. Обращает на себя внимание, что в значимой доле 
наблюдений уровень ПДКВ 5 см вод. ст., нередко выстав-
ляемый «по умолчанию» в рамках легочно-протективной 
вентиляции, избыточен с точки зрения газообменной про-
изводительности легких.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  искусственная вентиляция легких, 
положительное конечно-экспираторное давление, 
легочный газообмен, поглощение кислорода, анализ 
газов крови
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with  ggplot2 visualization package. RESULTS: After PEEP level  
increase, in 14 patients PaO2 changes were < 5 %, in 15 pa-
tients PaO2 increase was observed, and in 12 patients PaO2 
has decreased. The Spearman correlation coefficient (rh) be-
tween VCO2 and PaO2 was 0.77 (р-value = 3.75 × 10−9), be-
tween  VO2 and  PaO2 — ​rh = 0.92 (p-value = 2.2 × 10−16). 
CONCLUSIONS: The VCO2 and VO2 dynamic changes ob-
tained using metabolographer demonstrates high correlation 
with PaO2 shifts followed PEEP changes, which makes the dy-
namic analysis of the first two indicators a possible non-in-
vasive alternative for  repeated arterial blood gases analy-
sis during РЕЕР level titration. Notable fact is that in signifi-
cant proportion of observations, PEEP level of 5 mbar, often 
recommended “by default” for  lung-protective ventilation, 
is  excessive from gas exchange performance point of view.

KEYWORDS:  mechanical ventilation, positive end 
expiratory pressure, pulmonary gas exchange, oxygen 
consumption, blood gas analysis
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Рис. 1. � Отображение временно ́го ряда данных метаболографа  
M-COVX в  виде графических трендов на  мониторе 
CareScape B650 (GE HealthCare, США)

Демонстрация периода стабилизации показателей VO2 
и VСO2 после индукции общей анестезии в течение 10–15 мин 
(до сплошной вертикальной полосы курсора). После стабили-
зации проведено изменение уровня ПДКВ (указано стрелкой) 
с 2 до 5 см вод. ст., далее наблюдается кратковременное сни-
жение показателей VO2 и VСO2 с их последующим возвратом 
к стабильным исходным значениям.

Fig. 1. � Displaying a  time series of  M-COVX metabolographer data 
in the form of graphic trends on the CareScape B650 monitor 
screen (GE HealthCare, USA)

Demonstration of  the  period of  stabilization of  VO2 and  VCO2 
indicators after  general anesthesia induction for  10–15 minutes 
(up to a solid vertical cursor line). After stabilization, an increase 
of  PEEP level was performed (indicated by  vertical arrow) 
from 2 to 5 mbar and then short-time decrease of VO2 and VCO2 
values were observed, followed by  returning to  stable initial  
levels.

Введение

Конечно-экспираторное давление (в частности, по-
ложительное давление конца выдоха, ПДКВ) сегодня 
остается одним из немногих параметров, значения ко-
торых пока регламентированы наименее жестко [1], хо-
тя роль ПДКВ в  профилактике и  лечении нарушений 
легочной функции сложно переоценить.

История поиска универсальной методики оптимиза-
ции ПДКВ длится уже более пятидесяти лет [2]. Но нес
мотря на то что еще в 1970-х годах было известно о мно-
гофакторном влиянии ПДКВ, в  последние десятиле-
тия фокус внимания был сконцентрирован в основном 
на биомеханике легких, когда наибольшую популярность 
получили кривые давление–объем с их точками переги-
ба, стресс-индекс, движущее давление (англ. driving pres-
sure), анализ динамики конечно-экспираторного объема 
легких, а также многочисленные попытки визуализации 
посредством компьютерной томографии, ультразвука 
и биоимпеданса [1, 3–8]. К сожалению, несмотря на все-
сторонние поиски через биомеханические характеристи-
ки, до сих пор не существует единого «золотого стандар-
та», хотя необходимость индивидуального и регулярно-
го подбора ПДКВ не вызывает сомнений [9], особенно 
после пандемии COVID-19 [10, 11]. Наиболее практич-
ным алгоритмом на сегодняшний день остаются табли-
цы взаимно-сопряженных соотношений ПДКВ и фрак-
ции вдыхаемого кислорода (FiO2), согласно которым 
сопряженное титрование этих двух параметров осущест-
вляется до достижения целевых значений парциального 
давления кислорода артериальной крови (PaO2) [12–14]. 
Регулярная жесткая критика этого подхода на протяже-
нии двух десятков лет, в свою очередь, свидетельству-
ет об  отсутствии общей приемлемой альтернативы. 
Такая методика титрования отражает уже не биомеха-
нику вентиляции, а эффективность газообменных про-
цессов в легких на фоне оптимизации вентиляционно-
перфузионных отношений, но требует многократного 
взятия проб артериальной крови.

В последние годы для оптимизации ПДКВ все бо́ль
шее внимание привлекает волюметрическая капногра-
фия [15–19], где динамический анализ кривой использу-
ют именно для оптимизации соотношения вентиляции 
и  перфузии (V/Q). Показатель объемного выделения 
углекислого газа (VCO2) можно получить и посредством 
метаболографа, в котором его наряду с волюметриче-
ской оксиметрией (VO2) применяют для непрямой кало-
риметрии. В метаболографе, однако, используется прин-
ципиально иной — ​трендовый — ​характер отображения 
данных (рис. 1), который позволяет по-новому взгля-
нуть на динамические процессы газообмена, а также по-
тенциально способен стать новым инструментом для 

настройки параметров искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ), в частности уровня конечно-экспираторного 
давления, на основе оптимизации вентиляционно-пер
фузионных отношений [20].

Цель исследования — ​сравнение изменений парци-
ального давления кислорода в артериальной крови с ди-
намическими сдвигами VСO2 и  VO2 при стандартном 
изменении уровня ПДКВ.

Материалы и методы

В  одноцентровое проспективное исследование 
включили 41 пациента, подвергшегося общей анесте-
зии для планового оперативного лечения в  хирургиче-
ском отделении № 1 клиники Петра Великого СЗГМУ 
им.  И. И. Мечникова (г.  Санкт-Петербург). Проведение  
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исследования одобрено Локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И. И. Мечникова, протокол № 10 
от 30.10.2019. 

Критерии включения:
	ÿ предстоящее плановое оперативное вмешатель-

ство в условиях седации, миоплегии, ИВЛ и мо-
ниторинга (электрокардиография, пульсокси-
метрия, неинвазивное измерение артериаль-
ного давления [АД]), исключая вмешательства 
на грудной клетке или сопровождающееся кар-
боксиперитонеумом;

	ÿ индекс массы тела (ИМТ) < 40 кг·м−2;
	ÿ согласие пациента на участие в исследовании.

Критерии исключения:
	ÿ невозможность достижения стабильности по

казателей VO2 и VCO2 в пределах 97–103 % ис-
ходных значений;

	ÿ среднее АД < 65 мм рт. ст.; 
	ÿ пиковое давление в  дыхательном контуре 

Ppeak > 30 см вод. ст.;
	ÿ выраженный вегетативный ответ на боль во вре-

мя наблюдения (увеличение частоты сердечных 
сокращений, АД);

	ÿ попытки самостоятельного дыхания.
По вышеприведенным критериям включения в ис-

следование исходно было набрано 48 пациентов, в ходе 
исследования исключено 7 наблюдений. В итоге в иссле-
дование вошли 24 женщины и 17 мужчин, возраст участ-
ников составил 52 (46–62) года, индекс массы тела — ​
29,2 (26,1–33,9) кг·м−2, ASA II — ​n = 12, ASA III — ​n = 29. 
Ни у одного из пациентов ранее не были диагностирова-
ны заболевания легких (бронхиальная астма, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких). Оперативные вме-
шательства включали: пластику грыж передней брюш-
ной стенки (n = 17), резекцию щитовидной железы 
(n = 12), холецистэктомию из мини-доступа (n = 5), ге-
морроидэктомию (n = 6) и резекцию печени (n = 1).

Перед началом исследования всем пациентам про-
водили индукцию общей анестезии тиопенталом на-
трия (4 мг ∙ кг−1 внутривенно) с дальнейшим переходом 
на галогенсодержащие анестетики (севофлуран или изо-
флуран), анальгезию осуществляли фентанилом, мио
релаксацию — ​рокурония бромидом в  начальной дозе 
0,5 мг ∙ кг−1. Интубировали эндотрахеальной трубкой 
и проводили искусственную вентиляцию легких в пол-
ностью принудительном режиме с управлением по объ-
ему (CMV-VC), с дыхательным объемом (VT) 7 мл ∙ кг−1 
предсказанной массы тела (ПМТ), частотой дыхания 
до достижения парциального давления углекислого га-
за в конце выдоха (PETCO2) 32–35 мм рт. ст. и FiO2 < 0,85 
до достижения сатурации (SpO2) > 97 %. 

После индукции ожидали стабилизации параме-
тров VO2 и VCO2, полученных с помощью метаболиче-
ского модуля M-COVX многофункционального монито-
ра CareScape B650 в составе наркозного аппарата Datex-
Ohmeda Avance (GE HealthCare, США). По достижении 

стабильных (колебания менее 3 % по амплитуде) параме-
тров на протяжении 3 мин фиксировали начальные зна-
чения VO2(start) и VCO2(start) и производили взятие пробы 
артериальной крови для анализа и фиксации исходной 
величины PaO2(start).

Не  меняя никаких других исходно заданных уста-
новок, увеличивали ПДКВ с 2 см вод. ст. до 5 см вод. ст. 
и  в  течение 5–10 мин наблюдали изменения VСO2 
и VO2 по данным метаболографа. При изменении дан-
ных параметров фиксировали максимальное отклоне-
ние VСO2(max) и VO2(max), а затем ожидали их дальнейшей 
стабилизации (VСO2(end) и VO2(end)) — ​отсутствия коле-
баний > 3 % в течение 3 мин, после чего повторно бра-
ли пробу артериальной крови и фиксировали конечное 
значение PaO2(end).

Статистический анализ

Статистическую обработку проводили в  програм-
ме R-Studio (R Foundation for Statistical Computing) с па-
кетом визуализации ggplot2. Количественные данные 
представлены значением медианы и интерквартильным 
интервалом. 

Корреляционный анализ проводили с помощью ко-
эффициента корреляции Спирмена (rh). Нулевую гипо-
тезу отклоняли при р < 0,05. Объем минимальной необ-
ходимой выборки определяли по формуле расчета (1) 
для корреляционного анализа [21] после статистической 
обработки данных первых 15 пациентов:

	 N = [(Zα + Zβ) : C]2 + 3,	 (1)

где	 N — ​минимальное необходимое число наблюдений; 
Zα — ​стандартное нормальное отклонение для α-ошибки 
(Zα = 1,645 при α = 0,05); Zβ — ​стандартное нормаль-
ное отклонение для β-ошибки (Zβ = 1,282 при β = 0,10);  
С = 0,5 ∙ ln[(l + rh) : (l − rh)], где rh — ​наименьшее значе-
ние коэффициента, полученное в результате статистиче-
ского анализа первых 15 пациентов.

Для снижения влияния большого разброса исходных 
значений, отчасти вызванного разбросом значений FiO2, 
абсолютные величины сдвигов параметров переводили 
в соответствующие процентные эквиваленты:

              ∆PaO2 (%) = (PaO2(end) − PaO2(start))
                                                  PaO2(start)          × 

100 %.� (2)

            ∆VCO2 (%) = (VCO2(max) − VCO2(start))
	                                               VCO2(start)            × 100 %.� (3)

                  VO2 (%) = (VO2(max) − VO2(start))
	                                   VCO2(start)       × 100 %.� (4)

Критерием значимости отклонения ∆PaO2 считали 
величину > 5 % по модулю.

После статистического анализа данных первых 
15 пациентов для пары ∆VCO2 и ∆PaO2 и  пары ∆VO2  

�

�

�
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и ∆PaO2 из двух корреляционных коэффициентов был 
выбран наименьший (rh = 0,72) для использования в рас-
чете объема выборки. Для α = 0,05 и мощности исследо-
вания в 90 % (β = 0,1) необходимый минимальный объ-
ем выборки, согласно формуле (1), составил 17 наблю-
дений.

Результаты исследования

На момент включения в исследование характеристи-
ки пациентов и режима вентиляции были следующими: 
среднее АД — ​83 (76–95) мм рт. ст., коэффициент мини-
мальной альвеолярной концентрации анестетика — ​1,0 
(0,9–1,05), VT — ​450 (445–455) мл (7 мл ∙ кг−1 ПМТ), часто-
та дыхания — ​12 (11,8–12,1) мин−1, ПДКВ — ​2 см вод. ст., 
Ppeak — ​18 (16–21) см вод. ст., FiO2 — ​0,35 (0,3–0,4), PaO2/
FiO2 — ​466 (246–540) мм  рт.  ст., PaO2(start)  — ​128 (94–
161) мм  рт.  ст., VCO2(start)  — ​165 (130–180)  мл ∙ мин−1, 
VO2(start) — ​192 (150–200) мл ∙ мин−1.

На одинаковый подъем ПДКВ на 3 см вод. ст. было 
получено три варианта реакций.

Значимое увеличение PaO2: 15 наблюдений c ∆PaO2 
12,57 % (10,11–16,21), ∆VCO2 — ​3,27 % (2,8–7,54), 
∆VO2 — ​7,96 % (6,43–11,54).

Без значимых изменений: 14 наблюдений с ∆PaO2 
0,33 % (−1,15 … 0), ∆VCO2 — ​–0,28 % (−3,07 … 0), ∆VO2 — ​
0,07 % (−2,07 … 0).

Значимое уменьшение PaO2: 12 наблюдений с ∆PaO2 
–10,75 % (−12,21 … −7,37), ∆VCO2 — ​–3,6 % (−2,53 … 
−1,12), ∆VO2 — ​–8,8 % (−10,12 … −6,04). 

Длительность отклонений с  формированием ха-
рактерных «горок» и «ямок» составила от 1 до 6 мин 
(в среднем около 2 мин).

Коэффициент корреляции Спирмена между VCO2 
и  PaO2 составил 0,77 (при р = 3,75 × 10−9), что досто-
верно отражает выраженную корреляционную зависи-

мость. Для пары VO2 и PaO2 такая зависимость оказалась 
еще сильнее, и коэффициент корреляции составил уже 
0,92 (при p = 2,2 × 10−16) (рис. 2).

Обсуждение

Остановимся вначале на разнонаправленных сдви-
гах VO2 и VCO2, которые в данном исследовании мы на-
блюдали у разных пациентов в ответ на однонаправлен-
ное изменение ПДКВ. Очевидно, что VO2 и  VCO2 от-
ражают динамику газообменной производительности 
легких, биофизическим эквивалентом которой являет-
ся объемная скорость диффузии газов. Объемная ско-
рость диффузии (Vx, мл ∙ мин−1), согласно модифициро-
ванной формуле Адольфа Фика, равна:

                                      Vx = ∆P SDx,                                                   d � (5)  

где	 ∆P — ​градиент давления, S — ​площадь контакта, d — ​тол-
щина мембраны и Dx — ​коэффициент диффузии [22]. 

Коэффициент диффузии, зависящий от физико-хи
мических свойств молекул газа и  диффузионной мем-
браны, не мог меняться во время данного исследования. 
Градиент давления очевидным образом меняется однона-
правленно, то же самое можно сказать и о возможных из-
менениях толщины мембраны за счет степени растяже-
ния альвеол и капилляров. Откуда же тогда разнонаправ-
ленные изменения VO2 и VCO2?

Единственным компонентом формулы (5), который 
при однонаправленном изменении ПДКВ может менять-
ся разнонаправленно, остается площадь S поверхности 
контакта крови и  альвеолярного газа. Ничего нового 
в таком представлении на самом деле нет: еще класси-
ческая схема зон John West (1963) [23] продемонстриро-
вала значимость конкуренции вентиляции и кровотока 

Рис. 2. � Корреляционные графики для ∆VCO2/∆PaO2 (A) и ∆VO2/∆PaO2 (Б)
Fig. 2. � Correlation plots for ∆VCO2/∆PaO2 (A) and ∆VO2/∆PaO2 (Б)
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за ограниченный внутренний объем легочного газооб-
менника. Поэтому и влияние увеличения ПДКВ на газо-
обменную производительность легких зависит от того, 
будут ли перфузироваться капилляры вновь раскрытых 
альвеол и в каких фазах дыхательного цикла эта перфу-
зия будет возможна (вспомним «феномен водопада» 
у Дж. Веста!). Аналогично влияние на  газообменную 
производительность снижения ПДКВ будет зависеть 
от того, какой пул альвеол будет преобладать после тако-
го маневра — ​дерекрутированных или таких, вокруг ко-
торых при сохранении вентиляции восстановилась пер-
фузия капилляров малого круга [24].

Насколько значим тот или иной сдвиг ПДКВ? В пер-
вом приближении выбранное нами повышение ПДКВ 
всего лишь на 3 см вод. ст. расширит первую зону Веста 
вниз на  те  же 3 см, что в  горизонтальном положении 
пациента совсем не мало.

Отдельный важный вопрос — ​причина и  механизм 
быстро обратимого характера сдвигов VO2 и VCO2, насту-
пающих в результате изменения уровня ПДКВ. С одной 
стороны, понятно, что манипуляции с вентиляционно-
перфузионными соотношениями в легких неспособны 
изменить величины потребления кислорода и продук-
ции углекислого газа тканями организма. С другой сто-
роны, очень важно понимать, каким образом происходит 
возврат величин VO2 и VCO2 к исходным значениям при 
изменившейся величине эффективной поверхности кон-
такта между кровью и альвеолярным газом. Поскольку 
все остальные параметры уравнений диффузии фикси-
рованы, единственный возможный путь образования 
«горок» и «ямок» на трендах VO2 и VCO2 (т. е. возврата 
величины Vx к исходному стабильному значению) — ​из-
менение градиента давления ∆P за счет изменения со-
става смешанной венозной крови: при увеличении по-
верхности контакта градиенты снижаются, при сниже-
нии S они должны повышаться. Если, однако, не видеть 
динамику VO2 и VCO2 в предоставляемом метабологра-
фом высоком временнóм разрешении, можно посчи-
тать, что ничего не изменилось. Но развитие методов 
физиологического исследования вообще и мониторин-
га в частности всегда побуждают нас видеть предметы 
интереса (i) с меньшей инерционностью средств изме-
рения и (ii) с частотой отсчетов, позволяющей получать 
без потерь все полезные компоненты сигнала. В стро-
гой математической трактовке это отражают предел 
Г. Найквиста (1928) и теорема В. А. Котельникова (1933), 
а интересующее нас биофизическое явление описыва-
ется совсем не как повышение или снижение VO2 или 
VCO2, а как быстрая смена знака производных dVO2/dt 
и dVCO2/dt с плюса на минус («горка») или, напротив, 
с минуса на плюс («ямка»).

В нашем исследовании возврат к исходным значе-
ниям VO2 происходил всегда, в то время как возвраще-
ния VCO2(end) к  точным величинам значения VCO2(start) 
мы не  отметили в  пяти наблюдениях, хотя общий ри-
сунок «горок» или «ямок» и при этом был сохранен. 

Такая особенность может быть связана с бóльшей хи-
мической емкостью поглощения для углекислого газа, 
«демпфирующей» колебания его продукции и выделе-
ния [25].

Тот факт, что у 12 из 41 пациента в ответ на повы-
шение ПДКВ с 2 до «минимально-протективных» 5 см 
вод.  ст. [26] происходило преходящее снижение VO2 
и  VCO2, побуждает нас задуматься о  том, насколько 
легочно-протективная вентиляция в действительности 
эффективна с точки зрения газообменной производи-
тельности легких.

Такие выводы могут оказаться справедливыми не толь-
ко для настройки уровня ПДКВ, но и для других параме-
тров, исходно регламентированных более жестко [27].

Стоит сказать и  об  ограничениях данного метода, 
к которым относятся: невозможность анализа VO2 при 
FiO2 > 85 % (технический максимум прибора [28]), не-
обходимость исходной стабилизации параметров VO2 
и VCO2, что требует как стабильного уровня метаболиз-
ма, так и стабильных объемов и частоты дыхания. Эти 
условия в целом достигаются у релаксированных и се-
датированных пациентов в полностью принудительном 
режиме с управлением по объему.

В данное исследование были включены пациенты, 
проходящие плановое оперативное вмешательство, у ко-
торых индекс PaO2/FiO2 не соответствовал критериям 
острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС), 
поэтому методика, несомненно, требует дополнительно-
го анализа на соответствующей группе пациентов. Хотя 
у  ряда пациентов отмечался индекс PaO2/FiO2 < 300, 
эта особенность связана не  с  развитием ОРДС, а  ха-
рактерна для ИВЛ во время общей анестезии без при-
менения ПДКВ [29]; в нашем же случае мы имели дело 
еще и с пациентами, «официально» и «неофициально» 
перенесшими COVID-19.

Авторы понимают, что оптимизация диффузионно-
го потенциала легких не означает в то же время оптими-
зации, например, биомеханических параметров их вен-
тиляции. Однако определенная зацикленность коллег 
на протяжении нескольких десятилетий исключительно 
на вентиляционной стороне легочной функции, логиче-
ски вытекающая из многолетней (до появления рутинно 
доступной экстракорпоральной мембранной оксигена-
ции) безальтернативности ИВЛ при тяжелой дыхатель-
ной недостаточности, мотивировала нас изолированно 
изучить другой критерий оптимизации — ​диффузион-
ный. Ведь наша конечная цель — ​не оптимальная венти-
ляция, а максимальный газообмен.

Заключение

Данные VCO2 и VO2, полученные с помощью мета-
болографа, имеют высокодостоверную корреляционную 
связь со сдвигами PaO2 при изменениях ПДКВ, что делает 



42

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ-РЕАНИМАТОЛОГИИ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

22
  

| 
4

перечисленные данные функционально взаимозаменяемы-
ми критериями настройки оптимальных значений конечно-
экспираторного давления. VO2 по сравнению с VСO2 в на-
шем исследовании имел более сильную корреляционную 
связь и  предсказательную способность. Более глубокий 
анализ данной методики, включая разработку на ее осно-
ве алгоритма оптимизации ПДКВ, требует дальнейших ис-
следований, в том числе и у пациентов с ОРДС. Обращает 
на себя внимание тот факт, что в 12 из 41 наблюдения уро-
вень ПДКВ 5 см вод.  ст. является избыточным с  точки 
зрения газообменной производительности легких.
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