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Сравнение эффективности режимов поддержки давлением 
и принудительной вентиляции в конце общей комбинированной 
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Цель: сравнить эффективность применения режимов поддержки давлением и принудительной вентиляции легких на завершающей стадии 
общей анестезии� 
Материалы и методы. В исследование включено 58 пациентов� Всем выполнялись лапароскопические либо открытые оперативные вме-
шательства в условиях общей комбинированной анестезии с применением миорелаксантов и интубации трахеи� В конце операции, после 
ушивания мышечного слоя, пациенты были случайно разделены на две группы в зависимости от дальнейшего режима вентиляции: группа 
принудительного режима с двойным управлением вплоть до экстубации (n = 29) и группа режима самостоятельного дыхания с поддержкой 
давлением (n = 29)� Оценивали временные параметры пробуждения, выраженность постэкстубационного кашля, параметры гемодинамики 
и оксигенации непосредственно перед и через 5 мин после экстубации�
Результаты. В группах пациентов наблюдали статистически достоверное различие временных показателей пробуждения (252 ± 67 и 
426 ± 71 с в группах PSV и PCV-VG соответственно), экстубации (287 ± 55 и 464 ± 67 с в группах PSV и PCV-VG соответственно) и перевода 
в отделение (473 ± 60 и 687 ± 77 с в группах PSV и PCV-VG соответственно) (p < 0,0001)� Также у пациентов, получавших респираторную 
поддержку в режиме PSV, отмечали более высокий уровень показателей сатурации через 5 мин после экстубации (p < 0,0001), а частота 
сердечных сокращений и среднее артериальное давление непосредственно перед экстубацией были ниже, чем в группе принудительного 
режима вентиляции (p = 0,013 и p < 0,0001 соответственно)� Кроме того, в режиме самостоятельного дыхания с поддержкой давлением 
наблюдалась меньшая выраженность постэкстубационного кашля (p = 0,003)� 
Вывод. Применение режима самостоятельного дыхания с поддержкой давлением в конце общей комбинированной анестезии имеет ряд 
преимуществ по сравнению с использованием принудительного режима вентиляции� К ним относятся более быстрое пробуждение, эксту-
бация и перевод пациента в отделение, меньшая выраженность постэкстубационного кашля, лучший газообмен после экстубации, а также 
менее выраженные гипертензия и тахикардия до нее�
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The objective: to compare effectiveness of pressure support and mandatory ventilation modes at the final stage of general anesthesia� 
Subjects and Methods. 58 patients were included in the study� All patients underwent laparoscopic or open surgery under combined general 
anesthesia with muscle relaxants and tracheal intubation� At the end of the operation, after suturing the muscle layer, patients were randomly 
divided into two groups, depending on the further mode of ventilation: the mandatory mode group with dual control until extubation (n = 29) and 
the spontaneous breathing mode group with pressure support (n = 29)� The time of awakening, the severity of post-extubation cough, hemodynamic 
parameters and oxygenation immediately before and 5 minutes after extubation were assessed�
Results. In the groups of patients, statistically significant differences were observed in the time of awakening (252 ± 67 sec and 426 ± 71 sec in 
PSV and PCV-VG Groups, respectively), extubation (287 ± 55 sec and 464 ± 67 sec in the PSV and PCV-VG groups, respectively), and transfer 
from the operating room (473 ± 60 sec and 687 ± 77 sec in the PSV and PCV-VG groups, respectively) (p < 0�0001)� Also, patients receiving PSV 
respiratory support had higher saturation levels 5 minutes after extubation (p < 0�0001), and heart rate and mean arterial pressure immediately before 
extubation were lower than in the mandatory ventilation group (p = 0�013 and p < 0�0001, respectively)� In addition, in the mode of spontaneous 
breathing with pressure support, a lower severity of post-extubation cough was observed (p = 0�003)� 
Conclusion. The use of a spontaneous breathing mode with pressure support at the end of general combined anesthesia has several advantages 
versus mandatory ventilation mode� These advantages include faster awakening, extubation and transfer of the patient to the ward, lower severity 
of post-extubation cough, as well as better gas exchange after extubation, lower intensity of hypertension and tachycardia before it�
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Послеоперационные легочные осложнения яв-
ляются наиболее распространенным нежелатель-
ным последствием больших хирургических вмеша-
тельств [16], оказывая значимое влияние на течение 
послеоперационного периода [20]� В абдоминаль-
ной и сосудистой хирургии на их долю приходится 
10‒40% от всех послеоперационных осложнений [8], 
что является довольно серьезной проблемой�

Ателектазирование легочной ткани – одно из наи-
более частых дыхательных осложнений, наблюда-
емых у хирургических больных в послеоперацион-
ном периоде, что наиболее выражено у пациентов, 
подвергшихся лапароскопическим операциям [11]� 
Результаты, представленные в литературе, свиде-
тельствуют о том, что ателектазирование повышает 
риск гипоксемии и формирует основу для разви-
тия других послеоперационных легочных осложне-
ний [24]� Ателектазы могут сохраняться в течение 
нескольких дней после операции [19], нарушая ды-
хательную функцию и в конечном счете увеличивая 
длительность госпитализации [10]�

В литературе представлено много исследований, 
направленных на уменьшение количества после- 
операционных легочных осложнений и посвящен-
ных совершенствованию методов искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) во время индукции и 
поддержания общей анестезии [17, 26], однако 
положительные эффекты, полученные от интра-
операционной протективной вентиляции, могут 
нивелироваться в процессе экстубации и во время 
пробуждения, что показали F� X� Whalen et al� в сво-
ей работе [30]� Во многих исследованиях авторы 
наблюдали развитие ателектазов именно в пери-
од, когда выполняется экстубация и происходит 
полное пробуждение пациента [5, 27]� По данным 
E� Оstberg et al�, в этот период ателектазы форми-
руются у 39% пациентов [27]� 

В ряде работ показано, что применение режима 
поддержки давлением во время общей анестезии с 
сохранением самостоятельного дыхания может не 
только улучшить газообмен и уменьшить послеопе-
рационное ателектазирование легочной ткани, но 
и сделать пробуждение и экстубацию более ком-
фортными и быстрыми по сравнению с другими 
подходами к проведению респираторной поддержки 
во время анестезии [3, 6, 25, 31]� 

Большинство публикаций, посвященных при-
менению режима поддержки давлением во время 
общей анестезии [6, 25, 31], включали пациентов, 
у которых во время анестезии не использовались 
миорелаксанты, а в качестве средства поддержа-
ния проходимости дыхательных путей применя-
лись различные надгортанные воздуховоды� В тех 
работах, где режим PSV использовался в конце ане-
стезии, самостоятельное дыхание инициировалось 
непосредственно перед пробуждением пациента, 
уже после прекращения подачи анестетика [28]� 
В  связи с этим представляет интерес эффектив-
ность данного режима вентиляции в конце общей 
анестезии с интубацией трахеи и использованием 

миорелаксантов� Самостоятельное дыхание в на-
шем исследовании инициировали после ушивания 
мышечного слоя, когда хирургическая техника уже 
не требует миорелаксации, тем самым продляя вре-
мя, когда пациент дышит самостоятельно в режиме 
поддержки давлением�

Материалы и методы

В исследование включены пациенты в возрасте 
от 18 до 70 лет, относящиеся к 1‒3-му классу по 
шкале ASA, которым выполняли лапароскопиче-
ские (46/58) и открытые (12/58) абдоминальные 
хирургические вмешательства (табл� 1) в условиях 
общей комбинированной анестезии с интубацией 
трахеи� Критериями исключения стали наличие 
тяжелых заболеваний дыхательной и сердечно-со-
судистой систем, экстренные оперативные вмеша-
тельства�

Индукция и поддержание общей анестезии были 
стандартными� При поступлении в операционную 
устанавливался периферический венозный кате-
тер, налаживался мониторинг частоты сердечных 
сокращений, ЭКГ, неинвазивное измерение арте-
риального давления, пульсоксиметрия, мониторинг 
нервно-мышечной проводимости в режиме TOF, 
глубины анестезии при помощи BIS-монитора�

Всем пациентам выполняли преоксигенацию че-
рез лицевую маску с потоком свежего газа 10 л/мин 

Таблица 1. Характеристика оперативных вмешательств 
(данные представлены в абсолютных величинах)
Table 1. Characteristics of surgical interventions  
(data are presented in absolute values)

Вид оперативного 
вмешательства

Всего 
пациентов

PCV-VG
(всего 

пациентов)

PSV
(всего 

пациентов)

Все виды оперативных 
вмешательств 58 29 29

Лапароскопическая 
холецистэктомия 17 10 7

Лапароскопическая 
герниопластика eTEP 11 6 5

Открытая 
герниопластика 
сетчатым имплантом

11 4 7

Лапароскопическая 
фундопликация 7 4 3

Лапароскопическая 
продольная резекция 
желудка

7 2 5

Лапароскопическое 
гастрошунтирование 2 1 1

Лапароскопическое 
иссечение кист печени 1 1 0

Восстановление 
непрерывности кишки 
после 2-ствольной 
колостомы

1 1 0

Лапароскопическая 
герниопластика TAPP 1 0 1
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при FiO2 1,0 до достижения концентрации кисло-
рода на выдохе более 90%� Индукцию общей ане-
стезии проводили с использованием фентанила в 
дозе 2‒4 мкг/кг, пропофола 2‒3 мг/кг, миорелак-
сацию обеспечивали введением рокурония в дозе 
0,6 мг/кг� Интубацию трахеи осуществляли трубка-
ми 7,5 (женщины), 8,0 (мужчины) при достижении 
полной нервно-мышечной блокады и адекватной 
глубины анестезии�

Для поддержания анестезии использовали 
десфлуран при минимальном потоке свежей газо-
воздушной смеси, дозирование ингаляционного 
анестетика осуществляли согласно целевым пока-
заниям BIS-монитора 40‒60� Введение фентанила 
проводилось болюсно, средняя доза за время ане-
стезии составила 1‒3 мкг/кг в час, последнее введе-
ние осуществляли не менее чем за 40 мин до конца 
операции� Также во время анестезии применяли 
неопиоидные анальгетики и противовоспалитель-
ные средства в рамках мультимодального подхода 
к анальгезии: за полчаса до индукции внутривенно 
вводили кеторолак (60 мг), дексаметазон (8 мг), в 
конце операции ‒ парацетамол (1 г)� 

Интраоперационно проводили ИВЛ в принуди-
тельном режиме с двойным управлением (PCV-VG)� 
В рамках стратегии протективной вентиляции ис-
пользовали малые дыхательные объемы (6‒8 мл/кг 
в расчете на идеальную массу тела), частоту ды-
хания подбирали для поддержания парциального 
давления углекислого газа в конце выдоха на уровне 
35‒40 мм рт� ст�, также всем устанавливали положи-
тельное давление в конце выдоха 5 см H20� 

Введение дополнительных доз миорелаксантов 
проводили под контролем мониторинга нервно-мы-
шечной проводимости�

В конце операции, после ушивания мышц и 
апоневроза передней брюшной стенки, проводили 
декураризацию до полного восстановления нерв-
но-мышечной проводимости (TOF > 90%), для чего 
использовали прозерин в дозе 1,5‒2,5 мг с предва-
рительным введением атропина в дозе 0,5 мг� С це-
лью профилактики послеоперационной тошноты и 
рвоты вводили ондансетрон в дозе 8 мг� 

На данном этапе проводилась рандомизация па-
циентов по двум группам: группа самостоятельного 
дыхания (PSV) и группа управляемого дыхания 
(PCV-VG)�

В группе PSV осуществляли перевод пациента в 
режим SIMV-PC с малым количеством аппаратных 
вдохов (4 раза в минуту), после появления устой-
чивых самостоятельных попыток пациента перево-
дили в режим PSV с подбором давления поддерж-
ки до достижения целевого дыхательного объема 
(6‒8 мл/кг идеальной массы тела)� 

В группе PCV-VG респираторную поддержку в 
принудительном режиме с двойным управлением 
осуществляли до экстубации� Одновременно с окон-
чанием операции отключали подачу ингаляционно-
го анестетика, а поток свежей смеси увеличивали до 
10 л/мин (FiO2 1,0)� При восстановлении сознания 

и выполнении простых команд (открытие рта, по-
жатие руки) выполняли экстубацию� 

Регистрацию основных мониторируемых па-
раметров (частота сердечных сокращений (ЧСС), 
артериальное давление, SpO2) осуществляли непо-
средственно перед экстубацией при потоке свежей 
смеси 10 л/мин с FiO2 1,0, а также через 5 мин после 
нее при дыхании пациента атмосферным воздухом 
(FiO2 0,21)� Оценку временных параметров пробуж-
дения проводили по пяти точкам: открывание глаз, 
рукопожатие, экстубация, способность назвать имя 
и дату рождения, перевод из операционной� Отсчет 
начинали с момента отключения подачи ингаля-
ционного анестетика и увеличения потока свежей 
смеси до 10 л/мин [9]�

Оценку выраженности кашля после экстуба-
ции проводили с помощью шкалы, предложенной 
S� C� Minogue et al�, включающей 4 категории: отсут-
ствие кашля, легкий, умеренный, тяжелый кашель 
[23] (табл� 2)�

Статистический анализ. Данные представлены 
в виде среднее ± стандартное отклонение в случае 
нормального распределения либо в виде медианы 
с межквартильным интервалом (25; 75) в случае 
ненормального� Проверку нормальности распре-
деления полученных данных осуществляли с ис-
пользованием тестов Колмогорова ‒ Смирнова� 
Межгрупповые различия показателей оценивали 
при помощи теста Стьюдента в случае нормального 
распределения данных и однородности дисперсии 
в группах� В случае ненормального распределения 
сравнение выполняли при помощи теста Манна ‒ 
Уитни� Сравнение номинальных переменных (вы-
раженность кашля, класс по шкале ASA) проводили 
при помощи теста χ2 Пирсона� Уровень значимости 
был установлен на p < 0,05� Статистический анализ 
выполнен в программе IBM SPSS Statistics v�23�

Результаты

Исходные характеристики пациентов обеих 
групп, а также длительность оперативных вмеша-
тельств и анестезии представлены в табл� 3� Не вы-
явлено значимых различий по возрасту, индексу 
массы тела, физическому статусу по шкале ASA, а 
также продолжительности операции и анестезии� 
Также отсутствовали достоверные различия между 
индукционными и поддерживающими дозами ане-

Таблица 2. Градация выраженности постэкстубационного 
кашля
Table 2. Grades of severity of post-extubation cough

Отсутствие Кашель отсутствует

Легкий Единичный кашель

Умеренный Более одного эпизода неустойчивого кашля 
продолжительностью менее 5 с

Тяжелый Устойчивый кашель продолжительностью более 5 с
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стетиков и наркотических анальгетиков (табл� 4)� 
Выполняемые оперативные вмешательства приве-
дены в табл� 1�

Несмотря на отсутствие достоверных разли-
чий в длительности операций, дозах анестетиков 
и опиоидов, а также значений индекса TOF перед 
экстубацией (табл� 4, 5), временные промежутки от 
отключения анестетика до пробуждения (252 ± 67 с 

в случае PSV и 426 ± 71 с в случае PCV-VG), эксту-
бации (287 ± 55 с в случае PSV и 464 ± 67 с в случае 
PCV-VG) и перевода в отделение (473 ± 60 с в случае 
PSV и 687 ± 77 с PCV-VG ) в группе PSV был до-
стоверно меньше, чем в группе PCV-VG (p < 0,0001) 
(табл� 6)�

Также выявлено, что выраженность постэксту-
бационного кашля была достоверно связана с ре-

Таблица 3. Характеристики пациентов и длительности оперативных вмешательств (данные представлены в виде 
абсолютных чисел, либо среднее ± нормальное отклонение, либо медианы с межквартильным интервалом ‒ 25; 75)
Table 3. Characteristics of patients and duration of surgical interventions (data are presented as absolute numbers, either mean ± normal deviation, or median 
with an interquartile interval of 25; 75)

Таблица 4. Дозы опиоидов и анестетиков во время индукции и поддержания общей анестезии (данные представлены 
в виде среднее ± нормальное отклонение либо медианы с межквартильным интервалом ‒ 25; 75)
Table 4. Doses of opioids and anesthetics during induction and support of general anesthesia (data are presented as mean ± standard deviation or median with 
an interquartile range of 25; 75)

Таблица 5. Показатели гемодинамики, оксигенации и нервно-мышечной проводимости (данные представлены в виде 
среднее ± нормальное отклонение)
Table 5. Hemodynamics, oxygenation and neuromuscular conduction parameters (data are presented as mean ± normal deviation)

Таблица 6. Временные показатели пробуждения (среднее ± нормальное отклонение)
Table 6. Timing of awakening (mean ± standard deviation)

Показатель PCV-VG (n = 29) PSV (n = 29) Уровень значимости p
Пол мужчины/женщины 14/15 11/18 -
Возраст, лет 49,8 ± 9,6 48,9 ± 12,5 0,752

ИМТ, масса тела (кг) / рост (м2) 28 (24; 32) 29 (26; 36) 0,322

Класс по ASA 1/2/3 4/22/3 3/20/6 0,362
Длительность операции, мин 80 (65; 115) 80 (70; 120) 0,994
Длительность анестезии, мин 145 (135; 190) 150 (135; 200) 0,564

Показатель PCV-VG PSV Уровень значимости р
Индукционная доза пропофола, мг/кг 2,54 ± 0,45 2,45 ± 0,40 0,423
Индукционная доза фентанила, мкг/кг 2,56 ± 0,57 2,33 ± 0,62 0,161

Доза фентанила для поддержания общей анестезии, мкг/кг в час 1,85 ± 1,08 1,97 ± 1,09 0,555

Расход десфлурана, мл/ч 20 (21; 22) 20 (21; 22) 0,537

Показатель PCV-VG PSV Уровень значимости р
ЧСС до экстубации, уд/мин 93 ± 6 89 ± 6 0,013
ЧСС через 5 мин после экстубации, уд/мин 80 ± 5 79 ± 6 0,594

АДср до экстубации, mm Hg 103 ± 7 96 ± 5 0,0001

АДср через 5 мин после экстубации, mm Hg 99 ± 7 95 ± 17 0,318
SpO2 до экстубации, % 98 ± 1 99 ± 1 0,636
SpO2 через 5 мин после экстубации, % 94 ± 2 96 ± 1 0,0001
TOF до экстубации, % 95 ± 4 95 ± 3 0,369

Показатель PCV-VG PSV Уровень значимости p
Открытие глаз, с 426 ± 71 252 ± 67 0,0001

Пожатие руки, с 453 ± 68 278 ± 57 0,0001

Экстубация, с 464 ± 67 287 ± 55 0,0001
Назвать имя, с 502 ± 77 321 ± 58 0,0001
Назвать день рождения, с 534 ± 92 342 ± 66 0,0001
Перевод из операционной, с 687 ± 77 473 ± 60 0,0001
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жимом вентиляции, используемым в конце опе-
ративного вмешательства (p < 0,0001)� В группе 
самостоятельного дыхания с поддержкой давлением 
интенсивность кашля была наименьшей (p = 0,003)� 
Умеренный и сильный кашель был отмечен у 
20/29 пациентов в группе PCV-VG, в то время как 
в группе PSV ‒ у 8/29 пациентов (табл� 7)� 

В табл� 5 представлены показатели гемодинами-
ки и оксигенации до и после экстубации� Показа-
тели среднего артериального давления и частоты 
сердечных сокращений перед экстубацией были 
достоверно ниже в группе режима самостоятель-
ного дыхания с поддержкой давлением (p < 0,0001; 
p =  0,013 соответственно), однако этот эффект 
был временным, поскольку через 5 мин после эк-
стубации данные показатели уже достоверно не 
отличались (p = 0,318; p = 0,594 соответственно)� 
Показатели сатурации (SpO2) спустя 5 мин после 
экстубации были достоверно выше в группе PSV по 
сравнению с группой PCV-VG (p < 0,0001), однако 
разница средних значений составила всего 2%� Пе-
ред экстубацией подобных различий не получено�

Обсуждение

Методика проведения респираторной поддержки 
на завершающей стадии общей анестезии и непо-
средственно перед экстубацией главным образом 
зависит от предпочтений анестезиолога� На данный 
момент в различных руководствах и рекомендациях 
[2, 4] не содержится каких-либо конкретных указа-
ний в этом отношении� Работы по данной тематике, 
представленные в научной литературе, также весь-
ма малочисленны�

Принципиально можно выделить три способа ре-
спираторной поддержки в данном периоде: сохране-
ние вентиляции в принудительном режиме вплоть 
до экстубации, перевод пациента в режим полно-
стью самостоятельного дыхания без поддержки, а 
также перевод пациента в режим самостоятельного 
дыхания с поддержкой давлением (PSV) [28]� 

В основном в рутинной клинической практике ис-
пользуются первые два метода, которые, однако, не 
лишены определенных недостатков� Так, например, 
в небольшом по количеству пациентов исследова-
нии P� Richardson et al� показали, что использование 
принудительного режима вентиляции до момента 

экстубации связано с увеличением частоты кашля 
после экстубации [28]� Ряд других авторов проде-
монстрировали, что применение принудительных 
режимов по сравнению с режимами самостоятель-
ного дыхания в течение всей анестезии увеличивает 
период времени до экстубации и перевода пациента 
в отделение [3, 6, 25]� По данным некоторых ис-
следований, применение принудительного режима 
во время анестезии связано с более низкими по-
казателями оксигенации и спирометрии в после-
операционном периоде по сравнению с режимами 
самостоятельного дыхания, что, вероятно, может 
быть связано с отсутствием работы диафрагмы и 
более интенсивным формированием ателектазов в 
зависимых областях [31]� 

Перевод пациента в режим полностью самосто-
ятельного дыхания без поддержки увеличивает 
риск возникновения ателектазов в раннем после-
операционном периоде за счет того, что пациенту 
приходится прилагать дополнительные усилия 
для преодоления сопротивления эндотрахеальной 
трубки и дыхательного контура, что приводит к 
постепенному росту частоты дыхания, снижению 
объема вентиляции и усталости дыхательной му-
скулатуры [25]�

Режим самостоятельного дыхания с поддержкой 
давлением, зарекомендовавший себя в практике ин-
тенсивной терапии, в настоящее время доступен в 
большинстве анестезиологических аппаратов [6]� 
Данный режим сочетает в себе преимущества ме-
ханической и спонтанной вентиляции� Каждый 
самостоятельный вдох пациента поддерживается 
аппаратом путем достижения заданного уровня дав-
ления, тем самым снижая работу дыхания, умень-
шая частоту вдохов и предотвращая усталость ды-
хательной мускулатуры [1]� При этом, в отличие от 
режимов принудительной вентиляции, сохраняется 
активность диафрагмы, что потенциально может 
снизить риск возникновения ателектазов в зависи-
мых областях легких [12]� 

По данным некоторых исследователей, примене-
ние вентиляции в режиме поддержки давлением во 
время анестезии способствует более быстрому про-
буждению, экстубации и переводу из операционной 
[3, 6, 25, 31]� В нашей работе применение режима 
поддержки давлением в конце анестезии и перед 
экстубацией приводило к улучшению показателей 

Таблица 7. Выраженность постэкстубационного кашля (данные представлены в виде абсолютных чисел либо 
среднее ± нормальное отклонение)
Table 7. Severity of post-extubation cough (data are presented as absolute numbers or mean ± normal deviation)

Показатель PCV-VG PSV Уровень значимости р

Кашель отсутствует, всего человек 2 4

0,0001
Легкий кашель, всего человек 7 17

Умеренный кашель, всего человек 13 6

Тяжелый кашель, всего человек 7 2

Средний балл 2,86 ± 0,88 2,21 ± 0,77 0,003
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оксигенации и уменьшению времени до пробужде-
ния и экстубации, что косвенно может быть связано 
с меньшим риском развития послеоперационных 
легочных осложнений� 

Причина выраженных различий во временных 
параметрах пробуждения не совсем понятна, досто-
верных различий в дозах препаратов для анестезии 
между группами принудительной вентиляции и 
самостоятельного дыхания с поддержкой давлени-
ем не выявлено� Похожие результаты получены в 
исследованиях, где режим PSV применялся в те-
чение всей анестезии [6, 25]� Уменьшение времени 
пробуждения, экстубации и перевода в отделение в 
этих публикациях авторы связывали с уменьшени-
ем суммарной дозы пропофола, который использо-
вался для поддержания анестезии� В то же время в 
работе В� В� Мороза и др� для подержания анестезии 
использовали ингаляционные анестетики, однако 
были получены схожие результаты [3]� 

Улучшение показателей оксигенации в раннем 
послеоперационном периоде при интраопераопера-
ционом применении режима поддержки давлением, 
по-видимому, связано с изменениями в механике 
дыхания� Во время проведения ИВЛ в управляе-
мом режиме происходит перераспределение вен-
тиляции в вентральные отделы с одновременным 
снижением вентиляции в дорсальных, близких к 
диафрагме участках легких [31]� Данный эффект 
наиболее выражен у пациентов, подвергающихся 
лапароскопическим оперативным вмешательствам 
за счет повышенного внутрибрюшного давления и 
краниального смещения диафрагмы, за счет чего не-
соответствие вентиляционно-перфузионных отно-
шений еще больше увеличивается [11]� Считается, 
что сохранение самостоятельного дыхания улучша-
ет распределение вентиляции в зависимых областях 
легких за счет активных сокращений диафрагмы, 
тем самым поддерживая вентиляционно-перфузи-
онные отношения� При проведении ИВЛ в прину-
дительном режиме вентиляция распределяется в 
большей степени в передние, независимые и менее 
перфузируемые области легких� Предыдущие на-
блюдения показали, что улучшение распределения 
вентиляции является основным преимуществом 
сохранения спонтанного дыхания [31]� Данная ги-
потеза подтверждена при помощи компьютерной 
томографии, выполненной пациентам в состоянии 
общей анестезии [12]�

Однако не стоит забывать, что вентиляция па-
циента в режиме спонтанного дыхания без под-
держки сама по себе может вести к возникновению 
послеоперационных ателектазов за счет увеличен-
ной работы дыхания, постепенного роста частоты 
дыхательных движений и снижения дыхательного 
объема [25]� Режим поддержки давлением умень-
шает работу дыхания и позволяет оптимизировать 
усилия пациента во время самостоятельного дыха-
ния, поэтому именно этот режим самостоятельно-
го дыхания мы выбрали для сравнения с режимом 
принудительной вентиляции�

Помимо изменения показателей, которые могут 
быть связаны с риском развития послеоперацион-
ных легочных осложнений, результаты проведен-
ного исследования также показали, что режим са-
мостоятельного дыхания с поддержкой давлением 
способен обеспечить более комфортные условия 
при пробуждении пациента� 

В работе выявлена значимая связь между режи-
мом вентиляции, используемым при экстубации, 
и тяжестью постэкстубационного кашля� В группе 
вентиляции с поддержкой давлением умеренный и 
тяжелый кашель встречались значительно реже, чем 
в группе принудительной вентиляции с двойным 
управлением�

Несмотря на то что кашель является физиологи-
ческим защитным рефлексом, однако, когда он но-
сит затяжной и повторяющийся характер, способен 
доставить пациенту значительный дискомфорт и 
приводить к неблагоприятным последствиям, таким 
как повышение внутричерепного, внутриглазного и 
внутрибрюшного давления [13, 22]�

Кроме того, сильный кашель резко повыша-
ет систолическое и диастолическое артериальное 
давление, а также снижает скорость коронарного 
кровотока [14]� Существует множество триггеров 
кашлевого рефлекса [21], однако периэкстубаци-
онный кашель в основном связан с механическим 
раздражением дыхательных путей [22], которое 
само по себе может привести к жизнеугрожающей 
гипоксемии в результате развития ларинго- и брон-
хоспазма� 

В ряде исследований были предложены различ-
ные фармакологические способы для снижения 
частоты и выраженности периэкстубационного 
раздражения дыхательных путей, включая местное 
[23] или внутривенное [29] применение местных 
анестетиков, их введение в манжету интубационной 
трубки [7], а также применение бета-блокаторов, 
антагонистов кальциевых каналов [15] или опиои-
дов [18]� Исходя из результатов нашего исследова-
ния, к вышеперечисленным мерам, вероятнее всего, 
можно отнести и режим вентиляции с поддержкой 
давлением, используемый перед экстубацией�

Механизм, за счет которого вентиляция с под-
держкой давлением может уменьшить раздражение 
дыхательных путей, не совсем ясен, но тактика ре-
спираторной поддержки, предполагающая поддерж-
ку и снижение работы самостоятельного дыхания, 
при одновременной оптимизации пикового и сред-
него давлений в дыхательных путях представляется 
оптимальной� 

Помимо прочего, в нашем исследовании выявле-
но, что среднее артериальное давление непосред-
ственно перед экстубацией было несколько ниже в 
группе PSV, чем в группе PCV-VG, хоть этот эффект 
и выравнивался в течение 5 мин после экстубации� 
Вероятнее всего, эти различия связаны с большим 
комфортом пациента, находящегося в сознании и 
получающего поддержку своих собственных вдохов, 
а не полностью принудительную вентиляцию� Как 
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известно, преходящие изменения частоты сердеч-
ных сокращений и артериального давления во время 
экстубации вызываются активацией симпатической 
нервной системы, которая еще более усугубляется 
при выраженном дискомфорте и рассинхронизации 
пациента с аппаратом ИВЛ�

У большинства пациентов подобные гемодинами-
ческие явления, вероятнее всего, не имеют большого 
клинического значения, однако они могут быть зна-
чимы в группах риска, у пациентов с ишемической 
болезнью сердца или повышенным внутричереп-
ным давлением [22]�

В заключение стоит отметить, что важной осо-
бенностью проведенного исследования является 
то, что режим поддержки давлением использовали 
на заключительном этапе общей комбинирован-
ной анестезии с применением миорелаксантов и 
интубации трахеи от момента перед отключени-
ем ингаляционных анестетиков до экстубации� 
Полученные результаты показывают, что режим 
вентиляции, который используется в этот времен-
ной период, способен оказывать положительное 
влияние на параметры, связанные с развитием 
послеоперационных легочных осложнений (вре-
мя экстубации, сатурация через 5 мин после эк-
стубации), а также на показатели, отражающие 

комфорт пробуждения пациента (выраженность 
постэкстубационного кашля, частота сердечных 
сокращений, среднее артериальное давление перед 
экстубацией)� Таким образом, перевод пациента в 
режим самостоятельного дыхания с поддержкой 
давлением может быть более предпочтителен по 
сравнению с сохранением принудительной венти-
ляции вплоть до экстубации�

Выводы

1� Применение режима самостоятельного ды-
хания с поддержкой давлением в конце хирурги-
ческих вмешательств, сопровождающихся про-
ведением общей комбинированной анестезии с 
применением миорелаксантов и интубации трахеи, 
способно уменьшить время пробуждения, экстуба-
ции и перевода в отделение, снизить выраженность 
постэкстубационного кашля по сравнению с сохра-
нением принудительной вентиляции с управлением 
по объему до конца анестезии� 

2� При использовании режима PSV обеспечи-
ваются более низкий уровень среднего артериаль-
ного давления и частоты сердечных сокращений до 
экстубации и более высокие показатели сатурации 
через 5 мин после нее�
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