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Изоляция одного легкого приводит к нарушениям вентиляционно-перфузионных отношений, увеличению внутрилегочного шунтирования, 
что в ряде случаев приводит к клинически значимой гипоксемии.
Цель – сравнить эффективность коррекции гипоксемии и удобство работы хирургов в условиях однолегочной вентиляции при использо-
вании высокопоточной инсуффляции кислорода и постоянного положительного давления (Continuous Positive Airway Pressure – CPAP) 
в невентилируемом легком во время видеоторакоскопических операций.
Материалы и методы. В исследование включены 60 пациентов, перенесших видеоторакоскопическую лобэктомию. Все исследуемые были 
разделены и рандомизированы на 2 группы: в 1 группу вошли пациенты, которым для коррекции гипоксемии использовали высокопоточ-
ную инсуффляцию кислорода (ВПИ) в невентилируемое легкое, а во 2 – CPAP в невентилируемое легкое. Исследование было разделено 
на 4 этапа: I этап – двухлегочная вентиляция; II этап – однолегочная вентиляция. На III этапе для коррекции гипоксемии в 1 группе 
применяли ВПИ 60 л/мин (FiO2 = 0,5) в невентилируемое легкое, во 2 группе СРАР = 5 см водн. ст. в невентилируемое легкое. На IV этапе 
для коррекции гипоксемии в 1 группе применяли ВПИ 30 л/мин (FiO2  = 0,5) в невентилируемое легкое, во 2 группе СРАР = 2 см водн. ст. 
в невентилируемое легкое. На исследовательских этапах регистрировали следующие параметры: PaO2, PaCO2, SpO2, Qs/Qt и степень 
удовлетворенности хирургической бригады коллапсом легкого по 10-балльной визуальной аналоговой шкале (ВАШ).
Результаты. Исходно на I и II этапах между 2 группами не было выявлено статистически значимых различий по таким показателям, как 
PaO2, PaCO2, SaO2, SpO2 (p > 0,05). Начиная с III этапа выявлена статистически значимая разница между 2 группами по параметру PaO2 
(U 26,0; Z = –6,27; p < 0,001). В 1 группе он составил 134,5 (126,0; 141,75), во 2-й группе – 108,5 (104,0; 114,5). На IV этапе PaO2 в 1 группе 
было выше: 118,5 (113,0; 122,25) против 92,5 (89,0; 98,25) во 2 группе (U 0,0; Z = –6,66; p < 0,001). При сравнении PaCO2 между 2 группами 
не было выявлено статистически значимых различий на всех этапах (p > 0,05). При сравнении SaO2 на I (U 450,0; Z = 0,0; p = 1,0), II (U 422,5; 
Z = –0,4; p = 0,69), III (U 339,0; Z = –1,8; p = 0,69) этапах не было выявлено статистически значимой разницы между 2 группами. Однако 
на IV этапе данная величина была выше (97 (96; 97)) в 1 группе, чем во 2 группе (94 (94; 95)), U 69,5; Z = –5,75; p < 0,001. При сравнении 
SpO2 между 2 группами не было выявлено статистических различий на всех этапах (p > 0,05). При сравнении 2 групп по показателю Qs/Qt 
не было выявлено статистически значимых различий на первых 3 этапах (p > 0,05). При сравнении Qs/Qt на IV этапе были выявлены 
статистически значимые различия (U 69,0; Z = –5,6; p < 0,001). В 1 группе данный параметр составил 10,7 % (9,5; 15,7), во 2 группе – 21,3 % 
(18,4; 23,9). При оценке удовлетворенности хирургической бригадой визуализации операционного поля по ВАШ были выявлены стати-
стически значимые различия между 1 и 2 группами на III этапе (p < 0,001) и IV этапе (p < 0,001). В 1 группе степень удовлетворенности 
была значимо выше.
Выводы. Применение высокопоточной инсуффляции кислорода при однолегочной вентиляции во время видеоторакоскопических опе-
раций позволяет эффективно корригировать гипоксемию так же, как и метод CPAP, но, в отличие СРАР, может обеспечить комфортные 
условия для выполнения хирургического вмешательства.
Ключевые слова: однолегочная вентиляция легких, гипоксемия, высокопоточная инсуффляция кислорода, постоянное положительное 
давление, ВТС
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Isolation of one-lung leads to ventilation-perfusion mismatch and increases intrapulmonary shunt, which in some cases may lead to clinically 
significant hypoxemia.
The objective was to compare the efficacy of hypoxemia correction and the convenience of surgical work during one-lung ventilation with the use 
of high-flow oxygen insufflation (HFI) and continuous positive airway pressure (CPAP) in the non-ventilated lung during video-assisted thora-
coscopic surgery (VATS).
Materials and methods. The study included 60 patients who underwent surgical intervention in the form of VATS lobectomy. All studied patients 
were randomly divided into two groups: group 1 included patients who received HFI into non-ventilated lung to correct hypoxemia, and group 2 – 
CPAP into non-ventilated lung. The study was divided into four stages. Stage I – two-lung ventilation. Stage II – one-lung ventilation. At stage 
III, HFI of 60 L/min (FiO2 = 0,5) into non-ventilated lung was used to correct hypoxemia in group 1, and CPAP of 5 cm H2O into non-ventilated 
lung was used in group 2. At stage IV, HFI of 30 L/min (FiO2 = 0,5) into non-ventilated lung was used to correct hypoxemia in group 1, and CPAP 
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Введение

Однолегочная вентиляция (ОЛВ) является «золо-
тым стандартом» при выполнении видеоторакоскопи-
ческих (ВТС) оперативных вмешательств на органах 
грудной полости [17, 19]. При этом оптимальный хи-
рургический доступ обеспечивается за счет коллапса 
легкого [4, 15]. Общепринятой методикой раздельной 
вентиляции легких является интубация двухпросвет-
ной эндотрахеальной трубкой [5]. Однако изоляция 
одного легкого приводит к нарушениям вентиляцион-
но-перфузионных отношений, увеличению внутриле-
гочного шунтирования, что в ряде случаев приводит 
к клинически значимой гипоксемии. По данным не-
которых исследователей, данное осложнение разви-
вается в 5–10% случаев [12].

Гипоксемия, несмотря на относительно небольшой 
процент ее возникновения, может представлять суще-
ственную проблему, влияющую как на безопасность 
пациента во время анестезии, результаты операции, 
так и на частоту послеоперационных осложнений [9, 
12, 17]. При гипоксемии во время ОЛВ снижается 
доставка кислорода, что может привести к повреж-
дению жизненно важных органов, в том числе мио-
карда. Критические последствия могут проявиться у 
пациентов с ишемической болезнью сердца [12].

Для решения этой проблемы существует несколько 
методов, применение которых способствует улучше-
нию вентиляционно-перфузионных отношений. Од-
ним из первых методов в качестве дополнительной 
оксигенации была предложена инсуффляция увлаж-
ненного кислорода в невентилируемое легкое [15]. 
Несмотря на хорошие результаты, данный подход не 
получил широкого распространения, так как при его 
применении прежде всего невозможно контролиро-
вать фракцию подаваемой кислородной смеси [10].

В клинической практике устоявшимся способом 
обеспечения оксигенации при ОЛВ является подача 

кислорода с постоянным положительным давлением 
в независимое легкое [1, 2]. Независимое легкое по-
степенно раздувается потоком кислорода, создавая в 
дыхательных путях постоянное положительное дав-
ление за счет клапана давления. В англоязычной ли-
тературе этот метод известен как СРАР (Continuous 
Positive Airway Pressure). Хотя данная методика ши-
роко применяется во многих клиниках, однозначного 
мнения относительно эффективности ее применения 
до сих пор нет. Ряд авторов предлагает использовать 
методику постоянного положительного давления не-
зависимого легкого в широких пределах давления от 
5 до 20 см водн. ст. [13]. Однако, по мнению других 
авторов, использование высоких уровней постоянно-
го положительного давления в независимом легком 
(15–20 см водн. ст.) для улучшения оксигенации не 
имеет преимуществ по сравнению с более низким 
уровнем (5–10 см водн. ст.). Применение положи-
тельного давления в 15–20 см водн. ст. приводит к 
сильному раздуванию независимого легкого и на-
рушает условия для выполнения хирургического 
вмешательства [14].

Альтернативным современным методом для 
коррекции гипоксемии при ОЛВ может являться 
высокопоточная инсуффляция кислорода (ВПИ). 
По мнению отечественных и зарубежных авторов, 
ВПИ хорошо зарекомендовала себя в лечении ды-
хательной недостаточности при пневмониях, отлу-
чении от длительной респираторной поддержки, а 
также снижала риски повторной интубации после 
экстубации [3, 11, 16]. В феврале 2019 г. в Journal 
of Anesthesia & Clinical Research A. Duwat et al. [7] 
опубликовали клиническое наблюдение 11 пациен-
тов, которым была применена ВПИ кислорода как 
средство коррекции гипоксемии во время ОЛВ. 
В журнале «Анестезиология и реаниматология» в 
октябре 2022  г. была опубликована работа об ис-
пользовании ВПИ кислорода в невентилируемом 

of 2 cm H2O into non-ventilated lung was used in group 2. The following parameters were recorded during the stages of the study: PaO2, PaCO2, 
SpO2, Qs/Qt, and surgical team satisfaction with lung collapse by 10-point visual analogue scale (VAS).
Results. At stages I and II, there was no statistically significant difference between groups in such parameters as PaO2, PaCO2, SaO2, and SpO2 
(p > 0.05). Starting from stage III, a statistically significant difference between the two groups was found for a parameter PaO2 (U 26.0; Z = –6.27; 
p < 0.001). For group 1, it was equal to 134.5 (126.0; 141.75) and for group 2 – 108.5 (104.0; 114.5) correspondingly. At stage IV, the values of PaO2 
were higher in group 1: 118.5 (113.0; 122.25) vs 92.5 (89.0; 98.25) in group 2 (U 0.0; Z = –6.66; p < 0.001). When comparing PaCO2 between the 
two groups, there were no statistically significant differences at all stages (p > 0.35). When comparing SaO2 at stages I (U 450.0; Z = 0.0; p = 1.0), II 
(U 422.5; Z = –0.4; p = 0.69), III (U 339.0; Z = –1.8; p = 0.69), no statistically significant differences were indicated between the two groups. How-
ever, at stage IV, the value of SaO2 was higher (97 (96; 97)) in group 1 than in group 2 (94 (94; 95)), U 69.5; Z = –5.75; p < 0.001. When comparing 
SpO2 between the two groups, there was no statistical difference at all stages (p > 0.69). Comparing the two groups by such indicator as Qs/Qt, no 
statistically significant differences were found at the first three stages (p > 0.4). A comparison of Qs/Qt at stage IV revealed statistically significant 
differences (U 69.0; Z = –5.6; p < 0.001). This parameter was equal to 10.7% (9.5; 15.7) in group 1 and 21.3% (18.4; 23.9) in group 2 correspondingly. 
When assessing surgical team satisfaction levels with surgical field visualization by VAS, there were statistically significant differences between 
group 1 and group 2 at stage III (p < 0.001) and stage IV (p < 0.001). The satisfaction level was significantly higher in group 1. 
Conclusions. The usage of high-flow oxygen insufflation during one-lung ventilation undergoing VATS allows to effectively correcting hypoxemia 
similar to the CPAP method, but as opposed to CPAP, it can provide comfortable conditions for carrying out the surgical procedures.
Key words: one-lung ventilation, hypoxemia, high-flow oxygen insufflation, continuous positive airway pressure, VATS
For citation: Farshatov A. G., Ershov E. N., Shchegolev A. V. Comparison of the efficacy of high-flow oxygen insufflations and continuous positive 
airway pressure during one-lung ventilation undergoing video-assisted thoracoscopic surgery. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2023, 
Vol. 20, № 3, P. 20–26. (In Russ.). DOI: 10.24884/2078-5658-2023-20-3-20-26.
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легкое при ОЛВ, которая показала эффективную 
коррекцию гипоксемии при видеоторакоскопиче-
ских вмешательствах [6]. На основании вышеиз-
ложенного целесообразно определить место ВПИ 
для коррекции гипоксемии при ОЛВ и сравнить 
применение ВПИ с уже существующими методами.

Цель исследования – сравнить эффективность кор-
рекции гипоксемии и удобство работы хирургов в ус-
ловиях однолегочной вентиляции при использовании 
высокопоточной инсуффляции кислорода и постоян-
ного положительного давления в невентилируемом 
легком во время видеоторакоскопических операций.

Материалы и методы

Исследование одобрено независимым этическим 
комитетом при ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия имени С. М. Кирова» МО РФ (выписка 
из протокола № 246 от 22 декабря 2020 г.) и прово-
дилось на базе СПб ГБУЗ «Городской клинический 
онкологический диспансер».

Было выполнено 67 ВТС оперативных вмеша-
тельств. Возраст исследуемых  – от 51 до 72 лет 
(62,1±5,2 лет). Пациентам выполняли ВТС лобэкто-
мии по поводу злокачественных образований пери-
ферического бронха T1–2N0M0. У кандидатов на уча-
стие в исследовании оценивали физиологический 
статус по классификации Американского общества 
анестезиологов, выполняли электрокардиографию, 
исследование функции внешнего дыхания.

Критерием включения в исследование служили: 
возраст старше 18 лет; оперативные вмешательства 
в виде ВТС лобэктомий; десатурация во время ане-
стезии в течение 15 мин ОЛВ – менее 88% на фоне 
ИВЛ с FiO2 1.0.

Критериями невключения считали: возраст стар-
ше 75 лет; функциональный статус больше II класса 
по шкале ASA; декомпенсированная дыхательная 
недостаточность в предоперационном периоде 
(ОФВ1/ФЖЕЛ < 25%); отказ пациента от участия 
в исследовании.

Критерии исключения: расширение оперативного 
вмешательства (билобэктомия/пневмонэктомия); 
нестабильность гемодинамики (САД < 60 мм рт. ст.); 
вынужденная двухлегочная вентиляция (продолже-
ние десатурации после 15 мин, несмотря на допол-
нительную оксигенацию).

В ходе исследования из-за расширения оператив-
ного вмешательства были исключены 7 пациентов. 
Итоговое число пациентов, включенных в анализ, 
составило 60 (рис. 1).

Структура оперативных вмешательств:
1) левосторонняя верхняя лобэктомия – 6 (10%);
2) левосторонняя нижняя лобэктомия – 6 (10%);
3) правосторонняя верхняя лобэктомия  – 16 

(26,7%);
4) правосторонняя средняя и нижняя лобэкто-

мии – по 16 (по 26,7%).
Всем пациентам осуществляли катетеризацию 

правой внутренней яремной вены интрадъюсером 

7 Fr. Катетеризировали лучевую артерию с целью 
забора артериальной крови на исследование газово-
го состава и инвазивного измерения артериального 
давления. Производили пункцию и катетеризацию 
эпидурального пространства на уровне Th5–Th6. 
Катетер заводили на 4–5 см в краниальном направле-
нии. Катетеризацию легочной артерии осуществляли 
с помощью катетера Swan – Ganz, который заводи-
ли через интрадъюсер в правой внутренней яремной 
вене под контролем кривой инвазивного давления по 
монитору Philips IntelliVue MP 30. Установку катете-
ра Swan-Ganz осуществляли с целью забора смешан-
ной венозной крови из легочной артерии для оцен-
ки фракции шунта в легких на исследуемых этапах. 
Индукцию анестезии проводили внутривенным вве-
дением пропофола в дозировке 2 мг/кг, фентанила 
3,0 мкг/кг, рокурония бромида 0,6 мг/кг. Выполняли 
прямую последовательную ларингоскопию и инту-
бацию трахеи: а) установку двухпросветной трубки 
(ДПТ); б) верификацию правильности установки с 
применением видеобронхоскопа.

Подбор размера ДПТ осуществляли согласно пред-
ставленной производителем рекомендации: женщи-
нам с ростом ниже 160 см – 35 Fr; выше 160 см – 37 Fr; 
мужчинам ниже 170 см – 39 Fr, выше 170 см – 41 Fr. 
Поддержание анестезии: севофлуран 2–3 об. %. Ис-
кусственную вентиляцию проводили наркозно-ды-
хательным аппаратом Draeger Primus (Германия) в 
режиме VC-CMV. Дыхательный объем устанавливали 
из расчета 4–6 мл/кг, а частоту дыхания – для дости-
жения PetCO2 35–45 мм рт. ст., постоянное положи-
тельное давление в конце выдоха 5 см водн. ст., FiO2 в 
подаваемой воздушной смеси начинали с 0,5. Поддер-
жание анальгезии: продленная эпидуральная блокада 
раствором ропивакаина в дозировке 12–20 мг/ч.

Все пациенты были разделены и рандомизиро-
ваны на 2 группы: в 1 группу вошли пациенты, ко-
торым для коррекции гипоксемии использовали 
ВПИ в невентилируемое легкое, а во 2 – CPAP в 
невентилируемое легкое. Исследование было разде-
лено на 4 этапа: I этап – двухлегочная вентиляция; 
II этап – однолегочная вентиляция. На III этапе для 
коррекции гипоксемии: в 1 группе применяли ВПИ 
60 л/мин (FiO2 0,5) в невентилируемое легкое; во 
2 группе – СРАР 5 см водн. ст. (FiO2 1,0, поток кис-
лорода 6 л/мин) в невентилируемое легкое.

На IV этапе для коррекции гипоксемии в 1 группе 
применяли ВПИ 30 л/мин (FiO2 0,5) в невентилиру-
емое легкое; во 2 группе – СРАР 2 см водн. ст. (FiO2 
1,0, поток кислорода 6 л/мин) в невентилируемое 
легкое (рис. 1).

В 1 группе ВПИ кислорода подавалась в контур 
ДПТ в независимое легкое через трахеостомиче-
ский переходник OPT870 (рис. 2). После 15 мин 
ВПИ со скоростью 60 л/мин производили забор 
артериальной, венозной, смешанной венозной кро-
ви для анализа газового состава. Далее поток ВПИ 
снижался до 30 л/мин, и после 15 мин ВПИ произ-
водили забор артериальной, венозной, смешанной 
венозной крови для анализа газового состава.
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Во 2 группе СРАР применяли в виде дыхательно-
го мешка CPAP ASSEMBLY 85006 X5 (Medtronic, 
COVIDIEN) в невентилируемое легкое через тра-
хеальный конец ДПТ (рис. 3). После 15 мин CPAP 
5 см H2O производили забор артериальной, веноз-
ной, смешанной венозной крови для анализа газо-
вого состава. Далее CPAP уменьшали до 2 см H2O 
и после 15 мин CPAP, производили забор артери-
альной, венозной, смешанной венозной крови для 
анализа газового состава.

На всех исследовательских этапах в 1 и во 2 
группах регистрировали и вычисляли следующие 
показатели:

1) парциальное давление кислорода в артериаль-
ной крови (PaO2);

2) парциальное давление углекислого газа в ар-
териальной крови (PaCO2);

3) сатурацию артериальной крови (SaO2);
4) данные пульсоксиметрии (SpO2);
5) парциальное давление кислорода в венозной 

крови (PсvO2);
6) парциальное давление углекислого газа в ве-

нозной крови (PсvCO2);
7) сатурацию центральной венозной крови (ScvO2);
8) парциальное давление кислорода смешанной 

венозной крови (PvO2);
9) парциальное давление углекислого газа сме-

шанной венозной крови (PvCO2);
10) сатурацию смешанной венозной крови (SvO2);
11) фракцию внутрилегочного шунтирования 

(Qs/Qt).
Фракцию внутрилегочного шунтирования 

(Qs/Qt) рассчитывали на основании полученных 
данных по формуле: Qs/Qt = (СсО2–СаО2)/(СсО2–
CvO2)∙100%, где CaO2 – содержание кислорода в ар-
териальной крови; CvO2 – содержание кислорода 

в смешанной венозной крови; CcO2– содержание 
кислорода в легочной капиллярной крови; Qt – сер-
дечный выброс; Qs – фракция шунта.

Иные расчеты осуществляли следующим образом: 
СaO2 = 1,34∙Hb∙SaO2 + 0,0031∙PaO2, 

где 1,34 – коэффициент Гюфнера; Hb – содержание 
гемоглобина в 100 мл крови; SaO2 – сатурация арте-
риальной крови; показатель 0,0031 – свободный рас-
творенный кислород в плазме крови; PaO2 – парци-
альное напряжение кислорода в артериальной крови.

CvO2 = 1,34∙Hb∙SvO2 + 0,0031∙PvO2, 
где SvO2 – сатурация смешанной венозной крови; 
PvO2 – парциальное напряжение кислорода в сме-
шанной крови.

CvO2 = (1,34∙Hb) + (0,0031∙PaO2), 

 

Рис. 1. Схема рандомизации и формирования групп исследования
Fig. 1. Scheme of randomization and formation of study groups

 
Рис. 2. Применение ВПИ через ДПТ при проведении 
ОЛВ с помощью трахеостомического переходника
Fig. 2. Application of HFI through a DLT for OLV with a tracheostomy 
adapter
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где SaO2 – сатурация легочной капиллярной крови; 
PaO2 – парциальное напряжение кислорода в легоч-
ной капиллярной крови.

Поскольку специфических шкал для оценки 
удовлетворенности хирургом визуализации опера-
ционного поля не существует, оперирующей брига-
де было предложено оценивать «степень раздутия 
легкого» по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
в диапазоне от «0» – «идеальные условия для про-
ведения видеоторакоскопического вмешательства», 
до «10» – «невозможно выполнить видеоторакоско-
пию». Оценку по ВАШ осуществляли в 1 и 2 груп-
пах на III и IV этапах исследования.

Статистический анализ произведен с помощью 
программы статистической обработки данных 
SPSS 23. Все пациенты были рандомизированы на 
2 группы методом конвертов. При оценке характе-
ра распределения в совокупности по выборочным 
данным применяли тест Колмогорова – Смирно-
ва. Для сравнения исследуемых показателей 1 и 2 
групп на всех этапах применяли непараметрический 
метод Манна – Уитни для несвязанных выборок. 
Данные представлены в виде медианы 1 и 3 кварти-
лей. Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05.

Результаты

Исходно на I и II этапах между группами не было 
выявлено статистических значимых различий по 
таким показателям как PaO2, PaCO2, SaO2, SpO2 
(p > 0,05).

Начиная с III этапа обнаружена статистически 
значимая разница между группами по PaO2 (U 26,0; 
Z = –6,27; p < 0,001). В 1 группе (с применением 
ВПИ) он составил 134,5 (126,0; 141,75), во 2 груп-
пе (с применением СРАР)  – 108,5 (104,0; 114,5). 

На IV этапе PaO2 в 1-й группе было выше: 118,5 
(113,0; 122,25) против 92,5 (89,0; 98,25) во 2 группе 
(U 0,0; Z = –6,66; p < 0,001).

При сравнении PaCO2 между 2 группами не было 
выявлено статистических значимых различий на 
всех этапах исследования (p > 0,05).

При сравнении SaO2 на I (U 450,0; Z = 0,0; p = 1,0), 
II (U 422,5; Z = –0,4; p = 0,69), III (U 339,0; Z = –1,8; 
p = 0,69) этапах не было выявлено статистически 
значимых различий между группами. Однако на 
IV этапе данная величина была выше (97 (96; 97)) 
в 1 группе, чем во 2 группе (94 (94; 95)), U 69,5; 
Z = –5,75; p < 0,001.

При сравнении SpO2 между группами не было 
выявлено статистических различий на всех этапах 
(p > 0,05).

Сравнение 1 и 2 групп по такому показателю, как 
Qs/Qt, на I, II и III этапах исследования не пока-
зало наличия статистически значимых различий 
(p > 0,05). При сравнении Qs/Qt на IV этапе были 
выявлены статистически значимые различия между 
2 группами (U 69,0; Z = –5,6; p < 0,001). В 1 группе 
данный параметр составил 10,7 (9,5; 15,7), во 2 груп-
пе – 21,3 (18,4; 23,9).

Сравнение удовлетворенности хирургической 
бригадой визуализации операционного поля меж-
ду 1 и 2 группами показало наличие статистически 
значимых различий на III этапе (U 0,0; Z  =  –6,6; 
p < 0,001) и IV этапе (U 2,0; Z = –6,7; p < 0,001). 
На III этапе ВАШ в 1 группе составил 2,5 (2; 3), а 
во 2 группе 9 (8; 9). На IV этапе ВАШ в 1 группе 
составил 1 (0; 1), во 2 группе – 5 (4; 5).

Обсуждение

Результаты проведенного исследования показали, 
что при возникновении гипоксемии во время тора-
кальных вмешательств использование ВПИ и СPAP 
в невентилируемое легкое являются эффективны-
ми способами поддержания уровня газообмена на 
основании газового состава артериальной крови и 
фракции внутрилегочного шунтирования. Тем не 
менее, имеются некоторые особенности. Подключе-
ние ВПИ происходит через переходник для трахео
стом OPTIFLOW в контур изолируемого легкого. 
Подключение CPAP происходит путем применения 
дыхательного мешка СРАР через трахеальный ко-
нец двухпросветной трубки. Уровень подаваемого 
давления регулируется клапаном.

Использование ВПИ в невентилируемое легкое 
с потоком 60 и 30 л/мин показало свою эффек-
тивность для коррекции гипоксемии и фракции 
внутрилегочного шунтирования. Причем ВПИ с 
потоком 30 л/мин показало большую эффектив-
ность в сравнении с СРАР 2 см Н2О как по данным 
газового состава крови, так и по фракции внутриле-
гочного шунтирования. По-видимому, это связано 
с уменьшением объема мертвого пространства при 
использовании высокого потока инсуффляции, как 
отмечают некоторые авторы [4]. Сравнение ВПИ 

 
Рис. 3. Применение дыхательного мешка CPAP через 
ДПТ при проведении ОЛВ
Fig. 3. Application of CPAP breathing bag through a DLT for OLV
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с потоком 60 л/мин и СРАР 5 см водн. ст. по SaO2, 
SpO2, PaCO2 и фракции внутрилегочного шунтиро-
вания показало отсутствие значимых различий.

Многие авторы рекомендуют использовать методи-
ку CPAP в невентилируемое легкое при возникновении 
гипоксемии из-за ее простоты и эффективности [18]. 
Стоит отметить, что в нашем исследовании применение 
СРАР 5 см водн. ст. сильно ограничивало операцион-
ное поле «перераздутым легким». А это, в свою очередь, 
является важным условием при выполнении видеото-
ракоскопических вмешательств. Ряд авторов отмечает 
невозможность проведения видеоторакоскопических 
операций из-за «перераздутия» оперируемого легкого 
при использовании высоких уровней давления СРАР 
[8]. При применении СРАР 2 см водн. ст. полноценно-
го эффекта «перераздутия легкого» не наблюдалось, 
отмечалось ограничение визуализации, при этом хи-
рургическая бригада смогла продолжать вмешатель-
ство. Использование ВПИ с потоком 60 и 30 л/мин 
не вызывало эффекта «перераздутия» оперируемого 
легкого и обеспечивало комфортные условия для вы-
полнения оперативного вмешательства. Вероятно, это 
связано с меньшим давлением в дыхательных путях за 
счет использования ВПИ в невентилируемое легкое по 
полуоткрытому контуру, что может стать предметом 
дальнейшего исследования.

Одним из преимуществ применения ВПИ, 
в отличие от СРАР, является подача увлажненной 
и подогретой до физиологичного уровня кисло-
родно-воздушной смеси с невысокой (0,21–0,5) 
концентрацией кислорода. Исследования показа-
ли, что использование 100% кислорода приводит к 
развитию кислородной интоксикации, увеличению 
уровня окислительного стресса и патологическим 
изменениям, сходным с синдромом острого повреж-
дения легких [4, 19]. Спорным остается вопрос, ка-
кой уровень FiO2 является безопасным. При кри-
тической гипоксемии вопрос безопасного уровня 
FiO2 не ставится.

Вывод

Применение высокопоточной инсуффляции кис-
лорода в условиях однолегочной вентиляции во 
время видеоторакоскопических операций позволяет 
эффективно корригировать гипоксемию так же, как 
и метод CPAP, но, в отличие от СРАР, обеспечивает 
комфортные условия для выполнения хирургиче-
ского вмешательства.

Посвящается светлой памяти Халикова Азама 
Джаулановича.
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