
ДИАГНОСТИКА И ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ В КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ 51

Оценка функциональной остаточной емкости легких 
(ФОЕ) как одного из основных параметров, характери-
зующих состояние дыхательной системы, не так давно 
стала доступной опцией прикроватного мониторинга. Не-
инвазивность, простота и ожидаемая значимость делают 
метод измерения ФОЕ привлекательным для рутинного 
клинического применения, что приводит к появлению все 
большего числа публикаций, в которых значения ФОЕ 
рассматриваются не только как самостоятельные показа-
тели, но также как основа для расчета производных, по-
зволяющих более детально представить процессы, проис-
ходящие в легочной ткани в ответ на конкретную тактику 
ведения пациента [1, 2]. Естественно, что новизна метода 
предполагает недостаточную осведомленность практику-
ющих врачей о его месте среди стандартно используемых 
средств мониторинга, а также о диапазоне клинических 
ситуаций, в которых рассматриваемый подход станет ори-
ентиром для дальнейшего лечения.

Между тем история оценки ФОЕ датируется началом 
XIX столетия [3] и до начала настоящего века представ-
ляла борьбу исследователей с техническим несовершен-

ством метода, нацеленную на достижение удобства и 
безопасности техники во время проведения измерений, 
а также на точность результатов [4, 5]. Столь продолжи-
тельные и упорные старания исследователей, направлен-
ные на приближение техники к реальным клиническим 
условиям, можно объяснить не иначе как надеждой на 
высокую информативность расчета ФОЕ, связанную с ее 
физиологической ролью как антиателектатического по-
тенциала легочной паренхимы, представленного совокуп-
ностью резервного объема выдоха и остаточного объема.

Основой рассматриваемого способа оценки ФОЕ яв-
ляется газодилюционный метод, описанный в учебниках 
по физиологии как метод разведения индикаторного газа, 
базирующийся в свою очередь на законе сохранения масс 
[6, 7]. Функцию индикаторного газа выполняет альвео-
лярный азот, объем и концентрация которого вычисляют-
ся программным обеспечением автоматически, исходя из 
данных анализа содержания кислорода и углекислого газа 
во вдыхаемом и выдыхаемом воздухе [8, 9].

Газовый модуль, обеспечивающий подобные измере-
ния, включен в состав дыхательного аппарата, что позво-
ляет осуществить расчет ФОЕ прикроватно без прерыва-
ния ИВЛ. Кроме того, одной из опций оборудования яв-
ляется процедура автоматизированной настройки ПДКВ 
PEEP INview, заключающаяся в измерении и графическом 
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изображении на экране монитора кривой ФОЕ, соответ-
ствующей каждому новому уровню ПДКВ, очередность 
значений и время выдержки которого определяются поль-
зователем до начала процедуры.

Необходимо отметить, что применение оценки ФОЕ в 
разнообразных клинических ситуациях способствовало 
формированию определенных представлений о возмож-
ных направлениях использования метода [1, 2, 10—13].

Например, неоднократно описанная нечувствитель-
ность метода к перераздуванию ранее расправленных 
альвеол [3, 10, 13, 14] лишает смысла выполнение расчета 
ФОЕ при обструктивной патологии, в связи с чем измере-
ние ФОЕ рассматривается в качестве средства дыхатель-
ного мониторинга, значимого главным образом при ре-
стриктивных нарушениях [3, 15], поскольку позволяет от-
слеживать влияние выбранных параметров вентиляции на 
объем вовлеченной в вентиляцию легочной паренхимы.

К настоящему времени расчет ФОЕ применяли в сле-
дующих клинических ситуациях: выбор методики сана-
ции трахеи [12], оценка влияния уровня ПДКВ на объем 
ФОЕ [10], поиск оптимального ПДКВ [13], отлучение па-
циента от респиратора [11] и настройка параметров про-
тективной вентиляции легких [1, 2].

Цель исследования — сравнить во время проведения 
процедуры PEEP INview динамику ФОЕ и поглощения 
кислорода с показателями биомеханики легких и анали-
зом газового состава крови.

Материал и методы. Динамику показателей дыхательно-
го мониторинга, включающего оценку газового состава крови, 
комплайенса, потребления кислорода и функциональной оста-
точной емкости легких отслеживали во время процедуры авто-
матической настройки ПДКВ — PEEP INview.

Группа обследуемых состояла из 14 кардиохирургических 
пациентов в раннем послеоперационном периоде, у которых на-
рушений функций дыхания не было. Критериями исключения 
были обструктивная патология, пневмоторакс, единственное 
легкое, трансплантация легких, гемодинамическая нестабиль-
ность.

Проведение исследования предварялось подписанием ин-
формированного согласия, форма которого была одобрена эти-
ческим комитетом учреждения. После перевода пациентов из 
операционной в ОРИТ ИВЛ обеспечивалась дыхательным ап-
паратом Engstrom Carestation (GE Healthcare, Мэдисон, США). 
Измерение ФОЕ и потребления кислорода выполняли с помо-
щью включенного в состав аппарата газового модуля COVX (GE 
Healthcare, Хельсинки, Финляндия).

Подготовка к проведению измерений включала калибровку 
модуля, соединение модуля с аппаратом, установку бактериаль-
ных фильтров, водоотделителя D-fend, подсоединение линии от-
бора проб газа (2 м).

Настройка системы предполагала установку параметров 
вентиляции (в том числе частоты дыхания не менее 10 в минуту) 
и введение антропометрических данных пациента (рост, мас-
са тела). Значения потребления кислорода (VO2) и выделения 
углекислого газа (VCO2) были стабильными в течение 10 мин. 
Измерение ФОЕ и потребления кислорода выполнялось на 
каждом заданном уровне ПДКВ. Диапазон изменения фракции 
кислорода на вдохе, необходимый для выполнения измерений, 
составил 10% от заданного. Значения начального и конечного 
уровня ПДКВ устанавливались с учетом ограничений, налага-
емых остальными настройками вентиляции (ПДКВ не выше 
18—20 см вод. ст.). После выполнения перечисленных настро-
ек запускалась процедура измерений, в ходе которой параметры 
вентиляции оставались неизменными.

Данные пациента, результаты измерений и установленные 
параметры регистрировали вспомогательным электронным 
устройством Eview, позволяющим осуществить перенос инфор-
мации на персональный компьютер с помощью USB-накопителя.

В рамках данного исследования выбранные значения ПДКВ 
составили 6, 8 и 10 см вод. ст. Помимо автоматически осущест-
вляемого аппаратом контроля динамики показателей комплайен-

са, функциональной остаточной емкости легких и потребления 
кислорода на каждом из выбранных уровней ПДКВ выполнялся 
забор артериальной крови. Исследование сопровождалось не-
прерывной оценкой гемодинамических составляющих — АДсист., 
АДдиаст., АДср., ЧСС, ЦВД, нарушения стабильности которых не 
отмечено.

Среднее время экспозиции каждого уровня ПДКВ составило 
7 ± 1 мин.

С целью предотвращения сбоя измерений, связанного с дви-
гательной активностью пациента, во время проведения проце-
дуры PEEP INview применялось болюсное введение гипнотиков 
(пропофол суммарно 200 мг) и опиоидов (фентанил 0,1 мг). Мы-
шечные релаксанты не использовали.

Для проверки распределения изучаемых показателей на нор-
мальность использовался графический метод. Поскольку распре-
деление всех показателей не соответствовало закону нормального 
распределения, в последующем для сравнительного анализа двух 
зависимых выборок применяли непараметрический критерий 
Вилкоксона. За достоверные принимали отличия при р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Объем 
ФОЕ изменился от 2121,64 ± 211,97 мл (при ПДКВ 6 см вод. 
ст.) до 2368,85 ± 185,84 мл (при ПДКВ 8 см вод. ст.) (р < 
0,05), достигнув 2728,57 ± 212,124 мл при последующем из-
менении уровня ПДКВ от 8 до 10 см вод. ст. (р < 0,001).

Анализ динамики парциального давления кислорода в 
артериальной крови (pаО2) позволил обнаружить следую-
щие изменения: при переходе от 6 до 8 см вод. ст. уровня 
ПДКВ произошло снижение показателя с 206,42 ± 7,96 до 
179,46 ± 11,11 мм рт. ст. (р < 0,01) с последующим воз-
растанием до 217,21 ± 8,88 мм рт. ст. (р < 0,01) при смене 
уровня ПДКВ от 8 до 10 см вод. ст.

Отмечено увеличение VO2 при изменении ПДКВ с 6 
до 8 см вод. ст., равное соответственно 217,9 ± 14,9 и 246.2 
± 17,7 мл/мин (р < 0,01). Увеличение ПДКВ с 8 до 10 см 
вод. ст. привело к снижению VO2 до 209,8 ± 15,1 мл/мин 
(р < 0,01). Значения VO2 при переходе от уровня ПДКВ с 6 
до 10 см вод. ст. не имели достоверных отличий. При ана-
лизе показателей комплайенса, VCO2, парциального дав-
ления углекислого газа артериальной крови (pаСО2) до-
стоверных изменений не обнаружено. Увеличение ФОЕ, 
сопровождающее каждое возрастающее значение ПДКВ, 
с учетом стабильности податливости легких не позволяет 
сделать вывод об оптимальности какого-либо из приме-
ненных уровней ПДКВ (6, 8 или 10 см вод. ст.).

Результат нашего исследования сходен с выводами 
Bikker [10], не обнаружившим взаимосвязи изменений 
ФОЕ и комплайенса в группе пациентов со здоровы-
ми легкими во время убывающего варианта настройки 
ПДКВ, но противоречит отмеченной Maisch высокой чув-
ствительности показателя податливости к возрастающим 
и убывающим значениям ПДКВ до и после маневра рас-
крытия альвеол [13].

В противовес заключению Bikker подобные изменения 
комплайенса и ФОЕ не позволяют использовать их изолиро-
ванно от других составляющих дыхательного мониторинга.

"Пилообразная" динамика PаО2, совпадающая с измен-
чивостью фракции кислорода во вдыхаемом воздухе (клю-
чевой частью алгоритма измерений ФОЕ в рамках процеду-
ры PEEP INview), лишает врача возможности использова-
ния РаО2 в качестве ориентира при подборе оптимального 
уровня ПДКВ, если последний меняется автоматически 
посредством реализуемой процедуры PEEP INview.

В доступной литературе нам не встретилось описания 
подобной ситуации; вероятно, это связано с тем, что в тех 
случаях, когда авторы оценивали ФОЕ на различных уров-
нях ПДКВ, алгоритм измерений предполагал дискретное 
проведение процедуры "вмывания"/вымывания (англ. — 
wash in/wash out) азота на каждом уровне в отличие от 
серийного характера измерений ФОЕ, предусмотренного 
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процедурой РЕЕР INview, когда на каждом уровне ПДКВ 
происходит либо "вмывание" (англ. wash in), либо вымыва-
ние азота (при этом каждый новый уровень ПДКВ сопро-
вождается либо подъемом, либо снижением FiO2 на 10%).

Необходимо отметить, однако, что, помимо серийного 
измерения ФОЕ, во время подбора ПДКВ дыхательная ап-
паратура Engstrom Carestation позволяет также выполнять 
единичные измерения ФОЕ.

Таким образом, единственным показателем, диффе-
ренцированно ответившим на выбранные уровни ПДКВ, 
является VO2, динамика изменения которого позволяет 
считать ПДКВ 8 см вод. ст. оптимальным. Схожей динами-
ки изменения VCO2 не обнаружено, что, вероятно, можно 
объяснить более высокой диффузионной способностью 
углекислого газа и отсутствием значимых нарушений 
внешнего газообмена у изученной группы пациентов. На 
основании полученных результатов можно сделать следу-
ющие выводы: 1) стабильные показатели комплайенса вне 
зависимости от изменений ПДКВ в рамках выбранного 
диапазона подтверждают отсутствие значимых наруше-
ний внешнего дыхания у исследованных пациентов; 2) по 
аналогии с прикладной значимостью расчета комплайен-
са диагностическая и терапевтическая ценность измере-
ния ФОЕ будут, вероятно, максимальными у пациентов 
со сниженной растяжимостью легких; 3) "хаотичность" 
изменений pаО2, обусловленная спецификой выполнения 
автоматизированного алгоритма PEEP INview, предпола-
гающего 10% колебания FiO2, не позволяет использовать 
РаО2 в качестве ориентира для настройки ПДКВ в случае 
активации опции аппарата; 4) обнаруженная чувствитель-
ность показателя поглощения кислорода к изменениям 
уровня ПДКВ дает право считать метод перспективным 
средством дыхательного мониторинга; 5) исходя из дина-
мики изученных показателей, есть основания считать, что 
такой "экспертный" дыхательный мониторинг в будущем 
обещает существенные преимущества, для оценки кото-
рых нужны дальнейшие исследования и прежде всего у 
пациентов с рестриктивными нарушениями.
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Г. Р. Оганесян, Л. А. Медведева, О. И. Загорулько, А. В. Гнездилов
ОДОНТОГЕННЫЕ БОЛЕВЫЕ СИНДРОМЫ:

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ОБЕЗБОЛИВАНИЮ
ФГБУ РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского РАМН, 119991, Москва

К врачу-стоматологу обратились 96 пациентов (69 женщин и 27 мужчин) с одонтогенными лицевыми болями. 
Всем больным проведено комплексное нейростоматологическое обследование в сочетании с рентгенологической 
оценкой челюстно-лицевой области и дополнительными функциональными методами обследования. Пациенты 
были разделены на 2 группы по 48 человек. 1-е получали общепринятую терапию: санацию полости рта, избира-
тельное пришлифовывание зубов, медикаментозную терапию (противосудорожные препараты, витамины груп-
пы В), физиотерапию. Пациентам 2-й группы дополнительно применяли корпоральную акупунктуру. Эффектив-
ность проводимого лечения оценивали по изменению основных субъективных и объективных показателей на 10, 
30 и 60-й дни лечения. Применение методов рефлекторного обезболивания позволило в короткие сроки купировать 
боль, а также уменьшить режим дозирования лекарственных препаратов.
К л юч е в ы е  с л о в а: одонтогенные лицевые боли, рефлексотерапия, обезболивание

ODONTOGENIC FACIAL PAIN SYNDROME: INTEGRATED APPROACH IN ANAESTHESIA
Oganesyan G.R., Medvedeva L.A., Zagorulko O.I., Gnezdilov A.V.

Petrovsky National Research Center of Surgery, 119991, Moscow, Russia
The article deals with the study of 96 patients (69 women and 27 men) with odontogenic facial pain syndrome. All patients 
received complex neurodentist examination with radiological assessment of maxillofacial area and additional functional 
methods. Patients were divided into two groups, 48 patients in each group. All patients received usual therapy; mouth 
cavity sanitation, selective grinding of teeth, drug therapy (anticonvulsants, B vitamins) and physiotherapy. Patients 
in group 2 received corporeal acupuncture. Effi cacy of the therapy was assessed by changes of basic subjective and 
objective signifi catives on 10th,30th and 60th day of treatment. Refl ective anaesthesia techniques using allowed to stop the 
pain faster and decreased the dosage of drugs in patients of group 2.
K e y  w o r d s: odontogenic facial pain, refl exology, anaesthesia
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В современном обществе число пациентов, страдаю-
щих одонтогенными заболеваниями, неуклонно растет, 

составляя до 20—40 больных на 100 000 населения, и 
определяя высокую значимость данной проблемы в ней-
ростоматологии и медицинской науке в целом [7, 9].

Особенности болевых ощущений в области лица (про-
зопалгий) связаны со сложной структурно-функциональ-
ной организацией как самой лицевой области, так и ее 


