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Для расчета сопротивления (R) и податливости (C) легких на аппарате Respironics V680 

используются его специализированные функции сбора данных и обработки сигналов, 

позволяющие получать непрерывную динамическую оценку этих параметров для каждого 

дыхательного цикла. Помимо параметров R и C при вдохе и выдохе аппарат также 

позволяет оценивать давление плато – как при инвазивной, так и при неинвазивной 

вентиляции. Алгоритм динамического измерения механики дыхания на аппарате V680 

позволяет избежать ограничений, связанных с использованием метода наименьших 

квадратов, и в то же время обеспечивает ту же точность, что и статические методы, 

требующие выполнения маневра задержки дыхания во время вдоха. 

Введение
Оценка вязкоупругих характеристик дыхательной системы  

(т. е. механики дыхания) пациентов, находящихся на механической 

ИВЛ, позволит количественно проанализировать изменения 

в состоянии этой системы и соответствующим образом адаптировать 

лечение. Указанные изменения проявляются в поведении кривых 

потока, давления и объема (рис. 1), измеряемых в дыхательных путях 

пациента – именно эти кривые используются для оценки вязкоупругих 

параметров. В современной клинической практике для получения этих 

оценок используют как статические, так и динамические методы.

Отсутствует в продаже в США.

Рис. 1  Соотношение между потоком, давлением и объемом 
(получено на аппарате, моделирующим работу легкого)
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В течение многих лет золотым стандартом таких измерений 

считались статические методы — скорее всего, это объясняется 

тем, что они были разработаны путем адаптации методов 

плетизмографии с постоянным объемом (Dubois, 1956), 

применявшихся для пациентов с искусственной вентиляцией легких. 

Статические методы концептуально проще как с физиологической, 

так и с вычислительной точки зрения, однако требуют прерывания 

дыхательного потока. Как правило, для этого используют задержку 

дыхания на вдохе, которая длится достаточно долго, чтобы 

установилось состояние равновесия. Однако для того чтобы 

достичь достаточно стабильного («статичного») состояния по 

давлению, пациента иногда приходится обездвиживать либо 

применять сильные успокаивающие средства, поэтому рассчитанные 

значения могут не отражать картины активной вентиляции. В одной 

из работ встречается даже такое утверждение:

«	Статические условия настолько отличаются от условий  

	 активной вентиляции, что трудно себе представить,  

	 как и зачем применять первые для вторых»

	 (Lichtwarck-Aschoff, 2000) 

Указанные различия являются скорее всего следствием различий 

в расчетах объема и давления статическими или динамическими 

методами (Lichtwarck-Aschoff, 2000). Динамические методы, которые 

могут быть физиологически и вычислительно более сложными, 

становятся, тем не менее, более предпочтительными, так как 

не требуют изменения или прерывания дыхания.

Кроме того, динамические методы проще применять, они дают 

немедленный результат и в целом более чувствительны к параметрам 

механики дыхания.

Новый динамический подход
В новом алгоритме Dynamic Respiratory Mechanics аппарата V680 

реализован динамический поход, который ориентирован на точную 

оценку податливости и сопротивления легких, а также давления 

плато. В нем используется тот факт, что при нулевом потоке в легких, 

разность давлений (т. е. дельта давления) в легких и в контуре 

пациента также равна нулю. Таким образом, давление в легких равно 

давлению на входе. Следовательно давление в фазах вдоха и выдоха 

дыхательного цикла можно измерить, используя значения объема 

в два момента времени, когда поток в легкие или из легких равен 

нулю (в данном случае, в начале физиологического вдоха и в начале 

физиологического выдоха). Оценку податливости при вдохе следует 

использовать, только если пациент был неактивен на протяжении 

этой фазы, в противном случае необходимо использовать оценку, 

полученную в фазу выдоха. Сопротивление в фазы вдоха и выдоха 

измеряется в моменты времени, соответствующие максимальной 

величине потока при вдохе и минимальной величине потока при 

выдохе.

Выбор именно этих временных точек объясняется тем, что, как 

известно, сопротивление зависит от величины потока в объеме 

измерения: чем выше поток в дыхательных путях, тем выше их 

сопротивление, и наоборот. Такой способ расчета позволяет 

получать данные о максимальном сопротивлении во время 

различных фаз дыхательного цикла. Как и в случае с податливостью, 

оценки сопротивления, полученные в фазы вдоха и выдоха, 

будут точны, только если пациент был неактивен на протяжении 

соответствующей фазы. Чаще всего, хотя и не всегда, пациент 

неактивен во время фазы выдоха, поэтому оценка, полученная 

именно в эту фазу, бывает наиболее полезна.

Рис. 2   Кривые зависимости (a) объема от давления и (b) объема 
от потока, полученные для одного дыхательного цикла с разностью 
объемов (∆V) и приращением упругого давления (∆PL(e)) используются 
для расчета податливости, а разность потоков при вдохе и выдохе (∆V) 
и разность резистивного давления (∆PL(r)) – для расчета сопротивления 
(из Loring, 1998, адаптировано).
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Динамическая оценка податливости
Используемый в аппарате V680 алгоритм динамической оценки податливо-

сти основан на следующем уравнении движения для вентиляции легких.

P
mus

 = R * QL + VL/CL – P
prox

Здесь:

Pmus = давление, создаваемое дыхательными мышцами;

QL = поток в легких

VL = объем легких; 

Pprox = давление в просвете дыхательных путей.

В частном случае, когда  QL и Pmus равны нулю 

(Pmus = 0, если пациент неактивен), 

уравнение движения преобразуется к виду:

Pprox = VL/CL и, следовательно, CL = VL/Pprox

Отсюда, как и в традиционных статических методах, для получения 

оценки податливости измеренное изменение объема нужно поделить 

на оценку изменения давления. Измерения в точках нулевого потока 

используются для вычисления различий между соответствующими 

значениями объема и давления, которые необходимы для расчета 

податливости в фазы вдоха и выдоха. (См. график и формулы ниже.)

Заметим, что в тех точках, где  Physio_IE изменяется скачком от 0 до 80 

и от 80 до 0, значение QLung = 0.

CINH = (VBOPE – VBOPI) / (PPLAT – PEEPINTR)
Здесь:

CINH – оценка податливости легких в фазу вдоха;

VBOPE – объем в начале физиологического выдоха;

VBOPI – объем в начале физиологического вдоха;

PPLAT – проксимальное давление, измеренное в начале 

физиологического выдоха (давление плато);

PEEPINTR – проксимальное давление, измеренное в начале физиологичес

кого вдоха (внутреннее ПДКВ). В этой точке поток в легких равен нулю 

(0) и следовательно давление в легких равно проксимальному давлению.
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CEXH = (VBOPI – VBOPE) / (PEEPINTR – PPLAT)
Где:

CEXH – оценка податливости легких в фазу вдоха.

Заметим, что в формуле появились параметры PPLAT и PEEPINTR. 

PPLAT – это измеренное остаточное давление в легких в конце 

физиологического вдоха (то есть при нулевом потоке в легких). 

Аналогичным образом, PEEPINTR – измеренное остаточное давление 

в легких в конце физиологического выдоха (то есть также при 

нулевом потоке в легких). Эти два измерения редко соответствуют 

истинному состоянию покоя, однако они очень важны, так как содержат 

информацию, которую при наблюдении во времени можно использовать 

для оценки результатов лечения пациента. Эластичность вычисляют 

как величину, обратную податливости. Для измерения эластичности 

используют единицы смH2O/л.

Динамическая оценка податливости
Оценки податливости легких, вычисленные, как описано выше, использу-

ются в вентиляторе V680 для расчета сопротивления при вдохе и выдохе. 

Как и в традиционных алгоритмах, метод, используемый в аппарате V680 

для определения динамического сопротивления, основан на вычислении 

отношения приводящего давления (driving pressure) к потоку. Приводя-

щее давление в данном случае определяется как разность между двумя 

значениями давления во входящем и исходящем потоках. При вдохе 

точка максимального потока используется в качестве референтной точки 

для определения точки измерения давления и точки измерения объема 

(см. рис. ниже).
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Расчет для фазы вдоха
RLUNG_INH = (PPROX@QLmax – PLUNG@QLmax) / QLUNG_max

Здесь:

RLUNG_ING – оценка сопротивления легких в фазу вдоха в момент 

времени, когда поток в легких максимален;

PPROX@QLmax – проксимальное давление, измеренное 

в референтной точке потока при вдохе (т.е. QLUNG_max);

PLUNG@QLmax = PPLAT – [ (VBOPE – VLUNG@QLmax) / CINH] – оценка 

давления в легких в референтной точке потока при вдохе;

QLUNG_max – оценка пикового потока при вдохе;

PPLAT – проксимальное давление, измеренное в начале 

физиологического выдоха (давление плато);

VBOPE – объем в начале физиологического выдоха;

VLUNG@QLmax – объем в референтной точке кривой потока 

при вдохе;

CINH – податливость при вдохе, рассчитанная для данного 

цикла дыхания.

Поскольку в режиме вентиляции с контролем по объему 

и прямоугольной формой профиля потока максимальное значение 

потока в конце вдоха такое же, как и на раннем этапе этой фазы, 

для расчета сопротивления используется значение пикового потока, 

измеренное ближе к концу вдоха (аналогично тому, как это делается 

в статическом методе).
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Расчет для фазы выдоха
RLUNG_EXH = (PPROX@QLmin – PLUNG@QLmin) / QLmin

Здесь:

RLUNG_EXH – оценка сопротивления легких при выдохе в момент 

времени, когда поток в легких максимален;

PPROX@QLmin – проксимальное давление, измеренное при выдохе 

в точке максимального отрицательного потока;

PPLAT – проксимальное давление, измеренное в начале 

физиологического выдоха (давление плато);

PLUNG@QLmin = PPLAT – [ (VBOPE – VLUNGg@QLmin) / CEXH] – оценка 

давления в легких в точке максимального отрицательного потока  

во время выдоха;

VLUNG@QLmin – объем в точке максимального отрицательного потока 

при выдохе;

CEXH – податливость при выдохе, рассчитанная для данного цикла 

дыхания;

QLmin – максимальное отрицательное значение потока при выдохе.

Для измерения сопротивления используют единицы смH2O/L/с.
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Поскольку аппарат V680 регистрирует данные давления и потока 

непрерывно, используемый в этом аппарате алгоритм имеет  

следующие особенности:

•	В алгоритме используются методы интерполяции сигналов  

давления, потока и объема, позволяющие повысить точность 

их оценки при переходе через нулевой уровень (например,  

в начале вдоха или выдоха).

•	Более высокая по сравнению с традиционными методами частота 

дискретизации данных (1 кГц вместо 100 Гц и менее).

Преимущества аппарата V680
Используемый в аппарате V680 алгоритм расчета имеет очень  

важные особенности:

•	Он позволяет рассчитывать значения как в статике, так и в динамике.

•	Почти во всех случаях (за исключением наиболее критических) 

данный алгоритм, в отличие от статических методов, не требует 

проведения маневра задержки дыхания. Это означает, что не нужно 

изменять режим вентиляции, когда текущий режим работы отличен 

от VCV, и не нужно проверять состояние пациента во время 

статического маневра – все это существенно экономит время врача.

•	Как и в любых других измерениях параметров механики дыхания, 

податливость и сопротивление легких при вдохе будут рассчитаны 

неточно, если пациент активно дышит или даже только инициирует 

дыхание. В таких случаях аппарате V680 использует для расчетов 

измерения, полученные при выдохе, так как в эту фазу пациент, 

как правило, не активен.

•	Для оценки параметров дыхания аппарату V680 требуется очень 

небольшой объем данных, а результаты расчетов не зависят 

от длительности фаз дыхания. В отличие от этого, в статических 

методах расчета, например в методе наименьших квадратов, 

используются все данные, полученные за цикл или часть цикла 

дыхания. Кроме того, если вентиляция проводится с укороченной 

длительностью вдоха, использование метода наименьших квадратов 

(МНК) может привести к заниженной оценке податливости  

и к завышенной оценке или заниженной оценке сопротивления.  

Это обусловлено двумя причинами. Во-первых, для расчета значений 

податливости и сопротивления легких алгоритму МНК требуется 

некий минимальный набор данных. Во-вторых, оценка МНК –  

это значение, которое наилучшим образом аппроксимирует данные, 

а поскольку сопротивление легких зависит от потока, а податливость 

легких – от объема, оценка МНК дает, как правило,  

усредненное значение. 

Кроме того, как было показано в экспериментах, при отсутствии 

активности пациента, динамическое и статическое значения давления 

плато тесно связаны между собой.
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