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S u m  m a г у

T he aim  o f  this study was to elaborate indication criteria for oxygen therapy and its m odes for the treatm ent 
o f  hypoxem ia w ith p a 0 2  above 55 m m  H g, on  the basis o f  assessm ent o f  separate links o f  respiratory chain . W e 
studied 18 consecutive patients (age o f  41 to 80 years) w ith respiratory insufficiency (stage 2—3). M inute ventilation  
(M V ), tidal volum e (V t), breathing frequency (B F ), forced expiratory volum e in on e  second  (F E V i) , single-breath  
lung diffusing capacity (T L C O sb), arterial partial carbon d ioxide tension (p a C 0 2 ), arterial partial oxygen tension  
( p a 0 2 ) ,  arterial oxygen saturation (SaC b), arterial oxygen content (С Ю 2), an ion  gap (A G ) w ere m easured w hile  
breathing room  air (baseline) and after 2 hours o f  oxygen therapy. R eactions o f  patients to oxygen-enriched  air and 
to carbon d iox ide-en riched  air were com pared.

A nalisis o f  obtained data show ed that respiratory assessm ent during tentative oxygen treatm ent is very 
im portant before ind ication  o f  oxygen. Som e patients during oxygen therapy produced alterations in  breathing  
pattern w ith reduction o f  Vt and increase in BF (rapid, shallow  breathing). O xygen therapy m ay be o f  little benifit 
in the cases o f  redused diffusing capacity and high hem oglobin  concentration .

Р е з ю м е

Ц елью  настоящ ей работы является разработка критериев назначения ки сл ородотерапии  при Р а 0 2  > 
55 м м  рт.ст. и реж и м ов ее  проведени я на основани и  исследования состоян и я отдельны х звеньев  
ды хательной цепи . П роведен  анализ обследован ия 18 больны х в возрасте от  41 д о  80 л ет  с  ды хательной  
н едостаточн остью  II и III степ ен и  д о  и посл е 2-часового  сеан са ки слородотерапии . Д ля исследован ия  
реакции пациентов были выбраны следую щ и е параметры: минутная вентиляция легких (M V ), ды хательны й  
объ ем  (V t), частота ды хания (B F ), объем  ф орси р ов ан н ого  выдоха за 1 сек . (F E V i) , д и ф ф узи он н ая  
сп о со б н о сть  легких, изм еренная по м етоду еди н и ч н ого  вдоха (T L C O sb), Р а 0 2 , парциальное напряж ение  
углекислого газа в артериальной крови (Р аС О г), насы щ ение гем оглобина к и сл ородом  (S a 0 2 ) , содер ж ан и е  
кисл орода в крови (С Ю 2), “ани онн ы й разры в“ (A G ). П роведен о сравнени е реакции пациента на вды хание  
в о зд у ш н о й  с м еси  с  повы ш енн ы м  со дер ж ан и ем  кисл орода и см еси  с  повы ш енн ы м  со дер ж ан и ем  
углекислого газа.

А нализ полученны х данны х показал, что при назначении кисл ородотерапии важны м становится  
оценк а ды хания в п р оц ессе  проведения п р обн ого  сеан са. У некоторы х пациентов на ф о н е  проведения  
к и слородотерапии  наблю дается неадекватная реакция — повы ш ение частоты ды хания при сн и ж ен и и  
ды хательного объем а. При сн и ж ен и и  ди ф ф у зи о н н о й  сп о со б н о сти  легких и вы соком  зн ачени и  гем оглоби на  
кисл ородотерапия будет м алоэф ф ективной .

В индустриально развитых странах продолжает отме­
чаться рост хронических респираторных заболеваний, 
часто приводящих к хронической дыхательной недос­
таточности. Одним из эффективных методов коррекции 
дыхательной недостаточности является кислородоте­
рапия, которая применяется как для купирования 
острого снижение оксигенации крови, так и в виде 
длительной кислородотерапии.

Несмотря на достаточно широкое применение кисло­
родотерапии, существует необходимость дальнейшего 
изучения механизмов ее действия и разработки более 
строгих критериев назначения. В настоящее время 
при назначении кислородотерапии учитывают зна­
чение парциального напряжения кислорода в артери­
альной крови (РаОг < 55 мм рт.ст.). Однако часто 
требуется проведение кислородотерапии при больших
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Эффективно воздействует на стрептоконки, пневмококки, 
стафилококки, микоплазмы, хламидии.
Обеспечивает лечение и профилактику дифтерии и 
коклюша, так как МИН для В. pertussis и Corynebacterium 
diphteriae ниже сывороточных.
Эффективен при урогенитальных инфекциях, вызванных 
хламидиями, микоплазмами или легионеллами.
Не вызывает нарушений функции печени и пищеварения, 
характерных для антибиотиков.
Это высокобезопасный препарат, который подходит как 
детям, так и взрослым.

Краткая инструкция по прим енению . П оказания: инфекции, вызванные внутриклеточными патогенными 
м икроорганизмами, и инфекции, для лечения которых препаратами выбора являются пенициллины, но больные 
обладаю т повышенной чувствительностью к ним. Эффективно воздействует на M ycoplasm a pneum oniae - наиболее  
частого возбудителя атипичных пневмоний бытовой среды . Макропен - самый эффективный макролидный 
антибиотик для M ycoplasm a hominis и Ureaplasm a urealyticum. Д ози ров к а: Взрослы м сл едует принимать 1 таблетку 
3 раза  в сутки. М аксимальная суточная д о за  составляет 1600 мг. Суточная д о за  для детей колеблется от 30 до  50  
мг/кг м ассы  тела, разделенны х на 2 приема. При тяжелых инфекциях суточную д озу  сл едует  разделить на 3 
приема. П родолж ительность лечения обычно 7-10 дней , в случае необходим ости и дольш е. Рекомендуется  
принимать д о  еды . П ротивопоказания: При гиперчувствительности к мидекам ицину, тяжелой почечной и 
печеночной недостаточности. П обочны е явления: Очень редко могут появиться слабы е нарушения пищ еварения  
(анорексия, тошнота, рвота и диарея). Могут появиться также аллергические явления на коже. Упаковка:
16 таблеток по 400  мг м идекам ицина, сухая см есь  для приготовления 115 мл суспензии (175 мг мидекам ицина  
ацетата / 5 мл).

Препарат производится из активной субстанции фирмы Meiji Seika Токио, Япония.
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значениях РаОг, но, как показывает опыт, при этом 
очень высок риск накопления СО2 в артериальной 
крови, что может приводить к самым неблагопри­
ятным последствиям. В таких случаях требуется про­
ведение тщательного предварительного исследования 
реакции пациента на вдыхание воздушной смеси с 
повышенным содержанием О 2 , а также разработка 
критерия выбора режима кислородотерапии. Кроме 
того, необходимо учитывать, что функциональная система 
обеспечения кислородом организма является много­
звеньевой, и снижение оксигенации тканей может 
быть связано с нарушением любого из звеньев, что, 
естественно, будет влиять на эффективность примене­
ния кислородотерапии.

Целью настоящей работы является разработка кри­
териев назначения кислородотерапии при Р а 0 2 > 55 
мм рт.ст. и режимов ее проведения на основании 
исследования состояния отдельных звеньев дыхатель­
ной цепи.

Для исследования состояния отдельных звеньев 
дыхательной цепи в настоящей работе использовались 
следующие методики:
1. Исследование состояния дыхательного центра про­

водилось по методике определения РОЛ с исполь­
зованием лаборатории М аст ерЛ аб  фирмы “Эрих  
Е гер ” (ФРГ).

2. Исследование функции внешнего дыхания прово­
дилось по методикам спирометрии и форсирован­
ного выдоха с использованием лаборатории М а ­
ст ерЛ аб  фирмы “Эрих Е гер ” (ФРГ).

3. Исследование газообменной функции легких про­
водилось с помощью диффузионного теста лабо­
ратории М а ст ер Л а б  фирмы “Э рих Е гер ” (ФРГ).

4. Исследование оксигенации крови и насыщения гемо­
глобина кислородом проводилось в пробе артери­
альной крови с помощью лаборатории 288 фирмы 
“С иба-К орнинг” (Англия).

5. Потребление тканями кислорода оценивалось по 
накоплению кислых продуктов метаболизма в ар­
териальной крови на основе данных электролит­
ного баланса (1), определяемых с помощью лабо­
ратории 288 фирмы “С иба-К орнинг” (Англия).

Для изучения реакции звеньев дыхательной цепи 
на кислородотерапию пациентам проводился сеанс 
кислородотерапии в течение 2 часов с помощью кон­
центратора кислорода фирмы “Д евилбисс” (США). При 
этом величина потока изменялась, как правило, через 
каждые 30 минут на 1 л /м и н ,  начиная с 1 л /м и н .

Для анализа были выбраны следующие наиболее 
информативные показатели: минутная вентиляция легких 
(МУ), дыхательный объем (УТ), частота дыхания 
(ВГ), объем форсированного выдоха за 1 с (РЕУО, 
диффузионная емкость легких, измеренная по методу 
единичного вдоха (ТЬСОбЬ), РаОг, парциальное напря­
жение углекислого газа в артериальной крови (Р аС 0 2), 
насыщение гемоглобина кислородом (БОг), содержание 
кислорода в крови (С Ю 2), “анионный разрыв” (АС).

С использованием указанных методик было обсле­
довано 18 пациентов в возрасте 41— 80 лет со следую­
щими клиническими диагнозами: бронхиальная астма

Т а б л и ц а  1

Д и н а м и к а  п ар ам етр ов  д ы х а т ел ь н о й  си стем ы  у  трех  
п а ц и ен то в  д о  и посл е сеа н са  к и сл о р о д о т ер а п и и

Показатель

Пациенты

А к Е

до 0 2 после 0 2 до 02 после 0 2 до 02 после 0 0

FEVi, % 16,8 98,3 31,9
MV, л /М И Н 9,15 10,20 19,20 19,60 14,30 15,50
VT, Л 0,61 0,51 0,934 0,484 0,653 0,583
BF, 1 /  мин 15 20 20 41 22 25
TLCOsb, % 27 55 65
Р а 0 2, мм рт.ст. 46,6 51,8 61,4 68,6 62,2 74,3
РаСОг, мм рт.ст. 66,9 57,5 33,0 33,6 57,0 57,5

S 0 2,% 82,3 88,7 94,4 95,6 84,6 88,7

СЮ2, м л /д л 19,1 20,3 20,4 21,1 15,8 20,3
AG, м М оль/л 8,0 14,3 10,9 13,9 7,9 6,3

— 3 больных, пневмония —  1 больной, диссеми­
нированный процесс в легких — 4 больных, хроничес­
кий бронхит — 10 человек. У больных выявлялась 
дыхательная недостаточность II и III степени.

Обследованным пациентам назначалась кислородо- 
терапия в связи с наличием клинических признаков 
дыхательной недостаточности. Р а 0 2 колебалось в пре­
делах от 42,5 до 88,2 мм рт.ст., Р а С 0 2 — от 33 до 66,9 
мм рт.ст., MV (%  от должного) — от 24,4 до 78% , 
BF — от 15 до 44 в мин, FEVi (%  от должного) — от 
16,8 до 98,3% . В табл.1 для примера приведены 
измеряемые показатели до и после кислородотерапии 
у трех пациентов с различными исходными состо­
яниями. С целью выявления общей закономерности 
между исходным состоянием и отрицательной реак­
цией пациента на кислородотерапию (накопление угле­
кислого газа в артериальной крови —  увеличение 
РаС02)нами был проведен графический анализ вза­
имосвязи между исходными параметрами и измене­
нием Р а С 0 2. Наличия определенных закономерностей 
нами выявлено не было, что еще раз свидетельствует 
о сложной взаимосвязи отдельных дыхательных звеньев. 
В качестве примера на рис.1 приведен график, на котором 
изображено соотношение параметра PO .IC O 2 (% )  и 
Р а С 0 2, то есть соотношение состояния дыхательного 
центра, его порог чувствительности к углекислому газу, 
и содержания углекислого газа в крови. На рисунке 
видно, что такой закономерности не выявлено.

Из табл.1 следует, что в динамике некоторых па­
раметров у каждого пациента выявляются одинаковые 
тенденции, но отмечаются и разнонаправленные тен­
денции. Это в совокупности с вышесказанным сви­
детельствует о необходимости проведения индиви­
дуальной оценки реакции пациента на пробный сеанс 
кислородотерапии перед тем, как будет принято ре­
шение о назначении этого метода лечения. Как и у 
трех пациентов из табл.1, в среднем по группе на фоне 
кислородотерапии увеличились значения следующих
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Рис.1. Соотношение рСС>2 артериальной крови и параметра РОЛСО2, 
отражающего порог чувствительности дыхательного центра к 
углекислому газу.

параметров: РаОг — с 69,6 до 118 мм рт.ст., БОг — 
с 91,4 до 94 ,5% . Разнонаправленным было изменение 
РСО2 : уменьшилось или осталось без изменений у 10 
пациентов, увеличилось в среднем на 2,4 мм рт. ст. — 
у 8 пациентов. На наш взгляд, накопление углекислого 
газа может быть связано с изменением функциониро­
вания системы внешнего дыхания. Из табл.1 следует, 
что у пациентов значительно снижался дыхательный 
объем (УТ) и для поддержания минутной вентиляции 
легких (М У) увеличивалась частота дыхания (ВБ). В 
среднем по всей группе обследуемых больных эти 
параметры изменились следующим образом: МУ — с 
0,73 до 0,526 л, ВР — с 19 до 29 в 1 мин. Интересно 
сравнить реакцию дыхательной системы пациентов на 
вдыхание воздушной смеси с повышенным содержа­
нием углекислого газа (этот тест проводился при 
выполнении методики РО.1). В табл.2 приведены 
данные для трех пациентов. В среднем по группе эти 
параметры изменились следующим образом: МУ — с 
17,15 до 26,8 л / м и н ,  УТ — с 0,81 до 1,17 л, ВР — не 
изменился — 24 в 1 мин. Такое изменение параметров 
свидетельствует, что в результате у пациентов развилась 
одышка, которая выразилась в увеличении дыхатель­
ного объема при неизменной частоте дыхания. Это

Т а б л и ц а  2

Д инам ика парам етров Ф В Д  у  трех пациентов при вды хании  
в оздуш н ой  см еси  с повы ш енн ы м  с о д ер ж а н и ем  СО2

Пациенты

Параметр А к Е

до после до после до после

MV, л /М И Н 11,5 14,1 28,7 44,0 15,2 18,8
VT, Л 0,735 0,881 0,642 1,17 0,601 0,699
BF, 1 /  мин. 15,6 16,0 45,0 36,0 25,0 27,0
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Рис.2. Зависимость Э0 2  от потока кислорода в процессе сеанса 
кислородотерапии.

привело к необходимому увеличению минутной вен­
тиляции легких. Таким образом, у пациентов при 
вдыхании смесей с повышенным содержанием СО2 и 
повышенным содержанием О2 наблюдаются различные 
паттерны дыхания, а следовательно, по-разному меня­
ется работа дыхания. Большой дыхательный объем 
увеличивает работу по преодолению эластического 
сопротивления, тогда как высокая частота дыхания 
увеличивает работу по преодолению сопротивления 
потоку в воздухоносных путях. Для минимизации 
мышечной работы и работы дыхания пациенты с 
обструкцией дыхательных путей, к которым относится 
обследуемая нами группа (среднее значение БЕУ 1 

58,3% ), обычно дышат глубоко и медленно, то есть 
физиологичной реакцией для них является увели­
чение дыхательного объема при сохранении частоты 
дыхания. Таким образом, у части пациентов при вды­
хании смеси с повышенным содержанием кислорода 
наблюдается неадекватная для них реакция — повы­
шение частоты дыхания при снижении дыхательного 
объема, что требует затрат дополнительной энергии, 
и кислородная стоимость дыхания возрастает. Может 
наблюдаться ситуация, при которой увеличение со­
держания кислорода в крови будет недостаточным для 
дополнительного потребления кислорода дыхатель­
ными мышцами. Из табл.1 видно, что такая ситуация 
наблюдалась у пациентов А и К. По разработанной 
нами методике соотношение аэробного и анаэробного 
типов дыхания можно оценить по содержанию недо- 
окисленных продуктов метаболизма в крови, которое 
выражается параметром А й  ( “анионный разрыв”). 
Увеличение значения параметра свидетельствует о 
накоплении кислых продуктов метаболизма, значит 
присоединении анаэробного дыхания в результате недос­
таточного поступления кислорода к тканям, что и 
наблюдалось у пациентов А и К. У пациента Е изме­
нение паттерна дыхания было не таким выраженным, 
и при более значительном увеличении содержания 
кислорода в крови (СЮг увеличилось с 15,8 до 20,3 
м л /д л )  значение параметра АО  уменьшилось, что 
свидетельствует об увеличении оксигенации тканей. 
Таким образом, при назначении кислородотерапии у 
пациента важным становится оценка дыхания в про­
цессе проведения пробного сеанса.



Важное значение при назначении кислородотера- 
пии имеет оценка следующих звеньев дыхательной 
цепи: диффузионного и оксигенации крови. Д ля этого 
необходимо исследовать соотношение трех парамет­
ров: ТЬСОбЬ, РаОг, БОг. При снижении диффузи­
онной способности легких (ТЬСОбЬ) и  в ы с о к о м  зна­
чении насыщения гемоглобина кислородом (502) кис- 
лородотерапия будет малоэффективна. Это вызвано 
следующим: растворенная часть кислорода, которую 
определяет параметр РаОг, составляет только 2%  от 
общего содержания О 2 в крови (СЮг), остальная 
часть кислорода связана с гемоглобином. Снижение 
диффузионной способности легких не позволит зна­
чительно увеличить фракцию растворенного кислоро­
да, с другой стороны исходное высокое БОг не даст 
возможности увеличить фракцию кислорода, связан­
ного с гемоглобином. Такая ситуация наблюдалась у 
пациента К (см. табл.1). С Ю 2 увеличилось с 20,4 до 
21,1 м л / д л ,  но значительное увеличение частоты 
дыхания привело к тому, что в результате поступление 
кислорода к тканям снизилось, параметр АС увели­
чился с 10,9 до 13,9 м М о л ь /л .  Таким образом, при 
назначении кислородотерапии и выборе режима ее 
проведения важным параметром является БОг. На­
иболее эффективным для кислородотерапии является 
поток, при котором Б 0 2 достигает 9 6 % . На рис.2 
приведен график БОг при изменении потока кислоро­
да. У больного исходное значение БОг составляло 
77 ,2% , РаОг 42,5 мм рт.ст., РаСОг 40,9 мм рт.ст.,

ТЬСОбЬ 11 % , РЕ У 1 6 4 % , АС 7,9 м М о л ь /л .  Ему 
проводился пробный сеанс кислородотерапии с ис­
ходным потоком 2,5 л / м и н ,  учитывая низкое зна­
чение ТЬСОбЬ и  РаОг, через 1 час поток был увеличен 
до 5 л / м и н .  После 2-часовой оксигенотерапии РаОг 
увеличилось до 47,7 мм рт.ст., БОг —  8 2 ,2% , РаСОг 
— 44,1 мм рт.ст., АС снизился до 5,7 м М о л ь /л .  Из 
графика видно, что уже в конце первого часа при 
потоке 2,5 л / м и н  БОг достигло своего максимального 
значения 8 2 % . Учитывая повышение РаСОг, на наш 
взгляд, данному пациенту необходимо проводить кисло- 
родотерапию при потоке кислорода 2,5 л / м и н .

Таким образом, для назначения и выбора режима 
кислородотерапии необходимо проводить двухчасовой 
сеанс кислородотерапии с изменением потока кисло­
рода каждые 30 мин, начиная с 1 л / м и н .  До и после 
кислородотерапии необходимо измерять следующие 
параметры: ЕЕУц МУ, УТ, ВЕ, ТЬСО бЬ, РаОг, РаСОг, 
БОг, С10г, АС, на основании анализа динамики кото­
рых необходимо оценить эффективность кислородоте­
рапии и ее режим.
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J1.A. К ронина

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАТОЛОГИИ 
ЛЕГКИХ И ПРОГРАММ ЛЕЧЕНИЯ У ВЗРОСЛЫХ БОЛЬНЫХ

МУКОВИСЦИДОЗОМ

НИИ пульмонологии М 3 РФ

C L IN IC A L -L A B O R A T O R Y  C H A R A C T E R IST IC S O F  L U N G  P A T H O L O G Y  A N D  T H E R A P Y  

P R O G R A M M E  IN  A D U L T  P A T IE N T S W IT H  C Y ST IC  F IB R O SIS

L.A. Kronina 

S u m  in a г у

12 adult patients aged o f  16 to  32 years (m ean 21 years) with pulm onary and pulm onary-in testinal form s o f  
cystic  fibrosis w ere observed. W e used functional, laboratory and special m ethods o f  investigation: X -ray analysis, 
com p u ted  tom ography, im m unologic, m ycrob iologic, m orphologic on es and others. W e elaborated optim al 
tr e a tm e n t p ro g ra m m e c o n s is te d  o f  b a s ic  th erap y  w ith  p ro g ra m m ed  b r o n c h o a lv e o la r  lavages d u rin g  
fibrobronchoscopy and supplem ent therapeutic program m e.D eterioration o f  general cond ition  was m arked in 4 
patients having refused from  optim al treatm ent program m e and the frequency o f  exacerbations o f  cystic  fibrosis in 
this group o f  patients was significantly greater (4 —5 ep isodes per year) than in the m ain group. T w o patients died  
during last year o f  observation.


