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Резюме 
Конечно-экспираторное давление остается сегодня одним из немногих параметров механической 

респираторной поддержки, значения которых не подверглись строгой регламентации с позиций на-
учно-доказательной медицины. Отсутствие «золотого стандарта» оптимизации конечно- экспиратор-
ного давления в совокупности с очевидным значимым вкладом в эффективность и безопасность рес-
пираторной поддержки заставляет в течение десятилетий продолжать поиск оптимального метода 
выбора его значений. 

Цель обзора. Выявление оптимальных методов определения значений конечно-экспираторного 
давления на основе анализа его положительных и негативных эффектов в применяемых стратегиях 
механической респираторной поддержки. 

Материалы и методы. Анализировали 165 научных работ из баз данных медицинских и биологи-
ческих публикаций PubMed, Scopus, РИНЦ. Из них отобрали 86 источников, наиболее полно отра-
жающих информацию по следующим разделам: респираторная поддержка, конечно-экспираторное 
давление, рекрутмент, вентиляционно-перфузионные отношения, метаболография, газоанализ. 

Результаты. Сформулировали основные положительные и негативные эффекты конечно-экспи-
раторного давления в отношении как биомеханических характеристик легких, так и легочной пер-
фузии. Провели анализ эволюции взглядов на методики определения оптимальных значений ко-
нечно-экспираторного давления, в котором сделали акцент на некую «зацикленность» научного 
сообщества в последние десятилетия в отношении раскрытия альвеол. Привели перспективные ме-
тодики, основанные на анализе диффузионного потенциала легких. 

Заключение. Фокусировка внимания на механическом раскрытии легких не позволяет продви-
нуться научному обществу в оптимизации конечно-экспираторного давления. Методы динамической 
оценки эффективности легочной диффузии позволяют взглянуть на проблему под новым углом, от-
крывая дополнительные пути «золотого стандарта». 

Ключевые слова: конечно-экспираторное давление; вентиляционно-перфузионные отношения; 
шунт; альвеолярное мертвое пространство; комплайенс; газоанализ 
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Summary 
End-expiratory pressure remains one of the few parameters of mechanical respiratory support whose val-

ues have not been strictly regulated using the evidence-based approach. The absence of «gold standard» for 
end-expiratory pressure optimization together with its obvious significant contribution to the efficiency and 
safety of respiratory support has driven the search for the optimal method of choosing its values for several 
decades. 

Aim of the review: to identify the optimal methods for determining the values of end-expiratory pressure 
based on the analysis of its positive and negative effects in the used strategies of mechanical respiratory support. 

Material and methods. We analyzed 165 papers from the PubMed, Scopus, and RSCI databases of medical 
and biological publications. Among them we selected 86 sources that most completely covered the following 
subjects: respiratory support, end-expiratory pressure, recruitment, ventilation-perfusion relationships, 
metabolography, and gas analysis. 

Results. We outlined the main positive and negative effects of the end-expiratory pressure with regard to 
both lung biomechanical characteristics and pulmonary perfusion. The evolution of views on the methods of 
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determining optimal values of the end-expiratory pressure was reviewed with the emphasis on a certain «fix-
ation» of the scientific community in recent decades concerning the opening of the alveoli. The promising 
techniques based on the analysis of the diffusion capacity of the lungs were presented. 

Conclusion. Focusing on mechanical lung opening prevents the scientific community from advancing in 
the optimization of the end-expiratory pressure. Dynamic assessment of pulmonary diffusion efficiency pro-
vides a new perspective on the issue, offering additional ways to the development of «gold standard».  

Keywords: end-expiratory pressure; ventilation-perfusion relationships; shunt; alveolar dead space; com-
pliance; gas analysis 
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Введение 
Механическая респираторная поддержка 

(МРП) — один из наиболее мощных, радикаль-
ных и широко используемых методов протези-
рования функций жизнеобеспечения в арсенале 
анестезиолога-реаниматолога. В то же время, 
осознание больших возможностей механиче-
ской вентиляции в лечении самых тяжелых па-
циентов с острой дыхательной недостаточ-
ностью с самого начала шло рука об руку с по-
ниманием многочисленных рисков потенци-
ального, а подчас и реального вреда. Несколько 
десятилетий параллельного развития этих по-
нятий привели к формированию стратегии, ле-
жащей в основе современных подходов к выбору 
параметров механической вентиляции на основе 
концепции открытых легких и легочно-протек-
тивной вентиляции [1, 2]. Порожденные исход-
ными мотивами, которые до известной степени 
противоречили и противостояли друг другу, 
обе эти концепции сегодня в равной степени 
признаны обязательными условиями эффек-
тивной и безопасной МРП [3]. 

Именно они в совокупности сегодня доста-
точно конкретно определяют рекомендуемые 
значения параметров дыхательного цикла и, 
главное, дают конкретные количественные ори-
ентиры для управления ими независимо от вы-
бранного режима механической поддержки [4]. 
Так, начальный дыхательный объем должен 
быть равен 8 мл на кг идеальной (прогнозируемой 
исходя из пола и роста) массы тела с последую-
щим уменьшением до 6–7 мл×кг-1. Частота ды-
хания — не выше 35 мин-1 для достижения це-
левых значений парциального давления угле-
кислого газа — конечно-экспираторного по дан-
ным капнографа или по анализу газового состава 
артериальной крови. Соотношение времени вдо-
ха к времени выдоха — такое, чтобы следующий 
вдох начинался на нулевом потоке выдоха, с 
контролем по кривой потока [2]. Фракция кис-
лорода на вдохе — достаточная для достижения 
сатурации (SaO₂ или SpO₂) 88–95% с последующим 
титрованием, по возможности, до величин <0,7. 
В этих ясных алгоритмах присутствует, однако, 
показатель, значения которого до сих пор не 
подверглись такой жесткой регламентации — 
это конечно-экспираторное давление, оно же  
positive end-expiratory pressure (PEEP). Все, что 

нам определенно советуют, — оно должно быть 
не меньше 5 см вод. ст., но «возможно, лучше 
больше» [5]. Эта уникальная неопределенность 
говорит вовсе не о второстепенной роли данной 
величины в обеспечении эффективности и без-
опасности механической вентиляции легких, а 
о высокой вариабельности ее оптимальной ве-
личины у разных пациентов и об отсутствии в 
настоящее время обоснованного и общеприня-
того подхода к ее выбору. В данной статье будут 
рассмотрены основные положительные и нега-
тивные влияния PEEP, а также проведен анализ 
эволюции взглядов на методики определения 
его оптимальных значений. 

Эффекты PEEP 
Хотя эффекты PEEP были описаны Alvan L. 

Barach и соавт. уже в 1938 году [6], представление 
о негативном влиянии на гемодинамику отло-
жило его использование до 1967 года, когда 
David Ashbaugh, Thomas Petty и их коллеги опи-
сали острый респираторный дистресс-
синдром [7], а термин «остаточное положитель-
ное давление» ввел в оборот John S. Inkster  [8] 
на IV Всемирном конгрессе анестезиологов в 
Лондоне (1968). Непосредственной целью PEEP 
является противодействие ателектазам — ком-
пенсация снижения конечно-экспираторного 
объема легких, возникающего в результате раз-
нообразных нарушений биомеханики как ткани 
легких, так и структур грудной стенки  [9, 10]. 
Конец выдоха при МРП является наиболее кри-
тичным периодом дыхательного цикла с точки 
зрения возможности коллапса альвеол. Кол-
лабированные альвеолы не участвуют в газо-
обмене, растет доля шунта QS/QT и, как следствие, 
снижается оксигенация, в то время как цикли-
ческое раскрытие спавшихся альвеол приводит 
к их механическому повреждению — ателекто-
травме [11, 12]. Такие изменения могут возник-
нуть не только в результате тяжелой патологии: 
достаточно повышенного давления под диа-
фрагмой в положении на спине [13, 14], что усу-
губляется при ожирении, беременности и по 
другим причинам, приводящим к абдоминаль-
ной гипертензии  [15–17], а также при исполь-
зовании гипнотиков и миорелаксантов [18, 19]. 
Потенциальный вред и распространенность на-
рушений этого типа привели к тому, что поло-
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жительное конечно-экспираторное давление 
применяется практически при всех видах и ре-
жимах респираторной поддержки. 

В свою очередь, слишком высокий уровень 
PEEP также приводит к ряду проблем (оставим 
сейчас в стороне влияние на системную и вне-
легочную органную гемодинамику — сердеч-
но-легочные взаимодействия, венозный возврат, 
влияние портокавального градиента на пече-
ночный кровоток, а дренажа яремных вен — 
на внутричерепное давление, другие внелегоч-
ные эффекты). Во-первых, PEEP сдвигает вверх 
кривую давления в дыхательных путях, что при 
том же дыхательном объеме закономерно по-
вышает пиковое давление и увеличивает ве-
роятность баротравмы альвеол с появлением 
в легких внеальвеолярного газа  [20, 21]. Во-
вторых, существует его очевидное влияние на 
легочную перфузию и, как следствие, на окси-
генацию крови. 

Перфузия малого круга осуществляется 
под относительно низким давлением: легочное 
капиллярное давление в норме составляет 6–12 
мм рт. ст., что эквивалентно 8–16 см вод. ст. [22]. 
John West (1960) описал гравитационный гра-
диент давлений в капиллярах, располагающихся 
на разной высоте непрерывного столба жид-
кости в сосудистом русле легких  [23]. Верти-
кальный размер легких взрослого человека со-
ставляет, в зависимости от размеров и поло-
жения тела, от 20 до 30 см [24]. Поскольку бал-
лонный катетер Свана–Ганца позволяет изме-
рять давление в легочных капиллярах обычно 
в III, реже — во II зоне Веста [22], 20 см вод. ст. 
могут быть приняты приблизительным верхним 
пределом той переменной (по высоте легких) 
гидростатической надбавки к измеренному ле-
гочному капиллярному давлению, которая пре-
пятствует коллапсу капилляров под действием 
интраальвеолярного давления. При самостоя-
тельном дыхании колебания последнего со-
ставляют ±1 см вод. ст., что не мешает кровотоку 
даже в самых «гравитационно ущербных» зо-
нах  [25]. Однако, в случае повышения интра-
альвеолярного давления, как, например, при 
натуживании, кашле, пробе Вальсальвы или 
механической вентиляции, оно может оказаться 
достаточно высоким, чтобы пережать капил-
лярное русло не только в «ущербных» (верхних 
по отношению к направлению действия силы 
тяжести) участках [26]. 

В самом деле, величины интраальвеоляр-
ного давления при ИВЛ достигают 30, а в от-
дельных режимах и 40 см вод. ст.  [27]. И если 
максимальная величина гидростатического дав-
ления в легочном капилляре с учетом гидро-
статического градиента по высоте легких может 
достигать, как показано выше, лишь 36 см вод. 

ст., то маневр рекрутмента по известной методике 
«40×40» гарантированно создает во всех рас-
крытых альвеолах довольно продолжительный 
(40 с) эпизод давления 40 см вод. ст. со всеми 
вытекающими последствиями. К этим послед-
ствиям относится и «выжимание» легочного 
кровотока в те отделы легких, где он остается 
механически возможен, т. е. где альвеолы не 
раскрыты  [28]: в механически неоднородных 
легких закон Паскаля выполняется только для 
непрерывного столба жидкости в сосудах. 

С точки зрения легочной перфузии, чем 
ниже PEEP — тем лучше, а чем оно выше — тем 
более расширяются зоны Веста I и II, а соот-
ветственно, растет доля альвеолярного мертвого 
пространства (АМП) [29]. На внешнее дыхание 
рост АМП оказывает влияние не только как 
расширение зоны бесполезной вентиляции. 
Кровоток, буквально «выдавленный» из этих 
зон, увеличивает поток через перфузируемые 
участки [30]. Такое увеличение объема перфузии, 
согласно фундаментальным представлениям 
H. Rahn и W.O. Fenn [31], может превысить воз-
можности темпа диффузии газов (прежде всего 
менее растворимого кислорода!), что в конечном 
счете также приведет к росту венозного при-
мешивания в легких  [32], — хотя привычные 
нам в образе шунта «невентилируемые, но пер-
фузируемые альвеолы» при этом и не форми-
руются. По-видимому, именно такой механизм 
локальной гиперперфузии малого круга лежит 
в основе гипоксемии, создаваемой зонами «ма-
тового стекла» (англ. ground glass opacities) при 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 [33]. 
Зеркально симметричный эффект такой не-
равномерности на десатурацию крови в капил-
лярах большого круга кровообращения, лежа-
щий в основе концепции weak microcirculatory 
units и объясняющий аномально высокую ве-
нозную сатурацию без участия артериовенозных 
анастомозов, показан в достаточно наглядной 
модели [34]. 

Методы определения 
оптимального PEEP 

Что касается методов определения опти-
мального PEEP, здесь также нельзя обойтись 
без исторического экскурса. За более чем по-
лувековую историю были предложены десятки 
различных методик, отразивших определенную 
эволюцию подходов [35–37]. Ключевым пока-
зателем эффективности внешнего дыхания 
является скорость диффузии газов. Из-за не-
возможности прямой оценки этого показателя 
у постели пациента ведущее место в подборе 
оптимальных параметров респираторной под-
держки занял анализ газового состава арте-
риальной крови, не отражающий диффузию 
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напрямую, но позволяющий косвенно оценить 
ее результат. Газовый анализ использовался 
от момента внедрения методики PEEP и до се-
годняшних дней, например — в виде таблицы 
FiO₂/PEEP проекта ARDS.net. Однако инвазив-
ность такого подхода и необходимость регу-
лярного забора проб крови заставили про-
должать поиски альтернатив. В фокусе вни-
мания оказались перфузия и вентиляция, от 
сопряжения которых диффузия зависит на-
прямую, а анализ газов крови выступал уже в 
роли референтного метода. 

Изначально негативное влияние положи-
тельного конечно-экспираторного давления на 
перфузию связывали в основном со снижением 
сердечного выброса [38]. Улучшение оксигена-
ции, в свою очередь, приписывали уменьшению 
доли шунта на этом фоне [39]. Основным пара-
метром для определения оптимального уровня 
PEEP, помимо содержания кислорода в крови, 
был сердечный выброс. А биомеханические па-
раметры легких, как, например, статический 
комплаенс, были в то время лишь потенциаль-
ной альтернативой [40]. 

Однако ряд ключевых работ, лежащих в 
основе современных концепций, сместили ак-
цент с перфузии на вентиляцию, определив 
тренд на десятилетия вперед. Так, работа 
J. Mead, T. Takishima и D. Leith, посвященная 
биомеханическим характеристикам легких и 
теории ателектотравмы [41], легла в основу кон-
цепции «открытых легких» B. Lachmann’a [1], а 
работа M. B. Amato [2] — легочно-протективной 
вентиляции. В этих работах акцент сделан на 
биомеханику легких, а основная цель может 
быть сформулирована как «раскрыть альвеолы, 
и удерживая их раскрытыми, уменьшить по-
вреждающее ткань легких воздействие как со 

стороны аппарата респираторной поддержки, 
так и со стороны самих легких». Ведущей задачей 
PEEP стало вовлечение альвеол в вентиляцию 
(англ. recruitment), а акцент повреждающего 
действия сместился в сторону баротравмы. Та-
кой подход лег в основу современной парадигмы 
респираторной поддержки, что не могло не най-
ти своего отражения в методах выбора опти-
мальных величин PEEP. 

Комплаенс, уже как истинный биомеха-
нический параметр, стал ключевым для боль-
шинства их них. Спавшиеся альвеолы обладают 
низким комплаенсом, также низкий комплаенс 
имеют и перерастянутые альвеолы, оказывая 
высокое сопротивление дальнейшему растя-
жению. По сути, именно избегание подобных 
низких значений комплаенса и лежит в основе 
ряда методик, которые отличаются лишь вы-
бором индикатора для установки уровня PEEP: 
от непосредственного анализа значений ста-
тического или динамического комплаенса [42, 
43], поиска точек перегиба на кривых вдоха или 
выдоха петли давление–объем [44–46], до слож-
ных формул подсчета момента его максималь-
ного роста [47, 48]. Идея поиска момента мак-
симального комплаенса для установки уровня 
PEEP эволюционировала в идею оценки анализа 
повреждающей энергии потока в целом. На-
пример, описан так называемый «стресс-ин-
декс», в основе которого лежит анализ кривой 
давление-время [49, 50], а его целевые значения, 
примерно равные единице, достигаются, когда 
большая часть периода вдоха лежит в зоне мак-
симального комплаенса (рисунок). 

Определение оптимальной зоны давлений, 
в которой энергия потока оказывает наимень-
шее повреждающее действие, закономерно раз-
вилась в концепцию минимизации этой самой 

Кривые давление–время (a) и давление–объем (b): различия на примере стресс-индекса (рисунок автора).
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энергии. Интегральным показателем динами-
ческого стресса, вызванного механической вен-
тиляцией, стало движущее давление (англ. driv-
ing pressure), которое определяется отношением 
дыхательного объема к комплаенсу дыхательной 
системы, а в повседневной практике рассчи-
тывается как разность давления инспиратор-
ного плато и PEEP. Исходя из вышесказанного, 
достижение минимального движущего давле-
ния возможно как путем максимизации ком-
плаенса, о чем было сказано выше, так и путем 
минимизации дыхательного объема либо на-
прямую, либо через уменьшение разницы пи-
кового давления и PEEP, что стало современным 
трендом в МРП [51]. 

Кроме параметров, измеряемых внутри 
дыхательного контура, большой интерес пред-
ставляет оценка интраплеврального давления. 
Так как приемлемого способа прямой оценки 
этого давления на сегодняшний день не суще-
ствует, поиски шли вокруг непрямых подходов, 
наиболее простым и воспроизводимым из ко-
торых оказалась пищеводная маномет-
рия [52–54]. Величина давления в просвете пи-
щевода, принимаемая равной внутригрудному 
(и интраплевральному) давлению, позволяет 
рассчитать транспульмональное давление, ко-
торое представляет градиент давлений между 
интраальвеолярным и интраплевральным. Это 
давление, как полагает ряд авторов, может от-
ражать реальную нагрузку на ткань легких и 
служить индикатором настройки уровня 
PEEP  [55–58]. Анализировать можно также и 
объемы: например, оценивать легочные объемы 
и емкости позволяет метод вымывания азота. 
Этот метод используется для анализа конечно-
экспираторного объема легких (EELV) во-время 
наиболее опасной фазы цикла дыхания с точки 
зрения ателектазирования [59–61]. 

Физические свойства легких можно оце-
нить также посредством компьютерной томо-
графии (КТ), динамического измерения био-
импеданса — электрического сопротивления, 
а также ультразвуковой диагностики. КТ в тео-
рии может позволить не только выявить участки 
ателектаза и перерастяжения, но и по рентге-
новской плотности предсказать механическую 
плотность и оценить вес ткани легкого, которому 
необходимо было бы противостоять для рас-
крытия альвеол, таким образом подбирая оп-
тимальный уровень PEEP  [62–65]. Однако тру-
доемкость и потенциальный вред регулярной 
оптимизации PEEP посредством КТ не позво-
ляют широко внедрить в практику этот метод. 
Биоимпеданс показал себя очень перспективно, 
хотя геометрическая сложность грудной клетки 
не позволяет с уверенностью указать путь про-
хождения тока через ткани  [66, 67]. Альтерна-

тивой электромагнитных методик является 
ультразвуковая диагностика, которая технически 
гораздо проще и позволяет оценить раскрытие 
альвеол с высокой точностью, однако не поз-
воляет определить повреждающую энергию 
потока газа и перерастяжение альвеол [68–70].  

Хронологически можно проследить, как 
формировалась определенная «зацикленность» 
сначала на системной гемодинамике, а затем 
на «рекрутменте и дерекрутменте» альвеол, ха-
рактерная для двух-трех последних десятиле-
тий  [71]. Современные работы только начали 
снижать значимость тотального рекрутмента 
легких, говоря о физиологических перспективах 
«умеренного» раскрытия  [72, 73], лишний раз 
доказывая, что конечной целью МРП является 
вовсе не максимальное число раскрытых аль-
веол, а совсем иной результат — нормальный 
(или максимально близкий к нормальному!) 
легочный газообмен, т. е. величины минутного 
поглощения кислорода (VO₂) и элиминации уг-
лекислого газа (VCO₂) [74, 75]. А этот результат 
связан с долей раскрытых альвеол не всегда 
очевидным образом, — прежде всего, учитывая 
ту цену «побочных эффектов», которую нередко 
приходится платить за раскрытие альвеол и 
поддержание их раскрытыми. Например, PEEP 
может оказаться неоправданно высоким не с 
точки зрения перерастяжения альвеол или сни-
жения венозного возврата, а из-за невыгодного 
перераспределения легочного капиллярного 
кровотока в зоны нераскрытых, но перфузи-
руемых альвеол [76, 28]. 

Благодаря методическому переходу совсем 
недавно в руках клиницистов оказалась воз-
можность ориентироваться на клинико-физио-
логический результат диффузии не только по 
анализу газов артериальной крови, но и волю-
метрическому газовому анализу дыхательной 
смеси. В этом контексте ситуация отчасти на-
поминает эволюцию представлений о предна-
грузке сердца, когда оценка давлений запол-
нения желудочков в последние десятилетия 
дополнилась возможностью оценки результата 
воздействия на камеры сердца конечно-диа-
столических объемов [22]. 

В последние годы набирает популярность 
методика волюметрической капнографии, по 
мгновенным показателям которой можно судить 
о диффузионных процессах при настройке уров-
ня PEEP [77, 78]. Преходящий рост показателя 
VCO₂ при изменении уровня PEEP связан с уве-
личением эффективности диффузионных про-
цессов, что глобально можно оценить как по-
ложительный эффект. При этом, если в этот 
момент PEEP увеличивалось, то это свидетель-
ствует об уменьшении доли шунта, если сни-
жалось — о снижении доли альвеолярного 
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мертвого пространства. Негативным считается 
преходящее снижение уровня VCO₂, к которому 
могут привести рост шунта или АМП [79–81]. 

Принимая во внимание недавние работы, 
посвященные интерпретации показателя VCO₂ 
для определения оптимальных значений 
PEEP [82], стоит отметить динамику выделения 
углекислого газа. Важным параметром данных 
изменений является их продолжительность. 
Отклонения VCO₂, связанные с изменением до-
лей альвеолярного мертвого пространства или 
шунта, отражают мгновенные изменения в вы-
делении этого газа, а их продолжительность 
составляет несколько минут. Более длительные 
отклонения скорее отражают изменения ми-
нутной альвеолярной вентиляции или скорости 
метаболической продукции углекислого газа и 
непосредственно не связаны с оптимизацией 
уровня PEEP. Помимо изолированной оценки 
VCO₂, оценивать также можно и показатель по-
глощения в легких кислорода (VO₂), который, 
согласно работе Е. В. Ручиной и соавт. (2013), 
может оказаться даже более чувствительным 
к изменениям уровня PEEP по сравнению с 
VCO₂ [83], вероятно, из-за бóльшей диффузион-
ной способности первого газа. А оценка обмена 
сразу двух газов потенциально повысит специ-
фичность этой методики. 

Преобладание методик выбора параметров 
респираторной поддержки, фокусирующих вни-
мание исключительно на раскрытии альвеол, 
отражает сформировавшееся в сознании ученых 
и врачей представление о том, что оптимизация 
вентиляции легких равносильна оптимизации 
легочного газообмена, который, в свою очередь, 
исчерпывающе удостоверяет нормальный газо-
вый состав крови. Такой подход проявляется не 
только в недавних работах ведущих зарубежных 
специалистов, но и в современных отечественных 
клинических рекомендациях [71, 84–86]. Однако 
конечной целью и внешнего дыхания, и его про-
тезирования является максимально эффектив-
ный в сложившейся клинической ситуации ле-

гочный газообмен, который зависит не от опти-
мизации величин вентиляции и/или кровотока, 
а от пропорционального их сопряжения, что под-
разумевает максимально достижимую величину 
диффузионной поверхности легких. Исходя из 
вышесказанного, динамический анализ выде-
ления и поглощения дыхательных газов с высо-
ким временны́м разрешением представляется 
авторам очень перспективным. В качестве ин-
струментальной альтернативы волюметрическо-
му капнографу может быть предложено исполь-
зование метаболических модулей различных 
производителей, функцией которых является 
непрерывный параллельный расчет объемов 
выделяемого углекислого газа и поглощаемого 
кислорода для реализации непрямой калори-
метрии. Хотя их задачей и не является оптими-
зация внешнего дыхания, данные, полученные 
с их помощью, носят трендовый характер, визу-
ально удобный для интерпретации, а оценка ин-
тенсивности диффузии сразу двух основных газов 
позволяет надеяться на бóльшую чувствитель-
ность и специфичность. 

Заключение 
Неопределенность значений, методов и 

критериев выбора оптимального конечно-экс-
пираторного давления при механической рес-
пираторной поддержке подчеркивает высокую 
индивидуальную вариабельность этой величины 
у пациентов и ограниченность большинства 
известных подходов к ее выбору, сфокусиро-
ванных на вовлечении альвеол в вентиляцию, 
но игнорирующих вентиляционно-перфузион-
ные отношения. 

Возможность динамической оценки эф-
фективности легочной диффузии делает во-
люметрическую окси- и капнометрию перспек-
тивным подходом к подбору оптимальной ве-
личины конечно-экспираторного давления, ин-
тегрально отражающим сопряжение вентиля-
ции и перфузии, что требует дальнейшего из-
учения и практической отработки метода.
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