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NON-INVASIVE LUNG VENTILATION FOR AN ACUTE PULMONARY INSUFFICIENCY AGAINST THE CHRONICLE

OBSTRUCTIVE LUNG D ISEASE BACKGROUND

S. N. Avdeev, A.V.Tretiyakov, R.A.Grigoriyants, A.G.Chuchalin 

Summa r y

Non-invasive lung ventilation with a BiPAP respirator was given for 16 patients with an acute pulmonary 

insufficiency against the chronicle obstructive lung disease background. The aim was to investigate a possibility 

of the non-invasive pulmonary ventilation therapy as well as its advantages and disadvantages. When admitted to 

a hospital all patients had gas exchange disorder (Pa02was 53.9±18.3 mm Hg, PaC02 — 61.0±12.2 mm Hg and 

pH — 7.28±0.09) together with the respiratory mechanics failure (FEVi>1 I). The non-invasive lung ventilation 

therapy was efficient for 13 of 16 patients (3 patients refused as they badly endured mask ventilation). The average 

ventilation time was 13 hours a day for 2.5 days. Complications were rare and required no ventilation canceling. 

In the group of patients refused the non-invasive lung ventilation one patient died of septic shock after intubation 

and subsequent invasive pulmonary ventilation, one patient died of a gastrointestinal hemorrhage and one more 

patient was discharged from the hospital after the acute pulmonary insufficiency resolution. The gas exchange 

parameters began to improve in an hour after starting noninvasive lung ventilation: pH increased up to 7.36±0.11, 

Pa02 up to 80.1 ±17.7, Pa02/Fi02 up to 289.7±40.00 and PaC02 decreased to 48.7±9.2 mm Hg. Thus patients 

with an acute pulmonary insufficiency against a chronic obstructive lung disease background are successfully 

cured due to noninvasive lung ventilation.

Р е з юме

Неинвазивная вентиляция легких (Н ВЛ ) при помощи респиратора BiPAP проводилась у 16 пациентов 

с острой дыхательной недостаточностью (ОДН) на фоне хронической обструктивной болезни легких. Целью 

данного исследования было определение возможности применения НВЛ, изучение преимуществ и 

недостатков этого метода. Все пациенты при поступлении имели выраженные нарушения газообмена (РаОг 

53,9±18,3 мм Hg; РаСОг 61,0±12,2 мм Hg; pH 7,28±0,09) и нарушения механики дыхания (FEV i < 1 I). Успешный 

результат при проведении НВЛ был достигнут у 13 из 16 пациентов (3 больных отказались от НВЛ, т.к. 

плохо переносили масочную вентиляцию). Среднее время вентиляции составило 13 часов / сутки в течение 

2,5 сут. Осложнения при НВЛ возникали нечасто и не требовали отмены вентиляции. Из группы больных, 

отказавшихся от НВЛ, один пациент умер от желудочно-кишечного кровотечения и один пациент был
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выписан из стационара после разрешения ОДН. Уже через 1 час от начала НВЛ отмечалось улучшение 

показателей газообмена: повышение pH до 7,36±0,11; Ра02 до 80,1±17,7 мм рт.ст.; РаОг/НОг до 

289,7±40,0 и снижение РаСОг до 48,7±9,2 мм рт.ст. Таким образом, НВЛ может с успехом применяться у 

больных с ОДН на фоне хронической обструктивной болезни легких.

Острая дыхательная недостаточность (ОДН) явля
ется самым грозным осложнением хронических об- 
структивных заболеваний легких (ХОЗЛ) [8]. С дру
гой стороны, ХОЗЛ является одной из самых частых 
причин всех случаев ОДН. Летальность при этой 
патологии, по данным разных авторов, колеблется от 
10 до 40% [1]. Такой широкий разброс показателей, 
возможно, отражает отсутствие унифицированной 
программы лечения пациентов данной группы.

Сложность ведения таких пациентов определяет 
наличие различных патофизиологических расстройств: 
выраженных нарушений механики дыхания — тяже
лых обструктивных нарушений, сочетающихся с рас
стройствами эластичности и податливости легких и 
грудной клетки, наличие динамической гиперинфля
ции (аьйо-РЕЕР) [14]; повышение работы дыхания, 
развитие синдрома утомления дыхательной мускула
туры [18]; нарушение газообмена — гипоксемия, ги- 
перкапния, респираторный ацидоз; нарушение цент
ральной инспираторной активности [11] и др.

Традиционно пациентам с данной формой ОДН 
назначают кислородотерапию, бронхолитики, антиби
отики, отхаркивающие, эуфиллин и др. [1]. Однако 
довольно часто оксигенотерапия не приносит ощути
мого эффекта: во-первых, в большинстве случаев РаОг 
повышается не более чем на 20 мм рт. ст., во-вторых, 
кислородотерапия является причиной развития даль
нейшего нарастания артериальной гиперкапнии, вплоть 
до развития гиперкапнической комы [8]. Следующим 
шагом лечебной программы при отсутствии эффекта 
от традиционных методов терапии является интуба
ция трахеи и проведение принудительной искусствен
ной вентиляции легких (ИВЛ), задачами которой яв
ляются: 1) выиграть время для разрешения причины, 
вызвавшей ОДН; 2) коррекция нарушенного газооб
мена; 3) разгрузка и восстановление функции дыха
тельной мускулатуры [8]. Обычно ИВЛ у этой группы 
больных позволяет довольно быстро достичь адекват
ной оксигенации, повысить альвеолярную вентиля
цию, уменьшить одышку, однако летальность на фоне 
принудительной ИВЛ у больных ХОЗЛ составляет 
20— 46% [21]. Это связано с развитием таких ослож
нений ИВЛ, как нозокомиальные инфекции (пневмо
нии, синуситы, сепсис), механические повреждения 
гортани и трахеи (изъязвления, отек, кровотечения). 
Другой сложной проблемой при успешной ИВЛ явля
ется “отлучение” больных ХОЗЛ от контролируемой 
вентиляции [9].

Альтернативой традиционной “инвазивной” (т.е. с 
созданием искусственных дыхательных путей — тра- 
хеостомы, интубационной трубки) ИВЛ является ма
сочная неинвазивная вентиляция легких (НВЛ) — 
относительно новый метод вентиляции, при котором 
связь пациента с респиратором осуществляется с 
помощью носовых и лицевых масок. Неинвазивная

вентиляция легких признана эффективным методом 
коррекции ночной гипоксемии у пациентов со стабильной 
дыхательной (вентиляционной) недостаточностью на 
фоне нейромышечных заболеваний и кифосколиоза 
[15]. Возникший в конце 80-х годов интерес к масоч
ной Н ВЛ обусловлен появлением доступных, относи
тельно недорогих, портативных респираторов, изна
чально предназначенных для лечения синдрома ноч
ного апноэ, и специальных плотноподгоняемых масок 
типа S u lliv a n  [21]. Одно из первых сообщений об 
успешном применении масочной Н ВЛ у больных с 
ОДН сделали G .U .M ed u ri et al. [16]. При использова
нии данного способа респираторной поддержки в груп
пе, состоявшей из 10 пациентов (6 — с ХОЗЛ, 2 — с 
пневмонией, 2 — с отеком легких), успех был достиг
нут у 6 больных. Данные других работ, появившихся 
за последнее время, были довольно противоречивыми: 
некоторые исследователи не выявили никаких пре
имуществ НВЛ перед традиционными методами тера
пии [7,20], другие доказывали состоятельность и эф
фективность нового способа вентиляции [2,3,13,16,17].

Целью нашего исследования явилось изучение воз
можности применения масочной Н ВЛ у больных с 
ОДН на фоне ХОЗЛ, оценка физиологических эффек
тов и осложнений этого метода терапии.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

Представленное исследование было проведено в 
НИИ пульмонологии на базе 57 ГКБ в период с 
октября 1995 по май 1996 г. В исследование были 
включены 16 пациентов (13 мужчин и 3 женщины) в 
возрасте от 51 до 71 года. Все больные имели ХОЗЛ 
(хронический обструктивный бронхит, эмфизему), ди
агноз был поставлен на основании данных анамнеза, 
клинических данных, данных функциональных мето
дов исследования [1]. Характеристика пациентов пред
ставлена в таблице. От всех больных получено согла
сие на участие в лечебной программе, включающей 
масочную НВЛ. Все пациенты в любое время могли 
выйти из исследования. Критериями включения боль
ных в лечебную программу НВЛ  явились модифици
рованные критерии, предложенные G .U  .M ed u ri [16], 
N .Kram er [ 13]: 1) выраженная одышка в покое, ЧДД>25; 
2) участие в дыхании вспомогательной дыхательной 
мускулатуры (абдоминальный парадокс, альтерниру
ющий ритм — чередование грудного и брюшного 
типов дыхания); 3) гиперкапния РаСО2>60 мм рт.ст. 
и/или прогрессивное нарастание РаС02; 4) рН<7,35 
и/или прогрессивное снижение pH; 5) гипоксемия 
РаО2<60 мм рт.ст., несмотря на проводимую оксиге- 
нотерапию (FiO2>0,60). Критериями исключения 
больных для неинв'азивной вентиляции легких были: 
1) остановка дыхания; 2) гипотония (систолическое 
АД<90 мм рт.ст.); 3) неконтролируемая аритмия,
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недавний инфаркт миокарда (до 2 месяцев со дня 
развития); 4) обструкция верхних дыхательных путей; 
5) невозможность обеспечить адекватный дренаж брон
хиального дерева; 6) неспособность пациента к со
трудничеству с медицинским персоналом.

Неинвазивная вентиляция легких проводилась при 
помощи респиратора B iPAP S/T-D (R esp iro n ics , Inc. 
M u rr y s v il le , PA) в режимах S-spontaneous (аналог 
pressure support —  “поддержка давлением” ) и S / T  
— spontaneous/  tim ed  (аналог a ssiss ted / controlled — 
вспомогательно-контролируемый режим, регулируемый 
по давлению). Взаимодействие пациент-респиратор 
осуществляли при помощи носовых масок (R esp iro 
n ic s , Inc. M u rr y s v il le , PA) — аналог маски S u lliv a n  

и лицевых масок (S e a lF le x , K in g  S y s te m , США), 
плотность подгонки маски осуществлялась по контролю 
показателя V  leak  ( “ утечка” ) на панели настройки 
респиратора.

Функция внешнего дыхания оценивалась до начала 
H B JI по данным показателей кривой поток-объем, 
показателей бодиплетизмографии на аппаратуре ком
плекса M a ste r la b  фирмы ‘ E rich  Ja eger (Ф РГ). Газо
вый анализ артериальной крови и состава вдыхаемой 
воздушной смеси проводили на автоматических ана
лизаторах ABL3 и A BL 330 (R a d io m e ter , C openha 
g e n ) . Постоянное мониторирование БАТаОг (насыще
ние артериальной крови кислородом) осуществляли 
при помощи пульс-оксиметра O x y S h u ttle  (S en so r  M e 
d ics ', США). Достоверность изменения показателей 
газообмена до и после H B JI анализировали с помощью 
парного t-критерия Стьюдента для связанных выборок.

Р е з у л ь т а т ы

Причинами обострения X03 JI, приведшими к раз
витию ОДН, наиболее часто являлись бронхолегочные 
инфекции: грипп — 3, бактериальная инфекция тра
хеобронхиального дерева —  3, пневмонии —  3; деком
пенсация сердечной недостаточности — 2; аспирация 
на фоне рефлюкс-эзофагита —  1; ингаляции токсич
ных веществ (кислотные пары) — 1; санационная 
бронхоскопия — 1; тромбоэмболия мелких ветвей 
легочной артерии —  2. У всех пациентов отмечалась 
гиперкапническая дыхательная недостаточность (рН<7,35; 
РаС02>45 мм рт. ст.), у 13 больных — гипоксемия 
(РаО2<60 мм рт. ст.).

Маски. Исходно всем пациентам накладывалась 
носовая маска. Утечка была снижена до минимума 
после предварительного подбора маски нужного раз
мера. После первой попытки дыхания через маску 6 
пациентов восприняли присутствие маски как неудоб
ную и обременительную процедуру. У этих больных 
несколько раз через каждые 15— 20 минут проводи
лись повторные попытки наложения маски. У 3 боль
ных удалось добиться успешной адаптации к маске, 
впоследствии они успешно проходили терапию HBJI; 
3 пациента так и не смогли привыкнуть к маске, 
несмотря на то, что смогли “перенести” проводимые 
в течение 1,5— 2 часов сеансы вентиляции" и решили 
отказаться от процедуры (один из них в последующем 
был выписан, двое умерли в стационаре). У двух

больных возникли проблемы герметизации — неспо
собность держать рот закрытым во время аппаратного 
вдоха (у одного отсутствовали передние зубы, у вто
рого была стойкая многолетняя привычка выдыхать 
через сжатые губы). Этим пациентам после неудачных 
попыток HBJ1 была наложена лицевая маска, которая 
помогла решить проблемы герметизации.

Режимы HBJI. Вентиляцию проводили в режимах 
sp o n ta n eo u s  (S ) и sp o n ta n e o u s / tim ed  ( S /Т). Изна
чально у всех пациентов вентиляцию начинали в 
S -режиме, однако 3 пациента предпочли режим S/T, 
как более комфортный для дыхания. Оба этих режима 
триггерные (триггер — поток 40 мл/с в течение 30 
м/с), т.е. ЧДД, дыхательный объем, инспираторный 
поток регулируются самим пациентом. Исходно инс- 
пираторное давление на вдохе ( in sp ira to ry  p o s itive  

a irw a y  p ressure  —  IPAP) устанавливали на 8 см вод. 
ст. После адаптации пациента к первоначальному 
уровню давления IPAP повышали на 1— 2 см вод. ст. 
каждые 15— 30 мин. Оптимальным уровнем IPAP 
считалась такая величина, при которой дыхательный 
объем (ДО) достигал значения 10— 15 мл/кг веса 
(уровень ДО, оптимальный для разгрузки и отдыха 
дыхательной мускулатуры [5] и восстановления аль
веолярной вентиляции) и в то же время хорошо 
переносилась пациентом. IPAP в нашей группе боль
ных составляло от 7,5 до 18 см вод. ст. в среднем 13 
см вод.ст.. Уровень положительного давления на вы
дохе (exp ira to ry  p o s itiv e  a irw a y  p ressu re  — EPAP) 
исходно устанавливали на 1 см вод. ст., в дальнейшем 
ЕРА Р увеличивали до уровня, при котором достигался 
оптимальный показатель оксигенации (значение РаОг 
/  Fi0 2 ), не проявлялись нарушения гемодинамики; в 
среднем величина ЕРА Р составила 4 см вод. ст. 
Следует отметить, что в условиях вентиляции, конт
ролируемой по давлению, дыхательный объем зависит 
от характеристик импенданса респираторной системы 
пациента (сопротивление и податливость бронхоле
гочного аппарата) и от разницы между инспираторным 
и экспираторным давлением во время дыхательного 
цикла. Поэтому необходимо поддерживать определен
ный градиент между IPAP и ЕРА Р — не менее 8 см 
вод. ст., по нашему опыту. Всем пациентам дополни
тельно подавался кислород через порт носовой маски 
или через дополнительный порт контура при приме
нении лицевой маски (уровень Fi02 от 0,24 до 0,36). 
Контроль кислородотерапии осуществлялся по данным

Р ис.1 . И сходы  не и н ва зи в но й  вентил яц ии  л е гких .



пульс-оксиметрии — поддерживался уровень БАТаОг 
крови выше 90%.

Продолжительность вентиляции. НВЛ проводили 
сеансами по 2— 3 часа с перерывами на 0,5— 1,5 часа 
для ингаляции бронхолитиков, откашливания мокро
ты, принятия пищи, “отдыха” и др. Общая продолжи
тельность вентиляции от 1 до 8 суток по 8— 17 часов 
ежедневно (в среднем — 13 часов в группе пациентов 
с благоприятным исходом). НВЛ проводили до дости
жения стабилизации состояния пациента (субъектив
ное облегчение одышки, ЧДЦ<22 в мин, ЧСС<110 в 
мин, рН>7,35, БАТаОг > 90%). Все пациенты после 
окончания Н ВЛ были переведены на оксигенотерапию 
(1,0— 2,5 л/мин), а пациенты №  5 и 16 — после 
выписки на длительную оксигенотерапию в домашних 
условиях. Практически не отмечалось проблем при 
переводе пациентов на самостоятельное дыхание, только 
у двух пациентов (пациенты №  7 и 12) потребовались 
повторные сеансы возобновления НВЛ с последую
щим удлинением периодов самостоятельного дыхания, 
а затем и с полным прекращением респираторной 
поддержки (в обоих случаях потребовалось менее 
суток для прекращения НВЛ).

Исход НВЛ. Из 16 пациентов трое больных отказа
лись от процедуры НВЛ. Из них 1 пациент (пациент 
№ 8) был переведен на кислородотерапию (1 литр- 
/мин через носовые канюли). Несмотря на умеренное 
повышение РаСОг на фоне оксигенотерапии (до 63,4 
мм рт. ст.), состояние его оставалось стабильным, в 
дальнейшем больной был выписан домой при уровнях 
Ра02 69,8 мм рт. ст., РаСОг 46,1 мм рт.ст. Состояние 
пациента №  9, несмотря на улучшение физиологичес
ких параметров на фоне вентиляции, ухудшилось 
после отказа от НВЛ. На фоне нарастания артериаль
ной гиперкапнии, появления ажитации, сменившейся 
угнетением сознания, больной был заинтубирован и 
переведен на управляемую ИВЛ. Впоследствии паци
ент умер от развившегося сепсиса и инфекционно-ток
сического шока на 5-е сутки ИВЛ. Пациент №  13 
после отказа от Н ВЛ был переведен на кислородоте
рапию (2 л/мин), умер от внезапно развившегося 
желудочного кровотечения (рис.1).

Осложнения НВЛ. На фоне НВЛ были отмечены 
следующие осложнения: аэрофагия — 1 (пациент № 
4); раздражение глаз — 1 (пациент № 3); ощущение 
заложенности в ушах — 1 (пациент № 16); сухость в 
носу — 1 (пациент №  14); аррозия мостика носа — 
2 (пациенты №  5 и 10). Ни одно из перечисленных 
осложнений не потребовало отмены НВЛ, у пациентов 
с аррозией в области переносицы накладывали мазь 
“Солкосерил” .

Влияние НВЛ на параметры газообмена. У всех 
пациентов до начала вентиляции, через 1, 6, 24, 48 
часов после начала НВЛ и после окончания вентиля
ции определялись функциональные показатели газо
обмена. Отмечены значительные положительные сдвиги 
уже через 1 час после начала НВЛ практически у всех 
пациентов; улучшение оксигенации . (рост РаОг с 
53,9± 18,3 до 80,1 ±17,7 мм рт. ст.), повышение эли
минации углекислоты (снижение РаСОг с 61,0 ±12,2

Д о  1 ч а с

р<0,01
Д о  1 ч а с

р<0,05

Р и с.2. Влияние  НВЛ на парам етры  га зо о б м е н а  (через 1 час после 

начала Н ВЛ)

до 48,7±9,2 мм рт. ст.), повышение pH (с 7,28±0,09 
до 7,36±0,11), улучшение эффективности газообмена 
(повышение РаОг/КОг от 256,8±32,1 до 289,7±40,2). 
Показатель РаОг/БЮг является удобным и широко 
употребляемым индексом эффективности обмена О2, 
наиболее часто используется для оценки оксигенации 
при ОДН, где доминирующим механизмом является 
дисбаланс вентиляции и перфузии (обострение ХОЗЛ, 
муковисцидоза и др.) — рис.2— 5.

О б с у ж д е н и е

Проведенное исследование продемонстрировало 
возможность успешного применения НВЛ в группе 
больных ОДН на фоне ХОЗЛ. Нам удалось добиться 
успеха при проведении НВЛ у 13 (81% ) из 16 паци
ентов. Данный показатель сравним с результатами 
ранее проведенных исследований — от 67% [16] до 
92% [3]. К настоящему времени осуществлено три 
контролируемых исследования, в которых проводи
лась сравнительная оценка НВЛ и традиционных ме
тодов терапии ОДН. Одна из первых работ была 
выполнена L .B rochará  et al. [3]. Сравнивались две 
группы больных ОДН, имевших сходные показатели 
газового состава артериальной крови, тяжести общего 
состояния (оцененного по шкале SAPS), группой срав
нения служил “исторический” контроль. Только одно
му пациенту из основной группы (13 человек) после 
проведения НВЛ потребовалась интубация трахеи и 
проведение механической вентиляции легких по срав
нению с контрольной группой, где инвазивная венти-

Д о  1 ч а с

р<0,05
Д о  1 ч а с

р<0,01

Рис.З . Влияние  НВЛ на парам етры  га зо о б м е на  (через 1 час после 

начала НВЛ).
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Т а б л и ц а

Д о вентиляции После вентиляции

Маска,

режим

1РАР/

ЕРАР

Время

Ослож 

нения
№

Возраст,

пол Ра02, 

мм рт.ст.

Ра С 0 2, 

мм рт.ст.
pH

'~C'J 
см

О 
О

 
8. 

£

Р а02, 

мм рт.ст

Ра С 0 2, 

мм рт.ст.
pH

Р а02/

F i02

FEVv  л F i0 2
венти 

ляции,

час/сут

Исход

1 62 /М 55,5 65,5 7,27 260 85,9 46,9 7,29 357 1,09 Н S/T 14/3 0,24 13/4 — выпис.

2 65 /М 55,4 62,3 7,29 264 64,0 49,2 7,42 266 0,50 Н S 13/3 0,24 14— 16/
4

— выпис.

3 68 /М 51,2 76,2 7,13 244 73,8 58,4 7,31 263 0,72 И S 16/4 0,28 10/3 раздр.
глаз

выпис.

4 67 /М 62,4 50,5 7,30 297 94,3 44,6 7,36 336 0,92 Л S 12/1 0,28 12/2 аэрофа-
гия

ВЫ П И С &

5 54 /М 46,7 52,4 7,19 222 92,0 44,0 7,39 294 0,64 И S 13 ,5 /3 ,5 0,32 12— 16/
5

аррозия
носа

ВЫПИС.

д л т .  02

6 66 /М 64,4 52,0 7,33 306 91,2 49,0 7,38 326 0,70 Н S/T 16/5 0,28 8— 12/3 - ВЫПИС.

7 63 /Ж 48,9 87,8 7,33 232 103,0 53,0 7,35 274 0,64 И S 13/3 0,32 16— 17/
8

— ВЫПИС.

8 55 /М 62,5 56,4 7,23 297 90,7 51,4 7,34 323 0,92 Н S 11/5 0,28 4 /2 - отказ,
ВЫПИС.

9 64 /Ж 43,4 52,9 7,35 206 68,0 51,8 7,38 188 0,61 Н,Л S A 17/7 0,36 12/1 — отказ,
интуб.,
ИВЛ,

умерла

10 51 /М 52,4 64,7 7,27 250 95,3 39,5 7,39 250 0,62 Н S 8/3 0,30 8 /2 аррозия
носа

В Ы П И С .

11 66 /М 52,5 58,8 7,35 250 80,2 59,5 7,34 251 0,64 Н S 18/8 0,32 16/5 - В Ы П И С .

12 71 /Ж 48,4 62,6 7,32 230 84,2 51,0 7,38 301 0,70 Н S 11/4 0,28 10— 16/
6

— В Ы П И С .

13 69 /М 56,4 62,9 7,25 268 71,2 40,6 7,36 297 0,76 Н S.S/T 7 ,5 /2 ,5 0,24 3/3 - отказ,
умер

14 55 /М 52,8 58,8 7,34 251 70,0 48,6 7,43 250 0,61 Н S 9 /2 0,28 1 1 - 1 6 /
3

сухость 
в носу

В Ы П И С .

15 63 /М 59,3 59,1 7,34 282 79,2 45,6 7,39 283 0,72 Л S 16/5 0,28 1 4 - 1 8 /
5

— В Ы П И С .

16 67 /М 52,6 52,0 7,25 250 71,8 50,8 7,28 299 0,64 Н S 11/2 0,24 6 /3 заложен, 
в ушах

В Ы П И С .

длт. 0 2

П р и м е н е н и е :  Н — носовая маска, Л — лицевая маска, S  — режим Spontaneous, S /Т — режим Spontaneous/Timed, длт  
О2 — длительная кислородотерапия.

ляция легких проводилась у 11 из 13 больных. Леталь
ность была одинаковой в обеих группах — по 2 
пациента. В  основной группе также отмечены умень
шение продолжительности респираторной поддержки 
(3±1 против 12±11 дней), а также продолжительно
сти пребывания в отделениях интенсивной терапии 
(7±3 против 19±13дней).

Исследование J .B o tt et al. [2], сравнивая две группы 
больных с ОДН на фоне ХОЗЛ, в каждую из которых 
было включено по 30 человек, продемонстрировало 
значительное снижение летальности на фоне Н ВЛ — 
3 против 9 в контрольной группе. В работе N .K ram er  

et al. [13] отмечено уменьшение числа интубаций 
трахеи в группе пациентов, находившихся на НВЛ,— 
31% против 67% в контрольной группе.

НВЛ имеет заметные преимущества перед традици
онной, инвазивной вентиляцией легких — не требует 
применения седативных и деполяризующих препара
тов, значительно снижает риск развития инфекцион
ных и механических осложнений, обеспечивает боль
ший комфорт для пациента, возможность разговари
вать и принимать пищу [12]. В нашем исследовании 
ни в одном случае не было отмечено развития венти
ляционных пневмоний, в то время как при инвазивной

вентиляции это осложнение развивается в 9— 27% 
[22] и является одним из важных факторов, определя
ющих исход заболевания. Масочная вентиляция по
зволяет сохранить защитный барьер верхних дыха
тельных путей, нормальный мукоцилиарный клиренс, 
препятствуя адгезии и колонизации микроорганизмов. 
Другим важным преимуществом Н ВЛ является воз
можность ее быстрого прекращения, а также немед
ленного возобновления, если есть необходимость. При 
традиционной ИВЛ “отлучение” от респиратора боль
ных ХОЗЛ является одной из самых сложных про
блем, часто требующих применения специально раз
работанных программ и перевода больных в специа
лизированные отделения [10]. Возможно, пациенты 
при НВЛ не имеют сложностей при “отлучении” от 
респиратора потому, что используемые, в основном 
триггерные, режимы позволяют сохранить централь
ную инспираторную активность больного [6].

В нашем исследовании мы наиболее часто приме
няли носовые маски. Такие маски имеют ряд преиму
ществ: обеспечивают больший комфорт, имеют мень
ший объем “мертвого пространства” , позволяют паци
енту разговаривать, принимать пищу, они просты в 
использовании. Z .C a rrey  e t al. [5] показали, что при
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использовании носовой маски важнейшим фактором 
эффективности Н ВЛ является позиция рта. Закрытый 
рот является необходимым условием, однако у неко
торых пациентов возникают проблемы “сдерживания” 
давления в полости рта, особенно во время сна. В 
таких случаях может успешно применяться лицевая 
маска. Несмотря на меньший комфорт, лицевые маски 
более эффективно предотвращают “утечку” части ды
хательного объема [4].

Наиболее часто при H B JI применяют режимы: под
держка давлением (p ressure  su p p o rt) [3,13], объем- 
циклический, т.е. с переключением по объему (volum e- 

c y c le d ) [2,6,15,16], реже другие режимы — S IM V  [17]. 
Оба режима являются одинаково эффективными, хотя 
имеют определенные особенности. Режимы, контро
лируемые по давлению, в т.ч. и pressure  su p p o r t, 
позволяют лучше компенсировать “утечку” , а режи
мы, контролируемые по объему (v o lu m e-cyc led ) обес
печивают стабильную величину дыхательного объема, 
несмотря на изменения сопротивления и податливос
ти бронхолегочной системы [12]. Использованный на
ми режим вентиляции с двумя уровнями положитель
ного давления (B iPAP) совмещает в себе преимуще
ства режимов pressure  su p p o rt и положительного 
давления во время фазы выдоха.

Как правило, у больных X 0 3 JI на фоне H B JI удает
ся достичь значительного повышения уровня оксиге- 
нации, вентиляции, элиминации углекислоты, повы
шения эффективности газообмена. Возможным меха
низмом более выраженного повышения РаОг по срав
нению с оксигенотерапией является улучшение вен- 
тиляционно-перфузионных соотношений за счет поло
жительного давления на протяжении дыхательного 
цикла, открытия ателектазированных альвеол [12]. 
H B JI позволяет значительно уменьшить работу дыха
тельной мускулатуры, особенно при использовании 
режима p ressure  su p p o rt [3,4]. Дополнительное ис
пользование положительного давления на выдохе (ЕРАР) 
позволяет уменьшить усилие вдоха ( in sp ira to ry  e f 
fo r t ), создаваемое динамической гиперинфляцией (auto- 
РЕЕР), что является частым событием у больных с 
тяжелым ХОЗЛ, и тем самым еще более снизить 
работу дыхательной мускулатуры [19]. Однако подбор 
ЕРАР у обструктивных больных требует сложной 
аппаратуры (система пищеводных и желудочных ка
тетеров, индуктивная плетизмография и др.).

Отмечая преимущества и достоинства НВЛ, нельзя 
также забывать и о существующих ограничениях данного 
метода, то есть те ситуации, где традиционная, “инва
зивная” ИВЛ по-прежнему является необходимым, 
жизнеспасающим мероприятием.

В ы в о д ы

1. Неинвазивная вентиляция легких с применением 
масок позволяет значительно снизить риск ослож
нений, уменьшить число интубаций и ИВЛ в груп
пе больных ОДН на фоне ХОЗЛ.

2. НВЛ является эффективным методом улучшения 
газообмена, вентиляции, оксигенации тканей и 
элиминации углекислоты.
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