
ние больных к собственному здоровью, окружающей 
среде, медицинскому обслуживанию, увеличивается 
их работоспособность и активность. Наряду с умень­
шением экономических затрат, это имеет большое 
медико-социальное значение.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НЕИНВАЗИВНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ  
С ДВУМ Я УРОВНЯМ И ПОЛОЖ ИТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ  

У БО ЛЬН Ы Х С ОСТРОЙ ДЫ ХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
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N O N -IN V A S1V E  B I-L E V E L  PO SIT IV E  AIRW AY PR E SS U R E  V E N T IL A T IO N  (B IPA P) IN  T H E  

T R E A T M E N T  O F  A C U T E  R ESPIR A TO R Y  FA IL U R E

S. N. Avdeev, A .V Tretjakov

S u m  m  a г у

M echanical in term itten t positive pressure ventilation effectively provides ventilatory support in patien ts w ith 
acu te  respiratory failure (A R F), but it requires placing artificial airways resulting in such com plications as ventilatory 
pneum onia , m echanical dam age o f  larynx and  trachea and others. In this article we discuss the validities and 
advantages o f  alternative m ethod o f  m echanical ventilation — non-invasive positive pressure ventilation  (N PPV ) 
via nasai and  facial masks. We consider indication and  exclusion cruteria for N PPV , different m odes o f  ventilation 
used m ore often with N P P V , the groups o f  patients with A R F  w hich m ay benefit from  N PPV . We also review 
several contro lled  and  uncontro lled  stydies showed advantages o f  N P PV  over convectional m ethods resuited in 
reduction  in in tubation  rates, hospital m ortality  and  length o f  stay in hospital. We present case report show ed the 
efficacy o f  N P P V  in 68-old patient w ith acu te  respiratory failure due to  acu te  exacerbation o f  ch ron ic  obstructive 
pu lm onary  disease.

Р е з ю м е

И скусственная вентиляция легких тради ц ион но является эф ф екти вн ы м  средством  респираторной  
поддерж ки у больны х с острой  ды хательной недостаточностью  (О Д Н ), но требует п рим енен ия “ инвазивны х 
п роцедур“ — интубации трахеи или трахсостом ии, которы е могут приводить к развитию  серьезны х 
о слож н ен ий  — “вен ти л яц и он н ы м ” п невм ониям , механическим  повреж дениям  гортани и трахеи и др. В 
настоящ ей  статье обсуж дается п рим енение нового альтернативного метода вентиляции  — масочной 
неин вазивной  вентиляции  легких (м Н В Л ) с использованием  реж има с двумя уровням и полож ительного 
давлени я . Рассм атриваю тся показания к назначению  мН В Л , критерии исклю чения, реж имы  вентиляции



у груп п ы  п а ц и е н то в , у к о то р ы х  м Н В Л  м о ж ет  и м еть  успех. П р и в о д я тся  результаты  н еко то р ы х  
к о н т р о л и р у е м ы х  и н е к о н тр о л и р у ем ы х  и ссл ед о в ан и й , д ем о н стр и р у ю щ и х  с н и ж е н и е  л ет а л ь н о с т и , 
потребности  в и нтубации  трахеи , длительности  пребы вания в стац ион аре при терап ии  м Н В Л . П редставлен  
клин ический  случай больного с ОДЫ на ф он е обострения хронического  обструктивного  бронхита, у 
которого был достигнут хорош ий клин ический  эф ф ек т  при использовании  мН ВЛ.

Острая дыхательная недостаточность (ОДН) является 
одной из самых частых причин госпитализации больных 
с хроническими обструктивными заболеваниями легких 
(ХО ЗЛ) в отделения неотложной терапии [9]. Л еталь­
ность в данной группе больных довольно высока —  от 
16 до 4 0 %  [1]. Традиционная терапия состоит из 
кислородотерапии, бронходилататоров (симпатомиме- 
тики, антихолинергические препараты, метилксантины), 
антибиотиков, кортикостероидов, отхаркивающих. Од­
нако если, несмотря на проводимую терапию, состо­
яние пациента не улучшается, становится актуальным 
применение методов механической респираторной под­
держки —  искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 
ИВЛ назначается при обострении ХОЗЛ, если налицо 
выраженные нарушения газового состава крови, на­
растание респираторного ацидоза, признаки утомле­
ния дыхательной мускулатуры, угнетение сознания 
[21!. Основными задачами ИВЛ является восстанов­
ление нарушенного газообмена, обеспечение отдыха 
дыхательной мускулатуры [9]. Вместе с очевидными 
позитивными влияниями на параметры газообмена и 
вентиляции ИВЛ может повлечь серьезные ослож­
нения: вентиляционные пневмонии, синуситы, баро­
травмы легких, механические повреждения гортани и 
трахеи, связанные с “инвазивными” вмешательствами
—  трахеостомией и интубацией трахеи [7].

С середины 80-х годов все большую популярность 
завоевывают методы “неинвазивной” вентиляции легких, 
то есть респираторные пособия без интубации трахеи 
и трахеотомии [3]. “Неинвазивная” вентиляция легких 
разделяется на две большие группы: с отрицательным 
давлением на вдохе (N PV  —  negative pressure venti­
lation) и с положительным давлением на вдохе (PPV
— positive pressure ventilation).

Вентиляция легких отрицательным давлением —  то 
есть с наложением отрицательного, субатмосферного 
давления на все тело или на грудную клетку, живот
—  является самым старым способом искусственной 
респираторной поддержки. Аппарат для обеспечения 
искусственного дыхания одним из первых применил 
шотландский терапевт Д ж он Д а л з и е л  в 1832 г. [25]. 
Респиратор представлял собой герметичный ящик, 
куда помещался больной, оставляя снаружи лишь 
голову. Ф аза  вдоха осуществлялась наложением на 
тело пациента отрицательного давления. Механизм, 
создававший это давление, состоял из пары ручных 
мехов. Затем в Европе и Америке было создано 
несколько подобных аппаратов для реанимации детей 
и взрослых. Прототип электрического “железного легкого” 
был создан исследователями из Гарвардской меди­
цинской школы Дринкером, М акК анном  и Шо  в 1928 г. 
[10]. Использование “железного легкого” позволило 
снизить летальность от паралича дыхательной муску­
латуры во время эпидемии полиомиелита на 50% .

Впоследствии появились и другие, так называемые 
бодиреспираторы: “панцирь”, “ракушка”, “пневмопояс”, 
“пончо” и др. Подобные респираторы широко приме­
няются и в настоящее время у больных с хронической 
дыхательной недостаточностью (нейромышечные за­
болевания, кифосколиоз и другие деформации грудной 
клетки, последствия полиомиелита) [20,25]. Однако 
эти респираторы имеют некоторые недостатки — 
громоздкость аппаратуры, сложность подгонки, мы­
шечно-скелетные боли, развитие обструктивного апноэ 
сна [13].

Неинвазивная вентиляция с положительным дав­
лением (принцип положительного давления исполь­
зуется практически во всех респираторах для экст­
ренной помощи) впервые была применена в 60— 70-х 
гг. [2], но при этом взаимосвязь пациент-респиратор 
осуществлялась с помощью загубника.

В 1981 г. С.Е.S u l l iv a n  e t  al. [23] предложили 
носовую плотноподгоняемую маску для терапии паци­
ентов с синдромом апноэ сна при помощи спонтанного 
дыхания с постоянным положительным давлением 
(СРАР), эта маска в дальнейшем и получила широкое 
распространение. Проведенные в середине 80-х гг. 
исследования показали, что применение масочной 
неинвазивной вентиляции легких (мНВЛ) значитель­
но улучшает состояние больных с хронической дыха­
тельной недостаточностью, особенно во время сна 
[3,11,18].

М асочная вентиляция не требует применения седа­
тивных и деполяризующих препаратов. Однако новый 
метод не лишен недостатков: нет прямого доступа к 
дыхательным путям, что затрудняет использование 
мНВЛ при обильной трахеобронхиальной секреции; 
затруднен контроль функциональных показателей меха­
ники дыхания, возможной при “инвазивной” венти­
ляции с помощью современных микропроцессорных 
респираторов. К осложнениям мНВЛ относятся: аэрофа- 
гия, аспирация желудочного содержимого (редко), раз­
дражение носа, глаз, аррозия мостика носа, носовые кро­
вотечения [13]. Обычно эти осложнения (за исключением 
аспирации) не требуют прекращения вентиляции.

Первое исследование применения мНВЛ при ОДН 
было проведено в 1989 г. G .U .M ed u r i  в группе, сос­
тоявшей из 10 больных (6 —  обострение Х О ЗЛ, 2 — 
пневмонии, 2 —  отек легких), успех был отмечен у 6 
пациентов — удалось достигнуть существенного улуч­
шения состояния больных, коррекции параметров газо­
вого анализа крови без применения интубации трахеи 
и ИВЛ [15].

Сравнивая две группы пациентов с ОДН, Brochará  
et al. обнаружили, что потребность в проведении 
интубации трахеи возникла лишь у 1 больного из 13, 
находившихся на мНВЛ, по сравнению с 11 из 13 у 
пациентов, которым мНВЛ не проводилась [6]. В
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П оказания  к неинвазивной  
вентиляции легких при ОДН

1. Выраженная одышка в покое, ЧДД>24.
2. Участие в дыхании вспомогательной дыхательной 

мускулатуры (абдоминальный парадокс, альтернирующий 
ритм — чередование грудного и брюшного типов дыхания).

3. Гиперкапния >60 мм рт. ст. и прогрессивное нарастание 
раСОг.

4. рН<7,35 и прогрессивное снижение pH.
5. Гипоксемия раО2<60 мм рт.ст., несмотря на проводимую 

оксигенотерапию (РЮ2>0,60).

Критерии исключения больных  
для неинвазивной вентиляции легких

1. Остановка дыхания.
2. Гипотония (систолическое АД<90 мм рт.ст.).
3. Неконтролируемая аритмия, недавний инфаркт миокарда 

(до 2 месяцев со дня развития).
4. Обструкция верхних дыхательных путей, лицевая травма.
5. Невозможность обеспечить адекватный дренаж бронхи­

ального дерева.
6. Неспособность пациента к сотрудничеству с медицинским 

персоналом.

контролируемом рандомизированном исследовании Bott  
et al. при сравнении двух групп больных с ОДН на 
фоне Х О ЗЛ  показано, что при проведении мНВЛ 
произошло более быстрое восстановление газообмена, 
улучшение субъективного состояния, отмечено зна­
чительное снижение летальности (1 из 26 в основной 
группе против 9 из 30 в контрольной) [5].

Основными показаниями к мНВЛ являются критерии, 
представленные в табл.1, здесь же приведены критерии 
исключения. Обычно мНВЛ проводят сеансами по
2—3 часа с перерывами на 1 — 1,5 часа. Как правило, 
в течение суток длительность вентиляции от 8 до 20 ч, 
общая продолжительность масочной вентиляции в 
среднем 3 суток [13].

Наиболее часто у больных ХОЗЛ применяются 
режимы поддержки давлением на вдохе (pressure 
support) [6] и объем-циклический (volume-cycled) [5,15], 
реже другие (SIM V) [16]. Каких-либо преимуществ в 
эффективности каждого из этих режимов не выяв­
лено, хотя существуют определенные особенности. 
Режим поддержки давлением позволяет лучше ком­
пенсировать утечку потока, такой режим более ком­
фортен для пациента, а объем-циклический режим 
обеспечивает стабильную величину дыхательного объема, 
несмотря на изменение импенданса в бронхолегочной 
системе (сопротивления и податливости) [7]. В пос­
ледние годы широкую популярность приобрел респи­
ратор BiPAP (Respironics , Inc.Murrysville, США), кото­
рый позволяет создавать разные уровни давления во 
время вдоха и выдоха, то есть режим поддержки 
давлением на вдохе (pressure support) + положи­
тельное давление во время выдоха (exiratory positive 
airway pressure — ЕРАР) [22].

Использование режима с двумя уровнями давления 
имеет очевидные преимущества при терапии больных 
ХОЗЛ. Положительное давление во время выдоха 
(ЕРАР) позволяет увеличить функциональную остаточ­
ную емкость легких, повысить стабильность альвеол, 
что препятствует образованию микроателектазов, преду­
преждает раннее экспираторное закрытие дыхатель­
ных путей, увеличивает податливость легких, улуч­
шает вентиляционно-перфузионные отношения, снижает 
внутрилегочный шунтовой кровоток [12]. Применение 
ЕРАР также позволяет уменьшить избыточное поло­
жительное давление в конце выдоха (ПДКВ) на уровне 
альвеол (“синдром воздушной ловушки” , “непредна­
меренный”, “внутренний” ПДКВ, auto-PEEP), который 
создается при выраженном повышении сопротивления 
дыхательных путей из-за недостаточного времени для 
выдоха всего дыхательного объема [17]. Снижение 
“внутреннего” ПДКВ позволяет уменьшить пороговую 
инспираторную нагрузку на дыхательную мускула­
туру [24], предупредить развитие гемодинамических 
осложнений [4].

Режим поддержки давлением на вдохе признан 
наиболее эффективным и физиологичным режимом, 
снижающим нагрузку на дыхательную мускулатуру 
[19], максимальным уровнем инспираторного давле­
ния считается величина, при которой дыхательный 
объем равен 10— 12 м л / к г  массы. Данный режим 
позволяет обеспечить оптимальный уровень альвео­
лярной вентиляции, добиться элиминации гиперкапнии 
(при условии сохранного центрального инспиратор­
ного драйва). Также важным преимуществом режима 
поддержки давлением является хорошая синхрони­
зация дыхания пациента с работой респиратора, что 
обеспечивает дополнительный дыхательный комфорт.

Перечисленные положительные стороны этих режимов 
и возможность их сочетания привлекают внимание 
многих исследователей, особенно для лечения ОДН 
на фоне тяжелых обструктивных заболеваний брон­
холегочной системы. M .C on fa loner i  et al. [8] при­
менили режим с двумя уровнями положительного 
давления при помощи респиратора BiPAP и носовой 
маски у 28 пациентов с ОДН на фоне обострения 
ХОЗЛ, мНВЛ оказалась успешной у 18 (64% ) больных. 
С использованием BiPAP было проведено сравни­
тельное рандомизированное исследование терапии 
больных с ОДН при обострении хронического обст- 
руктивного бронхита. N .K ram er et al. [14], применяя 
мНВЛ, добились более быстрого восстановления функ­
циональных показателей, уменьшения выраженности 
диспноэ, чем у пациентов в группе сравнения. Пот­
ребность в интубации трахеи была на 73%  ниже (у 5 
из 15 больных в основной группе по сравнению с 11 
из 16 в группе сравнения, р<0,05).

Пока остаются нерешенными многие вопросы, свя­
занные с применением этого нового метода респи­
раторной поддержки — недостаточно четко разрабо­
таны алгоритмы применения мНВЛ у различных групп 
больных, оптимальные режимы вентиляции, остается 
мало изученным влияние мНВЛ на работу и силу 
дыхательной мускулатуры, транспорт кислорода.



Т а б л и ц а  2

Д и н ам и к а ф ун кцион аль ны х показателей больного С. на ф оне терапии мНВЛ

П оказатели
р а 0 2, 

мм рт.ст.

р а С 0 2, 

мм рт.ст
pH V d /V t Q s / Q t ,  % p a 0 2/ F i 0 2

M IP,

см вод.ст.

М ЕР. 

см вод.ст.

Ч Д Д  
в 1 мим

ЧСС 

в 1 мин

АД, 

мм рт.ст.

ш кала

Borg

Исходно 48,9 87,8 7,25 0,79 41 232,8 19 26 26 116 160/105 9
Через 1 час после мНВЛ 103,0 57,1 7,36 0,42 2 2 321,8 43 54 19 96 1 4 0 /9 5 5

В качестве демонстрации вышеизложенного при­
водим клинический пример успешного применения 
мНВЛ при помощи BiPAP у больного с ОДН  на фоне 
ХОЗЛ.

Больной С., 68 лет, поступил в клинику НИИ пульмонологии 
М 3 РФ с диагнозом: Хронический обструктивный бронхит, тяжелое 
течение, диффузная обструктивная эмфизема легких. Острая 
ды хательная недостаточность на фоне гриппа. Хроническое 
легочное сердце, субкомпенсированное, НК И.

При п оступ л ен и и  п ред ъ явл ял  ж алобы  на одыш ку при 
минимальных физических нагрузках (в том числе при разговоре, 
еде), в покое, кашель с небольшим количеством гнойной мокроты 
(до 30 м л /су т ) , резко выраженную слабость. В анамнезе хрониче­
ский бронхит в течение 24 лет, длительный стаж курения — 52 
года по 20— 25 сигарет/день, неблагоприятный профессиональный 
анамнез — работа с красителями, кислотами. Ухудшение состояния 
в течение последних 3 дней связано с гриппом (были больны также 
и члены семьи).

При осмотре состояние больного было тяжелое, сознание 
сохранено, хотя пациент был несколько заторможен и утомлен, 
ортопноэ. Диффузный теплый цианоз, выраженная потливость, 
набухание шейных вен. Питание понижено (дефицит массы 25% ). 
Отмечалось участие в акте дыхания вспомогательной респира­
торной мускулатуры — при пальпации синхронное с дыханием 
напряжение m .scaleni, были выражены признаки утомления рес­
пираторной мускулатуры — парадоксальное втяжение брюшной 
стенки во время вдоха, альтернирующий ритм дыхания, ЧДД 26 в 
мин. Грудная клетка эмфизематозная, ригидная. В легких дыхание 
резко ослаблено, единичные сухие глухие хрипы, коробочный 
перкуторный звук. Границы сердца не определялись, тоны рит­
мичные, глухие, ЧСС — 116 в мин, АД — 1 6 0 / 105 мм рт.ст. Живот 
мягкий, безболезненный, печень +3 см от края реберной дуги. 
Симптом покалачивания отрицательный с двух сторон. Проведено 
лабораторно-инструментальное обследование.

Общий анализ крови — НЬ 156 г /л ,  л. 9,6х109/ л  без палоч­
коядерного сдвига, СОЭ 19 м м /ч ; биохимический анализ крови — 
гипоальбуминемия 28,7 г /л ,  другие показатели (мочевина, кре- 
атинин, билирубин, К, Са, Mg, неорганический фосфор, ЛДГ, КФК) 
в пределах нормы. На рентгенограмме грудной клетки — явления 
эмфиземы, диффузного перибронхиального пневмосклероза. На ЭКГ 
— признаки перегрузки правых отделов сердца, синусовая тахик­
ардия. ФВД (боди-плетизмография) — OOJ1 6,39 л (256% ), ФОЕ 
7,17 л (205% ), ОЕЛ 8,63 л (133% ), О О Л /О Е Л  74% , ФЖ ЕЛ 2,24 
л (54,8% ), ОФВ, 0,72 л (25,3% ), О Ф В ,/Ж Е Л  32% . ПОС 25,4% , 
М ОС75 6% , МОС50 8 % , МОС25 16%; заключение: резко выражен­
ная генерализованная бронхообструкция. Газовый анализ артери­
альной крови — табл.2. Оценка силы дыхательной мускулатуры — 
M IP 19 см вод.ст., М ЕР — 26 см вод.ст.

Учитывая тяжесть состояния больного, было решено начать 
неинвазивную вентиляцию легких. Был выбран респиратор BiPAP, 
режим spontaneous, FiO2=0,32, изначально: IPAP — 8 см вод. ст., 
ЕРАР — 1 см. с последующим постепенным повышением IPAP до 
13 см, ЕРАР до 3,5 см (при этом Vt 600—620 мл), была использована 
носовая маска (R espironics, Inc.). Пациент перенес первую про­
цедуру удовлетворительно — легкая адаптация, отсутствие побоч­
ных эффектов, длительность первого сеанса мНВЛ — 1,5 часа. 
Состояние больного существенно улучшилось — отмечено повы­
шение оксигенации, элиминация углекислоты, устранение респи­
раторного ацидоза, улучшение эффективности газообмена, субъ­
ективного самочувствия пациента, силы . респираторной мускула­
туры (см. табл.2, приведены показатели через 1 час после начала 
мНВЛ). Больному также проводилась медикаментозная терапия:

цефуроксим 750 мг в /м  каждые 8 часов, преднизолон 120 м г/сутки  
в /в ,  ингаляции при помощи небулайзера — сальбутамол 2,5 мг 6 
раз/сутки , гепарин — 10 000 Е Д ./сутк и , N-ацетилцистеин — 600 
м г/сутки , пентоксифиллин — 600 м г/сутки .

Сеансы мНВЛ проводились по 2— 3 часа с перерывами 1 — 1,5 
часа в течение 3 суток, в дальнейшем больной был переведен на 
кислородотерапию (3 л /м и н ). Впоследствии пациент был выписан 
домой в удовлетворительном состоянии (при выписке: р а 0 2 — 67,2 
мм рт.ст., раС 02 — 53,4 мм рт.ст., pH — 7,41, M IP— 56 см вод.ст., 
М ЕР — 73 см вод. ст.).
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СОВРЕМ ЕННЫ Е АСПЕКТЫ ПРИМ ЕНЕНИЯ Н ЕИНВАЗИВНОЙ
I ВСПОМОГАТЕЛЬНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ У БО ЛЬН Ы Х

С ТЯЖ ЕЛО Й  ДЫ ХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

НИИ пульмонологии М 3 РФ, Москва

M O D E R N  A SPEC T S O F  N O N -IN V A SIV E  PO SIT IV E  P R E SS U R E  V E N T IL A T IO N  IN  T H E  

T R E A T M E N T  O F  PA TIEN T S W ITH  SEV ERE R ESPIR A TO R Y  FA IL U R E

A. V. Tretjakov, S. N. Avdeev

S и m  m а г у

N on-invasive positive pressure ventilation  (N PPV ) is a new technique gaining a p rom inen t position am ong 
ventilatory  techniques aim ed to  im prove ventilation in patients w ith severe respiratory failure. It has been proved 
th a t N P P V  is effective in the trea tm en t o f acu te  and chronic  respiratory failure and also reduces the  need for 
endo tracheal in tubation , m ay reduce m ortality  rate in selected patients. T he different non-invasive m odalities, 
m asks, respiratory effects, possible physiologic m echanism s o f  N PPV  are discussed in this article on the  basis o f 
M oscow  Pulm onology R esearch Institute experience and literature reviews.

Р е з ю м е

В статье обобщ ен оп ы т сотрудников Н И И  пульм онологии М 3 РФ  по п рим енен ию  неин вазивной  
вспом огательной  вентиляции  легких у больны х с тяж елой ды хательной недостаточностью . П редставлен 
о б зор  со в р ем ен н ы х  м етод и к  и р еж и м ов  п ровед ен и я  н еи н вази в н о й  м ехан и ческой  респ и раторн ой  
поддерж ки, п роанализирован  мировой  оп ы т их использования.

Несмотря на значительный прогресс медицинской 
науки, лечение больных тяжелой дыхательной недос­
таточностью продолжает оставаться актуальной на­
учно-практической задачей. К сожалению, достаточно 
часто медикаментозная терапия в комбинации с оксиге- 
нотерапией оказывается малоэффективной для быст­
рого улучшения клинического состояния этих паци­
ентов, ликвидации тяж елых газометрических и гемо- 
динамических расстройств. Включение в комплекс 
лечебных мероприятий методов механической респи­
раторной поддержки способно значительно повысить 
эффективность проводимого комплексного лечения.

Эти методы во всем мире сегодня признаны одними 
из обязательных лечебных мероприятий при ведении 
больных с тяжелой дыхательной недостаточностью.

Термин “механическая вентиляция легких” еще до 
70— 80-х годов прочно ассоциировал с необходи­
мостью проведения интубации трахеи или наложения 
трахеостомы. Однако очень часто протезирование ды­
хательных путей сопровождалось рядом осложнений, 
значительно снижающих выживаемость больных: про­
лежни трахеи, трахеопищеводные свищи, проблемы с 
эвакуацией инфицированной мокроты, развитие нозо­
комиальных бронхопневмопатий, увеличение сопро­


