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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



тивления на выдохе и дыхательного “мертвого” прос­
транства [7].

Д остиж ения медицинской науки и появление сов­
ременных технологий в середине 80-х годов создали 
предпосылки для быстрого развития и внедрения в 
медицинскую практику неинвазивных методик про­
ведения механической респираторной поддержки.

Н еинвазивная вентиляция легких (НВЛ) опреде­
ляется как метод искусственной вентиляции легких 
без протезирования дыхательных путей. Наибольшее 
распространение НВЛ получила при проведении вспо­
могательной вентиляции легких (ВВЛ), отличительной 
чертой которой является не подавление, а поддержка 
самостоятельного дыхания пациентов и повышение 
его эффективности.

Первые упоминания о НВЛ датируются 1830 г. 
(вентиляция легких отрицательным давлением с помощью 
герметичных мехов). К сожалению, в то время эта 
идея не получила своего развития. Всплеск интереса 
к НВЛ в XX веке связан с эпидемиями полиомиелита 
в 50-х годах и появлением большого числа людей —  
заложников хронической гиповентиляции. В ходе раз­
работки методик проведения длительной домашней 
вентиляции легких этим больным выяснилось, что 
неинвазивная ВВЛ является высокоэффективным сред­
ством лечения и при легочной патологии иного проис­
хождения, в частности, при хронических бронхопнев- 
мопатиях. На практике было подтверждено, что неин­
вазивная ВВЛ в ночной период способна нивелировать у 
больных с хронической дыхательной недостаточностью 
расстройства газообмена. Обнадеживающие результаты 
были получены при проведении неинвазивной ВВЛ 
пациентам с острой дыхательной недостаточностью. 
При этом в 60 — 90 %  случаев удалось избежать прове­
дения интубации трахеи и трахеостомии [4— 6,8].

Основными показаниями для проведения неинва­
зивной ВВЛ в настоящее время принято считать:
1. Сохраняющиеся или прогрессирующие респиратор­

ный ацидоз, артериальная гипоксемия и /и л и  гипер- 
капния на фоне оксигенотерапии.

2. Т яж елая  декомпенсация легочно-сердечной недос­
таточности.

3. Выраженное утомление дыхательной мускулатуры.
4. Отлучение больного от респиратора после прове­

дения принудительной искусственной вентиляции 
легких.

5. Синдром ночного апноэ.
Параллельно научным исследованиям по данной проб­

леме происходила разработка и создание портативной, 
простой в эксплуатации аппаратуры для проведения 
ВВЛ и высокотехнологичных масок, обеспечивающих 
ее неинвазивность. Достаточно быстро расширился 
арсенал режимов проведения ВВЛ с акцентом на облег­
ченную адаптацию больных к респираторам и мини­
мизацию отрицательного влияния ВВЛ на гемодина­
мику, снижение риска баротравмы легких (рис.1).

Основные способы проведения неинвазивной ВВЛ 
—  триггерный, адаптационный и модуляция дыхания. 
При триггерном способе аппарат улавливает начало 
спонтанного вдоха пациента и запускает аппаратный

Рис.1. Режимы вспомогательной вентиляции легких.

цикл, контролируемый либо по величине давления в 
дыхательных путях, либо по величине дыхательного 
объема. Из-за высокой инерционности системы иногда 
дыхательный цикл пациента не совпадает по времени 
с циклом респиратора, поэтому в настоящее время 
некоторые исследователи отдают предпочтение адап­
тационному режиму, при котором задается опреде­
ленная частота аппаратных циклов синхронно дыханию 
пациента и пациент адаптируется к ним самосто­
ятельно. При модулирующих дыхание способах ВВЛ 
значительного увеличения минутного объема венти­
ляции, как правило, не наблюдается. Улучшение кли­
нико-газометрического состояния пациентов проис­
ходит за счет изменения внутрилегочного газорас­
пределения, облегченной адаптации больных к респи­
ратору [2].

Таким образом, в середине 80-х годов сформиро­
вались теоретические и практические предпосылки 
для мощного прорыва в лечении больных тяжелой 
дыхательной недостаточностью, а такж е перемещения 
методов механической респираторной поддержки из 
отделений интенсивной терапии в специализирован­
ные терапевтические отделения.

К сожалению, эти современные высокоэффектив­
ные методы лечения в России не получили доста­
точного развития. Это связано как с отсутствием 
системы подготовки врачей-профессионалов по ин­
тенсивной пульмонологии, так  и с недостаточностью 
финансирования закупок дорогостоящей зарубежной 
техники и отсутствием современных отечественных 
портативных респираторов.

В 1995 г. в НИИ пульмонологии М 3  РФ была 
создана и начала функционировать палата интен­
сивной пульмонологии, где концентрируются больные 
с тяжелой дыхательной недостаточностью на фоне 
хронических заболеваний легких и сосредоточена совре­
менная респираторная лечебная и исследовательская 
аппаратура.

Одной из методик неинвазивной ВВЛ, которая была 
исследована и внедрена сотрудниками института в 
клиническую практику у больных Х О ЗЛ  при острой
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* — р<0,05 от исходного.

дыхательной недостаточности, была вспомогательная 
струйная высокочастотная вентиляция легких (ВЧ 
ВВЛ). Исследования были выполнены у 33 больных с 
ХОЗЛ с признаками острой дыхательной недоста­
точности. ВЧ ВВЛ проводили отечественным респи­
ратором “С пирон-601” с помощью лицевой маски и 
ротового мундштука. В качестве метода сравнения мы 
использовали вспомогательную вентиляцию легких с 
поддержкой давлением (ВВЛ с ПД), которую про­
водили респиратором “Servo  900 С” (“S ie m e n s”) с 
помощью лицевой маски.

Удалось установить, что неинвазивная ВЧ ВВЛ 
способна обеспечить адекватный уровень артериаль­
ной оксигенации и кислородного транспорта, что сопро­
вождается улучшением вентиляционно-перфузионных 
отношений, снижением гипертензии малого круга кро­
вообращения, легочной вазоконстрикции и интервен­
трикулярной диссоциации (рис.2).

Кроме того, мы отметили значительное улучшение 
трахеобронхиального дренажа после проведения сеансов 
ВЧ ВВЛ, а такж е облегченную адаптацию больных к 
ВЧ-респиратору.

Однако у пациентов с высокой степенью бронхи­
альной обструкции эффективность ВЧ ВВЛ оказалась 
весьма ограниченной из-за резкого снижения минутного 
объема альвеолярной вентиляции. У этих больных 
более эффективным было применение ВВЛ с ПД.

] исходно 1 I ВЧ ВВЛ i ' I ВВЛ с ПД

у пациентов при различных видах ВВЛ.

На основании проведенных исследований были раз­
работаны оптимальная схема и параметры проведения 
ВЧ ВВЛ у больных ХОЗЛ: сеансы продолжитель­
ностью до 30— 40 мин 6— 8 раз в сутки, рабочее 
давление ВЧ-респиратора 2— 3 к г с /с м 2, частота циклов 
100— 150 в минуту, соотношение в д о х /вы до х  1:3 [3].

Параллельно этой работе нами проводились иссле­
дования эффективности использования других режимов 
неинвазивной ВВЛ при лечении больных с дыхательной 
недостаточностью. С этой целью мы использовали: 
респиратор “M o n n a l  D ” (“Т а ет а ”, Франция), обеспе­
чивающий проведение ВВЛ в объем-зависимых режимах 
и респиратор “B iP A P  S / T - D 3 0 ” (Respironics Inc., 
США), обеспечивающих проведение ВВЛ с двумя 
уровнями положительного давления.

Исследования были проведены у 35 больных ХОЗЛ, 
течение заболевания которых осложнилось острой 
дыхательной недостаточностью либо декомпенсацией 
тяжелой хронической дыхательной недостаточности. 
Некоторые результаты этих исследований представ­
лены в таблице.

Включение сеансов неинвазивной ВВЛ в комп­
лексную терапию этих пациентов способствовало быстрой 
нормализации газового состава крови и кислотно­
щелочного состояния, улучшению вентиляционно-перфу­
зионных отношений, уменьшению альвеолярного мертвого 
пространства, экономизации работы дыхательной мускула­

Т а б л и ц а

Результаты применения ВВЛ

П оказатель Р а 0 2, мм рт.ст. Р а С 0 2, мм рт.ст. S a t0 2, % Ч Д Д , м и н '1 ЧСС, м и н '1 Pi max, СМ вод.ст. Q s /  Q t , %

Исходно 52,4 ±7,8 59,7 ±6,3 82,5±3,5 27,3 ±3,2 120,2 ±9,3 40,5±7,6 22,5±3,3

На фоне ВВЛ 84,5± 6,1 49,2 ± 5,2 94,9±5,4 20,1 ±2,7 93,7 ± 8,2 61,6 ± 8,5 13,7 ±4,8

П р и м е ч а н и е .  Р1 т ах — максимальное инспираторное давление, (З б /(31 — легочный артериальный шунт.



туры, повышению эффективности терапии декомпен­
сации легочного сердца, сокращению продолжитель­
ности пребывания пациентов в стационаре. Средняя 
продолжительность проведения неинвазивной ВВЛ 
была 6 дней. У больных с высокой бронхиальной 
обструкцией газометрическая эффективность объем- 
зависимых режимов была несколько выше, однако при 
BBJI с двумя уровнями положительного давления 
отмечалась более легкая адаптация больных к респи­
ратору, лучшая синхронизация пациента и машины, а 
следовательно, и более эффективное снижение ра­
боты дыхательной мускулатуры. У 12 пациентов мы 
выявили прямые клинико-газометрические показания 
для перевода их на принудительную искусственную 
вентиляцию легких, однако применение неинвазивной 
BBJI позволило у 8 (7 5 % ) из них избежать этого [1].

Говоря о неинвазивной вентиляции легких, невоз­
можно не коснуться вопроса использования средств, 
с помощью которых воздушный поток проводится от 
респиратора в дыхательные пути пациентов. В своей 
работе кроме лицевой маски, предложенной в 1964 г. 
французским исследователем P .S a d o u l , для прове­
дения неинвазивной ВВЛ мы пользуемся носовой 
маской, которую разработал в 1982 г. другой извест­
ный французский врач-исследователь Y .R ideau .  Эта 
маска обладает повышенной комфортностью для паци­
ентов, дает возможность больным кашлять, общаться 
с медицинским персоналом без отключения от респи­
ратора. Однако у больных с нарушениями сознания 
или повышенной сонливостью лучшие результаты наблю­
дались при использовании лицевой маски.

Таким образом, неинвазивная ВВЛ является высо­
коэффективным методом лечения, значительно улуч­
шающим результаты комплексной терапии больных с 
тяж елой дыхательной недостаточностью. Несмотря на 
большое количество проведенных исследований в этой 
области остается достаточно много нерешенных проб­

лем, отсутствует подтвержденная на практике сис­
тема выбора основных режимов и параметров ВВЛ у 
различных категорий больных. Кроме того, постоянно 
появляются новые, перспективные режимы ВВЛ, которые 
нуждаются в проведении клинических испытаний. Все 
это диктует необходимость дальнейших исследований 
в этой области, подготовки врачей-профессионалов по 
интенсивной пульмонологии, а такж е расширение аре­
ала применения этих методик в клиниках России.
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