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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙAS  классификации американского общества 

анестезиологов 

АДс систолическое артериальное давление;АДд  диастолическое артериальное 

давление;APACHE шкалаоценкитяжестисостояния (acutephysiologyand 

chronic health evaluation) 

ДО дыхательныйобъем; 

ЖЕЛ жизненная емкость легких; 

ИВЛ искусственная вентиляция легких; 

КЭ  коэффициент экстракции; 

МВЛ минутная вентиляция легких; 

МОК минутный объем кровообращения; 

НВЛ неинвазивная вентиляция легких; 

ОПС общее периферическое сопротивление; 

ОДН острая дыхательная недостаточность; 

ОРИТ                            отделение реанимации и интенсивной терапии 

ОФВ объем форсированного выдоха 

СИ сердечный индекс; 

УИ ударный индекс; 

ФЖЕЛ форсированная жизненная емкость легких; 

ХОБЛ хроническая обструктивная болезнь легких; 

ЦВД центральное венозное давление; 

ЧД частота дыхания; 

ЧСС частота сердечных сокращений; 

ВЕ дефицит оснований; 
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BiPAP - вентиляция легких с двумя фазами положительного 

давления в дыхательных путях; 

CPAP - постоянное положительное давление в дыхательных 

путях; 

ЕРАР давление в дыхательных путях на выдохе; 

IPAP давление в дыхательных путях на вдохе; 

РаС02 напряжение углекислого газа в артериальной крови; 

Pa02/Fi02 индекс оксигенации; 

Pa02 напряжение кислорода в артериальной крови; 

pH кислотность; 

PSV вентиляция с поддержкой давлением; 

Sa02  насыщение гемоглобина артериальной крови 

кислородом; 
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ВВЕДЕНИЕ 

           В абдоминальной хирургии различные послеоперационные 

осложнения у больных с заболеваниями  дыхательной системы встречаются 

достаточно часто - в 20 % случаев и более (LawrenceV.A. etal., 2006; 

FergusonM.K., 1999). Их развитие приводит к увеличению летальности, 

сроков госпитализации и стоимости лечения. Большинство легочных 

осложнений сопровождаются снижением функциональной остаточной 

емкости, развитием раннего экспираторного закрытия дыхательных путей, 

снижением регионарной и общей альвеолярной вентиляции легких, 

диафрагмальной дисфункцией, уменьшением числа глубоких вдохов и 

нарушением клиренса мокроты. Это ведет к развитию гиповентиляции 

участков легочной ткани и ателектазам, способствующим увеличению 

заболеваемости госпитальной пневмонией. (AakerlundL.P., RosenbergJ., 

1994). 

Необоснованное проведение после операции продленной 

искусственной вентиляции легких имеет нежелательные последствия не 

только клинического, но и экономического свойства: увеличивается риск 

развития инфекционных осложнений (в первую очередь трахеобронхита, 

синуситов и вентилятор- ассоциированной пневмонии) (Dojat М. etal., 1996; 

ManthousC.S. etal., 1998). В связи с этим применение неинвазивной 

вентиляции легких у таких больных считается вполне оправданным. Она 

позволяет увеличить жизненную емкость легких, улучшить газообмен и 

быстрее восстановить функцию системы дыхания (GirouE. etal., 2000; 2003). 

Достоинствами неинвазивной вентиляции легких являются клиническая 

эффективность, физиологичность метода, комфортность  
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ощущений пациента, возможность дискретного применения, 

уменьшение расходов на лечение ( Mehta S., Hill N., 2001; Wysocki M., 

Antonelli M., 2005). 

В то же время многие аспекты неинвазивной вентиляции легких 

изучены недостаточно полно. Несмотря на наличие данных об ее 

эффективности, окончательные выводы о преимуществах применения этого 

метода у больных, перенесших обширные хирургические вмешательства на 

органах брюшной полости, еще не сделаны. Остается неясной степень 

влияния неинвазивной вентиляции легких на газообмен и гемодинамику у 

больных со сниженными функциональными резервами. По-прежнему 

вызывает споры вопрос о профилактическом значении данного метода 

респираторной терапии у больных с различным риском развития 

послеоперационных легочных осложнений (Баландюк А.Е. с соавт., 2005; 

Rassias A.J.; Celli B.R., Mac-NeeW., 2004). 

Цель исследования 

 Оценить целесообразность использования неинвазивной вентиляции 

легких у больных с высоким риском развития легочных осложнений после 

брюшнополостных оперативных вмешательств. 

Задачи исследования 

1. Изучить динамику показателей газообмена  при традиционном 

ведении больных с высоким риском развития легочных осложнений после 

оперативных вмешательств на органах брюшной полости. 

2. Изучить динамику показателей газообмена при включении в ком-

плекс лечения неинвазивной вентиляции легких у данной категории 

больных. 
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3.Оценить эффективность использования неинвазивной вентиляции легких в 

раннем послеоперационном периоде для профилактики осложнений у 

больных группы высокого риска. 

Методы исследования                                                                                  

1.Проведение сеансов НВЛ с памощьюреспиратора VELA ,и ороназальных 

масок.                                                                                                                                                                            

2. Исследование газового состава крови спомощью газового анализатора                                                                                                                   

3.Исследование ЧСС,Sа0₂,А/Д, ЧДД с помощью кардиомонитора                                                                                                          

4 .Субъективная оценка общего состояния самих больных                            

5.Инструментальные методы исследования(ЭКГ,R-скопия или графия и т.д.)                                 

Материалы исследования 

Все пациенты проспективно будут разделены на две группы простой 

рандомизацией. В первую основную группу (31 пациентов) будут  включены 

больные , которым  в раннем послеоперационном периоде проведут НВЛ с 

профилактической  целью. Вторую группу (контрольную) составят 31 

пациентов, ведение которых будет обычным. После перевода их на 

самостоятельное дыхание больным будет подаваться  увлажненный 

кислород с традиционными мероприятиями по профилактике 

гиповентиляции (дыхательная гимнастика, дыхание с созданием 

сопротивления  выдоху  и пр.) 

Формулирование диагноза сопутствующей патологии дыхательной системы 

будет проводиться с участием терапевта по результатам обследования 

больного перед операцией.                                                                         

Научная новизна 

Обосновано применение метода неинвазивной вентиляции  

легких у больных с высоким риском развития легочных осложнений после  
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обширных вмешательств на органах брюшной полости. Показано в целом 

благоприятное влияние неинвазивной вентиляции на функцию внешнего 

дыхания и газообмен. Доказано, что применение неинвазивной вентиляции 

легких позволяет снизить количество осложнений со стороны системы 

дыхания в послеоперационном периоде у больных с высоким риском 

развития дыхательных осложнений. 

Предложен алгоритм профилактического использования неинвазивной 

вентиляции легких для предупреждения послеоперационных осложнений у 

больных после обширных вмешательств на органах брюшной полости. 

 

Практическая значимость работы 

 Результаты исследования свидетельствуют о достаточной 

клинической эффективности неинвазивной вентиляции легких, что 

позволяет рекомендовать этот метод для широкого применения у больных с 

высоким риском развития пульмональных осложнений после обширных 

вмешательств на органах брюшной полости. Благотворное влияние 

неинвазивной вентиляции легких на газообмен и гемодинамику изменяет 

мнение о ней как о методе «резерва» и свидетельствует о необходимости 

применять ее тогда, когда еще не исчерпаны полностью резервы систем 

дыхания и кровообращения. 

Разработанные в процессе исследования алгоритм и методика 

применения неинвазивной вентиляции легких должны облегчить процесс 

внедрения в практику данного метода. 
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ГЛАВА 1 

РОЛЬ И МЕСТО НЕИНВАЗИВНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ В 

КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ (обзор литературы) 

1.1. Послеоперационные осложнения со стороны систем дыхания и 

факторы риска их развития 

Послеоперационные легочные осложнения включают в себя 

ателектазы, пневмонию, бронхит, бронхоспазм, обострение сопутствующих 

хронических заболеваний легких, синдром острого повреждения легких и их 

любое сочетание. Легочные осложнения в 24% случаев лежат в основе 6-

дневной послеоперационной летальности (Brooks-BrunnJ.А., 1997). В 

современной концепции их развития центральное место занимают снижение 

функциональной остаточной емкости, развитие раннего экспираторного 

закрытия дыхательных путей, снижение регионарной и общей альвеолярной 

вентиляции легких. 

Развитие легочных осложнений может приводить к острой 

дыхательной недостаточности и потребовать проведения длительной 

искусственной вентиляции легких (ИВЛ). По данным различных авторов, о 

послеоперационной дыхательной недостаточности следует говорить при 

невозможности отлучения от респиратора в течение 24-48 и более часов 

после операции (ArozullahA.M. etal., 2000; ChatilaW. etal., 2000). Используя 

подобное определение, авторы пытаются провести границу между обычно 

легко обратимой посленаркозной депрессией дыхания и дыхательной 

недостаточностью, не связанной напрямую с действием анестетиков. 

Хирургическое вмешательство само по себе является фактором риска 

развития пульмональных осложнений.  
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При этом наибольшее значение имеют: 1) вид анестезиологического 

обеспечения; 2) область, где производится оперативное вмешательство; 3) 

продолжительность операции; 4) особенности хирургической техники. 

Нарушения вентиляционно-перфузионных отношений с 

преобладанием кровотока над вентиляцией в нижних зонах легких в 

сочетании с изменением их механических свойств приводят к тому, что уже 

в течение первого часа общей анестезии появляются ателектазы (Кичин В.В. 

2003.). Они образуются в результате преоксигенации кислородом на этапе 

индукции, нарушения биомеханики дыхания на фоне ИВЛ, вынужденного 

положения больного на операционном столе и т.д. Их регистрируют не 

менее чем у 10-20% пациентов, подвергающихся общей анестезии. По 

данным компьютерной томографии частота их развития еще больше - до 

90% (Spahn D.R., 2003). Столь выраженная разница в частоте объясняется 

тем, что при обычной рентгенографии органов грудной клетки небольшие 

ателектазы не выявляются. 

Локализация оперативного вмешательства является одним из 

основных факторов, обусловливающих развитие послеоперационных 

легочных осложнений. Наибольшая частота их развития (от 10% до 40%) 

отмечается при верхнеабдоминальных и торакальных операциях, тогда как 

при нижнеабдоминальных вмешательствах риск варьирует от 5% до 15% 

(Smetana G.et al., 2006; Lawrence V.A. et al., 2006). Высокий риск легочных 

осложнений после абдоминальных вмешательств, по мнению А.П Зильбера 

(1996), связан с развитием диафрагмальной дисфункции. Чем ближе к 

диафрагме располагается зона операции, тем более выражена 

гиповентиляция. 
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Длительность операции относится к самостоятельному фактору риска 

развития послеоперационных дыхательных осложнений. Негативное 

влияние продолжительного хирургического вмешательства при полостных 

операциях можно связывать как с объемом вмешательства (следовательно, и 

со степенью механического воздействия на систему дыхания), так и с 

длительностью анестезии и ИВЛ. Считается, что риск развития дыхательных 

осложнений существенно возрастает при длительности оперативного 

вмешательства и анестезии более 2 часов (Warner D.O., 2000; Watson С., 

2002). 

Многие исследователи отмечают факт характерного существенного 

снижения функциональной остаточной емкости легких в 

послеоперационном периоде ( Weissman C., 2000; Trayner E., Celli B.R., 

2001; Watson С., 2002). У пациентов после абдоминальных вмешательств 

функциональная остаточная емкость после операции снижается на 31-41% 

от предоперационных значений в течение 10-16 ч и постепенно 

возвращается к норме лишь через 7-10 дней. Кроме того, нарушаются 

нормальные характеристики привычного типа дыхания, что сопряжено с 

уменьшением числа глубоких вдохов и нарушением клиренса мокроты. 

Подобное уменьшение легочных объемов проходит по рестриктивной 

модели и ведет к развитию ателектазов, являясь важным фактором в 

развитии послеоперационных легочных осложнений. В сочетании с 

постуральными эффектами, сохраняющимися и в послеоперационном 

периоде, ателектазы способствуют развитию госпитальной пневмонии, 

летальность от которой, по данным разных авторов, составляет 30-46% 

(Авдеев С.Н. 2005). 
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Достаточно частым явлением в послеоперационном периоде является 

развитие эпизодов гипоксемии. Их частота коррелирует с частотой ателекта-

зов. Известно, что 33% всех эпизодов гипоксемии приходятся на индукцию, 

треть возникает интраоперационно, а треть - в послеоперационных блоках 

интенсивной терапии ( Супрун А.Ю. 2010 ). Показано, что у 13% пациентов 

после операции гипоксемия может быть весьма значительной: со снижением 

SaO2до 80% и ниже (Moller J.T., 1994). По данным D.D. Mathes et al. (2001), 

после транспортировки из операционной в отделение реанимации и 

интенсивной терапии (ОРИТ) у 20% пациентов Sa02 падает до 92-90%, у 

10% Sa02 составляет менее 90%. В течение первых трех часов после 

операции эпизоды десатурации возникают у 7% пациентов со снижением 

Sa02 менее 90% и у 3% - Sa02 менее 85%. Следует отметить, что этот 

процент намного выше при торако-абдоминальных вмешательствах: более 

чем у половины больных Sa02 бывает менее 90%, а у 20% пациентов - менее 

85% (XueF.S. etal., 1999). 

Риск развития послеоперационных легочных осложнений включает не 

только факторы, обусловленные самим вмешательством, но и связанные с 

пациентом. К последним, прежде всего, относятся: 1) хроническая 

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ); 2) бронхиальная астма; 3) тяжелое 

общее состояние; 4) курение; 5) пожилой возраст; 6) ожирение; 7) синдром 

сонного апноэ; 8) нарушение когнитивных функций; 9) онкологический 

анамнез; 10) отношение форсированного выдоха за первую секунду к 

жизненной емкости легких (ОФВ/ЖЕЛ) менее 70%; 11) напряжение 

углекислого газа в артериальной крови (РаС02) более 45 мм рт.ст. 

ХОБЛ является самой частой сопутствующей патологией со стороны 

дыхательной системы. 
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 Многими авторами она признается статистически значимым 

фактором риска развития послеоперационных осложнений ( 

АхметовМ. М. 2011). Относительный риск развития легочных осложнений 

при наличии ХОБЛ составляет от 2,7% до 4,7% (SmetanaG. et al., 2006). 

Гиповентиляция, сопровождающаяся гиперкапнией и гипоксемией, 

приводит к тому, что пациенты с ХОБЛ являются «проблемными» на протя-

жении всего периоперационного периода. Именно у них чаще всего возника-

ют проблемы при «отлучении» от респиратора. 

Считается, что наличие у больных с ХОБЛ ослабления дыхательных 

шумов, продленного выдоха, хрипов, одышки шестикратно повышает риск 

развития послеоперационных легочных осложнений после абдоминальных 

вмешательств (Lawrence V.A. et al, 2006). Гиперсекреция мокроты и отсутст-

вие продуктивного кашля рассматриваются в качестве отдельных факторов 

риска. 

В противоположность более ранним сообщениям, последние 

исследования показывают, что хорошо контролируемая лечением 

бронхиальная астма не является значительным фактором риска 

послеоперационных легочных осложнений. D.O. Warner (2000) с соавт. 

исследовали 706 пациентов с бронхиальной астмой, подвергавшихся 

оперативным вмешательствам. Частота развития периоперационного 

бронхоспазма, дыхательной недостаточности, ларингоспазма составили у 

них 1,7%, 0,1% и 0,3% соответственно. Других легочных осложнений и 

смертей в этом исследовании не было. 

Общее состояние здоровья является предсказателем 

послеоперационных легочных осложнений. Степень тяжести состояния по  
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модифицированной классификации американского общества 

анестезиологов (ASA) более II и плохая переносимость физической нагрузки 

указывают на увеличение риска развития послеоперационных осложнений. 

Кроме этого, предоперационное исследование функции легких позволяет 

выявить пациентов с высоким риском развития дыхательной 

недостаточности. 

Показатели функции легких, указывающие на повышенный риск развития 

легочных осложнений при абдоминальных вмешательствах 

(Казенное В.В2005)                                                                 

    Таблица 1 

Несмотря на высокую информативность спирометрии, этот тест не должен 

применяться для принятия решения об отказе от оперативного вмеша-

тельства (Smetana G.W. et al., 2006). 

Курение увеличивает риск послеоперационных легочных осложнений 

в три раза и является фактором риска даже у пациентов без установленных 

хронических заболеваний легких. 

С другой стороны, в двух проспективных исследованиях было 

показано, что у пациентов, прекращавших или уменьшавших курение за 1-2 

месяца до операции, повышался риск послеоперационных легочных  
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Показатели Степень снижения 

ЖЕЛ менее 70% от должного 

ОФВ менее 70% от должного 

ОФВ/ЖЕЛ менее 65% от должного 

МВЛ менее 50% от должного 



осложнений по сравнению с продолжавшими курить (Warner D.O., 

2000). Вероятно, причиной повышения риска легочных осложнений в 

данном случае является усиление продукции мокроты после прекращения 

курения (Moores L.K., 2000). Так, у пациентов, бросивших курить более чем 

за 2 месяца до операции, отмечался более низкий риск развития легочных 

осложнений, чем у продолжавших курение. 

Данные литературы часто указывают на пожилой возраст как на фак-

тор риска развития легочных осложнений, правда, в большинстве исследова-

ний при этом не учитывают сопутствующие заболевания, часто 

встречающихся у этой категории пациентов. К тому же, по данным 

некоторых авторов частота образования ателектазов не зависит от возраста, 

у 80-летних они встречаются не чаще, чем у более молодых пациентов 

(Gunnarsson L. et al., 1991). Возможно, во многих случаях риск анестезии в 

пожилом возрасте обусловлен эффектом сопутствующих заболеваний. 

Ожирение ассоциируется с повышением риска послеоперационных ле-

гочных осложнений на 25-30% (Brooks-Brunn J.A., 1997). У этой категории 

больных снижена функциональная остаточная емкость легких вследствие 

повышенного внутрибрюшного давления (Pelosi Р. et al,1998). 

Учитывая неоднозначные литературные данные, некоторые авторы 

пытались создать индексы легочного и кардиопульмонального рисков, 

сочетающие в себе несколько потенциальных признаков. Этот подход был 

предпринят после создания широко используемых индексов оценки 

сердечного риска J.C.Hall et al. (1996) на основании мультивариантного 

анализа факторов риска у 1000 пациентов, подвергшихся абдоминальным 

вмешательствам, выделили 7 основных факторов риска развития легочных 

осложнений.  
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К ним были отнесены: тяжесть состояния по классификации ASA 

более II, верхний лапаротомный доступ, абдоминальный сепсис, возраст 

старше 59 лет, индекс массы тела более 25, предоперационная 

госпитализация более 4 дней, оперативное вмешательство в области 

желудка, двенадцатиперстной кишки, а также толстой и прямой кишок. 

Наиболее значимыми факторами признаны тяжесть состояния по 

классификации ASA и возраст. 

Самыми известными в этом направлении являются работы S.K. Epstein 

(1997) и J.A. Brooks-Brunn (1997). 

В исследовании J.A. Brooks-Brunn (1997) индекс легочного риска 

основывался на мультивариантном анализе 23 факторов риска у 400 

пациентов, подвергшихся абдоминальным вмешательствам. Шесть факторов 

связывались с риском легочных осложнений. Они включали: возраст старше 

60 лет, индекс массы тела более 27, ухудшение познавательной функции, 

анамнез онкологического заболевания, курение в предшествующие 8 недель, 

верхнеабдоминальный доступ. 

BrochardL. RoubyJ.J. (2009) также предложили индекс легочного 

риска, включающий спирометрические показатели (снижение ЖЕЛ и от-

ношения ОФВ)/ЖЕЛ), возраст более 65 лет, ожирение (индекс массы тела 

более 45), торакальный или верхнеабдоминальный хирургический доступ, 

отягощенный легочной анамнез, курение в последние 2 месяца перед 

операцией и наличие признаков легочной недостаточности. 

В исследовании S.K. Epsteinet al. (1997) был предложен индекс 

кардио- пульмонального риска. Он явился комбинацией индекса 

кардиального риска по Goldman и других факторов, включающих ожирение,  
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курение в предшествующие операции 8 недель, продуктивный кашель, 

одышку. Также учитывается отношение ОФВ/ЖЕЛ менее 70%, РаСО2 более 

45 мм рт.ст. 

Таким образом, наиболее достоверными факторами риска развития 

кар- диопульмональных осложнений у больных, подвергающихся 

оперативному вмешательству, считаются факторы, предложенные S.K. 

Epstein (1997) и J.A. Brooks-Brunn (1997). Преимущество шкалы 

кардиопульмонального риска S.K. Epstein заключается в одновременной 

оценке риска развития осложнений, как со стороны системы дыхания, так и 

со стороны системы кровообращения. Кроме того, в ней учитываются 

наиболее значимые показатели. 

1.2. Основные направления профилактики послеоперационных 

легочных осложнений 

В послеоперационном периоде неизбежно возникает проблема 

адекватного восстановления спонтанной вентиляции. В настоящий момент 

существуют исследования, как подтверждающие, так и опровергающие 

практическую полезность профилактического применения различных 

методов респираторной терапии (Баландюк А.Е. с соавт., 2005; Celli B.R., 

Mac-NeeW., 2004). 

Если из этих исследований рассмотреть только те, которые касаются 

больных с высоким послеоперационным риском развития пульмональных 

осложнений, то обнаружится значительный перевес исследований, под-

тверждающих целесообразность послеоперационной респираторной 

терапии. 
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Существуют рекомендации Американского Колледжа Врачей по 

профилактике легочных осложнений у больных, подвергаемых не- 

кардиоторакальному хирургическому вмешательству (Qaseem А. et al., 

2006). У всех пациентов, имеющих высокий риск развития 

послеоперационных легочных осложнений, должны использоваться 

следующие послеоперационные манипуляции: 1) упражнения с глубоким 

дыханием или побудительная спирометрия; 2) селективное применение 

назогастрального зонда (у больных с послеоперационными осложнениями: 

тошнотой, рвотой, непереносимостью приема пищи через рот или 

симптоматическим расширением желудка). 

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что применение этих 

манипуляций лучше, чем полное отсутствие профилактики. Однако 

комбинация их не приводит к более значительному снижению 

послеоперационного риска легочных осложнений. 

Для предотвращения дыхательной недостаточности, связанной с гипо- 

вентиляцией, также используются: инсуффляция увлажненного кислорода, 

продленная ИВЛ, положительное давление в конце выдоха (ПДКВ), 

постоянное положительное давление в дыхательных путях (CPAP), 

побудительная спирометрия, высокочастотная ИВЛ, упражнения с глубоким 

дыханием, стимуляционный кашель, постуральный дренаж, перкуссионный 

и вибрационный массажи, ранние присаживание и вставание. 

При подаче дыхательной смеси, обогащенной увлажненным 

кислородом через дыхательную маску с потоком 4-6 л/мин, вдыхаемая 

концентрация кислорода составляет 30-40%, что достаточно для коррекции 

выраженной ги- поксемии, безвредно и экономично . Тем не менее, Russell 

G.B. и Graybeal J.M. (1993) сообщают, что, несмотря на ингаляцию 40%  
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кислорода через лицевую маску, у 15% пациентов отмечаются эпи-

зоды снижения Sа02менее 92%. В большом исследовании, охватившем 24000 

пациентов, у 0,9% обследованных в раннем послеоперационном периоде от-

мечался эпизод гипоксемии, не купировавшийся инсуффляцией кислорода и 

потребовавший специальных мероприятий (Rose D.K. et al., 1994). 

Продленная ИВЛ позволяет эффективно предупредить тяжелую дыха-

тельную недостаточность в ближайшем послеоперационном периоде у 

наиболее тяжелой категории больных и подготовить их к переводу на 

самостоятельное дыхание (Левшанков А.И. с соавт., 1993). Однако 

необоснованное проведение продленной послеоперационной ИВЛ само по 

себе повышает риск развития осложнений со стороны нижних дыхательных 

путей, существенно увеличивает стоимость лечения (Dojat М. et al., 1996; 

Manthous C.S. et al., 1998). 

Достаточно широко применяющимся методом является побудительная 

спирометрия. Главная часть спиротренажера - поплавковый дозиметр, в 

котором поплавок яркого цвета способен подниматься соответственно 

объему вдоха. Против заданного объема устанавливается метка и больной 

старается своим вдохом приблизить к ней поплавок дозиметра. Данный вид 

терапии опирается на принцип самоконтроля. Кроме дыхательного объема 

(ДО), можно задавать и объемную скорость вдоха. Несмотря на низкую 

себестоимость, простоту использования и довольно широкое 

распространение методики, многими авторами не обнаружено отличий в 

динамике послеоперационных функциональных показателей и частоте 

дыхательных осложнений при включении побудительной спирометрии в  
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респираторную терапию больных, перенесших торакальные, 

кардиохирургические и общехирургические операции (Gosselink R., 2000; 

Overend T.J. et al., 2001). 

Многие авторы рекомендуют сразу после экстубации на фоне 

самостоятельного дыхания использовать ПДКВ или CPAP ( LevyM., 

TaniosM.A., NelsonD. 2002.2007 KhadarooR.G.,2002). Режим ПДКВ - это ме-

тод респираторной терапии, реализуемый с помощью системы, состоящей из 

маски, патрубка с однонаправленным клапаном, соединительных шлангов и 

водяного затвора, который обеспечивает точное дозирование ПДКВ. А.П. 

Зильбер (2007) предлагает использовать в повседневной практике ПДКВ 6-8 

см вод.ст., т.к. это оптимальное давление, обеспечивающее наивысший 

уровень напряжения кислорода в артериальной крови (РаO2) при фракции 

кислорода во вдыхаемой смеси не более 40%. Тем не менее, большинство 

исследователей считают, что применение ПДКВ обладает преимущественно 

кратковременным положительным эффектом, а увеличение функциональной 

остаточной емкости после ее использования носит непродолжительный, 

нестойкий характер (Ruiz-Bailen М. et al., 1999; SmithR., 2005). 

Использование CPAP в послеоперационном периоде физиологически 

оправдано, так как приводит к повышению функциональной остаточной 

емкости легких, раскрытию ателектазированных альвеол, снижению 

внутрилегочного шунтирования. Повышение функциональной остаточной 

емкости, в свою очередь, улучшает растяжимость легких, что снижает 

работу дыхания. В связи с этим М.Н. Шишкин с соавт. (2010) для 

профилактики и лечения дыхательной недостаточности предложил 

проведение периодических сеансов дыхания длительностью 15-20 мин под 

постоянным положительным давлением 15-25 см вод.ст. при газотоке 15-20  
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л/мин через маску наркозного аппарата с добавлением в эфирницу 

фитонцидов (М.Н. Шишкин с соавт. 2010). В дальнейшем, Королева Ю.В 

(2010) у больных, перенесших операции на сердце в условиях 

искусственного кровообращения, предложил после экстубации в течение 

первых суток каждые 2 ч проводить сеансы самостоятельного дыхания 

длительностью 10-15 мин с CPAP 5-7 см вод.ст. При этом снижалась частота 

дыхания (ЧД), увеличивался ДО, увеличивался на 80% индекс оксигенации 

(PaO2/FiO2) при неизменной фракции кислорода во вдыхаемой смеси 

(Королева Ю.В.2010) 

При применении ПДКВ и CPAP с целью профилактики и терапии 

дыхательной недостаточности после операций на органах брюшной полости 

Nouira S., Boukef R. (2011) получили результаты лучше, чем при 

применении только инсуффляции кислорода и раздувании резинового 

мешка. НапротивElliottM.W. (2010) при использовании CPAP 10 см вод.ст. 

по 10 мин каждый час после операции не получили эффекта у больных 

после торакальных операций - уровень РаО2 и частота развития ателектазов 

не отличались от контрольной группы. 

С целью профилактики и лечения дыхательной недостаточности ис-

пользуют также высокочастотную ИВЛ. A.B. Пантелеев применял 

высокочастотную ИВЛ для профилактики и лечения острой пневмонии у 

раненых в живот через дыхательную маску с частотой дыхательных циклов 

до 280 в минуту в виде сеансов каждые 3 ч. Это приводило не только к 

улучшению газообмена, но и способствовало обратному развитию 

пневмонии, предотвращению ателектазирования, улучшению отхождения 

мокроты и сокращению сроков лечения (Пантелеев A.B., 1995).
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1.3. Клинико-физиологические аспекты неинвазивной вентиляции                                                                                                       

легких                                                                                                                        

В интенсивной терапии для лечения острой дыхательной недостаточности 

(ОДН) HBJI стали широко использовать лишь в последнее десятилетие 

(Добрушина О.Р, 2011). Под HBJI принято понимать методику оказания 

пациенту респираторной поддержки без введения соответствующих 

устройств (интубационная или трахеостомическая трубка, ларингеальная 

маска) в воздухоносные пути. При этом взаимосвязь между пациентом и 

респиратором осуществляется при помощи плотно подгоняемых носовых 

и лицевых масок.Перспективность использования HBJI основана на 

возможности избежать инвазивных процедур - эндотрахеальной интубации 

и трахеостомии (Казенное В.В. с сотр., 2011 ). В связи с этим уменьшается 

риск развития инфекционных осложнений и механических повреждений 

дыхательных путей (Cook DJ. et al., 1998). Например, риск развития 

вентилятор-ассоциированной пневмонии снижается с 22% до 8%, а нозо- 

комиальных инфекций (сепсиса и синуситов) - с 60% до 18% (Girou Е. et 

al.,2000.2003;ХраповК.Н.2011).Другие преимущества HBJI заключаются в 

улучшении условий для контакта с больным, возможности обеспечить 

прием воды и пищи физиологическим путем, сохранить эффективный 

кашель (при HBJI посредством использования носовой маски) (Antonelli 

M. et al., 2000). 

Еще одним важным достоинством HBJI является возможность ее быст-

рого прекращения, а также немедленного возобновления, если в этом есть 

необходимость (Mehta S., Hill N., 2001; Brochard L., 2003). Это позволяет 

выиграть время для уточнения причины возникновения ОДН и выработки 

оптимальной лечебной тактики. В связи с этим А. Cuvelier et al. (2003)  
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считают, что у возрастных пациентов с дыхательной 

недостаточностью HBJI должна быть первоочередным видом респираторной 

поддержки при отсутствии показаний для немедленной интубации. 

В настоящее время экономическая эффективность HBJI доказана 

многочисленными контролируемыми исследованиями (Celikel T. et al., 1998; 

Nava S. et al., 1998). Например, в работе М. Antonelli et al. (2000) показано, 

что применение HBJI снижает среднюю длительность пребывания больных 

в ОРИТ по сравнению с использованием традиционной ИВЛ (9 и 16 суток 

соответственно). При этом выживаемость составляет 53% в группе ИВЛ и 

72% в группе НВЛ. У выживших больных из группы НВЛ меньше были как 

длительность ИВЛ (3 и 6 суток соответственно), так и продолжительность 

пребывания в стационаре (7 и 14 суток соответственно). При оценке исходов 

при выписке из стационара развитие любых осложнений составляло 37,5% 

против 65,6% в группе ИВЛ, развитие пневмонии или синусита - 3,1% 

против 31%. 

Не вызывает сомнений, что применение НВЛ уменьшает вероятность 

образования ателектазов легких. Это связано с тем, что самостоятельное 

движение диафрагмы приводит к улучшению вентиляции базальных отделов 

легких, а также обеспечивается постоянное положительное давление в 

дыхательных путях. Важным свойством НВЛ является способность 

усиливать клиренс мокроты вследствие улучшения коллатеральной 

вентиляции между вентилируемыми и ателектазированными альвеолами 

(Храпов К.Н. 2011). Кроме того, при проведении НВЛ возможно широкое 

применение физиотерапии (Moran F. et al., 2005). 

Основными механизмами действия являются практически те же 

эффекты, которые достигаются при традиционной вентиляции: повышение 

альвеолярной вентиляции, нормализация газообмена, снижение работы  
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дыхательной мускулатуры, оптимизация дыхательного паттерна, 

уменьшение диспноэ (Brochard L.,2002). Уменьшение работы дыхания в 

большей степени достигается при создании положительного давления 

(поддержка давлением) в инспираторную фазу (Appendini L. et al., 1994). 

Использование постоянного положительного давления в дыхательных путях 

приводит к увеличению функциональной емкости легких, снижению уровня 

артериовенозного шунтирования, улучшению показателей газообмена, что 

обуславливает эффективность HBJI и при паренхиматозной дыхательной 

недостаточности. 

Многие исследователи отмечают положительное влияние HBJI на ге-

модинамику. Считается, что HBJI повышает экстракардиальное давление, 

тем самым снижая трансмуральное давление и уменьшая постнагрузку и ра-

боту левого желудочка (Bendjelid К. et al., 2005;). Эти эффекты приводят к 

нормализации венозного возврата к правым отделам сердца, возрастанию 

минутного объема и улучшению транспорта кислорода (Розин А.Н. с соавт., 

2002;). В связи с этим уже в первые часы проведения HBJI существенно 

улучшается сократительная функция миокарда, о чем свидетельствуют 

увеличение сердечного и ударного индексов и возрастание фракции выброса 

левого желудочка, снижение среднего давления в легочной артерии, 

давления заклинивания легочной артерии, а также уменьшение шунта 

(Bendjelid К., Schutz N., 2005). Возможно, такой результат также связан с 

улучшением оксигенации миокарда. В соответствии с уменьшением 

негативного влияния на гемодинамику улучшается и функция почек (Kramer 

N. et al., 1995). Тем не менее, влияние HBJI на гемодинамику не всегда 

однозначно: повышение внутригрудного давления у больных с относительно 

низким давлением наполнения и хорошей производительностью левого 

желудочка может быть неблагоприятным за счет снижения венозного  
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возврата и сердечного выброса (BradleyT.D. et al., 1998). Есть и другие 

данные, свидетельствующие, что применение HBJI у больных с сочетанием 

тетрады Фалло и кифосколиозом приводит к увеличению шунта справа 

налево и гипоксемии (Jullien V. et al., 2005). 

1.4. Технические аспекты проведения HBЛ 

Открытый дыхательный контур при HBJI обусловливает возможные 

утечки воздушно-кислородной смеси из-под маски, в связи с чем успех 

вентиляции зависит от способности аппарата компенсировать утечку и 

создавать дыхательный комфорт пациенту. Интерфейс пациента представлен 

масками, шлемами, подбородочными ремнями и шкалами подбора масок. 

В настоящее время в интенсивной терапии используются несколько 

типов устройств для облегчения поступления газовой смеси от аппарата в 

верхние дыхательные пути больного - носовая и ротоносовая (лицевая) 

маски, полнолицевая маска типа «Total Face». Критериями для выбора маски 

являются предполагаемая длительность HBЛ, чувствительность кожи лица, 

строение лицевого черепа, совместимость с аппаратом HBJI. 

Носовая маска, как правило, хорошо переносится больными, реже вы-

зывает клаустрофобию и причиняет меньше неудобств (Putensen С. et al, 

1993; Navalesi Р. et al, 2000). Предпочтительно ее использование при дли-

тельной HBJI. При этом сохраняется возможность самостоятельного 

употребления пищи и жидкости, а также откашливания. Тем не менее, метод 

теряет преимущества у пациентов с тяжелой ОДН, развившейся при 

сохранении свободного дыхания через рот и снижения уровня контакта с 

персоналом. В этом случае вентиляция через носовую маску сопровождается 

значительными утечками смеси через рот, что существенно снижает 

эффективность HBJI (CarreyZ. et al, 1990; Putensen С. et al, 1993). Этот тип 

маски сейчас широко применяют для проведения HBJI у больных с  
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хронической дыхательной недостаточностью. Маска бывает разной 

формы и размеров, что обусловлено большой их востребованностью и при 

лечении больных с синдромом сонного апноэ. Популярностью пользуются 

ремни крепления «на липучках» и специальные шлемы, которые надеваются 

на голову и надежно фиксируют маску. 

Ротоносовые или лицевые маски первоначально использовались при 

ОДН, однако позднее их стали применять и у больных с хронической дыха-

тельной недостаточностью. В отличие от носовых масок, они не позволяют 

разговаривать, есть и пить, откашливать мокроту, а в случае рвоты могут 

привести к аспирации. С другой стороны, они незаменимы у больных, 

которые не могут держать рот закрытым, в противном случае утечка столь 

велика, что сводит всю респираторную поддержку к нулю (Calderini E. et al. 

1999; BrochardL., 2002). В последнее время появились модифицированные 

ротоносовые маски, более удобные и более герметичные, легко 

снимающиеся одним движением руки, снабженные антиасфиксийным 

клапаном, срабатывающим при отключении респиратора и позволяющим 

больному дышать атмосферным воздухом. 

Полнолицевая маска типа «TotalFace» мeнee комфортна для больного, 

в то же время ей свойственна меньшая утечка дыхательной смеси. 

Применение ее показано при декомпенсированной дыхательной 

недостаточности или при низкой эффективности использования носовых 

масок, инициации вентиляции, невозможности или затруднении носового 

дыхания, анатомических дефектах лица, раздражении коньюктивы глаз, 

отсутствии зубов, что приводит к нарушению архитектоники ротовой 

полости, психологическом беспокойстве больного. Полнолицевая маска 

увеличивают объем мертвого пространства.  
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Противопоказаниями к использованию данного вида маски являются: 

глаукома, недавние операции на глазах, сухость глаз, неспособность 

больного самостоятельно снять маску. 

    Проведенные рандомизированные исследования не выявили отчетливых 

преимуществ носовых масок по сравнению с лицевыми в отношении 

эффективности стабилизации витальных функций и показателей газообмена. 

При этом одни авторы полагают, что назальная маска хуже переносится из-

за чрезмерной утечки через рот, тогда как другие считают менее комфортной 

маску лицевую (NavalesiP. etal., 2000; Kwok Н.М. etal., 2003). Тем не менее, 

A. Carluccietal. (2001) при инициации HBJI рекомендуют использовать 

лицевую маску, а в последующем, если длительность вентиляции велика — 

носовую. 

Побочные эффекты HBJI к настоящему времени хорошо изучены. 

К возможным осложнениям HBJI относятся: аэрофагия, аспирация же-

лудочного содержимого (редко), раздражение слизистой носа, глаз, аррозия 

мостика носа, носовые кровотечения, боль в ушах и придаточных пазухах. 

Обычно эти осложнения не требуют прекращения вентиляции (Meduri G.U. 

etal., 1996). 

Необходимо помнить, что значительная компрессия может привести к 

некрозу прилегающих участков кожи лица. Для профилактики этого 

осложнения маска должна быть удобно расположена на лице больного, ее 

крепления налаживаются после проведения нескольких вдохов. По опыту G. 

Conti et al. (1998), на фоне HBJI, превышающей по длительности 72 часа, 

некроз кожи отмечается у больных в 15% случаев. Тем не менее, по 

прекращению респираторной терапии кожным поражениям свойственно 

быстрое заживление, обычно происходящее за 7-10 дней. Риск 

возникновения подобных повреждений может быть снижен путем  
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применения клейких накладок, помещаемых в местах наибольшего 

давления (обычно в области переносицы). Эти приспособления увеличивают 

площадь, на которую производится давление и, таким образом, уменьшают 

глубину кожных некрозов. По данным А. Lloys et al. (2003), увлажнение 

места контакта лицевой маски с кожей позволяет снизить риск изъязвления 

кожи с 39% до 25%. 

Большинство авторов считают, что раздутие желудка не является ти-

пичным осложнением HBJL Воздух попадает в желудок только тогда, когда 

пиковое давление в дыхательных путях превышает давление раскрытия 

верхнего пищеводного сфинктера, которое обычно не менее 25-30 см вод.ст. 

Данные значения давления на вдохе редко достигаются при проведении 

неинвазивной вспомогательной вентиляции с поддержкой давлением даже у 

пациентов с ХОБЛ. Самыми серьезными НВЛ-индуцированными 

осложнениями вследствие аэрофагии и раздутия желудка являются рвота с 

последующей аспирацией. B.L. Keulenaer et al. (2003) сообщают о случае 

развития абдоминального компартмент-синдрома, связанного с проведением 

НВЛ. Вероятность раздутия желудка можно снизить несколькими 

способами: снижением пикового давления в дыхательных путях или сменой 

режима вентиляции; приданием больному полусидячего положения; 

применением абдоминального бандажа и постановкой назогастрального 

зонда. Для этого в некоторых моделях масок конструктивно предусмотрена 

возможность введения назогастральных зондов, предупреждающих 

аэрофагию даже при повышении давления в дыхательных путях более 25 см 

вод.ст. 

Кроме того, теоретически неинвазивная вентиляция может 

предрасполагать к механическим повреждениям среднего и внутреннего уха. 

При исследовании влияния HBJI на здоровых добровольцах в течение часа с  
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давлением в дыхательных путях на вдохе (IPAP) 10 см вод.ст. и 

давлением в дыхательных путях на выдохе (ЕРАР) 5 см вод.ст. выявлено 

отрицательное влияние перепадов давления на барабанную перепонку, 

сократимость стременных мышц и остроту слуха (Cavaliere F. et al., 2003). 

В настоящее время сформулированы абсолютные и относительные 

противопоказания к проведению HBJI и обнаружены предикторы 

успешности HBJI, а также определены критерии неэффективности и 

прекращения HBJI (Anton A. et al., 2003; Mehta S., Hill N., 2000; Domenighetti 

G. et al., 2002). 

Критериями для начала проведения HBJI считаются: ЧД более 24 в 

мин; SaO2менее 90%; вовлечение в акт дыхания вспомогательной 

дыхательной мускулатуры; PaO2/FiO2 менее 250 при концентрации 

кислорода во вдыхаемой смеси более 30%; РаСO2 более 45 мм рт.ст.; ацидоз 

(рН менее 7,35). 

Противопоказаниями к использованию HBJI считаются:  

 остановка кровообращения, дыхания, реанимационные 

мероприятия, шок любой этиологии;  

 тяжелая недостаточность кровообращения - систолическое 

артериальное давление (АДс) менее 90 мм рт.ст. на фоне 

необходимости в использовании дофамина в дозах более 5 мкг-кг
1
-

мин
1
, гемодинамически значимые желудочковые аритмии; 

  нарушение сознания (менее 12 баллов по шкале ком Глазго); не-

способность пациента к сотрудничеству с медперсоналом 

(неуправляемый психоз, невозможность контакта с больным; 

  тяжелая дыхательная недостаточность, требующая заведомо 

«жестких» режимов ИВЛ;  

 выраженная флотация больших фрагментов грудной стенки;  
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 трахеостомия;  

 неспособность обеспечить проходимость дыхательных путей 

(обструкция верхних дыхательных путей, невозможность 

обеспечить адекватный дренаж трахеобронхиального дерева, 

гиперпродукция мокроты), нарушение кашлевого рефлекса или 

невозможность откашливать мокроту;  

 тяжесть состояния по шкале APACHE II более 24;   

 высокий риск аспирации - тошнота и частая рвота, желудочно-

кишечное кровотечение, нарушение функции кардиального 

сфинктера, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (интубация 

необходима для защиты дыхательных путей);  

 невозможность плотного прилегания маски, что ведет к 

значительным утечкам воздуха (при челюстно-лицевой травме, 

ожогах или деформациях лица, аномалии носоглоточной области); 

  отит, синусит в фазе обострения. 

Явления энцефалопатии, подлежащие медикаментозной коррекции и 

допускающие кооперацию врача и пациента, не являются 

противопоказанием для проведения HBJI (Марченков Ю.В. с соавт., 2004). 

Критерии для прекращения HBJI и начала ИВЛ с интубацией: (доста-

точно одного большого или сохраняющихся в течение часа двух малых 

критериев). 

Большие критерии: 1 - апноэ; 2 - потеря сознания; 3 - нестабильность 

гемодинамики; 4 - психомоторное возбуждение, делающее невозможным 

проведение НВЛ. Малые критерии: 1 - сохранение тахипноэ (ЧД более 35), 

участие в дыхании вспомогательной мускулатуры; 2 - прогрессирование 

признаков энцефалопатии; 3 - SaO2менее 90%, PaО2/FiО2менее 200, РаСО2 

более 60 мм рт.ст. или прогрессирующее нарастание РаСО2, рН менее 7,25 и  
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прогрессирующий респираторный ацидоз. 

Если в течение двух часов использования НВЛ наступает улучшение 

клинической ситуации, то это может служить прогностически благоприят-

ным критерием для дальнейшего использования метода (Meduri U., Abou- 

Shala N.,1996). 

Критериями для прекращения НВЛ и перевода на спонтанное дыхание 

являются: PaО2/FiО2более 300 мм рт.ст.; ЧД менее 25 в минуту; объем вдоха  

более 8 мл/кг; поддержка давлением менее 6 см вод.ст. 
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Клиническая эффективность HBJI при различных нозологических формах по 

казана в табл. 2.Таблица 2 

 

На сегодняшний день не вызывает сомнений эффективность HBJI у 

больных с обострением ХОБЛ, анализ проведенных исследований позволил 

сделать вывод, что НВЛ значительно снижает необходимость выполнения 

интубации трахеи и смертность по сравнению с традиционной терапией 

(Brochard L., 2003; Рысбеков М.К, 2011).НВЛ может предотвратить развитие 

выраженной гиперкапнии и дыхательного ацидоза, устранить гипоксемию и 

во многих случаях позволяет избежать интубации трахеи, снизить риск 

инфекционных осложнений и сократить длительность сроков пребывания 

больного в стационаре и в ОРИТ  

                                                 33 

 

Показания к проведению HBJI и уровень их доказательности 
 

Заболевания Уровень доказательности 

Обострение ХОБЛ Кардиогенный отек 

легких Иммуноскомпроментированные 

пациенты Отлучение от ИВЛ 

Класс I (многочисленные 

контролируемые исследования) 

Бронхиальная астма Муковисцидоз 

Послеоперационная дыхательная 

недостаточность 

Класс II (единичные                                        

контролируемые исследования 

или множественные серии слу-

чаев) 

Острый респираторный дистресс-

синдром Травма 

Обструктивное сонное апноэ, 

ожирение, гиповентиляция 

Класс III (несколько серий 

случаев или сообщения об 

отдельных случаях) 



(Nava S. et al, 1998). При этом смертность снижается до 6-25%. 

Летальность при традиционной ИВЛ у этой категории больных составляет 

от 21% до 54% (AmbrosinoN. etal., 1995).Кроме того, было показано, что 

риск серьезных осложнений, таких как аспирация, невелик. Основываясь на 

этих доказательствах, группа экспертов предложила, что HBJI может 

рассматриваться как метод выбора при инициации респираторной 

поддержки у больных с обострением ХОБЛ (EvansT.W., 2001). Также 

имеются работы, свидетельствующие об успешном применении НВЛ при 

приступе бронхиальной астмы (Fernandez M.M. et al., 2001). 

НВЛ является безопасным и эффективным методом терапии дыхатель-

ной недостаточности у больных муковисцидозом (Авдеев С.Н. с соавт., 

2001; Авдеев С.Н., 2003; 2005; ). Результаты традиционной ИВЛ крайне 

неутешительны: годичная выживаемость после вентиляции легких составила 

7% (Davis Р.В., Sant'Agnese P.A., 1978). Результаты длительного применения 

НВЛ оказались обнадеживающими — значительно снизилось число 

осложнений и летальность (MaddenB.P. et al., 2002). Поэтому процедура 

НВЛ у больных с муковисцидозом получила название «мостик к 

трансплантации» (bridgetotransplantation). 

НВЛ может быть использована и при развитии постэкстубационного 

стридора, особенно если он вызван отеком гортани (MeduriG.U. et al., 1996). 

В этой ситуации применение НВЛ может быть оправданным, поскольку 

даже отекшая гортань может быть расширена постоянным положительным  

давлением. 

Большой практический интерес вызывает применение НВЛ для облегчения 

спонтанного дыхания после экстубации при неполном регрессе явлений 

ОДН. Больные, которым проводили НВЛ, в основном были успешно переве-

дены на самостоятельное дыхание (в 88% случаев), уменьшалась  
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летальность и сроки лечения в ОРИТ. Кроме того, у больных с НВЛ не было 

отмечено случаев госпитальной пневмонии (Girault С. et al., 2003). К 

противоположному мнению пришли С. Girault et al. (1999), показав, что НВЛ 

позволяет снизить длительность инвазивной ИВЛ, но общая продолжитель-

ность периода проведения респираторной поддержки может даже увеличи-

ваться. Еще одно исследование, выполненное в этом направлении, показало 

более высокий риск повторной интубации трахеи (41%) в случае, если 

использовалась ранняя экстубация и HBJI(Hill N. et al, 2000). 

При случайной экстубации (самоэкстубации) реинтубация требуется в 

40-50% случаев (Chevron V. et al.; 1998). В связи с этим HBЛможет также по-

тенциально рассматриваться как способ предотвращения повторной интуба-

ции трахеи. Проведено несколько исследований эффективности HBЛпри 

развитии дыхательной недостаточности после выполнения экстубации и 

возможность с ее помощью избежать реинтубации и осложнений, связанных 

с длительной интубацией трахеи (JiangJ.S. et al, 1999). Результаты 

проведенных исследований пока противоречивы, что отчасти связано с 

проблемами в выборе больных. Тем не менее, HBJI после экстубации трахеи 

широко применяют, и исследования по этой проблеме продолжаются. 

Проведенные исследования по применению HBЛ при 

гипоксемической дыхательной недостаточности дали неоднозначные 

результаты. В одних исследованиях терапия с использованием HBЛ 

приводила к эффективной окси- генации, уменьшению частоты выполнения  

интубации трахеи и отчетливой тенденции к снижению продолжительности 

госпитализации и смертности (Грачев С.П. с соавт, 2003; Martin T.J. et al, 

2000). Другие исследователи не увидели существенной пользы от HBЛ, если 

у больных с ОДН не было гиперкапнии (Wysocki M, Antonelli M, 2001).  
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Обобщить результаты проведенных исследований и дать конкретные 

рекомендации для применения HBЛпри гипоксемической ОДН достаточно 

сложно, поскольку полученные данные порой противоречивы. Кроме того, 

имеется слишком много причин для развития самой гипоксемической 

дыхательной недостаточности. В связи с этим большинство современных 

исследований фокусируются на отдельных нозологических группах 

больных. 

Кардиогенный отек легких так же, как и обострение ХОБЛ, является 

одним из наиболее частых показаний для использования НВЛ в интенсивной 

терапии (Carlucci A. et al., 2001; Шилов А.М., Грачев С.П. 2008.). 

Многочисленные исследования показали эффективность такого рода 

респираторной поддержки. Полученные результаты свидетельствуют об 

улучшении показателей оксигенации, снижении ЧД и необходимости 

выполнения интубации (RodriguezM. et al., 2005). Исследование A.D. Bersten 

et al. (1991) также показало значительное снижение продолжительности 

пребывания больных в стационаре и в ОРИТ при проведении НВЛ, а 

исследование M. Lin et al. (1995) в том числе продемонстрировало и 

снижение летальности. 

Результаты применения НВЛ при гипоксемической дыхательной не-

достаточности на фоне тяжелой пневмонии оказались крайне противоречи-

выми. Первоначально исходы лечения больных с пневмонией, которым 

проводили НВЛ, оказались плохими (Ambrosino N. et al., 1995). В после-

дующем, в исследовании, проведенном M.Confalonieri et. al. (1999) показано  

снижение необходимости проведения интубации трахеи на 29%, 

уменьшение длительности пребывания в ОРИТ, а также снижение 

смертности среди больных с пневмонией на фоне ХОБЛ. По мнению G.U.  
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Meduri et al. (1996), НВЛ улучшает газовый состав крови более в чем 75% 

случаев, а в 62% случаев позволяет избежать интубации. К 

противоположному мнению пришли A. Conia et al. (1996): при проведении 

НВЛ у всех больных отмечалось ухудшение, потребовавшее 

эндотрахеальной интубации. Более позднее исследование, сфокусированное 

на больных без ХОБЛ, показало начальное улучшение показателей 

газообмена и ЧД после инициации НВЛ. Однако 66% больным в 

исследовании пришлось все же выполнять интубацию трахеи и проводить 

традиционную ИВЛ (Jolliet P. et al., 2001). 

Таким образом, наиболее успешное применение НВЛ отмечается при 

сочетании пневмонии с ХОБЛ, а также при использовании метода в качестве 

альтернативы эндотрахеальной интубации. 

У больных с закрытой травмой грудной клетки ОДН может хорошо 

поддаваться коррекции с помощью HBЛ. Включение HBЛ в комплекс 

лечения таких больных улучшает оксигенирующую функцию легких и 

показатели внешнего дыхания, что в 72% случаев позволяет избежать 

эндотрахеальной интубации и ИВЛ (Марченков Ю.В. с соавт., 2004; 

Beltrame F.C. et al., 1999). 

Несмотря на определенные ограничения, показания для применения НВЛ 

почти столь же широкие, как и для инвазивной вентиляции легких. Кон-

тролируемое рандомизированное исследование указывает на эффективность 

НВЛ у больных боковым амиотрофическим склерозом без бульбарных рас-

стройств (Bourke S.C. et al., 2006). Некоторые работы указывают на 

эффективность НВЛ при таких состояниях, как острый респираторный  

дистресс- синдром ( Белицкий Д.В., 2005; Rocker G.M. et al., 1999), 

тромбоэмболия легочной артерии, гиперкапническая дыхательная  
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недостаточность, обусловленная рестриктивными нарушениями вследствие 

выраженной деформации грудной клетки и нейромышечных заболеваний 

(кифосколиоз, последствия туберкулеза), дыхательная недостаточность на 

фоне непрогрессирующих или медленно прогрессирующих нейромышечных 

расстройств, повреждений спинного мозга, миопатий, последствий 

полиомиелита, у инкурабельных онкологических больных (Феданов A.B. с 

соавт., 2001; CuomoA. et al. 2004; NavaS.,; AntonelliM. et al., 2005). 

1.5. Показания к применению неинвазивной вентиляции легких у 

больных в послеоперационном периоде 

Основные показания к применению НВЛ у больных хирургического 

профиля можно представить в виде трех основных направлений: применение 

в предоперационном периоде; лечение послеоперационной дыхательной не-

достаточности и профилактика легочных осложнений у больных с высоким 

риском развития легочных осложнений (Schönhofer В., 2001). 

В предоперационном периоде НВЛ, как правило, используют с целью 

коррекции дыхательной недостаточности при подготовке к плановому опера   

Тивному вмешательству.Абсолютное большинство больных этойкатегории                                                                                                                                                                                                 

являются  пациентами пульмонологических отделений. 

В послеоперационном периоде показания к НВЛ значительно шире, что 

объясняется большим разнообразием осложнений со стороны систем дыхания и 

кровообращения. Нерандомизированные ранние исследования сообщают об 

использовании НВЛ для лечения дыхательной недостаточности у больных в раннем 

послеоперационном периоде с уровнем РаСО2 >50 мм рт.ст., значением РО2 менее  

60 мм рт.ст. или при развитии утомления дыхательной мускулатуры (табл. 3). 
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Таблица 3 

Результаты контролируемых нерандомизированных исследований по 

 

 39 

 

 

применению НВЛ в послеоперационном периоде (по В. Schónhofer, 2001) 

Первый автор/ 

год 

Режи

м 

вентиля

ции 

Основное 

заболевание 

Цель исследования 

Putensen С. 

(1994) 

CPAP Травма сравнение носовой и 

лицевой масок 

Pennock В. 

(1993) 

ВІР АР Разнородно НВЛ облегчает отлучение 

от ИВЛ 

Wysocki М. 

(1995) 

ВіРАР Разнородно эффективность НВЛ при 

гиперкапнической 

дыхательной недоста-

точности 

Gregoretti С. 

(1998) 

ВіРАР Травма НВЛ облегчает отлучение 

от ИВЛ 

Varón J. 

(1998) 

ВіРАР Онкология НВЛ улучшает 

оксигенацию 

Kindgen-

Milles D. 

(2000) 

CPAP Разнородно НВЛ улучшает 

оксигенацию 



В.Е. Реппоск еі а1. (1994) первыми предложили использовать НВЛ в режиме 

вентиляции легких с двумя фазами положительного давления в дыхательных путях  

(ВІРАР) у 22 послеоперационных больных при развитии  гипоксемической 

дыхательной недостаточности. Начальными параметрами: были: ЕРАР 5 см вод.ст. и 

ІРАР 10 см вод.ст. После первого часа вентиляции отмечалось значительное 

улучшение газового состава крови и снижение ЧД.Длительность HBЛ составляла от 

2 часов до 6 дней, только 4 из 22 пациентов были реинтубированы. Эти 

исследования позднее были продолжены у 97 послеоперационных больных, частота 

успешного применения HBJI составила 80%. J. Varonetal. (1998) успешно применяли 

HBJI у 60 онкологических больных с гипоксемией в послеоперационном периоде. 

Средняя длительность вентиляции составила 2 суток, при этом у 70% больных 

удалось избежать интубации. Среди 40 больных, у которых после пересадки органов 

развилась ОДН, при использовании НВЛ отмечено улучшение показателей 

газообмена, снижение частоты выполнения интубации трахеи (20% и 70% 

соответственно) и снижение летальности (20% и 50% соответственно) по сравнению 

с группой больных, которым не проводили НВЛ (Antonelli М. etal., 2000).  S. 

Jaberetal. (2005) в проспективном исследовании в течение двухлетнего периода 

оценивали НВЛ при развитии дыхательной недостаточности после перенесенного 

абдоминального вмешательства. Из 72 пациентов, которым они проводили НВЛ, 48 

человек (67%) подверглись реинтубации. Авторами выполнен сравнительный анализ 

результатов в группе больных с эффективной НВЛ и в группе реинтубированных 

пациентов. Обе группы существенно не различались по риску ASA и 

физиологическим шкалам. Тем не менее, в группе реинтубированных были 

существенно ниже уровень РаО2/FiО2 (123±6,2 мм рт.ст. против 194±7,6 мм рт.ст., р 

<0,01), и выше распространенность билатеральных инфильтратов. 
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Увеличение индекса оксигенации и снижение ЧД (23,1±3,8 дыхания в минуту 

против 28,2±3,4 дыхания в минуту, р <0,01) наблюдалось только в группе больных с 

успешной НВЛ. Кроме того, в группе больных с успешной НВЛ были значительно 

меньше время нахождения в ОРИТ (17,3±10,9 суток против 34,1±28,5 суток, р <0,01) 

и смертность (6% против 29%, р <0,01). Авторы пришли к заключению, что НВЛ - 

хорошая альтернатива традиционной вентиляции у пациентов с ОДН, развившейся 

после абдоминальных оперативных вмешательств. 

Проведенные в дальнейшем исследования (Авдеев С.Н., 2005; Antonelli M. et 

al., 2000; Matte P. et al., 2000) показали, что при использовании HBJI в режиме 

поддержки давлением быстро нормализуется ЧД, улучшаются показатели 

газообмена и снижается частота выполнения реинтубации. 

Использование HBJI у больных с резекцией легких привело к улучшению 

показателей газообмена и уменьшению длительности пребывания в ОРИТ, к 

снижению частоты выполнения реинтубации трахеи, снижению смертности (Auriant 

I. et al., 2001). А. А. Еременко с соавт. (2004) применяли HBJI при развитии острого 

респираторного дистресс-синдрома в послеоперационном периоде у больных, 

перенесших реваскуляризацию миокарда, операцию на клапанах сердца, 

протезирование торакоабдоминального и восходящего отделов аорты. 

Положительный эффект отмечался у 90% пациентов, потребность в респираторной 

поддержке сохранялась в течение 4-6 суток после экстубации до полного 

восстановления биомеханики дыхания. 

М. Ferrer et al. (2003) рандомизировали 43 пациентов, находящихся на 

продленной ИВЛ по различным причинам. 21 пациенту проводилась экстубация и 

НВЛ, у 22 продолжалась традиционная ИВЛ. В первой группе средняя длительность 

инвазивной вентиляции снизилась на 11 суток (р <0,003), общий период 

респираторной поддержки - на 9 суток (р <0,01). Продолжительность НВЛ  
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Составляла.3,5±1,9суток. Статистически значимых отличий в частоте реинтубации 

между обеими группами не было, но в группе НВЛ необходимость в трахеостомии 

возникла у 1 пациента, в группе с традиционным отлучением от респиратора - в 13 

случаях. Число нозокомиальных пневмоний и септического шока было выше в 

группе ИВЛ. В группе НВЛ большинство осложнений было представлено 

изъязвлением спинки носа (у 29% пациентов). Трудности при эвакуации мокроты 

отмечались у 10% пациентов, расширение желудка - у 5% пациенто

A. Battisti et al. (2005) сообщают, что за 12-месячный период из 4622 па-

циентов, прошедших через восстановительные послеоперационные палаты, 

HBJI потребовалась у 83 пациентов. Непродолжительное применение HBJI (12 

часов) быстро улучшало газообмен: корригировался pH, снижалось РаО2 у 

пациентов с гиперкапнией и возрастало РаО2. Осложнений не отмечалось, 

большинство пациентов на следующий день были переведены в общие палаты. 

Авторы сделали вывод об экономической целесообразности метода, по-

зволяющего эффективно улучшать газообмен без использования аппаратов 

ИВЛ блока интенсивной терапии. Таким образом, можно сделать вывод, что 

использование НВЛ при развитии ОДН у больных в раннем послеоперацион-

ном периоде приводит к улучшению показателей газообмена и снижает риск 

развития легочных осложнений и необходимости повторной интубации тра-

хеи.1.6. Методика применения неинвазивной вентиляции легких для 

профилактики легочных осложнений 

В настоящее время НВЛ находит все большее применение не только для 

терапии уже развившихся осложнений, но и для профилактики ОДН ( Валетова 

В.В. с соавт., 2002; Федорова Е.А. с соавт., 2004; Celli B.R., Mac-NeeW., 2004). 
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 Особенно она может оказаться полезной у пациентов, неспособных выполнять 

принудительную спирометрию или упражнения с глубоким дыханием. 

Исследование В. Celli et al. (2004), касающееся эффективности НВЛ у 

больных, перенесших операцию на органах верхнего этажа брюшной полости, 

показало преимущество этого режима в сравнении с другими респираторными 

методами - побудительной спирометрией, глубоким дыханием и использова-

нием режима ПДКВ. Тем не менее, Н. Böhner et al. (2002) сообщили, что про-

филактическое применение НВЛ у 204 кардиохирургических больных улуч-

шало оксигенацию, но не влияло на число послеоперационных легочных 

осложнений, длительность лечения в ОРИТ и летальность.  

 Большой интерес исследователей привлекает использование в 

послеоперационном периоде HBJI в режиме CPAP (Brochard L., 2002). Это 

самый простой и наиболее часто используемый режим ( Putensen С. et al., 

1993). Кроме того, этот режим представляется весьма перспективным для 

практического применения, особенно в свете  исследований 

распространенности сонного апноэ у послеоперационных больных (GuptaR.M. 

et al., 2001; RahmanM. Qet al., 2001; SmithR., 2005). При этом в глоточной зоне 

возникает своеобразный «воздушный каркас», который, с одной стороны, 

смещает корень языка вперед и расширяет глоточный размер, а с другой 

стороны, стабилизирует подвижную небную занавеску и небный язычок. 

           В.В. Казеннов с соавт. (2005) предприняли исследование для поиска 

оптимального режима HBЛв послеоперационном периоде. В 1-ой группе 

применялся режим с поддержкой давлением, во 2-ой - режим пропор-

циональной поддерживающей вентиляции.  

Улучшение основных параметров показателей внешнего дыхания и легочного 

газообмена отмечалось через час после начала вентиляции в обеих группах, но  
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у больных 1-ой группы достоверно значимое улучшение показателей 

гемодинамики наступало через 30 мин после начала HBЛ. Анализ 

субъективных ощущений по балльноаналоговой шкале показал достоверно 

более высокую комфортность режима пропорциональной поддерживающей 

вентиляции в сравнении с поддержкой давлением. 

При применении HBJI в послеоперационном периоде многие исследова-

тели отмечают улучшение оксигенации и функции внешнего дыхания у боль-

ных после резекции легкого, абдоминальных и кардиохирургических вмеша-

тельств, трансплантации органов (Joris J.L. et al., 1997; Kilger E. et al., 1999;). 

Тем не менее, С. R. Baileyet al. (1995) и Р. Matte et al. (2000) сообщают об 

отсутствии улучшения газового состава крови у больных 

кардиохирургического профиля. Такое расхождение в оценках 

состоятельности применения HBJI, по-видимому, связано с большой не-

однородностью пациентов и способов проведения неинвазивной вентиляции. 

На результаты лечения могут влиять быстрота диагностики и степень тяжести 

дыхательной недостаточности, тип маски, режим вентиляции, уровни исполь-

зуемых давлений, исходная нозология. 

Таким образом, несмотря на большое количество работ, посвященных 

исследованию эффективности HBЛпри развитии послеоперационной дыха-

тельной недостаточности, исследования, изучающие профилактическое при-

менение HBЛ, малочисленны и противоречивы. Тем не менее, именно для этой 

категории больных проблема профилактики и лечения послеоперационных 

легочных осложнений наиболее актуальна. 

Анализ литературы не дал также ответ на вопрос о влиянии неинвазив-

ной вентиляции на газообмен и центральную гемодинамику у больных с вы-

соким риском развития дыхательных осложнений после обширных  
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хирургических вмешательств на органах брюшной полости, о том, каковы 

должны быть показания и противопоказания к HBJI, есть ли у метода пре-

имущества перед инсуффляцией кислорода у больных с нарушениями 

дыхания. В то же время многочисленные литературные данные позволили 

предположить, что применение HBЛможет оптимизировать респираторную 

поддержку в раннем послеоперационном периоде у больных со сниженными 

функциональным резервами. 
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Глава 2 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯОбследовано всего  62 

больных, перенесших  оперативные вмешательства на органах брюшной 

полости в хирургических отделениях Самаркандского Филиала 

Республиканского Научного Центра экстренной медицинской помощи. Все 

пациенты были информированы о целях исследования и дали согласие на 

участие в нем.  

Критериями включения пациентов в исследование являлось наличие у них 

высокого риска анестезии и оперативного вмешательства (Ш/3)по клас-

сификации Американского общества анестезиологов. 

Критериями исключения из исследования были: тяжелая недостаточность 

кровообращения (АДс менее 90 мм рт.ст. на фоне необходимости инфузии 

дофамина более 5 мкг-кг'^мин"
1
), гемодинамически значимые желудочковые 

аритмии, нарушение сознания (менее 12 баллов по шкале ком Глазго), не-

способность пациента к сотрудничеству с медперсоналом, нарушение прохо-

димости дыхательных путей, потребность в длительной (более 24 ч) ИВЛ в 

послеоперационном периоде, высокий риск аспирации (тошнота и частая рво-

та, желудочно-кишечное кровотечение). В конечном итоге из исследования 

были исключены трое больных в связи с развитием хирургических осложне-

ний, на фоне которых потребовалась длительная ИВЛ в послеоперационном 

периоде. 

Формулирование диагноза сопутствующей патологии  дыхательной системы 

осуществлялось с участием терапевта по результатам обследования больного 

перед операцией. Объем его предусматривал тщательное изучение анамнеза 

респираторных заболеваний (длительность течения, степень функциональных 

расстройств, курение, характер получаемой пациентами медикаментозной  
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терапии и оценка ее эффективности); физикальный осмотр с выявлением 

признаков  дыхательной недостаточности; лабораторные  

исследования в объеме общего клинического и биохимического анализов 

крови; электрокардиографическое исследование в покое рентгенографию ор-

ганов грудной клетки.  

Все пациенты проспективно были разделены на две группы простой ран-

домизацией. В первую основную группу (31 пациент) были включены боль-

ные, которым в раннем послеоперационном периоде проводили HBЛс профи-

лактической целью. Вторую группу (контрольную) составили 31 пациентов, 

ведение которых было обычным. После перевода их на самостоятельное дыха-

ние ограничивались инсуффляцией увлажненного кислорода с традиционными 

мероприятиями по профилактике гиповентиляции (дыхательная гимнастика, 

дыхание с созданием сопротивления выдоху и пр.). Контроль показателей 

газообмена и гемодинамики осуществляли по единому протоколу. Для 

исследовательских целей выделили восемь основных этапов измерений: 1-й - 

предоперационное обследование; 2-й - начало анестезии, 3-й - окончание 

оперативного вмешательства, 4-й - сразу после экстубации. В последующем 

показатели фиксировали через 1 ч, 2 ч, 24 ч и 48 ч (соответственно 5-й, 6-й, 7-й 

и 8-й этапы) после экстубации. 

Оценку состояния газообмена определяли по показателям ЧСС, АД ср. 

оксигенационному коэффициенту, пульсоксиметрии, газовому составу крови. 

Величину насыщения гемоглобина кислородом в артериальной крови 

оценивали неинвазивным спектрофотометрическим методом с помощью 

пульсоксиметров, встроенных в мониторы «PHILIPS С 3». Этот метод также 

позволял определять частоту пульса по пульсовой волне, регистрируемой 

датчиком на указательном пальце пациента. Газовый состав артериальной и 

смешанной венозной крови, показатели .  
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кислотно-основного состояния определяли прибором «MЕDIAEASYSTAT». Для 

забора проб проводили забор капиллярной крови после ее артериализации. 

Показатели функции внешнего дыхания оценивались с помощьюдисплея аппарата 

«VELA». Из показателей дыхательных объемов для последующего анализа были 

использованы: ЖЕЛ и ОФВ.  

Анестезиологическое обеспечение операций.Видыанестезиологического 

пособия у пациентов, включенных в исследование,представлены  на диаграмма 

1  

Основная группа 

кв.1Сочетанная анестезия28 

кв.2Общая неингаляционная 

анестезия2 

кв.3Общая комбинированная 

анестезия1 

Контрольная группа 

кв.1Сочетанная анестезия 26 

кв.2Общая неингаляционная 

анестезия 3 

кв.3Общая комбинированная 

анестезия 2 

Сравнение основной (n=31) и контрольной (n=31)групп по методам 

анестезиологического обеспечения 
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Как видно из рисунка, большинству пациентов проводили сочетанную 

анестезию (общую+эпидуральную) с интубацией трахеи и ИВЛ по единой ме-

тодике. Премедикация проводилась в палате по общепринятой методике. 

Индукцию анестезии и ее поддержание осуществляли пропофолом в дозах 1,2-

1,8 мг/кг и 4,5-8,2 мг/кг/ч соответственно. Преоксигенацию проводили 100% 

кислородом через маску в режиме умеренной гипервентиляции в течение 3-4 

мин. Миоплегию обеспечивали ардуаном (в первоначальной дозе на 

интубацию 0,05 мг/кг с повторным введением при необходимости в дозе 0,02-

0,03 мг/кг). Аналгезию обеспечивали фентанилом в дозе 4-6 мкг/кг (до разреза 

кожи) с последующим болюсным введением по 0,5 мг каждые 30 мин или при 

появлении признаков неадекватности анестезии. Введение препарата 

прекращали за 30-40 мин до окончания операции. Кроме того, аналгезию 

потенциировали введением лидокаина эпидурально болюсно по 80-100 мг 

каждый час. После интубации ИВЛ продолжали кислородно-воздушной 

смесью с FiO2=35-40% в режиме нормовентиляции (РaСО2 стремились 

поддерживать в пределах 35-45 мм рт.ст.) аппаратом «Dragger» с начальными 

параметрами минутной вентиляции 65 мл/кг/мин, дыхательным объемом 5-7 

мл/кг. Во время операции стандартный мониторинг включал в себя 

пульсоксиметрию, измерение уровня артериального давления с 

использованием мониторного комплекса «PHILIPS С .3». 

При анализе материала особое внимание уделяли факторам, имеющим 

значение для развития послеоперационной дыхательной недостаточности: 

продолжительности гемодинамической нестабильности, частоте и объему ге- 

мотрансфузии, характеру инфузионной терапии, необходимости использова-

ния инотропной поддержки. 

В связи с этим в периоперационном периоде важным моментом было  
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выявление анемии и степени ее выраженности, так как кровопотеря и 

анемия являются одними из причин развития дыхательной недостаточности у 

данной категории больных. Степень анемии оценивали по величине 

гемоглобина, количеству эритроцитов и величине гематокрита. Характер 

инфузионно- трансфузионной терапии в ходе выполненных хирургических 

вмешательствах в сравниваемых группах оказался примерно 

одинаковым.Экстубацию больных проводили на основе стандартных 

критериев (восстановление сознания и мышечного тонуса - выполнение 

тетрады Гейла, адекватная оксигенация, стабильные показатели 

гемодинамики, степени восстановления сознания. 

В послеоперационном периоде в большинстве случаев использовали 

продленную эпидуральную аналгезию.. Продленная аналгезия достигалась 

болюсным введением лидокаина 80-100 мг в ч. Для оценки интенсивности 

боли использовали визуально-аналоговую шкалу. Все больные были 

эффективно обезболены, при откашливании оценка по визуально-аналоговой 

шкале была ниже 3 баллов. Адекватное обезболивание позволяло исключить 

болевой фактор как пусковой момент ограничения дыхательных экскурсий и 

гиповентиляции. 

В контрольной группе для профилактики легочных осложнений прово-

дили упражнения с глубоким дыханием, стимулировали кашель, использовали 

постуральный дренаж, перкуссионный и вибрационный массажи, селективно 

применяли назогастральный зонд. В основной группе, кроме вышеперечис-

ленных манипуляций, использовали HBЛ. 

Технические аспекты применения HBЛ. В исследовании использовался 

аппарат Vela+. Этот аппарат отвечает всем современным требованиям,  

 

                                                       50 

 

 



предъявляемым для проведения HBЛ. Он оснащен автоматической системой  

триггирования и компенсации утечек, подстраивающейся под изменяющиеся 

нужды пациента в течение каждого дыхательного цикла, наличием 

современных режимов для неинвазивной вентиляции, включая 

пропорциональную поддерживающую вентиляцию, возможностью  

обеспечивать высокие потоки (до 240 л/мин). Он оснащен системой тревог с 

задаваемыми пределами, рассчитанной на негерметичный контур, 

мониторингом функций внешнего дыхания. Есть возможность создавать 

дыхательную смесь с повышенным содержанием кислорода (до 100%). В 

аппарате реализованы три основных режима проведения HBJI - вентиляция в 

режимах CPAP и BiPАР, а также пропорциональная вспомогательная 

вентиляция. 

HBJI начинали сразу после экстубации в палате интенсивной терапии. С 

целью профилактики аэрофагии и раздутия желудка головной конец кровати 

поднимали на 45°. Использовали носоротовые маски типа «Image»

Конструктивные особенности (дополнительная фиксация в области 

лба, использование второго ободка в области переносицы) 

использовались для уменьшения вероятности развития раздражения, 

мацерации, пролежней кожи в местах плотного прилегания маски к 

лицу.

Для достижения герметичного и длительного прилегания к лицу пациента 

маска крепилась при помощи эластических ремешков-стяжек под контролем 

показателей утечки потока в контуре после достижения полной син-

хронизации пациента с респиратором. В связи с наличием у части больных  
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назогастральных зондов для обеспечения герметичности использовали 

резиновые выпускники. 

После инициации НВЛ в режиме BiPAP уровень IPАР у всех больных 

подбирали таким образом, чтобы объем вдоха соответствовал их исходному 

ДО и составлял 6-8 мл/кг должной массы тела, уровень ЕРАР - 4-5 см вод.ст. 

Фракцию кислорода во вдыхаемой смеси подбирали таким образом, чтобы  

обеспечить достаточную оксигенацию артериальной крови (SaO2 выше 94--

95%). В среднем FiО2 составила 30±5%. Средняя продолжительность НВЛ 

была 2-3 ч. 

Параметры НВЛ - ДО, ЧД, IPАР, ЕРАР, соотношение вдоха к общей 

продолжительности дыхательного цикла и общую утечку определяли и реги-

стрировали на основании данных, получаемых с измерительных приборов и 

дисплеев аппарата НВЛ Vela+ 

Критериями возврата к ИВЛ и необходимости реинтубации трахеи мы 

считали апноэ, потерю сознания вследствие воздействия любых причин или 

прогрессирование признаков энцефалопатии, неспособность переносить 

маску из-за дискомфорта или боли, невозможность в течение часа улучшить 

газообмен или уменьшить диспноэ (сохранение тахипноэ - ЧД более 35, 

участие в дыхании вспомогательной мускулатуры SаO2 менее 90, РаО2/FiO2 

менее 150, РаСО2 более 60 мм рт.ст., рН менее 7,20, необходимость 

эндотрахеальной интубации для удаления мокроты или защиты дыхательных 

путей от аспирации, прогрессирование недостаточности кровообращения 

(АДс. менее 90 мм. рт.ст. на фоне необходимости инфузии дофамина), 

появление гемодинамически значимых желудочковых аритмий. Однако 

необходимости в прекращении HBЛ в ходе нашего исследования не было.. 

При интерпретации конечных результатов лечения обращали внимание  
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на частоту развития послеоперационных легочных осложнений 

необходимость реинтубации и выполнения трахеостомии, частоту 

нозокомиальных инфекций, продолжительность пребывания пострадавших в 

ОРИТ и летальность в исследуемых группах. 

Послеоперационными легочными осложнениями считали: ателектазы, 

пневмонию, гнойный трахеобронхит.К проявлениям неблагоприятного тече- 

ния послеоперационного периода относили также обострение 

сопутствующих хронических заболеваний легких, в том числе с развитием 

бронхоспазма или ОДН, потребовавшей реинтубации.. 

Математическое обеспечение исследования выполнено с 

помощьютабличного редактора Microsoft Excel и пакета прикладных 

программ по статистической обработке данных Statistica for Windows с 

использованием методов вариационной и непараметрической статистики для 

малых групп. Использовали следующие статистические показатели: М - 

средняя арифметическая; m-средняя ошибка средней арифметической; 

показатель достоверности, определяемый по методу Стьюдента. 

Количественные переменные в таблицах и тексте представлены в виде М 

(среднее)± m (стандартная ошибка среднего). Полученные результаты 

выражали в единицах СИ. 
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ГЛАВА 3 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1. Анализ функционального состояния системы дыхания в периоперационном 

периоде при традиционном лечении 

Согласно намеченной программе обследования пациентов, мы провели 

изучение показателей газообмена и функции внешнего дыхания. Из табл. 4 

видно, что изначально показатели ОФВ и ЖЕЛ находились на нижней границе 

возрастной нормы. При этом нарушений оксигенации в предоперационном 

периоде не наблюдалось. В дальнейшем, в ходе операции и анестезии (2-3 

этапы), газообмен также не нарушался. С помощью ИВЛ напряжение кислорода 

и углекислого газа в крови поддерживалось на нормальном уровне. Тем не 

менее, наметилась тенденция к снижению индекса оксигенации - с 471,1±15,7 до 

309,4±12,5. Показатель РаО2 при этом не снижался, зато увеличивали фракцию 

кислорода во вдыхаемой смеси до 30-40%, что и обусловливало изменение 

соотношения РаО2/FiO2. 

Сразу после экстубации и перевода больных на самостоятельное дыхание 

(4-й этап) отмечалось статистически значимое (р <0,01) по сравнению с 

дооперационным уровнем уменьшение ДО - с 444,6±25,1 мл до 273,6±16,6 мл 

без увеличения ЧД. Кроме того, регистрировали статистически значимое (р 

<0,05) снижение SaO2- с 97,8±0,2 до 93,2±0,6; статистически значимое (р <0,01) 

снижение РаО2- с 94,5±4,5 мм рт.ст. до 82,1±3,3 мм рт.ст. на фоне инсуффляции 

кислорода через лицевую маску 4-6 л/мин. Показатель ОФВ статистически 

значимо (р <0,01) снижался с 77,8±2,8% до 57,3±2,3%, оставаясь на всех этапах 

наблюдения на более низком уровне, чем до операции. 
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Средние величины(М±m) показателей газообмена у пациентов контрольной группы (n=31) в динамике. Таблица 4. 

Показатели 1-й этап 2-й этап 3-й этап 4-й этап 5-й этап 6-й этап 7-й этап 8-й этап 

SaO₂ 97,8±0,2 97,3±0.4 96,9±0.3 93,2±0.6* 94,1±0,4 94,4±0,5 95,1±0,3 94,9±0,4 

ОФВ в% от N 77.8± 2.8        ͞ ͞ ͞ 57,3+2,3** 60,5+2,3 62,2+1,9 63,7+2,1 

ЖЕЛ в%от N 82,3±2,6        ͞          ͞       ͞     62,1±2,3** 66,9±2,4 68,6±2,7 69,3±3,2 

ЧД, в минˮ¹ 16,6±0,4 13,8±0,2 13,4±0,4 14,8±0,6 21,0±1,0** 21,8±0,8 21,4±0,7 19,2±0,6 

ДО,мл 444,6±25,1 420,8±24,2 450,6±19,1 273,6±16,6** 270,3±10,7 258,5±14,0 287,3±14,4 288±11,7 

РаО₂,мм.рт.ст. 94,5±4,5 125,2±5,8 114,7±5,5 82,1±3,3** 93,1±3,0 90,5±5,1 76,2±4,2 84,4±5,6 

РаО₂/FiO₂ 471,1±15,7 395,4±13,8** 309,4±12,5** 273,6±13,9** 304,1±10,2 305,0±17,1 303,6±10,5 332,7±11,1 

РаСО₂,мм.рт.ст

. 

40,5±1,4 39,6±1,8 41,8±2,7 46,4±2,4 49,3±2,1* 48,8±1,5 44,1±1,2 42,3±2,9 

рН 7,35±0,01 7,35±0,01 7,29±0,02 7,30±0,02 7,32±0,02 7,33±0,01 7,39±0,01 7,36±0,01 

ВЕ, ммоль  лˮ¹ 0,7±0,5 -2±1,7 -5,4±1,7 -6,29±1,5 -5,6±1,1 -4,9±1,2 -4,8±1,2 -3,2±0,8 

АДс, мм .рт.ст. 137,8±4,1 120,8±6,3 119,4±5,7 129,7±5,1 126,9±4,7 124,0±3,5 124,2±4,2 130,1±4,9 

АДц. мм. рт. ст. 81,4±2,3 72,3±3,4 67,4±3,9 75,6±2,8 71,8±2,4 74,1±3,1 70,8±3,2 74,0±3,2 

ЦВД, см вод.ст. 5,2±0,7 5,7±1,1 7,1±1,2 7,0±0,9 7,1±0,7 6,5±0,6 6,5±0,5 6,7±0,5 

ЧСС, уд-минˮ¹ 81,1±3,6 83,3±4,4 83,1±4,2 87,2±4,3 87,8±4,8 86,6±4,9 83,2±4,1 82,2±3,6 

                                                                                                            Примечание:* 

-р<0.05;**-р<0.01 (по сравнению с предыдущим этапом) . 
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Гиповентиляция носила длительный характер, что приводило к развитию 

транзиторной гиперкапнии: показатель РаСО2 статистически значимо (р <0,05) 

повысился с 40,5±1,4 мм рт.ст. до 49,3±2,1 мм рт.ст., приходя к норме через 24 ч 

после экстубации. 

Высокую частоту развития гипотензии во время оперативного вмешательства (у 

8 пациентов), обуславливающей необходимость инотропной поддержки, мы 

связываем с низкими функциональными резервами. В дальнейшем, у четырех 

больных требовалось продолжение инотропной поддержки дофамином в дозе 

4,0±0,7 мк/кг в мин в течение суток, у трех больных потребность сохранялась в 

течение двух суток. Это позволяло поддерживать стабильными показатели 

среднего артериального давления, но не исключило в полной мере возможность 

развития метаболических нарушений (рН 7,32±0,02; ВЕ -5,6±1,1 ммоль-л"
1
). 

Снижение показателей производительности сердца и гемоглобина в по-

слеоперационном периоде закономерно приводило к уменьшению доставки и 

увеличению экстракции кислорода. 
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3.2. Анализ функционального состояния систем дыхания и крово-

обращения в периоперационном периоде при проведении неинвазивной 

вентиляции легких 

Показатели газообмена представлены в табл..6. Как и в контрольной группе, 

интраоперационно (на фоне проведения ИВЛ), газообмен не страдал. На 

момент экстубации (4-й этап) отмечалось статистически значимое (р <0,01) 

уменьшение ДО - с 447,5±25,2 мл до 288,8±22,1 мл. Это сопровождалось ста-

тистически значимым (р <0,05) снижением SaO2 с 98,0±0,3 до 92,8±0,8 и уве-

личением РаСО2 с исходного 40,8±1,3 мм рт.ст. до 46,0±2,1 мм рт.ст. При этом 

на фоне инсуффляции увлажненного кислорода со скоростью 4-6 л/мин пока-

затель РаО2 статистически значимо (р <0,01) уменьшался с 98,0±4,4 мм рт.ст. 

до 83,8±4,7 мм рт.ст. При этом показатель РаО2/FiО2 составлял 279,3±13,1, 

что статистически значимо (р <0,01) было ниже исходного значения. Кроме 

того, регистрировали ацидоз - рН составлял 7,31 ±0,02. 

На фоне проведения НВЛ (6-ой этап) при целевом достижении исходного ДО 

с помощью поддержки давлением показатель РаО2 статистически значимо (р 

<0,01) возрастал до 124,8±3,0 мм рт.ст. со стабильной тенденцией к 

повышению к 6-му этапу, чего не наблюдали в контрольной группе. 

Отсутствие гиперкапнии и ацидоза в совокупности с другими данными 

явилось подтверждением благотворного влияния избранного метода на венти-

ляцию. Тахипноэ не отмечали (ЧД 14,9±0,6 в мин). Кроме того, обратило на 

себя внимание изменение наиболее важных показателей динамических объе-

мов легких – показателей ДО и ЖЕЛ. Уже через 2 ч от начала проведения НВЛ 

ОФВ составил 90% от исходного уровня, а через двое суток после опе-

ративного вмешательства - 96% от дооперационного уровня. 
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Интраоперационно инотропная поддержка дофамином в дозе 4,3±0,5мкг-кгˮ-

минˮ¹ требовалась у больных. Продолжение инотропной поддержки дофамином 

в течение суток потребовалось у больных. 

3.3. Сравнительный анализ функционального состояния систем дыхания и 

кровообращения при традиционном лечении применении неинвазивной 

вентиляции,легких.   Анализ данных, полученных в ходе предоперационного 

обследования, прежде всего, был направлен на получение заключения о 

сопоставимости групп. По половой принадлежности пациентов, их возрасту, 

тяжести исходного состояния по классификации АSAи индексу массы тела 

характере сопутствующей патологии и объеме хирургического вмешательства 

группы оказались сопоставимыми. Исходные показатели гемодинамики и 

функции внешнего дыхания у пациентов с различными типами кровообращения 

представлены втаб.6. Ее данных демонстрируют отсутствие значимых различий 

по производительным параметрам сердца и ряду других показателей между 

больными обеих групп. 

                                              Таблица 6. 

Исходные показатели ЧСС и функции внешнего дыхания у пациентов 

основной и контрольной групп. 

Признак Основная группа                          

n=31 

Контрольная группа 

n=31 

ЧСС, уд-минˮ¹ 78,3±2,5 81,1±3,6 

ЖЕЛ, %от нормы  85,3±3,3 82,3±2,6 

ОФВ, % от нормы  76,7±2,6 77,8±2,8 
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Из приведенной таблицы видно, что в предоперационном периоде 

спирографические показатели (ЖЕЛ, ОФВ1) находились на нижней границе 

нормы. 

Для пациента со сниженными функциональными резервами, подвергающегося 

хирургическому вмешательству, декомпенсация может определяться течением 

интраоперационного периода таблица 7. 

Примечания: гипотензией считали снижение АДс менее 90 мм рт.ст. и/или 

потребность в инотропной поддержке; гипертензией считали повышение АДс 

более 170 мм рт.ст. и назначение антигипертензивных средств; п — 

абсолютное число больных. 

 

Особенно хочется отметить большую продолжительность оперативного 

вмешательства. Большинство исследователей считает, что длительность опе-

рации свыше 1-2 часов является самостоятельным фактором риска послеопе-

рационных дыхательных осложнений. По нашему мнению, правомерность та-

кой точки зрения может быть косвенноподтверждена динамикой послеопера 

 

                                                        60 

 

 
Признак Основная группа,n=31 Контрольная 

группа,   n=31 

Время хирургического 

вмешательства, мин 

       173±21 186±20 

Гипертензия, n (%)         3 (9%) 4 (13%) 

Гипотензия, n (%)          9 (29%) 8 (27%) 

Время экстубации после 

окончания операции, мин 

71,1±10,4 75,8±9,4 



 

ционного состояния газообмена и некоторых показателей гемодинамики. 

Больные обеих групп были переведены на самостоятельное дыхание по 

показаниям на основе стандартных критериев: все они выполняли требования 

тетрады Гейла, их состояние расценивалось как бодрствование по шкале 

седации Ramsay и т.д. Тем не менее, сразу после экстубации у них отмечено 

достоверное снижение показателей оксигенации (по сравнению с 

дооперационным уровнем) и в обеих группах изменения данных параметров 

носили однотипный характер. 

У больных основной группы это проявилось в уменьшении ДО с исходного 

447,5±25,2 мл до 288,8±22,1 мл, показателя Ра0₂ с98,0±4,4 мм рт. ст. до 

83,8±4,7 мм. рт. ст. и повышении  РаС0₂ 40,8±1,3 мм. рт. ст. до 46,0±2,1 мм. рт. 

ст. В контрольной группе были зафиксированы аналогичные изменения. При 

этом все изменения носили однотипный характер, статистически значимых 

различий между группами также получено не было. Таким образом, у 

обследованных нами больных в раннем послеоперационном периоде 

наблюдалось выраженное снижение функциональных возможностей систем 

дыхания и кровообращения. При статистической обработке каких-либо 

достоверных различий между данными обеих групп, полученным на четырех 

исследовательских этапах, не было. 

В дальнейшем в контрольной группе больных при картине внешнего 

благополучия и стабильных показателях Sa0₂ (94-96%) и ЧСС (78-90 уд-мин"
1
) 

сохранялось снижение показателей оксигенации по сравнению с 

дооперационным уровнем При сравнительном анализе показателей газообмена 

и функции внешнего дыхания было выявлено, что ДО оказался достоверно (р 

<0,01) ниже, чем у больных основной группы. Эту закономерность можно 

объяснить тем, что при проведении НВЛ  
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Параметры  вентиляции выставляли таким образом, чтобы обеспечить 

нормовентиляцию . При этом уровень поддержки давлением подбирали таким 

образом, чтобы обеспечить исходный ДО, составлявший в среднем 6-8мл-

кгˮ¹массы тела. 

ДО при этом статистически значимо (р <0,01) увеличился с 288,8±22,1 мл до 

454,2±22,0 мл. Этими же причинами можно объяснить и разницу в частоте 

дыхания на 5-ом и 6-ом этапах. На фоне неинвазивной вентиляции она 

составляла 15,8±0,7 в мин"
1
, в то время как при самостоятельном дыхании с 

инсуффляци- ей кислорода имело место компенсаторное тахипноэ - 21,8±0,8 в 

мин"
1 

.В контрольной группе в послеоперационном периоде наблюдали стати-

стически значимое (р <0,01) уменьшение ДО с исходного 444,6±25,1 мл до 

273,6±16,6 мл с развитием транзиторной гиперкапнии: показатель РаСО2 на 5- 

ом этапе статистически значимо (р <0,05) по сравнению с основной группой 

повысился до 49,3±2,1 мм рт.ст., приходя к норме через 24 ч после экстубации. 

Уже через час после начала НВЛ отмечено значительное улучшение ос-

новных показателей газообмена и функции внешнего дыхания . Одновременно 

происходило статистически значимое, по сравнению с контрольной группой, 

увеличение показателя Ра0₂.  

Следует отметить, что изначально показатель ОФВ1 находившийся на нижней 

границе возрастной нормы у больных обеих групп, закономерно снижался на 

24-26% по сравнению с исходным значением через час после перевода 

больных на самостоятельное дыхание. В дальнейшем показатель ОФВ! 

оставался сниженным в контрольной группе на 18% от исходного. Отмечена 

тенденция к восстановлению значения показателя ОФВ1 при использовании 

неинвазивной вентиляции - уже через 2 ч от начала  
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проведения НВЛ ОФВ, составил 90% от исходного уровня, а через двое суток 

после оперативного вмешательства - 96% от дооперационного уровня.  Эту 

закономерность можно объяснить лучшим расправлением легких при 

проведении НВЛ с поддержкой давлением. Ателектазирование части легочной 

ткани на фоне ИВЛ и миорелаксации приводит к изменению показателей 

функции внешнего дыхания и газообмена. Вероятно, самостоятельное дыхание 

было недостаточным для того, чтобы расправить ателектазы после пре-

кращения оперативного вмешательства и анестезии. 

Таким образом, на основании полученных результатов можно сделать вывод, 

что НВЛ быстро улучшает газообмен в легких и транспорт газов кровью. 

Учитывая, что включенные в исследование группы были однотипными и 

сопоставимыми, а течение интраоперационного периода одинаковым, выяв-

ленные различия гемодинамических сдвигов относили на счет использованной 

НВЛ. Показатели АД и ЧСС в обеих группах на всех этапах исследования 

достоверно не различались.  

Следует отметить, что современные исследования эффективности по-

слеоперационной респираторной терапии могут быть ориентированы как на 

анализ функциональных показателей, так и на частоту послеоперационных 

осложнений (Overend T.J. et al., 2001). Для того чтобы прийти к 

окончательным выводам об эффективности HBЛ, в нашем исследовании 

совмещены оба варианта оценок (табл.8). 

 

 

 

 

 63 

 



  

 

Таблица 8. 

Сравнение частоты послеоперационных осложнений и длительности лечения  

в ОРИТ. 

Признак Основная 

группа,n=31 

Контрольнаягруппа,       

n=31 

Число пациентов без осложнений 16 8 

Число пациентов с осложнениями:  15 (48,4%) 22 (73,3%) 

в.т.ч. осложнения со стороны 

системы дыхания* 

3 (9,6%) (x-6,28 

р=0,012) 

11 (36,6%) 

Длительность лечения в ОРИТ, сут. 2,6±0,3 4±0,5 

Повторная госпитализация в ОРИТ 0 2 

*статистически значимые различи между основной и контрольнойгруппой 

Структура различных послеоперационных осложнений представлена в табл. 

9. Так как группы были сопоставимы, отличия в частоте легочных ос-

ложнений достоверны. 
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Таблица 9. 

Сравнение частоты послеоперационных осложнений и длительности лечения в 

ОРИТ 

Осложнения Основная группа, n=31 Контрольная группа, 

n=31 

                        Осложнения со стороны системы дыхания 

Тяжелые нарушения газообмена _ 2 

Ателектазы** 1* 10 

Пневмония 0 2 

Гнойный трахеобронхит 0 2 

Приступ бронхиальной астмы 2 0 

Реинтубация 0 3 

Ятрогенный пневмоторакс 1 0 

               Другие осложнения 

Послеоперационный делирий 1 2 

Послеоперационный панкреатит                1           0 

Сепсис _            2 

Перитонит  _            2 

 

Примечания: * — тяжелым нарушением газообмена считали снижение показа-

теля Sa0₂/Fi0₂<200; ** — статистически значимые различия между основной и 

контрольной группами 
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Целенаправленное рентгенологическое исследование органов грудной клетки 

на 2-е сутки после операции показало, что в контрольной группе довольно 

часто развивались дисковидные ателектазы - у десяти больных. Применение 

НВЛ оказалось высокоэффективным для профилактики послеоперационной 

гиповентиляции - рентгенографические признаки дисковидного ателектаза 

регистрировались только у одного больного (% =9,35, р=0,0022). 

Эту закономерность можно объяснить лучшим расправлением легких 

при проведении НВЛ с поддержкой давлением. Ателектазирование части ле-

гочной ткани на фоне ИВЛ и миорелаксации приводит к изменению 

показателей функции внешнего дыхания и газообмена. Вероятно, 

самостоятельное дыхание было недостаточным для того, чтобы 

предотвратить развитие ателектазов. 

У пациентов контрольной группы течение послеоперационного периода 

осложнялось инфекционными заболеваниями системы дыхания: в двух случа-

ях гнойным трахеобронхитом и в двух случаях пневмонией. В основной груп-

пе инфекционные осложнения не регистрировали. 

Реинтубация в связи с ухудшением самостоятельного дыхания потребо-

валась у трех больных контрольной группы. ИВЛ у них проводили в течение 

5-6 ч. Частота осложнений со стороны системы кровообращения в контроль-

ной группе статистически значимо не отличалась от основной группы, хотя в 

абсолютных значениях их регистрировали несколько чаще, чем в основной 

группе. В пяти случаях они были представлены тахикардией, в двух случаях 

артериальной гипертензией. Артериальная гипотензия, требующая проведения 

инотропной поддержки, регистрировалась с одинаковой частотой — у девяти 

пациентов основной и восьми пациентов контрольной групп. В дальнейшем, в 

контрольной  
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группе у четырех больных требовалось продолжение инотропной 

поддержки дофамином в большей дозе: 4±0,7 мкг-кг"
1
-мин"

1
 в течение суток. 

У трех больных потребность сохранялась в течение двух суток. В основной 

группе отмена инотропной поддержки к седьмому этапу осуществлена у 

шести пациентов. Продолжение инотропной поддержки дофамином в течение 

суток потребовалось лишь у двух больных, при этом средняя доза составила 

2,0±0,7 мют-кг^-мин"
1
. Вероятно, что более быстрое сокращение дозы 

препаратов для инотропной поддержки с последующей их отменой у пациен-

тов основной группы стало возможным вследствие улучшения показателей 

гемодинамики при применении НВЛ. 

Таким образом, в основной группе течение послеоперационного периода 

в целом было более благоприятным. Развитие ателектаза зафиксировано 

только у одного больного. Реинтубация в основной группе не потребовалась. 

Отмечено существенное сокращение времени пребывания в ОРИТ — 2,6±0,3 

суток против 4±0,5 суток в контрольной группе. 
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ГЛАВА 4ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Легочные  осложнения нередко отяжеляют течение послеоперационного 

периода. Причинами патофизиологических изменений, приводящих к 

развитию осложнений, являются снижение функциональной остаточной 

емкости легких, развитие раннего экспираторного закрытия дыхательных 

путей, снижение регионарной и общей альвеолярной вентиляции легких, 

развитие диафрагмальной дисфункции, уменьшение числа глубоких вдохов и 

нарушение клиренса мокроты (А.П.Зильбер, 2002;; Weissman C., 2000; Watson 

С., 2002;). Прогрессирующие нарушения газообмена могут усугублять 

недостаточность системы кровообращения, приводить к энцефалопатии 

(Aakerlund L.P. et al., 1994). 

В связи с этим в рамках комплексной интенсивной терапии послеопе-

рационных больных особое значение отводится респираторной терапии. Как 

свидетельствует обзор литературы, в настоящее время наиболее часто ис-

пользуют инсуффляцию увлажненного кислорода в комплексе с упражне-

ниями с глубоким дыханием и побудительную спирометрию. Однако комби-

нация этих манипуляций не приводит к значимому снижению послеопераци-

онного риска легочных осложнений, что заставляет все время искать новые 

подходы к респираторной терапии. Изучив существующие разнообразные и 

часто противоположные точки зрения относительно различных способов 

респираторной терапии, мы пришли к выводу о необходимости включения 

нами в программу послеоперационного лечения НВЛ. 

Технический прогресс в области аппаратуры для проведения НВЛ позволил 

широко использовать данный метод вентиляции. Включение НВЛ в 

программу лечения больных после операций различного профиля позволило  
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получить довольно обнадеживающие результаты (Валетова B.B. с соавт., 2002; 

Федорова Е.А. с соавт., 2004; Celli B.R., Mac-NeeW., 2004; BattistiA. et al., 

2005). 

Вместе с тем, несмотря на большое количество работ, посвященных 

исследованию эффективности HBJI при развитии послеоперационной дыха-

тельной недостаточности, исследования, изучающие профилактическое при-

менение HBJI, малочисленны и противоречивы. Кроме того, при анализе ли-

тературы не было обнаружено работ, в которых говорилось бы о доказанном 

положительном или отрицательном влиянии неинвазивной вентиляции на га-

зообмен при применении у больных с высоким риском развития легочных 

осложнений, перенесших обширные хирургические вмешательства на органах 

брюшной полости. 

В связи с этим задачи, которые стояли перед исследованием, преду-

сматривали, в частности, не только оценку эффективности рассматриваемого 

способа вентиляции у больных со сниженными функциональными резервами в 

раннем послеоперационном периоде, но и изучение влияния его на гемоди-

намику. Интересно было также посмотреть, возможно ли с его помощью 

уменьшить количество легочных осложнений, часто сопровождающих течение 

послеоперационного периода при использовании традиционной тактики 

ведения больных.Полученные нами данные показали, что комплекс 

традиционно применяемых в послеоперационном периоде манипуляций, 

включающий инсуф- фляцию увлажненного кислорода, упражнения с 

глубоким дыханием, стимуляционный кашель, постуральный дренаж, 

перкуссионный и вибрационный массажи, селективное применение 

назогастрального зонда, ранние присаживание и вставание и т.д., не позволил  
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в полной мере избежать нарушений газообмена и гемодинамики у 

больных со сниженными функциональными резервами. Более того,  

комбинация вышеперечисленных манипуляций не привела к снижению числа 

легочных осложнений. Полученные данные позволяют утверждать, что 

неинвазивная вентиляция легких, назначаемая с профилактической целью, 

ускоряет нормализацию газообмена и способствует улучшению 

функционирования системы кровообращения у рассматриваемой категории 

больных, что позволяет уменьшить частоту развития осложнений. 

Оценка показателей газообмена после начала использования HBJI уже 

через час выявила отчетливую положительную динамику. Прежде всего, от-

мечены быстрая нормализация ЧД, увеличение ДО и одного из наиболее 

важных показателей динамических объемов легких - показателя ОФВ]. В ре-

зультате статистически значимо по сравнению с контрольной группой вы-

росли показатели РаО2 и PaО2/FiО2. 

Наширезультатывопределенноймересогласуютсясданными, 

полученнымиразличнымиавторамиприприменении HBJI 

убольныхпослерезекциилегкого, абдоминальныхикардиохирур- 

гическихвмешательств, трансплантацииорганов (Celli B.R., Mac- Nee W., 

2004). Мы в полной мере разделяем мнение L. Brochard (2003) и других 

авторов (GirouE. et al., 2000; 2003 и др.), что подобные изменения, прежде 

всего, являются следствием повышения альвеолярной вентиляции, 

нормализации газообмена, парциальной разгрузки дыхательной мускулатуры, 

оптимизации дыхательного паттерна, уменьшения диспноэ. 

При традиционном лечении на всех этапах в послеоперационном пе-

риоде сохранялось угнетение функции внешнего дыхания и ухудшение газо-

обмена по сравнению с дооперационным уровнем. Это проявилось в снижении  
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ДО, ЖЕЛ и ОФВ] с развитием компенсаторного тахипноэ и транзитор- 

ной гиперкапнии. Необходимо отметить, что эти изменения  

отмечались на фоне адекватного обезболивания, обеспечивающегося 

продленной эпидуральной аналгезией. В этом наши данные согласуются с G. 

Russell и J. Graybeal (1993), утверждающими, что ингаляция 40% кислорода 

через лицевую маску не всегда может корригировать послеоперационные 

расстройства дыхания. 

Применение HBJI оказалось высокоэффективным для профилактики 

послеоперационных ателектазов - рентгенографические признаки регистри-

ровались только у одного больного против десяти в контрольной группе. 

Аналогичные данные были получены BattistiA. et al.,( 2005), также выявив-

шими существенное снижение частоты возникновения ателектазов у больных 

после абдоминальных вмешательств при использовании HBJI. Общеизвестно, 

что ателектазы способствуют росту заболеваемости пневмонией и увеличи-

вают расходы на лечение (Rothen H.U. et al., 1993; Lawrence V.A. et al., 1995). 

В нашем исследовании развитие пневмонии регистрировали у двух пациен-

товиз контрольной группы. В двух случаях течение послеоперационного пе-

риода осложнялось гнойным трахеобронхитом. В основной группе инфекци-

онных осложнений не было.Реинтубация в связи с ухудшением 

самостоятельного дыхания потребовалась у трех больных контрольной 

группы, в основной группе реинтубаций не было. Показатели гемодинамики в 

контрольной группе полного восстановления дооперационных параметров не 

достигали на всех этапах наблюдения. Малые кардиальные осложнения 

регистрировали несколько чаще, по сравнению с основной группой; также 

были выше и сроки  

проведения инотропной поддержки. Актуальность предупреждения эпизодов  
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гипоксемии, особенно у пациентов старшей возрастной группы с 

сопутствующей кардиоваскулярной патологией, отмечают многие 

исследователи (Aakerlund L. P. et al, 1994). 

Следует отметить, что все больные, включенные в исследование, изначально 

имели высокий риск анестезии и операции по шкале ASA (III/3).Кроме того, 

все больные были оперированы абдоминальным доступом, что само по себе 

является фактором высокого риска легочных осложнений (LawrenceV.A. et al., 

2006). При этом верхнеабдоминальный доступ, рассматривающийся как 

особый фактор риска в шкалах J.A. Brooks-Brunn (1997),  J.C. Hall (1991), был 

использован у 90 % больных. 

Исходно большинство больных обеих групп имело гиподинамический 

тип кровообращения с неадекватной реакцией на физическую нагрузку, что 

определяло высокую частоту интраоперационной инотропной поддержки. 

Наши данные согласуются с данными L. Liu и J. Leung (2000), выявившими 

существенное увеличение частоты сердечно-сосудистых осложнений у паци-

ентов старшей возрастной группы при использовании в ходе операции 

вазоактивных средств. В совокупности те или иные факторы риска определяли 

неблагоприятное течение послеоперационного периода в контрольной группе 

в 73,3% случаев. Полученные нами результаты сопоставимы с результатами 

ряда других исследователей (Smetana G., 2006; Qaseem A. et al., 2006). 

В основной же группе общая частота развития осложнений оказалась 

существенно ниже (48,4%), хотя прогностический риск был такой же. Со-

кращение общей частоты неблагоприятных проявлений происходило за счет 

статистически значимого снижения числа легочных осложнений до 9,6% в 

основной группе против 36,6% в контрольной группе. 
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Таким образом, в связи с применением HBJI послеоперационный период 

протекал более гладко, что вело к сокращению сроков пребывания больных в 

ОРИТ. Наши данные в определенной мере согласуются с результатами М. 

Antonelli et al. (2000), сообщающими о снижении потребности в эндотра- 

хеальной интубации, снижении риска серьезных осложнений, длительности 

лечения в блоке ОРИТ и летальности при профилактическом использовании 

HBJI в послеоперационном периоде в трансплантологии. 

Таким образом, результаты проведенного исследования подтвердили, 

что применение HBJI способствует более быстрой нормализации газообмена и 

показателей системы кровообращения у больных со сниженными функцио-

нальными резервами, которым выполняются обширные вмешательства на 

органах брюшной полости. Наши данные свидетельствуют, что профилакти-

ческое применение HBJI у этой категории больных весьма целесообразно. 

Актуальность решения задач, связанных с улучшением результатов ле-

чения больных в послеоперационном периоде, переоценить весьма трудно. 

Профилактика и лечение послеоперационных нарушений дыхания и крово-

обращения занимают существенное место в практической деятельности ане-

стезиологов-реаниматологов. Несмотря на расширение возможностей ранней 

диагностики и профилактики послеоперационных легочных осложнений, их 

частота остается высокой и составляет, по мнению различных авторов, более 

20%.Снижение до минимума ограничений к оперативному лечению по 

сопутствующей патологии и возрасту привело к расширению контингента 

больных, подвергающихся хирургическим вмешательствам. Кроме того, 

наблюдается общий рост числа больных с ожирением, а также с хронической 

легочной патологией и другими заболеваниями, для которых характерно 

снижение функциональных резервов систем дыхания и кровообращения. В  
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связи с этим острота проблем, связанных с профилактикой  по-

слеоперационных осложнений, в ближайшее время вряд ли уменьшится. 

Данные, полученные в ходе проведенного исследования, позволяют за-

ключить, что у больных с высоким послеоперационным риском развития 

легочных осложнений НВЛ является одним из наиболее эффективных 

способов улучшения результатов лечения. Она позволяет быстро 

нормализовать газообмен у рассматриваемой категории больных. Полученные 

данные свидетельствуют также о том, что профилактическое применение НВЛ 

позволяет существенно уменьшить частоту развития дисковидных ателектазов. 

Вместе с тем, приобретенный опыт свидетельствует, что эффективность 

данного метода вентиляции зависит от возможностей специальных 

респираторов, способных обеспечить адекватный поток вдыхаемого газа при 

минимальной его утечке, наличия специально сконструированных масок, 

обеспечивающих максимальный комфорт для пациента. Кроме того, НВЛ 

должен проводить подготовленный и обученный персонал на основании соз-

дания протоколов и рекомендательных документов. 

Более широкое внедрение данного метода респираторной терапии в 

клиническую практику позволит рассчитывать на уменьшение количества 

послеоперационных кардиопульмональных осложнений у пациентов, отно-

сящихся к группе высокого риска. 
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ВЫВОДЫ

1. Неинвазивная вентиляция легких может быть использована у больных с 

высоким риском развития легочных осложнений после оперативных 

вмешательств на органах брюшной полости. 

2. По сравнению с традиционным лечением неинвазивная вентиляция 

легких позволяет быстро достигнуть нормализации газообмена в легких 

и транспорта газов кровью у данной категории больных. Это про-

является в снижении частоты дыхания, увеличении дыхательного 

объема, увеличении парциального напряжения кислорода в артери-

альной крови, показателей ОФВ1 и ЖЕЛ, предотвращении 

гиперкапнии. 

3. Профилактическое применение неинвазивной вентиляции легких 

снижает количество осложнений со стороны системы дыхания, в пер-

вую очередь частоту развития ателектазов, у больных с высоким рис-

ком неблагоприятного течения послеоперационного периода, что спо-

собствует сокращению продолжительности их пребывания в ОРИТ. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Комплексная предоперационная оценка больных позволяет выявить 

пациентов с высоким риском развития осложнений со стороны систем 

дыхания и кровообращения в послеоперационном периоде. 

2. У таких пациентов в комплексной интенсивной терапии сразу после 

экстубации целесообразно в раннем послеоперационном периоде при-

менять неинвазивную вентиляцию легких. 

3. Методика проведения неинвазивной вентиляции легких следующая: 

при инициации в режиме BiPAP уровень поддержки давлением должен 

подбираться таким образом, чтобы дыхательный объем соответствовал 

исходному и составлял 6-8 мл/кг должной массы тела, уровень поло-

жительного давления в начале вдоха- 7-9 см вод.ст., уровень положи-

тельного давления в конце выдоха - 4-5 см вод.ст. Фракцию кислорода 

во вдыхаемой смеси следует подбирать таким образом, чтобы обеспе-

чить достаточную оксигенацию артериальной крови (Sat02выше 94-

95%). Длительность сеанса должна составлять 2-3 ч. 

4. При проведении неинвазивной вентиляции легких необходимо соблю-

дать общеизвестные меры профилактики специфических осложнений 

(раздражения, мацерации, пролежней кожи в местах плотного прилега-

ния маски к лицу, аэрофагии и раздутия желудка). В ближайшем по-

слеоперационном периоде необходим мониторинг ДО, ЧД, показателей 

газообмена (St02, PаC02), а также общего состояния пациента. 
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