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Введение. Острая дыхательная недостаточность (ОДН) остается одной из наиболее актуальных проблем современной медицины и реани-
матологии, а респираторная поддержка (РП) – незаменимым методом временного протезирования функции внешнего дыхания. Несмотря 
на широкое использование в клинической практике неинвазивных способов искусственной вентиляции легких (НИВЛ), в настоящее 
время отсутствуют систематизированные научные данные о возможностях оптимизации применения этих способов РП у пациентов с 
манифестацией гипоксемической острой ОДН. Можно предположить, что сочетание масочной НИВЛ и высокопоточной оксигенотерапии 
(ВПО) и на этапе развития ОДН может улучшить результаты лечения данного контингента пациентов.
Цель. Улучшение результатов лечения пациентов с гипоксемической ОДН путем сочетанного применения масочной неинвазивной вен-
тиляции легких и высокопоточной оксигенотерапии.
Материалы и методы. В проспективное когортное исследование были включены 77 пациентов в возрасте 46,8 ± 11,8 лет. Пациенты были 
рандомизированы на три группы: в группе А – РП проводили посредством масочной НИВЛ и традиционной низкопоточной оксигеноте-
рапии (НПО), в группе В – посредством ВПО, в группе С – последовательным сочетанием сеансов НИВЛ и ВПО. В группах сравнивали 
показатели газообмена, продолжительность РП, частоту интубаций и развития нозокомиальной пневмонии (НП), длительность лечения в 
отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) и госпитализации, летальность, изучали прогностические факторы интубации трахеи.
Результаты. Выявлена большая клиническая эффективность сочетания масочной НИВЛ и ВПО по сравнению с их раздельным исполь-
зованием. Сочетание масочной НИВЛ и ВПО оказывало наилучшее влияние на газообмен в долгосрочном периоде, сокращало продол-
жительность РП, частоту интубаций и развития пневмоний, длительность лечения в ОРИТ. Выявлены факторы риска интубации трахеи: 
продолжительность РП более 4,5 суток, внутрибрюшное давление (ВБД) более 18 см вод. ст.
Выводы. Сочетание масочной НИВЛ и ВПО увеличивает терапевтический потенциал каждого из этих методов РП и улучшает результаты 
лечения пациентов с манифестацией гипоксемической ОДН.
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Introduction. Acute respiratory failure (ARF) remains one of the most relevant problems of modern medicine and intensive care, and respiratory 
support (RS) remains the indispensable method of temporary external respiratory function replacement. Despite of widespread use of non-invasive 
ventilation (NIV) in clinical practice, at present systematic scientific data about possibilities for optimizing the use of these methods of RS in patients 
with hypoxemic ARF development is absent. It can be assumed that the combination of mask NIV and high-flow oxygen therapy (HFOT) at the 
stage of ARF development can improve results of treatment in this group of patients.
The objective was to improve the results of treatment in patients with hypoxemic ARF through the combined use of mask NIV and HFOT.
Materials and methods. The prospective cohort study included 77 patients aged 46.8 ± 11.8 years. Patients were randomized into three groups: in group 
A, RS was performed by using NIV and traditional low-flow oxygen therapy, in group B – by using HFOT, in group C – by sequential combination of 
NIV sessions and HFOT. The groups compared gas exchange rates, RS duration, intubation rate and nosocomial pneumonia (NP) incidence, length 
of treatment in the intensive care unit (ICU) and hospitalizations, overall mortality, and prognostic factors for tracheal intubation were also studied.
Results. The combination of mask NIV and HFOT was found to be more clinically effective compared to their separate use. Combination of mask NIV and 
HFOT had the best effect on gas exchange rates in the long term period, reduced RS duration, intubation rate and pneumonia incidence, ICU treatment 
duration. Risk factors for tracheal intubation were revealed: RS duration more than 4.5 days, intra-abdominal pressure (IAP) more than 18 cm of water.
Conclusions. The combination of mask NIV and HFOT increases the therapeutic potential of each of these RS methods and improves the results 
of treatment in patients with hypoxemic ARF development.
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Введение

В настоящее время накоплено большое количе-
ство данных, посвященных сравнению клинической 
эффективности традиционной низкопоточной ок-
сигенотерапии (НПО), неинвазивной вентиляции 
легких (НИВЛ) и высокопоточной оксигенотера-
пии (ВПО) при лечении гипоксемической острой 
дыхательной недостаточности (ОДН). Результаты 
последних метаанализов показали значимые пре-
имущества НИВЛ и ВПО по сравнению с НПО в 
отношении снижения частоты интубаций трахеи и 
летальности [10, 28]. Этим обусловлена тенденция 
к прекращению рутинного применения НПО при 
развитии гипоксемической ОДН и более активное 
использование других методов РП.

При сравнении НИВЛ и ВПО у пациентов с гипок-
семической ОДН различного генеза следует отметить 
отсутствие значимых различий частоты интубаций 
трахеи [6, 7, 12]. В то же время, J.-P. Frat et al. (2015) 
отметили снижение 90-суточной летальности при 
использовании ВПО как в общей популяции, так и в 
когорте пациентов с внебольничной пневмонией по 
сравнению с масочной НИВЛ [12]. Подобная клини-
ческая эффективность этих методов РП подтвержда-
ется данными ряда метаанализов [28, 34].

Однако, несмотря на клиническую эффектив-
ность, протективные эффекты, простоту реализа-
ции и комфорт для пациентов, ВПО не способна 
генерировать значимые давления в дыхательных 
путях, что ограничивает ее использование при ОДН 
умеренной и тяжелой степени. В то же время, при-
менение масочной НИВЛ часто ограничено плохой 
переносимостью, риском образования пролежней 
кожных покровов лица в условиях длительного 
применения, наличием утечек, развитием асинхро-
ний и т. д. [2, 13].

Следует отметить, что в доступной литературе 
практически не представлены данные как о наибо-
лее эффективных и безопасных алгоритмах приме-
нения НИВЛ, так и способах оптимизации разных 
способов неинвазивной РП, частоте развития но-
зокомиальной пневмонии (НП) и прочих ослож-
нений в зависимости от используемого метода РП. 
Учитывая преимущества и недостатки разных спо-
собов НИВЛ, логично предположить, что сочетание 
длительного применения ВПО с сеансами НИВЛ 
позволит усилить терапевтический потенциал 
этих методов неинвазивной РП, минимизировать 
их отрицательные эффекты и улучшить тем самым 
результаты лечения пациентов с гипоксемической 
ОДН. Поэтому изучение клинической эффектив-
ности сочетанного использования НИВЛ и ВПО 
является актуальной и прикладной задачей совре-
менной реаниматологии.

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения пациентов с гипоксемической острой ды-
хательной недостаточностью путем сочетанного 
применения неинвазивной масочной вентиляции 
легких и высокопоточной оксигенотерапии.

Материалы и методы

В проспективное рандомизированное когортное 
исследование включены 77 пациентов (54 мужчин 
(70,1%), 23 женщины (29,9%), возраст 46,8 ± 11,8 лет), 
находившихся на лечении в отделении реани-
мации № 32 ЦАР ГБУЗ г. Москвы ММНКЦ им. 
С. П. Боткина ДЗ г. Москвы в период с 2017 по 2021 гг. 
Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом ФГБОУ «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России (протокол № 5 от 15.05.2023 г.). 
Основными причинами поступления пациентов 
в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) были: тяжелая сочетанная травма (включа-
ющая тупую травму грудной клетки и ушиб легких), 
абдоминальный сепсис, панкреонекроз (табл. 1). До 
поступления в отделение 75,3% пациентам выполняли 
экстренные хирургические вмешательства.

При развитии гипоксемической ОДН все паци-
енты в рандомизированном порядке (посредством 
генератора случайных чисел) были разделены на 
три группы:

Группа А (n = 27) – РП начинали посредством 
НИВЛ через ороназальную или полнолицевую ма-
ску. Между сеансами НИВЛ проводили стандарт-
ную НПО через ороназальную маску.

Группа В (n = 23) – РП проводили посредством 
ВПО в течение всего времени исследования.

Группа С (n  =  27)  – РП была реализована по-
средством НИВЛ через ороназальную или полно-
лицевую маску. Между сеансами НИВЛ пациентам 
проводили ВПО.

Критерии включения пациентов в исследова-
ние: возраст 18–75 лет; PaO2/FiO2 < 300 мм рт. ст.; 
SpO2 < 90% при дыхании атмосферным воздухом; 
ЧД > 20/мин; переносимость НИВЛ.

Критерии невключения: возраст менее 18 и более 
75 лет; отказ пациента от участия в исследовании; 
наличие обструктивных легочных заболеваний 
(бронхиальная астма, ХОБЛ) и/или их обостре-
ние как причина развития ОДН; нарушение уровня 
сознания (менее 12 баллов по шкале ком Глазго); 
беременность; наличие любых противопоказаний 
для проведения НИВЛ; необходимость немедлен-
ной интубации трахеи и проведения ИВЛ.

Критерии исключения: непереносимость НИВЛ 
после ее инициации; клиническая картина прогрес-
сирующего шока, полиорганной недостаточности 
после инициации любого способа РП; ухудшение 
неврологического статуса пациента после инициа-
ции любого способа РП.

При включении в исследование всем пациентам 
проводили оценку степени тяжести состояния и ри-
ска летальности по шкалам APACHE II и SOFA. Па-
циентам с диагнозом «тяжелая сочетанная травма» 
проводили оценку степени тяжести повреждений по 
шкале ISS. Пациентам, которым в ходе исследова-
ния потребовался перевод на ИВЛ, после интубации 
проводили оценку тяжести  повреждения легких по 
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шкале Мюррея (LIS – Lung Injury Score). Для под-
тверждения развития у пациентов в процессе иссле-
дования нозокомиальной пневмонии использовали 
шкалу CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score). 
Лабораторные показатели исследовали посредством 
стандартного оборудования центральной лаборато-
рии клиники. Внутрибрюшное давление измеряли 
системой UnoMeter Abdo-pressure (Unomedical). Во 
всех группах перед началом исследования опреде-
ляли показатели газового состава артериальной и 
венозной крови (ABL, Radiometer, Дания), контро-
лировали ЧД, фиксировали параметры неинвазив-
ной гемодинамики (ЧСС, систолическое, диасто-
лическое и среднее АД). Характеристика тяжести 
состояния пациентов, причин поступления, пока-
зателей газообмена и системной гемодинамики 
представлена в табл. 1. При сравнении показателей, 
представленных в табл. 1, межгрупповых различий 
не выявили.

Всем пациентам на момент включения в иссле-
дование проводили НПО. В группах А и С респи-
раторную поддержку инициировали посредством 
НИВЛ, которую проводили на стационарных 
аппаратах ИВЛ, оснащенных специальным алго-
ритмом для проведения неинвазивной масочной 
вентиляции (Evita 4, Evita XL, Draeger, Germany). 
НИВЛ проводили через ороназальную (Draeger) 
или полнолицевую (Philips Respironics) маски. 
Уровень поддержки давлением устанавливали до 

достижения ДО 6–9 мл/кг идеальной массы тела, 
ПДКВ – в пределах 5–10 см вод. ст., FiO2 титровали 
до достижения SpO2 более 92–94% [3]. Продолжи-
тельность НИВЛ в группах А и С была не менее 
6 часов в сутки, количество сеансов и их продол-
жительность определяли индивидуально, в зависи-
мости от толерантности пациентов-респондеров и 
клинической картины ОДН.

При разрешении клинико-лабораторных призна-
ков ОДН в условиях НИВЛ сначала уменьшали 
FiO2, а затем снижали поддержку давлением, затем 
ПДКВ. РП полностью прекращали при достижении 
SpO2 > 92% на атмосферном воздухе.

В группах В и С ВПО проводили аппаратом 
Airvo2 (Fisher and Paykel Healthcare, New Zealand) 
с использованием носовых канюль низкого сопро-
тивления Optiflow (Fisher and Paykel Healthcare, 
New Zealand). Пациентам подавали увлажненную 
и согретую (стартовая температура 30–32°) воз-
душно-газовая смесь со скоростью потока не менее 
50 л/мин, которая является наиболее комфортной 
[24]. При необходимости после инициации ВПО 
скорость потока газа увеличивали до 60 л/мин. 
FiO2 устанавливали на расходометре до достиже-
ния SpO2 > 92%

В группе С сразу после прекращения сеансов 
НИВЛ начинали ВПО с регулировкой параметров 
и продолжительности сеансов по описанным выше 
алгоритмам.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов перед началом исследования (n = 77, М ± σ) 
Table 1. Clinical characteristics of patients before the study (n = 77, М ± σ)

Показатель Значения показателей
Тяжелая сочетанная травма, n/% 41/50,6
Абдоминальный сепсис, n/% 20/26
Острый деструктивный панкреатит, n/% 18/23,4
Тяжесть состояния по шкале APACHE II, баллы 11,28 ± 3,95
Тяжесть состояния по шкале SOFA при поступлении в отделение, баллы 4,8 ± 1,54
Тяжесть состояния по шкале SOFA при развитии ОДН, баллы 3,8 ± 2,04
Тяжесть повреждений по шкале ISS (Injury severity score), баллы 22,13 ± 5,28
Индекс массы тела, кг/м2 25,84 ± 3,93
Доля пациентов с сопутствующими заболеваниями, % 57,1
Доля пациентов с множественными переломами ребер, % 39
Доля пациентов с внутрибрюшной гипертензией, % 40,3
Величина внутрибрюшного давления, см вод. ст. 19,7 ± 2,9
Доля пациентов, поступивших в отделение на ИВЛ, % 61
Длительность ИВЛ при поступлении, часы 12 ± 6,03
Срок манифестации ОДН, сутки 2,17 ± 0,97
ЧД при манифестации ОДН, мин–1 23,32 ± 2,34
SpO2, % 87,6 ± 2,88
FiO2, % 29,8 ± 0,14
PaO2/FiO2, мм рт. ст. 236,39 ± 20,63
РаСО2, мм рт. ст. 43,43 ± 6,93
Доля пациентов, получающих симпатомиметики, % 45,5
АДсист, мм рт. ст. 120,77 ± 17,62
АДср, мм рт. ст. 88,62 ± 10,73
ЧСС, уд./мин 92,06 ± 16,09
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При разрешении клинико-лабораторных при-
знаков ОДН в условиях ВПО сначала уменьшали 
FiO2, а затем снижали скорость потока поэтапно на 5 
л/мин до 20 л/мин. РП полностью прекращали при 
достижении SpO2 > 92% на атмосферном воздухе.

У всех пациентов при отсутствии эффекта НИВЛ 
и появлении любых признаков декомпенсации ОДН 
проводили интубацию трахеи и начинали ИВЛ.

Исследование проводили в два этапа. На первом 
этапе изучали краткосрочную эффективность мето-
дов РП (через 1 и 6 часов), на втором этапе – отсро-
ченную эффективность (через 1, 2, 3, 5 и 7 суток). 
На всех этапах исследования выполняли анализ га-
зового состава артериальной и смешанной венозной 
крови и фиксировали остальные изучаемые пока-
затели. Во всех группах сравнивали динамику по-
казателей газообмена, ЧД, продолжительность РП 
(время в сутках от развития ОДН до ее регресса 
или интубации), частоту интубаций, частоту раз-
вития нозокомиальной пневмонии (НП; по шкале 
CPIS ≥ 6 баллов), продолжительность лечения в 
ОРИТ и госпитализации, летальность.

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью программы SPSS, версия 26 (Statistical 
Package for Social Science, IBM, USA). Описатель-
ные статистики представлены в виде частот, средних 
значений и стандартного отклонения, медиан, 25% и 
75% перцентилей. Для проверки нормальности рас-
пределения данных использовали одновыборочный 
критерий Колмогорова–Смирнова с поправкой Ли-
льефорса. При межгрупповом анализе основных по-
казателей использовали U-критерий Манна–Уитни, 
Н-критерий Краскела–Уоллиса (для независимых 
выборок) и критерий Фридмана (для связанных 
выборок). Для сравнения трех и более групп при-
меняли поправку Бонферрони для множественных 
сравнений. Номинальные переменные сравнивали 

с использованием теста хи-квадрат Пирсона и точ-
ного критерия Фишера. Для сравнения трех номи-
нальных переменных использовали многомерный 
анализ. Для изучения прогностических факторов 
интубации использовали корреляционно-регрес-
сионный анализ. Логит-регрессия проводилась 
методом прямой селекции с использованием ста-
тистики Вальдовского. Оценку чувствительности и 
специфичности факторов проводили посредством 
ROC-анализа. Выполняли визуальную оценку 
ROC-кривой, рассчитывали чувствительность и 
специфичность, определяли площадь под кривой 
и качество модели. Оптимальную точку отсечения 
вычисляли как наибольший индекс Юдена. Нуле-
вую гипотезу отклоняли при р < 0,05.

Результаты

На I этапе исследования в группах наблюдали 
схожую динамику показателей газообмена. Выяви-
ли значимый рост PaO2/FiO2 и снижение РаСО2 и 
ЧД относительно исходного уровня во всех группах. 
Также следует отметить, что в группе В через 1 час 
после начала исследования ЧД была выше в сред-
нем на 5% по сравнению с группой А (р < 0,05), и на 
10,5% по сравнению с группой С (р < 0,05). Таким 
образом, результаты нашего исследования выявили 
схожую краткосрочную эффективность изучаемых 
методов РП (табл. 2).

На II этапе исследования выявили различия 
отсроченных эффектов изучаемых методов не-
инвазивной РП на оксигенирующую и вентиля-
ционную функции легких. В группе С PaO2/FiO2 
был значимо выше на 1-е, 2-е и 3-и сутки иссле-
дования по сравнению с группой А, в среднем на 
24,6%, 18,8% и 34,3% соответственно, и на 1-е и 
2-е сутки – по сравнению с группой В, в среднем 

Таблица 2. Динамика показателей газообмена и частоты дыханий у пациентов в группах А, В и С через 1 и 6 часов 
после манифестации ОДн 
Table 2. Dynamics of gas exchange and respiratory rate in patients in groups A, b and C after 1 and 6 hours after ARF development

Показатель
Значения показателей на этапах исследования (медиана [межквартильный интервал])

Исходные значения 1 час 6 часов
группа А

PaO2/FiO2, мм рт. ст. 235,33 [229,66; 254,33] 297 [250,75; 310]ν 271,0 [246,25; 293,5]ν*
РаСО2, мм рт. ст. 44,3 [37,8; 49] 40,5 [36,9; 43,2]ν 42,3 [39,4; 45,1]*
ЧД, дыханий/мин 24 [22; 26] 20 [18; 20]ν 19 [18; 21]ν

группа в
PaO2/FiO2, мм рт. ст. 241 [225,33; 248,33] 264,8 [228; 296,33]ν 281,7 [247,8; 310,5]ν
РаСО2, мм рт. ст. 43,5 [40,5; 46,8] 41,34 [35,6; 42,8]ν 40,9 [37,1; 44,6]
ЧД, дыханий/мин 24 [23; 25] 21 [19; 22]#ν 19 [17; 21]ν

группа С
PaO2/FiO2, мм рт. ст. 236,66 [214,33; 244] 300 [263,33; 332,44]ν 304,22 [268; 327]ν
РаСО2, мм рт. ст. 44,4 [40,8; 45,4] 39 [35,8; 40,5]ν 39,1 [37; 42,3]ν
ЧД, дыханий/мин 23 [22; 25] 19 [19; 20]ν 18 [17; 20]ν
П р и м е ч а н и е: # – статистическая значимость различий изучаемых показателей в группе В по сравнению с группами А и С (р < 0,05), ν – ста-
тистическая значимость различий изучаемых показателей относительно исходного уровня (р < 0,05), * – статистическая значимость различий 
изучаемых показателей между 1 и 6 часами (р < 0,05).
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Таблица 3. Среднесуточная динамика показателей газообмена и частоты дыханий у пациентов в группах А, В и С 
Table 3. Average daily dynamics of gas exchange and respiratory rate in patients in groups A, b and C

Показатель
Значения показателей на этапах исследования (медиана [межквартильный интервал])

1 сутки 2 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки
группа А

PaO2/FiO2, мм рт. ст. 286,4 [249,25; 318,75]* 304,75 [262,5; 328,75]* 287,83 [234,1; 324,58] * 336,16  [261,57; 
390,42] 321,8 [220,92; 398,24]

РаСО2, мм рт. ст. 43,1 [39,6; 45,4] 41 [37,1; 42,6] 37 [35,25; 41,65] 40,05 [37,23; 43,4] 39,05 [36; 42,63]
ЧД, дыханий/мин 18 [17; 19]*ν 18 [16; 19]*ν 17 [15; 19]* 17 [15; 19] 15 [15; 15,75]

группа в
PaO2/FiO2, мм рт. ст. 314,29 [270,57; 

353,43]# 327,43 [283,07; 357,62]# 316,25 [231,33; 384,83] 308,5 [287,5; 385,33] 350

РаСО2, мм рт. ст. 40,4 [36,9; 44,28] 38,85 [37,43; 41,65] 40,9 [37,15; 43,05] 39,7 [37,4; 42,8] 49
ЧД, дыханий/мин 17 [16; 18,25] 16 [15; 17] 15 [15; 16,25] 15 [14; 18] 18

группа С
PaO2/FiO2, мм рт. ст. 357 [322,86; 397,14] 362 [331,43; 431] 386,45 [354,5; 417,5] 319,77 [298,57; 351,6] 348,82 [316; 348,82]
РаСО2, мм рт. ст. 39,2 [38; 43,2] 39,05 [34,63; 40,6] 37,2 [34,1; 41,95] 38,2 [34,83; 42,8] 42,25 [31,68; 44,5]
ЧД, дыханий/мин 17 [16; 18] 16 [15; 17] 15 [14; 17] 16,5 [16; 17] 16 [14; 16]
П р и м е ч а н и е: * – статистическая значимость различий изучаемых показателей между группами А и С (р < 0,05), # – статистическая зна-
чимость различий изучаемых показателей между группами В и С (р < 0,05), ν – статистическая значимость различий изучаемых показателей 
между группами А и В (р < 0,05).

 

Рис. 1. Продолжительность респираторной поддержки 
у пациентов-респондеров в группах А, В и С. Здесь и на 
рис. 2, 4, 6–8. ящики представляют 25–75% перцентили, 
усы – максимальное и минимальное значения, жирные 
линии – медианы, кружочки – выскакивающие значения, 
цифрами указаны номера пациентов
Fig. 1. Respiratory support duration in responder patients in groups A, b 
and C. here and in Fig. 2, 4, 6–8. boxes represent 25–75% percentiles, 
whiskers represent maximum and minimum values, thick lines represent 
medians, circles represent outliers, and numbers indicate patient numbers

 

                                 

Рис. 2. Продолжительность (в часах) сеансов масочной 
нИВЛ в группах А и С
Fig. 2. Mask nIV sessions duration (in hours) in groups A, b and C

Таблица 4. Частота интубации трахеи у пациентов в группах А, В и С 
Table 4. Intubation rate in patients in groups A, b and C

Группа пациентов Частота интубации трахеи, n (%)
А 11 (40,7)*
В 7 (30,4)
С 3 (11,1)
П р и м е ч а н и е: * – статистическая значимость различий изучаемых показателей между группами А и С (р < 0,05).

Таблица 5. Логистический регрессионный анализ прогностических факторов риска интубации обследованных 
пациентов 
Table 5. Logistic regression analysis of prognostic risk factors for intubation in examined patients

Переменная В Средняя ошибка р Exp (B)
Продолжительность РП 0,829 0,256 0,001 2,292
Внутрибрюшное давление 0,135 0,05 0,007 1,145
Константа –6,700 1,587  < 0,001 0,001
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на 13,6% и 10,6%  соответственно. Также в группе 
С выявили значимое снижение ЧД на 1-е, 2-е и 
3-и сутки исследования по сравнению с группой А 
в среднем на 5,6%, 11,1% и 11,8% соответственно 
(табл. 3). Следует отметить, что в группе В выя-
вили значимое снижение ЧД на 1-е и 2-е сутки 
исследования по сравнению с группой А. Таким 
образом, результаты исследования выявили более 
выраженное отсроченное положительное влияние 
преимущественно на оксигенирующую и, в мень-
шей степени, вентиляционную функции легких в 
группе С по сравнению с группами А и В.

Продолжительность РП в группах различалась 
только среди неинтубированных пациентов. Меди-
ана продолжительности РП у неинтубированных 
пациентов (респондеров, n = 56) в группе А со-
ставила 4,5 [4; 5,75] суток, в группе В – 4 [3,25; 5] 
суток, в группе С – 3 [3; 4] суток (рис. 1). Таким 
образом, продолжительность РП в группе С была 
в среднем на 33,3% меньше по сравнению с груп-
пой А (р = 0,001), и на 25% меньше по сравнению с 
группой В (р < 0,05).

В нашем исследовании продолжительность се-
ансов НИВЛ в группах А и С не различалась. В те-
чение 1-х суток в группе А сеансы НИВЛ прово-
дили в среднем в течение 9 [8; 12] часов, в группе 
С – 10 [8; 12] часов; на 2-е сутки в группе А – 8 [7; 
12] часов, в группе С – 8 [7; 10] часов; на 3-и сутки 
в группе А – 9 [6; 13] часов, в группе С – 7 [6; 9] 
часов (рис. 2). Таким образом, в группах А и С дли-
тельность сеансов НИВЛ не влияла на сокращение 
продолжительности РП.

Из всех обследованных пациентов был интубиро-
ван 21 пациент (27,3%). При этом частота интуба-
ций в каждой группе различалась. Частота интуба-
ций в группе С была на 72,7% меньше по сравнению 
с группой А (р < 0,05), и на 57,1% меньше по срав-
нению с группой В (табл. 4).

Среднее время от развития ОДН до интубации 
в группе А в среднем составило 88,1 ± 19,1 часов, в 
группе В – 55,4 ± 18,7 часов, в группе С – 60 ± 26,5 ча-
сов соответственно. Время до интубации в группе 
В было значимо меньше по сравнению с группой А 
(р < 0,05). Тяжесть повреждения легких по шкале 
LIS у пациентов в группе А составила 1,8 ± 0,43, в 
группе В – 1,8 ± 0,23, в группе С – 2 ± 0,56, что со-
ответствует острому повреждению легких. Таким 
образом, при манифестации гипоксемической ОДН 
результаты нашего исследования показали наиболь-
шее сокращение частоты интубаций в группе С.

На основании корреляционного анализа и дан-
ных таблиц сопряжения были выявлены следующие 
факторы, оказывающие влияние на вероятность ин-
тубации: метод РП, индекс массы тела, механизм 
легочного повреждения (прямой или непрямой), 
наличие тупой травмы груди, величина ВБД, про-
должительность РП, PaO2/FiO2 через 6 часов после 
инициации РП, PaO2/FiO2 на 1-е сутки. Качество 
построенной регрессионной модели можно опре-
делить как хорошее, показатель логарифмического 

правдоподобия модели (-2LL) составил 67,812, R2 
Нэйджелкера – 0,366. Прогностическая точность 
модели составила 75,3%.

Среди всех факторов, которые могли оказать вли-
яние на вероятность интубации, наиболее значимый 

 

Рис. 3. Чувствительность и специфичность продолжи-
тельности РП в прогнозировании интубации трахеи
Fig. 3. sensitivity and specificity of respiratory support duration in tracheal 
intubation predicting

 

                                               

Рис. 4. Продолжительность РП у пациентов-респондеров 
и интубированных пациентов в группах А, В и С
Fig. 4. Respiratory support duration in responder and intubated patient  
in groups A, b and C

 

Рис. 5. Чувствительность и специфичность величины 
ВбД в прогнозировании интубации трахеи
Fig. 5. sensitivity and specificity of intra-abdominal pressure in tracheal 
intubation predicting
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вклад вносили продолжительность респираторной 
поддержки и величина ВБД (табл. 5).

Проведенный ROC-анализ показал, что продол-
жительность РП имеет среднюю прогностическую 
значимость, площадь под кривой составила 0,747 
с 95% ДИ 0,621–0,872 (рис. 3). После вычисления 
индекса Юдена было установлено, что вероятность 
интубации увеличивается при продолжительности 
РП более 4,5 суток (чувствительность 67%, спе-
цифичность 68%). Последующий анализ данных 
показал, что длительность РП четко связана с ве-
роятностью интубации в группе С (рис. 4). У ин-
тубированных пациентов продолжительность РП 
в этой группе составляла 5 [4; 5] суток, тогда как у 
пациентов, избежавших интубации – 3 [3; 4] суток 

(p < 0,05). В группах А и В такой взаимосвязи не 
было обнаружено.

Величина ВБД, согласно проведенному ROC-  
анализу, также обладает средней прогностической 
значимостью, площадь под кривой составила 0,757 
с 95% ДИ 0,631–0,883 (рис. 5). После вычисления 
индекса Юдена было выявлено, что вероятность 
интубации растет при ВБД более 18 см вод. ст., 
что соответствует 1-й степени внутрибрюшной 
гипертензии (чувствительность 62%, специфич-
ность 80%).

У 27 (35,1%) пациентов диагностировали разви-
тие НП, из которых у 12 (44,4% всех случаев пнев-
монии) имела место вентилятор-ассоциированная 
пневмония. НП развивалась на 4-е [3; 5] сутки, 
при сравнении в группах сроки были сопостави-
мы (табл. 6). Количество случаев развития НП 
при различных нозологиях представлено в табл. 
7. При сравнении частоты развития пневмоний у 
пациентов-респондеров (n = 56) и интубированных 
пациентов (n = 21) выявили, что у пациентов-ре-
спондеров НП развилась всего в 12 (21,4%) случа-
ях, тогда как у интубированных пациентов – в 15 
(71,4%) случаях (p < 0,001). Развитие НП, в том 
числе и вентилятор-ассоциированной пневмонии, 
значимо увеличивало продолжительность ИВЛ с 
33 [26; 43] часов до 74 [49; 164] часов (р = 0,005) 
(рис. 6).

В группах были выявлены различия в часто-
те развития НП. Среди пациентов-респондеров в 
группе А пневмония развилась у 7 (26%) пациентов, 
в группе В – у 3 (11,1%), в группе С – у 2 (7,4%) 
пациентов соответственно. Различия статистически 
значимы между группами А и С (р = 0,018) (табл. 6). 

Таблица 6. Сроки и частота развития нозокомиальной пневмонии у интубированных и неинтубированных пациентов 
в группах А, В и С 
Table 6. Timing and frequency of nosocomial pneumonia development in intubated and non-intubated patients in groups A, b and C

Группа пациентов Срок развития пневмонии, сутки  
(медиана [межквартильный интервал])

Количество случаев развития пневмонии,  
n (% от общего числа НП)

Количество случаев развития 
ВАП, n (% от общего числа 

случаев НП в группе)Респондеры Интубированы
А 4 [3; 5,5] 7 (26) * 10 (37)ν 8 (47,1)
В 3,5 [3; 5,25] 3 (11,1) 3 (11,1) 2 (33,3)
С 3,5 [3; 5,5] 2 (7,4) 2 (7,4) 2 (50)

В с е г о 4 [3; 5] 27 (100%) 12 (44,4)
П р и м е ч а н и е: * – статистическая значимость различий изучаемых показателей между группами А и С (р = 0,018), ν – статистическая зна-
чимость различий изучаемых показателей между группами А и В (р = 0,047).

Таблица 7. Количество случаев [n] развития нозокомиальной пневмонии при различных нозологиях у 
интубированных и неинтубированных пациентов в группах А, В и С 
Table 7. number of cases [n] of nosocomial pneumonia development for different nosology in intubated and non-intubated patients in groups A, b and C

Группы пациентов
Диагноз

Тяжелая сочетанная травма Абдоминальный сепсис Панкреонекроз
Респондеры Интубированы Респондеры Интубированы Респондеры Интубированы

А 6* 2 0 4 1 4
В 3 1 0 1 0 1
С 0 1 0 1 2 0

В с е г о 9 4 0 6 3 5
П р и м е ч а н и е: * – статистическая значимость различий изучаемых показателей между группами А и С (р = 0,002).

 
Рис. 6. Продолжительность ИВЛ в зависимости  
от наличия пневмонии
Fig. 6. Duration of mechanical ventilation depending of the pneumonia 
presence
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Среди интубированных пациентов НП развилась у 
10 (37%) пациентов), в группе В – у 3 (11,1%), в 
группе С – у 2 (7,4%) пациентов соответственно. 
Различия статистически значимы между группами 
А и В (р = 0,047). Таким образом, у пациентов-ре-
спондеров частота НП в группе С была на 71,4% 
меньше по сравнению с группой А, а у интубирован-
ных пациентов в группе В – на 70% по сравнению с 
группой А (табл. 6).

Общая продолжительность ИВЛ в группе А со-
ставила 96,1 ± 69,1 часов, в группе В – 69,4 ± 56,1 
часов, в группе С – 48,3 ± 24,2 часа соответствен-
но. Таким образом, не было установлено влияния 
используемого метода РП на продолжительность 
ИВЛ во всех группах.

Продолжительность лечения в ОРИТ в группе 
А составила 10 [7; 13] суток, в группе В – 8 [6; 12] 
суток, в группе С – 7 [6; 8] суток соответственно. 
Таким образом, в группе С длительность лечения в 
ОРИТ была в среднем на 30% меньше по сравнению 
с группой А (р < 0,05). Продолжительность госпи-
тализации и летальность в группах не различалась 
(табл. 8).

В наше исследование были включены пациенты 
преимущественно с диагнозами «тяжелая сочетан-
ная травма» (n = 39, в группе А – 13, в группе В – 
12, в группе С – 14 пациентов, соответственно) и 
«Абдоминальный сепсис» (n = 20, в группе А – 7, 
в группе В – 6, в группе С – 7 пациентов соответ-

ственно). У пациентов с сочетанной травмой были 
выявлены различия в продолжительности РП и 
частоте развития НП в группах. У пациентов с аб-
доминальным сепсисом были выявлены различия 
в продолжительности РП в группах.

У пациентов-респондеров с диагнозом «тяжелая 
сочетанная травма» (n = 33) продолжительность 
РП зависела от тяжести травматических повреж-
дений по шкале ISS (rho = 0,51, p < 0,05). В группе 
А длительность РП составила 4 [4; 6] суток, в груп-
пе В – 4 [3; 5] суток, в группе С – 3 [2,5; 4] суток 
соответственно (рис. 7). Таким образом, в группе С 
данный показатель был в среднем на 25% меньше по 
сравнению с группами А и В. Однако статистически 
значимые различия были получены только между 
группами А и С (р < 0,05).

Нозокомиальная пневмония развилась у 13 
(33,3% от общего числа пострадавших с сочетанной 
травмой) пациентов, среди которых было 9 паци-
ентов-респондеров (табл. 7). В группе С у пациен-
тов-респондеров не было выявлено случаев НП, по 
сравнению с группой А (р = 0,002).

У неинтубированных пациентов с абдоминаль-
ным сепсисом (n = 13) продолжительность РП в 
группе А составила 5 [4; 5] суток, в группе B – 4 [4; 
4,75] суток, в группе C – 3 [3; 3,25] суток соответ-
ственно. Таким образом, в группе С данный показа-
тель был в среднем на 40% меньше по сравнению с 
группой А (р < 0,05), и на 25% меньше по сравнению 
с группой В (рис. 8).

Таблица 8. Длительность лечения, госпитализации и летальность пациентов в группах А, В и С 
Table 8. Duration of ICu treatment, hospitalization and mortality in patients in groups A, b and C

Группа 
пациентов

Показатель
Продолжительность лечения 
в ОРИТ, медиана [межквар-

тильный интервал]

Продолжительность госпита-
лизации, медиана [межквар-

тильный интервал]
Летальность в ОРИТ, n (%) Внутригоспитальная  

летальность, n (%)

А 10 [7; 13]* 18 [15; 23] 5 (18,5) 7 (25,9)
В 8 [6; 12] 16 [13; 30] 2 (8,6) 5 (21,7)
С 7 [6; 8] 21 [13; 36] 0 1 (3,7)
П р и м е ч а н и е: * – статистическая значимость различий изучаемых показателей между группами А и С (р < 0,05).

 
Рис. 8. Продолжительность РП у пациентов-респондеров 
с абдоминальным сепсисом в группах А, В и С
Fig. 8. Respiratory support duration in responder patients with abdominal 
sepsis in groups A, b and C

 
Рис. 7. Продолжительность РП у пациентов-респондеров 
с тяжелой сочетанной травмой в группах А, В и С
Fig. 7. Respiratory support duration in responder patients with severe 
trauma in groups A, b and C
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Обсуждение

Основное отличие проведенного нами исследова-
ния от подобных – дизайн, согласно которому была 
проведена поэтапная сравнительная оценка клини-
ческой эффективности каждого метода неинвазив-
ной РП. Клиническая эффективность определялась 
на основании ряда изученных лабораторных и кли-
нических признаков.

Положительное влияние масочной НИВЛ и ВПО 
на оксигенирующую и вентиляционную функции 
легких было показано в ранее проведенных зару-
бежных исследованиях [9, 29, 30]. T. Mauri et al. 
(2017, 2021) в нескольких работах было подчер-
кнуто ведущее значение высокой скорости потока 
газа (не менее 50 л/мин), которая позволяет снизить 
активность нейрореспираторного драйва, минутный 
объем дыхания и нормализовать уровень РаСО2 [23, 
25, 26]. При этом оба способа РП при сравнении ока-
зывают равное влияние на газообмен в легких [6, 7].

Результаты нашего исследования в целом под-
тверждают имеющиеся литературные данные, но 
и показывают, что в условиях ВПО снижение ЧД, 
и, по всей видимости, улучшение вентиляционной 
функции легких, происходит медленнее по срав-
нению с масочной НИВЛ. Несмотря на это, ВПО 
между сеансами НИВЛ поддерживает газообмен на 
адекватном уровне и, как было показано J.-P. Frat 
et al. (2015), существенно улучшает комфорт паци-
ента, что позволяет проводить более длительную 
неинвазивную РП [11].

Таким образом, сочетанное использование ВПО 
и НИВЛ представляется наиболее эффективным 
способом РП. Это позволяет использовать все поло-
жительные эффекты двух методов: непрерывно под-
держивать положительное давление в дыхательных 
путях (с возможностью его увеличения в условиях 
НИВЛ) и достаточно высокую FiO2, а также опти-
мизировать респираторный паттерн пациента на 
фоне высокой скорости потока [23]. Помимо этого, 
увеличивается толерантность пациента к проводи-
мой терапии, а риск возникновения отрицательных 
эффектов НИВЛ снижается. Таким образом, можно 
расширить диапазон применения неинвазивной РП 
и увеличить ее эффективность. По нашим данным, 
ключевыми факторами, определяющими эффек-
тивность неинвазивной РП, являются ее продол-
жительность, частота интубаций и развития НП, а 
также длительность лечения в ОРИТ.

В различных исследованиях продолжительность 
РП у пациентов с гипоксемической ОДН различ-
ной степени тяжести в условиях НИВЛ составля-
ет 3–6 суток, при применении ВПО – 1–4 суток [9, 
15–18, 27, 30, 33]. По нашим данным, медиана про-
должительности РП в условиях НИВЛ составила 
4,5 суток, в условиях ВПО – 4 суток. Нами впервые 
была проведена сравнительная оценка длительно-
сти респираторной терапии в условиях сочетания 
масочной НИВЛ и ВПО, медиана которой состави-
ла 3 суток. Этот показатель был существенно мень-

ше по сравнению с раздельным использованием ма-
сочной НИВЛ и ВПО. Таким образом, сокращение 
продолжительности РП при сочетании двух мето-
дов является одним из важнейших факторов, опре-
деляющих эффективность такой стратегии лечения.

Результаты уже проведенных исследований и ме-
таанализов демонстрируют отсутствие различий в 
частоте интубаций при использовании масочной 
НИВЛ и ВПО [6, 7, 10, 34]. Отдельно стоит отме-
тить широко известную работу J.-P. Frat et al. (2015), 
где post-hoc анализ показал, что среди пациентов с 
PaO2/FiO2 < 200 мм рт. ст. частота интубаций росла 
при сочетании масочной НИВЛ и ВПО по сравне-
нию с ВПО, в то время как в целой когорте паци-
ентов подобные различия отсутствовали [12]. Это, 
по всей видимости, объясняется тем, что ведущей 
причиной развития ОДН в исследовании являлась 
внебольничная пневмония, которая сама по себе 
является одним из предикторов неэффективности 
НИВЛ [4].

Результаты нашего исследования подтверждают 
схожую частоту интубаций в условиях раздельно-
го применения масочной НИВЛ и ВПО. Однако 
при их сочетании частота интубаций существенно 
снижается. Это можно объяснить вышеизложенной 
гипотезой о потенцировании всех положительных 
эффектов этих методов неинвазивной РП. Отдель-
но подчеркнем, что в нашем исследовании не было 
пациентов с внебольничной пневмонией, в отличие 
от работы J.-P. Frat et al. Во-первых, это объясняет 
различия в результатах, а также позволяет предпо-
ложить, что, в зависимости от ведущей нозологии, 
эффективность лечения будет различной, поэтому 
принципиально важным является идентификация 
таких когорт пациентов для последующей персо-
нализации РП.

В настоящее время в литературе описано большое 
количество клинических и лабораторных показа-
телей, а также шкал, прогнозирующих неэффек-
тивность ВПО и НИВЛ [14]. Нами было показано 
влияние продолжительности РП и величины ВБД 
на вероятность интубации трахеи. В исследовании 
M. Antonelli et al. (2007) была показана четкая зави-
симость длительности масочной НИВЛ и вероятно-
сти интубации. После 48 часов проведения НИВЛ 
и сохраняющейся картине ОДН вероятность пере-
вода на ИВЛ превышала 70% [5]. Согласно нашим 
данным, в условиях сочетания масочной НИВЛ и 
ВПО «пороговое значение», после которого уве-
личивается вероятность интубации, составляет 
4,5 суток. По нашему мнению, после этого следует 
принять решение об эскалации РП и провести до-
полнительный скрининг, направленный на поиск 
несанированного гнойно-септического очага или 
другой причины, поддерживающей ОДН.

Повышенное ВБД оказывает негативное влияние 
на все системы органов и часто становится пуско-
вым механизмом развития полиорганной недоста-
точности. Наличие внутрибрюшной гипертензии 
является независимым предиктором летального 
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исхода в ОРИТ [22]. В литературе ВБД не рассмат-
ривается в качестве независимого предиктора ин-
тубации. Согласно результатам нашего исследо-
вания, наличие внутрибрюшной гипертензии 1-й 
степени и ВБД свыше 18 см вод. ст. приводит к уве-
личению вероятности интубации. Таким образом, 
оценка ВБД в комплексе с респираторными факто-
рами и интегральными индексами эффективности 
про водимой РП может дополнить клиническую 
картину для принятия решения о необходимости 
эскалации РП.

Нами был проведено сравнение частоты развития 
НП в зависимости от используемого метода РП, так 
как в литературе подобные данные практически не 
представлены. Как известно, НП является наиболее 
распространенной формой госпитальных инфекций, 
а частота ее развития у пациентов в ОРИТ состав-
ляет, по разным данным, от 8% до 64% [19, 21, 31]. 
По нашим данным частота НП составила 35,1%. 
Нами было выявлено, что НП преимущественно 
развивалась у тех пациентов, которые в итоге были 
интубированы. При этом установлено, что среди па-
циентов-респондеров в условиях масочной НИВЛ 
частота НП значимо выше, чем при ее сочетании 
с ВПО, а у интубированных пациентов – значимо 
выше по сравнению с ВПО. Полученные результаты 
подтверждают взаимосвязь метода РП с частотой 
развития НП. Меньшая частота НП как у респонде-
ров, так и интубированных пациентов наблюдалась 
именно в группах, где применяли ВПО изолиро-
ванно или в сочетании с масочной НИВЛ. Это, по 
всей видимости, объясняется влиянием адекватного 
кондиционирования (увлажнения, очищения и со-
гревания) вдыхаемого газа в условиях ВПО (что не 
реализуется при масочной НИВЛ) на функциони-
рование локальной противоинфекционной защиты 
верхних дыхательных путей, что в итоге снижает 
риск возникновения НП и, в частности, ВАП [1, 32].

Важной задачей является сокращение длительно-
сти пребывания пациентов в ОРИТ, так как продол-
жительное лечение в ОРИТ ассоциировано с рядом 
ятрогенных и инфекционных осложнений, ростом 
фармакоэкономических затрат, а по некоторым дан-
ным – и с ростом внутрибольничной летальности 
[20]. Средняя продолжительность лечения в ОРИТ 
пациентов с манифестировавшей гипоксемической 
ОДН составляет, по разным данным, 6–12 суток в 
условиях любого способа неинвазивной РП [5, 9, 12, 
15, 16]. Результаты нашего исследования показали 
сокращение продолжительности лечения в ОРИТ 
при РП посредством сочетания масочной НИВЛ и 
ВПО. В сочетании с сокращением продолжительно-
сти РП, частоты интубаций, развития НП, данный 
способ РП представляется наиболее эффективным 
и предпочтительным для данного контингента па-
циентов.

По различным данным, летальность в ОРИТ сре-
ди пациентов с манифестацией гипоксемической 
ОДН составляет 4–25%, внутрибольничная леталь-
ность – 5–19% [5, 9, 12, 15, 16, 33]. По результатам 

нашего исследования, летальность в ОРИТ состави-
ла 9,1%, внутрибольничная летальность – 16,9%, что 
не отличается от литературных данных. Наиболь-
шая частота летальных исходов при проведении 
масочной НИВЛ объясняется, по всей видимости, 
наибольшей частотой интубаций и развития НП. 
В ранее проведенных исследованиях было показано 
существенное увеличение риска неблагоприятного 
исхода при отсутствии эффекта от неинвазивной 
РП с последующей интубацией и проведением ИВЛ 
[4, 9]. Однако в нашем исследовании подобной вза-
имосвязи установлено не было, что связано, по всей 
видимости, с ограниченной выборкой пациентов.

Отдельно необходимо отметить разную эффек-
тивность РП у пациентов с тяжелой сочетанной 
травмой и абдоминальным сепсисом. По нашим 
данным, у пациентов с этими патологиями соче-
тание масочной НИВЛ и ВПО является наиболее 
клинически эффективным методом РП.

У пациентов с сочетанной травмой было выявле-
но сокращение продолжительности РП. В литера-
туре сокращение продолжительности РП и частоты 
интубаций достигалось фактически непрерывной 
масочной НИВЛ (23 часа в 1-е сутки, 20 часов – во 
2-е сутки), а это сопряжено с осложнениями и дис-
комфортом пациентов [16]. Сочетание масочной 
НИВЛ и ВПО в нашем исследовании позволило 
снизить интенсивность сеансов НИВЛ, по сравне-
нию с данными G. Hernandez et al. (2010) при схо-
жей продолжительности РП. Поэтому сочетание ма-
сочной НИВЛ и ВПО является более эффективным 
и безопасным способом РП у данного контингента 
пациентов.

Схожее сокращение продолжительности РП про-
демонстрировано и у пациентов с абдоминальным 
сепсисом. В литературе подобный анализ ранее не 
проводился, однако, по данным T. Mauri et al. (2018), 
использование ВПО при внелегочном сепсисе па-
тофизиологически обосновано, так как позволяет 
снизить инспираторные усилия при высокоактив-
ном нейрореспираторном драйве [25]. При этом, 
согласно недавним данным J. Duan et al. (2019), 
сепсис и, в особенности, септический шок, явля-
ются независимым предикторами неэффективности 
масочной НИВЛ (у 38–61% пациентов) [8]. Таким 
образом, несмотря на сокращение продолжитель-
ности РП в условиях сочетания масочной НИВЛ 
и ВПО, что говорит о эффективности этого метода 
у пациентов-респондеров, необходимы дальнейшие 
исследования для выявления ранних предикторов 
интубации и поиска оптимального способа неин-
вазивной РП у пациентов с сепсисом и высоким 
риском интубации.

В нашем исследовании НП была наиболее частым 
осложнением именно среди пациентов с тяжелой со-
четанной травмой, так как последняя является зна-
чимым предиктором развития внутрибольничной 
пневмонии [19]. Наиболее часто НП развивалась у 
пациентов-респондеров в условиях масочной НИВЛ, 
тогда как при сочетании ее с ВПО мы не выявили 
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случаев развития пневмонии. По всей  видимости, это 
связано с эффективным кондиционированием газа в 
условиях ВПО, как было описано ранее.

На основании полученных нами данных можно 
рекомендовать сочетанное применение масочной 
НИВЛ и ВПО в качестве метода выбора при тяже-
лой сочетанной травме. Таким образом, результа-
ты выполненного исследования научно обоснова-
ли идею, что при манифестации гипоксемической 
ОДН сочетание масочной НИВЛ и ВПО является 
методом выбора неинвазивной РП.

Выводы

1. Изученные методы неинвазивной респи-
раторной поддержки в краткосрочном периоде 
обладают схожим влиянием на газообмен, но в 
долгосрочном периоде сочетанное применение 
масочной неинвазивной искусственной вентиля-
ции легких и высокопоточной оксигенотерапии 
увеличивает PaO2/FiO2 на 10,6–34,3% и снижает 
ЧД на 5,6–11,8% по сравнению с их раздельным 
использованием.

2. Сочетанное применение масочной неинвазив-
ной искусственной вентиляции легких и высоко-
поточной оксигенотерапии значимо сокращает 
частоту интубаций (на 72,7%) по сравнению с ис-
пользованием только масочной неинвазивной ис-
кусственной вентиляции легких.

3. У неинтубированных пациентов-респондеров 
сочетанное применение высокопоточной оксиге-
нотерапии и масочной неинвазивной вентиляци-
ей легких сокращает частоту развития нозоко-
миальной пневмонии (на 71,4%) по сравнению с 
использованием только масочной неинвазивной 
вентиляцией легких, у интубированных пациен-
тов изолированное применение высокопоточной 
оксигенотерапии сокращает частоту развития но-
зокомиальной пневмонии (на 70%) по сравнению 

с применением только масочной неинвазивной 
вентиляцией легких.

4. Сочетание масочной неинвазивной вентиля-
ции легких и высокопоточной оксигенотерапии 
сокращает продолжительность респираторной под-
держки на 33% по сравнению с применением только 
масочной неинвазивной вентиляции легких, и на 
25% по сравнению с использованием только высо-
копоточной оксигенотерапии, и продолжительность 
лечения в отделении реанимации на 30% по сравне-
нию с применением только масочной неинвазивной 
вентиляцией легких.

5. Вероятность интубации трахеи увеличивается 
после 4,5 суток сочетанного применения масочной 
неинвазивной искусственной вентиляции легких 
и высокопоточной оксигенотерапии (AUC ROC 
0,747 с 95% ДИ 0,621–0,872), и при внутрибрюш-
ном давлении более 18 см вод. ст. вне зависимости 
от используемого метода респираторной поддержки 
(AUC ROC 0,757 с 95% ДИ 0,631–0,883).

Заключение

При манифестации гипоксемической острой ды-
хательной недостаточности сочетанное применение 
масочной неинвазивной искусственной вентиляции 
легких и высокопоточной оксигенотерапии по-
тенцирует и существенно расширяет позитивные 
терапевтические эффекты каждого из этих мето-
дов неинвазивной респираторной поддержки, что 
позволяет улучшить результаты лечения и может 
быть рекомендовано в качестве метода выбора у 
данного контингента пациентов. Факторами риска 
интубации трахеи являются продолжительность 
сочетанного применения масочной неинвазивной 
искусственной вентиляции легких и высокопо-
точной оксигенотерапии более 4,5 суток и внутри-
брюшное давление более 18 см вод. ст. для любого 
метода НИВЛ.
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