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Тяжелая острая дыхательная недостаточность 
(ОДН) остается одной из основных проблем совре-
менной медицины и реаниматологии, так как явля-
ется частой причиной обращения пациентов за ме-
дицинской помощью, госпитализации в стационар 
и в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ)� Острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС) представляет наиболее тяжелое проявле-
ние ОДН паренхиматозного типа, характеризуется 
сложными механизмами патогенеза, трудностями 
своевременной диагностики, тяжелыми наруше-
ниями биомеханики легких и газообмена, частым 
развитием полиорганной недостаточности (ПОН), 
большими материальными затратами на лечение и 
высокой летальностью�

Внебольничная пневмония, как и нозокомиаль-
ная, в том числе и вентилятор-ассоциированная, 

были и остаются основными причинами развития 
тяжелой ОДН и высокой летальности у пациентов 
самых разных контингентов� 

В последние два десятилетия в мире становится 
все более актуальной проблема диагностики и ле-
чения тяжелых пневмоний, вызванных вспышками, 
эпидемиями и пандемиями различных пневмотроп-
ных вирусов, которые приводят к развитию тяже-
лой острой респираторной инфекции с тяжелой 
ОДН, а в ряде случаев и к ОРДС�

Любая причина развития ОРДС требует диффе-
ренциальной диагностики, дифференцированного 
и персонифицированного лечения� Это касается и 
выбора методов коррекции гипоксии у конкретного 
пациента на каждом этапе лечения� Однако общие 
принципы выбора методов и параметров респира-
торной поддержки, оптимизации параметров искус-
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ственной вентиляции легких (ИВЛ), сочетанного и 
комбинированного применения нереспираторных и 
фармакологических методов лечения при паренхи-
матозной ОДН являются достаточно универсаль-
ными�

Понимание патогенеза паренхиматозной ОДН, 
механизмов формирования патоморфологических 
изменений в легких, нарушений биомеханики и 
газообмена при ОРДС, а также принципов своев-
ременной и дифференциальной диагностики позво-
лит эффективно лечить пациентов с ОДН любого 
генеза� Несомненно, накопление научных данных 
и опыта лечения пациентов с ОРДС и новыми ви-
русными инфекциями позволит научно обосновать, 
разработать и предложить инновационные, более 
эффективные алгоритмы ранней диагностики и пре-
цизионного лечения тяжелых расстройств дыхания 
в каждой конкретной клинической ситуации�

Краткая характеристика острого респиратор-
ного дистресс-синдрома 

ОРДС [МКБ 10 – синдром респираторного рас-
стройства (дистресса) у взрослого (J80)] – это 
острая форма диффузного повреждения легких, воз-
никающая у пациентов с предрасполагающими фак-
торами риска, ведущая к развитию тяжелой ОДН, 
часто ПОН, отвечающая следующим критериям:

• начало – от нескольких часов до 7 сут после 
реализации известного повреждающего фактора 
или фактора риска;

• двусторонние инфильтраты легких на рент-
генограмме, не полностью объясняемые выпотом, 
коллабированием, лимфаденопатией;

• синдром ОДН, не полностью объясняемый 
сердечной недостаточностью (СН) или перегрузкой 
жидкостью�

В зависимости от степени гипоксемии, оцененной 
на основании отношения PaO2/FiO2, выделяют три 
степени тяжести ОРДС: PaO2/FiO2 ≤ 300 мм рт� ст� – 
легкая; PaO2/FiO2 ≤ 200 мм рт� ст� – умеренная; 
PaO2/FiO2 ≤ 100 мм рт� ст� – тяжелая [1, 9, 38]�

Следует отметить целесообразность оценки сте-
пени выраженности гипоксемии при положитель-
ном конечно-экспираторном давлении (ПДКВ), 
равном 4‒6 см вод� ст�, которое может быть реали-
зовано как в условиях спонтанного дыхания, так и 
неинвазивной (НИВЛ) или ИВЛ [9, 38]� 

Острый респираторный дистресс-синдром явля-
ется полиэтиологическим заболеванием, а легкие 
являются органом-мишенью при многих патоло-
гических состояниях� Основные причины развития 
ОРДС могут быть разделены на две большие него-
могенные группы:

• прямые повреждающие факторы (ОРДС пер-
вичный, прямой, легочный) – первичное поврежде-
ние легких такими этиологическими факторами, 
как аспирационный синдром, утопление, вдыхание 
токсических веществ, легочная инфекция, тупая 
травма груди и т� д�;

• непрямые повреждающие факторы (ОРДС 
непрямой, вторичный, внелегочный) – вторичное 

повреждение первично интактных легких в резуль-
тате исходной внелегочной патологии такими эти-
ологическими факторами, как шок, сепсис, травма, 
кровопотеря, ишемия-реперфузия, гемотрансфузии, 
отравления, искусственное кровообращение и т� д�

Согласно современным представлениям об эти-
ологических факторах ОРДС целесообразно вы-
делять:

• внебольничную форму ОРДС с легочными и 
внелегочными повреждающими факторами;

• внутрибольничную или нозокомиальную 
(ятрогенную) форму ОРДС, обусловленную отри-
цательными эффектами современных терапевтиче-
ских технологий, особенно у пациентов в критиче-
ском состоянии, получающих в ОРИТ интенсивное 
лечение [32, 38]�

В последние годы установлены и подробно изуче-
ны роль так называемых медицинских ятрогенных 
факторов, их отрицательные эффекты на легкие, 
которые могут привести к тяжелым нарушениям 
биомеханики и газообмена� Среди них особенно 
следует отметить следующие:

• перегрузка жидкостью (гипергидратация лег-
ких) вследствие бесконтрольной несбалансирован-
ной инфузионной терапии;

• повреждение легких, связанное с ИВЛ (вен-
тилятор-ассоциированное повреждение легких), 
которое может реализоваться при управляемых 
инвазивных и вспомогательных неинвазивных ме-
тодах респираторной поддержки;

• повреждение легких вследствие часто необо-
снованного применения компонентов крови (пост-
трансфузионное повреждение легких);

• повреждение легких вследствие внутриболь-
ничной инфекции (внутрибольничная, нозокоми-
альная, вентилятор-ассоциированная пневмония);

• вторичное повреждение легких на фоне 
сепсиса, шока, ПОН�

Следует помнить, что каждый из этих факто-
ров, а тем более одновременно несколько из них, 
могут стать причиной ухудшения биомеханики и 
газообмена у пациентов с изначально интактными 
легкими� Своевременное выявление и устранение 
перечисленных потенциальных факторов риска ле-
жит в основе эффективной профилактики развития 
внутрибольничного ОРДС, особенно у пациентов в 
ОРИТ [1, 3, 32]�

Анализ причин развития внутрибольнично-
го ОРДС выявил существенную роль фоновых и 
сопутствующих заболеваний пациентов, а также 
характер хирургических вмешательств, степень 
выраженности метаболических расстройств как 
факторов риска развития дыхательных расстройств 
у пациентов в стационаре и в ОРИТ: шок, аспирация, 
сепсис, пневмония, хирургические вмешательства 
на аорте, крупных сосудах, позвоночнике; перито-
нит, панкреонекроз, гиповолемия, ингаляция ток-
сических веществ, утопление, тупая травма груди, 
злоупотребление алкоголем, ожирение (индекс мас-
сы тела > 30), гипоальбуминемия (альбумин плаз-
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мы < 30 г/л), химио- и лучевая терапия, токсические 
эффекты кислорода [FiO2 > 0,35 (> 4 л/мин)], тахип-
ное (ЧД > 30), метаболический ацидоз (рН < 7,35), 
хронический алкоголизм, сахарный диабет.

Важно подчеркнуть, что ряд состояний, характер-
ных для пациентов в ОРИТ, могут стать причинами 
нарушения оксигенирующей функции легких: ар-
териальная гипотензия, артериальная гипертензия; 
гиповолемия, гиперволемия; гипотермия, гипертер-
мия, озноб; гипокалиемия, аритмии; метаболиче-
ский (гиперхлоремический) ацидоз, метаболический 
алкалоз; болевой синдром, наличие интубационной 
трубки; психомоторное возбуждение, судороги; на-
рушение проходимости верхних дыхательных пу-
тей (ВДП); гидропневмоторакс; компартмент-син-
дром; ишемия-реперфузия; торакоабдоминальный 
асинхронизм; нарушения ритма и глубины дыхания 
[23, 25, 36, 38]�

Особо следует отметить существенную роль пра-
вильного выбора методов и параметров респиратор-
ной поддержки, так как неправильные настройки 
респиратора могут стать причиной развития тяже-
лых повреждений легких, в том числе и в услови-
ях вспомогательной и неинвазивной вентиляции 
(SILI)� Поэтому так важно понимать, индивидуаль-
но и адекватно выбирать: режимы респираторной 
поддержки ‒ полностью контролируемые или вспо-
могательные; уровень установочного ПДКВ; дыха-
тельный объем (ДО), отношение вдоха к выдоху; 
величину ауто-ПДКВ; инспираторную поддержку 
давлением; триггер вдоха и переключения со вдоха 
на выдох; скорости пикового инспираторного пото-
ка; скорость нарастания пикового инспираторного 
потока [24, 28, 43, 48]�

Следует помнить, что рассинхронизация паци-
ента с респиратором как в условиях неинвазивной, 
так и вспомогательной и инвазивной респиратор-
ной поддержки не только ухудшает газообмен, но 
и является значимой причиной развития повреж-
дения легких� Поэтому необходимы выявление 
и немедленная коррекция причин асинхронии 
(пневмоторакс, нарушение проходимости ВДП, 
гипертермия, неадекватное обезболивание, реак-
ции на интубационную трубку и др�) [25, 46, 49]�

Учитывая существенное клиническое значение 
факторов риска в развитии повреждения первона-
чально интактных легких, в основе современной 
концепции раннего острого повреждения легких 
(EALI – Early Acute Lung Injury) лежит принцип 
своевременного выявления, устранения и контроля 
этих предрасполагающих факторов и неправильных 
настроек респиратора [24, 25]�

Согласно современным представлениям, диф-
ференциальная диагностика разных форм ОРДС 
и дифференцированное и персонифицирован-
ное лечение ОРДС в зависимости от причин его 
развития, стадии заболевания и характера со-
путствующей патологии существенно улучшают 
результаты лечения пациентов данного контин-
гента [3]�

Краткая характеристика вирусных пневмоний 
В последние два десятилетия отмечается уве-

личение частоты развития вспышек, эпидемий и 
пандемий вирусных инфекций, вызванных пнев-
мотропными штаммами вирусов, приводящими к 
развитию вирусных пневмоний, осложняющихся 
развитием тяжелой ОДН и даже ОРДС:

• атипичная вирусная пневмония (тяжелый 
острый респираторный синдром, Severe acute 
respiratory syndrome ‒ SARS), 2002 г�, эпицентр 
Китай, летальность 10,5%;

• вирусная инфекция, вызванная штаммом 
H5N1 (птичий грипп), 2003 г�, эпицентр Гонконг, 
Китай, летальность 52,8%;

• вирусная инфекция, вызванная штаммом 
H1N1 (свиной грипп), 2009 г�, эпицентр Мексика, 
летальность 4,5%;

• ближневосточный респираторный синдром 
(Middle East respiratory syndrome ‒ MERS), 2013 г�, 
Саудовская Аравия, вызванный штаммами корона-
вирусов, летальность 34,4%;

• вирусная инфекция, вызванная штаммом 
H1N1 (свиной грипп), 2016 г�, разные страны, ле-
тальность 2,6‒4,2%;

• пневмония, вызванная новой коронавирус-
ной инфекцией COVID-19 (Corona Virus Disease), 
2019 г�, эпицентр Китай, провинция Ухань, леталь-
ность уточняется�

Основными характеристиками этих вирусных 
инфекций являются:

• отсутствие специфических клинических при-
знаков по сравнению с обычными острыми респи-
раторными вирусными инфекциями;

• поражение ВДП и легких (возможно и пора-
жение желудочно-кишечного тракта);

• частое развитие пневмонии;
• частое развитие ОДН, требующей госпитали-

зации пациентов в стационар и проведения респи-
раторной терапии;

• частое развитие тяжелой ОДН, требующей 
проведения неинвазивной ИВЛ или интубации тра-
хеи и проведения ИВЛ;

• развитие ОДН с тяжелыми нарушениями 
биомеханики легких и газообмена – ОРДС, требу-
ющего проведения ИВЛ с адъювантными методами 
лечения или экстракорпоральной мембранной ок-
сигенации;

• частое развитие ПОН;
• высокая нагрузка на структуры здравоохра-

нения вследствие одновременного поступления 
большого количества пациентов во время вспышек, 
эпидемии или пандемии заболевания�

Коронавирусы (CoV) – большое семейство ви-
русов, которые вызывают заболевания, начиная от 
обычной простуды и заканчивая более тяжелыми 
заболеваниями, такими как ближневосточный ре-
спираторный синдром (MERS-CoV) и тяжелый 
острый респираторный синдром (SARS-CoV)�

Новый коронавирус, вызывающий новую коро-
навирусную инфекцию COVID-19, представляет 
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собой новый штамм, который ранее не был иден-
тифицирован у людей�

Коронавирусы являются зоонозными, то есть они 
могут распространяться между животными и людь-
ми� Исследования показали, что SARS-CoV переда-
вался от циветных кошек людям, а MERS-CoV – от 
верблюдов людям� Несколько известных коронави-
русов циркулируют у животных, которые еще не 
заразили людей [39, 47]�

Основные признаки тяжелой острой респиратор-
ной инфекции при COVID-19 характеризуются об-
щими респираторными симптомами: лихорадкой, 
кашлем, часто сухим, непродуктивным, одышкой и 
диспное, миалгиями, слабостью, быстрой утомляе-
мостью� Тяжелая острая респираторная инфекция 
при COVID-19 может приводить к развитию тяже-
лой пневмонии, ОРДС, сепсиса, ПОН, летальному 
исходу�

В период вспышек, эпидемий и пандемий вирус-
ных инфекций одним из принципиальных вопросов 
является настороженность и своевременное выяв-
ление случаев инфицирования� Всех пациентов с 
тяжелой острой респираторной инфекцией (лихо-
радка, кашель, ОДН), даже при отсутствии убеди-
тельного положительного эпиданамнеза, следует 
рассматривать потенциально инфицированными 
COVID-19� Это необходимо для более эффектив-
ной стратификации в отношении решения вопроса 
о госпитализации, начале и выборе методов лечения 
[39, 42, 47]�

Вопросы противоэпидемических и профилакти-
ческих мероприятий требуют отдельного профес-
сионального освещения� Однако следует отметить 
основные принципы выявления данного континген-
та пациентов, к ним должны быть отнесены:

• все пациенты с симптомами ОРВИ (лихорад-
ка, температура ≥ 38°C и кашель) в течение послед-
них 5‒10 дней; отсутствие лихорадки не исключает 
вирусную инфекцию;

• пациенты с любым острым респираторным 
заболеванием и наличием тесного контакта с под-
твержденным или вероятным случаем COVID-19 
за 14 дней (24 сут) до начала заболевания;

• лица, посещавшие страны с неблагоприятной 
эпидемической обстановкой за 14 дней до появле-
ния симптомов;

• лица, работавшие или посещавшие медицин-
ское учреждение, где находились или могли нахо-
диться пациенты с инфекцией COVID-19, в течение 
14 дней до появления симптомов;

• пациенты при отсутствии признаков тяжелой 
острой респираторной инфекции, но с наличием 
контакта с заболевшими, поездок в очаги эпидемии 
за последние 14 дней или контактов с лицами, по-
сещавшими очаги эпидемии за последние 14 дней, 
либо если пациент – медицинский работник, кото-
рый работал с данными пациентами и/или в очаге 
эпидемии [39, 42, 47]�

Для выбора и своевременного начала наиболее 
эффективной терапевтической стратегии необхо-

дима стратификация пациентов с ОДН, обуслов-
ленной вирусными пневмониями�

Пневмония легкого течения – пациенты с выяв-
ленной пневмонией и компенсированной ОДН: 
а) кашель с мокротой или без мокроты; б) затруд-
ненное дыхание; в) тахипное – частота дыханий 
(ЧД) в покое более 20 в минуту; г) тахипное у детей 
(менее 2 месяцев – более 60 в минуту; от 2 до 11 ме-
сяцев – более 50 в минуту; от 1 года до 5 лет – более 
40 в минуту)�

Пневмония среднего течения – основные сим-
птомы у взрослых и подростков: а) лихорадка; 
б) кашель; в) частота дыхания > 25‒30 в минуту; 
г) затрудненное дыхание; д) кислородная зависи-
мость – SpO2 < 90% при дыхании воздухом; е) из-
менения на фронтальной рентгенограмме или ком-
пьютерной томограмме легких�

Пневмония тяжелого течения – основные сим-
птомы у детей: а) лихорадка; б) кашель; в) тахип-
ное (возраст менее 2 месяцев – частота дыхания ≥ 
60 в минуту; от 2 до 11 месяцев – частота дыхания ≥ 
50 в минуту; от 1 года до 5 лет – частота дыхания ≥ 
40 в минуту); г) затрудненное дыхание, боли в гру-
ди; д) цианоз; е) SpO2 < 90% при дыхании воздухом; 
ж) отказ от еды, воды, вялость, потеря сознания, су-
дороги; з) изменения на фронтальной рентгенограм-
ме или компьютерной томограмме легких [29, 47]�

Наиболее тяжелым проявлением дыхательных 
расстройств при вирусных пневмониях тяжелого 
течения является ОРДС (см� выше)�

Данные литературы и результаты наших клини-
ческих наблюдений показали сходные механизмы 
патогенеза, патоморфологические изменения лег-
ких, а также примерно одинаковую эффективность 
ряда респираторных и адъювантных методов ле-
чения у пациентов с тяжелой внебольничной бак-
териальной пневмонией, с вирусной пневмонией 
вследствие AH1N1 и ОРДС, вызванного прямыми 
повреждающими факторами [3, 10–12, 17–19]�

Основные принципы лечения гипоксии
Пациентам с ОДН при подозрении на COVID-19 

или при подтвержденном COVID-19 стратегия и 
тактика респираторной терапии и респираторной 
поддержки существенно не отличаются от таковых 
при паренхиматозной ОДН любого генеза (внеболь-
ничная бактериальная или вирусная пневмония, 
внутрибольничная, в том числе и респиратор-ас-
социированная пневмония, ОРДС)� Стратегия и 
тактика выбора методов респираторной поддержки 
и коррекции параметров ИВЛ при тяжелой ОДН, 
вызванной новой вирусной инфекцией COVID-19, 
в принципе аналогична таковым при ОРДС, вызван-
ном прямыми повреждающими факторами [3, 9, 11, 
13, 22, 29]�

Согласно современным представлениям, эффек-
тивное лечение ОРДС заключается в выявлении 
факторов риска развития легочных осложнений, 
минимизации отрицательных эффектов интенсив-
ной терапии, своевременной диагностике развития 
ОДН, комплексном и дифференцированном при-
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менении современных респираторных, нереспи-
раторных и фармакологических терапевтических 
технологий, а также в междисциплинарном прин-
ципе лечения на всех этапах заболевания [21, 23, 
25, 30, 32]�

Основные принципы эффективности лечения 
тяжелой паренхиматозной ОДН различного генеза:

• своевременная дифференциальная диагно-
стика ОДН;

• своевременное выявление и адекватная кор-
рекция факторов риска и предрасполагающих фак-
торов повреждения легких в ОРИТ;

• адекватное лечение ведущих причин развития 
ОДН;

• рациональное применение неинвазивной ИВЛ;
• реализация принципов щадящей ИВЛ;
• дифференцированное применение респира-

торных стратегий;
• дифференцированное применение адъювант-

ных методов коррекции гипоксии;
• комплексное лечение пациентов с ОДН – ле-

чение ОДН, это лечение не только легких�
При диагностике ОДН любого генеза целесо- 

образно пользоваться интегральными оценоч-
но-прогностическими шкалами, которые позволяют 
объективно оценить характер и степень выражен-
ности дыхательных расстройств, риск декомпенса-
ции органной патологии� Действительно, следует 
помнить, что при развитии ОДН любого генеза су-
щественно увеличиваются риски декомпенсации 
сопутствующих и фоновых заболеваний, развития 
органной дисфункции� Поэтому при оценке степе-
ни тяжести пневмоний используют разные шка-
лы (PORT, PTI, CURB-65, CRB-65, SMART-COP, 
SMRT-CO, NEWS при COVID-19), которые вклю-
чают различные показатели: выраженность воспа-
лительной реакции, наличие или обострение хро-
нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), 
недостаточности кровообращения (НК), сахарного 
диабета, неврологического дефицита, пол, возраст, 
избыточная масса тела, вынужденная гиподинамия 
и др� [1, 9, 11, 13, 38]�

Это позволяет стратифицировать пациентов в от-
ношении решения вопросов о необходимости госпи-
тализации в стационар, начале и выборе стартовой 
антибактериальной, противовирусной и специфи-
ческой противовоспалительной терапии, необхо-
димости респираторной поддержки, интубации и 
начале ИВЛ, профилактики развития и коррекции 
органной дисфункции�

Лучевая диагностика легких при ОРДС и вирус-
ных пневмониях

Лучевая диагностика органов грудной клетки яв-
ляется неотъемлемым методом ранней и дифферен-
циальной диагностики различных хронических и 
острых заболеваний легких, специфических процес-
сов в легочной ткани, а также ОРДС и COVID-19�

Действительно, тщательный анализ изменений 
на фронтальной рентгенограмме легких в совокуп-
ности с данными анамнеза и клинической картиной 

во многих случаях позволяет поставить правильный 
диагноз� Ранее нами выявлены специфические осо-
бенности изменений на фронтальных рентгенограм-
мах легких при ОРДС, вызванном различными при-
чинами� Так, при прямом ОРДС при манифестации 
ОДН на фронтальной рентгенограмме выявляются 
асимметричные очаговые уплотнения, преимуще-
ственно расположенные в «зависимых» дорзальных 
и базальных зонах легких� Тогда как при непрямом 
ОРДС доминируют симметричные, однородные и 
диффузные изменения (затемнения), с выражен-
ным снижением пневматизации [3]�

Однако компьютерная томография (КТ) легких 
имеет неоспоримые преимущества по сравнению с 
рентгенографией� Современные методы КТ позво-
ляют быстро и в ранние сроки выявить специфиче-
ские особенности изменений легочной ткани, что 
дает возможность поставить правильный диагноз и 
начать специфическое лечение� КТ легких позволя-
ет выявить доминирующую причину повреждения 
легких (ателектазы, отек, гиалиноз, фиброз и т� д�), 
определить, насколько легкие рекрутабельны, что 
способствует определению тактики респираторной 
поддержки [20, 21, 34, 38]�

Для уточнения характера и степени повреждения 
легких всем пациентам с ОРДС, с подозрением на 
COVID-19 или с подтвержденным COVID-19 це-
лесообразно выполнение КТ легких при условии 
доступности этого метода и транспортабельности 
пациента� В случаях вирусной пневмонии при вы-
полнении фронтальной рентгенографии легких от-
мечается существенно более низкая эффективность 
выявления изменений, чем при КТ� При ОРДС и 
вирусных пневмониях КТ позволяет:

• выявить патологические изменения в легких 
(двусторонние полисегментарные инфильтраты) 
на ранних стадиях заболевания еще до развития 
признаков ОДН;

• оценить доминирующую причину ОДН (диф-
фузное ателектазирование, гипергидратация, фи-
броз/гиалиноз и т� д�);

• оценить рекрутабельность легких;
• стратифицировать пациентов в отношении 

решения вопросов о госпитализации, выборе лечеб-
ной тактики и методов респираторной поддержки 
[29, 39, 42, 47]�

В специальной литературе и методических реко-
мендациях подробно изложены основные диффе-
ренциально-диагностические признаки, освещаю-
щие характер изменений легких на компьютерной 
томограмме, характерные для пневмонии, вызван-
ной COVID-19� Следует отметить, что КТ легких 
имеет неоспоримые преимущества перед рентгено-
графией при диагностике вирусных пневмоний, так 
как позволяет выявить специфические изменения 
легочной ткани на самых ранних стадиях, что не-
возможно реализовать при стандартной рентгено-
графии легких�

Важно подчеркнуть, что, кроме вышеотмечен-
ных преимуществ КТ легких при ранней диффе-
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ренциальной диагностике ОДН, этот метод также 
эффективен для выявления особенностей харак-
тера повреждения легких при COVID-19� Анализ 
клинической картины, характера изменений на КТ 
и особенности нарушений биомеханики легких 
позволили выявить как минимум два типа ОРДС, 
вызванных COVID-19�

Так, при сходных высоком внутрилегочном 
шунте и тяжелой гипоксемии тип 1 ОРДС при 
COVID-19 характеризуется довольно низким объ-
емом поражения легких (менее 30%) и, соответ-
ственно, достаточно хорошей их эластичностью 
(Сst� > 60‒80 мл/см H2O)� Тогда как при типе 2 
ОРДС на фоне COVID-19 тяжелая гипоксемия со-
провождается большим объемом поражения легких 
(более 40‒50%) и существенным снижением их эла-
стичности (Сst� < 40 мл/см H2O) [29]�

Таким образом, при ОРДС 1-го типа гипоксе-
мия в большей степени обусловлена перфузион-
но-вентиляционными нарушениями (в том числе и 
вследствие нивелирования рефлекса гипоксической 
легочной вазоконстрикции – эффект Эйлера ‒ Ли-
ненштрандта), тогда как при ОРДС 2-го типа нару-
шение оксигенирующей функции легких в большей 
степени обусловлено существенным снижением 
функциональной остаточной емкости (ФОЕ) лег-
ких [29]� Соответственно, принципы лечения и вы-
бора респираторной стратегии при разных формах 
ОРДС на фоне COVID-19 будут различными, о чем 
будет сказано ниже�

Ряд исследований показал корреляцию между 
динамикой разрешения вирусной пневмонии и 
улучшением КТ-картины легких [43, 47]�

При отсутствии КТ возможно ультразвуковое 
исследование легких, которое позволяет выявить 
пневмоторакс, гидроторакс, гемоторакс, пиото-
ракс, кисты, буллы, дифференцировать диффуз-
ное ателектазирование и интерстициальный и/или 
альвеолярный отек� Наряду с контролем состояния 
нижней полой вены и размеров камер сердца, этот 
метод позволяет быстро и эффективно уточнить 
причину развития дыхательных расстройств, харак-
тер дисгидрий, нарушений системной и легочной 
кардиогемодинамики�

При решении вопроса о возможности выполне-
ния КТ легких в каждой конкретной клинической 
ситуации необходимо персональное решение во-
проса о рисках/пользе транспортировки пациента� 
В случаях инфицирования COVID-19 необходимо 
индивидуальное решение вопроса о возможности 
выполнения КТ легких с точки зрения рисков ин-
фицирования здоровых пациентов и медицинского 
персонала, контаминации медицинского оборудова-
ния при безусловном выполнении всех принципов 
противоинфекционной защиты пациента и медпер-
сонала�

Неинвазивная респираторная поддержка
Учитывая, что ОДН при ОРДС и вирусных пнев-

мониях имеет сходные принципиальные механизмы 
патогенеза (снижение торакопульмональной подат-

ливости, уменьшение ФОЕ, накопление внесосуди-
стой жидкости в легких, ухудшение региональных 
вентиляционно-перфузионных отношений и рост 
внутрилегочного шунтирования крови), в случае 
развития гипоксемии представляется нецелесо- 
образным проведение традиционной оксигеноте-
рапии (через носовые канюли или лицевую маску)� 
Действительно, использование низкопоточной 
(4‒8 л/мин) воздушно-кислородной смеси не по-
зволит эффективно воздействовать на основные ме-
ханизмы патогенеза ОДН и увеличить оксигенацию 
артериальной крови при высоком риске поврежде-
ния эпителия ВДП и альвеол плохо увлажненным и 
плохо согретым кислородом� Поэтому при развитии 
паренхиматозной ОДН и при ОРДС легкой степе-
ни любой этиологии целесообразно использовать 
неинвазивные методы респираторной поддержки 
(НИВЛ)�

Развитие современных медицинских технологий 
позволило широко внедрить в клиническую прак-
тику различные методы НИВЛ� Ее применяют на 
разных стадиях лечения дыхательной недостаточ-
ности различного генеза: для снижения частоты 
интубации, для лечения в качестве альтернативы 
инвазивной ИВЛ, на этапе прекращения ИВЛ (воз-
можность более ранней экстубации), после эксту-
бации (снижение частоты реинтубации и возобнов-
ления ИВЛ) [15, 27]�

Неинвазивная респираторная поддержка позво-
ляет улучшить биомеханику легких и газообмен и 
снизить работу дыхания пациента� Эти эффекты 
реализуются за счет применения положительно-
го давления в конце выдоха (ПДКВ) или непре-
рывного положительного давления в дыхательных 
путях (CPAP) и инспираторной поддержки давле-
нием (PS)�

Положительные эффекты ПДКВ (CPAP): увели-
чение ФОЕ легких и их эластичности, уменьшение 
регионарных вентиляционно-перфузионных нару-
шений, улучшение газообмена в легких, снижение 
работы дыхания пациента, уменьшение транспуль-
монального давления, снижение отрицательных 
респираторно-циркуляторных эффектов НИВЛ 
и/или ИВЛ�

Положительные эффекты поддержки давлени-
ем (PS): снижение работы дыхания, купирование 
торакоабдоминального асинхронизма, уменьшение 
транспульмонального давления, снижение отрица-
тельных эффектов на кардиогемодинамику�

За счет этих эффектов НИВЛ является эффек-
тивной в самых разных клинических ситуациях: 
при обострении хронических обструктивных забо-
леваний легких (ХОБЛ), при рестриктивной ОДН, 
кардиогенном отеке легких, хронической СН, тупой 
травме груди, после хирургических вмешательств 
на легких, в раннем послеоперационном периоде, 
синдроме гиповентиляции при ожирении, сонном 
апное и т� д� [15, 23, 40]�

Современные респираторные технологии предла-
гают большой выбор режимов НИВЛ: СРАР, ЕРАР, 
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PSV, PPS, VS, VTBS, BIPAP, DuoPAP, ICPAP, ASV и 
т� д� Имеется достаточный выбор приспособлений 
для соединения респиратора с дыхательными путя-
ми пациента: назальные канюли, трахеостомические 
канюли, назальная маска, лицевая маска, Total faсe, 
шлем и т� д� [27, 40]� У пациентов с паренхиматозной 
ОДН, ОРДС, пневмониями НИВЛ является старто-
вым методом респираторной поддержки, особенно 
при непрямом ОРДС� 

Основные показания для проведения НИВЛ у паци-
ентов данного контингента: одышка в покое, частота 
дыхательных движений (ЧДД) > 25‒30 дых/мин; 
участие в дыхании вспомогательной мускулатуры, 
торакоабдоминальный асинхронизм, гипоксемия – 
РаO2 ≤ 60, SaO2 ≤ 90%  (при FiO2 = 0,4‒0,5 или 
PaO2/FiO2 < 300 при FiO2 = 0,21, Qs/Qt ≥ 10%); гипер-
капния – PaCO2 > 45 мм рт� ст� и/или прогрессивное 
ее нарастание; гипокапния – PaCO2 < 25 мм рт� ст� 
и/или прогрессивное ее снижение; pH < 7,35 и/или 
его прогрессивное снижение; повышение сопро-
тивления дыхательных путей (Raw) в 1,5‒2,0 раза 
выше нормы; тахикардия в покое (ЧСС > 90 в ми-
нуту); артериальная гипертензия (гипотензия), 
акроцианоз, цианоз, совокупность перечисленных 
факторов [15, 27, 40]� Современные респираторные 
технологии позволяют реализовать различные ре-
жимы респираторной поддержки в условиях НИВЛ 
с широким диапазоном настроек параметров венти-
ляции у пациентов разного профиля� В ряде кли-
нических ситуаций НИВЛ является эффективной 
альтернативой ИВЛ� 

Преимущества НИВЛ перед ИВЛ: 1) отсутствие 
осложнений, присущих интубации трахеи и дли-
тельному нахождению в ней интубационной трубки; 
2) меньшие риски развития респираторных ослож-
нений; 3) меньшие риски развития циркуляторных 
осложнений; 4) снижение рисков развития нозо-
комиальных инфекций; 5) уменьшение потребно-
сти в медикаментозной седации; 6) возможность 
контакта с пациентом (возможность более ранней 
мобилизации пациента); 7) фармакоэкономические 
преимущества� 

При этом следует помнить о многих преимуще-
ствах сохранения спонтанного дыхания при респи-
раторной поддержке у пациентов с ОДН различ-
ного генеза: профилактика атрофии дыхательной 
мускулатуры; улучшение регионарных вентиляци-
онно-перфузионных отношений; улучшение кар-
диогемодинамики, снижение нагрузки на правый 
желудочек сердца; сохранение кашлевого рефлек-
са – снижение риска развития респиратор-ассоци-
ированной пневмонии; облегчение процесса отлу-
чения от ИВЛ; сокращение продолжительности 
респираторной поддержки и пребывания в ОРИТ 
[28, 32, 43]�

Вместе с тем любые методы НИВЛ не лишены 
отрицательных эффектов� Основные недостатки 
НИВЛ: 1) необходимость активного сотрудничества 
медицинского персонала с пациентом; 2) сложности 
настройки параметров НИВЛ; 3) необходимость 

частой коррекции настроек параметров НИВЛ; 
4) невозможность реализовать в условиях НИВЛ 
высокое ПДКВ; 5) невозможность реализовать в 
условиях НИВЛ высокое инспираторное давление; 
6) отсутствие в условиях НИВЛ прямого доступа к 
дыхательным путям для санации; 7) высокий риск 
аэрофагии; 8) высокий риск аспирации содержи-
мого полости рта и желудка; 9) мацерация и некро-
зы кожи в местах прилегания маски; 10) носовые 
кровотечения; 11) конъюнктивиты; 12) возмож-
ность развития гипоксемии при негерметичном 
соединении маски; 13) неадекватное согревание и 
увлажнение (кондиционирование) газовой смеси; 
14) риски контаминации оборудования, заражения 
медицинского персонала и пациентов при высоко-
контагиозных инфекциях [23, 40, 43]�

Несмотря на все очевидные преимущества НИВЛ, 
в ряде клинических ситуаций этот метод никак не 
сможет заменить ИВЛ� Абсолютными противопо-
казаниями для любых методов НИВЛ являются:

• отсутствие самостоятельного дыхания;
• отсутствие сознания;
• PaO2/FiO2 ≤ 170;
• невозможность реализации НИВЛ (кранио-

фациальная травма, повреждения ВДП, конститу-
циональные особенности);

• отсутствие кооперации с пациентом�
Учитывая специфику НИВЛ, ее эффективность 

может существенно снижаться или реализация это-
го метода становится невозможной� В частности, это 
может быть в следующих клинических ситуациях:

• невозможность обеспечить защиту дыхатель-
ных путей (нарушение кашля и глотания) и высо-
кий риск аспирации;

• избыточная бронхиальная секреция;
• нарушения сознания (возбуждение или угне-

тение сознания);
• выраженное ожирение;
• активное кровотечение из желудочно-кишеч-

ного тракта;
• обструкция ВДП;
• дискомфорт от маски, клаустрофобия;
• операции на ВДП;
• тяжелое состояние пациента или его прогрес-

сивное ухудшение (нестабильная гемодинамика, 
ишемия миокарда, жизнеугрожающие аритмии, 
тяжелые метаболические нарушения и/или дисги-
дрии, неконтролируемая артериальная гипертен-
зия) [23, 39, 43]�

Важным условием эффективности НИВЛ явля-
ется тщательное соблюдение методологии ее про-
ведения� Перед началом НИВЛ следует обязатель-
но объяснить пациенту показания для проведения 
НИВЛ, преимущества метода перед интубацией 
и ИВЛ, принцип работы аппарата, особенности 
НИВЛ, необходимость сотрудничества с медпер-
соналом, важность понимания пациентом смысла 
и целей проводимой процедуры� Целесообразно 
использовать респираторы, располагающие всеми 
современными режимами и параметрами НИВЛ с 
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возможностью эффективной компенсации утечек, 
триггерами, работающими в условиях негерметич-
ного контура, мониторингом параметров респира-
торного паттерна и функций пациента� Необходимо 
также иметь достаточный выбор масок (назальные, 
лицевые, шлем и др�) и применять их по показаниям 
(лицевая при нарастании ДН, назальная при ста-
бильном состоянии и ночью, плохой переносимости 
лицевой маски, при комбинации методов и т� д�)� 
Следует учитывать индивидуальные анатомиче-
ские и психологические особенности пациента и 
использовать комбинацию методов НИВЛ с ВПО, 
позиционной терапией и т� п� [40, 43]�

Следует отметить, что эффективность любого 
метода НИВЛ в большой степени зависит от пра-
вильных стартовых настроек параметров респира-
торной поддержки� Действительно, в большинстве 
случаев низкая эффективность НИВЛ, ведущая к 
интубации трахеи, обусловлена не лимитом тера-
певтических возможностей этого метода, а неадек-
ватным состоянию пациента выбором параметров 
респираторного паттерна� 

Алгоритм выбора первичных параметров НИВЛ:
• выбрать стартовый уровень ПДКВ – 4‒6 см 

вод� ст�;
• оценить ДО пациента, признаки повышения 

работы дыхания (одышка, участие вспомогательной 
мускулатуры, торакоабдоминальный синхронизм и 
т� д�);

• установить минимальную чувствитель-
ность триггера, при которой нет аутотриггирова-
ния (-1,5‒2,0 см вод� ст� для триггера по давлению; 
2‒3 л/мин для триггера по потоку);

• подобрать уровень поддержки инспиратор-
ного давления (PS, IPAP) индивидуально путем 
ступенчатого (по 1‒2 см вод� ст�) его увеличения с 
4‒6 см вод� ст� до достижения дыхательного объема, 
равного 6‒8 мл/кг должной массы тела (ДМТ) (рас-
чет ДМТ (кг): мужчины = 50 + 0,91 × (рост, (см) – 
152,4); женщины = 45,5 + 0,91 × (рост, (см) –152,4), 
оценить SpO2, ЧД, ДО/ЧД;

• настроить величину ускорения пикового ин-
спираторного потока, адекватную текущему состо-
янию пациента (соответствующему состоянию его 
нейрореспираторного драйва ‒ «респираторному за-
просу» – в соответствии со скоростью вдоха пациен-
та), целесообразно ориентироваться на графический 
мониторинг дыхания – избегать «потокового голода» 
и чрезмерно высокой скорости нарастания потока;

• настроить триггер переключения аппарата с 
вдоха на выдох для обеспечения достаточного ДО 
и комфорта пациента (целесообразно использовать 
алгоритм выбора процентного снижения скорости 
потока от его максимального значения), следует 
ориентироваться на графический мониторинг ды-
хания – достигнуть соответствия продолжительно-
сти аппаратного вдоха с продолжительностью вдоха 
пациента;

• установить инспираторную фракцию кис-
лорода во вдыхаемой газовой смеси (FiO2) на ми-

нимальном уровне, который обеспечивает SpO2 
88‒95%;

• у пациентов при SpO2 < 88% на фоне FiO2 = 
0,3 постепенно (по 1‒2 см вод� ст�) увеличить ПДКВ 
до 8‒12 см вод� ст� при условии переносимости;

• использовать респираторный и кардиогемо-
динамический мониторинг;

• использовать графический мониторинг 
НИВЛ;

• ориентироваться на субъективное состояние 
пациента;

• постоянно корректировать настройки респи-
ратора�

Особенно следует отметить, что начинать на-
стройку параметров НИВЛ следует с постепенного 
увеличения ПДКВ� Во многих случаях оптимальное 
ПДКВ позволяет быстро скорректировать дыха-
тельные расстройства�

Поддержку давлением целесообразно использо-
вать при наличии торакоабдоминального асинхро-
низма и/или ДО/ЧД > 105� Неадекватно подобран-
ные триггер вдоха и выдоха, ускорение пикового 
инспираторного потока, отношение вдох/выдох 
могут существенно снизить терапевтическую эф-
фективность НИВЛ�

В большинстве случаев данный алгоритм выбора 
стартовых настроек НИВЛ позволяет обеспечить ее 
эффективность и безопасность� Следует помнить, 
что неправильный выбор любого из этих параме-
тров НИВЛ не позволит реализовать все терапев-
тические возможности этого метода респираторной 
поддержки, снизит ее клиническую эффективность 
и приведет к необходимости интубации трахеи и 
начала инвазивной управляемой ИВЛ� При этом 
следует учитывать:

• высокие значения ПДКВ (10‒12 см вод� ст� и 
более) и/или PS 16‒18 см вод� ст� и более), несмотря 
на временное улучшение оксигенации, приводят к 
дискомфорту пациента и повышают риски развития 
повреждения легких;

• уменьшение диспноэ, как правило, достигает-
ся вскоре после настройки адекватного режима вен-
тиляции, в то время как для коррекции гиперкапнии 
и/или гипоксемии может потребоваться несколько 
часов;

• в первые часы НИВЛ должна проводиться в 
непрерывном режиме;

• контроль показателей газообмена и состояния 
пациента в первые часы НИВЛ должен проводиться 
в постоянном режиме;

• далее, после улучшения показателей газооб-
мена, возможно постепенное снижение интенсивно-
сти НИВЛ (сначала снижение фракции кислорода, 
затем величины PS, потом уровня ПДКВ);

• далее, при стабильных показателях газооб-
мена и состояния пациента, возможно проведение 
НИВЛ сеансами по несколько часов в сутки в зави-
симости от состояния пациента и переносимости;

• целесообразна комбинация сеансов НИВЛ с 
сеансами высокопоточной оксигенотерапии;
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• при возможности целесообразно использо-
вание респираторных тренажеров на всех этапах 
проведения НИВЛ;

• целесообразно в условиях НИВЛ примене-
ние кинезиотерапии и позиционной терапии (в по-
ложении на здоровом боку, ортостазе, в прон-по-
зиции)�

При неправильных настройках параметров ре-
спираторной поддержки, даже в условиях НИВЛ, 
возможно развитие SILI вследствие значительно-
го роста работы дыхания и потребления кислоро-
да, чрезмерного увеличения дыхательного объема, 
транспульмонального давления и асинхрониз-
ма [23, 43]�

При начале НИВЛ принципиальным условием 
является тщательный мониторинг состояния паци-
ента и быстрая (в течение 15‒30 мин) оценка эф-
фективности респираторной поддержки, особенно 
при ОРДС и вирусных пневмониях� При оценке 
клинической эффективности НИВЛ необходима 
комплексная оценка состояния пациента� Следует 
обращать внимание:

• на снижение PaO2/FiO2 < 175;
• отсутствие роста PaO2/FiO2;
• рост PaCO2;
• рост ЧД > 25‒30 в минуту или отсутствие 

снижения ЧД;
• увеличение соотношения ЧД/ДО > 100;
• появление или нарастание энцефалопатии;
• десинхронизацию пациента с респиратором;
• появление или нарастание ацидоза;
• ухудшение состояния пациента [15, 23, 31]�
Кроме того, возможно снижение эффективности 

НИВЛ вследствие других объективных причин: не-
способности пациента переносить маску вследствие 
дискомфорта или боли; невозможности обеспечить 
герметичность маски, больших утечек, неспособно-
сти НИВЛ значимо улучшить газообмен или умень-
шить диспноэ; невозможности адекватной санации 
секрета трахеобронхиального дерева и обеспечения 
адекватной протекции ВДП; развития ишемии ми-
окарда или жизнеугрожающих аритмий; угнетения 
сознания или развития делирия�

Во всех этих ситуациях показаны незамедли-
тельная интубация трахеи и проведение ИВЛ, а не 
продолжение коррекции параметров НИВЛ� Сле-
дует помнить, что в подобных ситуациях при не- 
эффективности НИВЛ задержка интубации трахеи 
приводит к увеличению летальности� В большин-
стве клинических ситуаций первые несколько часов 
(до суток) НИВЛ являются решающими в плане 
определения ее эффективности� Однако на всех 
этапах проведения НИВЛ при появлении любых 
признаков ее неэффективности следует незамедли-
тельно переходить на инвазивную ИВЛ�

Таким образом, в основе эффективности любого 
метода НИВЛ лежат знание и соблюдение необхо-
димых условий для реализации НИВЛ, в том числе 
тщательный отбор пациентов, являющихся канди-
датами для НИВЛ, строго соответствующих кри-

териям показаний и противопоказаний для НИВЛ� 
Наиболее вероятными кандидатами для неинва-
зивной вентиляции ‒ «респондерами» ‒ являются 
пациенты с непрямым ОРДС, тупой травмой груди, 
кардиогенным отеком легких, обострением ХОБЛ 
и т� д� Уровень сознания пациента должен быть до-
статочен для эффективного сотрудничества с вра-
чом, выполнения инструкций, минимизации рисков 
аспирации и аэрофагии� Важно правильно выбрать 
маску, обеспечив комфортное и герметичное соеди-
нение, и индивидуально подобрать стартовые па-
раметры НИВЛ, своевременно их корректировать 
и тщательно мониторировать показатели функции 
дыхания, газообмена, кардиогемодинамики, мета-
болизма, транспорта кислорода и общего состоя-
ния пациента� Выполнение данных рекомендаций 
увеличит клиническую эффективность применения 
НИВЛ при лечении ОДН�

Высокопоточная оксигенотерапия (ВПО)
Является достаточно новой опцией неинвазивной 

респираторной поддержки, которая реализуется за 
счет генерирования высокоскоростного потока кис-
лородно-воздушной смеси [6, 35]� Она существенно 
превосходит по своим терапевтическим эффектам 
традиционную низкопоточную оксигенотерапию и 
имеет ряд преимуществ перед традиционной НИВЛ� 
При ВПО высокая скорость потока газа (от 30 до 
60 л/мин и выше) обеспечивает: 1) большее соот-
ветствие «респираторному запросу» патологиче-
ского нейрореспираторного драйва пациентов с 
ОДН, 2) минимальное примешивание (разбавле-
ние) к газово-кислородной смеси от респиратора 
комнатного воздуха и поддержания заданной фрак-
ции кислорода, 3) генерирование положительного 
давления в дыхательных путях (CPAP-like effect), 
4) улучшение элиминации СО2 за счет уменьшения 
объема анатомического мертвого пространства и 
улучшения альвеолярной вентиляции (Dead space 
washout effect), 5) снижение работы дыхания па-
циента за счет уменьшения сопротивления в ВДП, 
6) уменьшение торакоабдоминального асинхро-
низма, снижение ЧСС, увеличение ДО даже при 
стабильном РаСО2, 7) реализацию положительных 
респираторных эффектов ВПО без существенных 
отрицательных эффектов на кардиогемодинамику, 
8) адекватное увлажнение и согревание (эффек-
тивное кондиционирование) газовой смеси (ми-
нимизация повреждения эпителия респираторной 
системы пациента), 9) лучшую переносимость ме-
тода и больший комфорт пациента (по сравнению с 
НИВЛ – клаустрофобия, аэрофагия, повреждения 
кожи лица, диспноэ, возможность принятия пищи, 
общение, уход и т� д�), 10) возможность длительного 
(сутки и более) беспрерывного применения метода 
[33, 35, 45]� Поэтому при отсутствии показаний для 
немедленной интубации ВПО может быть исполь-
зована как стартовый метод респираторной под-
держки (перед НИВЛ) при развитии гипоксии на 
ранних стадиях ОДН и легкой форме ОРДС любой 
этиологии [6, 33, 35]�
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В настоящее время отсутствуют четкие прото-
колы применения ВПО в конкретных клиниче-
ских ситуациях� Начинать ее следует только после 
достижения температуры газовой смеси до 37°С� 
При использовании ВПО возможна пошаговая 
(по 2‒5 л/мин) эскалационная регуляция скорости 
потока (начиная с 30 л/мин и более) или аналогич-
ная деэскалационная регуляция скорости потока 
(начиная с 60 л/мин и ниже) в зависимости от пе-
реносимости в каждом конкретном клиническом 
случае� При недостаточной оксигенации после вы-
бора оптимальной скорости потока возможно уве-
личение фракции кислорода�

Следует отметить, что при легкой и умеренной 
ОДН целесообразно использовать деэскалацион-
ной способ выбора скорости инспираторного по-
тока – начиная с 60 л/мин и с последующим его 
снижением при возможности, что позволит быстро 
реализовать возможности этого метода и быстро 
оценить его эффективность�

Нет убедительных данных о значимых отрица-
тельных эффектах ВПО� У пациентов с ХОБЛ при 
использовании высоких концентраций кислорода 
возможно развитие респираторного ацидоза вслед-
ствие рефлекторного уменьшения частоты дыхания 
и дыхательного объема�

При неэффективности применения ВПО (оценка 
в течение 15‒30 мин) возможно применение ма-
сочной НИВЛ� Однако при отсутствии эффектив-
ности применения любого метода НИВЛ в каждой 
клинической ситуации необходимо объективно 
решать вопрос об интубации трахеи и начале ИВЛ� 
Однако следует понимать, что ВПО не в состоя-
нии реализовать высокое положительное давление 
в легких (более 2‒4 см вод� ст�) даже при высокой 
скорости потока газа, что существенно ограничивает 
ее эффективность при нарастании ОДН� Поэтому 
целесообразно сочетанное использование ВПО с 
НИВЛ, в том числе одновременно с респираторным 
шлемом, а также в комбинации с позиционной те-
рапией, в частности с прон-позицией� Результаты 
наших исследований показали возможность уве-
личения клинической эффективности при сочетан-
ном применении продолжительных (непрерывно 
до нескольких суток) сеансов ВПО с короткими 
(от 30 мин до нескольких часов) сеансами НИВЛ, 
с респираторными тренажерами, а также сочетание 
этих методов с прон-позицией и с положением на 
здоровом боку [4, 6]� Это позволяет дополнять и по-
тенцировать терапевтические возможности данных 
методов лечения�

Следует также помнить о возможности эффек-
тивного применения ВПО при лечебно-диагности-
ческих манипуляциях на ВДП и при интубации 
трахеи в качестве альтернативы высокочастотной 
осцилляторной респираторной поддержки�

Основные условия эффективности ВПО анало-
гичны таковым при масочной НИВЛ� Следует от-
метить, что в условиях ВПО открытый рот пациента 
снижает его эффективность из-за разгерметизации 

ВДП и уменьшения CPAP-like эффекта� Не доказа-
но преимущества ВПО или НИВЛ как стартового 
метода респираторной поддержки при ОРДС и ви-
русных пневмониях, а также с позиции контроля 
перекрестной контаминации при использовании у 
пациентов с высококонтагиозной инфекцией�

Респираторные тренажеры
Побудительная спирометрия (Incentive 

Spirometry – IS) является простым, высокоэффек-
тивным и малозатратным методом профилактики 
и лечения дыхательной недостаточности различ-
ного генеза, которая реализуется путем примене-
ния разных респираторных тренажеров [6, 14, 17]� 
В настоящее время в клинической практике имеется 
широкий выбор устройств, позволяющих реали-
зовать эту методологию в различных вариантах� 
К ним относят дыхание с положительным давле-
нием (Positive Airway Pressure – PАP), дыхание 
с положительным давлением на выдохе (Positive 
Expiratory Pressure –   PEP), сочетание положи-
тельного давления на выдохе и высокочастотной 
осцилляции легких (Vibratory Positive Expiratory 
Pressure System – VPEP), интрапульмональную 
перкуссионную вентиляцию (Intrapulmonary 
Percussive Ventilation – IPV), экстраторакальную 
механическую перкуссию путем высокочастотных 
осцилляций грудной клетки (High Frequency Chest 
Wall Oscillation – HFCWO) [6, 14]�

В основе клинической эффективности побу-
дительной спирометрии лежит эффективная тре-
нировка дыхательной мускулатуры у пациентов 
разного профиля вне зависимости от причин дыха-
тельной недостаточности, оптимизация кашля, про-
филактика развития и лечение ателектазов, улучше-
ние элиминации мокроты, поддержание открытыми 
дыхательных путей, увеличение ФОЕ, профилак-
тика бронхоспазма, повышение эффективности 
эндобронхиальной химиотерапии� Несомненными 
преимуществами каждого из перечисленных ме-
тодов побудительной спирометрии, реализуемых 
посредством использования любого респираторного 
тренажера, являются доступность и низкая стои-
мость устройства, минимизация рисков контами-
нации при использовании одноразовых тренажеров, 
простой алгоритм применения, отсутствие необхо-
димости в дополнительном медперсонале, возмож-
ность применения самим больным, минимальные 
материальные затраты, возможность комбинации 
и сочетанного использования с разными методами 
респираторной поддержки, эндобронхиальной хи-
миотерапии и позиционной терапии и отсутствие 
значимых побочных эффектов�

Рациональное применение респираторных тре-
нажеров, особенно в сочетании с любыми методами 
НИВЛ, на начальном этапе развития ОДН позво-
ляет сократить частоту интубаций трахеи, а на эта-
пе разрешения – сократить частоту реинтубаций 
[14, 17]� К сожалению, в повседневной практике 
ОРИТ эти методы используют неоправданно редко, 
что, несомненно, уменьшает терапевтический по-
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тенциал всех используемых методов лечения ОДН 
на разных стадиях� 

Можно заключить, что современные неинва-
зивные респираторные технологии являются эф-
фективными методами коррекции дыхательных 
расстройств при ОДН разной этиологии, позво-
ляют существенно сократить частоту интубаций 
у этих пациентов, сократить продолжительность 
ИВЛ за счет возможности более ранней их эксту-
бации [14]� Это особенно актуально в условиях мас-
сового поступления пациентов с ОДН, вызванной 
вспышками, эпидемиями и пандемиями вирусных 
пневмоний, при большой нагрузке на медицинский 
персонал при дефиците аппаратов ИВЛ� Еще раз 
следует подчеркнуть целесообразность сочетанно-
го использования любых методов НИВЛ с ВПО 
и респираторными тренажерами: НИВЛ + ВПО; 
НИВЛ  + респираторные тренажеры; ВПО + ре-
спираторные тренажеры; НИВЛ + рекрутмент; 
НИВЛ  + прон-позиция; ВПО + прон-позиция; 
НИВЛ + сурфактант; НИВЛ + эндобронхиальная 
химиотерапия; ВПО + эндобронхиальная химиоте-
рапия; другие комбинации методов [6]�

Интубация трахеи при ОРДС и вирусных пнев-
мониях

Рациональное применение любых методов 
НИВЛ, даже в случаях ее неэффективности, по-
зволит обеспечить планируемую, а не экстренную 
и/или срочную интубацию трахеи с выполнением 
всех нижеперечисленных условий с минимальными 
рисками и при отсутствии клинически значимой 
гипоксии� Кроме универсальных абсолютных выше-
перечисленных показаний, для интубации трахеи и 
в случае неэффективной НИВЛ не следует медлить 
с выполнением интубации� У пациентов с ОРДС 
и с вирусными пневмониями отсрочка интубации 
трахеи ухудшает прогноз� 

Абсолютные показания для интубации трахеи и 
начала ИВЛ: отсутствие самостоятельного дыхания 
(апноэ), кома, остановка кровообращения и про-
ведение сердечно-легочной реанимации, патоло-
гические типы дыхания (нейрогенное гиперпноэ, 
гипопноэ, апнейзисы, дыхание Куссмауля, гаспинг, 
торакоабдоминальный асинхронизм и т� д�), тяже-
лая сочетанная травма, тяжелая тупая травма груди, 
ушиб легких, множественные двусторонние перело-
мы ребер и/или грудины, недренированный пнев-
мо-/гемоторакс, легочное кровотечение, массивная 
аспирация кровью и т� д�, массивная аспирация 
желудочным содержимым, тяжелое соматическое 
состояние пациента (шок, массивная кровопотеря, 
тяжелая гиповолемия, декомпенсированный ацидоз, 
совокупность факторов) [13]�

Общие показания для интубации трахеи у паци-
ентов при проведении НИВЛ: а) сохраняющаяся 
гипоксемия (SpO2 < 92%), несмотря на ВПО или 
НИВЛ, в том числе при их сочетанном использо-
вании и комбинированном применении с позици-
онной терапией; б) сохраняющаяся ЧДД > 30‒35 в 
минуту на фоне использования этих методов и/или 

нарастание тахипноэ; в) появление и/или нараста-
ние торакоабдоминального асинхронизма, г) нару-
шение сознания, д) увеличение имеющихся и/или 
появление новых инфильтративных изменений на 
компьютерной томограмме и фронтальной рентге-
нограмме легких [11, 13, 17, 27]�

При несоблюдении ряда условий рутинная про-
цедура интубации трахеи может привести к ряду 
немедленных и отсроченных осложнений� Именно 
поэтому, по возможности, интубация трахеи долж-
на быть плановой процедурой� При экстренных и 
срочных интубациях, по сравнению с плановыми, 
значимо возрастает частота эпизодов гипоксии, 
гиперкапнии, регургитаций, вентилятор-ассоции-
рованных пневмоний, а также количество травмати-
ческих повреждений ВДП, в том числе фатальных�

Кроме того, интубация должна быть оротрахеаль-
ной (назотрахеальная – исключительно при отсут-
ствии возможности выполнения оротрахеальной 
интубации)� Интубация трахеи должна выполнять-
ся исключительно в стерильных условиях стериль-
ными инструментами после тщательной санации 
носоротоглотки антисептиками, с выполнением 
всего протокола протекции ВДП (с использованием 
технологии посредством высокопоточной оксиге-
нации)� Целесообразно использовать современные 
интубационные и/или трахеостомические трубки 
с антимикробным покрытием, с манжетками боль-
шого объема и низкого давления (и его контролем в 
динамике) и каналом для санации надманжеточного 
пространства� При возникающих трудностях инту-
бации трахеи медицинский персонал должен знать 
протокол и владеть всеми навыками обеспечения 
проходимости ВДП� Замена интубационной или 
трахеостомической трубки должна выполняться в 
стерильных условиях [13]�

Как и интубация трахеи, экстренная или плано-
вая (при ожидаемой ИВЛ более 5‒7 сут) трахео- 
стомия должна выполняться также в стерильных 
условиях (плановая – только в операционной) по 
принятой в клинике методике (хирургическая или 
пункционная)� Рутинное выполнение фиброопти-
ческой бронхоскопии только для санации трахео-
бронхиального дерева не рекомендуется�

Длительное наличие интубационной или тра-
хеальной трубки и назогастрального зонда (более 
10‒14 сут) является показанием для своевременно-
го выполнения гастростомии (хирургической или 
пункционной) [13]�

Плановая или экстренная интубация трахеи у па-
циентов с высококонтагиозными бактериальными 
или вирусными заболеваниями должна выполнять-
ся в соответствии с существующими протоколами 
противоэпидемической, противоинфекционной и 
противовирусной защиты персонала и пациентов� 
В таких ситуациях эта процедура выполняется в 
специально отведенных для этого медицинских 
помещениях (специальные боксированные меди-
цинские помещения), с минимальным количеством 
медицинского персонала, врачом, хорошо владею-
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щим этой процедурой с соответствующей противо-
инфекционной защитой (костюм, очки, респиратор, 
перчатки), с их последующей соответствующей об-
работкой и стерилизацией [39, 42, 47, 49]�

Высокочастотная осцилляция грудной клетки
Высокочастотная осцилляция грудной клетки 

является простым, доступным и эффективным 
вспомогательным методом лечения ОДН различ-
ного генеза и степени тяжести на разных стадиях, в 
условиях спонтанного дыхания, НИВЛ, ИВЛ� Этот 
метод реализуется посредством простых в управле-
нии и достаточно дешевых устройств, что позволяет 
не только улучшить клиренс мокроты и оптимиза-
цию кашля, но и улучшить газообмен в легких [17]� 
Этот метод также целесообразно использовать в со-
четании с разными способами НИВЛ, позиционной 
терапии и др�

Имеется много сообщений о клинической эффек-
тивности этого метода у пациентов с ХОБЛ [13]� 
Результаты наших исследований доказали высокую 
клиническую эффективность его применения при 
тяжелой паренхиматозной ОДН как в условиях 
спонтанного дыхания, так и НИВЛ, и ИВЛ� По на-
шим данным, применение этого метода позволя-
ет улучшить оксигенирующую функцию легких, 
уменьшить агрессивность параметров ИВЛ, сни-
зить частоту интубаций трахеи и развития легоч-
ных гнойно-септических осложнений, сократить 
продолжительность респираторной поддержки 
[6, 11, 13]�

Основные принципы проведения искусственной 
вентиляции легких

В настоящее время не доказано преимущество 
какого-либо стартового или базового режима ИВЛ 
при тяжелой рестриктивной или обструктивной 
ОДН [26, 36]� Следует помнить о немедленных и 
отсроченных легочных и внелегочных отрицатель-
ных эффектах ИВЛ (баротравма, волюмотравма, 
ателектотравма, биотравма, токсические эффекты 
высокой фракции кислорода, вентилятор-ассоци-
ированные повреждения легких, трахеобронхит и 
пневмония, эрготравма), особенно в агрессивных 
режимах, которые приходится использовать при 
тяжелых нарушениях биомеханики и газообмена в 
легких [21, 23, 32]� 

Концепция щадящей ИВЛ подразумевает реали-
зацию широкого спектра мероприятий: ограничение 
пикового давления в дыхательных путях, давления 
плато, транспульмонального давления, дыхатель-
ного объема (см� выше), частоты аппаратных дыха-
ний; выбор способа оптимизации ПДКВ (эскала-
ционный или деэскалационный в зависимости от 
рекрутабельности легких), сохранение спонтанной 
дыхательной активности пациента (применение 
вспомогательной ИВЛ), комплексная противоин-
фекционная защита пациента в условиях ИВЛ, ран-
няя активизация пациента, мониторинг легочных и 
внелегочных функций и т� д� [21, 23, 25, 46]�

Кроме респираторных, следует помнить и о дру-
гих отрицательных эффектах ИВЛ, связанных с на-

личием инородного тела в ВДП (интубационной 
или трахеостомической трубки), риском инфекции, 
повреждений ВДП, дискомфортом пациента� Важно 
учитывать отрицательные эффекты на легочную 
и системную кардиогемодинамику, развитие тро-
фических, тромботических, тромбоэмболических, 
нутритивных, когнитивных осложнений, задержки 
жидкости, а также принимать во внимание челове-
ческий фактор (недостаточная квалификация пер-
сонала, перегрузки, ошибки и др�) [30, 32]� Поэтому 
при оптимизации основных параметров респира-
торного паттерна важно помнить о ряде основных 
принципов щадящей ИВЛ:

• ограничение пикового давления в дыхатель-
ных путях (не более 30‒40 см вод� ст�);

• ограничение дыхательного объема (не более 
6‒8 мл/кг идеальной массы тела);

• ограничение частоты аппаратных вдохов и 
контроль отношения вдох/выдох (при стартовых 
настройках избегать появления ауто-ПДКВ);

• ограничение минутного объема вентиляции 
(минимально необходимого для обеспечения нор-
мокапнии или контролируемой гиперкапнии);

• ограничение скорости пикового инспиратор-
ного потока в диапазоне 40‒70 л/мин (у взрослых 
пациентов);

• использование нисходящей формы инспира-
торного потока;

• ограничение фракции кислорода (минималь-
но необходимая для поддержания достаточной ок-
сигенации артериальной и смешанной венозной 
крови);

• выбор ПДКВ – в соответствии с концепцией 
«оптимальное ПДКВ», при котором транспорт кис-
лорода максимальный, и при обязательной оценке 
рекрутабельности легких;

• при инверсии – отношение вдох/выдох не 
более 1,5/1, ауто-ПДКВ – не более 50% от ПДКВобщ�;

• использование вспомогательных режимов 
респираторной поддержки;

• ранняя экстубация и перевод пациентов на 
НИВЛ;

• использование адъювантных – нереспиратор-
ных и фармакологических методов лечения ОДН с 
целью воздействия на разные механизмы патогенеза 
ОДН и снижения агрессивности параметров ИВЛ�

В связи с этим при тяжелых нарушениях био-
механики и газообмена в легких в условиях ИВЛ 
целесообразно использовать консервативную стра-
тегию обеспечения оксигенации (поддержание мини-
мально-достаточной сатурации артериальной крови 
от 88 до 95% при максимально щадящих параме-
трах ИВЛ) и либеральную стратегию управления 
СО2 (поддержание РаСО2 до 60‒70 мм рт� ст� при 
контроле pH не менее 7,2 ‒ не допускать респира-
торный ацидоз) при отсутствии повышенного ВЧД, 
мерцательной аритмии, выраженной легочной ги-
пертензии [16, 23, 25, 32]� В этой ситуации, кроме 
контроля агрессивности параметров ИВЛ, возмож-
на реализация позитивных эффектов умеренной 
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гиперкапнии: потенцирование гипоксической ле-
гочной вазоконстрикции, угнетение тонуса ВДП, 
рост сердечного выброса, локальный и системный 
противовоспалительный эффект, «сдвиг вправо» 
кривой диссоциации кислород ‒ гемоглобин�

При реализации принципов щадящей ИВЛ дей-
ствительно важно использовать вспомогательные 
режимы ИВЛ, применение которых позволяет: 
улучшить неравномерное распределение регио-
нарной вентиляции и перфузии в неоднородно по-
врежденных легких, их биомеханику и газообмен; 
снизить частоту развития отрицательных респира-
торных эффектов респираторной поддержки, в том 
числе на кардиогемодинамику; уменьшить риски 
развития вентилятор-ассоциированной пневмонии, 
сроки применения симпатомиметиков и седатив-
ных препаратов, а также продолжительности ИВЛ, 
времени отлучения от ИВЛ и респираторной под-
держки в целом [16, 25, 32]�

В рамках реализации этой стратегии необходимо 
исключить применение наркотических анальгети-
ков и барбитуратов для седации пациентов и син-
хронизации с респиратором, рутинное применение 
миоплегии, максимально ограничить применение 
наркотических анальгетиков, использовать про-
водниковые методы обезболивания� При необхо-
димости седации пациентов следует использовать 
современные препараты для управляемой седации 
с минимальным влиянием на функцию внешнего 
дыхания [32, 36, 37, 38]�

Для синхронизации же пациента с респиратором 
целесообразно исключить легочные и внелегочные 
причины асинхронии (см� выше); использовать 
вспомогательную ИВЛ; кратковременно использо-
вать седативные препараты и болюсы миорелаксан-
тов; не использовать гипервентиляцию [21, 32, 37]�

Для оптимизации вспомогательной ИВЛ, как 
и при НИВЛ (см� выше), должна производиться 
тщательная настройка триггера вдоха; триггера 
переключения вдоха на выдох; скорости пикового 
инспираторного потока; ускорения пикового инспи-
раторного потока; отношения вдох/выдох; произво-
диться оптимизация ПДКВ (при таком отношении 
вдох/выдох, когда ауто-ПДКВ = 0) и инверсии от-
ношения вдох/выдох (после оптимизации ПДКВ)�

Оптимизация ПДКВ при ИВЛ, так же как и при 
НИВЛ, является важным аспектом улучшения 
биомеханики и газообмена в легких� Следует пом-
нить, что при оптимизации ПДКВ важно не столько 
определение его оптимального значения (сложный 
подбор и быстрое изменение в каждой конкретной 
клинической ситуации), сколько выбор способа оп-
тимизации – эскалационный или деэскалационный� 
Для этого целесообразно использовать критерии 
рекрутабельности или нерекрутабельности легких 
[7, 16, 20, 24, 36]�

Легкие рекрутабельны, если доминируют прямые 
повреждающие факторы в ранней стадии ОРДС 
(1‒5-е сут), если на компьютерной томограмме лег-
ких преобладают гомогенные изменения по типу 

матового стекла, а на петле «давление ‒ объем» 
отчетливо выражена точка перегиба; при внутри-
брюшном давлении более 15 мм рт� ст�; если имеется 
значимый прирост ФОЕ при увеличении ПДКВ; 
при умеренном повышении содержания внесосу-
дистой жидкости в легких (ЕLWI менее 8 мл/кг 
идеальной массы тела) и отрицательном транспуль-
мональном давлении на выдохе� В таких ситуаци-
ях эффективными будут применение рекрутмента, 
достаточно высокие значения оптимального ПДКВ, 
менее эффективным – ИВЛ в прон-позиции, эндо-
бронхиальная химиотерапия�

Легкие нерекрутабельны в поздней стадии ОРДС 
(фибропролиферация) и если доминируют прямые 
повреждающие факторы, на компьютерной томо-
грамме легких преобладают негомогенные измене-
ния по типу «консолидации», на петле «давление ‒ 
объем» отсутствует выраженная точка перегиба, 
нет внутрибрюшной гипертензии, не имеется су-
щественного прироста ФОЕ при увеличении ПДКВ, 
есть выраженная гипергидратация легких (ЕLWI 
более 12 мл/кг идеальной массы тела), а транспуль-
мональное давление на выдохе положительное� 
В таких ситуациях более эффективными будут ИВЛ 
в прон-позиции, эндобронхиальная химиотерапия, 
дегидратация, эскалационный способ оптимиза-
ции ПДКВ, а менее эффективными – рекрутмент, 
высокое ПДКВ [6, 16, 20, 32]� В подобных случаях 
более часто развиваются отрицательные респира-
торно-циркуляторные эффекты высокого ПДКВ 
вследствие перерастяжения интактных альвеол 
(баротравма, волюмотравма), больше нарушают-
ся регионарные отношения вентиляция/перфузия, 
происходят рост давления в малом круге кровообра-
щения и перегрузка правого желудочка [2]�

Действительно, легочная гипертензия при тяже-
лой паренхиматозной ОДН усугубляется ростом 
давления в легочной артерии при агрессивных 
параметрах ИВЛ, что ведет к перегрузке правого 
желудочка, смещению межжелудочковой перего-
родки «справа налево» и снижению конечно-диа-
столического объема левого желудочка, снижению 
УО, МОК, венозного возврата и транспорта кисло-
рода [2]� Следует помнить, что при росте ПДКВ воз-
можно снижение тотального транспорта кислорода 
даже при росте РаО2, и в этой ситуации рост оксиге-
нации может быть обусловлен исключительно нега-
тивным гемодинамическим эффектом – снижением 
внутрилегочного шунтирования крови вследствие 
снижения сердечного выброса без какого-либо ре-
крутирования легких [2]�

Правожелудочковая недостаточность и дисфунк-
ция миокарда при ОРДС в условиях ИВЛ являют-
ся частой причиной летальных исходов (до 30%) 
у этих пациентов, что диктует необходимость ис-
пользования фармакологической кардиопротекции 
(селективные легочные вазодилататоры и/или вазо-
констрикторы, инодиляторы, левосимендан, фосфо-
креатин, β-блокаторы и др�)� [2, 3, 32]� Поэтому при 
коррекции параметров ИВЛ и оптимизации ПДКВ 
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необходим контроль показателей кардиогемодина-
мики (неинвазивный, инвазивный) и транспорта 
кислорода�

При тяжелых нарушениях биомеханики легких и 
газообмена вследствие ОРДС, в том числе и вирус-
ной этиологии, становится еще более актуальным 
тщательное следование всем вышеперечисленным 
принципам оптимизации параметров респиратор-
ной поддержки�

При этом важно помнить, что легочная гипер-
гидратация (чаще развивается при прямом ОРДС 
по сравнению с непрямым ОРДС) не только ве-
дет к ухудшению биомеханики и газообмена и 
является предиктором неблагоприятного исхода, 
но и снижает клиническую эффективность всех 
респираторных и адъювантных методов лечения 
[8, 15, 34]� Именно поэтому рестриктивная стра-
тегия инфузионной терапии при ОРДС ассоци-
ируется с улучшением газообмена и снижением 
летальности [8, 15, 23]� В условиях транскапил-
лярной утечки, легочной гипергидратации и ги-
поальбуминемии показано пролонгированное 
введение адекватных доз (не менее 40‒60 г/сут) 
20%-ного раствора альбумина с контролем жид-
костного баланса и применением (по показаниям) 
диуретиков [9, 38]�

При развитии стойкой критической гипок-
семии возможно кратковременное применение 
ИВЛ с высоким ПДКВ, обратным отношением 
вдох/выдох или APRV (Airway Pressure Release 
Ventilation) [9, 21, 32]� Не показано применение 
HFO (High-Frequency Oscillation) вследствие зна-
чимого повреждающего влияния на легкие этого 
метода [44]� Важно понимать, что длительное при-
менение агрессивных параметров ИВЛ неизбежно 
ведет к повреждению легких и уменьшает потен-
циал для их последующего восстановления� Поэто-
му отсутствие эффекта от ИВЛ с высоким ПДКВ 
(более 16‒18 см вод� ст�), давлением плато более 
35 см вод� ст�, фракцией кислорода более 60 следует 
рассматривать как показание к дифференцирован-
ному применению адъювантных методов лечения 
(прон-позиция, экзогенные сурфактанты, оксид азо-
та, кортикостероиды, ингибиторы фосфодиэстера-
зы, кетоконазол, ингибиторы рецепторов эндотелия, 
гранулоцит-макрофагальный колоний-стимулиру-
ющий фактор, N-ацетилцистеин, силевестат и др�) 
[9, 30, 32, 39]�

Достижение приемлемых показателей газообмена 
на таких параметрах ИВЛ также следует рассма-
тривать в качестве показания для использования 
нереспираторных и фармакологических методов 
лечения гипоксии и протекции легких� Действи-
тельно, согласно современным представлениям, 
дифференцированное и комплексное применение 
нереспираторных и фармакологических методов 
показано не только для улучшения биомеханики и 
газообмена, но и для улучшения функционального 
состояния легких, а также возможности снижения 
агрессивности ИВЛ [3, 30, 39]�

Благодаря развитию медицинских технологий в 
последние годы в клиническую практику активно 
внедряются инновационные, так называемые ав-
томатизированные, и интеллектуальные методы 
респираторной поддержки� Они (PAV, PSVC, ASV, 
Fully closed loop ventilation, SMC, Noisy Vent� и т� д�) 
ни в коем случае не заменяют врача и клиническое 
мышление и не позволяют выбрать «идеальные» 
режимы и параметры ИВЛ, но дают возможность 
оценить биомеханику легких, подобрать первичные, 
наименее повреждающие, параметры, безопасно оп-
тимизировать ПДКВ (P/V-Tool, VRI, FRS-control, 
EIT и т� д�), постоянно адаптировать ряд параме-
тров ИВЛ (ПДКВ, ЧСС, PS и др�) в процессе ее 
проведения, безопасно и эффективно осуществлять 
отлучение пациента от респиратора (контроль ин-
декса Тобинга, INTELLiVENT, PPV, NAVA и т� д�)� 
Оптимизация мониторинга («Интегрированный 
легочный индекс»; «Анализ респираторной трево-
ги», INTELLiVENT и т� д�) повышает безопасность 
пациента в условиях ИВЛ и снижает нагрузку на 
медицинский персонал [32]�

Клиническая эффективность этих респираторных 
технологий обусловлена научно обоснованными ал-
горитмами коррекции параметров ИВЛ (реализация 
стратегии защиты легких), непрерывной эффектив-
ной адаптацией респиратора к изменениям респира-
торного паттерна пациента (оптимальная синхрони-
зация, комфорт пациента, сокращение потребления 
седативных препаратов, эффективное отлучение от 
респиратора, сокращение продолжительности ИВЛ), 
эффективным мониторингом, «дружелюбным ин-
терфейсом», визуализацией ИВЛ (повышение без-
опасности пациента)� Важны также стандартизация 
лечения (анализ эффективности, обучение медицин-
ского персонала) и снижение нагрузки на медперсо-
нал (уменьшение частоты врачебных ошибок)�

В условиях любого метода респираторной под-
держки на всех этапах лечения ОДН принципи-
альным является адекватное кондиционирование 
газовой смеси – согревания, увлажнения и обеззара-
живания� Это возможно только путем использова-
ния активных тепловлагообменников, антибактери-
альных и противовирусных фильтров, современных 
дыхательных контуров [5, 13, 17, 41]� Несоблюдение 
этих условий неизбежно приведет к повреждению 
эпителия ВДП и альвеол, повышению частоты раз-
вития вентилятор-ассоциированного трахеоброн-
хита (ВАТБ) и вентилятор-ассоциированной пнев-
монии, снижению эффективности лечения ОДН 
любого генеза [5, 13, 41]�

Согласно современным представлениям, крите-
риями эффективности ИВЛ являются не только 
и не столько улучшение показателей газообмена 
и/или биомеханики легких, как снижение агрес-
сивности параметров ИВЛ, улучшение баланса 
кислорода, сокращение продолжительности ре-
спираторной поддержки, сокращение продолжи-
тельности лечения в ОРИТ, снижение количества 
осложнений и летальности, связанной с ИВЛ, воз-



75

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 17, No. 3, 2020

можность сохранить качество жизни после продол-
жительной ИВЛ�

Прекращение респираторной поддержки
Не менее актуальным вопросом является пре-

кращение респираторной поддержки� Современные 
инвазивные и неинвазивные респираторные техно-
логии позволяют аргументированно, эффективно и 
безопасно осуществлять данный процесс� На этом 
этапе лечения ОДН активное использование НИВЛ 
и ВПО позволит сократить общую продолжитель-
ность респираторной поддержки и частоту реинту-
баций� Основными универсальными критериями 
безопасного отлучения от респиратора пациентов 
с ОДН различного генеза являются:

• отсутствие отечно-дислокационного синдро-
ма головного мозга и достаточный уровень созна-
ния;

• отсутствие патологических ритмов дыхания;
• полное прекращение действия седативных 

препаратов, миорелаксантов и других препаратов, 
угнетающих дыхание, если таковые применялись;

• восстановление эффективного кашлевого 
рефлекса;

• стабильная кардиогемодинамика и отсут-
ствие жизнеопасных нарушений ритма;

• отсутствие выраженной гиповолемии, деком-
пенсированных электролитных и метаболических 
нарушений;

• отсутствие выраженных проявлений 
ДВС-синдрома (клинически значимой кровоточи-
вости или гиперкоагуляции);

• полноценная нутритивная поддержка паци-
ента перед и во время прекращения ИВЛ;

• температура менее 38,0°С;
• уменьшение инфильтрации на рентгенограм-

ме и/или компьютерной томограмме легких;
• адекватная санация имеющихся и отсутствие 

новых внелегочных гнойно-септических очагов;
• PaO2/FiO2 > 250; PvO2 > 35 мм рт� ст�, Ртр�пик� < 

20 см вод� ст�;
• Сстат� > 40 мл/см вод� ст�, R < 10 мбар/л в 1 с;
• индекс Тобина (f/Vt) < 105, ЖЕЛ ≥ 15 мл/кг 

[31, 43]�
Результаты разных исследований показали, что 

среди вышеперечисленных наиболее «сильными» 
критериями начала безопасного снижения респи-
раторной поддержки являются уменьшение и/или 
разрешение инфильтрации на рентгенограмме 
и/или компьютерной томограмме легких, адекват-
ная санация имеющихся и отсутствие новых вне-
легочных гнойно-септических очагов, PaO2/FiO2 > 
300 мм рт� ст� и индекс Тобина (f/Vt, ЧД/ДО) < 105 
[27, 32, 40]�

Кроме перечисленных критериев, в каждой кон-
кретной клинической ситуации необходима инте-
гральная клиническая оценка состояния больно-
го, в том числе и с использованием стандартных 
оценочно-прогностических шкал (APACHE, SOFA, 
SAPS, Глазго, Мюррея и т�д�) [9, 11, 13, 16, 38]� Сле-
дует помнить, что на этапе отлучения от ИВЛ ча-

сто возможно развитие эпизодов гиповентиляции 
и гиперкапнии, гипоксии, легочных и внелегочных 
гнойно-септических осложнений� Поэтому на этом 
этапе респираторной поддержки, как и при разви-
тии ОДН, необходимы применение НИВЛ, ВПО, 
сочетание сеансов НИВЛ и ВПО, респираторных 
тренажеров, сочетанное с НИВЛ и ВПО использо-
вание позиционной терапии и прочих адъювантных 
методов лечения, комплексная противоинфекцион-
ная защита легких и пациента (в том числе и инга-
ляционное введение антибиотиков и/или противо-
грибковых препаратов) [5, 13]�

Особенно часто сложности встречаются на этапе 
отлучения от респиратора пациентов с трахеосто-
мической трубкой – канюленосителей� Разгермети-
зация системы респиратор ‒ пациент в этой ситу-
ации сопровождается существенным повышением 
работы дыхания, риском развития трахеобронхита, 
пневмонии, дискомфортом� У этих пациентов мето-
дом выбора при отлучении от респиратора является 
ВПО с применением трахеостомической канюли, 
которая позволяет эффективно нивелировать все 
вышеперечисленные проблемы [4]�

Процесс деканюляции следует начинать при вос-
становлении сознания, дыхания, при отсутствии 
нарушения разделительной функции гортани, ло-
кальных, региональных и системных осложнений� 
Процесс деканюляции должен выполняться поэ-
тапно, с постепенной пошаговой заменой трахеаль-
ных канюль большого размера меньшим� Из ОРИТ 
переводить таких пациентов целесообразно в ото-
ларингологическое отделение под наблюдение 
лор-врачом с эндоскопическим контролем за состо-
янием дыхательных путей до и после деканюляции 
в течение 2‒3 нед� и в последующие 2‒3 мес� [13]�

Принципиальным вопросом эффективности 
респираторной поддержки и отлучения от респи-
ратора является ранняя реабилитация пациентов 
данного контингента на всех этапах лечения ОДН 
и после выписки из стационара�

У всех пациентов с тяжелой ОДН, ОРДС раз-
личного генеза, особенно в случаях высококонта-
гиозных инфекций, представляется целесообраз-
ным использование современных респираторов, 
способных реализовать все современные методы 
и режимы респираторной поддержки (низкопо-
точная оксигенотерапия, ВПО, НИВЛ, ИВЛ, ав-
томатизированные и интеллектуальные режимы, 
графический мониторинг, визуализация и т� д�) 
[13, 39, 42, 47]�

Заключение

При развитии ОДН любой этиологии важна сво-
евременная дифференциальная диагностика с уче-
том всех предрасполагающих факторов развития 
дыхательных расстройств� Принципиально важ-
ными являются раннее применение НИВЛ – ВПО 
и/или масочной вентиляции легких с правильными 
настройками стартовых параметров, сочетанным и 
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комбинированным использованием разных спосо-
бов НИВЛ, позиционной и респираторной терапи-
ей, респираторными тренажерами и пр�; комплекс-
ный мониторинг и тщательная оценка состояния 
пациента, своевременное решение вопроса о необхо-
димости интубации; проведение инвазивной ИВЛ 
в соответствии с концепцией ≪щадящей ИВЛ≪, пер-
сонифицированной коррекцией параметров респи-

раторного паттерна, использованием комплексного 
мониторинга и адъювантной терапии�

Отдельными специальными вопросами являются 
правильный выбор, своевременное и рациональное 
применение антибактериальных, противовирусных 
и специфических противовоспалительных препара-
тов, освещение которых не входит в задачи насто-
ящей публикации�
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