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ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ

ВВЕДЕНИЕ
С момента появления первых сообщений об 

успешном использовании масочной неинвазивной 
вентиляции легких (НВЛ) при обострении хро-
нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 
прошло более 25 лет [1, 2]. Попытки применения 
неинвазивной вентиляции легких с положитель-
ным давлением при ХОБЛ предпринимались и 
раньше (1970–1980 гг.). Но в целом такой опыт 
оказался не очень удачным, так как в то время 
обычно использовали устройства для «интермит-
тирующего дыхания с  положительным давлени-
ем» (intermittent positive-pressure breathing), ко-
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РЕЗЮМЕ

Неинвазивная вентиляция легких в течение двух последних десятилетий привела к существенному улуч-
шению ведения пациентов с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) как в период обостре-
ний, так и в стабильный период. В настоящее время неинвазивная вентиляция легких рассматривается 
как терапия первой линии у пациентов с обострением ХОБЛ и развитием гиперкапнической острой 
дыхательной недостаточности. Данный метод респираторной поддержки также оказался эффективным 
у больных после экстубации как для облегчения процесса отлучения от респиратора, так и для профи-
лактики и лечения постэкстубационной дыхательной недостаточности. К другим областям успешного 
применения неинвазивной вентиляции легких относятся сочетание хронической обструктивной болезни 
легких с синдромом апноэ во время сна, хронической обструктивной болезни легких и пневмонии, а 
также ранний постоперационный период после операций на грудной клетке.

Эффективность неинвазивной вентиляции легких, исходно доказанная в условиях отделений реани-
мации и интенсивной терапии, также стимулировала интерес к использованию масочной вентиляции 
в условиях стационара и в амбулаторной практике (для длительной терапии в домашних условиях). В 
данной статье представлен обзор применения неинвазивной вентиляции легких у больных хронической 
обструктивной болезнью легких как во время обострений, так и в стабильный период. 
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торые плохо переносились пациентами, и обычно 
были предназначены для аýрозольной терапии 
[3]. Появление удобных масок для проведения 
ночной терапии с постоянном положительным 
давлением (continuous positive airway pressure, 
CPAP) и новых режимов респираторной под-
держки, особенно режима поддержки давлением 
(pressure support), дали толчок к широкому вне-
дрению НВЛ в клиническую практику у больных 
с обострением ХОБЛ [4–6]. В 1990–2000 гг. нако-
пление опыта применения НВЛ и обнадеживаю-
щие положительные результаты данного метода 
в нескольких исследованиях позволили закрепить 
за НВЛ место терапии первой линии при острой 
дыхательной недостаточности (ОДН) у больных с 
обострением ХОБЛ (рис. 1) [7–9]. 
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Рис. 1. Неинвазивная вентиляция легких при обострении ХОБЛ в ОРИТ

Эффективность НВЛ, исходно доказанная в 
условиях отделений реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), также стимулировала интерес к 
использованию масочной вентиляции в условиях 
стационара и в амбулаторной практике (для дли-
тельной терапии в домашних условиях). В дан-
ной статье представлен обзор применения НВЛ у 
больных ХОБЛ как во время обострений, так и в 
стабильный период.

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ХОБЛ
С точки зрения понимания ýффектов респи-

раторной поддержки, очень важной проблемой 
при ХОБЛ является легочная гиперинфляция, 
или увеличение легочных объемов, что приводит 
к уплощению основной дыхательной мышцы – 
диафрагмы, то есть перемещению ее в менее ýф-
фективную позицию на кривой «длина – напря-
жение», следствием чего является снижение силы 
и выносливости диафрагмы [10]. Кроме того, у 
пациентов ХОБЛ легочная гиперинфляция ве-
дет к созданию «внутреннего» положительно-
го давления в конце выдоха (intrinsic positive 
end-expiratory pressure, iPEEP), что повышает 
нагрузку на аппарат дыхания и приводит к по-
вышению респираторного усилия. У пациентов с 
тяжелой ХОБЛ компенсаторные резервы серьез-
но ограничены, и любые факторы, которые вы-
зывают повышение нагрузки на респираторную 
мускулатуру во время обострения (бронхоспазм, 

задержка бронхиального секрета, усиление гипе-
ринфляции легких), влияют на дальнейшее сни-
жение силы и выносливости дыхательных мышц, 
приводя к развитию их утомления, снижению 
альвеолярной вентиляции и нарастанию гипер-
капнии (то есть задержке СО

2
). НВЛ, используя 

положительное давление, способно «разгрузить» 
респираторную мускулатуру и увеличить альве-
олярную вентиляцию, таким образом приводя к 
уменьшению респираторного усилия и работы 
дыхания, снижению одышки, тахипноý и уровня 
PaCO

2
 [11–15].

При сочетании НВЛ и других методов кон-
сервативной терапии (кислорода, бронходилата-
торов, глюкокортикостероидов, антибиотиков) 
происходит более быстрое разрешение ОДН, в 
том числе и тяжелых случаев, и уменьшается про-
должительность пребывания пациентов ХОБЛ в 
ОРИТ и  стационаре [11, 14, 16, 17]. 

Наиболее важным преимуществом НВЛ при 
обострении ХОБЛ является уменьшение леталь-
ности больных, что может быть связано со сни-
жением риска развития нозокомиальных пнев-
моний и других госпитальных инфекций (рис. 2)  
[18]. Кроме того, по сравнению с инвазивной ре-
спираторной поддержкой, проведение НВЛ со-
пряжено с меньшим риском повреждения и по-
следующего ремоделирования ткани легких, то 
есть лучшим функциональным резервом больных 
после респираторной поддержки [19–21].     
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ ДЛЯ НВЛ
Перед использованием НВЛ необходимо об-

ратить внимание на некоторые важные аспекты 
метода. Эффективность НВЛ зависит от пра-
вильной оценки ее возможностей и ограничений, 
что, в свою очередь, требует выбора подходя-
щего пациента, участия подготовленного персо-
нала и своевременного выявления неуспеха ее 
применения для того, чтобы избежать задержки 
использования других методов респираторной 
поддержки (обычно интубации трахеи (ИТ) и ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ)) [5, 19–21].

НВЛ является методом респираторной под-
держки, при котором основной интерфейс (ма-
ска) может быть легко наложен и так же лег-
ко отсоединен от дыхательных путей пациента. 
Однако такая особенность НВЛ не должна рас-
сматриваться как метод, который может быть ис-
пользован в любых ситуациях. У больных ХОБЛ 
с жизненно угрожающими ситуациями (останов-
ка дыхания, остановка кровообращения, шок) 
применяется традиционная респираторная под-
держка – ИТ и ИВЛ. Кроме того, ИВЛ лучше 
подходит и для таких ситуаций, как развитие 
желудочно-кишечного кровотечения, обструкция 
верхних дыхательных путей (например, опухоль, 
ангионевротический отек) и невозможность обе-
спечить защиту дыхательных путей (например, 
при тяжелых нейромышечных заболеваниях, пе-
редозировке наркотиков). 
Показания к НВЛ при ОДН у больных ХОБЛ

А. Симптомы и признаки ОДН:
а. Выраженная  одышка  в  покое; 

b. ЧД > 25 мин-1, участие в дыхании вспомога-
тельной дыхательной мускулатуры, абдоминаль-
ный парадокс.

B. Признаки нарушения газообмена:
a. РaCO

2
 > 45 мм рт. ст., pH  < 7,35;

b. PaO
2
/FiO

2 
< 200 мм рт. ст.

Противопоказания к НВЛ при ОДН у больных 
ХОБЛ

A. Остановка дыхания.
B. Нестабильная гемодинамика (гипотония, не-

контролируемые аритмии или ишемия миокарда);
C. Невозможность обеспечить защиту дыха-

тельных путей (нарушения кашля и глотания);
D. Избыточная бронхиальная секреция; 
E. Признаки нарушения сознания (ажитация 

или угнетение), неспособность пациента к со-
трудничеству с медицинским персоналом;

F. Лицевая травма, ожоги, анатомические на-
рушения, препятствующие наложению маски.

Правильная селекция пациентов является клю-
чевым факторов для достижения успеха НВЛ. 
При обострении ХОБЛ наиболее подходящими 
являются больные с гиперкапнией и умеренно 
выраженным респираторным ацидозом, хотя со-
четание респираторного и метаболического аци-
доза так же хорошо поддается терапии НВЛ [22]. 
Тяжелый респираторный ацидоз значительно по-
вышает шансы больного быть интубированным, 
особенно, если рН ниже 7,20 [23–26], но в ру-
тинной практике, как показывает опыт, у неко-
торых пациентов НВЛ может быть успешна при 
таких низких цифрах pH, как 7,10 [27]. Состоя-
ние комы также является противопоказанием к 

Рис. 2. НВЛ и нозокомиальные инфекции: исследование «случай – контроль» [Girou et al., JAMA 2000]
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НВЛ, хотя здесь тоже есть свои исключения: на-
пример, больных с гиперкапнической комой (или 
СО

2
-наркозом) в некоторых ýкспертных центрах 

успешно ведут с помощью НВЛ [28–29]. Эти и 
другие условия селекции пациентов представле-
ны выше.

Как правило, ни один из данных факторов не 
является абсолютным противопоказанием к НВЛ, 
но они должны учитываться при принятии реше-
ния об инициации НВЛ, а также при констата-
ции неýффективности метода и необходимости 
проведения интубации трахеи. К числу извест-
ных предикторов успеха или неуспеха НВЛ от-
носятся неврологический статус пациента (шка-
ла Glasgow), общая тяжесть заболевания (шкала 
APACHE II) и высокое тахипноý [23, 31].

ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НВЛ
Профессиональная подготовка и опыт меди-

цинского персонала являются важными фактора-
ми при подготовке к проведению НВЛ. Как и при 
многих видах терапии, операций и технологий, 
по мере накопления опыта использования НВЛ 
можно ожидать улучшения результатов данного 
метода [6]. Исходно НВЛ преимущественно при-
меняли в условиях ОРИТ, так как в случае неу-
дачи терапии НВЛ именно там в первую очередь 
обеспечивался доступ к проведению ИТ и ИВЛ. 
Однако по мере накопления опыта и трениров-
ки использование НВЛ может быть без всякого 
риска перемещено и на «ступень ниже», то есть 
в отделения, располагающие меньшими возмож-
ностями мониторинга, и меньшим соотношени-
ем числа медсестер к числу пациентов – в так 
называемые отделения промежуточной помощи 
(intermediate care), или  специализированные 
палаты [14, 24, 30, 32]. Кроме того, сегодня ис-
пользование НВЛ в острых ситуациях не огра-
ничивается только госпитальными условиями, но 
с успехом применяется и на более ранних ýта-
пах, например в отделениях неотложной терапии 
(приемных отделениях) [33].

Даже, несмотря на то что НВЛ может быть ýф-
фективным методом респираторной поддержки у 
больных с гиперкапнической комой, идеальный 
пациент должен быть достаточно кооперативным 
для обеспечения условий наложения и подгонки 
маски и для синхронизации с респиратором. Ажи-
тированные и некомплаентные больные обычно 
плохо переносят процедуру НВЛ. Чаще всего в 
клинической практике используются назальные 
или лицевые (ороназальные) маски. Тяжесть со-

стояния пациентов может являться фактором, 
определяющим подходящий тип маски. Так, па-
циенты с меньшей выраженностью дыхательной 
недостаточности лучше адаптируются к назаль-
ным маскам, при использовании которых утечка 
выражена больше, в то время как при более тя-
желых ситуациях лучше применять ороназальные 
маски [34]. Современный выбор различных моде-
лей масок позволяет учитывать индивидуальные 
особенности и предпочтения больных. К другим, 
менее часто используемым, интерфейсам при 
обострении ХОБЛ относятся полнолицевые ма-
ски, загубники и шлемы [35]. Плотная подгонка 
маски к лицу больного позволяет минимизиро-
вать утечку и улучшить синхронизацию пациента 
с респиратором. В то же время при чрезмерно 
плотном контакте маски с кожей больного воз-
можно развитие изъязвлений и некрозов кожи. 
У пациентов с ажитацией, тревогой, высоким та-
хипноý для улучшения синхронизации возмож-
но назначение седативных препаратов, однако 
следует помнить о риске чрезмерной седации и 
ухудшении альвеолярной вентиляции [19, 36, 37].

Важным аспектом при проведении НВЛ яв-
ляется выбор респираторов. В первых исследо-
ваниях обычно использовали обычные «реани-
мационные» респираторы, предназначенные для 
проведения ИВЛ с помощью интубационной 
трубки [11, 27, 38, 39], однако они плохо ком-
пенсировали утечку, и с связи с ýтим возникали 
сложности переключения с фазы вдоха на фазу 
выдоха [40]. 

Другой тип респираторов – портативные ре-
спираторы, специально созданные для НВЛ, кото-
рые используют одиночный контур, и ýвакуация 
выдыхаемого дыхательного объема осуществля-
ется через специальные отверстия в маске или 
контуре (порт утечки). Одна из наиболее попу-
лярных моделей такого респиратора BiPAP, обе-
спечивающая два уровня давления в дыхательных 
путях (bi-level), стала синонимом НВЛ [41]. Та-
кой респиратор создает инспираторное положи-
тельное давление (IPAP) и ýкспираторное поло-
жительное давление (EPAP), а различие между 
ними соответствует уровню поддержки давле-
нием (pressure support). Общими чертами порта-
тивных респираторов являются их относительно 
невысокая стоимость и возможность ýффективно 
компенсировать даже высокую утечку, однако 
данные аппараты, как правило, не обладают теми 
возможностями мониторинга и тревог, что есть у 
«реанимационных» респираторов. Современные 
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«реанимационные» респираторы, благодаря усо-
вершенствованию технологий, также способны 
уверенно компенсировать выраженную утечку, и 
используются в условиях ОРИТ для проведения 
НВЛ у наиболее тяжелых пациентов.   

ИНИЦИАЦИЯ НВЛ
Большинство пациентов, которым проводится 

НВЛ, относительно неплохо переносят данную 
процедуру уже на начальном ýтапе. Однако у 
ряда больных в течение первых минут или часов 
НВЛ не приводит к улучшению состояния (клини-
ческих показателей и газообмена), или процедура 
плохо переносится, доля таких больных обычно 
составляет около 15–20% [9, 11, 42, 43]. Обычно 
для предсказания успеха НВЛ или ответа на НВЛ 
достаточно использование сеанса респираторной 
поддержки в течение 1–2 ч. В обычной практике 
ýффективность терапии НВЛ очевидна и при про-
стом осмотре – наблюдается уменьшение частоты 
дыхания и работы вспомогательных дыхательных 
мышц. Объективными маркерами ýффективности 
масочной вентиляции являются изменения пока-
зателей газов артериальной крови: повышение 
рН и снижение PaCO

2
. Короткий сеанс НВЛ по-

зволяет не только выявить пациентов, которые в 
дальнейшем могут ýффективно вестись с помо-
щью НВЛ, но также и больных с плохим ответом, 
которые впоследствии потребуют проведения ИТ 
и ИВЛ [15, 44, 45]. Более длительные попытки 
использования НВЛ без достижения заметного 
улучшения лишь отодвигают по времени момент 
применения ИТ и ИВЛ, что значительно повыша-
ет риск утяжеления дыхательной недостаточно-
сти и неблагоприятного исхода пациентов.

Неудачи терапии НВЛ в большинстве случаев 
выявляют довольно рано – в первые часы от ини-
циации респираторной поддержки, однако у не-
которых пациентов  безуспешность терапии НВЛ 
проявляется позже,  через 24–48 ч, и даже в бо-
лее поздние сроки после первоначального улуч-
шения [11, 46, 47]. Отсутствие улучшения сферы 
сознания или респираторного ацидоза через 24 ч 
от начала НВЛ является еще одним предиктором 
неуспеха НВЛ. Все приведенные рекомендации 
могут быть использованы у большинства больных 
ХОБЛ, у которых планируется проведение НВЛ. 

ОБОСТРЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ  
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ

Как уже подчеркивалось, больные с обостре-
нием ХОБЛ и развитием ОДН являются подхо-
дящими кандидатами для проведения НВЛ. На 
сегодня ýто наиболее частое показание для НВЛ 

в госпитальных условиях, и именно при данном 
состоянии в мире накоплен наибольший опыт ис-
пользования НВЛ [6]. 

Несмотря на то что общее число пациентов, 
включенных в рандомизированные клинические 
исследования (РКИ), посвященные ýффективно-
сти НВЛ при обострении ХОБЛ, относительно 
невелико (< 1 000), ýффективность метода под-
тверждена в масштабных когортных исследова-
ниях, крупных мета-анализах и поддерживается 
многими профессиональными обществами и ор-
ганизациями [8, 47, 48]. В настоящее время об-
щепризнанно, что НВЛ при обострении ХОБЛ 
снижает потребность в интубации трахеи, число 
осложнений, связанных с ИТ и ИВЛ, уменьшает 
длительность пребывания больных в стационаре и 
снижает летальность. По результатам одного из 
мета-анализов, основанном на 14 РКИ, использо-
вание НВЛ ассоциировано со снижением числа 
ИТ (относительный риск (ОР) 0,39; 95%-й довери-
тельный интервал (ДИ) 0,28–0,54) и госпитальной 
летальности (ОР 0,52; 95%-й ДИ 0,36–0,70) [9]. 
По данным другого мета-анализа, особенно вы-
сокая ýффективность НВЛ продемонстрирована 
у пациентов с обострением ХОБЛ и респиратор-
ным ацидозом с pH < 7,30: снижение риска ИТ 
на  34% (95%-й ДИ 22–46%), снижение леталь-
ности на 12% (95%-й ДИ 6–18%) и абсолютное 
снижение продолжительности госпитализации 
на 5,6 сут (95%-й ДИ 3,7–7,5 сут) [43]. Другими 
словами, при использовании НВЛ число больных, 
которых необходимо пролечить (number needed 
to treat (NNT)) для того, что избежать неудачи 
терапии и предотвратить ИТ, составляет всего 
пять, а для предотвращения летального исхода –  
всего восемь пациентов [49]. Однако польза от 
применения НВЛ не была показана у пациентов с 
относительно легкими обострениями ХОБЛ, без 
развития респираторного ацидоза с исходным 
pH > 7,35 [49]. Кроме того, госпитальная леталь-
ность довольно высока у пациентов с обостре-
нием ХОБЛ, у которых НВЛ оказалась неуспеш- 
ной, – 27%, в то время как при использовании 
только НВЛ летальность составляет 9%, а при ис-
пользовании только ИВЛ– 23% [50]. 

Также в некоторых проспективных исследова-
ниях показано, что использование НВЛ в период 
ОДН позволяет в дальнейшем уменьшить число 
последующих госпитализаций больных и улуч-
шить долговременный прогноз больных ХОБЛ 
[51]. Использование НВЛ при обострении ХОБЛ 
с респираторным ацидозом постоянно увеличи-
вается с течением времени, и ýтот тренд хоро-
шо документирован в крупных обсервационных 
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исследованиях (рис. 3) [6, 7, 50, 52–54]. Однако 
имеются большие отличия по практике использо-
вания НВЛ в разных странах. 

прогноза [56]. Повышение нагрузки на респира-
торную мускулатуру, застойная сердечная недо-
статочность и отек верхних дыхательных путей 
являются наиболее частыми причинами развития 
постýкстубационной ОДН, и бороться с ними 
можно с помощью НВЛ [57]. 

Можно определить три различные ситуации, 
при которых возможно использование НВЛ у 
больных ХОБЛ в постýкстубационный период. 
Первая ситуация – несколько попыток отлучения 
от респиратора оказались неудачными. В данном 
случае возможно ýкстубировать пациента и сразу 
перевести на НВЛ, которая продолжает обеспе-
чивать респираторную поддержку. В то же время 
пациент приобретает способность разговаривать, 
принимать пищу, восстановить ротоглоточную 
функцию, и, что особенно важно, может избе-
жать осложнений, связанных с длительной ИВЛ, 
например вентилятор-ассоциированной пневмо-
нии (ВАП). Данный подход явился предметом 
изучения нескольких РКИ и признан успешным 
именно у пациентов ХОБЛ (но не при другой 
патологии) [58, 59]. Мета-анализ, основанный 
на данных 16 исследований, включавших почти  
1 000 больных (в основном пациентов ХОБЛ), 
подтвердил ýффективность использования НВЛ 
как инструмента для раннего отлучения от ре-
спиратора [60]. В данном мета-анализе проде-
монстрировано значительное снижение леталь-
ности (ОР 0,53; 95%-й ДИ 0,38–0,80), уменьшение 
неудачных попыток отлучения (ОР 0,63; 95%-й 
ДИ 0,42–0,96), снижение длительности пребыва-
ния в ОИТ на 5,6 сут (95%-й ДИ 3,3–7,9 сут), 
длительности пребывания в стационаре на 6,0 сут 
(95%-й ДИ 2,9–9,2 сут), длительности ИВЛ на 5,6 
сут (95%-й ДИ 1,8–9,5 сут). Кроме того, отмечено 
снижение частоты развития ВАП (ОР 0,25; 95%-й 
ДИ 0,15–0,43), выполнения трахеотомий (ОР 0,19; 
95%-й ДИ 0,08–0,47) и повторных интубаций (ОР 
0,65; 95%-й ДИ 0,44–0,97) [60].

НВЛ используется у пациентов после ýкстуба-
ции при развитии потýкстубационной ОДН и по-
вторной ИТ. Это ситуация полностью отличается 
от первой, так как здесь больной уже успешно 
ýкстубирован, а затем при ухудшении его состо-
яния начинают применять НВЛ. Эффективность 
НВЛ у больных ХОБЛ с постýкстубационной 
ОДН изучена G. Hilbert и соавт. в исследовании 
«случай – контроль» [61]. В исследование вклю-
чали больных ХОБЛ, если в течение 72 ч по-
сле ýкстубации у них возникли признаки ОДН  
(ЧДД > 25 в мин, повышение PaCO

2
, как мини-

мум, на  20% по сравнению с постýктубационны-
ми значениями и pH < 7,35). В группе НВЛ реже 

Так, в странах Европы сегодня НВЛ занимает 
приблизительно около 50% случаев всей респи-
раторной поддержки у больных ХОБЛ, в то же 
время в США ýтот показатель составляет около 
15% [6]. Большая вариабельность по применению 
НВЛ существует также в пределах одной страны, 
например Франции, или даже региона, как про-
демонстрировано в американском штате Масса-
чусетс [54, 55]. Тренировки, приобретение опыта 
и образование являются важными факторами, 
объясняющими различия по использованию и ре-
зультатам НВЛ. Тем не менее, можно уверенно 
констатировать, что опыт использования НВЛ 
при обострении ХОБЛ в реальной жизни под-
тверждает результаты клинических исследований 
об уменьшении числа ИТ, длительности госпита-
лизации и летальности больных.   

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НВЛ У ПАЦИЕНТОВ 
ХОБЛ ПОСЛЕ ЭКСТУБАЦИИ

НВЛ может рассматриваться не только как 
метод респираторной поддержки, позволяющий 
избежать ИТ, но и быть использован для более 
раннего отлучения от респиратора тех больных 
ХОБЛ, которым уже проводится инвазивная ре-
спираторная поддержка. Постýкстубационная 
ОДН возникает у более чем 20% больных ХОБЛ, 
и повторные ИТ являются хорошо документи-
рованным фактором риска неблагоприятного 

Рис. 3. Анализ 7 511 267 госпитализаций больных с обострени-
ем ХОБЛ (1998–2008 гг., США): объемы использования НВЛ и 

ИВЛ [Chandra et al., 2012]
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требовалась повторная ИТ (20% против 67%,  
p < 0,001), были меньше общая продолжитель-
ность респираторной поддержки ((6 ± 4) против 
(11 ± 8) сут, p < 0,01) и время нахождения боль-
ных в ОРИТ ((8 ± 4) против (14 ± 8) сут, p < 0,01).

И, наконец, третья ситуация – НВЛ использу-
ется для профилактики развития постýктубаци-
онной ОДН [62–64], факторами риска которой 
могут быть: хроническая сердечная недостаточ-
ность, РаСО

2
 после ýкстубации > 45 мм рт. ст., 

слабые кашлевые толчки и стридор после ýкс-
тубации [64]. При использовании НВЛ у таких 
больных с высоким риском отмечено снижение 
числа повторных ИТ (ОР 0,42; 95%-й ДИ 0,25–
0,70) и летальности в ОРИТ (ОР 0,35; 95%-й ДИ 
0,16–0,78) [64].

ПНЕВМОНИЯ И ХОБЛ
Внебольничная пневмония (ВП) является од-

ной из наиболее частых инфекционных причин 
смерти у пациентов в ОРИТ, и использование 
НВЛ при ВП в ряде исследований сопровожда-
лось снижением числа ИТ и длительности пре-
бывания пациентов в стационаре [65].  Однако 
субгрупповой анализ продемонстрировал, что 
положительные результаты НВЛ при тяжелой 
пневмонии в основном присутствовали у пациен-
тов с фоновым заболеванием ХОБЛ и развитием 
гиперкапнической дыхательной недостаточности 
(pH ~ 7,28 и PaCO

2
 ~73 мм рт. ст.) [65]. В целом 

ýти данные отражают опыт многих исследова-
ний, в которых НВЛ не всегда была ýффективной 
при тяжелой пневмонии. В одном из наиболее 
крупных исследований результаты использова-
ния НВЛ при ВП, осложнившейся ОДН, были 
намного хуже, чем у пациентов с тяжелой ВП 
и сопутствующими сердечно-сосудистыми или 
респираторными заболеваниями [66]. В данном 
исследовании при развитии ОДН de novo неуда-
чи терапии НВЛ составили 46%, а при развитии 
ОДН у больных ХОБЛ – 26% (p < 0,01),  леталь-
ность была очень высокой у пациентов с неуда-
чей терапии НВЛ (>80%) [66]. Поýтому в насто-
ящее время к использованию НВЛ при тяжелой 
пневмонии без сопутствующей ХОБЛ относятся 
достаточно сдержанно.

РЕЗЕКЦИЯ ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТОВ ХОБЛ
Благоприятные ýффекты НВЛ продемонстри-

рованы у пациентов ХОБЛ после операций на 
грудной клетке, в основном резекций легких, 
когда существует довольно высокий риск разви-
тия ателектазов, увеличения работы дыхания и 
развития ОДН [67]. Однако и здесь получены не-

однозначные результаты. НВЛ как профилакти-
ческая процедура, назначаемая в течение недели 
до и после хирургической операции, приводила 
к уменьшению числа постоперационных ателек-
тазов и длительности госпитализации [68]. НВЛ 
оказалась также ýффективной при использова-
нии у пациентов ХОБЛ только в постопераци-
онный период. В недавно проведенном исследо-
вании раннее постоперационное использование 
НВЛ не привело к изменению прогноза больных 
ХОБЛ по сравнению с обычной практикой, одна-
ко число случаев ОДН было достоверно меньше 
в группе НВЛ (19 vs 25%) [69]. Субгрупповой ана-
лиз выявил, что у более тяжелых больных ХОБЛ 
риск развития респираторных событий был зна-
чительно выше (ОР 1,50; 95%-й ДИ 1,03–2,20).

СИНДРОМ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ  
ВО ВРЕМЯ СНА И ХОБЛ

Синдром обструктивного апноý во время сна 
(СОАС) и ХОБЛ являются очень распространен-
ными заболеваниями, поýтому нет ничего уди-
вительного, что больные с сочетанием ýтих двух 
состояний могут быть госпитализированы по 
поводу развития гиперкапнической ОДН. Дан-
ное сочетание обычно называют «перекрестным» 
синдромом (overlap syndrome) [70–72]. В острых 
ситуациях нередко бывает очень сложно выявить 
первичную причину, ответственную за развитие 
декомпенсации респираторного состояния, осо-
бенно у больных с гиперкапнией и снижением 
уровня сознания. Часто у таких пациентов также 
обнаруживают признаки легочной гипертензии и 
правожелудочковой недостаточности. К счастью, 
и при ХОБЛ, и при СОАС наиболее ýффективной 
стратегией терапии является НВЛ [73]. В крупном 
исследовании, включавшем более 700 пациентов 
с перекрестным синдромом с гиперкапнической 
ОДН (pH – 7,22 и PaCO

2
 – 86 мм рт. ст.), успех 

НВЛ составлял 88%,  ИТ потребовалась у 4% 
больных. Результаты терапии НВЛ были достовер-
но лучше в подгруппе пациентов с ожирением (вы-
живаемость в стационаре 96% vs 11%, p < 0,001), 
однако у них также чаще требовалось применение 
НВЛ в домашних условиях (20 vs 9%) [73].

НВЛ ВО ВРЕМЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ  
ПРОЦЕДУР

Использование НВЛ может существенно об-
легчить  проведение ýндоскопических процедур, 
особенно у пациентов, которые не рассматрива-
ются как кандидаты для ИТ. Данный неинвазив-
ный подход позволяет избежать рисков анесте-
зии и глубокой седации больных. НВЛ с успехом 
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может применяться как для проведения и диа-
гностических (взятие ýндобронхиального мате-
риала для анализов), так и для терапевтических 
процедур (удаление бронхиального секрета) [74]. 
Чаще всего в качестве пособия ýндоскопических 
процедур НВЛ выполняется через ороназальную 
маску, хотя описаны случаи использования шле-
мов и назальных масок [75]. Кроме бронхоско-
пии НВЛ может быть также использована при 
выполнении транспищеводной ýхо-кардиографии 
и постановки перкутанной гастростомии [76, 77]. 
Но использование НВЛ не рекомендовано при 
проведении ýзофагогастроскопии, так как ýта 
процедура часто используется во время желу-
дочно-кишечных кровотечений, которые сами по 
себе являются противопоказанием к НВЛ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Неинвазивная вентиляция легких в течение 

двух последних десятилетий привела к суще-
ственному улучшению ведения пациентов ХОБЛ 
как в период обострений, так и в стабильный пе-
риод. В настоящее время НВЛ рассматривается 
как терапия первой линии у пациентов с обостре-
нием ХОБЛ и развитием гиперкапнической ОДН. 
Данный метод респираторной поддержки также 
оказался ýффективным у больных после ýксту-
бации как для облегчения процесса отлучения от 
респиратора, так и для профилактики и лечения 
постýкстубационной дыхательной недостаточно-
сти. К другим областям успешного применения 
НВЛ относят сочетание ХОБЛ с синдромом ап-
ноý во время сна, ХОБЛ и пневмонии, а также 
ранний постоперационный период после опера-
ций на грудной клетке.  
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ABSTRACT

The use of noninvasive ventilation (NIV) of lungs during the last two decades significantly improved the results 
of management of severe COPD patients with acute or chronic respiratory failure during both periods of ex-
acerbation and stability. At present, NIV is considered to be the first-line therapy for acute exacerbation of 
COPD with hypercapnia and respiratory acidosis. This method of airway support turned out to be effective 
in patients after extubation both for the relief of excommunication from a respirator and for prophylaxis and 
treatment of postextubation respiratory failure. NIV was proven to be successful in patients with a combina-
tion of COPD and obstructive sleep apnea (overlap syndrome), in COPD with pneumonia and in postoperative 
COPD patients who have undergone lung resectional surgery. The efficacy of NIV under intensive care and 
intensive therapy unit conditions has stimulated the interest to the use of mask ventilation in hospitals and 
out-patient departments (for a prolonged domestic therapy). This article presents a review of NIV use in pa-
tients with COPD during both periods of exacerbation and stability.
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