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Дыхательная недостаточность (ДН) после экстубации трахеи возникает у 5–25% кардиохирургиче-
ских больных. Для лечения ДН доступны различные методы неинвазивной респираторной поддержки. 

Цель исследования — сравнительная оценка влияния на газообмен ингаляции кислорода через 
маску с предварительным объемом, неинвазивной масочной вентиляции с положительным давле-
нием в дыхательных путях и высокопоточной вентиляции легких при постэкстубационной дыхатель-
ной недостаточности у кардиохирургических больных. 

Материалы и методы. В исследование включили 52 кардиохирургических пациента с постэксту-
бационной дыхательной недостаточностью (средний возраст 61 (55–67) лет). Критериями дыхатель-
ной недостаточности являлись: соотношение PaO2/FiO2 � 300 мм рт. ст. или SpO2 � 88% при дыхании 
атмосферным воздухом. Критериями исключения было наличие у пациентов плеврального выпота, 
пневмоторакса, пареза диафрагмы. Каждому пациенту последовательно проводили анализ газового 
состава артериальной крови при дыхании атмосферным воздухом, низкопоточной терапии кисло-
родом с помощью маски с предварительным объемом, высокопоточной вентиляции (ВПВ) и неинва-
зивной масочной вентиляции легких с положительным давлением (НИМВЛ). Продолжительность 
применения каждого метода до взятия анализа составляла 1 час. Частоту дыхательных движений 
(ЧДД) и сатурацию капиллярной крови (SpO2) мониторировали на протяжении всего исследования. 

Результаты. Соотношение PaO2/FiO2 во время низкопоточной оксигенотерапии составило 171 (137–
243) мм рт. ст. На фоне ВПВ данный показатель увеличился до 235 (183–305) мм рт. ст. (p=0,00004), а при 
переходе на НИМВЛ — до 228 (180–288) мм рт. ст. (p=0,000028). При этом SpO2 на ВПВ и НИМВЛ уве-
личивалось с 95 (93–98)% до 98 (96–99)% (p=0,000006) и 97 (95–98)% соответственно (p=0,000006 и 
p=0,000069). PaCO2 было выше при дыхании кислородной маской, чем на воздухе — 41 (37–44) мм рт. 
ст. и 38 (34–42) мм рт. ст., соответственно, p=0,0017. При переходе на ВПВ PaCO2 снижалось, в среднем, 
на 10% (37 (33–39) мм рт. ст., p=0,0000001), на НИМВЛ — на 7% (38 (36–42) мм рт. ст., p=0,0015). Также 
различия были значимыми при сравнении ЧДД на кислородной маске (20 (16–24) ДД/мин) с ВПВ (16 
(12–20) ДД/мин, p=0,0) и с НИМВЛ (18 (16–20) ДД/мин, p=0,018). При сравнении ВПВ с НИМВЛ вы-
явлены достоверные различия в ЧДД (16 (12–20) ДД/мин против 18 (16–20) ДД/мин, p=0,016), PaCO2 (37 
(33–39) мм рт. ст. против 38 (36–42) мм рт. ст., p=0,0034) и SpO2 (98 (96–99)% против 97 (95–98)%, p=0,022). 

Заключение. ВПВ и НИМВЛ обладают сходным положительным эффектом на оксигенирующую 
функцию легких и газообмен у кардиохирургических больных с постэкстубационной дыхательной 
недостаточностью. Выскопоточная вентиляция, по сравнению с НИМВЛ, оказывает более выражен-
ный положительный эффект на элиминацию CO2, ЧДД и SpO2 и лучше переносится пациентами. 
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Respiratory failure (RF) after tracheal extubation occurs in 5–25% of cardiac surgical patients. Various non-

invasive respiratory support techniques are available for RF treatment. 
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The purpose of the study is a comparative assessment of the effect on gas exchange of oxygen inhalation 
through a mask with noninvasive airway positive pressure mask ventilation, and high-flow lung ventilation 
during post-extubation respiratory failure in cardiac surgical patients. 

Materials and methods. 52 cardiac surgical patients with post-extubation respiratory failure (mean age 61 
(55–67) years) were included in the study. Respiratory failure critera were as follows: PaO2/FiO2 � 300 mm Hg 
or SpO2 � 88% during room air breathing. Exclusion criteria included presentation of pleural effusion in pa-
tients, pneumothorax, diaphragm paresis. Every patient was subjected consecutively to arterial blood gases 
test during room air breathing, low-flow oxygen therapy using a mask with a pre-volume bag, high-flow ven-
tilation (HFNC), and noninvasive positive pressure mask ventilation (NIPPV). Each method was applied during 
1 hour prior to the test. Respiratory rate (RR) and capillary blood saturation (SpO2) were monitored throughout 
the whole study. 

Results. PaO2/FiO2 during low-flow oxygen therapy was equal to 171 (137–243) mm Hg. At the background 
of HFNC, this index increased to 235 (183–305) mm Hg (P=0.00004), and upon transfer to NIPPV — to 228 
(180–288) mm Hg (P=0.000028). SpO2 during HFNC and NIPPV increased from 95 (93–98)% to 98 (96–99)% 
(P=0.000006) and 97 (95–98)%, respectively (P=0.000006 and P=0.000069). PaCO2 was higher during oxygen 
mask breathing compared to air breathing: 41 (37–44) mm Hg and 38 (34–42) mm Hg, correspondingly, 
P=0.0017. Upon transfer to HFNC, PaCO2 lowered on average by 10% (37 (33–39) mm Hg, P=0.0000001), to 
NIPPV — by 7% (38 (36–42) mm Hg, P=0,0015). Differences were also significant when compred RR during 
oxygen mask breathing (20 (16–24) respirations/minute) vs. HFNC (16 (12–20) respirations/minute, P=0.0) and 
vs. NIPPV (18 (16–20) respirations/minute, P=0.018). Comparison of HFNC vs. NIPPV revealed reliable differ-
ence in RR (16 (12–20) respirations/minute against 18 (16-20) respirations/minute, P=0.016), PaCO2 (37 (33–39) 
mm Hg against 38 (36–42) mm Hg, P=0.0034), and SpO2 (98 (96–99)% against 97 (95–98)%, P=0.022). 

Conclusion. HFNC and NIPPV exert a similar positive effect on the oxygenating function of lungs and gas 
exchange in cardiac surgical patients with post-extubation respiratory failure. Compared to NIPPV, high-flow 
ventilation renders most significant positive effect on elimination of CO2, RR and SpO2, and is better tolerated 
by patients. 

Keywords: respiratory failure; noninvasive respiratory support; high-flow ventilation; oxygen inhalation 
through a mask with a pre-volume bag; noninvasive positive pressure mask ventilation 
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Введение 
Острая дыхательная недостаточность 

(ОДН) является серьезным осложнением бли-
жайшего послеоперационного периода при 
кардиохирургических вмешательствах и одной 
из основных причин смертности в ОРИТ [1–3]. 
Нарушение альвеолярной оксигенации после 
данных операций наблюдается практически у 
всех больных, и частота возникновения клини-
чески значимой ДН находится в диапазоне 
5–25% [4, 5], составляя при многоклапанных 
вмешательствах около 17%, а при операциях на 
аорте — 22% [5]. Среди предоперационных рис-
ков возникновения дыхательной недостаточно-
сти следует отметить: курение, ХОБЛ, возраст 
более 70 лет, нейромышечные заболевания, 
затрагивающие дыхательную мускулатуру, 
сахарный диабет, хроническая сердечная или 
почечная недостаточность, кардиогенный шок, 
синдром низкого сердечного выброса [4]. 

Интраоперационные факторы риска 
включают в себя: повторное оперативное вме-
шательство, повышенную волемическую 
нагрузку во время операции, проведение инот-
ропной или механической поддержки крово-
обращения, операции на аорте, потребность в 
циркуляторном аресте, срочное оперативное 
вмешательство. Послеоперационные риски: 
медиастинальное кровотечение и необходи-
мость рестернотомии, вновь возникшие нев-

Introduction  
Acute respiratory failure (ARF) is a serious 

complication of the early post-operative period 
during cardiac surgeries and one of the main 
causes of lethality in ICU [1–3]. Altered alveolar oxy-
genation after such operations is observed almost 
in all patients and the incidence of clinically signifi-
cant RF is within 5–25% [4, 5], accounting for 17% 
approximately in case of multivalve interventions 
and 22% in case of aorta surgeries [5]. Among pre-
operative risks of respiratory failure, the following 
should be noted: smoking, COPD, age over 70 years, 
neuromuscular diseases involving respiratory mus-
cles, diabetes mellitus, chronic cardiac or renal in-
sufficiency, cardiogenic shock, low cardiac output 
syndrome [4].  

Intra-operative risk factors include: repeated 
surgery, increased volemic load during operation, 
ionotropic or mechanical circulation support, aorta 
operations, requirement for circulatory arrest, 
emergency operative intervention. Post-operative 
risks are: mediastinal bleeding and reexploration 
requirement, new neurological disorders, unstable 
hemodynamics, gastrointestinal hemorrhage, 
acute renal failure, mediastinitis, infective endo-
carditis, sepsis. ALV during cardiac surgery and 
after some time thereof is also an additional dam-
aging factor for the lung tissue. Components of ven-
tilator-associated lung injury include barotrauma, 
volutrauma, oxygen toxicity, desynchronization 
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рологические расстройства, нестабильность 
гемодинамики, желудочно-кишечное крово-
течение, острая почечная недостаточность, 
медиастинит, инфекционный эндокардит, сеп-
сис. Осуществление ИВЛ во время кардиохи-
рургического вмешательства и некоторое 
время после него также является дополни-
тельным повреждающим фактором для легоч-
ной ткани. Компонентами вентилятор-ассо-
циированного повреждения легких являются: 
баротравма, волюмотравма, токсичность кис-
лорода, десинхронизация с аппаратом ИВЛ, а 
также возникновение ауто-ПДКВ в дыхатель-
ных путях [6]. 

Ингаляционная кислородная терапия 
является основным методом неинвазивной рес-
пираторной поддержки при лечении пациентов 
с умеренной степенью гипоксемической дыха-
тельной недостаточности. Для подачи кислорода 
в дыхательные пути пациента можно использо-
вать несколько видов устройств, таких как низ-
копоточные носовые канюли, простые лицевые 
маски, маски Вентури и маски с резервуаром для 
подачи кислорода высокой концентрации. 
Обычные кислородные ингаляторы, используе-
мы в отделениях интенсивной терапии, рассчи-
таны на максимальную скорость потока, состав-
ляющую 15л/мин, что, в любом случае, меньше 
инспираторного потока пациента с ОДН. Кроме 
того, недостаточное увлажнение и согревание 
дыхательной смеси могут вызывать высыхание 
слизистой оболочки дыхательных путей и ощу-
щение дискомфорта у пациентов, нуждающихся 
в дополнительном кислороде [7]. 

Когда терапия с помощью низкопоточных 
устройств недостаточна для поддержания 
адекватного газообмена, используется неинва-
зивная масочная вентиляция легких (НИМВЛ) 
[8, 9]. Благодаря созданию положительного 
давлению в дыхательных путях она способству-
ет раскрытию коллабированных альвеол, 
уменьшению функционального мертвого про-
странства и увеличению вентиляционной 
поверхности легких, а также позволяет под-
держивать альвеолы в открытом состоянии в 
фазу выдоха за счет ПДКВ. Данный метод при-
знан «золотым стандартом» лечения ОДН при 
кардиогенном отеке легких, а также является 
доказанным неинвазивным методом лечения 
ОДН, способствующим снижению летальности 
у пациентов с ХОБЛ [10]. Неинвазивная венти-
ляция легких может вызывать ряд осложне-
ний, таких как дефекты кожного покрова лица 
по контуру маски, аэрофагия, слезотечение. К 
недостаткам данной методики можно также 
отнести значительную утечку дыхательной 
смеси из дыхательного контура, которая дости-
гает иногда 90–95%, невозможность адекватного 
увлажнения дыхательной смеси, ощущение дис-

with ALV machine, and occurrence of auto -positive 
end-expiratory pressure in airways [6].  

Inhalation oxygen therapy is the main method 
of noninvasive respiratory support in the manage-
ment of patients with moderate hypoxemic respi-
ratory failure. To force the oxygen into patient’s air-
ways several types of devices can be used, such as 
low-flow nasal cannulas, simple face masks, Venturi 
masks, and masks with a bag to feed with highly 
concentrated oxygen. Common oxygen inhalers 
used in intensive care units are designed for a flow 
rate of 15 l/min maximum, which is in any case less 
than the ARF patient’s inspiration flow. Besides, in-
sufficient moistening and warming of a respiratory 
mixture might cause airways mucous membrane 
drying and sense of discomfort in patients who may 
need an additional oxygen feeding [7]. 

When therapy utilizing low-flow devices are not 
enough to maintain adequate gas exchange, nonin-
vasive mask ventilation (NIPPV) is used [8, 9]. Due to 
creation of positive pressure in airways, it assists 
opening of collapsed alveoli, reduction of functional 
dead space, and increase of the ventilation surface of 
lungs; it also allows keeping alveoli opened during the 
expiration phase due to positive end-expiratory pres-
sure. This method is a recognized ‘gold standard’ of 
ARF management during cardiogenic pulmonary 
edema and a proven effective noninvasive method of 
ARF treatment facilitating reduction of mortality in 
COPD patients [10]. Noninvasive ventilation might 
cause a number of complications such as face skin 
defects along the mask contour, aerophagy, tearing. 
Considerable leakage of respiratory mixture from the 
breathing circuit that sometimes reaches 90–95%, im-
possibility of adequate moistening of the respiratory 
mixture, sense of discomfort in patients for whom this 
method of respiratory support is applied can be re-
garded the method drawbacks, too. In 20% of cases 
approximately it is impossible to carry out noninva-
sive positive-pressure mask ventilation for many rea-
sons including patient’s poor compliance [9, 11, 23]. 

Relatively recently, high-flow ventilation (HFV) 
through a nasal cannula (High-Flow Nasal Cannula — 
HFNC), which was first mentioned in literature in 
2001, came into use in the treatment of acute respi-
ratory failure [12]. HFNC was developed for treat-
ment of apnea in premature infants, but now it be-
comes increasingly more popular for ARF in adult 
patients due to its convenience of usage, high effi-
cacy, and patients’ tolerance to this therapy. The 
machines and breathing circuit for high-flow venti-
lation provide not only high flow rate (up to 60 
l/min), but also efficient moistening and warming 
of the gas mixture with the capability of regulating 
oxygen fraction therein. High flow and adequate 
moistening of the respiratory mixture assures a 
number of positive effects such as: carbon dioxide 
‘washout’ from the dead space [13, 14], mainte-
nance of continuous positive pressure in airways 
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комфорта у пациентов, у которых применяется 
данный метод респираторной поддержки. При-
близительно в 20% случаев провести неинвазив-
ную масочную вентиляцию с положительным 
давлением не представляется возможным по 
многим причинам, в том числе из-за сниженной 
комплаентности пациента [9, 11, 12]. 

Относительно недавно в лечении острой 
дыхательной недостаточности стала использо-
ваться высокопоточная вентиляция (ВПВ) через 
назальную канюлю (High-Flow Nasal Cannula — 
HFNC), первые упоминания о которой появи-
лись в литературе в 2001 году [13]. Она была раз-
работана для лечения апноэ недоношенных 
детей, однако в настоящее время приобретает 
все большую популярность при лечении ОДН у 
взрослых пациентов по причине удобства 
использования, высокой эффективности и 
толерантности пациентов к проводимой тера-
пии. Аппараты и дыхательный контур для высо-
копоточной вентиляции обеспечивают не толь-
ко высокую скорость потока (до 60 л/мин), но и 
эффективное увлажнение и согревание газовой 
смеси с возможностью регуляции фракции кис-
лорода в ней. Высокий поток и адекватное 
увлажнение дыхательной смеси обеспечивает 
ряд положительных эффектов, таких как: 
«вымывание» углекислого газа из мертвого про-
странства [14, 15], обеспечение постоянного 
положительного давления в дыхательных путях 
[15, 16], относительно постоянной фракции кис-
лорода во вдыхаемой смеси [17], а также сохра-
нение и улучшение функции мукоцилиарного 
эпителия [18]. Большое количество исследова-
ний, проведенных у различных категорий паци-
ентов, показали, что высокопоточная вентиля-
ция является эффективным и хорошо 
переносимым методом неинвазивной респира-
торной поддержки при дыхательной недоста-
точности различного генеза [19–21]. 

Следует отметить, что в литературе нет 
единого мнения об эффективности различных 
методов респираторной поддержки, а в кардио-
хирургии эта проблема изучена недостаточно. 

Цель исследования: сравнительная оцен-
ка влияния на газообмен ингаляции кислоро-
да через маску с предварительным объемом, 
неинвазивной масочной вентиляции с поло-
жительным давлением в дыхательных путях и 
высокопоточной вентиляции легких при 
постэкстубационной дыхательной недостаточ-
ности у кардиохирургических больных. 

Материал и методы 
В исследование включили 52 пациентов (30 

мужчин и 22 женщины) после кардиохирургиче-
ского вмешательства возрастом 61 (55–67) лет с ды-
хательной недостаточностью в послеоперационном 
периоде, наблюдавшейся после прекращения ИВЛ 

[14, 15], a relatively constant oxygen fraction in the 
inhaled mixture [16], preservation and improve-
ment of the mucociliary epithelium function [17]. A 
great number of investigations carried out in differ-
ent categories of patients have shown that high-flow 
ventilation is an efficient and well-tolerated method 
of noninvasive respiratory support during respira-
tory failure of various origins [19–21].  

It should be noted that there is no consensus 
in literature about efficacy of different respiratory 
support methods and in cardiac surgery this prob-
lem is understudied. 

Purpose of the study: a comparative assess-
ment of the influence rendered on gas exchange by 
oxygen inhalation through a mask with a pre-vol-
ume bag, noninvasive airways positive pressure 
mask ventilation, and high-flow ventilation during 
post-extubation respiratory failure in cardiac sur-
gical patients. 

Materials and Methods 
52 patients (30 men and 22 women) after cardiac 

surgical intervention, aged 61 (55–67) years, suffering 
from post-operative respiratory failure observed after 
ALV termination and tracheal extubation were included 
in the study. The study protocol was approved by the 
Ethics Committee of Academician B.V. Petrovsky Russian 
Scientific Center of Surgery, Federal State Budgetary Sci-
entific Institution. 

Distribution of patients by types of operative inter-
vention is given in table 1. 

The inclusion criteria were: age older than 18 years, 
completed cardiac surgery, postoperative tracheal extu-
bation, mild or moderate postoperative respiratory fail-
ure (PaO2/FiO2 at air � 300 mm Hg or SpO2 � 88%). The 
exclusion criteria were: acute postoperative mental dis-
turbance (delirium, psychosis), compromised nasal 
breathing, diaphragm paresis, pneumo-, hydro-, or he-
mothorax, elevated intra-abdominal pressure syndrome. 

The study included four consecutive stages in the 
sole group of patients. At the first stage of the study, pa-
tients breathed room air without any respiratory support. 
After that, the noninvasive respiratory support methods 
under study were applied for 1 hour. The second stage of 
the study included oxygen inhalation with the help of a 
face mask with a bag. Then, the patients were transferred 
to the third stage of the study during which high-flow ven-
tilation (HFNC) was carried out. After gas exchange regis-
tration at the third stage, the fourth stage of the study — 
noninvasive mask ventilation in BiPAP mode (NIPPV) — 
followed. 1 hour after usage of the above ventilation meth-
ods, every patient was consecutively subjected to arterial 
blood gases test (PaO2, PaCO2), and PaO2/FiO2 relation was 
calculated where FiO2 was the inhaled oxygen fraction. In 
the course of the study, respiratory rate (RR) and satura-
tion using pulse oximeter (SpO2) were monitored. 

During mask breathing of highly concentrated oxy-
gen (oxygen bag mask), the oxygen flow value was set ini-
tially at 7 l/min, which corresponded to the inhaled oxy-
gen fraction of 60% according to the manufacturer’s 
information leaflet. In the most severe cases, the flow rate 
was increased to 10 l/min, which corresponded to the in-
haled oxygen fraction of 80%. 
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и экстубации трахеи. Протокол исследования утвер-
жден этическим комитетом ФГБНУ РНЦХ им. акад. 
Б. В. Петровского. 

Распределение больных по видам оператив-
ного вмешательства представили в табл. 1. 

Критериями включения были: возраст старше 
18 лет, выполнение кардиохирургического вмеша-
тельства, экстубация после операции, наличие дыха-
тельной недостаточности легкой или средней степени 
тяжести в послеоперационном периоде (PaO2/FiO2 на 
воздухе � 300 мм рт. ст. или SpO2 � 88%). Критериями 
исключения были: развитие острого психического 
расстройства в послеоперационном периоде (дели-
рий, психоз), затруднение носового дыхания, парез 
диафрагмы, пневмо-, гидро- или гемоторакс, синдром 
повышенного внутрибрюшного давления. 

Исследование включало 4 последовательных 
этапа в единственной группе пациентов. На первом 
этапе исследования пациенты дышали атмосферным 
воздухом без какой-либо респираторной поддержки. 
Далее в течение 1 часа применяли исследуемые ре-
жимы неинвазивной респираторной поддержки. 
Второй этап исследования включал ингаляцию кис-
лородом посредством лицевой маски с резервуаром. 
Затем производили переход на третий этап исследо-
вания, в рамках которого производилась высокопо-
точная вентиляция (ВПВ). После регистрации газо-
обмена на третьем этапе производили переход на 
четвертый этап исследования — неинвазивную ма-
сочную вентиляцию легких (НИМВЛ) в режиме BiPAP. 
Каждому пациенту последовательно спустя 1 час 
после использования вышеперечисленных методов 
вентиляции выполняли анализ газового состава ар-
териальной крови (PaO2, PaCO2) и расчет соотноше-
ния PaO2/FiO2, где FiO2 — фракция вдыхаемого кис-
лорода. Во время исследования проводили 
мониторинг частоты дыхательных движений (ЧДД) и 
сатурации по пульсоксиметру (SpO2). 

При дыхании кислородом через маску высокой 
концентрации (кислородная маска с резервуаром), 

For HFNC, machines feeding pure oxygen at a flow 
rate of up to 60 l/min, moistener capable of adequate mois-
tening the respiratory mixture with such high flow rate, and 
a heated breathing circuit providing delivery of condi-
tioned high-flow gas mixture with a specific oxygen con-
centration therein were used. In 41 patients, HFNC was 
performed using Airvo-2 machine (Fisher&Paykel, New Ze-
land), in 11 patients — Hamilton G-5 machine (Hamilton, 
USA). In 48 patients, HFNC was performed through nasal 
and in 4 patients — through tracheostomy cannulas. 

During HFNC, the initial flow rate was set at 40 
l/min and FiO2 — 40% regardless of the baseline gas ex-
change parameters. Thereafter, those parameters were 
chosen for every patient individually depending on the 
clinical efficacy of the procedure (PaO2/FiO2, PaCO2, 
SpO2, RR dynamics) and patient’s comfort. The optimal 
flow rate during HFNC was 40 (30–45) l/min, the inhaled 
oxygen fraction — 49 (40–60)%. 

During NIPPV, a naso-oral mask and BiPAP (two-
phase pressure) mode modification were used in all pa-
tients. In the beginning of procedure, ventilation param-
eters were set regardless of the initial clinical presentation: 
positive end-expiratory pressure — 5 cm H2O, inspiratory 
pressure — 5 cm H2O, FiO2 — 40%. Later, the said param-
eters were adjusted to achieve the target gas exchange, RR 
and RV (6–8 ml/kg of the ideal body weight). In our series, 
the mean optimal positive end-expiratory pressure was 
equal to 6 (5–8) cm H2O, the optimal peak inspiratory 
pressure — 13 (10–17.5) cm H2O, RV — 7 (6–8) ml/kg. The 
inhaled oxygen fraction averaged to 50 (45–60)%. 

Among the leading reasons for post-extubation res-
piratory failure, the following should be noted: functional 
atelectasis (26 patients), exacerbation of chronic obstruc-
tive lung disease (7 patients), mild acute respiratory dis-
tress syndrome (6 patients), pulmonary circulation hyper-
volemia (5 patients), nosocomial pneumonia (4 patients), 
pulmonary fibrosis (3 paients), lithicosis (1 patient). 

Statistical analysis of data was carried out by Statis-
tica 8.0 software. All data were checked for numbers dis-
tribution normality by Kolmogorov–Smirnov and 

Type of surgery, quantity of surgery Mean duration of mechanical ventilation  
in perioperative period, min 

All, n=52 945 (642.5–1545) 
Coronary artery bypass 
CPB, n=4 540–645 
Non CPB, n=6 530–850  
Heart valve surgery, n=13 460–5760 
+coronary bypass, n=5 1020–1920 
Aortic prosthetics: 
Ascending aorta, n=1 960 
Aortic arch, n=10 660–27360 
Thoracoabdominal aorta, n=6 1410–4260 
Infrarenal aorta, n=1 530 
Brachiocephalic branches, n=1 720 
Hybrid operation (descending aorta stenting, ascending and aortic arch prosthesis), n=4 825–1290 
Lungs neo resection + CAB, n=1 1440

Таблица 1. Виды хирургического вмешательства. 
Table 1. Types of surgery. 

Примечание. Type of surgery — вид хирургического вмешательства; quantity of surgery — число операций; mean duration 
of mechanical ventilation in perioperative period, min — длительность ИВЛ в периоперационном периоде, мин; all — все; 
coronary artery bypass — АКШ; CPB — с ИК; non CPB — без ИК; heart valve surgery — клапанные вмешательства; aortic pros-
thetics — протезирование аорты; aortic arch — дуга аорты; aorta — аорта; ascending — восходящая; thoracoabdominal — 
торакоабдоминальная; infrarenal — инфраренальная; brachiocephalic branches — брахиоцефальные ветви; hybrid operation 
(descending aorta stenting, ascending and aortic arch prosthesis) — гибридная операция (стентирование нисходящей аорты, 
протезирование восходящей и дуги аорты); lungs neo resection + CAB — резекция новообразований легких + АКШ
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величину потока кислорода исходно выставляли на 
уровне 7 л/мин, что соответствует фракции вдыхае-
мого кислорода 60%, согласно информационному 
листу производителя. В наиболее тяжелых случаях 
поток увеличивали до 10л/мин, что соответствует 
80% фракции вдыхаемого кислорода. 

Для проведения ВПВ использовали аппараты, 
осуществляющие подачу чистого кислорода с пото-
ком до 60 л/мин, увлажнитель, способный адек-
ватно увлажнять дыхательную смесь с таким высо-
ким потоком, а также дыхательный контур с 
подогревом, обеспечивающий доставку кондицио-
нированной высокопоточной газовой смеси с опре-
деленной концентрацией кислорода в ней. У 41 па-
циента ВПВ проводили с помощью аппарата Airvo-2 
(Fisher&Paykel, Новая Зеландия) у 11 пациентов с по-
мощью аппарата Hamilton G-5 (Hamilton, США). У 48 
больных ВПВ проводили через назальные, у 4 — 
через трахеостомические канюли. 

При проведении ВПВ начальную скорость по-
тока выставляли на уровне 40л/мин, а FiO2 — 40%, 
независимо от исходных параметров газообмена. 
Далее эти параметры подбирали для каждого паци-
ента индивидуально в зависимости от клинической 
эффективности процедуры (динамики показателей 
PaO2/FiO2, PaCO2, SpO2, ЧДД) и комфорта пациента. 
Оптимальная величина потока при ВПВ составила 
40 (30–45) л/мин, фракция вдыхаемого кислорода — 
49 (40–60)%. 

При проведении НИМВЛ во всех случаях исполь-
зовали носо-ротовую маску и модификацию режима 
BiPAP (двухфазного давления). Параметры вентиля-
ции в начале процедуры выставляли независимо от 
исходной клинической картины — ПДКВ 5 см H2О, ин-
спираторное давление — 5 см H2O, FiO2 — 40%. Далее 
указанные параметры регулировали для достижения 
целевого газообмена, ЧД и ДО (6–8 мл/кг идеальной 
массы тела). Среднее оптимальное ПДКВ составило 6 
(5–8) см H2O, оптимальное пиковое давление вдоха — 
13 (10–17,5) см H2O, ДО — 7 (6–8) мл/кг. Фракция вды-
хаемого кислорода в среднем равнялась 50 (45–60)%. 

Среди ведущих причин постэкстубационной 
дыхательной недостаточности следует отметить: 
дистензионные ателектазы (26 пациентов), обостре-
ние хронической обструктивной болезни легких (7 
пациентов), ОРДС легкой степени тяжести (6 паци-
ентов), гиперволемия малого круга кровообраще-
ния (5 пациентов), внутрибольничная пневмония (4 
пациента), пневмофиброз (3 пациента), пневмоко-
ниоз (1 пациент). 

Статистический анализ данных выполняли на 
персональном компьютере с помощью пакета при-
кладных программ Statistica 8.0. Все данные прове-
рены на нормальность распределения чисел с учетом 
критериев Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка. 
Для сравнения нормальных распределений исполь-
зовался t-критерий Стьюдента, для ненормальных — 
критерий Вилкоксона или точный критерий Фишера. 
Различия считали статистически достоверными при 
p<0,05. В зависимости от вида распределения количе-
ственные данные представили как среднее арифме-
тическое ± среднее квадратичное отклонение в слу-
чаях нормального распределения и как Me (25–75) — 
медиана (верхний и нижний квартили) в случаях не-
нормального распределения. 

Shapiro–Wilk tests. For comparison of normal distribu-
tions, Student’s t-test was used; for a distribution distinct 
from the normal one the Wilcoxon test or Fisher’s exact test 
were employed. Differences were judged reliable at P<0.05. 
Depending on the type of distribution, quantitative data 
were presented as the arithmetic mean ± root-mean-
square deviation in cases of normal distribution, and as 
Me (25–75) — median (upper and lower quartiles) — in 
cases of distribution distinct from the normal one.  

Results and Discussion 
Compared to room air breathing, all respiratory 

support methods resulted in statistically significant 
elevation of PaO2 and SpO2 (tables 2, 3, fig. 1). During 
HFNC and NIPPV, the increment of those indices 
was approximately similar and PaO2/FiO2 ration and 
SpO2 were reliably higher than during oxygen inhala-
tion through a mask with a pre-volume bag.  

During oxygen mask inhalation, PaO2/FiO2 
ratio was equal to 171 (137–243) mm Hg. Transition 
to HFNC therapy was accompanied with increase 
of this index to 235 (183–305) mm Hg (P=0.00004), 
and to NIPPV — to 228 (180–288) mm Hg 
(P=0.000028). Hence, both methods of assisted ven-
tilation were considerably more efficient than in-
halation though a mask with a bag and improved 
the oxygenating function of lungs almost similarly 
(differences between them were statistically in-
significant, P=0.6). Saturation according to pulse 
oximeter (SpO2) reliably increased both in the com-
parison of oxygen inhalation through a face mask 
versus HFNC and NIPPV: 95 (93–98)% against 98 
(96–99)% and 97 (95–98)%, P=0.000006 and 
P=0.000069, respectively, and in the comparison of 
HFNC versus NIPPV (98 (96–99)% and 97 (95–98)%, 
P=0.022). Arterial carbon dioxide saturation during 
therapy using a mask with a bag was reliably higher 
than during air breathing — 41 (37–44) and 38 
(34–42), respectively, P=0.0017, i.e. the mask with a 
bag facilitated CO2 accumulation. At the same time, 
there was no reliable difference between PaCO2 in 
case of air and PaCO2 during high-flow ventilation 
— 38 (34–42) and 37 (33–39), respectively (P=0.088). 
Upon transition from breathing through a mask 
with a bag to assisted ventilation, PaCO2 lowered to 
10% (P=0.000001) during HFNC and by 7% 
(P=0.0015) following the NIPPV. During HFNC, a re-
liably lower PaCO2 than during NIPPV (P=0.0034) 
was recorded, which evidenced better carbon diox-
ide elimination by means of high flow. 

A mask with a bag did not result in a lower res-
piratory rate. However, reliable RR differences were 
found during room air breathing or usage of mask 
with a bag compared to high-flow ventilation — 20 
(16–26) respirations/minute, 20 (16–24) respira-
tions/minute, and 16 (12–20) respirations/minute, 
P=0.0 and P=0.0, respectively). In case of RR in-
crease over 18 per minute during mask use, there 
was no reliable difference between RR decrease 
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Результаты и обсуждение 
По сравнению с дыханием атмосферным 

воздухом все методы респираторной поддерж-
ки приводили к статистически значимому 
повышению PaO2 и SpO2 (табл. 2, 3, рис. 1). Во 
время ВПВ и НИМВЛ степень прироста этих 
показателей была приблизительно одинако-
вой, а соотношение PaO2/FiO2 и SpO2 были 
достоверно выше, чем при ингаляции кисло-
рода через маску с предварительным объемом. 

При ингаляции кислорода через кисло-
родную маску соотношение PaO2/FiO2 состав-
ляло 171 (137–243) мм рт. ст. Переход на тера-
пию ВПВ сопровождался увеличением этого 
показателя до 235 (183–305) мм рт. ст. 
(p=0,00004), а на НИМВЛ — до 228 (180–288) мм 
рт. ст. (р=0.000028). Таким образом, оба метода 
вспомогательной вентиляции были значитель-
но эффективнее, чем ингаляция через маску с 
мешком и улучшали оксигенирующую функ-
цию легких практически в одинаковой степени 
(различия между ними были статистически 
незначимыми, p=0,6). Сатурация по пульсокси-
метру (SpO2) достоверно увеличивалась как 
при сравнении ингаляции кислородом через 
лицевую маску с ВПВ и НИМВЛ: 95 (93–98)% 
против 98 (96–99)% и 97 (95–98)%, p=0,000006 и 
p=0,000069 соответственно, так и при сравнении 
ВПВ с НИМВЛ (98 (96–99)% и 97 (95–98)%, p=0,022). 
Насыщение артериальной крови углекислым 
газом при терапии маской с мешком было досто-
верно выше, чем на воздухе — 41 (37–44) и 38 
(34–42) соответственно, p=0,0017, т. е. маска с 
мешком способствовала накоплению CO2. В то 
же время не было достоверного различия 
между РaCO2 на воздухе и РaCO2 при высокопо-
точной вентиляции — 38 (34–42) и 37 (33–39) 
соответственно, p=0,088). PaCO2 при переходе с 

during high-flow therapy and NIPPV — �RR 
(mask-HFNC) = 3 (0–7) respirations/minute, �RR 
(mask-NIPPV) = 3 (0–10) respirations/minute, 
P=0.96. At baseline mask RR � 25 per minute, no re-
liable difference was found between RR decrease 
during usage of high-flow therapy and NIPPV — 
�RR (mask-HFNC) = 7 (0–12) respirations/minute, 
�RR (mask-NIPPV) = 10 (2–13) respirations/minute, 
P=0.39, either. However, high-flow ventilation reli-
ably better assisted RR decrease compared to non-
invasive mask ventilation: 16 (12–20) against 18 
(16–20) respirations/minute, P=0.016 (fig. 2). 

It should be noted that in a number of cases, 
patients developed a significant sense of discom-
fort from the performed respiratory support: dur-
ing HFNC, 1 case (2% of the total number of pa-
tients) of therapy intolerance was observed; during 
NIPPV, 9 cases (18% of the total number of patients) 
of therapy intolerance were observed, which re-
quired return to high-flow ventilation (P=0.014).  

The presented study was carried out during 
the early postoperative period in cardiac surgical 
patients suffering from disturbed oxygenating 
function of lungs (PaO2/FiO2 < 300 mm Hg or SpO2 
< 88% during room air breathing). The undertaken 
comparison of application of three modes of non-
invasive respiratory support in 52 patients has 
demonstrated that high-flow ventilation is not 
worse than noninvasive mask ventilation per-
formed in BiPAP mode when considering gas ex-
change and influence on respiratory rate. Com-
pared to oxygen therapy through a mask with a 
bag, significant growth of PaO2/FiO2 during both 
noninvasive mask ventilation and high-flow venti-
lation (by 27% and 25%, respectively) was 
achieved. This disagrees with findings of limited 
number of studies, in which any significant differ-
ence regarding the gas exchange and RR between 

Parameters                                                                                                         Values of parameters on the stage of study 
                                                                       Room air 1st                    Mask with pre-volume bag 2nd                HFNC 3rd NIPPV 4th  
PaO2, mmHg                                          63 (59–68)                                         94 (80–126)                               104 (88–120) 111 (88–133) 
PaO2/FiO2, mmHg                            303 (283–324)                                   171 (137–243)                            235 (183–305) 228 (180–288) 
SpO2, %                                                     86 (84–88)                                          95 (93–98)                                   98 (96–99) 97 (95–98) 
PaCO2, mmHg                                       38 (34–42)                                          41 (37–44)                                   37 (33–39) 38 (36–42) 
RR, bpm                                                   20 (16–26)                                          20 (16–24)                                   16 (12–20) 18 (16–20) 

Таблица 2. Респираторные показатели в зависимости от метода вспомогательной вентиляции. 
Table 2. Respiratory parameters depending on the method of noninvasive ventilation. 

Примечание. Для таблиц 1, 2: Parameters — показатели; values of … on the stage of study — значения… на этапах иссле-
дования. Для табл.1, рис: room air — воздух; mask with pre-volume bag — маска с предварительным объемом; HFNC — 
высокопоточная вентиляция; NIPPV — неинвазивная масочная вентиляция; RR, bpm — ЧДД, в мин. 

Parameters                                                                                                                                             P 
                                                                             1st–2nd                    1st–3rd                      1st–4th                   2nd–3rd                    2nd–4th 3rd–4th  
PaO2, mmHg                                                  0.0                         0.0                     0.000001                  0.51                       0.026 0.24 
PaO2/FiO2, mmHg                                       0.0                   0.000045               0.000097              0.00004                0.000028 0.6 
SpO2, %                                                            0.0                         0.0                          0.0                   0.000006               0.000069 0.022 
PaCO2, mmHg                                           0.0017                   0.088                       0.58                  0.000001                 0.0015 0.0034 
RR, bpm                                                        0.053                       0.0                       0.0031                     0.0                        0.018 0.016 

Таблица 3. Значения достоверности (р) при сравнении исследуемых групп пациентов. 
Table 3. Values of authenticity (P) comparing the groups of patients.
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use of a mask with a bag or high-flow ventilation 
were observed [18, 20]. A number of studies [17, 22, 
23, 25] have shown a higher growth of PaO2 during 
noninvasive mask ventilation in BiPAP mode com-
pared to high-flow ventilation. Most likely, differ-
ent findings of studies can be explained by differ-
ent levels of inspiratory and expiratory pressure 
employed in different studies. In patients with a 
higher or two-phase pressure during ventilation in 
BiPAP mode, higher arterial oxygenation figures 
are usually obtained. Also, flow values used during 
HFNC vary between studies. In our series, we 
chose NIPPV parameters individually for every pa-
tient. Thus, a correct comparison with results of 
other authors could have been possible subject to 
identical study protocol and similar respiratory 
support parameters. 

дыхания через маску с 
резервуаром на вспомо-
гательные методы венти-
ляции снижалось, в 
среднем, на 10% 
(р=0,000001) при прове-
дении ВПВ и на 7% 
(р=0,0015) — на фоне 
НИМВЛ. При ВПВ реги-
стрировали достоверно 
меньшее РaCO2, чем при 
НИВМЛ (р=0,0034), что 
свидетельствовало о 
лучшей элиминации 
углекислого газа посред-
ством высокого потока. 

Применение маски с 
мешком не приводило к 
снижению частоты дыха-
ния. Однако выявили 
достоверные различия в 
ЧДД при дыхании атмо-
сферным воздухом или 
маской с мешком по 
сравнению с высокопо-
точной вентиляцией — 
20 (16–26) ДД/мин, 20 
(16–24) ДД/мин и 16 
(12–20) ДД/мин, p=0,0 и 
p=0,0, соответственно). 
При увеличении ЧДД на 
маске более 18 в мин не 
выявили достоверных 
различий между сниже-
нием ЧДД на высокопо-
точной терапии и 
НИМВЛ — �ЧДД (маска-
ВПВ) = 3 (0–7) ДД/мин, 
�ЧДД (маска–НИВМЛ) = 
3 (0–10) ДД/мин, p=0,96. 
При исходном ЧДД на 
маске � 25 в мин также не 
выявили достоверных различий между сниже-
нием ЧДД на высокопоточной терапии и 
НИМВЛ — �ЧДД (маска–ВПВ) = 7 (0–12) 
ДД/мин, �ЧДД (маска-НИМВЛ) = 10 (2–13) 
ДД/мин, p=0,39. Однако, высокопоточная вен-
тиляция достоверно лучше способствовала 
снижению ЧДД по сравнению с неинвазивной 
масочной вентиляцией легких: 16 (12–20) про-
тив 18 (16–20) ДД/мин, p=0,016 (рис. 2). 

Следует отметить, что в ряде случаев у 
больных возникало чувство выраженного дис-
комфорта от проводимой респираторной под-
держки — во время ВПВ отмечался 1 случай 
непереносимости терапии (2% от общего числа 
больных), во время НИМВЛ отмечалось 9 слу-
чаев (18% от общего числа больных) неперено-
симости терапии, что требовало возврата к 

Динамика PaO2 и SpO2 (a) и PaCO2 и ЧДД (b) в зависимости от метода респираторной 
поддержки. 
PaO2 and SpO2 dynamics (a) and сhanges in PaCO2 and RR (b) depending on the respiratory 
support method. 

 
PaO2, mmHg

 
SpO2, mmHg
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высокопоточной вентиляции (различия стати-
стически значимы, р=0,014). 

Представленное исследование выполнено 
в раннем послеоперационном периоде у кар-
диохирургических больных с нарушением 
оксигенирующей функции легких (РаО2/FiO2 < 
300 мм рт. ст. или SpO2<88% при дыхании атмо-
сферным воздухом). Проведенное сравнение 
применения трех режимов неинвазивной рес-
пираторной поддержки у 52 пациентов показа-
ло, что высокопоточная вентиляция не уступа-
ет неинвазивной масочной вентиляции, 
проводимой в режиме BiPAP по параметрам 
газообмена и влиянию на частоту дыхания. По 
сравнению с кислородотерапией через маску с 
резервуаром мы получили существенный при-
рост PaO2/FiO2 при проведении как неинвазив-
ной масочной вентиляции, так и высокопоточ-
ной вентиляции (на 27 и 25%, соответственно). 
Это отличается от результатов некоторых авто-
ров, которые в рандомизированных исследова-
ниях не получили существенных различий в 
показателях газообмена и ЧДД при использо-
вании маски с резервуаром и высокопоточной 
вентиляции [20, 22]. 

 В ряде исследований [12, 18, 23, 24] пока-
зан более высокий прирост PaO2 при неинва-
зивной масочной вентиляции в режиме BiPAP 
по сравнению с высокопоточной вентиляцией. 
Скорее всего, разные результаты исследований 
можно объяснить различными уровнями дав-
ления на вдохе и выдохе, применяемыми раз-
ными авторами. У пациентов с более высоким 
и двухфазным уровнем давления при проведе-
нии вентиляции в режиме BiPAP обычно полу-
чают более высокие показатели артериальной 
оксигенации. Также в разных исследованиях 
варьируют значения потока, применяемые при 
ВПВ. В нашей серии мы подбирали параметры 
НИМВЛ индивидуально для каждого пациен-
та. Таким образом, корректное сравнение с 
результатами других авторов было бы возмож-
ным при идентичном протоколе проведения 
исследования и сходных параметрах респира-
торной поддержки. 

В ряде зарубежных исследований при 
гипоксической дыхательной недостаточности, 
не связанной с проведением хирургического 
вмешательства, были обнаружены преимуще-
ства ВПВ по сравнению с другими методами 
вспомогательной вентиляции. Так, при иссле-
довании пациентов с ХОБЛ, отмечается сниже-
ние обструкции дыхательных путей и работы 
дыхания при проведении ВПВ по сравнению со 
стандартной оксигенотерапией [25]. У пациен-
тов с ОДН было показано, что газообмен 
лучше, частота реинтубаций и смертность 
ниже при проведении ВПВ, чем при стандарт-
ной оксигенотерапии и НИМВЛ [18, 24]. Также 

In various studies, during hypoxic respiratory 
failure not related to surgery, HFNC advantages 
compared to other methods of assisted ventilation 
were found. The investigation of COPD patients re-
vealed decrease of obstruction of airways and 
breathing work during HFNC compared to standard 
oxygen therapy [24]. It has been shown that in ARF 
patients, gas exchange is better, prevalence of re-in-
tubation and mortality are lower during HFNC than 
during standard oxygen therapy and NIPPV [17, 25]. 
It has also been noted that high respiratory rate is 
an early predictor of HFNC inefficacy [26]. In the 
study of patients with acute respiratory distress syn-
drome, the high-flow therapy was not successful in 
40% of cases, wherein treatment failure predictors 
were identified: refractory shock, low PaO2/FiO2, 
high SAPS II score [27]. A high percentage of treat-
ment failure appears to be connected with a severity 
of the condition of patients included in the study. 
Taking into account the clinical experience of other 
researchers, in our work we did not include patients 
with neurological disorders, pneumothorax, hemo- 
and hydrothorax, and diaphragm paresis. 

Our study has shown reliable difference in 
PaCO2 and RR during NIPPV and high-flow ventila-
tion. This agrees with data of a number of authors 
whose studies [17, 23] have shown a faster elimina-
tion of CO2 during HFNC compared to NIPPV. The 
transition from oxygen inhalation through a pre-
volume mask both to HFNC and to NIPPV led to a 
statistically reliable decrease of PaCO2 compared to 
oxygen therapy by means of a mask with a bag (by 
10%, P=0.000001 and 7%, P=0.0015), which evi-
denced a more effective elimination of carbon diox-
ide when this respiratory support method was 
used. Reliable decrease of respiratory rate upon 
transition from oxygen inhalation to high-flow ven-
tilation and NIPPV has been also revealed.  

Importantly, during NIPPV the sense of dis-
comfort occurred in 9 (18%) patients while high-
flow ventilation was well tolerated by 98% patients.  

Conclusion  
Compared to oxygen inhalation through a 

high-concentration oxygen face mask, high-flow 
ventilation and noninvasive mask ventilation lead 
to a similar positive effect on the oxygenating pul-
monary function and gas exchange in cardiac sur-
gical patients suffering from post-extubation respi-
ratory failure. 

High-flow ventilation renders a more positive 
influence on arterial oxygen saturation measured 
by pulse oximeter, respiratory rate, and CO2 elimi-
nation than noninvasive mask ventilation.  

High-flow ventilation causes the sense of dis-
comfort considerably rarer than noninvasive mask 
ventilation and is better tolerated by patients in 
general.
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было отмечено, что высокая частота дыхания 
является ранним предиктором неэффективно-
сти ВПВ [26]. При исследовании пациентов с 
ОРДС высокопоточная терапия не приводила к 
успеху в 40% случаев, причем выявлены пре-
дикторы неудачи лечения: рефрактерный шок, 
низкое соотношение PaO2/FiO2, высокий балл 
по шкале SAPS II [27]. Большой процент неуда-
чи лечения, по-видимому, связан с большей 
тяжестью состояния пациентов, включенных в 
исследование. Учитывая клинический опыт 
других исследователей, мы не включали в 
нашу работу больных с неврологическими 
нарушениями, пневмотораксом, гемо- гидрото-
раксом и парезом диафрагмы. 

При НИМВЛ и высокопоточной вентиля-
ции мы выявили достоверные различия в 
показателях PaCO2 и ЧДД. Это соответствует 
данным ряда авторов, в чьих исследованиях 
[12, 18] показана более быстрая элиминация 
CO2 при ВПВ по сравнению с НИМВЛ. Переход 
с ингаляции кислорода через маску с предва-
рительным объемом как на ВПВ, так и на 
НИМВЛ приводил к статистически достовер-
ному снижению РаСО2 по сравнению с оксиге-
нотерапией посредством маски с мешком (на 
10%, р=0,000001 и 7%, p=0,0015), что свидетель-

ствует о более эффективной элиминации угле-
кислого газа при использовании этого метода 
респираторной поддержки. Также обнаружили 
достоверное снижение частоты дыхания при 
переходе от ингаляции кислорода к высокопо-
точной вентиляции и НИМВЛ. 

Важно отметить, что при проведении 
НИМВЛ чувство дискомфорта возникало у 9 
(18%) больных, в то время как высокопоточную 
вентиляцию хорошо переносили 98% пациентов. 

Таким образом, по сравнению с ингаляцией 
кислородом через лицевую маску высокой кон-
центрации кислорода, высокопоточная вентиля-
ция и неинвазивная масочная вентиляция при-
водят к сходному положительному эффекту на 
оксигенирующую функцию легких и газообмен 
у кардиохирургических больных с постэкстуба-
ционной дыхательной недостаточностью. 

Высокопоточная вентиляция оказывает 
более позитивное влияние на измеряемое пуль-
соксиметром насыщение гемоглобина кислоро-
дом, частоту дыхания и элиминацию СО2, чем 
неинвазивная масочная вентиляции легких. 

Высокопоточная вентиляция значительно 
реже, чем неинвазивная масочная вентиляци-
ей легких, вызывает чувство дискомфорта и в 
целом лучше переносится пациентами.
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