
ствует о частоте кашля) и числа максимальных КТ 
(позволяет судить о силе кашля). Гистограмму кашля 
можно графически изобразить на бумаге при помощи 
двухкоординатного самописца. Полученная графичес
кая запись результатов мониторирования кашля назы
вается туссограммой, а сам метод — туссографией.

Применение туссографии возможно как в клиничес
кой практике, так и в научных исследованиях. Прежде 
всего туссография позволяет провести экспертизу 
кашля в случаях, когда у врача возникают сомнения 
в подлинности жалоб, предъявляемых пациентом. Ниже 
приводится туссограмма больного К. 27 лет (рис.1), 
поступившего в клинику с жалобами на сильный 
частый кашель. Физикальные и инструментальные 
методы обследования не выявили каких-либо нарушений. 
При мониторировании за 8-часовой цикл у больного 
записано 14 КТ, из них — ни одного максимального, 
что свидетельствовало об аггравации кашля.

Туссография может быть полезной при оценке ре
зультатов лечения заболеваний, проявляющихся каш
лем. На рис.2 представлена туссограмма больной И., 
32 лет, страдающей кашлевым вариантом бронхиальной 
астмы до начала терапии, а на рис.З — туссограмма 
той же больной после курса лечения. Данный метод 
позволяет оценить противокашлевой эффект лекар
ственных препаратов при испытаниях.

Наконец, исследовательские работы, связанные с 
кашлем, не могут считаться достоверными без объек
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тивного подтверждения этого симптома. Поэтому тус
сография, как первый этап в научном протоколе по 
кашлю, обязательно должна присутствовать.

Таким образом, туссография является объективным 
методом мониторирования кашля и может быть реко
мендована к применению в лечебно-диагностических 
и научно-исследовательских и учреждениях.
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FACTORS PREDICTING OUTCOME OF NONINVASIVE POSITIVE PRESSURE VENTILATION IN COPD PATIENTS

S. N. Avdeev, M.A.Kutsenko, A.V.Tretyakov, R.A.Grigoryants, A.G.ChuchaHn

S u m m a r y

The success rate o f noninvasive positive pressure ventila tion (NIPPV) in acute exacerbation o f chron ic  

obstructive  pu lm onary disease (COPD) is abou t 7 0— 80 %. The aim o f ou r study was to  determ ine fac to rs  pred ic ting  

successfu l ou tcom e o f NIPPV.

M ethods. W e analysed 38 patients w ith acute exacerbation of COPD treated w ith NIPPV. Noninvasive 

resp ira to ry  s up po rt was applied by means o f BiPAP S /T -D  p ven tila tory  device via nasal o r facia l masks. All patients 

were divided in tw o groups accord ing  ou tcom e o f NIPPV —  need fo r  ET in tuba tion  and survival. Pulm onary and 

nonpu lm onary param eters were com pared in these groups.

Results. NIPPV was successfu l in 29 pa tien ts  (76 ,3% ) and nonsuccessfu l in 9 pa tien ts  (23 ,7% ). 

U nsuccessfu lly  treated patients were m ore acidotic  on adm ission (pH: 7,22±0,06. vs 7 ,2 8± 0,05  ; p = 0 ,0 1 ), had 

g re a te r index o f rap id  shallow  breath ing (RR/Vt: 154±52 vs 107±36; p=0 ,0 0 4 ),had m ore g re a te r length o f acute 

decom pensa tion be fore adm in istra tion o f NIPPV (2 ,9±1,3  vs 2,1 ±0,7  days; p < 0,05), m ore often had pneum onia



as p rec ip ita ting  fa c to r (44 ,4 vs 6,9% , p=0,05). O utcom e was also related to the severity o f clin ical status assessed 

by S im plified Acute Physiological Score (SAPS points: 15,2±2 ,3 vs 10 ,8±2 ,8 ; p= 0 ,001), reduced level of 

conciousness (1 ,7± 1 ,3 vs 0 ,6±0,6 points; p = 0,002), reduced level o f com pliance (2 ,4±1,1 vs 3 ,7±0 ,9  points; 

p= 0 ,0 01), po or nu tritiona l status (B ody M ass Index: 18,0±2 ,7 vs 20 ,7±2 ,6  k g /m 2 ; p < 0 ,05).

Conclusion. O ur find ings suggest tha t ou tcom e of NIPPV may be pred ic ted by the  level of acidosis, cause 

of acute resp ira tory failure, severity o f clin ical status, level o f conciousness, com pliance and nutritiona l status.

Р е з ю м е

Успех неинвазивной вентиляции легких (НВЛ) у больных с острой дыхательной недостаточностью  

(ОДН) на ф оне ХОБЛ достигает 7 0 — 80%. Целью нашего исследования явилось изучение ф акторов, на 

основании которых возможен выбор начальной терапии: НВЛ либо интубация трахеи (ИТ) и проведение 

“т р а д и ц и о н н о й ” вентиляции легких. Нами у  38 больных, которы м  проводилась НВЛ при пом ощ и 

респиратора BiPAP S /T -D  р (Respironics Inc.), ретроспективно были оценены исходные респираторны е 

(газовы й анализ артериальной крови, дыхательный паттерн) и нереспираторные показатели (питательный 

статус, тяжесть состояния, рассчитанная по шкале SAPS), причины ОДН. Терапия НВЛ была успеш ной у 29 

больных (76 ,3% ) и неуспеш ной (потребность в ИТ и летальный исход) у 9 больных (23,7% ). Статистически 

значимые различия между группами были обнаружены в показателях pH: 7 ,22±0,06 vs 7 ,28±0,05 (р=0,01), 

индексе частого поверхностного дыхания RR/Vt: 154±52 vs 107±36 (р=0,004), шкале SAPS: 15,2±2,3 vs 
10,8±2,8 баллов (р=0,001), питательном статусе {Body Mass Index - BMI): 18,0±2,7 vs 20 ,7±2,6 к г /м 2 (p < 0,05). 

В группе “ неуспеха” среди причин ОДН чаще была пневмония (р=0,05). Таким образом, начальный выбор 

терапии возможен на основании оценки исходных показателей pH, RR/Vt, BMI, SAPS, причины ОДН.

Острая дыхательная недостаточность (ОДН) харак
теризуется выраженными нарушениями газообмена, ча
сто требующими осуществления респираторной поддер
жки — проведения интубации трахеи (ИТ) и искусст
венной вентиляции легких (ИВЛ). Одной из форм 
ОДН, наиболее часто встречающейся в отделениях 
интенсивной терапии, является ОДН на фоне обострения 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 
[13]. В данной ситуации существует множество про
блем, оказывающих влияние на тактику терапии, в 
частности, проведение респираторной поддержки: ОДН 
возникает уже на фоне существующей хронической 
дыхательной недостаточности, когда резервы аппарата 
дыхания значительно ограничены, исходно имеются 
значительные нарушения механики дыхания, функции 
дыхательной мускулатуры, газообмена и легочной ге
модинамики, хроническая колонизация дыхательных 
путей [27]. Поэтому ОДН у больных ХОБЛ по своему 
прогнозу является одной из наиболее неблагоприят
ных форм ОДН: внутригоспитальная летальность до
стигает 29— 38% [25]. ИТ и традиционная ИВЛ свя
заны с развитием таких тяжелых осложнений, как 
нозокомиальные пневмонии, синуситы, сепсис, трав
мы гортани и трахеи, стенозы и кровотечения из 
верхних дыхательных путей [30]. Эти осложнения 
вносят существенный вклад в неблагоприятный исход 
ОДН: у больных ХОБЛ, находящихся на ИВЛ, число 
смертельных исходов увеличивается с каждым днем 
— от 42% в первые сутки вентиляции до 75% на 
седьмые сутки [20].

В ряду достижений последнего десятилетия в рес
пираторной медицине большое значение уделяется 
неинвазивной вентиляции легких (НВЛ) — методу, 
при котором респираторная поддержка осуществляет
ся через носовую или ротовую маски. НВЛ была 
предложена в конце 80-х годов для вентиляции боль

ных со стабильной гиперкапнической дыхательной 
недостаточностью на фоне нейромышечных заболева
ний, кифосколиоза, идиопатической центральной ги
повентиляции [7,14,19]. В 90-х гг. появились первые 
сообщения, посвященные применению НВЛ у боль
ных с ОДН [11,23]. Все исследователи отмечали 
высокую эффективность НВЛ: было замечено сниже
ние числа летальных исходов до 10— 15 %, уменьше
ние числа ИТ, быстрое улучшение клинического ста
туса пациентов, параметров газообмена и функции 
дыхательной мускулатуры. Масочная вентиляция по
зволила снизить до минимума число инфекционных и 
«механических» осложнений. Кроме того, преимуще
ством НВЛ перед традиционной, инвазивной вентиля
цией легких является отсутствие необходимости при
менения седативных и деполяризующих препаратов, 
сохранение физиологических механизмов кондицио
нирования воздушной смеси, способность пациентов 
принимать пищу, разговаривать, легкое «отлучение» 
от респиратора [1].

По данным проведенных исследований успех НВЛ, 
традиционно определяемый как отсутствие летальных 
исходов или потребности в ИТ, составляет около 
70—80%, варьируя от 51 до 91 % [3]. Однако реально 
существует небольшая группа больных (20— 30%), у 
которых НВЛ не приносит успеха, так как даже на 
фоне масочной вентиляции у больных происходит 
прогрессивное ухудшение газообмена и общего состо
яния. В данной ситуации подобная тактика может 
быть опасной, так как пациенты не получают вовремя 
адекватную терапию — ИТ и ИВЛ. Определить паци
ентов, которым НВЛ или ИВЛ может принести мак
симальную пользу, при исходном обследовании очень 
трудно. Целью настоящего исследования явилось изу
чение факторов-предикторов успеха или неуспеха НВЛ 
у больных с ОДН на фоне ХОБЛ.



М а т е р и а л ы  и м е т о д ы

П ациенты . В исследование было включено 38 боль
ных с ОДН на фоне ХОБЛ, диагноз был подтвержден 
данными анамнеза, клинической картины, рентгеноло
гическими и функциональными методами диагностики 
(C onsensus S ta tem en t o f the European R espiratory  
S o c ie ty , 1995) [26]. Все пациенты соответствовали 
стандартным критериям для проведения НВЛ — на-, 
личие 3 из 5 признаков: 1) рН<7,35; 2) РаСС>2>60 мм 
рт. ст.; 3) частота дыхательных движений (ЧДД) в 
покое > 25 в минуту; 4) признаки дисфункции дыха
тельной мускулатуры (альтернирующий ритм дыха
ния, абдоминальный парадокс); 5) РаС>2<50 мм рт. ст. 
при дыхании воздухом комнаты (FiO2=0,21 %). Паци
енты с выраженным нарушением сознания (число 
баллов по шкале Глазго менее 10), нестабильной 
гемодинамикой (систолическое артериальное давле
ние < 90 мм рт. ст., частота сердечных сокращений 
<50/м ин  или > 160/мин), обильной секрецией мок
роты, рвотой, препятствующих использованию масок, 
исключались из исследования. Все пациенты были 
разделены на две группы: группа «неуспеха», куда 
были включены больные, которым, несмотря на про
водимую НВЛ, выполнялись интубация трахеи и «ин
вазивная» вентиляция легких, и умершие больные; 
группа «успеха», в которую вошли остальные пациен
ты, т.е. те больные, у которых на фоне НВЛ наблюда
лось разрешение ОДН.

От всех пациентов или их ближайших родственни
ков было получено информированное согласие на 
участие в исследовании.

Н е и н в а зи в н а я  в ен ти л я ц и я  л егк и х  проводилась 
при помощи респиратора BiPAP S /T -D  (R espironics, 
Inc. M u rrysv ille , США) в режиме Spontaneous  (S) — 
аналог режима поддержки давлением {pressure sup 
port) с добавленим положительного давления во время 
фазы выдоха {Expiratory P ositive A irw ay Pressure — 
EPAP и в режиме S p o n ta n eo u s/ Tim ed  (S /T ) , при 
котором, в случае снижении частоты спонтанного 
дыхания пациента, респиратор обеспечивает аппарат
ные вдохи с заданной частотой и давлением. В режиме 
S каждый вдох инициируется пациентом, триггером 
является возрастание инспираторного потока на 40 
м л /сек  в течение 30 мсек. Исходно инспираторное 
давление на вдохе {Inspiratory Positive A irw ay Pres 
sure — IPAP) устанавливали на уровень 8 см вод.ст., 
после адаптации пациента к данному уровню давления 
при необходимости IPAP повышали на 2— 3 см вод.ст. 
каждые 30 мин, оптимальным принимали уровень 
IPAP, когда величина выдыхаемого дыхательного объема 
(Vt) достигала значения > 10 м л /к г  массы или ЧДД 
снижалось менее 25 /м ин  и достигалось полное рас
слабление вспомогательной дыхательной мускулатуры 
шеи. Уровень ЕРАР исходно устанавливали на 1— 3 
см вод.ст. и в дальнейшей повышали до 4—6 см вод.ст. 
Дополнительно через порт маски подавался кислород 
со скоростью, необходимой для поддержания насыще
ния артериальной крови кислородом (Sa02) > 90 %, 
контроль Sa0 2  осуществляли при помощи пульс-окси- 
метра O xyS h u ttle  {“Sensor M ed ics" , США). Взаимо

связь пациент-респиратор осуществляли при помощи 
носовых масок {Respironics, Inc. M u rrysv ille , РА), при 
наличии большой утечки потока через рот, а также 
при оглушении больных применяли лицевые маски 
{SealFlex, K ing S y s te m , США, и Respironics, Inc.M ur 
rysville, PA). Плотность подгонки маски проводилась 
под контролем показателя Vleak на панели респира
тора. НВЛ проводили сеансами 1,5— 3 часа с переры
вами на 0,5— 1,5 часа, минимальный срок вентиляции 
в течение суток — 8 часов.

До начала проведения НВЛ у всех пациентов оце
нивались демографические показатели (возраст, пол), 
причины ОДН (инфекция трахеобронхиального дере
ва, пневмония, тромбоэмболия в систему легочной 
артерии, сердечная недостаточность с развитием зас
тойных явлений в легких), показатели газового соста
ва артериальной крови, функции внешнего дыхания, 
силы дыхательной мускулатуры, длительность эпизо
да ОДН, гемодинамические показатели (частота сер
дечных сокращений — ЧСС, артериальное давление 
— АД), уровень сознания, показатели питательного 
статуса и комплаенс больных к НВЛ.

Г азовы й  а н а л и з а р т ер и а л ь н о й  к р ови  проводили 
экспресс-методом на автоматических анализаторах 
ABL-3 и ABL-330 (R adiom eter , Дания). Забор крови 
для анализа осуществлялся путем пункции лучевой 
артерии гепаринизированным шприцем.

При оценке ф ун к ц и и  вн еш н его  д ы х а н и я  исполь
зовались показатели: форсированная жизненная емкость 
легких (FVC) и объем форсированного выдоха за 1 
секунду (FEVi). Для анализа использовались резуль
таты тестов, полученных при стабильном состоянии 
больных (последние результаты до развития обостре
ния и после выхода из обострения). Исследование 
спирометрии в клинике проводилась путем анализа 
кривой “поток-объем” на компьютерном спироанали
заторе Flowscreen {Erich Jaeger, W urzburg , Герма
ния). Оценку полученных результатов проводили при 
сопоставлении данных с должными величинами, рас
считанные по формулам Европейского Сообщества 
Стали и Угля, 1993 [28]. При помощи пневмотахографа 
Fleisch «Godart» {Gould, США) оценивались некото
рые показатели дыхательного паттерна больных: час
тота дыхания (RR), дыхательный объем (Vt) и их 
отношение R R /V t — индекс частого поверхностного 
дыхания {rapid shallow  breath ing  index) [33].

Рис. Причины развития ОДН.
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Курс лечения успешно прошли 60 миллионов пациентов, 

взрослых и детей, более чем в 80 странах мира

Хёхст Мэрион Руссель



Ф ункциональны е показатели больны х ХОБЛ

Группы пациентов

успех неуспех

РаОг, мм рт.ст. 49±7 45±5 N.S.

РаСОг, мм рт.ст. 76±14 86±10 N.S.

pH 7,28±0,05 7,22± 0,06 0,01

FEVi, л 0 ,76±0,16 0,65±0,13 N.S.

FVC, л 1,80±0,48 1,56±0,31 N.S.

MIP, , см вод.ст. 34±12 29±9 N.S.

МЕР, см  вод.ст. 52±16 44±15 N.S.

RR, м ин ’ 1 29±7 33±9 N.S.

Vt, л 0,38±0,20 0,32± 0,17 N.S.

RR/Vt 107±36 154±52 0,004

Г л о б а л ь н а я  си л а  д ы х а т е л ь н о й  м уск ул атур ы
определялась способностью больного развивать макси
мальное статическое ротовое давление во время вдоха 
{M axim al Insp ira tory  Pressre  — MIP) и во время 
выдоха {M axim al E xpira tory Pressure  — МЕР) при 
помощи портативного прибора «.MicroMouthPressureMeter» 
{Sensor M ed ie s , США) по методу B lack et H ya tt [9].

Т яж есть  состоя н и я  каждого больного оценивалась 
при помощи шкалы SAPS {Sim plified Acute Physiologic 
Score — упрощенная шкала острых функциональных 
изменений) [22].

У р овен ь  с о з н а н и я  оценивался по шкале энцефа
лопатии, предложенной Brochard ( 0 —4 балла: 0  балов 
— нет изменений; 1 балл — легкий «порхающий» 
тремор; 2 балла — выраженный «порхающий» тремор, 
легкая спутанность сознания, дезориентация, дневная 
сонливость; 3 балла — выраженная спутанность со
знания и дневная сонливость, ажитация; 4 балла — 
ступор или выраженная ажитация) [12].

Для оценки п и та тел ь н о го  стат уса  п а ц и ен т о в  
использовали следующие показатели: индекс массы 
тела {body m ass in d ex  — BMI), толщина кожной 
складки на плече {triceps sk in fo ld  — TSF), окруж
ность мышц на уровне средней части плеча {mid-arm

Т а б л и ц а  2

Д е м ограф и ческие  и кли нические  показатели больны х  
ХОБЛ

Г руппы пациентов
р '

успех неуспех

Возраст, лет 61 ±12 67±9 N.S.

Д лительность ОДН, дни 2,1 ±0,7 2 ,9 ± 1 ,3 0,03

Э нцеф алопатия, баллы 0,6±0 ,6 1,7± 1 ,3 0,002

Комплаенс, баллы 3,7±0,9 2 ,4 ± 1 ,1 0,001

SAPS, баллы 10,8±2,8 15,2±2,3 0,001

muscle circumference — МАМС) и альбумин сыворотки 
крови [15]. Показатель BMI рассчитывался по формуле 
BMI = масса тела (кг)/рост  (м)2. Толщина кожной 
складки измерялась на задней части плеча посредине 
между акромиальным и локтевым отростками. Пока
затель МАМС вычислялся по формуле МАМС = 
MAC- (л х TSF), где MAC {m id-arm  circum ference)— 
окружность средней части плеча, которую измеряли 
на том же уровне, что и TSF. Показатели TSF и 
МАМС выражали в % от идеальных величин, взятых 
из таблиц F risancho  [17].

К о м п л а ен с  больных к неинвазивной вентиляции 
легких оценивался по шкале от 1 (плохой) до 5 (очень 
хороший) баллов [31].

С тати сти ч еск ая  о б р а б о т к а  результатов проведе
на при помощи пакета прикладных программ «Statis- 
tica for W indows, Release 4.3. S ta tS o ft, Inc.». Bee 
численные данные представлены как mean ± SD. 
Достоверность различий количественных показателей 
между группами определяли при помощи критерия 
M à n n -W h itn ey  U te s t , качественные различия (при
чины ОДН) между группами вычислялась при помощи 
Fisher’s exact test. Различия считались статистически 
достоверными при р<0,05.

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я

HBJI оказалась успешной у 29 пациентов, которые 
составили группу «успеха», и неуспешной у 9 пациен
тов — (группа «неуспеха»). ИТ и традиционная ИВЛ 
выполнялись у 7 больных, причинами перехода к 
более «инвазивным» мерам послужили ухудшение 
газового состава артериальной крови, клинического 
состояния больных (нарастание признаков энцефало
патии) и угроза остановки дыхания. Умерли 4 боль
ных, из них двое находились на ИВЛ. Причиной 
летальных исходов явились септический шок на фоне 
нозокомиальной пневмонии (2 больных), желудочно- 
кишечное кровотечение (1 больной), полиорганная 
недостаточность (1 больной). Общий успех НВЛ со
ставил 76,3 %.

Среди причин ОДН основное место занимали ин
фекции трахеобронхиального дерева (22 больных), 
более редкими причинами являлись пневмония (6 
больных), декомпенсация левожелудочковой сердеч
ной недостаточности с развитием застойных явлений

Т а б л и ц а  3

П итательны й статус  больны х ХОБЛ

Группы пациентов
Р

успех неуспех

М асса тела, кг 62±18 4 9 ± 1 1 0,05

BMI к г /м 2 20,7±2,6 18,0±2,7 0,013

TSF, % 64±26 58±21 N.S.

М АМС, % 8 2 ± 1 1 74±7 0,03

Альбумин, г/д л 3,8±0 ,6 3 ,3 ±0 ,4 N.S.



в легких (5 больных), тромбоэмболия мелких ветвей 
легочной артерии (4 больных). Достоверные различия 
по причинам ОДН между двумя группами были выяв
лены для пневмоний: в группе «успеха» — 2 больных 
(6,9 %), в группе «неуспеха»- 4 больных, 44,4 % 
(р=0,05). Частота других преципитирующих факторов 
ОДН достоверно не различалась между группами

* (рис.1).
Сравниваемые группы больных практически не раз

личались по таким показателям газового состава ар
териальной крови, как Ра02 49±7 и 45±5 мм рт.ст. 
(р>0,05); РаС02 76±14 и 86±13 мм рт. ст. (р>0,05) 
в группах «успеха» и «неуспеха», соответственно. 
Значения pH артериальной крови до начала проведе
ния НВЛ были значительно выше у больных группы 
«успеха»: 7,28±0,05 против 7,22±0,06 (р=0,01). Боль
ные обоих групп также не отличались по другим 
функциональным показателям. Показатели ФВД и 
глобальной силы дыхательной мускулатуры оказались 
сравнимыми по своим значениям в обоих группах 
(табл.1). Показатели гемодинамики также не достига
ли статистически значимых различий: ЧСС 108±11 и 
118± 15 уд /м ин  (р>0,05); АД систолическое 146±29 
и 139± 25 мм рт. ст. (р>0,05); АД диастолическое

I 87±13 и 96±11 мм рт.ст. (р>0,05), соответственно в 
группах «успеха» и «неуспеха». Из показателей дыха
тельного паттерна достоверные различия между группами 
были обнаружены для «индекса частого поверхност
ного дыхания»: 107± 36 в группе «успеха» и 154±52 
в группе «неуспеха» (р=0,004).

Больные двух сравниваемых групп практически не 
различались по возрасту: 61 ±12 и 67±9 лет (р>0,05). 
Достоверные различия были обнаружены по тяжести 
состояния, пациенты группы «неуспеха» имели боль
шее количество баллов по шкале SAPS: 15,2±2,3 
против 10,8±2,8 баллов (р=0,001). Признаки энцефа
лопатии были более выражены у больных группы 
«неуспеха»: 1,7±1,3 и 0,6±0,6 (р=0,002). Комплаенс, 
или приверженность пациентов к терапии, также был

% хуже у больных с неблагоприятным исходом: 2,4± 1,1 
и 3,7±0,9 баллов (р=0,001). Длительность эпизодов 
обострения заболевания, оцененная субъективно каж
дым больным, оказалась незначительно, но достовер
но больше в группе «неуспеха»: 2,9± 1,3 и 2,1 ±0,7 
дней (р=0,03) — табл.2.

Различия между группами были обнаружены также 
и при оценке показателей питательного статуса. Мас
са тела пациентов неблагоприятной группы была су
щественно ниже, чем у больных группы «успеха»: 
49± 11 и 62±18 кг (р=0,05), однако данный параметр 
довольно ненадежный, так как зависит от роста боль
ных. Более принятый показатель питательного стату
са — индекс массы тела также достоверно различался 
между группами: 18,0±2,7 против 20,7±2,6 к г /м 2 
(р=0,013) в группах «неуспеха» и «успеха», соответ
ственно. Показатель окружности мышц на уровне

* средней части плеча, отражающий мышечную массу 
больных, был ниже у больных неблагоприятной группы: 
74±7 и 82±11%  (р=0,03). Не было отмечено разли
чий между группами по показателям толщины кожной

складки, отражающей жировую массу, и альбумина, 
отражающего висцеральные белки организма (табл.З).

О б с у ж д е н и е

Исход НВЛ может зависеть от многих факторов, 
например, от выбора режима вентиляции, типа ис
пользуемых масок, форм и причин ОДН, комплаенса 
пациентов к терапии, выраженности нарушений кли
нического статуса и функциональных показателей 
больных.

При проведении НВЛ в настоящее время наиболее 
часто применяются два режима: поддержка давлением 
(pressure support ven tila tio n ), как в нашем исследо
вании, и вспомогательно-контролируемый режим, ре
гулируемый по давлению (assissted /con tro lled  volume- 
cycled ventilation) [3]. На сегодняшний день считается, 
что ни один из этих режимов по своей эффективности 
не имеет преимуществ друг перед другом [16], хотя 
режим поддержки давлением более комфортный и 
лучше переносится больными [31]. Комбинация режи
ма pressure support с положительным давлением на 
выдохе (ЕРАР) позволяет «уравновесить» внутреннее 
положительное давление в конце выдоха и еще больше 
снизить кислородную цену дыхания [5].

Тип масок также, практически не оказывает влия
ния на исход вентиляции у больных с ОДН. По данным 
Am brosino , при ретроспективной оценке успех НВЛ 
при использовании носовых масок составил 77%, а 
при выборе лицевых масок — 78% [4]. Однако, 
различие типов необходимо иметь в виду. Так, при 
преимущественно ротовом дыхании, развитии боль
шой утечки и у более тяжелых больных лицевые маски 
более предпочтительны, чем носовые.

В нашей работе мы изучали эффективность НВЛ 
при ОДН у больных ХОБЛ. НВЛ может быть также 
эффективным мероприятием и при ОДН на фоне 
других заболеваний: бронхиальной астме, муковисци- 
дозе, кардиогенном отеке легких, постоперационной 
ОДН, постэкстубационной ОДН, ателектазах, пневмонии, 
остром респираторном дисстресссиндроме (ОРДС) [24]. 
Однако, в настоящее время считается, что если при
чинами ОДН являются заболевания, для разрешения 
которых требуется довольно длительное время (пнев
монии, ОРДС), то более предпочтительным является 
использование ИТ и традиционной ИВЛ. W ysocki и 
др. показали, что при ОДН, вызванной другими при
чинами, чем ХОБЛ, НВЛ более эффективна у больных 
с гиперкапнией (РаС02>45 мм рт. ст.): летальные 
исходы на фоне НВЛ у больных с гиперкапнией 
составили 9 %, в то время как у больных с гипо- и 
нормокапнией 66%, ИТ была выполнена у 36 и 100% 
пациентов, соответственно [34].

В нашем исследовании прогноз НВЛ оказался хуже 
у больных, причиной ОДН которых была пневмония. 
В исследовании Soo Ноо и др., которые применяли 
НВЛ в 14 случаях гиперкапнической ОДН у больных 
ХОЛБ, пневмония явилась основной причиной плохой 
адаптации больных к НВЛ [29]. Другими факторами, 
оказавшими влияние на неблагоприятный исход НВЛ, 
в этом исследовании являлись отсутствие у пациентов
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зубов и выработанная стойкая привычка делать выдох 
сквозь сжатые губы, так как эти факторы способство
вали развитию большой утечки во время процедуры 
масочной вентиляции [29].

Одним из наиболее важных функциональных пока
зателей при ОДН на фоне ХОБЛ является pH арте
риальной крови. Так как ОДН у больных ХОБЛ 
развивается на фоне уже существующей хронической 
дыхательной недостаточности и нарушения содержа
ния О2 и СО2 в артериальной крови выражены и при 
стабильном состоянии, то pH является показателем, 
отражающим «остроту» и тяжесть дыхательной недо
статочности. В наиболее крупном на сегодняшний 
день исследовании, посвященном прогнозу больных 
ХОБЛ с гиперкапнической ОДН (в исследование было 
включено 139 больных с РаО2<50 мм рт.ст. и РаСО2>50 
мм рт.ст.), респираторный ацидоз наряду с возрастом 
больных, наличием уремии и артериальной гипотен
зии, оказался наиболее значимым прогностическим 
фактором [18]. В исследовании Am brosino и др. были 
получены результаты, близкие с нашими — у больных 
с более выраженным респираторным ацидозом исход 
НВЛ был значительно хуже [2]. Выраженность гипер- 
капнии также иногда позволяет оценить прогноз боль
ных ХОБЛ. В том же исследовании РаС02 в группе 
«неуспеха» была достоверно выше, чем у больных с 
благоприятным исходом: 13,1 ±3,1 против 10,5±1,7 
кРа (р<0,005) [2]. В британском проспективном ран
домизированном сравнительном исследовании леталь
ные исходы на фоне НВЛ чаще развивались у больных 
с более выраженным ацидозом (pH 7,31 против 7,35) 
и гиперкапнией (РаСОг 9,4 против 8,4 кРа) [10].

Из всех других негазометрических функциональ
ных показателей, изученных нами, прогностическую 
ценность имел только индекс частого поверхностного 
дыхания (R R /V t). Данный показатель был впервые 
предложен Y ang  и Tobin в качестве критерия готов
ности пациента для «отлучения» от вентиляции [33] и 
считается на настоящий момент одним из наиболее 
чувствительных и специфичных индексов «отлучения»
[21]. Достоинствами данного индекса является его 
простота, хорошая воспроизводимость и независи
мость от уровня кооперации с больным. Считается, 
что частое поверхностное дыхание у больных ХОБЛ 
является компенсаторным механизмом, позволяющим 
ускользать из паттерна утомления, хотя расплатой за 
этот путь является ретенция углекислоты, то есть 
компенсация довольно относительная. Одним из ме
ханизмов развития частого поверхностного дыхания 
является повышение нагрузки на аппарат дыхания, 
поэтому высокие значения R R /V t могут указывать на 
развитие утомления дыхательной мускулатуры.

Оценить исход терапии также может помочь оценка 
тяжести состояния больных при помощи широко ис
пользуемых шкал APACHE II и SAPS. В нашем 
исследовании больные группы «неуспеха» имели боль
шее число баллов по шкале SAPS. В крупном Евро
пейском мультицентричном рандомизированном ис
следовании, посвященном сравнению НВЛ и традици
онной терапии у больных ХОБЛ, было показано, что

ИТ чаще была выполнена у пациентов с более высо
кими значениями SAPS: 15±4 против 12±3 (р=0,02) 
[12]. В уже упомянутых исследованиях Soo Ноо и др. 
[29] и Ambrosino и др. [2] пациенты с плохим ответом 
на НВЛ отличались большим числом баллов по шкале 
APACHE И: соответственно, 21 ±4 против 15±4 (р=0,02) 
и 24±4 против 18±4 (р<0,0001). Степень нарушения 
сознания также может являться детерминирующим 
фактором исхода НВЛ. Больные с более выраженным 
угнетением сознания в нашем исследовании, а также 
в исследовании Am brosino и др., чаще входили в 
группу «неуспеха». В исследовании Benahm ou и др., 
изучавших возможность применения НВЛ у пожилых, 
исходная ажитация больных оказалась единственным 
фактором плохого прогноза больных [8]. Выражен
ность энцефалопатии очень тесно связана со способ
ностью пациентов к кооперации с медицинским пер
соналом и мотивации больных, которые, в отличие от 
традиционной ИВЛ, определяют адекватное проведе
ние НВЛ [25]. Поэтому комплаенс больных к терапии, 
как показано в нашем исследовании, также помогает 
прогнозировать исход НВЛ.

Неблагоприятная роль пониженного питательного 
статуса у больных ОДН на фоне ХОБЛ была проде
монстрирована в недавнем исследовании, проведен
ном Vitacca и др.: потребность в проведении ИВЛ 
чаще возникала у больных с более низкой массой тела 
(53 =±12 против 67±16 кг, р<0,01) и более низким 
процентом от идеальной массы тела (86±21 против 
109±31% , р<0,01) [32]. На сегодняшний день значе
ние питательного статуса для оценки исхода НВЛ 
изучалось лишь в одном исследовании. В работе 
Ambrosino положительный исход НВЛ был отмечен у 
больных с более высоким процентом от идеальной 
массы тела (118±35 против 86±12 %, /?<0,05) [2]. В 
нашем исследовании детерминирующими факторами 
исхода НВЛ оказались индекс массы тела, использу
емый для общей оценки питательного статуса, и ок
ружность мышц на уровне средней части плеча (МАМС), 
отражающая общую мышечную массу тела. Различия 
по показателю МАМС отражают его тесную связь с 
мышечной массой диафрагмы, имеющей важное зна
чение в обеспечении адекватной вентиляции [6].

И, наконец, еще одним важным выводом нашего 
исследования является доказательство факта, что более 
раннее начало НВЛ при развитии ОДН чаще приносит 
положительный эффект, так как предупреждает даль
нейшее усугубление нарушений газообмена, гемоди
намики и развитие утомления дыхательной мускулатуры.

З а к л ю ч е н и е

Таким образом, проведенное нами исследование 
продемонстрировало, что успех НВЛ при ОДН на 
фоне ХОБЛ может быть предсказан на основании 
анализа показателей газообмена, дыхательного пат
терна, питательного статуса, выраженности энцефа
лопатии, оценке общего состояния больных по шкале 
SAPS, комплаенса больных к терапии. Более раннее 
назначение НВЛ улучшает прогноз пациентов ОДН.
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