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Цель. Несмотря на значительный прогресс в пре-, интра- и послеоперационном уходе, нарушения
функции дыхания являются самыми частыми осложнениями после абдоминальных и кардиоторакаль-
ных операций. Цель настоящего исследования – оценить эффективность неинвазивной вентиляции
легких (НВЛ) в снижении послеоперационных легочных осложнений (ПЛО) у кардиохирургических па-
циентов группы высокого риска.
Материал и методы. В исследование включили 61 пациента с высоким риском по созданной нами шка-
ле вероятности развития ПЛО после различных кардиохирургических вмешательств. Больные были раз-
делены на две группы: 1) группа НВЛ (основная группа) – пациенты, которым в раннем послеопераци-
онном периоде проводили НВЛ и занятия дыхательной гимнастикой (n = 30; 22 мужчины, 8 женщин);
2) контрольная группа, в которой больным назначали стандартное лечение в виде оксигенотерапии
и дыхательной гимнастики (n = 31; 26 мужчин, 5 женщин). Возраст больных колебался от 18 до 73 лет
(в среднем 54,4 ± 10). Наличие клинически значимого легочного осложнения в раннем послеоперацион-
ном периоде (до 5 сут после операции) и продолжительность госпитализации после операции являлись
соответственно первой и второй конечными точками исследования. Всем пациентам в послеоперацион-
ном периоде (вплоть до выписки) ежедневно проводили сеансы дыхательных упражнений и перкусси-
онного и постурального массажа с элементами растирания и вибрации, выполняемого на мышцах спи-
ны. В основной группе НВЛ с подачей кислорода со скоростью 4–7 л/мин подключалась через 3 ч после
экстубации пациента и проводилась сеансами в двухуровневом режиме (BiPAP). Общая продолжитель-
ность НВЛ (от момента начала до прекращения использования метода) составила 12–18 ч.
Результаты. Неинвазивная вентиляция легких достоверно снизила частоту клинически значимых ПЛО
(первая конечная точка), которые в основной группе были отмечены у 8 (26,7%) пациентов, а в кон-
трольной – у 21 (67,7%) больного. Но продолжительность послеоперационной госпитализации пациен-
тов (вторая конечная точка) была достоверно выше в основной группе (15,2 ± 3,7 сут против 12,1 ± 5,9
группы контроля; p = 0,0173), что, скорее всего, связано с более тяжелым состоянием пациентов и нали-
чием большего числа других (нелегочных) осложнений в данной группе. Осложнения, связанные с НВЛ,
не встречались, возможно, благодаря интермиттирующему режиму применения этого метода.
Заключение. Неинвазивная вентиляция является высокоэффективным методом профилактики после-
операционных легочных осложнений у кардиохирургических пациентов с высоким риском их развития.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: послеоперационное легочное осложнение; респираторная физиотерапия; неинва-
зивная вентиляция легких; положительное давление в дыхательных путях.
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Введение

Послеоперационные легочные ослож-

нения (ПЛО) являются самыми частыми и

значимыми причинами увеличения забо-

леваемости и смертности у кардиохирурги-

ческих пациентов и существенно повыша-

ют финансовые затраты госпиталя и здра-

воохранения на выхаживание таких

больных [1]. Профилактика легочных ос-

ложнений – один из основных аспектов

послеоперационного ухода за кардиохи-

рургическими пациентами. Респираторная

физиотерапия занимает важное место в ре-

шении этой проблемы [1]. Однако вопросы

ее эффективности в снижении процента

ПЛО остаются спорными [2–8]. 

В зарубежных странах одним из методов

респираторной физиотерапии также являет-

ся неинвазивная вентиляция легких (НВЛ)

[9], которая с успехом применяется для про-

филактики развития ПЛО у пациентов раз-

личного хирургического профиля [10].

Имеющиеся к настоящему времени иссле-

дования, посвященные использованию

НВЛ у пациентов после операций на серд-

це, в основном оценивали эффективность

режима постоянного положительного дав-

ления в дыхательных путях, или continuous

positive airway pressure (CPAP) [11–15]. Ре-

зультаты этих испытаний оказались проти-

воречивыми с недостаточным количеством

доказательств предотвращения легочных

осложнений после операций на сердце с

помощью дыхательной физиотерапии [16].

Однако в недавнем проспективном рандо-

мизированном исследовании A. Zarbock и

соавт. [17] было продемонстрировано улуч-

шение показателей оксигенации артери-

альной крови, снижение частоты развития

пневмонии, частоты реинтубации и по-

вторного поступления в отделение интен-

сивной терапии при использовании режи-

ма СРАР. Метод НВЛ в режиме с двумя

уровнями положительного давления, или
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Objective. Despite numerous advances in pre-, intra-, and postoperative care, postoperative pulmonary compli-
cations (PPC) are the most common complications observed and managed after abdominal or cardiothoracic
surgery. The aim of this study was to assess the efficacy of noninvasive ventilation (NIV) in prevention postopera-
tive pulmonary complications after cardiac surgery in patients at increased risk.
Material and methods. The study included 61 patients after various cardiac surgery at high risk for the PPC devel-
oping scale we have created, which were divided into two groups: 1) NIV group (main group) – patients in the
early postoperative period were conducted NIV plus breathing exercises (n = 30; 22 men and 8 women); 2) con-
trol group – was prescribed the standard treatment – oxygen therapy and breathing exercises (n = 31; 26 men and
5 women). Age of patients ranged from 18 to 73 years (mean 54.4 ± 10). The presence of clinically significant pul-
monary complications in the early postoperative period (up to 5 days after surgery), and length of hospital stay
after surgery were the first and second endpoints of the study. All patients in the postoperative period (up to dis-
charge) held daily sessions of the breathing exercises and percussion and postural massage with elements of rub-
bing and vibration, performed on the back muscles. In the main group NIV with oxygen (4–7 l/min) was con-
nected 3 hours after extubation to the patient and held sessions in bi-level positive airway pressure mode (BiPAP).
The total duration of NIV (from the beginning until the termination of the method) was 12–18 hours. 
Results. Noninvasive ventilation significantly reduced the presence of clinically significant PPC (the first endpoint),
which in the main group were observed in 8 (26.7%) patients, while in the control group – 21 (67.7%) patients.
But the duration of postoperative hospitalization (second endpoint) was significantly higher in the study group
(15.2±3.7 days vs 12.1±5.9 control group; p=0.0173), which is likely due to heavier patients condition and the pres-
ence of a larger number of other (non-pulmonary) complications in this group. Complications associated with NIV,
not met, probably due to intermittent mode of application of this method. 
Conclusion. Noninvasive ventilation is a highly effective method for the prevention of postoperative pulmonary
complications in patients undergoing cardiac surgery with a high risk of their development.

K e y  w o r d s: postoperative pulmonary complication; respiratory physical therapy; noninvasive positive-pressure
ventilation; positive airway pressure.



bi-level positive airway pressure (BiPAP), при-

меняется у пациентов различного терапевти-

ческого и хирургического профиля с риском

развития постэкстубационной дыхательной

недостаточности [18, 19]. Использованию

этого режима после операций на сердце по-

священы единичные работы [13, 20], что и

определило актуальность данной научной

работы.

Цель исследования – оценить эффек-

тивность НВЛ в снижении послеопераци-

онных легочных осложнений у кардиохи-

рургических пациентов группы высокого

риска. 

Материал и методы

В исследование включили 61 пациента с

высоким риском по созданной нами шкале

вероятности развития ПЛО (табл. 1). Боль-

ные были разделены на две группы:

1) группа НВЛ (основная группа) – пациен-

ты, которым в раннем послеоперационном

периоде проводили НВЛ и занятия дыха-

тельной гимнастикой (n=30; 22 мужчины,

8 женщин); 2) контрольная группа, в кото-

рой больным назначали стандартное лече-

ние в виде оксигенотерапии и дыхательной

гимнастики (n=31; 26 мужчин, 5 женщин).

Всем пациентам были выполнены опе-

рации на сердце в отделениях неинвазив-

ной аритмологии и хирургического лече-

ния комбинированной патологии и хирур-

гического лечения ишемической болезни

сердца и малоинвазивной коронарной хи-

рургии НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН

с 2008 по 2011 г. Возраст больных колебал-

ся от 18 до 73 лет (в среднем 54,4 ± 10).

Пациенты достоверно не различались

по таким основным характеристикам до-

операционного периода, как возраст, пол,

индекс массы тела, фракция выброса лево-

го желудочка и др. В основной группе было

больше операций, выполненных в услови-

ях искусственного кровообращения (ИК) с

остановкой сердца, меньше операций ко-

ронарного шунтирования без ИК и боль-

шее количество больных с продолжитель-

ностью постельного режима после интуба-

ции 4 сут и более. Продолжительность

операции, механической вентиляции и

длительность пребывания пациентов в от-

делении реанимации и интенсивной тера-

пии (ОРИТ) не различались между группа-

ми (табл. 2).

Диагноз ПЛО устанавливался согласно

критериям E.H.J. Hulzebos и соавт. [21] за

исключением артериальной гипоксемии,

которая определялась как насыщение ге-

моглобина артериальной крови кислоро-

дом (SaO
2
) менее 94% и отношение парци-

ального напряжения кислорода в артери-

альной крови к фракции вдыхаемого

кислорода (PaO
2
/FiO

2
) менее 200 мм рт. ст.

(при искусственной вентиляции легких).

Клинически значимыми ПЛО считались

при наличии двух или более пунктов во

II классе осложнений или одного пункта в

III или IV классе осложнений (табл. 3) [21].

Наличие клинически значимого легочного

осложнения в раннем послеоперационном

Послеоперационный период

39

Индекс массы тела > 25 кг/м2 26

Инфаркт миокарда в анамнезе 16

Резервный объем выдоха < 1,0 л 9

Количество дренажей в грудной полости > 2 26

Длительность операции > 330 мин 8

Продолжительность постельного режима после интубации ≥ 4 сут 15

Примечание. Сумма баллов: менее 40 – низкая вероятность развития ПЛО, 40–51 – средняя, более 51 – высокая.

Т а б л и ц а  1

Распределение баллов по факторам риска развития послеоперационных легочных
осложнений (по данным однофакторного и многофакторного анализа Receiver Operator

Characteristic (ROC) 135 пациентов после различных операций на сердце)

Фактор риска Балл
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Т а б л и ц а  2

Основные данные группы неинвазивной вентиляции легких и контроля

Т а б л и ц а  3
Градации послеоперационных легочных осложнений

Возраст, лет 54,47 ± 7,05 57,61±8,15 0,112

Пол, n

мужской 22 26 0,32

женский 8 5 0,32

Индекс массы тела 30,89 ± 3,68 31,03±4,43 0,899

Курение не менее 8 нед до операции, n 6 10 0,28

Хроническая обструктивная болезнь в анамнезе, n 4 2 0,32

Фракция выброса левого желудочка, % 59,73 ± 8,51 55,65±8,15 0,060

Спектр оперативных вмешательств, n

протезирование и/или пластика клапанов сердца 10 1 0,0024

КШ в условиях ИК с остановкой сердца 2 0 0,24

КШ в условиях ИК без остановки сердца
(параллельная перфузия) 2 3 0,52

КШ без ИК (МИРМ, ОРСАВG) 11 20 0,015

КШ + протезирование и/или пластика клапанов
сердца 2 1 0,49

КШ без ИК (МИРМ, ОРСАВG) + каротидная
эндартерэктомия 0 3 0,12

резекция аневризмы ЛЖ с пластикой с КШ или без него 2 3 0,52

операции при врожденных пороках сердца 1 0 0,49

ИК с остановкой сердца, n 15 2 0,0001

ИК без остановки сердца (параллельная перфузия), n 4 6 0,39

Без ИК, n 11 23 0,0032

Длительность операции, мин 331,3 ± 59,0 349,4±64,1 0,26

Продолжительность постельного режима
после интубации, n

1 сут 0 1 0,51

2 сут 22 24 0,71

3 сут 0 3 0,12

4 сут 8 2 0,035

5 сут 0 1 0,51

Продолжительность механической вентиляции, ч* 17,4 ± 8,1 16,2±10,3 0,63

Продолжительность пребывания пациента в ОРИТ, ч 19,14 ± 6,8 18,1±9,7 0,629

*Определялась как продолжительность от момента интубации до способности пациентом самостоятельно задавать нормаль-
ную частоту дыхания и обеспечивать необходимым дыхательным объемом без поддержки вентилятора.

Примечание. КШ – коронарное шунтирование; ИК – искусственное кровообращение; МИРМ – миниинвазивная реваскуля-
ризация миокарда; OPCABG (off-pump coronary artery bypass grafting) – коронарное шунтирование без искусственного крово-
обращения; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.

Параметр
Группа НВЛ

(n = 30)
Группа контроля

(n = 31)
Уровень

значимости, р

I Кашель сухой; микроателектаз; диспноэ

II Кашель продуктивный; бронхоспазм; гипоксемия; ателектаз; гиперкапния преходящая; 

отрицательная реакция на медикаментозное лечение легких

III Плевральный выпот, требующий выполнения торакоцентеза; пневмония подозреваемая;

пневмония подтвержденная; пневмоторакс

IV Дыхательная недостаточность

Класс Осложнение



периоде (до 5 сут после операции) и про-

должительность госпитализации после

операции являлись соответственно первой

и второй конечными точками исследова-

ния (см. табл. 3).

В до- и послеоперационном перио-

дах пациентам выполнялись следующие

исследования: 1) сбор данных анамнеза;

2) физикальное обследование; 3) электро-

кардиография; 4) эхокардиография; 5) ис-

следование функции внешнего дыхания

(ФВД) и силы дыхательной мускулатуры;

6) обзорное рентгенологическое исследо-

вание органов грудной полости; 7) лабора-

торные исследования; 8) прикроватный

мониторинг артериального давления, час-

тоты сердечных сокращений, частоты ды-

хания (ЧД) и пульсоксиметрии в раннем

послеоперационном периоде. Для сопоста-

вимости значений образцы артериальной

крови перед экстубацией забирали при

FiO
2
, равном 0,5, после экстубации – при

одинаковой скорости подачи кислорода

(4 л/мин) в контрольной и основной груп-

пах (во время НВЛ).

После операции пациентов переводили

в ОРИТ, где больных активизировали и при

наличии показаний экстубировали. При

стабильном удовлетворительном состоя-

нии через 3 ч (группа НВЛ) и 3–10 ч (кон-

трольная группа) после экстубации паци-

ентов переводили в отделение. Всем паци-

ентам в послеоперационном периоде

(вплоть до выписки) ежедневно проводили

сеансы дыхательных упражнений и перкус-

сионного и постурального массажа с эле-

ментами растирания и вибрации, выпол-

няемого на мышцах спины.

В основной группе НВЛ проводили с

помощью аппарата VENTIlogic BiLevel-ST

Home Ventilation Appliance через орона-

зальную маску JOYCE vented со встроенной

системой выдоха различных размеров

(S, M и L) c использованием клапана под-

ключения кислорода VENTI-O
2
, увлажни-

теля вдыхаемого воздуха VENTIclick и бак-

териальных фильтров (Weinmann, Герма-

ния) (рис. 1). Начинали НВЛ с подачей

кислорода со скоростью 4–7 л/мин через 3

ч после экстубации пациента и проводили

в интермиттирующем режиме с продолжи-

тельностью сеансов не менее 1 ч в дневное

время и не менее 2 ч – в ночное. Перерывы

между циклами НВЛ длились 1–2 ч. Неин-

вазивную вентиляцию легких проводили

во вспомогательно-контролируемом режи-

ме ST (Spontaneous/Timed), который явля-

ется двухуровневым (BiPAP), с установкой

инспираторного и экспираторного поло-

жительного давления в дыхательных путях

(соответственно ИДДП и ЭДДП). В нашем

исследовании в зависимости от ориенти-

ровочных параметров (дыхательный объем

8–10 мл/кг массы тела пациента, ЧД менее

25 в минуту, SaO
2

более 94% и расслабление

вспомогательной дыхательной мускулату-

ры) ИДДП устанавливалось в основном на

10 см вод. ст. (7–11 см вод. ст.), а ЭДДП –

на 4 см вод. ст. (4–6 см вод. ст.). Общая

продолжительность НВЛ (от момента на-

чала до прекращения использования мето-

да) составила 12–18 ч. Специально для

НВЛ седативные препараты пациентам не

назначали.

Неинвазивную вентиляцию легких пре-

кращали, если у пациента в течение 4 ч

Послеоперационный период
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Рис. 1. Применение НВЛ у пациента Т., 59 лет
(операция – многокомпонентная пластика
митрального клапана), после перевода из
ОРИТ в отделение неинвазивной аритмологии
и хирургического лечения комбинированной
патологии



самостоятельного дыхания воздухом и без

поддержки показатели были следующими

(по В.Л. Кассилю и др., 2004 [22], с измене-

ниями):

– частота дыхания менее 25 в минуту;

– SaO
2

более 94%;

– PaO
2

более 55 мм рт. ст.;

– парциальное напряжение углекис-

лого газа в артериальной крови (PaCO
2
)

45 мм рт. ст. и менее;

– отсутствие участия вспомогательной

дыхательной мускулатуры.

Противопоказаниями для проведения

НВЛ являлись [23–25]: 1) некооператив-

ность пациента с медицинским персоналом;

2) анатомические абнормальности, ожоги и

травмы лица, которые служат препятствием

для наложения маски; 3) высокий риск ас-

пирации: избыточная бронхиальная секре-

ция, рвота, тяжелое гастроинтестинальное

кровотечение или кровохарканье; 4) оста-

новка дыхания; 5) остановка сердца и не-

стабильность гемодинамики.

Статистическая обработка данных вы-

полнена на персональном компьютере с

помощью пакета прикладных программ

Statistica 6.0 для Windows. Результаты пред-

ставлены как M ±σ (среднее значение ±

стандартное отклонение). Для сравнения

количественных показателей в исследуе-

мых группах и определения различий меж-

ду ними использовали критерий Стьюден-

та и непараметрический U-критерий Ман-

на–Уитни. Для выявления различий между

группами по частоте встречаемости при-

знаков использовали критерий χ2 и точный

критерий Фишера с построением четырех-

польных таблиц. Различия считали статис-

тически достоверными при уровне значи-

мости p<0,05.

Результаты и обсуждение

Исходно до операции средние значения

показателей пневмотахометрии и силы ды-

хательных мышц (максимальное экспира-

торное и инспираторное давления) в обеих

группах достоверно не различались и нахо-

дились в пределах нормальных значений,

кроме резервного объема выдоха (менее

1,0 л) и максимальной произвольной вен-

тиляции легких (на нижней границе нор-

мы) (табл. 4). По результатам данной рабо-

ты, НВЛ оказала положительное влияние

на некоторые показатели ФВД. На 5-е сут-

ки после операции в основной группе по

сравнению с контрольной значения пока-

зателей статических легочных объемов и

емкостей (форсированная жизненная ем-

кость легких, резервный объем выдоха)

были выше с достоверным повышением

жизненной емкости легких (р<0,05), что

согласуется с исследованиями S. Celebi и

соавт. [20], а также P. Matte и соавт. [13].

При сравнении значений между группами

на 10-е сутки после операции не было об-

наружено достоверных различий.

Исходно до операции показатели газо-

вого состава артериальной крови не разли-

чались между группами и были в пределах

нормальных значений. Средние значения

показателя pH артериальной крови, хоть и

были достоверно выше в группе НВЛ, со-

ответствовали нормальным значениям в

обеих группах. Значения PaCO
2

увеличива-

лись после экстубации и также соответст-

вовали нормальным цифрам без статисти-

чески значимых различий между группами.

PaO
2
/FiO

2
перед экстубацией было оди-

наковым в группах (группа НВЛ –

299,9 ± 72,9; группа контроля – 293,6 ± 97,1;

p = 0,775). Значения показателей газообме-

на были достоверно выше в основной груп-

пе в отношении PaO
2

через 6 и 12 ч после

экстубации (через 3 и 9 ч после начала при-

менения НВЛ) и SaO
2

через 12 ч после экс-

тубации и через 1 ч после прекращения

применения НВЛ (рис. 2). Также была от-

мечена тенденция к снижению этих пока-

зателей в течение периода наблюдения в

контрольной группе и динамика увеличе-

ния в основной группе с сохранением по-

ложительного эффекта через 1 ч после пре-

кращения НВЛ. Похожие результаты были

получены в других исследованиях [13, 17,

26–28]. Значения SaO
2

по результатам ла-

бораторных анализов соответствовали дан-
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ЖЕЛ 92,6 ± 14,8 86,7 ± 11,3 71,3 ± 12,3 61,5 ± 13,8* 79,2 ± 15,6 72,7 ± 15,4

ОФВ
1

107,7 ± 20,1 106,0 ± 18,0 82,7 ± 19,2 76,8 ± 13,9 90,4 ± 19,9 89,3 ± 19,2

ФЖЕЛ 102,7 ± 20,4 99,2 ± 16,8 77,1 ± 19,3 70,1 ± 12,6 84,3 ± 18,2 82,7 ± 18,2

ПОСВ 89,2 ± 23,0 80,2 ± 12,7 73,4 ± 20,2 64,1 ± 16,3 79,1 ± 17,8 74,8 ± 19,8

ОФВ
1
/ЖЕЛ 109,4 ± 8,8 111,4 ± 12,6 109,1 ± 12,2 116,1 ± 12,5 109,5 ± 11,9 114,8 ± 18,1

ОФВ
1
/ФЖЕЛ 110,1 ± 8,5 111,8 ± 8,7 112,6 ± 7,6 113,9 ± 7,2 112,6 ± 9,9 112,7 ± 7,7

МОС25% 92,0 ± 27,0 84,2 ± 16,2 73,0 ± 16,1 67,7 ± 17,9 80,7 ± 18,9 80,6 ± 21,8

МОС50% 94,5 ± 25,1 104,4 ± 27,8 72,2 ± 19,3 76,9 ± 19,7 89,1 ± 32,9 84,0 ± 28,1

МОС75% 102,9 ± 36,0 102,6 ± 33,3 87,6 ± 36,5 77,6 ± 25,5 95,3 ± 45,7 94,0 ± 39,7

СОС25–75% 96,5 ± 21,6 103,5 ± 24,2 77,4 ± 18,9 78,2 ± 21,0 90,5 ± 31,2 88,4 ± 30,5

ДО, л 0,92 ± 0,43 0,97 ± 0,34 0,96 ± 0,35 0,99 ± 0,22 0,86 ± 0,31 0,94 ± 0,29

РОвыд, л 0,78 ± 0,59 0,68 ± 0,37 0,67 ± 0,43 0,48 ± 0,41 0,69 ± 0,46 0,73 ± 0,58

РОвд, л 2,11 ± 0,84 2,07 ± 0,78 1,22 ± 0,47 1,1 ± 0,6 1,44 ± 0,44 1,39 ± 0,52

МВЛ 79,7 ± 25,6 74,1 ± 18,3 66,13 ± 19,8 60,5 ± 16,1 74,0 ± 18,2 70,2 ± 17,0

МЭД 170,14 ± 40,5 172,3 ± 30,7 125,3 ± 29,7 131,3 ± 42,1 128,9 ± 23,6 136,6 ± 27,8

МИД 131,15 ± 43,1 135,4 ± 37,9 101,9 ± 33,7 91,5 ± 26,0 100,5 ± 28,8 97,8 ± 26,4

1Кроме ДО, РОвыд и РОвд показатели даны в процентах от должной величины.
*р<0,05 (при сравнении двух групп).

Примечание. ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ОФВ
1

– объем форсированного выдоха за 1 с; ФЖЕЛ – форсированная жиз-
ненная емкость легких; ПОСВ – пиковая объемная скорость выдоха; ОФВ

1
/ЖЕЛ; в международных рекомендациях

ОФВ
1
/ФЖЕЛ – индекс Тиффно; МОС25%, МОС50%, МОС75% – максимальная объемная скорость на 25, 50, 75% ФЖЕЛ соот-

ветственно; СОС25–75% – средняя объемная скорость воздушного потока в средней части экспираторного маневра между 25
и 75% ФЖЕЛ; ДО – дыхательный объем; РОвыд – резервный объем выдоха; РОвд – резервный объем вдоха; МВЛ – макси-
мальная произвольная вентиляция легких; МЭД – максимальное экспираторное давление; МИД – максимальное инспиратор-
ное давление.

Т а б л и ц а  4
Динамика показателей функции внешнего дыхания

и силы дыхательной мускулатуры основной и контрольной групп

Показатель1

До операции

группа НВЛ
группа

контроля

5-е сутки после операции

группа НВЛ
группа

контроля

10-е сутки после операции

группа НВЛ
группа

контроля

Рис. 2. Динамика средних значений показателей в группах НВЛ и контроля:

а – PaO
2

(мм рт. ст.); б – SaO
2
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ным пульсоксиметрии прикроватного мо-

нитора, что позволяет использовать неин-

вазивный метод определения SaO
2

вместо

инвазивного.

Показатели общего анализа крови и га-

зового состава венозной крови достоверно

не различались между группами и находи-

лись в пределах допустимых значений.

Сравнительный анализ показал, что в

контрольной группе по сравнению с ос-

новной наблюдалось больше ПЛО II

класса и выше (рис. 3, а). Пациентов с

продуктивным кашлем было больше в

группе НВЛ, но другие осложнения (ате-

лектаз, плевральный выпот, требующий

торакоцентеза) встречались реже или от-

сутствовали (пневмония подозреваемая,

дыхательная недостаточность) (рис. 3, б).

Артериальная гипоксемия достоверно ча-

ще встречалась в контрольной группе

(группа НВЛ – 3 (10%); группа контроля –

14 (45%); p=0,0023). 

Неинвазивная вентиляция легких до-

стоверно снизила наличие клинически

значимого ПЛО (первая конечная точка),

которые в основной группе были отмечены

у 8 (26,7%) пациентов, а в контрольной – у

21 (67,7%) больного (табл. 5). Но продол-

жительность послеоперационной госпита-

лизации пациентов (вторая конечная точ-

ка) была достоверно выше в основной

группе (15,2 ± 3,7 сут против 12,1 ± 5,9

группы контроля; p = 0,0173), что, скорее

всего, связано с более тяжелым состоянием

пациентов и наличием большего числа дру-

гих (нелегочных) осложнений в данной

группе (табл. 6). Полученные данные сопо-

ставимы с результатами исследования S. Ce -

lebi и соавт. [20]. Отказов от применения

этой методики со стороны больных встре-
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Рис. 3. Распределение пациентов в группах НВЛ и контроля:

а – по классам ПЛО; б – по характеру ПЛО.

1 – кашель продуктивный; 2 – артериальная гипоксемия (p = 0,0023); 3 – ателектаз; 4 – плевральный выпот, требующий
торакоцентез; 5 – пневмония подозреваемая; 6 – дыхательная недостаточность
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Влияние неинвазивной вентиляции легких на конечные точки исследования

Первая – наличие клинически значимого ПЛО, n 8 21 0,0013

Вторая – продолжительность послеоперационной
госпитализации, сут 15,2 ± 3,7 12,1 ± 5,9 0,0173

Конечные точки исследования Группа НВЛ Группа контроля
Уровень

значимости, р



чено не было. Осложнения, связанные с

НВЛ (мацерация, эрозии и некрозы кожи

спинки носа, слезотечение и др.), не

встречались, возможно, благодаря интер-

миттирующему режиму применения этого

метода.

Таким образом, применение двухуров-

невого режима неинвазивной вентиляции

с использованием лицевой маски досто-

верно снизило развитие клинически зна-

чимых послеоперационных легочных ос-

ложнений по сравнению с группой паци-

ентов, которым проводили только сеансы

респираторных упражнений.

Выводы

1. Неинвазивная вентиляция легких,

проводимая в комплексе лечебных меро-

приятий, улучшает показатели внешнего

дыхания и газообмена с сохранением поло-

жительного эффекта после прекращения

использования метода у данной категории

пациентов.

2. Неинвазивная вентиляция является

высокоэффективным методом профилак-

тики послеоперационных легочных ослож-

нений у кардиохирургических пациентов с

высоким риском их развития.

3. Интермиттирующее применение двух-

уровневого режима неинвазивной венти-

ляции у пациентов после операций на

сердце является комфортным для больных,

эффективно снижает процент развития ле-

гочных осложнений и не сопровождается

какими-либо осложнениями, присущими

данному методу. 
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