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Потребность в респираторной терапии при острой дыхательной недостаточности может достигать 90% в за-
висимости от категории отделения реанимации и интенсивной терапии. В настоящее время имеется широкий 
выбор методов респираторной терапии, включая полностью управляемую вентиляцию легких, а также вспо-
могательные методы. Широкое применение искусственной вентиляции легких и ее разновидностей позволило 
значительно снизить летальность пациентов в отделении реанимации и интенсивной терапии. Однако смерт-
ность новорожденных с дыхательными расстройствами и пациентов с острым респираторным дистресс-синд-
ромом и  нозокомиальными пневмониями остается по-прежнему высокой. Высокочастотная искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ) является альтернативным методом лечения тяжелой дыхательной недостаточности, 
тем не менее в практической деятельности применяется редко. Разработаны три основных вида высокочастот-
ной ИВЛ — с положительным давлением (high-frequency positive pressure ventilation, HFPPV), струйная (high-
frequency jet ventilation, HFJV) и осцилляторная (high-frequency oscillatory ventilation, HFOV), благодаря чему 
врач имеет возможность выбрать определенный режим, который наиболее подходит для конкретного паци-
ента. Применение метода HFOV позволяет успешно проводить лечение новорожденных с тяжелой острой ды-
хательной недостаточностью, обусловленной первичным дефицитом сурфактанта, мекониальной аспирацией, 
полиорганной недостаточностью. В последние годы появились публикации о возможности проведения неин-
вазивной высокочастотной ИВЛ как у взрослых пациентов, так и в детской практике. В статье рассматриваются 
и обсуждаются возможности высокочастотной ИВЛ в лечении дыхательной недостаточности.

Ключевые слова: острая дыхательная недостаточность; искусственная вентиляция легких; высокочастотная ис-
кусственная вентиляция легких; острый респираторный дистресс-синдром.

Список сокращений

ИВЛ — искусственная вентиляция легких 
КТ — компьютерная томография 
ОРДС — острый респираторный дистресс-
синдром 
ЭКМО — экстракорпоральная мембранная 
оксигенация 
FiO2 (fraction of inspired oxygen) — 
фракция кислорода во вдыхаемой 
газовой смеси 
HFJV (high-frequency jet ventilation) — 
высокочастотная струйная вентиляция 
HFOV (high-frequency oscillatory ventilation) — 
высокочастотная осцилляторная вентиляция 

HFPPV (high-frequency positive pressure 
ventilation) — высокочастотная вентиляция 
с положительным давлением 
IPPV (intermittent positive pressure ventilation) — 
вентиляция с перемежающимся положитель-
ным давлением 
PaCO2 (partial pressure of carbon dioxide) — 
парциальное давление углекислого газа 
в артериальной крови 
PaO2 (partial pressure of oxygen) — парциальное 
напряжение кислорода в артериальной крови 
PEEP (positive end-expiratory pressure) — 
положительное давление в конце выдоха 
PLmean (mean transpulmonary pressures) — 
среднее транспульмональное давление 
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Обоснование 
Заболевания дыхательных путей и  острая дыха-

тельная недостаточность остаются доминирующи-
ми структуре заболеваемости и смертности во всех 
возрастных группах. По  данным Всемирной орга-
низации здравоохранения, в  2016  г. от  инфекций 
нижних дыхательных путей в мире умерло 3,0 млн 
человек, хроническая обструктивная болезнь легких 
унесла также 3,0  млн жизней. Инфекции нижних 
дыхательных путей занимают 3-е место среди 10 ос-
новных причин смерти в  мире и  регистрируются 
во всех странах, независимо от уровня дохода насе-
ления. При этом наибольшая смертность регистри-
руется в странах с низким и ниже среднего уровнем 
доходов, где ее показатель находится в  диапазоне 
от 75 до 50 случаев соответственно на 100 000 насе-
ления [1–3]. Внебольничная пневмония в 6% случаев 
является основной причиной госпитализации в от-
деления реаниматологии и  интенсивной терапии, 
при этом смертность в  них достигает 35%, а  общая 
внутрибольничная смертность — 50%. В Россий ской 
Федерации в 2018 г. заболеваемость пневмонией со-
ставляла 35 982 случая на 100 000 населения, а смерт-
ность  — 41,6  на  100 000  человек [4]. Кроме того, 

часто течение заболевания сопровождается раз-
витием сердечно-сосудистой недостаточности, что 
повышает риск наступления летального исхода [5]. 
Другими заболеваниями, проявляющимися острой 
дыхательной недостаточностью, могут быть острый 
респираторный дистресс-синдром  [6–8], политрав-
ма [9–11], заболевания центральной нервной си-
стемы различной этиологии и локализации [12–14], 
нозокомиальная пневмония [15–17]. Таким образом, 
любые заболевания, сопровождающиеся развитием 
и прогрессированием острой дыхательной недоста-
точности, нуждаются в  проведении респираторной 
терапии. В настоящее время выбор метода респира-
торной терапии достаточно широк. В  зависимости 
от  тяжести острой дыхательной недостаточности 
применяют оксигенотерапию через лицевую маску 
или назальные канюли [18–20], неинвазивную [21–23] 
и  традиционную [24–26] искусственную вентиля-
цию легких (ИВЛ).

Высокочастотная ИВЛ может быть альтерна-
тивным методом выбора, когда у  пациентов диаг-
ностируется глубокая гипоксемия, обусловленная 
повреждением легких, тяжелыми нарушениями цен-
тральной и периферической гемодинамики, а стан-
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дартные режимы ИВЛ не  всегда обеспечивают 
устранение гипоксии.

В настоящее время применяют три вида вы-
сокочастотной ИВЛ  — струйную (high-frequency 
jet  ventilation, HFJV), осцилляторную (high-fre-
quen cy oscillatory  ventilation, HFOV) и  с  положи-
тельным давлением (high-frequency positive pressure 
ventilation, HFPPV). Все варианты высокочастотной 
ИВЛ используются в  клинической практике. В  по-
следние годы этот вид респираторной поддержки 
начал широко применяться как в  лечении паци-
ентов с  тяжелой острой дыхательной недостаточ-
ностью, так и  в  анестезиологии для обеспечения 
эндоскопических операций и  инструментальных 
исследований у пациентов с высоким риском разви-
тия гипоксемии.

Рассмотрим возможности применения этих режимов.

Высокочастотная струйная 
вентиляция (HFJV) 
Высокочастотная струйная вентиляция лег-

ких является разновидностью ИВЛ и  проводится 
аппаратом с  инжектором типа сопла, которое по-
зволяет производить вдувание высокоскоростно-
го потока газовой смеси в  дыхательные пути. Ме-
тод позволяет проводить ИВЛ с  частотой дыхания 
от 80 до 600 в мин–1 [27–29]. Во время вдоха инсуф-
флируемая газовая смесь периодически подается ин-
жектором с высокой частотой в открытые дыхатель-
ные пути. Выдох у  пациента происходит пассивно. 
В  зависимости от  наличия методики и  показаний 
струйная вентиляция может быть осуществлена 
в  надглоточном, транстрахеальном пространстве. 
Частота дыхания, давление в  дыхательных путях, 
концентрация кислорода и время вдоха подбирают-
ся в зависимости от показателей газообмена пациен-
та [30]. Метод обеспечивает более низкое давление 
в дыхательных путях и меньшее движение диафраг-
мы, органов грудной клетки и брюшной полости, что 
дает особые преимущества при эндоскопических 
вмешательствах, хирургии гортани или у пациентов 
с синдромом утечки воздуха [31]. Развитие осложне-
ний вероятно у пациентов с тяжелыми заболевани-
ями легких, особенно с рестриктивной патологией. 
Возможные осложнения: пневмоторакс, пневмоме-
диастинум, подкожная эмфизема и  нарушения га-
зообменной функции легких (развитие гипоксемии 
и гиперкарбии) [32]. Исходно уменьшенный просвет 
дыхательных путей является фактором риска разви-
тия осложнений [33]. При выборе метода анестезио-
лог должен учитывать все вероятные риски. Возраст 
пациента не является ограничением для HFJV. Тяже-
лая хроническая обструктивная болезнь легких счи-

тается относительным противопоказанием к  HFJV 
из-за потенциального риска баротравмы [34].

Возможности применения 
высокочастотной струйной вентиляции 
легких в анестезиологии 
Основная задача анестезиолога в  эндоскопиче-

ской хирургии — обеспечение эффективной работы 
хирурга при поддержании нормального газообмена 
у пациента. Для успешной работы хирурга необходи-
мо ограничение смещения так называемых целевых 
органов. Последнее условие является проблемным 
при проведении обычной ИВЛ для обеспечения опе-
раций, требующих точности в  работе хирурга, т. к. 
во время дыхательного цикла происходит постоян-
ное смещение диафрагмы, органов грудной клетки 
и брюшной полости. Высокочастотная струйная вен-
тиляция является методом выбора при проведении 
абляции опухолей печени, почек и  легких [35,  36]. 
Этот вариант обеспечивает непрерывную венти-
ляцию легких небольшим дыхательным объемом 
с высокой частотой дыхания, значительное ограни-
чение движения диафрагмы и  органа-мишени, что 
позволяет эффективно и быстро проводить необхо-
димое лечение [37]. В нескольких исследованиях со-
общалось о снижении технических трудностей, свя-
занных с размещением зонда, временем процедуры 
и дозой облучения пациента во время вмешательств 
с  визуальным контролем и  однозондовой термиче-
ской абляцией метастатических опухолей в  печени 
и легких [35, 36].

Стереотаксические операции при опухолях пе-
чени требуют максимальной точности в  выполне-
нии чрескожной абляции локализованного очага, 
при этом смещение органа должно быть минималь-
ным. K. Galmén и  соавт. [38] обеспечивали данную 
процедуру с  помощью интраоперационной HFJV. 
Во время операции с помощью оптической системы 
отслеживания движения печени проводился расчет 
смещения органа при HFJV и объемной вентиляции 
легких. Результаты исследования показали, что при 
HFJV среднее смещение печени составляет 0,8 (0,1) 
мм, при объемной ИВЛ — увеличивается в 3,6 раза. 
Таким образом, при выполнении чрескожной абля-
ции HFJV имеет бо�льшие преимущества перед 
обычной механической вентиляцией легких [38].

D. Y. Chung и  соавт. [35] провели сравнительное 
исследование чрескожной термической абляции 
опухоли легкого под контролем компьютерной то-
мографии (КТ). Авторы применили два вида респи-
раторной поддержки — HFJV под общей анестезией 
и  спонтанное дыхание под седацией. У  пациентов, 
которым проводилась HFJV под общей анестези-
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ей, продолжительность манипуляции, количество 
рентгеновских снимков и доза облучения, необходи-
мые для размещения аппликатора, были статисти-
чески значимо ниже, чем в  группе сравнения [35]. 
При выполнении манипуляции под седацией на со-
храненном дыхании у  пациента нельзя ограничить 
экскурсию диафрагмы и легких, что значительно за-
трудняет работу врача, увеличивает время, необхо-
димое для «прицеливания» на опухоль. Применение 
HFJV, с одной стороны, обеспечивает необходимый 
газообмен, с  другой  — уменьшает смещение диа-
фрагмы и легких во время дыхания, что позволяет 
хирургу под контролем КТ быстрее разместить чрес-
кожный аппликатор для абляции опухоли легкого.

В другом проспективном исследовании с участи-
ем 51  пациента показаны преимущества проведе-
ния абляции опухолей печени, почек и  легких при 
использовании в  качестве метода респираторной 
терапии HFJV. Средний размер опухоли состав-
лял 16±8,7  мм. Методика HFJV была использована 
у 41 из 51 пациента [36].

Применение HFJV во время криоабляции почки 
под контролем КТ уменьшает движение опухоли-
мишени, что способствует снижению технических 
трудностей при введении зонда, сокращению вре-
мени процедуры и тем самым дозы облучения. HFJV 
является важным методом обеспечения сложных 
вмешательств с визуальным контролем, которые мо-
гут улучшить безопасность, улучшить результаты 
лечения [39].

HFJV  — метод выбора для обеспечения венти-
ляции во время фиброоптической и жесткой брон-
хоскопии. Жесткая бронхоскопия применяется 
в  интервенционной пульмонологии для установки 
стентов, трансбронхиальной криобиопсии, в  связи 
с  чем возникает необходимость анестезиологиче-
ского обеспечения этих процедур [29]. Большин-
ство таких пациентов имеют проблемы с дыханием, 
в  частности исходную гипоксемию, гиперкарбию 
различной степени, поэтому подбор метода обе-
спечения дыхания во  время процедуры является 
актуальным. В исследование A. Abedini и соавт. [40] 
включено 16  пациентов с  исходной выраженной 
гипоксемией, показатель насыщения кислорода 
до  процедуры не  превышал 70%, среднее давление 
насыщения кислородом 54,8  мм рт.  ст. Во  время 
бронхоскопии вентиляцию осуществляли через ра-
бочий канал бронхоскопа. Длительность HFJV со-
ставляла 3  мин. Через 30  с  от  начала вентиляции 
у  всех пациентов показатель насыщения кислоро-
дом достиг 90% и более, среднее давление насыще-
ния кислородом увеличилось до 112 мм рт. ст. В ис-
следовании показана оптимальность метода HFJV 

для проведения бронхоскопии, а именно эффектив-
ность самой манипуляции и оксигенации у пациен-
тов с исходной гипоксемией [40].

Эндоваскулярная эмболизация является мето-
дом выбора при лечении легочных артериовенозных 
мальформаций. Эмболизация обычно проводит-
ся под местной анестезией и седацией. Для выпол-
нения процедуры разработаны многочисленные 
устройства, которые должны обеспечивать безо-
пасную окклюзию сосудов [41]. Однако эти методы 
не  позволяют уменьшить амплитуду дыхания, что 
приводит к  постоянному смещению мишени, пре-
пятствуя созданию двух- и  трехмерной математи-
ческой модели; ограничивает точную навигацию, 
значительно увеличивая время манипуляции, ко-
личество ангиографических снимков и  дозу облу-
чения. По  этим причинам предпочтение отдается 
общей анестезии с  проведением прерывистой вен-
тиляции с  положительным давлением (intermittent 
positive pressure  ventilation, IPPV). Альтернатив-
ным методом может быть HFJV, во  время которой 
используют минимальный дыхательный объем 
(1–3 мл/кг) и высокую частоту дыхательных циклов 
(>100 циклов/мин), что в значительной степени ми-
нимизирует экскурсии грудной клетки и  брюшной 
полости в  сравнении с  IPPV [42]. Проведенное ис-
следование показало, что у  пациентов, перенесших 
эмболизацию легочных артериовенозных мальфор-
маций с помощью HFJV, является безопасной мето-
дикой, позволяющей улучшить результаты лечения, 
сократить время выполнения манипуляции, а также 
снизить дозу облучения пациента [43].

Высокочастотная осцилляторная 
вентиляция (HFOV) 
Первичное или вторичное повреждение легких 

приводит к  острой дыхательной недостаточности 
и развитию гипоксемии различной степени тяжести. 
В большинстве случаев вызванные причины приво-
дят к  развитию острого респираторного дистресс-
синдрома (ОРДС), тяжесть которого определяется 
выраженностью гипоксемии [44]. При легкой форме 
ОРДС предпочтительна неинвазивная ИВЛ. При тя-
желом ОРДС индекс оксигенации (PaO2/FiO2) сни-
жается менее 100 мм рт.  ст. и характеризуется раз-
витием рефрактерной гипоксемии. В  этих случаях 
неинвазивная респираторная терапия в  большин-
стве случаев неэффективна, в связи с чем пациенты 
нуждаются в  инвазивной ИВЛ. Однако улучшение 
оксигенации может быть достигнуто только приме-
нением жестких параметров вентиляции, что значи-
тельно повышает риск вентиляторассоциированно-
го повреждения легких [45–48].
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Новые подходы к  лечению пациентов с  ОДРС 
являются приоритетной задачей. Основная цель 
респираторной терапии  — безопасная вентиляция 
с максимально быстрым восстановлением газообме-
на в легких [49]. Поиски этого метода продолжаются.

Множество научных публикаций посвящено вы-
сокочастотной, в том числе осцилляторной вентиля-
ции легких. Теоретической основой метода является 
обеспечение газообмена в легких с использованием 
низких дыхательных объемов и высокой частоты ды-
хания. Эти свойства HFOV потенциально делают его 
альтернативным методом респираторной терапии 
в  лечении рефрактерной гипоксемии у  пациентов 
с ОРДС, что будет способствовать восстановлению 
оксигенации и снижать риск вентиляторассоцииро-
ванного повреждения легких [50].

В эксперименте на  животных моделях (свиньи) 
показано, что при выборе параметров HFOV необ-
ходимо учитывать транспульмональное давление. 
Исходно группы не различались по уровню оксиге-
нации или внесосудистому индексу воды в  легких. 
Эксперимент показал, что сердечный выброс, удар-
ный объем, среднее артериальное давление и индекс 
внутригрудного объема крови были значительно 
выше во время проведения HFOV с учетом среднего 
транспульмонального давления (PLmean), чем при 
той же технологии, не учитывающей PLmean. Уста-
новлено, что HFOV PLmean ассоциируется с  мень-
шими нарушениями гемодинамики и меньшим по-
ложительным давлением в  конце выдоха (positive 
end-expiratory pressure, PEEP), чем HFOV без учета 
PLmean. Оксигенация улучшилась при использо-
вании обоих режимов. Однако индивидуальный 
подход к выбору параметров HFOV с учетом транс-
пульмонального давления может быть полезным 
при выборе респираторной терапии у  пациентов 
с  ОРДС. Обеспечение альвеолярной стабилизации 
с помощью HFOV без чрезмерного расширения лег-
ких может быть ключевым в контексте предупреж-
дения вентиляторассоциированного повреждения 
легких [51].

В клинической практике отношение к  HFOV 
неоднозначное. Так, в  многоцентровом исследова-
нии показано, что у  пациентов, перенесших ИВЛ 
при ОРДС, использование HFOV не  оказало суще-
ственного влияния на  30-дневную смертность [52]. 
В  ходе другого исследования продемонстрировано, 
что бóльшее число пациентов в  группе HFOV, чем 
в  контрольной группе (ИВЛ), получали вазоак-
тивные препараты и  длительность их применения 
так же была выше. Седативные средства и опиоиды 
(чаще всего мидазолам и  фентанил) назначались 
с одинаковой продолжительностью в обеих группах, 

но  в  течение первой недели средние дозы мидазо-
лама были значительно выше в  группе HFOV, чем 
в контроле. Аналогичная ситуация прослеживалась 
с  назначением фентанила. Частота использования 
других препаратов и  методик, включающих глюко-
кортикоиды, заместительную почечную терапию 
и прон-позицию, была одинаковой в обеих группах. 
Рефрактерная гипоксемия развилась у  значительно 
бóльшего числа пациентов в  контрольной группе, 
чем при HFOV, но смертность после рефрактерной 
гипоксемии было одинаковой. Среди выживших па-
циентов продолжительность вентиляции и длитель-
ность лечения в  отделении интенсивной терапии 
не имели отличий между группами. Основным вы-
водом этого многоцентрового рандомизированно-
го исследования является то, что среди пациентов 
с  ОРДС средней и  тяжелой степени раннее приме-
нение HFOV было связано с более высокой смертно-
стью, чем при использовании стратегии вентиляции 
с использованием небольших дыхательных объемов 
и высоких уровней PEEP. Таким образом, примене-
ние методики HFOV нецелесообразно у  взрослых 
с ОРДС средней и тяжелой степени [53].

J. L. Vincent [54] считает, что HFOV является кон-
цептуально привлекательным методом ИВЛ для 
пациентов с  ОРДС. При данном виде респиратор-
ной терапии газообмен поддерживается с помощью 
следующих параметров: небольшой дыхательный 
объем, повышенное внутригрудное давление и  по-
ниженный альвеолярный коллапс [54]. Тем не менее 
автор ссылается на  проведенные многоцентровые 
исследования с  результатами негативного влияния 
HFOV на исходы, в частности в отсутствии разни-
цы в 30-дневной смертности [55, 56]. Эти результаты 
ставят под сомнение широкое применение метода 
в лечении ОРДС. Необходимо новое планирование 
широких рандомизированных исследований [54].

M. C. Sklar и соавт. [50] предполагают, что в бли-
жайшее время метод HFOV, возможно, будет более 
безопасным и эффективным при тщательном подхо-
де к его назначению, определении среднего давления 
в  дыхательных путях и  эхокардиографическом мо-
ниторинге внутрисердечной гемодинамики [50, 57].

Несмотря на относительно недавние публикации 
по этой теме, в них представлены результаты много-
центровых исследований 15–20-летней давности. 
В настоящее время стратегии проведения ИВЛ пре-
терпели значительные изменения, поэтому, вероят-
но, могут появиться новые результаты применения 
высокочастотной вентиляции при рефрактерной 
гипоксемии.

Лечебная тактика при рефрактерной гипоксемии 
может включать различные режимы ИВЛ, прон-
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позицию [58–60], нейромышечную блокаду [61], 
рекрутмент-маневр [62], ингаляционные легочные 
вазодилататоры [12] и  экстракорпоральную мем-
бранную оксигенацию (ЭКМО) [63].

Высокочастотная вентиляция 
с положительным давлением (HFPPV) 
HFPPV осуществляется с  помощью пневмати-

ческого, ограниченного по  давлению высокочас-
тотного прерывателя потока с  циклическим воз-
действием времени и  обеспечивает небольшие 
дыхательные объемы с частотой 300–700 колебаний 
в  мин–1 [27,  29, 64]. Эффект HFPPV обеспечивает-
ся ламинарным потоком газовой смеси, который 
на  вдохе способствует более эффективной достав-
ке кислорода к альвеолам, а на выдохе значительно 
улучшает элиминацию углекислого газа [64]. Пре-
имуществом HFPPV является достижение более 
высоких уровней оксигенации при низких пико-
вом и  среднем давлении в  дыхательных путях, что 
способствует профилактике повреждения легких 
[65, 66]. В отличие от HFOV, при проведении HFPРV 
происходит ступенчатая подача инсуффлируемой 
газовой смеси в легкие с учетом их физиологических 
параметров  — податливости легких и  сопротивле-
ния дыхательных путей [67].

Т. Godet и  соавт. [68] в  эксперименте показали, 
что проведение HFPPV в ранней стадии ОРДС зна-
чительно улучшает оксигенацию. Положительными 
эффектами HFPPV являются улучшение рекрутиро-
вания альвеол и аэрации легких, оксигенации арте-
риальной стенки, уменьшение шунтирования крови, 
повышение вазоконстрикции периферических ар-
терий. Во  время проведения HFPPV у  эксперимен-
тальных животных гемодинамика была стабильной. 
Артериальное давление не снижалось и не вызыва-
ло серьезных неблагоприятных гемодинамических 
сдвигов. Авторы делают вывод, что HFPРV может 
быть использован в  качестве альтернативной ре-
спираторной терапии у пациентов в ранней стадии 
ОРДС, когда с помощью ИВЛ невозможно улучшить 
оксигенацию и аэрацию легких [68].

Ретроспективный анализ проведения HFPРV 
у 42 пациентов с ОРДС (20 случаев, вызванных пнев-
монией, и  22  случая, не  связанных с  пневмонией) 
различной степени тяжести показал, что в  течение 
24-часового HFPРV оксигенация улучшилась, а пар-
циальное давление углекислого газа в артериальной 
крови (PaCO2) нормализовалось. В  течение всего 
времени HFPPV не  наблюдалось ни  значительных 
гемодинамических изменений, ни  баротравмы. До-
стигнутый респираторный и гемодинамический эф-
фект был стабильным. При ОРДС, обусловленном те-

чением пневмонии, нормализация оксигенации была 
более медленной. В этой группе отмечались длитель-
ная вентиляция и время лечения в отделении реани-
мации, а также более высокая 30-дневная смертность 
(50 против 18%; p=0,01). Основная причина леталь-
ных исходов  — рефрактерная полиорганная недо-
статочность. В  исследовании выделены негативные 
стороны HFPPV, а именно влияние на протоколы се-
дации (например, седация низкого уровня, переры-
вы седации). Позиционирование пациентов требует 
круглосуточного наблюдения специальной группой 
врачей и  респираторных терапевтов. Несмот ря на 
полученные положительные эффекты HFPPV, авто-
ры не поддерживают применение этого вида венти-
ляции для пациентов с ОРДС [69].

Лечение глубокой рефрактерной гипоксемии яв-
ляется сложной клинической задачей. В  большин-
стве случаев на  современном этапе альтернативным 
методом считается ЭКМО. Длительность процедуры 
может быть различная и  зависит от  тяжести гипок-
семии. После ЭКМО обязательно проводится ИВЛ. 
Выбор режима вентиляции также является предме-
том дискуссий и  научных исследований. В  работах 
A. J. Michaels и  соавт. [70] и  A. Boscolo и  соавт.  [71] 
в  качестве режима вентиляции легких предлага-
ется проведение HFPPV. A. J. Michaels и  соавт. [70] 
проводили лечение 39  пациентов с  тяжелым ОРДС 
и  рефрактерной гипоксемией, что явилось показа-
нием для ЭКМО. До  начала процедуры ЭКМО па-
циентам в  течение 3  сут проводили ИВЛ. Средний 
индекс оксигенации (PaO2/FiO2) составлял 52,3±3,0, 
а PaCO2 — 50,2±2,4 мм рт. ст. Медиана продолжитель-
ности ЭКМО составляла 106  ч [45,75–350,25]. Затем 
было принято решение о  проведении HFPPV, дли-
тельность которой составляла 143,1±17,6  ч.  После 
ЭКМО и HFPPV средний индекс оксигенации состав-
лял 301,8±16,7. Применение методов привело к  вос-
становлению газообменной функции легких [70].

A. Boscolo и соавт. [71] представили клинический 
случай успешного лечения пациентки с ОРДС, сеп-
тическим шоком на  фоне течения внебольничной 
пневмонии. В  течение 19  дней женщине проводи-
ли ЭКМО. Затем с  целью облегчить деканюляцию 
и провести отлучение от ЭКМО пациентке проводи-
ли HFPPV с использованием объемного диффузно-
го дыхательного вентилятора VDR-4 (Percussionaire 
Corp, Sandpoint, Айдахо, США). В  результате лече-
ния нормализовались газообмен и  клиренс легоч-
ной секреции, рентгенограмма легких улучшилась. 
Авторы делают вывод, что HFPРV может быть 
стратегией выбора для улучшения рекрутирования 
легких во время отлучения от ЭКМО у критически 
больного пациента [71].
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HFPPV может быть альтернативой выбора у па-
циентов после кардиохирургических вмешательств. 
В  исследовании  I. Wong и  соавт. [72] представлены 
результаты лечения 16  пациентов, которым потре-
бовалось проведение ИВЛ после операции на сердце 
и магистральных сосудах. В связи с развитием реф-
рактерной гипоксемии, резистентной к  традици-
онной вентиляции легких, было принято решение 
о проведении HFPPV. Через 24 ч от ее начала отме-
чалось улучшение оксигенации, PaO2  увеличилось 
с 61 до 149,5 мм рт. ст. (p <0,001), повысился индекс 
оксигенации. Выживаемость до  выписки состави-
ла 81%. Авторами представлен успешный опыт при-
менения HFPPV у кардиохирургических пациентов, 
и в этом случае он является альтернативным мето-
дом, устраняющим необходимость ЭКМО [72].

Пациенты с патологическим ожирением и дыха-
тельной недостаточностью представляют еще одну 
сложную задачу в клинической практике. Проведе-
ние обычной ИВЛ часто не приводит к улучшению 
оксигенации и  способствует развитию рефрактер-
ной гипоксемии. В  этом случае одним из  немного-
численных эффективных методов лечения является 
ЭКМО. Однако А. Korzhuk и соавт. [73] применили 
у  пациентов с  патологическим ожирением (n=12) 
альтернативный метод вентиляции  — HFPPV. 
Причинами дыхательной недостаточности явля-
лись кардиогенный отек легких (n=8), пневмо-
ния (n=5), септический шок (n=5) и  астма (n=1). 
До  начала HFPPV среднее значение FiO2  составля-
ло 98%, PaO2  — 60,9  мм  рт.  ст. Проведение HFPPV 
привело к  улучшению показателей: спустя 2  ч вен-
тиляции в  этом режиме среднее значение FiO2  со-
ставляло 82%, среднее значение PaO2  увеличилось 
до  175,1  мм  рт.  ст. и  поддерживалось на  уровне 
129,5  мм рт.  ст. Через 24  ч лечения среднее значе-
ние FiO2 снизилось до 66%, а PaO2 поддерживалось 
на  уровне 88,1  мм рт.  ст., достигнутые результаты 
были устойчивыми. Через 24 ч у 10 пациентов в свя-
зи с  достижением положительного эффекта режим 
HFPРV изменен на обычную ИВЛ, у 2 — продолжа-
лась HFPPV. Выживаемость до  выписки составила 
66,7%. В  исследовании показано, что у  пациентов 
с  патологическим ожирением HFPPV был успеш-
но использован в  качестве терапии, исключающей 
необходимость ЭКМО [73].

В одноцентровом ретроспективном исследова-
нии продемонстрирована эффективность HFPРV 
с низким FiO2 (25%) у пациентов с ожоговой болез-
нью, находящихся на ИВЛ более 10 дней. В исследо-
вание включены пациенты с  обширными ожогами, 
в том числе дыхательных путей. Большинство боль-
ных имели значимые сопутствующие заболевания 

(пневмония у 50%), умерли 28%. Выбор респиратор-
ной стратегии был эффективен, т. к. не было случаев 
развития ОРДС, баротравмы. Проведение HFPPV 
с низким FiO2 является безопасным и эффективным 
способом вентиляции пациентов с тяжелыми ожога-
ми. Снижение окислительного стресса при высоких 
уровнях кислорода может улучшить исход [74].

Рефрактерный астматический статус характери-
зуется развитием тяжелого бронхоспазма, глубокой 
гипоксемии, что требует ИВЛ для обеспечения окси-
генации и  вентиляции до  разрешения бронхоспаз-
ма, но именно в этих случаях ИВЛ сопряжена с вы-
соким риском осложнений. До настоящего времени 
идут поиски максимально эффективной и безопас-
ной терапии лечения рефрактерного астматического 
статуса. Терапия включает применение миорелак-
сантов, гелия [75], общую анестезию севофлура-
ном [76], ЭКМО [77–79]. Выбор режима ИВЛ остает-
ся дискутируемым вопросом. Описан клинический 
случай применения у  пациентки с  рефрактерным 
астматическим статусом комбинированного лече-
ния, включающего HFPPV, непрерывную ингаляцию 
Альбутерола и нервно-мышечную блокаду. До нача-
ла лечения показатели кислотно-основного состоя-
ния крови были неудовлетворительными, рН  6,97, 
что и стало причиной назначения комплексной те-
рапии. Через 10 ч от начала HFPV показатели газо-
вого состава и кислотно-основного состояния крови 
нормализовались [80].

Заключение 
Высокочастотная вентиляция легких является ме-

тодом выбора врача в  обеспечении респираторной 
поддержки у пациентов различного профиля. Струй-
ная высокочастотная вентиляция легких достаточно 
широко используется в интервенционной медицине. 
Ее применение показало высокую эффективность 
в  поддержании необходимого газообмена пациента, 
обеспечении комфортной работы хирурга, что в со-
вокупности дает хороший лечебный результат. Акту-
альным остается вопрос выбора режима вентиляции 
легких при рефрактерной гипоксемии. Имеется двой-
ственное мнение о  применении высокочастотной 
осцилляторной вентиляции для лечения пациентов 
с ОРДС тяжелой степени. Научные данные о высоко-
частотной вентиляции с  положительным давлением 
также неоднозначны. Применение метода в  отдель-
ных случаях или в небольшой группе пациентов с ды-
хательной недостаточностью дают положительные 
результаты, что требует проведения многоцентровых 
исследований. Выбор метода респираторной терапии 
является прерогативой врача, планирующего техно-
логию операции. Главная цель — выбор оптимально-
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го режима вентиляции легких при отсутствии небла-
гоприятного влияния на легкие.
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