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Введение
Неинвазивные методы респираторной терапии представляют собой технику поддержки или протезирования дыхания без эндотрахеального доступа, смысл которой состоит в восстановлении нарушенного газообмена при снижении риска повреждения дыхательных путей и других, связанных с интубацией и длительной  ИВЛ, осложнений. 
Данные рекомендации являются результатом согласованного мнения экспертов, выработанного на основании анализа опубликованных исследований в этой области.
Область применения:
Настоящие рекомендации распространяется на осуществление медицинской помощи всем пациентам, имеющих показания для проведения неинвазивной вентиляции легких, и, находящихся на лечении в условиях стационара.

Цель разработки и внедрения:
Улучшение результатов лечения больных с острой дыхательной недостаточностью различной этиологии с использованием методов неинвазивной респираторной поддержки.

Задачи разработки и внедрения:
· Определение основных показаний для проведения неинвазивной вентиляции легких.

· Внедрение современных методов неинвазивной вентиляции легких.

· Обеспечение доступности оказания медицинской помощи в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи.

Основные преимущества и недостатки неинвазивной респираторной поддержки
Неинвазивная вентиляция легких (в сравнении с инвазивной ИВЛ) имеет как ряд преимуществ, так и недостатков. 
Преимуществами неинвазивной вентиляции легких являются:
1) отсутствие осложнений эндотрахеальной интубации; 
2) уменьшение частоты нозокомиальных инфекции; 
3) уменьшение необходимости медикаментозной седации; 
4) неинвазивная природа процедуры и ее простота; 
5) возможность ранней мобилизации пациента; 
6) экономическая эффективность.

Недостатками НВЛ являются: 
1) необходимость активного сотрудничества пациента с медицинским персоналом; 
2) невозможность применять высокие инспираторные давления; 
3) отсутствие прямого доступа к дыхательным путям для санации; 
4) вероятность аэрофагии; 
5) возможность аспирации содержимого полости рта и желудка; 
6) мацерация и некрозы кожи в местах давления маски; 
7) Транзиторная гипоксемия при смещении маски; 
8)  Конъюнктивиты; 
9) Дегидратация ротоглотки и носа, носовые кровотечения.
Противопоказания для применения ненвазивной респираторной поддержки 
Неинвазивная респираторная поддержка не должна применяться в следующих случаях:

1) остановка дыхания;

2) нестабильная гемодинамика (гипотония, трансмуральная ишемия миокарда, инфаркт или аритмия);

3) невозможность обеспечить защиту дыхательных путей (нарушение кашля и глотания) и высокий риск аспирации;

4) избыточная бронхиальная секреция;

5) признаки нарушения сознания (возбуждение или сопор, кома), неспособность пациента к сотрудничеству с медицинским персоналом;

6) лицевая травма, ожоги, анатомические нарушения, препятствующие наложению маски;

7) выраженное ожирение;

9) неспособность пациента убрать маску с лица в случае рвоты;

10) активное кровотечение из желудочно-кишечного тракта;

11) обструкция верхних дыхательных путей;

12) массивное желудочно-кишечное кровотечение;

13) дискомфорт от маски;

14) операции на ЖКТ или верхних дыхательных путях.

Основные показания для проведения неинвазивной респираторной поддержки
Основными показаниями для начала применения неинвазивной респираторной поддержки являются следующие клинико-лабораторные критерии:

1) нарастание работы дыхания (выраженная одышка в покое, ЧДД> 25-30 дых/мин, участие вспомогательной мускулатуры, абдоминальный пародокс);

2) гиперкапния (PaCO2> 45 мм.рт.ст. и/или прогрессивное его нарастание); 
3) уровень pH< 7,35 и его прогрессивное снижение;
4) симптоматические отсутствие эффекта от кислородотерапии, гипоксемия (РаО2≤60 мм.рт.ст., SaO2≤90% при FiO2=0,4-0,5) и расстройства газообмена (PaO2/FiO2<300 мм.рт.ст. при FiO2= 0,21, Qs/Qt≥10%);

5) повышение сопротивления дыхательных путей (Raw) от нормы в 1,5-2 раза. 

Основные заболевания и виды ОДН, лечение которых осуществляется с применением НВЛ, представлены в таблице 1.

Таблица 1.

Патология и виды ОДН, лечение которых осуществляется с применением НВЛ: уровни доказательств
	Обструктивные заболевания
	Гипоксемическая дыхательная недостаточность

	ХОБЛ (А)
	Острый отек легких (А*)

	Бронхиальная астма (В)
	Пневмония (В+)

	Муковисцедоз (C) 
	ОРДС (С)

	
	Травма (С)

	Рестриктивные заболевания (Mainly long-term setting)
	Категории с ОДН

	Кифосколиоз (С)
	«Облегчение» отмены РП (A)

	Нервно-мышечные заболевания (С)
	Пациенты с иммунодефицитом (А)

	Синдром гиповентиляции при ожирении (C)
	Послеоперационная дыхательная недостаточность (В)

	
	ОДН после экстубации (B++)

	
	Неинтубированные пациенты (C++)


Примечание: уровни доказательств – А - многоцентровые РКИ, В – РКИ, С – неконтролируемые исследования, описание случаев; CFH  – застойная сердечная недостаточность. * - только СРАР = 10-12 см вод.ст.; + - для пациентов с ХОБЛ; ++ - для пациентов с ХОБЛ и CHF.
УСЛОВИЯ ПРОВЕДЕНИЯ НЕИНВАЗИВНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ
         Главным фактором успеха НВЛ является тщательный отбор больных – кандидатов на проведение неинвазивной вентиляции. Неинвазивная вентиляция легких может быть эффективна при условии, если больной находится в сознании, достаточно активно сотрудничает с врачом и следует инструкциям по использованию маски. У больных в ясном сознании координация с респиратором обычно достигается быстро, в том числе и во время сна. Кроме того, на эффективность неинвазивной вентиляции влияют структурные и функциональные особенности верхних дыхательных путей.           

Очень важен правильный подбор вида НВЛ у каждого конкретного больного, а также вида маски (лицевая или носовая) и ее размера, так как пациенты с высоким  назальным сопротивлением (в том числе при инфекциях верхних дыхательных путей) могут быть менее чувствительны к назальной вентиляции. 

Наиболее вероятными кандидатами для НВЛ являются больные, потенциально требующие короткого периода респираторной поддержки.

Обязательным условием проведения НВЛ является тщательное мониторирование основных показателей гомеостаза и жизненно важных функций организма. 

 Вышеперечисленные рекомендации снижают риск развития осложнений при неинвазивной вентиляции легких и позволяют своевременно провести эндотрахеальную интубацию, если состояние больного все же продолжает ухудшаться. 

Методика проведения неинвазивной респираторной поддержки
Перед началом НВЛ в предварительной беседе больному следует разъяснить принцип действия аппарата, особенности масочной вентиляции, необходимость сотрудничества самого больного, важность понимания им смысла и целей проводимой процедуры.

Для проведения НВЛ предпочтительнее использовать специализированные респираторы, имеющие возможность компенсации утечек из-под маски, но в принципе НВЛ может успешно проводиться любым из существующих современных респираторов. 
Респираторы для проведения НВЛ должны соответствовать следующим требованиям:
· Возможность проведения НВЛ при различных неотложных состояниях вне зависимости от места нахождения пациента

· Возможность проведения как неинвазивной, так и инвазивной (традиционной) вентиляции легких

· Наличие системы компенсации утечек из негерметичного контура

· Специальная система триггеров, работающая в условиях негерметичного контура с переменной величиной утечки

· Наличие дыхательного монитора, измеряющего дыхательные объемы, утечки и давление в контуре 

· Возможность  проведения НВЛ как во взрослой, так и в педиатрической практике

· Использование аппаратов для НВЛ не должно требовать инсталляции дополнительных коммуникаций

· Соответствие имеющимся стандартам по оказанию экстренной квалифицированной  и специализированной медицинской помощи.

Для ненвазивной респираторной поддержки могут использоваться назальные маски, оральные («загубники») или ороназальные маски. Выбор типа маски очень важен. При некоторых видах дыхательной недостаточности тип маски влияет на результаты применения НВЛ даже больше, чем режим вентиляции. По сравнению с носовой маской, лицевая маска легче подбирается по размеру и ее использование связано с меньшими утечками воздуха через рот. Однако клаустрофобия, кашель или рвота могут усложнять использование лицевой маски. Носовая маска, в отличие от лицевой, не нарушает речь и глотание, лучше переносится, имеет меньшее «мертвое пространство» (100 мл) по сравнению с лицевой маской (около 200 мл). Кроме того, при ее использовании снижается риск раздувания желудка, так как при назальной вентиляции рот исполняет роль предохранительного клапана во время повышения давления в дыхательном контуре. Но так как больные с тяжелым диспноэ, как правило, дышат ртом, на начальном этапе рекомендуется использовать лицевую маску. Назальная же вентиляция может быть резервом для тех пациентов, у которых дыхательная функция скомпрометирована в меньшей степени. Возможно использование комбинации лицевой и носовой масок в таком сочетании: носовая - в дневное время суток, лицевая – на ночь.

В последние годы разработаны и другие приспособления для НВЛ, в частности, специальные прозрачные шлемы, которые по данным ряда исследований позволяют добиться лучшей переносимости больными и меньшего количества осложнений. 
Для неинвазивной респираторной поддержки наиболее целесообразно использовать режим CPAP с уровнем положительного давления в дыхательных путях от 5 до 10-12 см Н2О либо его сочетание с PSV.

Неинвазивная PSV проводится по следующей методике:

1. Стартовая величина положительного давления конца выдоха устанавливается, равной 5 смН2О.

2.  Уровень поддерживающего давления (PS) подбирается индивидуально путем ступенчатого титрования с 5-8 см Н2О до достижения дыхательного объема, равного 5-8 мл/кг должной массы тела (ДМТ) [расчет ДМТ (кг) осуществляется по следующим формулам: мужчины = 50 + 0,91 х (рост, см – 152,4), женщины
 = 45,5 + 0,91 x (рост, см –152,4)]. Как правило, это достигается при величине PS = 10-16 смН2О и триггере -1,5-2,0 смН2О. 
3. При необходимости, РЕЕР может быть увеличено до 8 см Н2О.
Концентрация кислорода во вдыхаемой газовой смеси (FiO2), как при СРАР, так и при СРАР + PSV, устанавливается на минимальном уровне, который обеспечивает SaO2=93-95%.
Высокие уровни PEEP (>12 смН2О) и/или PS (>20 смН2О), несмотря на временное улучшение оксигенации, приводят к дискомфорту больного и снижению эффективности НВЛ. 

Рекомендуется придерживаться следующего алгоритма (Рис. 1). 

Определить необходимость НВЛ

↓

Убедиться, что нет противопоказаний для НВЛ

↓

Установить низкие уровни ПДКВ и PSV
↓

Наложить маску на лицо больного, не закрепляя ее

↓

Позволить больному привыкнуть к маске

↓

Закрепить маску

↓

Ступенчато увеличивать уровни ПДКВ и PSV, основываясь на клинических критериях  (комфорт больного, ЧД, ДО, участие вспомогательных дыхательных мышц, сатурация)

↓

Комплексный мониторинг 
Рис. 1. Алгоритм действий при начале НМВЛ

Облегчение диспноэ, как правило, достигается вскоре после обеспечения адекватной вентиляции, в то время как коррекция гиперкапнии и/или гипоксемии может требовать нескольких часов. 

В первые часы и дни вспомогательная масочная вентиляция легких должна проводиться в постоянном режиме. Далее после постепенного снижения респираторной поддержки в соответствии со степенью клинического улучшения рекомендуется переход на НВЛ сеансами по несколько часов в день вплоть до полной ее отмены.

КРИТЕРИИ ДЛЯ ПРЕРЫВАНИЯ НЕИНВАЗИВНОЙ МАСОЧНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ И ПРОВЕДЕНИЯ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОЙ ИНТУБАЦИИ

1) Неспособность больного переносить маску вследствие дискомфорта или боли.

2) Неспособность масочной вентиляции улучшить газообмен или уменьшить диспноэ.

3) Необходимость эндотрахеальной интубации для удаления секрета или защиты дыхательных путей.

4) Нестабильность гемодинамики.

5) ЭКГ-нестабильность с явлениями ишемии или клинически значимые желудочковые аритмии.

6) Нарастание энцефалопатии у больного.

7) Остановка дыхания.

Мониторинг во время неинвазивной ВЕНТИЛЯЦИИ
В первую очередь должен осуществляться контроль за комфортом пациента, дискомфортом от маски и степенью дыхательной недостаточности (оценивается синхронизация пациента с респиратором, дыхательный объем, уровень утечки воздуха, петли дыхания). Проводится респираторный лабораторный мониторинг (PaO2/FiO2, РаСО2, Qs/Qt, рН и др.).  
Необходимо постоянно проводить мониторинг витальных функций: ЧДД, ЧСС, АД, кашель и секреция, степень работы дыхательной мускулатуры, мониторировать данные пульсовой оксиметрии и капногафии.
В большинстве случаев, первые сутки являются решающим периодом в определении успешности масочной вентиляции. В этот период больной должен находиться под особо тщательным контролем. При стабильном улучшении физиологических показателей в течение суток можно с большой долей уверенности ожидать, что НВЛ будет эффективной. При неэффективности масочной вентиляции больные должны быть интубированы и переведены на контролируемую ИВЛ.

Список сокращений

НВЛ- неинвазиная вентиляция легких

АД - артериальное давление

ИВЛ – искусственная вентиляция легких

ОДН – острая дыхательная недостаточность

CPAP – непрерывное положительное давление в дыхательных путях
PSV- вентиляция легких с поддержкой инспираторного давления
FiO2 - фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси

PaO2 - парциальное напряжение кислорода в артериальной крови

PaO2/FiO2 – респираторный индекс

PaCO2 - парциальное напряжение углекислого газа в артериальной крови

PEEP – положительное давление конца выдоха

PSV - вентиляция поддержкой давления

SaO2 – насыщение артериальной крови кислородом

Qs/Qt – степень внутрилегочного шунтирования крови
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