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Введение
Респираторная поддержка (РП) была и остается незаме-

нимым методом временного протезирования функции внеш-
него дыхания в комплексном лечении острой дыхательной 
недостаточности (ОДН) различного генеза. Прекращение 

искусственной вентиляции легких (ИВЛ) у пациентов с тя-
желой паренхиматозной ОДН является важным этапом РП, 
от эффективности реализации которой во многом зависит ре-
зультат лечения данного контингента пациентов. Особенные 
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РЕЗЮМЕ
Актуальность. На сегодняшний день информация о применении высокопоточной оксигенотерапии (ВПО) у пациентов-канюленосителей 
носит ограниченный характер. Можно предположить, что использование ВПО у данного контингента пациентов на этапе отлучения 
от респиратора может улучшить результаты лечения.
Цель исследования. Улучшение результатов лечения пациентов-канюленосителей с паренхиматозной ОДН различного генеза посредством 
использования ВПО на этапе отлучения от респиратора после длительной ИВЛ.
Материалы и методы. В проспективное открытое когортное исследование включены 50 пациентов в возрасте 45 (от 37 до 57) лет, 
продолжительность инвазивной ИВЛ – ​8,68 ± 3,83 суток. Пациенты рандомизированы на две группы: в группе А отлучение от респиратора 
проводили посредством сочетания традиционной низкопоточной оксигенотерапии (НПО) и сеансов вспомогательной вентиляции 
легких (ВВЛ); в группе В – ​посредством сочетания ВПО и сеансов ВВЛ. В группах сравнивали показатели газообмена, продолжительность 
отлучения от респиратора, частоту развития осложнений (легочных и внелегочных), продолжительность лечения, летальность в отделении 
реанимации (ОР) и в стационаре. У всех пациентов анализировали наиболее значимые предикторы внутрибольничной летальности.
Результаты. Применение ВПО у пациентов в группе В выявило значимые преимущества по изучаемым показателям на ранних и поздних 
этапах исследования. Летальность в группах не различалась. Наиболее значимые факторы риска внутрибольничной летальности: возраст 
более 53 лет (AUC ROC 0,856, р < 0,001), реинтубация на ранних стадиях лечения ОДН (ОШ = 9,667; 95 % ДИ: 2,414–38,713), канюленосительство 
после перевода из ОР (р = 0,001).
Выводы. Использование ВПО у пациентов-канюленосителей на этапе отлучения от респиратора клинически более эффективно 
по сравнению с НПО. Оценка факторов риска у каждого пациента позволит оптимально применять ВПО.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: высокопоточная оксигенотерапия, отлучение от респиратора, трахеостомия, внутрибольничная летальность.
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SUMMARY
Introduction. To date, information of the use of high-flow oxygen therapy (HFOT) in patients with tracheostomy cannulas is limited. The use of 
HFOT in this group of patients at the ventilator weaning may improve outcomes.
Objective. Improving results of treatment of patients with tracheostomy cannulas with hypoxemic ARF of various origin through the use of HFOT 
at the ventilator weaning after prolonged mechanical ventilation (MV).
Materials and methods. The prospective open cohort study included 50 patients aged 45 (from 37 to 57) years, the duration of invasive mechanical 
ventilation was 8.68 ± 3.83 days. Patients were randomized into two groups: in group A, weaning from the respirator was performed through a combination 
of traditional low-flow oxygen therapy (LFO) and assisted modes of MV; in group B – ​through a combination of HFOT and assisted modes of MV. The 
groups compared gas exchange rates, the duration of weaning from the respirator, the incidence of complications (pulmonary and extrapulmonary), 
the duration of treatment, mortality in the ICU and in the hospital. In all patients, the most significant predictors of in-hospital mortality were analyzed.
Results. The use of HFOT in patients in group B revealed significant benefits in terms of the studied parameters in the early and late stages of the 
study. Mortality in the groups did not differ. The most significant risk factors for in-hospital mortality were cannulation after transfer from the OR 
(OR = 9,667; 95 % CI: 2.414–38,713; p = 0,001).
Conclusions. The use of HFOT in patients with tracheostomy cannulas is more clinically effective than COT. Risk factors assessment in every patient 
will allow optimal use HFOT.
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трудности при отлучении от респиратора возникают у па-
циентов-канюленосителей, которым в условиях ИВЛ (как 
правило пролонгированной) была выполнена трахеостомия, 
и они по разным причинам не могут быть деканюлированы 
в ближайшее время. У этих пациентов значительно уве-
личивается риск развития вентилятор-ассоциированного 
трахеобронхита (ВАТБ) и вентилятор-ассоциированной пнев-
монии (ВАП) [1], внелегочных гнойно-септических и прочих 
осложнений. Как следствие, растут продолжительность РП 
и лечения в отделениях реанимации (ОР), фармако-эконо-
мические затраты и летальность [2, 3]. По данным разных 
авторов, частота выполнения трахеостомий у пациентов 
с тяжелой ОДН при ИВЛ составляет от 8 до 15 % [4], а при 
высоких рисках реинтубации или развитии постэкстубаци-
онной ОДН различного генеза достигает 30 % [5].

Сегодня на этапе прекращения РП все чаще применя-
ется неинвазивная вентиляция легких с использованием 
различных видов масок, шлемов, высокопоточных носовых 
канюль – ​высокопоточная оксигенотерапия (ВПО) с сокра-
щением частоты применения традиционной низкопоточной 
оксигенотерапии (НПО) ввиду ее низкой эффективности 
и отрицательных эффектов. Большинство исследований 
по этой теме посвящено оценкам готовности пациента к пре-
кращению ИВЛ и сравнению методик экстубации в разных 
клинических ситуациях. При этом практически отсутствуют 
научные работы по изучению прекращения РП у пациен-
тов-канюленосителей с ОДН после длительной ИВЛ.

Общепринятой тактикой отлучения от респиратора па-
циентов-канюленосителей остается сочетанное применение 
режимов вспомогательной искусственной вентиляции легких 
(ВВЛ) и сеансов самостоятельного дыхания пациента-канюле-
носителя с использованием НПО и постепенным снижением 
интенсивности РП (снижение фракции кислорода, поддержки 
давлением (PS), положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВ) и т. д.) [6]. Эта методология далеко не физиологична 
(не учитывается состояние нейро-респираторного драйва 
пациента, отсутствует эффективное кондиционирование 
газовой смеси, увеличиваются дискомфорт и работа дыхания 
вследствие наличия трахеостомической трубки и др.), она 
весьма продолжительна и сопровождается высокими рисками 
развития самых разных легочных и внелегочных осложнений. 
Это диктует необходимость научного обоснования, разработ-
ки и внедрения инновационных эффективных и безопасных 
методов прекращения ИВЛ у данного контингента пациентов.

Эффективность ВПО хорошо изучена у пациентов 
с манифестацией гипоксемической ОДН [7, 8, 9]. При этом 

в доступной литературе имеются только единичные сооб-
щения о применении ВПО у пациентов-канюленосителей. 
Известно, что ВПО обладает рядом преимуществ, таких 
как простота использования, адекватное кондиционирова-
ние газовой смеси, хорошая переносимость, возможность 
длительного и комфортного применения, снижение работы 
дыхания пациента, отсутствие отрицательных эффектов 
и т. д. Поэтому представляется целесообразным оценить 
клиническую эффективность этого метода РП при от-
лучении от респиратора пациентов-канюленосителей 
с паренхиматозной ОДН после длительной ИВЛ.

Цель исследования: улучшение результатов лечения 
пациентов-канюленосителей с паренхиматозной ОДН раз-
личного генеза после длительной ИВЛ путем применения 
ВПО на этапе отлучения от респиратора.

Задачи исследования
1.	 Сравнение клинической эффективности ВПО и НПО 

у пациентов-канюленосителей на этапе отлучения 
от респиратора после длительной ИВЛ.

2.	 Изучение влияния ВПО и НПО на показатели газо-
обмена и вентиляции у пациентов-канюленосителей 
на этапе прекращения ИВЛ.

3.	 Изучение влияния ВПО и НПО на частоту развития 
и рецидивов нозокомиальной пневмонии у пациен-
тов-канюленосителей на этапе прекращения ИВЛ.

4.	 Изучение влияния ВПО и НПО на длительность лече-
ния пациентов-канюленосителей в ОР и стационаре.

5.	 Изучение влияния ВПО и НПО на летальность паци-
ентов-канюленосителей в ОР и стационаре.

6.	 Выявление предикторов внутрибольничной летально-
сти у пациентов-канюленосителей на этапе отлучения 
от респиратора после длительной ИВЛ.

Материал и методы
В проспективное открытое когортное исследование были 

включены 50 пациентов (36 мужчин [72 %], 14 женщин 
[28 %]) в возрасте от 37 до 57 лет, находившихся на лечении 
в отделении анестезиологии-реанимации № 32 ЦАР ГБУЗ 
г. Москвы «ГКБ имени С. П. Боткина ДЗ г. Москвы» с 2017 
по 2021 год. Продолжительность ИВЛ на момент включе-
ния пациентов в исследования составила 8,68 ± 3,83 суток.

В ходе исследования пациенты были распределены 
на две группы.
1.	 Группа А (n = 25), в которой РП на этапе прекращения 

ИВЛ проводили с помощью низкопоточной (4–12 л/
мин) оксигенации (система Боброва), подключенной 
к стандартному тепловлагообменному фильтру, уста-
новленному на трахеостомической канюле.

2.	 Группа В (n = 25), в которой РП на этапе прекращения 
ИВЛ проводили с использованием ВПО аппаратом 
Airvo 2 (Fisher & Paykel, Новая Зеландия) с трахеосто-
мическим интерфейсом.

Причины развития тяжелой ОДН и длительной ИВЛ, 
распределение по полу и возрасту пациентов, включенных 
в исследование, представлены в таблице 1.

Таблица 1
Распределение пациентов по возрасту, полу  

и основному диагнозу

Диагноз
Возрастная группа (лет), пол

19–35 36–50 51–73
М Ж М Ж М Ж

Черепно-мозговая травма 2 0 3 0 1 1
Тяжелая сочетанная травма 3 2 6 1 4 0

Абдоминальный сепсис 0 0 0 0 4 4
Двусторонняя полисегментарная 

пневмония 1 2 4 1 4 3

Токсическая энцефалопатия 2 0 2 0 0 0
Всего 8 4 15 2 13 8
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Критерии включения в исследования:
1)	 возраст 18–75 лет;
2)	индекс Тобина менее 70 ЧДД/мин/л на момент начала 

исследования;
3)	ВВЛ в режиме Pressure Support Ventilation с PS 5–10 см 

вод. ст. и ПДКВ 5–6 см вод. ст. в течение 12 часов перед 
началом отлучения от респиратора;

4)	восстановление ясного сознания и регресс невроло-
гического дефицита к моменту начала исследования.

Критерии исключения:
1)	 возраст менее 18 и более 75 лет;
2)	наличие хронической обструктивной болезни легких;
3)	наличие торакоабдоминального асинхронизма и (или) 

значимых асинхроний на момент начала исследования;
4)	церебральная недостаточность, тяжелый неврологи-

ческий дефицит.

У 96 % пациентов (n = 48) трахеостомия выполнялась 
хирургическим способом, у 4 % (n = 2) пациентов – ​пунк-
ционно-дилятационным методом. Операция выполнялась 
в среднем на 4-е сутки ИВЛ.

При поступлении в отделение реанимации всем паци-
ентам проводилась оценка тяжести и риска летальности 
по шкалам APACHE II и SOFA. При ретроспективном 
анализе провели дополнительную оценку тяжести по шкале 
SAPS II. Всем пациентам с входным диагнозом «тяжелая 
сочетанная травма» проводили оценку тяжести поврежде-
ний по шкалам ISS и RTS. Тяжесть повреждения легких 
оценивали по шкале Мюррея (Lung Injury Score, LIS). Для 
подтверждения пневмонии на момент начала исследова-
ния и в процессе наблюдения использовали шкалу CPIS 
(Clinical Pulmonary Infection Score). В обеих группах перед 
началом исследования определяли показатели газового 
состава крови, индекс быстрого поверхностного дыхания 
(RSBI, индекс Тобина) подсчитывали ЧД и фиксировали 
параметры неинвазивной гемодинамики (ЧСС, систоли-
ческое, диастолическое и среднее АД). Характеристика 
тяжести состояния, показателей газообмена и системной 
гемодинамики у пациентов перед началом исследования 
представлена в таблицах 2 и 3.

Всем пациентам проводилась ИВЛ респираторами 
Draeger Evita 4 и XL (Draeger, Германия), Hamilton G5 
(Hamilton Medical, Швейцария) в принудительных (IPPV), 
вспомогательных (SIMV + PS, ASB) и интеллектуаль-
ных (ASV) режимах. Фракцию вдыхаемого кислорода 
титровали до достижения SpO2 92–95 %, ориентируясь 
на показатели бюджета кислорода.

В группе А после отключения от респиратора к трахео-
стомической канюле подключали тепловлагообменный 
фильтр с подачей увлажненного кислорода, поток титро-
вали для достижения целевой SpO2 92–96 %.

В группе В после отключения от респиратора к трахео-
стомической канюле подключали систему для увлажнен-
ной высокопоточной оксигенотерапии с трахеостомиче-
ским интерфейсом (Airvo 2). Перед переводом пациента 
на спонтанное дыхание параметры РП устанавливали 
следующим образом: поток 50–60 л/мин, температура 

в контуре 37 °C. Фракцию вдыхаемого кислорода титро-
вали для достижения целевой SpO2 92–96 %.

ВВЛ возобновляли при появлении жалоб пациента 
на усталость или появлении визуальных признаков утом-
ления дыхательной мускулатуры, прогрессирующем на-
растании ЧД, снижении SpO2 ниже 90 %. При длительности 
самостоятельного дыхания в течение 24 часов отлучение 
от респиратора признавали успешным.

В обеих группах оценивали среднесуточную динамику 
показателей газового состава крови и PaO2 / FiO2 через 1 и 6 
часов, а затем через 1, 3, 5, 7, 9 суток. Также анализирова-
ли ЧД, среднесуточную длительность самостоятельного 
дыхания, продолжительность инфузии симпатомиметиков, 
время отлучения от респиратора. Сравнивали частоту 
развития или рецидива нозокомиальной пневмонии (НП), 
присоединения внелегочных осложнений, частоту успеш-
ных случаев отлучения от ИВЛ, длительность лечения 
в ОР и стационаре, летальность в ОР и стационаре. У всех 
пациентов изучали факторы, которые повлияли на вну-
трибольничную летальность.

Статистическую обработку полученных данных проводи-
ли с использованием программы SPSS 26 для Mac (Statistical 
Package for Social Science, IBM, США). Описательные ста-
тистики представлены средними значениями и стандартным 
отклонением, медианами, 25-м и 75-м перцентилями при 
нормальном и отличном от нормального распределении. 
Значимость различий между группами оценивали с помо-
щью непараметрических тестов (U-критерий Манна – ​Уитни 
для независимых выборок, W-критерий Уилкоксона для 
связанных выборок). Сравнение качественных показателей 

Таблица 2
Клиническая характеристика пациентов перед началом 

исследования (n = 50, М ± σ)

Показатели, ед. измерения Значения показателей

Тяжесть состояния по шкале APACHE II, баллов 20,34 ± 5,99

Тяжесть состояния по шкале SOFA, баллов 8,72 ± 2,77

Тяжесть состояния по шкале SAPS II, баллов 45,68 ± 11,47
Тяжесть повреждений по шкале ISS 

(Injury severity score), баллов 29,22 ± 11,52

Тяжесть повреждений по шкале RTS 
(revised trauma score), баллов 5,63 ± 1,03

Тяжесть повреждения легких LIS, баллов 1,37 ± 0,71

Таблица 3
Продолжительность ИВЛ, показатели гемодинамики и газообмена 

у пациентов перед началом исследования (n = 50, М ± σ)

Показатели, ед. измерения Значения показателей

Длительность ИВЛ, суток 8,68 ± 3,83

АДсист, мм рт. ст. 128,74 ± 14,33

АДср, мм рт. ст. 92,28 ± 11,19

ЧСС, уд/мин 80,72 ± 9,42
Доля пациентов, получающих 

симпатомиметики, % 48

ЧД, дыханий/мин 20,22 ± 2,41

SpO2, % 98,00 ± 1,25

Индекс Тобина, ЧД/мин/л 51,32 ± 8,73

РаО2, мм рт. ст. 144,85 ± 25,57

РаСО2, мм рт. ст. 37,10 ± 6,15

PaO2/FiO2, мм рт. ст. 356,43 ± 42,13
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проводили с использованием теста хи-квадрат и точного теста Фишера (при 
ожидаемых значениях менее 5). Оценку чувствительности и специфичности 
возраста проводили посредством ROC-анализа. Выполняли визуальную оценку 
ROC-кривой, рассчитывали чувствительность и специфичность, определяли 
площадь под кривой и качество модели. Оптимальную точку отсечения вычис-
ляли как наибольший индекс Юдена. Нулевую гипотезу отклоняли при p < 0,050.

Таблица 4
Динамика показателей газообмена и частоты дыханий пациентов в группах А и В  

через 1 и 6 часов после прекращения ИВЛ

Показатели, ед. измерения

Значения показателей на этапах исследования, медиана 
[межквартильный интервал]

Исходные значения 1 час 6 часов
Группа А

PaO2 / FiO2, мм рт. ст. 352,5 [318,0; 397,5] 226,7 [204,8; 242,5]*# 228,0 [208,0; 266,2]#

РаСО2, мм рт. ст. 36,5 [32,9; 40,0] 36,3 [32,7; 45,8] 37,9 [33,4; 42,7]

ЧД, дыханий/мин 19 
[19,0; 21,5] 24 [23; 25]*# 23 [22; 24]#

Группа В
PaO2 / FiO2, мм рт. ст. 350,0 [334,1; 382,6] 263,8 [237,4; 283,8]* 281,7 [247,8; 310,5]

РаСО2, мм рт. ст. 36,9 [34,5; 41,2] 39,8 [32,5; 41,6] 35,6 [33,5; 40,8]
ЧД, дыханий/мин 20 [18,5; 22,5] 22 [20; 24]* 19 [18; 21]

Примечание: * – ​статистическая значимость различий изучаемых показателей по сравнению 
с исходными значениями (р < 0,001); # – ​статистическая значимость различий изучаемых показа-
телей в группах (р ≤ 0,001).

Рисунок 1. Динамика индекса оксигенации в группах А и В.
Примечание. Здесь и на рис. 2–7: «ящики» представляют 25–75 % перцентили, «усы» – ​макси-
мальное и минимальное значения, жирные линии – ​медианы, кружочки и звезды – ​выскаки-
вающие значения, цифрами указаны номера пациентов.

Результаты
Через час после прекращения ИВЛ 

у пациентов в группах А и В отме-
чали значимое снижение PaO2 / FiO2 
от исходного уровня (табл. 4, рис. 1). 
В группе А PaO2 / FiO2 снизился 
в среднем на 36,2 %, в группе В – ​
на 26,3 %, при этом в группе В PaO2 / 
FiO2 оставался выше на 14,1 %, чем 
в группе А (табл. 4, рис. 1). Через 6 
часов в группе В отмечали рост PaO2 / 
FiO2 на 7,3 % по сравнению с преды-
дущим этапом исследования, без зна-
чимых изменений этого показателя 
в группе А. Таким образом, через 
6 часов после начала исследования 
PaO2 / FiO2 в группе В был на 19,1 % 
выше, чем в группе А (табл. 4, рис. 1).

На 1-е, 2-е и 5-е сутки исследова-
ния в группе В медиана PaO2 / FiO2 
была значимо выше, чем в группе 
А. Следует отметить, что на 1-е, 2-е 
и 3-е сутки исследования количество 
пациентов с PaO2 / FiO2 более 300 
в группе В составило 60, 76 и 80 % 
соответственно, а в группе А – ​8, 32 
и 36 % соответственно.

У  всех пациентов в  группах 
А и В через час после прекращения 
ИВЛ отметили достоверное увеличе-
ние частоты дыханий. Однако в груп-
пе В ЧД была меньше, чем в группе 
А. Через 1 и 6 часов ЧД в группе 
В была значимо меньше, чем в груп-
пе А (табл. 5, рис. 2). Эти различия 
сохранялись на протяжении 1-х, 2-х, 
3-х и 5-х суток наблюдения.

У  всех пациентов в  группах 
А и В через 1 и 6 часов после пре-
кращения ИВЛ не было значимых 
различий РаСО2 (табл. 4). На 5-е 
сутки исследования у пациентов 
в группе В отмечали значимо более 

Таблица 5
Среднесуточная динамика показателей газообмена, частоты дыханий  

и продолжительности самостоятельного дыхания пациентов в группах А и В

Показатели, ед. измерения
Значения показателей на этапах исследования, медиана [межквартильный интервал]

1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки 9-е сутки
Группа А

PaO2 / FiO2, мм рт. ст. 248,3 [230,0; 268,5]# 283,1 [252,9; 320,6]* 279,7 [259,9; 361,0] 291,6 [241,9; 322,8]* 350,7 [238,6; 396,7] 313,2 [281,7; 354,3]
РаСО2, мм рт. ст. 38,2 [33,9; 46,2] 36,2 [32,7; 46,2] 36,1 [30,2; 45,1] 36,4 [34,2; 44,5]* 35,2 [30,7; 40,8] 37,0 [30,3; 42,8]
ЧД, дыханий/мин 20 [20; 23]# 20 [19; 22]# 19 [17; 21]# 19 [16; 22]* 15 [15; 19] 16 [15; 20]

Время без ИВЛ, ч/сут 7 [6; 9]# 10 [7,8; 13]# 12 [10; 15]# 13 [8,5; 18,0] 15 [5,5; 16,0] 17,5 [6,5; 24,0]
Группа В

PaO2 / FiO2, мм рт. ст. 305,0 [262,4; 321,3] 316,3 [296,3; 355,9] 325,5 [307,3; 356,9] 377,1 [303,7; 397,7] 305 [274,3; 353,8] 180,0
РаСО2, мм рт. ст. 37,0 [32,5; 42,2] 37,4 [33,5; 40,6] 38,7 [34,6; 43,6] 33,9 [32,2; 37,7] 36,6 [31,4; 40,6] 31,0
ЧД, дыханий/мин 17 [17; 19] 17 [15; 18] 15 [14; 16] 16 [15; 17] 16 [15; 17] 22

Время без ИВЛ, ч/сут 10,5 [9,5; 12,3] 14,5 [12; 16] 17 [14,5; 18,0] 17 [14,5; 24,0] 17 [13,0; 21,3] 7

Примечание: * – ​статистическая значимость различий изучаемых показателей в группах при р < 0,050; # – ​статистическая значимость различий 
изучаемых показателей в группах при р ≤ 0,001.
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низкие значения РаСО2 по сравнению 
с группой А (табл. 5, рис. 3). На эта-
пах исследования в группе А выявили 
более широкий диапазон колебаний 
РаСО2 и чаще наблюдали тенденцию 
к гипокапнии (табл. 5, рис. 3).

У пациентов группы В на 1-е, 2-е 
и 3-е сутки исследования время без 
ИВЛ в течение суток было достовер-
но больше, чем в группе А (табл. 5, 
рис. 4). В 1-е сутки исследования 
продолжительность спонтанного 
дыхания более 12 часов наблюдали 
у 24 % пациентов в группе В, тогда 
как в группе А – ​у 4 % пациентов. 
На 2-е и 3-е сутки время без ИВЛ 
более 12 часов наблюдали у 68 и 88 % 
пациентов в группе В, тогда как 
в группе А – ​у 28 и 44 % пациентов 
соответственно.

В начале исследования у 11 (44 %) 
пациентов в группе А гемодинамика 
поддерживалась введением нора-
дреналина, в группе В – ​у 13 (52 %) 
пациентов. В группе А медиана про-
должительности применения нора-
дреналина составила 7 [3; 11] суток, 
в группе В – ​6 [3; 10] суток (р > 0,050).

В группе А были успешно отлуче-
ны от респиратора 20 (80 %) пациен-
тов, в группе В – ​23 (92 %) пациента 
(табл. 6). Продолжительность отлу-
чения от ИВЛ в группе А составила 
7,5 [5; 9] суток, в группе В – ​4,0 [4; 
6] суток (р < 0,001) (табл. 6, рис. 5).

Все 7 неудачно отлученных па-
циентов (в группе А – ​5 пациентов, 
в группе В – ​2 пациента) погибли 
на этапе прекращения ИВЛ. Ведущей 
причиной неудачного прекращения 
ИВЛ и летального исхода у этих па-
циентов стала НП (в группе А – ​5 

Рисунок 2. Динамика частоты дыханий в группах А и В.

Рисунок 3. Динамика PaCO2 в группах А и В.

Рисунок 4. Среднесуточная продолжительность спонтанного дыхания 
в группах А и В.

Рисунок 5. Продолжительность отлучения от респиратора в группах А и В.

Таблица 6
Продолжительность прекращения ИВЛ и количество пациентов в группах А и В при 

успешном и неудачном отлучении от респиратора

Группы

Неудачное отлучение от ИВЛ Успешное отлучение от ИВЛ

Количество 
пациентов, n

Продолжительность 
отлучения, медиана 

[межквартильный интервал]

Количество 
пациентов, n

Продолжительность 
отлучения, медиана 

[межквартильный интервал]
А 5 7 [5,5; 13,0] 20 7,5 [5,0; 9,0]#

В 2 5 [2; 5] 23 4 [4; 6]

Примечание: # – ​статистическая значимость различий изучаемых показателей в группах при р < 0,001.
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случаев, в группе В – ​1 случай). У 1 пациента в группе 
В развилось арозивное кровотечение вследствие панкре-
онекроза (табл. 7).

Частота развития пневмонии на этапе прекраще-
ния ИВЛ достоверно различалась в группах А и В. НП 
развилась или рецидивировала (по шкале CPIS ≥ 6 баллов) 
в группе А у 13 (52 %) пациентов, в группе В – ​у 5 (20 %) 
пациентов (p < 0,050). Это осложнение чаще наблюдали 
у пациентов с ТСТ (n = 6), абдоминальным сепсисом 

(n = 6) и с исходной пневмонией (n = 4) (табл. 8). У па-
циентов с исходной пневмонией НП развилась: в группе 
А – ​4 случая, в группе В – ​0 (p < 0,050) (табл. 8).

Сроки развития или рецидива нозокомиальной пнев-
монии значимо не различались. В группе А пневмония 
развивалась на 5-е [4; 7] сутки, в группе В – ​на 3-и [2,5; 
6,5] сутки.

В начале исследования у 30 (60 %) из всех пациен-
тов присутствовала клинико-лабораторная картина ВАП 
(по шкале CPIS ≥ 6 баллов). В группе А количество таких 
пациентов было 14 (56 %), в группе В – ​16 (64 %) соответ-
ственно. Продолжительность отлучения от респиратора 
у этих пациентов в группах А и В значимо не различалась. 
В группе А медиана продолжительности отлучения от ре-
спиратора составила 7,0 [6,0; 11,0] суток у пациентов без 
ВАП и 7,5 [5,0; 9,0] суток у пациентов с ВАП, в группе В – ​
4,0 [3,5; 5,5] суток без ВАП и 5,0 [4,00; 6,75] суток с ВАП 
соответственно (рис. 6). В группе В продолжительность 
отлучения от респиратора была меньше, вне зависимости 
от наличия ВАП, по сравнению с группой А (p < 0,050). 
Наличие ВАП перед началом отлучения от ИВЛ значимо 
не влияло на частоту рецидивов пневмонии в группах 
А и В: у 11 (36,7 %) пациентов рецидивировала пневмо-
ния (7 в группе А и 4 в группе В), 19 (63,3 %) пациентов 
не выявили признаков рецидива пневмонии (7 в группе 
А и 12 в группе В) (p > 0,050) (табл. 9).

Внелегочные осложнения развились у 4 пациен-
тов в группе А и у 6 пациентов в группе В. Наиболее 
часто выявляли геморрагические осложнения (желу-
дочно-кишечное или арозивное кровотечение): в группе 
А – ​у 2 пациентов, в группе В – ​у 1 пациента. Гнойно-
воспалительные процессы мягких тканей конечностей 
и передней брюшной стенки были выявлены у 2 пациен-
тов в группе А и у 1 пациента в группе В. У 1 пациента 
в группе В с исходной иммунносупрессией развился 
герпетический энцефалит (табл. 10). 7 пациентов с внеле-
гочными осложнениями (в группе А 3 пациента, в группе 
В – ​4 пациента) были успешно отлучены от респирато-
ра. Влияния присоединения внелегочных осложнений 
на эффективность отлучения от респиратора и ее про-
должительность не удалось установить из-за небольшого 
количества наблюдений.

Продолжительность лечения в ОР у пациентов 
в группе А составила 23,0 [15,0; 27,0] суток, в группе 
В – ​17,0 [15,0; 20,0] суток (p < 0,050). Продолжительность 

Таблица 7
Количество случаев (n) и основные причины неудачного 

отлучения от респиратора пациентов в группах А и В

Группа
Вид осложнения

Нозокомиальная 
пневмония

Панкреонекроз, арозивное 
кровотечение

А 5 0
В 1 1

Всего 6 1

Таблица 8
Количество случаев (n) развития нозокомиальной пневмонии 

у пациентов с разными основными заболеваниями

Группы

Диагноз

ЧМ
Т
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оч

ет
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на
я 

тр
ав

м
а

А
бд

ом
ин

ал
ьн

ы
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се
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ис
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ор
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ня

я 
пн

ев
м

он
ия

То
кс
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ес
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я 

эн
ц

еф
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ат

ия

А 2 4 3 4* 0
В 0 2 3 0 0

Всего 2 6 6 4 0

Примечание: * – ​статистическая значимость различий изучаемых 
показателей в группах при р < 0,050.

Таблица 9
Количество случаев рецидива пневмонии (n) у пациентов 

в группах А и В c наличием ВАП перед началом исследования

Группы Рецидив пневмонии Отсутствие рецидива пневмонии
А 7 7
В 4 12

Всего 11 19

Рисунок 6. Продолжительность отлучения от респиратора в группах 
А и В при наличии или отсутствии ВАП перед началом исследования.
Примечание: белые ящики – ​отсутствие ВАП перед началом исследова-
ния, заштрихованные ящики – ​наличие ВАП перед началом исследования

Таблица 10
Количество случаев (n) внелегочных осложнений  

у пациентов в группах А и В

Группы

Вид осложнения

Пе
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т
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А 0 2 2 0 0
В 1 1 1 2 1

Всего 1 3 3 2 1
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госпитализации у пациентов в группе А составила 34,0 
[23,5; 60,5] суток, в группе В – ​26,0 [25,0; 31,0] суток (p < 
0,050) (табл. 11).

Летальность в ОР пациентов группы А составила 24 % (6 
пациентов), группы В – ​16 % (4 пациента). Внутрибольничная 
летальность пациентов группы А составила 36 % (9 паци-
ентов), группы В – ​28 % (7 пациентов) (табл. 12). В но-
зологической структуре внутрибольничной летальности 
преобладали абдоминальный сепсис (n = 7) и двусторонняя 
полисегментарная пневмония (n = 6) (табл. 13).

В качестве факторов, оказывающих значимое влияние 
на внутрибольничную летальность, выявили: возраст, 
реинтубацию пациента до формирования трахеостомы 
и канюленосительство к моменту перевода пациента из ОР.

Возраст выживших и погибших пациентов статис-
тически значимо различался и составил 40,5 [31,0; 49,8] 
и 61,0 [53,3; 69,8] года соответственно (p < 0,001) (рис. 7). 
Влияние возраста пациентов на прогнозирование леталь-
ного исхода оценивали с помощью ROC-анализа с вы-
числением площади под кривой (AUC ROC) с 95 %-ной 
ДИ и оптимальной точки отсечения (индекс Юдена) 
(рис. 8). Площадь под кривой составила 0,856 (95 % ДИ: 
0,722–0,989; р < 0,001). Самый высокий индекс Юдена 
выявили при возрасте 53 года (чувствительность 81,3 %, 
специфичность 85,3 %).

Среди 16 погибших пациентов 10 (62,5 %) были реин-
тубированы до формирования трахеостомы, среди выжив-
ших – ​5 (14,7 %) соответственно (p = 0,002). Летальность 
среди реинтубированных пациентов составила 30,0 %. 
Риск летального исхода у реинтубированных пациентов 
увеличивался (ОШ = 9,667; 95 % ДИ: 2,414–38,713).

Среди всех пациентов на момент перевода из ОР были 
деканюлированы 15 (30 %) пациентов, канюленосителями 
остались 35 (70 %) соответственно. У всех деканюлли-
рованных пациентов не было зафиксировано случаев 
летального исхода (p = 0,001).

Обсуждение
Несмотря на все более активное использование ВПО 

при ДН различного генеза, в доступной научной литерату-
ре встречается мало работ, оценивающих эффективность 
этого метода РП у трахеостомированных пациентов после 
длительной ИВЛ.

Результаты немногочисленных перекрестных ис-
следований не выявили значимых краткосрочных пре-
имуществ ВПО по сравнению с НПО у пациентов-ка-
нюленосителей. T. Stripoli с соавт. не выявили различий 
в показателях PaO2 / FiO2, РаСО2, ЧД и работы дыхания 
при использовании ВПО и НПО в течение часа после 
прекращения ИВЛ [10]. P. Lersritwimanmaen с соавт. 

Рисунок 7. Возраст выживших и погибших пациентов.

Рисунок 8. Чувствительность и специфичность возраста в прогнозиро-
вании летальности у пациентов-канюленосителей на этапе отлучения 
от респиратора.

Таблица 11
Продолжительность лечения пациентов в группах А и В

Группы

Показатель, ед. измерения
Суток в ОР, медиана 

[межквартильный 
интервал]

Длительность 
госпитализации, медиана 

[межквартильный интервал]
А 23 [15; 27]* 34 [23,5; 60,5]*

В 17 [15; 20] 26 [25; 31]

Примечание: * – ​статистическая значимость различий изучаемых 
показателей в группах при р < 0,050.

Таблица 12
Летальность пациентов в группах А и В

Группы
Показатель, ед. измерения

Летальность в ОР, 
n (%)

Внутригоспитальная 
летальность, n (%)

А 6 (24) 9 (36)
В 4 (16) 7 (28)

Всего 10 (20) 16 (32)

Таблица 13
Летальность, n (%) пациентов в группах А и В с разными 

основными заболеваниями

Группы

Диагноз

ЧМ
Т

С
оч

ет
ан

на
я 

тр
ав

м
а

А
бд

ом
ин

ал
ьн

ы
й 

се
пс

ис

Д
ву

ст
ор

он
ня

я 
пн

ев
м

он
ия

То
кс

ич
ес

ка
я 

эн
ц

еф
ал

оп
ат

ия

А 2 (8) 0 3 (12) 4 (16) 0
В 1 (4) 0 4 (16) 2 (8) 0

Всего 3 (6) 0 7 (14) 6 (12) 0
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в исследовании также не обнаружили различий в пока-
зателях РаСО2, ЧД и работы дыхания при использовании 
ВПО и НПО в течение часа после прекращения ИВЛ [11]. 
A. Corley с соавт. обнаружили более высокий показа-
тель PaO2 / FiO2 при использовании ВПО, по сравнению 
с НПО, через 15 минут после прекращения ИВЛ [12]. 
D. Natalini с соавт. выявили значимый прирост PaO2 / 
FiO2 и снижение ЧД при использовании ВПО со ско-
ростью потока 50 л/мин по сравнению с традиционной 
низкопоточной оксигенотерапией. Необходимо отметить, 
что в последнем исследовании изучалась клиническая 
эффективность ВПО у пациентов, уже отлученных от ре-
спиратора (24 часа и более без ИВЛ) [13].

В нашем исследовании у всех пациентов через час 
после прекращения ИВЛ отмечали снижение PaO2 / FiO2. 
Это является закономерным и объясняется как сниже-
нием давления в дыхательных путях (снижение ФОЕ), 
так и ростом работы дыхания пациента при наличии 
трахеостомической трубки с ограниченным внутренним 
диаметром [14].

У пациентов с ВПО через час после отключения 
от респиратора отметили значимо больший прирост 
PaO2 / FiO2 по сравнению с пациентами в условиях 
НПО. Рост PaO2 / FiO2 был более выраженным у паци-
ентов с ВПО и через 6 часов от начала исследования 
по сравнению с пациентами в условиях НПО (табл. 4, 
рис. 1). Это обусловлено генерированием при ВПО 
некоторого положительного давления в дыхательных 
путях и альвеолах за счет высокой скорости потока 
и стабильного поддержания FiO2, что невозможно в ус-
ловиях традиционной НПО [15, 16, 17]. Кроме того, 
использование ВПО с высокой скоростью потока через 
трахеостомическую канюлю уменьшает инспираторное 
усилие пациента, что позволяет поддерживать среднее 
давление в ДП на более высоком и стабильном уровне 
при использовании ВПО по сравнению с НПО [13]. Это 
обеспечивает дополнительное увеличение ФОЕ и про-
филактику дерекрутмента, а высокая скорость потока 
газа значимо снижает работу дыхания пациента. Таким 
образом, результаты выполненного исследования пока-
зали значимые кратковременные преимущества ВПО 
в отношении возможности улучшения оксигенации, 
по сравнению с НПО, при отлучении от респиратора 
пациентов-канюленосителей.

В нашем исследовании у пациентов с ВПО более высо-
кий уровень PaO2 / FiO2 сохранялся на 1-е, 2-е и 5-е сутки 
от начала отлучения от респиратора (табл. 5, рис. 1). Таким 
образом, результаты исследования доказали немедленные 
и отсроченные положительные эффекты ВПО на оксигени-
рующую функцию легких при отлучении от респиратора 
данного контингента пациентов.

Отсутствие значимых различий PaO2 / FiO2 в обеих 
группах на 3-и сутки исследования, несмотря на более 
высокие значения этого показателя у 80 % пациентов 
с ВПО, объясняется несколькими причинами. Во-первых, 
на данном этапе исследования имел место прирост PaO2 / 
FiO2 более 300 мм рт. ст. у 36 % пациентов при использо-
вании НПО, что закономерно при потенциально успешном 

отлучении от респиратора. Во-вторых, у 2 пациентов при 
использовании ВПО на 3-и сутки исследования развилась 
НП, что привело к значимому снижению PaO2 / FiO2 у этих 
пациентов.

На 9-е сутки у пациентов с НПО, которые еще не были 
отлучены от респиратора, PaO2 / FiO2 был выше, чем у 1 
пациента, который не был отлучен от респиратора в ус-
ловиях ВПО. Снижение PaO2 / FiO2 на 9-е сутки у паци-
ента при использовании ВПО также было обусловлено 
развитием у него НП.

Анализ динамики ЧД также показал немедленные 
и отсроченные положительные эффекты ВПО. Прирост 
ЧД сразу после прекращения ИВЛ был значимо меньше 
в группе ВПО по сравнению с НПО, что обеспечивается 
описанными выше эффектами ВПО поддержания неко-
торого положительного давления в дыхательных путях 
и снижения работы дыхания (табл. 4, рис. 2). На более 
поздних этапах исследования наблюдали значимо мень-
шую ЧД на протяжении 5 суток при использовании ВПО 
по сравнению с НПО (табл. 5, рис. 2).

В нашем исследовании уровень РаСО2 не разли-
чался при использовании ВПО и НПО как сразу после 
прекращения ИВЛ, так и на более поздних этапах ис-
следования (табл. 4, 5, рис. 3). Следует отметить, что 
диапазон колебаний РаСО2 был выше и чаще наблюда-
лась тенденция к гипокапнии при использовании НПО 
по сравнению с ВПО (табл. 4, 5, рис. 3). Это может 
быть обусловлено соответствующими изменениями 
ЧД на этапах отлучения от респиратора и уменьшени-
ем работы дыхания в условиях ВПО. Таким образом, 
результаты исследования выявили положительные 
вентиляционные эффекты ВПО у пациентов-канюле-
носителей при отлучении от ИВЛ.

Значимое улучшение показателей газообмена и венти-
ляции при использовании ВПО на этапе прекращения ИВЛ 
у пациентов-канюленосителей закономерно увеличило 
ежесуточную продолжительность спонтанного дыхания. 
Время без ИВЛ в течение суток у пациентов с ВПО было 
значимо больше, чем у пациентов в условиях НПО (рис. 4). 
Это объясняется вышеописанными положительными 
эффектами высокой скорости потока. Следует подчер-
кнуть, что больший субъективный комфорт пациентов 
в условиях ВПО также вносит свой вклад в сокращение 
продолжительности ИВЛ.

В литературе практически отсутствуют работы, по-
священные изучению влияния ВПО на продолжитель-
ность отлучения от респиратора. Это можно объяснить 
отсутствием однозначного алгоритма прекращения ИВЛ 
у пациентов-канюленосителей. Наиболее широко исполь-
зуется протокол последовательного снижения поддержки 
давлением в условиях вспомогательной вентиляции лег-
ких с последующим переводом пациента на спонтанное 
дыхание посредством НПО. Альтернативой ему является 
протокол раннего прекращения вентиляции с поэтапным 
увеличением времени без ИВЛ. Оба алгоритма отлучения 
от ИВЛ довольно продолжительны – ​в среднем 16 суток 
при пролонгированной вспомогательной вентиляции 
легких и 11 суток при раннем прекращении ИВЛ [6]. 
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Более современный алгоритм отлучения от респиратора 
подразумевает инициацию ВПО только после поэтап-
ного снижения интенсивности аппаратной поддерж-
ки и продолжительности спонтанного дыхания более 
12 часов в сутки [18]. В литературе также описаны два 
успешных клинических случая отлучения от респира-
тора двух пациентов с тяжелой пневмонией (стрепто-
кокковой и аспирационной) с ранней инициацией ВПО. 
Продолжительность отлучения этих пациентов составила 
16 и 12 суток соответственно [19].

Результаты нашего исследования показали значи-
мое сокращение продолжительности отлучения от ре-
спиратора при использовании ВПО, что объясняется 
совокупностью всех вышеизложенных положитель-
ных эффектов этого метода. По сравнению с данными 
A. Jubran с соавт., при использовании ВПО у пациен-
тов-канюленосителей время отлучения сократилось 
более чем на 60 % по сравнению с протоколом раннего 
прекращения ИВЛ с использованием НПО, и на 75 % – ​
по сравнению с протоколом пролонгированной ВВЛ 
(табл. 6, рис. 5). Таким образом, раннее прекращение 
ИВЛ с проведением РП посредством ВПО представля-
ется наиболее эффективным методом отлучения от ре-
спиратора пациентов-канюленосителей.

Результаты нашего исследовали выявили развитие 
ряда легочных и внелегочных осложнений у паци-
ентов-канюленосителей (табл. 7). Ведущим из них 
являлась нозокомиальная пневмония, которая также 
была основной причиной неудачного отлучения от ИВЛ. 
В доступной литературе крайне мало исследований 
влияния ВПО на частоту развития пневмоний у данного 
контингента пациентов. По данным P. Twose с соавт., 
использование ВПО у пациентов-канюленосителей 
после челюстно-лицевых хирургических вмешательств 
позволило избежать развития легочных осложнений 
по сравнению с НПО [20].

Известно, что продолжительность ИВЛ связана 
с повышенным риском развития пневмонии [21, 22]. 
Результаты нашего исследования показали значимое сни-
жение частоты развития пневмонии при использовании 
ВПО по сравнению с НПО (табл. 8). Следует отметить, 
что у пациентов с исходной пневмонией использование 
ВПО не приводило к рецидиву легочных осложнений 
(табл. 9). Это объясняется общим сокращением про-
должительности ИВЛ (вследствие уменьшения времени 
отлучения от респиратора) и адекватным кондициони-
рованием дыхательной смеси при использовании ВПО. 
В настоящее время не вызывает сомнений необходимость 
адекватного кондиционирования (согревания, увлажне-
ния и очищения) дыхательной смеси для обеспечения 
противоинфекционной защиты легких на всех этапах 
РП [23]. Следует особо подчеркнуть, что это совершенно 
невозможно при НПО, особенно у пациентов-канюлено-
сителей. Таким образом, сокращение продолжительности 
ИВЛ и непрерывное кондиционирование дыхательной 
смеси во время отлучения от респиратора позволили 
снизить частоту развития нозокомиальной пневмонии 
у этих пациентов.

Следует особо подчеркнуть факт, что в нашем исследо-
вании наличие ВАП у пациента к моменту отлучения от ре-
спиратора не ухудшало результатов лечения. Прекращение 
ИВЛ у пациентов с клинико-лабораторной картиной ВАП 
не увеличивало продолжительность РП и не приводило 
к увеличению количества рецидивов пневмоний, а исполь-
зование ВПО сокращало период отлучения от респиратора 
(табл. 9, рис. 6). Таким образом, у данного контингента 
пациентов процесс отлучения от ИВЛ может быть ини-
циирован как можно раньше, без потери эффективности 
в условиях ВПО.

В ходе исследования у ряда пациентов было выявлено 
развитие внелегочных осложнений преимуществен-
но хирургического характера (табл. 10). Это связано 
с профилем пациентов, включенных в наше исследова-
ние. У двух пациентов при отлучении с использованием 
ВПО диагностировали трахеопищеводный свищ. Данное 
осложнение является довольно редким [24, 25], однако 
увеличивает длительность лечения и риск летальности. 
Поэтому следует подчеркнуть важность регулярных смен 
трахеостомических канюль, манометрии в манжетке 
канюли, фиброоптического контроля состояния верхних 
дыхательных путей для своевременной диагностики 
трофических нарушений трахеи. Влияние количества 
и характера внелегочных осложнений на риск небла-
гоприятного исхода у данного контингента пациентов 
требует дальнейшего изучения.

В современной научной литературе отсутствуют данные 
о сравнении длительности госпитализации и летальности 
при использовании ВПО и НПО у пациентов-канюленоси-
телей. Результаты нашего исследования продемонстриро-
вали возможность сокращения продолжительности лече-
ния в ОР и стационаре при использовании ВПО на этапе 
отлучения от респиратора (табл. 11). Это объясняется 
вышеперечисленными положительными эффектами ВПО, 
сокращением продолжительности отлучения от респира-
тора и меньшей частотой развития пневмоний у данного 
контингента пациентов.

В нашем исследовании не было выявлено значимых 
различий в летальности при использовании ВПО и НПО 
(рис. 12). Это обусловлено исходной тяжестью состояния 
пациентов и большим количеством внелегочных факторов 
(характер хирургических вмешательств, канюленоси-
тельство после перевода из ОР, внелегочные осложнения 
на ранних и поздних этапах лечения), влияющих на ре-
зультат лечения. Наибольшая частота летальных исходов 
наблюдалась у пациентов с абдоминальным сепсисом 
и тяжелой пневмонией (табл. 13). На сегодняшний день 
они остаются ведущими причинами летальности пациентов 
в ОР в РФ и во всем мире [26, 27].

Согласно результатам нашего исследования, наиболь-
шее влияние на внутрибольничную летальность оказыва-
ли возраст пациентов, реинтубация пациента на ранних 
этапах лечения ОДН и канюленосительство в момент 
перевода пациента из ОР в профильное отделение. Анализ 
и учет этих факторов могут быть полезны для оптими-
зации стратегии лечения при отлучении от респиратора 
пациентов-канюленосителей.
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По разным данным, возраст пациента является одним 
из факторов риска неудачного отлучения от ИВЛ (у инту-
бированных пациентов) и внутрибольничной летальности 
[28, 29]. Однако в литературе нет четких данных, касаю-
щихся пациентов-канюленосителей. Результаты нашего 
исследования показали, что у пациентов старше 53 лет 
увеличивается риск неблагоприятного исхода (чувствитель-
ность 81,3 %, специфичность 85,3 %) (рис. 7, 8). Данные 
A. Thille с соавт. показали, что риск неблагоприятного 
исхода у интубированных пациентов увеличивается после 
65 лет [29]. Таким образом, риск летального исхода увели-
чивается у пациентов-канюленосителей начиная с более 
«молодого» возраста по сравнению с интубированными 
пациентами.

Результаты исследований последних лет показали, 
что неудачная плановая экстубация и последующая 
реинтубация ухудшают результаты лечения. По данным 
различных авторов, частота реинтубаций в ОР состав-
ляет 10–16 %, однако летальность у реинтубированных 
пациентов достигает 26–50 % [29, 30, 31]. По нашим 
собственным данным, летальность реинтубированных 
пациентов составила 30 %, а риск неблагоприятного ис-
хода у них увеличивался в 9,7 раза. Таким образом, для 
улучшения результатов лечения требуется тщательная 
и взвешенная оценка наибольшего количества факторов 
риска неудачной экстубации [32]. Ранняя трахеостомия 
с последующим отлучением от ИВЛ в условиях ВПО 
у таких пациентов может улучшить выживаемость.

Канюленосительство после успешного отлучения 
от респиратора, по разным данным, увеличивает риск 
внутрибольничной летальности. Исследования, посвящен-
ные данной проблеме, немногочисленны, а их результаты 
кардинально отличаются. По данным С. Clec`h с соавт., 
а также G. Hernandez Martinez с соавт., канюленоситель-
ство после перевода из ОР в профильное отделение свя-
зано с ростом внутрибольничной летальности [33, 34]. 
В то же время результаты исследования R. Fernandez с со-
авт. не выявили значимого влияния канюленосительства 
на летальность [35]. Такие различия объясняются, по всей 
видимости, разными подходами к терапии и отсутствием 
единого алгоритма лечения пациентов-канюленосителей 
в ОР и профильных отделениях. Результаты нашего ис-
следования не выявили случаев летального исхода у дека-
нюллированных в ОР пациентов. Таким образом, наличие 
трахеостомической канюли у пациента после перевода 
в отделение напрямую влияет на результаты лечения.

Выводы
1.	 У пациентов-канюленосителей с паренхиматозной 

дыхательной недостаточностью различного генеза 
после длительной искусственной вентиляции легких 
применение высокопоточной оксигенотерапии на эта-
пе отключения от респиратора позволяет улучшить 
показатели газообмена и вентиляции, сократить про-
должительность отлучения от респиратора, частоту 
развития легочных осложнений и продолжительность 
лечения в отделении реанимации по сравнению с низ-
копоточной оксигенотерапией.

2.	 Результаты исследования не выявили значимых разли-
чий в летальности при использовании высокопоточной 
и низкопоточной оксигенотерапии на этапе отклю-
чения от респиратора пациентов-канюленосителей 
с паренхиматозной дыхательной недостаточностью 
различного генеза после длительной искусственной 
вентиляции легких.

3.	У пациентов-канюленосителей с паренхиматозной ды-
хательной недостаточностью различного генеза после 
длительной искусственной вентиляции легких на этапе 
отключения от респиратора наиболее значимыми пре-
дикторами неблагоприятного исхода являются возраст, 
реинтубация и канюленосительство после перевода 
из отделения реанимации.

4.	Для улучшения результатов лечения пациентов-ка-
нюленосителей с паренхиматозной дыхательной 
недостаточностью различного генеза после дли-
тельной искусственной вентиляции легких на этапе 
отключения от респиратора целесообразно примене-
ние высокопоточной оксигенотерапии даже при на-
личии у них признаков пневмонии и своевременная 
деканюляция.

Заключение
Использование ВПО у пациентов-канюленосителей 

с ОДН различного генеза при отлучении от респиратора 
после длительной ИВЛ позволяет эффективно улучшить 
показатели оксигенации и вентиляции, сократить продол-
жительность ИВЛ, частоту развития пневмоний, внеле-
гочных осложнений, время продолжительность лечения 
в ОР и в стационаре. У данного контингента пациентов 
ВПО является методом выбора на этапе прекращения 
РП. Внедрение ВПО в качестве стандарта при отлучении 
от ИВЛ пациентов-канюленосителей позволит значимо 
улучшить результаты их лечения.
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