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Резюме
Представлен обзор литературы, включающей 134 источника, посвя-щённой клиническому применению высокочастотной 
струйной искусствен-ной вентиляции лёгких в сегодняшней практике торакальной хирургии, кардиохирургии, хирургии 
гортани, абдоминальной эндоскопической хирургии, урологии, онкологии, педиатрии и в практике ургентной медицины. 
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Summary
Reviews the literature, which includes 134 sources, on the clinical use of high-frequency jet ventilation in today's practice of 
thoracic surgery, cardiac surgery, the surgery of the larynx, abdominal endoscopic surgery, urology, oncology, pediatrics and 
in the practice of urgent medicine.
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Метод высокочастотной струйной вентиляции лёгких 
(ВЧС ИВЛ) за-нимает в настоящее время незаслуженно скром
ные позиции среди современных способов респираторной 
поддержки при критических состояниях. Его использование 
ограничивается, в основном, сферой ригидной бронхоскопии 
[1,3], эндоларннгеальной [4,5,6] и эндотрахеальной [7,8,9,10] 
хирургии и респираторной терапии при чрезвычайных си
туациях (экстренный доступ к дыхательным путям при труд
ностях или невозможности обеспечить его путём интубации 
трахеи или трахеостомии) [2,11,12,13, 14,15,16].

При интенсивной терапии высокочастотная венти
ляция применяется преимущ ественно у новорождённых 
детей с респираторным дистресс-синдромом [17,18,19], и 
чаще в осцил^ляционном, чем струйном режиме [18,20].

Между тем, особенности физиологических эффек
тов высокочастотной струйной вентиляции позволяют 
найти в этом методе ряд существенных пре^иму^ществ 
перед традиционными методами вентиляции:

•  не отмечается депрессии гемодинам ики и ак
тивации секреции анти-диуре^гического гормо^на 
[21,22,23,24,25];

•  отмечается лучшее, чем при традиционных мето
дах ИВЛ, внутрилёгочное распределение газов и мень
шее ш унтирование крови [26,27,28];

•  снижается работа спонтанного дыхания при нор
мальных величинах РаС02, не требуется применения 
депрессоров дыхания для синхронизации пациента с ре
спиратором [29,31 ];

•  для сохранения адекватного газообмена необяза
тельна герметичность дыхательного контура [21,31,32].

Основная причина, ограничивавшая более широкое 
использование ВЧС ИВЛ в клинической практике, заклю
чалась в несовершенстве конструкции сущ ествую щ их 
ВЧ-респираторов, не позволяющей обеспечить:

•  всё разнообразие режимов искусственной и вспо
могательной вентиляции [31,33,34,35];

•  полноценное кондиционирование дыхательного 
газа вне зависимости от МОД, to и влажности окружаю
щей среды [36,37,38];

•  мониторинг основных параметров респираторной 
механики, газового со^става дыхательной смеси и управ
ление этими параметрами ИВЛ. [39,40,41,42,43].

Все это не позволяет в полной мере обеспечить ква
лифицированную респираторную помощь при критиче
ских состояниях, кроме того, существенно сдерживает 
углублённое изучение особенностей физиологических 
эффектов этого способа искусственной вентиляции лёг
ких. Между тем, несомненно, что изучение этих особен
ностей может внести определённый вклад в изучение 
физиологии дыхания вообще и физиологию дыхания в 
условиях искусственной вентиляции лёгких в частности.

Несмотря на значительное число исследований, по
свящённых изучению физиологических эффектов ВЧС 
ИВЛ, до настоящего времени нет однозначного ответа 
на основной вопрос о причинах обеспечении адекватной 
вентиляции при ма^лых дыхательных объёмах равных



или даже меньших объёма анатомического мёртвого про
странства [21,31,32,44,45].

Практически не были изучены такие важные аспек
ты физиологии ВЧС ИВЛ как особенности изменения 
величины статического торако-пульмонального ком- 
плайнса, внутрилёгочной кинетики дыхательных га-зов, 
транспорта кислорода и физиологии тканевого газообме
на при ВЧС ИВЛ.

Продолжается дискуссия о величине сердечного вы
броса при ВЧС ИВЛ [22,46]. Высказываются диаметраль
но противоположные взгляды на его динамику: наряду с 
публикациями, свидетельствующими о повышении насо
сной функции сердца [3,25,47] имеются сообщения о её 
депрессии [48,49,50].

Все вышесказанное подтверждает актуальность 
проблемы и необходимость продолжения фундамен
тальных исследований в этом направлении.

В 1967 г. Sanders описал и продемонстрировал в 
эксперименте и кли-нике эффект Вентури. Сущность его 
состоит в том, что при подаче газа через тоникий кате
тер (инжектор) в просвет трубки прокснмальнее возни
кает зона пониж енного д авл ен и я , в результате чего 
воздух, окружающий систему, п осту п ает  в трубку и 
см еш и вается с потоком газа, который создаёт инжек
тор. В дальнейшем этот эффект у сп еш н о  использовали 
для бронхо- и ларингоскопии. Чаще применяли преры
вистую подачу с частотой 12— 20 мин-1 с различны м  
соотношением вдоха и выдоха (1:2, 1:3) через тонкий 
транстрахеальны й катетер, иногда через катетер, про
ведённый в эндотрахеальную трубку.

Сущность методики, применённой Sanders, состоя
ла в следующем: ч е р е з  специальную канюлю (иглу) ди
аметром 1,0-1,4 мм, впаянную в проксимальны й к о н е ц  
тубуса бронхоскопа подавалась прерывистая струя кис
лорода под давлением 1,4-2,0 атм с частотой 20 циклов 
в минуту. Преимущества ин^жекционной вентилянин 
перед традиционной ИВЛ при бронхоскопии со^сто^ялн 
в возможности поддер^живать адекватный газообмен 
при отсутствии герм етичности  в системе бронхо^скоп- 
пациент, не прекращая вентиляции при внутрибронхн- 
альных манипуляциях, что существенно облегчало такие 
п р он ед уры  как лаваж лёгких, остановка кровотечений, 
удаление инородных тел и др. [12,32,51,52,53].

Эту методику быстро подхватили ларингологи и 
сразу же начали её испольтовать при операциях в ро
тоглотке и гортани. W. Spoerel (1971), Н. J a c o b s  (1972), 
а затем группа врачей, возглавляемых М. Klein (1974) 
при ларингологических о п ерац и ях  проводили струй
ную вентиляцию через специальную  иглу или кате
тер, введённый в трахею с помощью пункции перстне
щитовидной мем^браны. В 1976 году они опубликовали 
ре-зультаты применения этой методики при операциях у 
первых 80 больных [53].

Однако высокие дыхательные объёмы, свойствен
ные этому методу ИВЛ, создавали ряд проблем. Имелась 
реальная опасность значительной ги и ер в ен ти л я н и и , 
тем более, что контролировать объём минутной вен
тиляции не предоставлялось возможным. При обструк-

тивных поражениях лёгких и раннем экспираторном 
закрытии дыхательных путей была весьма вероятна ба
ротравма лёгких.

Большинство из этих проблем решались при ВЧС 
ИВЛ, т.к. вентиляция осу^ществлялась малыми объёма
ми, а применение метода объёмной высокочастотной 
вентилянин (HFPPV) позволяло управлять и минутной 
вентиляцией.

В 1969 г. P.Oberg и U.SjostrandBnepebie применили 
струйную ВЧ ИВЛ в эксперим енте, когда им потребова
лось устранить влияние изменений д авн ени я  в груд ной  
полости при дыхании на колебания давления в полости 
ч е р е п а  [54].

Очень быстро эта методика перешла из экспе
риментальной лаборатории в клинику, и с 1972 года 
струйная ВЧ ИВЛ начала применяться в к л и н и к е  при 
традиционны х оперативных вмешательствах[55].

С 1983 года струйная ВЧ ИВЛ при бронхоскопии 
применяется в нашей стране [21,29].

Варианты высокочастотной ИВЛ.
1. Высокочастотная ИВЛ с постоянным поло

жительным давлением и управляемым объёмом (high- 
frequencypositive-pressureventilation). Достоинство этого 
метода состоит в возможности проводить вентиляцию 
с контролируемой инспираторной фракцией кислорода 
и легкой регулировке минутного объёма дыхания [19]. 
Однако данный метод объёмной ВЧ ИВЛ практически 
не используется, поскольку имеет лишь незначительные 
преимущества для клинической практики, а при увели
чении частоты вентиляции более 110 в минуту конечное 
экспираторное давление значительно возрастает, и повы
шается опасность баротравмы лёгкого.

2. ОсцилляционнаявысокочастотнаяИВЛ (high- 
frequency oscillation ventilation). Частота дыхательных ци
клов от 300 до 3000 в минуту. При этом один и тот же объ
ём газа колеблется в дыхательных путях, создавая в них 
вибрацию всего газового столба. Достоинство метода — 
возможность при крайне малых дыхательных объёмах (за 
счёт высокой частоты) получить минимальный уровень 
давления в дыхательных путях. С этими же параметрами 
связан и недостаток метода, который состоит в том, что в 
силу крайне низких величин дыхательных объёмов (15— 
50 мл) и очень большой разницы между ними и объёмом 
«мёртвого» пространства, вентиляция оказывается мало
эффективной, особенно в плане выведения углекислого 
газа. Поэтому ВЧО ИВЛ как самостоятельный метод мо
жет применяться только у новорожденных и детей перво
го года жизни [19].

3. Высокочастотная струйная ИВЛ, ВЧС ИВЛ 
(high-frequencyjetventilation, HFJV). При этом способе 
вентиляции в дыха-тельные пути пациента через сопло 
диаметром 1,6 - 2,0 мм подаётся пульсирующий поток 
кислорода под давлением 0,5 - 4 атм с частотой 100 - 600 
циклов в минуту и скоростью потока около 50 м с-1. Вен
тиляция осуществляется в незамкнутом контуре и имеет 
инжекторный и катетерный варианты реализации достав
ки дыхательного газа в респираторный тракт.

В данном обзоре далее будет рассматриваться имен-



нр струнная высокочастотная ИВЛ, поскольку она имеет 
ряд преимуществ не только перед традиционной конвек
тивной («объёмной») вентиляцией, но и перед другими 
разновидностями высокочастотной ИВЛ, при проведении 
ИВЛ во время анестезиологических пособий и продлён
ной ИВЛ у послеоперационных пациентов.

Струйная ВЧ ИВЛ на сегодняшний день реализова
на в двух ва-риантах:

• Инжекционная струйная ВЧ ИВЛ. При ннжекцн- 
онном варианте через отверстия в инжекторе за счёт вы
сокой скорости струн и возникающего вокруг сопла от
рицательного давления происходит инжекция («подсос») 
атмосферного воздуха. Несмотря на то, что при струйной 
вентиляции система является открытой, в зависимости от 
частоты дыхания, создаётся положительное альвеолярное 
давление в конце выдоха (аутоПДКВ, autoPEEP) [31,57] 
за счёт незавершённого выдоха, что является основой для 
появления всех положительных физиологических эффек
тов ВЧ ИВЛ. Выдох осуществляется пассивно через от
верстия инжектора.

• Катетерная струйная ВЧ ИВЛ. Если в инжекци- 
онном варианте сопло расположено до интубационной 
трубки, то при катетерном варианте сопло расположено 
непосредственно в просвете трахеи на определённом рас
стоянии от её бифуркации [31,57]. При катетерной струй
ной вентиляции полностью отсутствует эффект инжек- 
ции при расположении среза катетера на глубине более 
12 см от начала интубационной трубки [31,57]. Выдох в 
атмосферу осуществляется пассивно, герметичность кон
тура также отсутствует.

Проведённые в то время исследования позволили 
сформулировать основные преим ущ ества ВЧС ИВЛ 
перед традиционной (объёмной, кон-вективной) ИВЛ.

Принципиальным отличием ВЧС ИВЛ оттрадицион- 
ной ИВЛ явля-ется вентиляция малыми (100-200 мл, т.е. 
равными объёму анатомического мёртвого пространства) 
дыхательными объёмами с часто то й , превы-шающей 
60 циклов в минуту. Малые дыхательные объёмы со
провождаются низким пиковым и средним давлением в 
дыхательных пу-тях, а также низким транспульмональ
ным давлением [31,58,59].

Эти особенности биомеханики дыхания оказывают 
влияние на как центральную гемодинамику, так и на со
стояние микроциркуляции.

В отличие от традиционной (конвективной) ИВЛ, 
при ВЧС ИВЛ от-сутст_’вует депрессия венозного возвра
та, в связи с чем, как правило, не снижается, а при целом 
ряде клинических ситуаций - возрастает сердечный вы
брос [3,22,23,25,60].

Малые дыхательные объёмы и пониженные ве
личины пикового и транснульмонального давления 
сопровождаются снижением стимуляции рецепторов, 
расположенных в лёгких, вследствие чего уменьшается 
аффе-рентнаяимпульса^ция в центральную нервную си
стему [21,31]. Это при-водит к тому, что при ч а сто тах  
выше 100 циклов в минуту ВЧС ИВЛ не препятствует 
спонтанному дыханию и не требует дополнительнойсе- 
дации пациентов. Более того, ВЧС ИВЛ не препятству

ет восстановлению  само-стоятельного дыхания помеле 
миорелаксации. Важнейшим фактом также является 
то, что, струйная вентиляция резко снижает или даже 
снимает (полностью ком пенсирует) работу дыхания, 
так называемую «ки-слородную цену» ды^ха^ния [58, 
61,62,63,64].

Незавершённость пассивного выдоха на фоне высо
кой частоты ды-хатель^ных циклов (основа развития всех 
физиологических эффектов ВЧС ИВЛ) обеспечивает на
личие повышенного альвеолярного давления -  au-toPEEP. 
Благодаря autoPEEP лёгкие постоянно расправлены, но 
межальвеолярные сосуды не сдавлены, что, с одной сто
роны, снижает шунти~рование крови, а с дру^гой, -  соз
даёт комфортные условия для больного с сохранённым 
спонтанным дыханием, не требующие для синхрониза
ции его с респиратором подбирать специальные режимы 
вентиляции или п р и м ен ять  седативные средства. Все 
это приводит к эффективной м алоинвативной венти
ляции и сопровождается повы тценной оксигенацией 
артериальной  крови [30,31,32].

И, наконец, высокая скорость газовой струи при 
ВЧС ИВЛ позволяет обеспечить адекватную альвеоляр
ную вентиляцию при отсутствии герме-тично-чгги в ды
хательном контуре. Данная особенность ВЧС ИВЛ имеет 
не-оценимое практическое значение [21,31].

Столь существенные достоинства ВЧС ИВЛ не 
мог^ли не способство-вать её бурному развитию. Поэто
му не удивительно, что на 70-90 годы прошлого сто л ет и я  
приходится основной пик публикаций об исследова-ниях 
различных аспектов высокочастотной вентиляции.

Использование струйной высокочастотной вентиля
ции лёгких в реани^мато^логии и интенсивной терапии 
критических состояний предпринималось ещё на заре по
явления этого метода.

Основным показанием для применения ВЧС ИВЛ 
являлась острая ды^хатель^ная недостаточность, когда 
традиционная вентиляция с полож ительны м  давлением 
в конце выдоха не обеспечивала удовлетворительного 
газо^вого состава артериальной  крови.

Первые же попытки применить ВЧС ИВЛ в та
кой ситуации [45,65,64,66] показали, что этот метод 
является весьма ценным дополне-нием к комплексу 
реаним ационны х мероприятий у больных с острой 
ды хательн ой  недостаточностью. Он п о зв о л я ет  суще
ственно улучшить оксигенацию артериальной крови и 
нормализовать элиминацию углекислоты.

С начала 80-х годов ВЧС ИВЛ начала применяться 
у больных при на^личии бронхиальных свищей и при 
баротравме лёгких [34,67,68], то есть в тех си туац и ях , 
когда проведение ИВЛ другими методами оказывалось 
несостоятельным или невозможным.респираторная си
стема не могла воспринять большой дыхательный объём.

В 80-х годах прошлого века появляется большая се
рия публикаций, посвящ ённы х применению ВЧС ИВЛ 
при операциях на лёгких, трахее и бронхах. Подавляю
щее большинство авторов отмечает существенные пре
имущества этого метода вентиляции перед традиционной 
ИВЛ в х и р у р ти и  лёгких.



В более поздние годы была сформулирована стра
тегия использования ВЧС ИВЛ в ситуациях, при кото
рых необходим экстренный доступ к дыха-гельным 
пу~тям при невозможности обеспечения его традици
онными м ето д ам и  (вентиляция с помощью маски, ин
тубация трахеи, трахеостомия и т.д.). К таким ситуаци
ям о тн о сятся  острые случаи нарушения проходимости 
гор~тани и трахеи (воспалительный стеноз гортани, 
ларингоспазм, необходимость проведения сердечно- 
лёгочной реан и м ац и и  при травмах лицевого че-репа, 
сложность или невозможность интубации трахеи по
сле вводного нар-коза). На возможность использования 
ВЧС ИВЛ в этих случаях указы-вал ещё М. Klein в 1976 
году [53]. Однако окончательно взгляд исследова-телей 
на этот аспект применения ВЧС ИВЛ оформился толь
ко в конце прон и ю го  -  начале нынешнего столетия 
[69,70,71,72].

После многочисленных публикаций конца 70-х 
- начала 90-х годов п ронию го столетня в изучении 
ВЧС ИВЛ наступило некоторое затишье, которое можно 
объ-яснить следующими причинами:

Появились отдельные исследования, результаты ко
торых не под-тверждали преимуще-ств ВЧС ИВЛ в ле
чении взрослых пациентов с рес-пираторным дистресс- 
синдромом [73,74] и выявили негативное влияние ВЧС 
ИВЛ на клеточные им-мунные реакции [75,76,77].

Появились сообщения о специфичных для ВЧС ИВЛ 
осложнениях, свя-занных с недостаточным кондициони
рованием газовой смеси, наруше-ннем про-ходимости 
катетера, через который осуществляется вентиляция, с 
уг-розой баротравмы лёгких при наличии препятствий 
выдоху [18,78]. На то время оставались полностью не
решёнными проблемы, связанные с конст-рук^тнвнымн 
недостатками ВЧ-респираторов, основные из которых 
каса-лись неудовлетворительного кондиционирова
ния дыхательной газовой смеси, сложно-сти контроля 
F I02, трудностей контроля адекватности вен-тиляции. 
Действительно, без должного увлажнения и согревания 
дыха-тельной смеси безопасное применение ВЧ ИВЛ 
ограничено лишь несколькими десятками минут, по
скольку сухая и холодная кислородно-воздушная смесь 
неминуемо повреждает слизистую оболочку респиратор
ного тракта.

К сожалению, зачастую эти данные были совершен
но необоснованно абсолютизированы, и исключительно 
конструктивные недостатки су-ществовавших тогда ап
паратов были объявлены органически присущими ВЧС 
ИВЛ и неустранимыми пороками самого метода венти
ляции.

Появление в это же время мультифункциональных 
респираторов для проведения траднци-онной ИВЛ позво
лило реализовать различные режимы заместительной и 
вспомогательной венти-ляции и, тем самым, существен
но уменьшить некоторые недостатки тра-днционной 
ИВЛ, а, следовательно, и выгоды применения ВЧС ИВЛ.

Тем не менее, ВЧС ИВЛ, благодаря предоставляе
мым ею преимуще-ствам (в частности, способность под
держивать адекватную оксигенацию артериальной крови

при негерметичном дыхательном контуре) продолжает и 
сегодня активно использоваться в бронхологии [79], хи
рургической оториноларингологии [10,80,81], в том чис
ле с применением лазерной техники [6,8], торакальной 
[9,82,83,84], бронхиальной [7,57,85] хирур-гин.

Практическому применению ВЧС ИВЛ в различных 
отраслях меди-цины в последние годы посвящается всё 
больше работ. Расширяются п оказания к применению 
ВЧС ИВЛ вне операционных залов [64,86]. Предло-жено 
применять ВЧС ИВЛ в случаях рефрактерной тяжёлой 
гипоксемии и гиперкапнии [87,88,89].

Незаменимой оказалась ВЧС ИВЛ при 
необходн-мостн поддержания адекватной оксигенации 
при бронхо-плевральных свищах [29].

Отмечаются преимущества при проведении ВЧС 
ИВЛ при транспортировке пациентов с ожоговой трав
мой [90], транспортировке на большие расстояния детей, 
нуждающихся в сопроводительной интенсивной терапии 
[91].

ВЧС ИВЛ прн-знана методом выбора респира
торной поддержки при проведении общей и локальной 
управляемой гипертермии [92].

Положительно оценено прим енение ВЧС ИВЛ 
при проведении лапароскопических операций [93,94]. 
При-знано целесообразным применение ВЧС ИВЛ 
при проведении КТ-управляе-мыхчрескожных радио
частотных абляций печени и почек [95,96,97], ударно
волновой литотрипсни [98,99,100], послеоперационной 
прецизионной лучевой терапии [101].

ВЧС ИВЛ хорошо зарекомендовала себя при прове
дении операций на сердце [102,103] и крупных сосудах 
[104], при расши-ренных хирургических вмешатель
ствах на пищеводе [105,106], при трансплан-тации лёг
кого [107].

Хороший эффект был получен от применения ВЧС 
ИВЛ у пациентов с ингаляционными поражениями дыха
тельных путей [108,109].

В терапевтической кардиологии неинвазивная ВЧС 
ИВЛ эф-фективно применяется при возникновении у па
циентов патологических т и н о в  дыхания [110], при раз
витии отёка лёгких [111,112].

По-прежнему транскутанная ВЧС ИВЛ эффективно 
применяется для поддержания оксигенации в ургентных 
ситуациях при невозможности интубации трахеи [71,72].

ВЧС ИВЛ как компонент респираторной терапии и 
ды хательной реа-билитации у пациентов со скомпро
метированной функцией лёгких положи-тельно оценена 
[114,115]. ВЧС ИВЛ эффективно может применяться в 
качестве «домашней» заместительной ИВЛ у пациентов 
с хронической нейромышечной патологией [116].

ВЧС ИВЛ рассматривается как метод вы-бора при 
лечении нарушений дыхания у пациентов старческого 
возраста [117], для предупреждения развития динамиче
ской гиперинфляции при необходимости проведения ИВЛ 
у пациентов с тяжёлой степенью бронхооб-структивных 
заболеваний [118].

Прекрасные результаты получены с ВЧС ИВЛ при 
переводе «трудных» пациентов с ИВЛ на спонтанное ды



хание [119]. ВЧС ИВЛ находит прим енение в лечении 
осложнении со стороны верхних дыхательных путей по
сле операций на щитовидной железе [120].

В ряде работ последнего времени авторы положи
тельно оценили прим енение ВЧС ИВЛ при интенсив
ной терапии ОРДС у пациентов [122,123], проведении у 
них ВЧ-гесгиктеШ-манёвров [124,125], при лече-нии по
следствий аспирации кислого желудочного содержимого 
[126].

Вновь появляющийся интерес к этому методу респи
раторной под-держки позволяет некоторым авторам гово
рить о возвращении к применению ВЧС ИВЛ в широкой 
практике [44,62] и большом её будущем, приводит и к воз
обновлению угасших в конце прошлого века дискуссий 
об эффективности применения ВЧС ИВЛ (в сравнении с 
современными методами традиционной ИВЛ) в самых 
тяжёлых клинических ситуациях [73,106]. Обсуж^даются 
устойчивые тенденции к расширению применения ВЧС 
ИВЛ именно в струйном, а не осцилляторном варианте, 
в педиатрической и неонатологинеской практике [19].

При обращении к поисковым машинам Интернета в 
ответ на запрос «HFJV» можно обнаружить около 112.000 
ссылок, на запрос «ВЧ ИВЛ» - 13.900 (декабрь 2012 г.).

Соотношение количества ссылок в отечественном 
и зарубежном нн-формационном пространстве само по 
себе достаточно красноречиво, но это не характеризует 
полностью состояние проблемы.

Более 95% ссылок -  адресация к источникам, в ко
торых просто у п ом ян ута аббревиатура без всяких под
робностей: учебники, рекламная продукция медицин
ских и торговых фирм, старые обзоры, констатирующие 
сущ ествование «ещё и такого метода ИВЛ», а также по
вторные и перекрёстные ссылки.

Из оставшихся более половины -  ссылки на рабо
ты и публикации, относящ иеся к 70-80 годам прошлого 
века, в основном, с описанием отдельных случаев при
менения ВЧС ИВЛ или теоретическим обсуждением ги
потез, поскольку  в то время просто не существовало ап-
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