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Резюме
Интенсивная терапия внебольничных пневмоний в условиях массового поступления пациентов в те-

чение 2020 года преподнесла немало уроков, в том числе касающихся стратегии проведения респиратор-
ной поддержки, так как оказалось, что искусственная вентиляция легких (ИВЛ) у пациентов с COVID-19 
практически равносильна смертельному приговору. С другой стороны, сохранение самостоятельного ды-
хания в условиях диспноэ и гиперпноэ может вызывать специфическое самоповреждение легких. 

Неожиданно хорошая переносимость пациентами гипоксемии стала причиной появления терминов 
«счастливая гипоксия» и «пермиссивная гипоксемия», отражающих эффективное функционирование 
острых адаптационных механизмов: повышение производительности сердца и утилизации кислорода. 

Сформировалась пошаговая стратегия проведения респираторной терапии: 1) кислородотерапия (низ-
копоточная, высопоточная); 2) неинвазивная респираторная поддержка (НИВЛ); 3) управляемая венти-
ляция легких. Положение на животе продемонстрировало высокую эффективность мобилизации альвеол 
у пациентов с COVID-19.

По сравнению с тугой маской, шлем доказал преимущества при осуществлении НИВЛ. При исполь-
зовании шлема не развиваются пролежни на лице и переносице, возможно проведение энтерального 
питания, повышается субъективная переносимость НИВЛ.

Перевод на инвазивную ИВЛ рассматривается в случае энергетической неприемлемости самостоя-
тельного дыхания и развития нарушений центральной нервной системы. Для проведения как ИВЛ, так 
и особенно НИВЛ необходимо дыхательное оборудование, обладающее широким набором режимов вен-
тиляции и экспертными возможностями респираторного мониторинга.

При невозможности легочного газообмена единственным средством спасения пациента остается прове-
дение экстракорпоральной мембранной оксигенации — метода, требующего огромных энергетических за-
трат со стороны подготовленного медицинского персонала и хорошей технической оснащенности клиники. 

Одним из самых наглядных уроков, преподнесенных пандемией вирусных пневмоний, стала безу-
спешная попытка ускоренной подготовки «реаниматологов» посредством онлайн-курсов, вебинаров 
и даже листков-путеводителей. 
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Abstract
Intensive therapy of out-of-hospital pneumonia in conditions of mass admission of patients during 2020 

presented many lessons, including regarding the strategy of respiratory support, as it turned out that mechanical 
ventilation in passive patients with COVID-19 is almost equivalent to a death sentence. On the other hand, main-
taining spontaneous breathing in dyspnea and hyperpnea conditions can cause specific self-inflicted lung injury

Unexpectedly, the good tolerability of hypoxemia by patients has led to the emergence of the terms “happy 
hypoxia” and “permissive hypoxemia,” reflecting the effective functioning of acute adaptation mechanisms: 
increasing heart productivity and oxygen utilization.

A step-by-step strategy for respiratory therapy was formed: 1) oxygen therapy (low-flow, high-flow), 2) 
non-invasive respiratory support (NIV), 3) controlled lung ventilation. Among the most effective resources for 
mobilizing alveoli in patients with COVID-19 was the prone position.

Compared to a tight mask, the helmet turned out to be the most effective method of conducting NIV. When 
using the helmet, bedsores on the face and the bridge of the nose do not develop, enteral nutrition is possible, 
subjective tolerability of NIV by patients is increased.

Conversion to invasive mechanical ventilation is considered in case of energy inadmissibility of spontane-
ous breathing and development of central nervous system disorders. Breathing equipment with a wide range 
of ventilation modes and expert capabilities for respiratory monitoring is needed to carry out both mechanical 
ventilation and especially NIV.

If pulmonary gas exchange is not possible, the only means of saving the patient remains extracorporeal 
membrane oxygenation — a method that requires huge energy costs from trained medical personnel and good 
technical equipment of the clinic.

One of the most visible lessons presented by the pandemic of viral pneumonia is the unsuccessful attempt 
to speed up the training of “intensive care specialists” through on-line courses, webinars and even guide sheets.
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Список сокращений: АТФ — аденозинтрифос-
фат, ИВЛ — искусственная вентиляция легких, 
МОД — минутный объем дыхания, НИВЛ — неин-
вазивная вентиляция легких, ОРИТ — отделение 
реанимации и интенсивной терапии, РДСВ — ре-
спираторный дистресс-синдром, ЭКМО — экс-
тракорпоральная мембранная оксигенация.

Введение
Интенсивная терапия внебольничных пневмо-

ний в условиях массового поступления пациентов 
в течение 2020 года преподнесла профессионально-
му медицинскому сообществу анестезиологов-ре-
аниматологов немало уроков. Острейший дефицит 
дыхательного оборудования во всем мире стал 

Mazurok V. A.

Almazov National Medical Research Centre, Saint Petersburg, Russia



 21том 8 №1 / 2021

Анестезиология и реаниматология / Pain, Critical Care and Anesthesia

причиной ускоренной разработки многочислен-
ных версий аппаратов искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ), в том числе на основе двигателей, 
совершенно не предназначенных для таких целей: 
от автомобилей (контракты с General Motors, Ford, 
Mercedes и др.), пылесосов, стеклоочистителей и т. 
п. Правительства государств стали направлять 
значительные ресурсы на оснащение клиник ды-
хательным оборудованием. США потратили 2,9 
млрд долларов на приобретение 190 000 аппара-
тов ИВЛ, а ее президент (D. Trump) провозгласил 
государство королем вентиляторов («The King of 
Ventilators»). 

На этом фоне на рынке дыхательного оборудо-
вания стали появляться приборы, которые, в силу 
их конструктивных особенностей, невозможно 
назвать респираторами стационара (рис. 1, 2). Сре-
ди членов Комитета по респираторной и метабо-
лической поддержке Федерации анестезиологов 
и реаниматологов (ФАР) России весной 2020 года 

разгорелась дискуссия относительно позиции 
профессионального сообщества о возможности 
использования таких аппаратов в отделениях ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Точку 
в этих дебатах поставил безвременно ушедший 
от SARS-CoV-2 профессор Николаенко Эдуард 
Михайлович, написав: «При наличии в ОРИТ та-
ких аппаратов администрацией они будут при-
числены к имеющимся вентиляторам, которых, 
как мы знаем из сообщений СМИ, в нашей стране 
больше, чем в какой-либо другой». 

Следует отметить, что с этой проблемой стол-
кнулись врачи во многих странах мира. Жалобы 
коллег из Испании на оказавшиеся никуда не год-
ными аппараты ИВЛ, второпях выпущенные 
и предназначенные для амбулаторных условий, 
а не для ОРИТ, стали достоянием общественности 
[1]. Правительство Великобритании аннулировало 
заказ тысяч таких образцов дыхательной техники, 
т.к. для работы необходимы более сложные аппа-

Рис. 1. Постейший аппарат ИВЛ, работающий на принципе объемного вытеснения газа из мешка

Рис. 2. Простейшее одноразовое устройство для искусственной вентиляции легких, 
генерирующее циклические изменения давления газа
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раты. Трагическая гибель пациентов в клиниках 
Москвы и Санкт-Петербурга в результате возгора-
ний респираторов «Авента-М» [2] в мае 2020 года 
пополнила список связанных с нехваткой дыха-
тельной аппаратуры проблем. 

Отчаянной попыткой как-то выйти из создав-
шегося положения стала пришедшая из-за рубежа 

и, к сожалению, подхваченная в России на высоком 
уровне, идея использования одного респиратора 
одновременно у нескольких пациентов (рис. 3, 4). 
Такое предложение оказалось настолько вопиюще 
непрофессиональным, что повлекло немедленную 
реакцию профессиональных сообществ анестези-
ологов США [3] и России [4].

Рис. 3. Пропагандирование идеи использования одного респиратора одновременно  
у нескольких пациентов

Рис. 4. Подхват в России идеи использования одного респиратора одновременно у нескольких 
пациентов
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Переосмысление приоритетов механической 
респираторной поддержки при COVID-19 

Тревожные данные относительно исходов лече-
ния пациентов с COVID-19, требующих инвазив-
ной вентиляции легких, стали поступать весной 
2020 года со всех уголков планеты: Китая, Ита-
лии, США. Анализ 5700 пациентов клиник в рай-
оне Нью-Йорка, находившихся на ИВЛ, продемон-
стрировал летальность около 90 % [5], что вызвало 
большой общественный резонанс. Похожие цифры 
летальности были получены при анализе первых 
125 инвазивно вентилируемых пациентов больни-
цы в Коммунарке — выжило только 17 человек [6]. 
Летальность у пациентов COVID-19 в Ломбардии 
(Италия), наиболее пострадавшем районе, в марте 
2020 года составила 68 % [7]. 

Такой высокий процент неблагоприятных исхо-
дов заставил медицинское сообщество задуматься 
о стратегии проведения респираторной поддерж-
ки, так как привел к осознанию того, что ИВЛ 
у этой категории пациентов равносильна смер-
тельному приговору. Относительно справедли-
вости столь брутального предположения, однако, 
достаточно рано стали высказываться сомнения. 
Они были связаны, прежде всего, с клинико-воз-
растными характеристиками умерших и прин-
ципом констатации причин летального исхода. 
В частности, в Италии умершими от COVID счи-
тали всех, у кого вирус был обнаружен при жизни 
или после смерти вне зависимости от предшеству-
ющих заболеваний. То есть, несмотря на то, что 
умершие в подавляющем большинстве случаев, 
были людьми весьма преклонного возраста (70–89 
лет) с выраженной коморбидной патологией, в том 
числе: ишемической болезнью сердца, фибрилля-
цией предсердий, гипертонической болезнью, са-

харным диабетом, онкологическими заболевани-
ями, а каждый второй (48,6 %) имел три и более 
сопутствующих заболевания — по статистике они 
прошли в качестве умерших от COVID-19.

Среди многочисленных публикаций, по-
священных вентиляции легких у пациентов 
с COVID-19, особого места, пожалуй, заслуживает 
статья под названием «По мере накопления опыта 
врачи передумали торопиться переводить пациен-
тов на ИВЛ» [1], подготовленная журналистами 
издательства Reuters и основанная на интервью 
30 врачей из Китая, Италии, Испании, Германии 
и США, получивших к апрелю 2020 года опыт 
лечения такой категории пациентов. В частности, 
в ответ на вопрос «Убивает ли ИВЛ?», Thierry 
Fumeaux, глава ОРИТ в г. Ньон (Швейцария) 
и президент швейцарского общества интенсив-
ной терапии отвечает: «Нет. Убивает заболевание 
легких». С ним согласен Mario Riccio, глава ОРИТ 
клиники The Oglio Po (район Кремоны, Ломбар-
дия, Италия), который считает, что: «На ИВЛ по-
гибают, но это не подрывает факта, что вентиля-
ция — единственный метод лечения COVID-19». 
При этом точка зрения David Hill, пульмонолога 
и реаниматолога клиники в Уотербери (Коннекти-
кут, США), который на вопрос о длительной вен-
тиляции легких замечает: «Это сложно, мы лечим 
не по протоколам», и, что не может не импониро-
вать анестезиологам-реаниматологам, добавляет: 
«Это не беготня вокруг вентилятора, это бег во-
круг профессионализма».

Принимая во внимание физиологические про-
блемы, присущие механической респираторной 
поддержке, включающие многочисленные трав-
мы легких (волюмо-, баро-, ателекто-, био-, мио-, 
эрго-), до перевода пациента на ИВЛ необходима 

Рис. 5. Рентгенологические изменения в легких у пациента, 48 лет (пульмонологическая клиника 
в Германии, The Bethanien Hospital lung clinic, Moers, Germany)
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взвешенная оценка ее пользы/риска. В этой свя-
зи становится особенно интересен опыт немец-
кой пульмонологической клиники (The Bethanien 
Hospital lung clinic, Moers, Germany), известной не-
желанием ее специалистов переводить пациентов 
на ИВЛ [8]. Глава клиники пульмонолог Thomas 
Voshaar говорит: «Убедительно не рекомендую 
раннюю интубацию при COVID-19», и приводит 
один из клинических случаев, ставший достояни-
ем широкой общественности. 

Andre Bergmann, 48 лет, врач, спортсмен-тро-
еборец, поступил в клинику с COVID-19. Вскоре 
после поступления развилась острая нехватка кис-
лорода, и, с учетом рентгенологической картины 
(рис. 5), ИВЛ казалась неизбежной. Однако на ИВЛ 
пациента не перевели, а неделю спустя выписа-
ли из больницы. Залогом такого феноменального 
успеха стала принятая в клинике тактика лечения 
больных с острой дыхательной недостаточностью: 
вместо ИВЛ врачи используют ингаляцию кисло-
рода через маску и морфин.

Повреждение легких в результате 
самостоятельного дыхания? Обоснование 
использования опиатной седации

Применение морфина с целью вазоплегии, ку-
пирования одышки и дыхательной паники при кар-
диогенном отеке легких не ново, однако введение 
морфина в терапии первичной дыхательной недо-
статочности нуждается в пояснении. Такая лечебная 
тактика преследует профилактику SILI (self-inflicted 
lung injury) — повреждения легких в результате 
самостоятельного дыхания, развивающегося у па-
циентов с COVID-19 и подразумевающего травму 
альвеол в результате выраженной одышки и, прежде 
всего, значительного усилия вдоха [9]. 

Патогенетическая цепочка «самоповреждения 
легких» запускается гипоксией, которая приводит 
к гипервентиляции и тяжелому диспноэ — одышке 
с высоким транспульмонарным градиентом (ΔPtp). 

Чем больше разница между плевральным давле-
нием и давлением в дыхательных путях (ΔPtp), тем 
больше повреждение в большей степени дорзаль-
но расположенных альвеол (рис. 6). Применение 
морфина преследует цель, во-первых, снизить ды-
хательное усилие пациента, т. е. транспульмонар-
ный градиент, а во-вторых, потребление кислоро-
да (VO2) за счет уменьшения работы дыхательной 
мускулатуры.

Последнее особенно важно, если принять во 
внимание невысокий коэффициент полезного дей-
ствия работы дыхательной мускулатуры в целом. 
Обоснование тому было представлено еще в сере-
дине ХХ века в журнале прикладной физиологии 
[10]. Согласно данным, представленным на рисун-
ке 7, при спокойном паттерне дыхания дыхательная 
мускулатура потребляет лишь 0,5 мл кислорода 
на один литр минутного объема дыхания (МОД). 
В случае развития тяжелого диспноэ, например 
при эмфиземе легких, хронической обструктивной 
болезни, избыточная работа дыхательных мышц 
требует значительно большего количества кисло-
рода — до 10 мл О2 на литр минутной вентиляции. 
Если представить себе, что при спокойном дыха-
нии МОД составляет 5–6 л, то потребление кисло-
рода дыхательными мышцами окажется примерно 
2,5–3 мл/мин. В случае одышки и гипервентиля-
ции МОД может достигать 15–25 л и более, тогда 
на обеспечение работы дыхательной мускулатуры 
может требоваться 150–250 мл/мин кислорода (10 
мл О2 на литр МОД). Учитывая среднее VO2 чело-
века 250 мл/мин, «цена дыхания» в такой ситуа-
ции становится непомерной.

Таким образом, контроль пациента над своим 
дыханием, благодаря исключению многочислен-
ных нефизиологических эффектов искусствен-
ной вентиляции легких, являющийся, по мнению 
Georgopoulos D. с соавторами, «достойным легоч-
но-защитным механизмом» [11], имеет и оборот-
ную стороны медали. 

Рис. 6. Механизм развития «самоповреждения легких» [10]: Ppl — плевральное давление,  
Ppl (dorsal) — плевральное давление на дорзальной стороне
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Справедливости ради, однако, следует отме-
тить, что SILI — умозрительный феномен, ака-
демически строгой доказательной базы относи-
тельно реального существования которого пока 
не существует, а возможность повреждения легких 
в результате самостоятельного дыхания является 
теоретическим умозаключением, базирующимся 
на классических представлениях о биомеханике 
дыхания и традиционных механизмах поврежде-
ния легочной ткани.

Положение на животе — лучший маневр 
мобилизации альвеол

Опыт интенсивной терапии пациентов с ви-
русными внебольничными пневмониями дал до-
полнительные многочисленные свидетельства 
высокой эффективности нахождения пациентов 
в положении на животе. То, что поворот на жи-
вот — пронирование (prone-position, прон-по-
зиция) — эффективная методика, применяемая 
с целью снижения выраженности гипоксемии, 
известно было и до эпидемии COVID-19. Дока-
зательная база в пользу пронирования взрослых 
пациентов с респираторным дистресс-синдромом 
(РДСВ) стала появляться на рубеже XXI века [12, 
13], а уже в 2008 году метаанализ пяти крупных 
исследований, посвященных изучению клини-
ческих исходов у нескольких тысяч пациентов 
с РДСВ, находившихся либо на «традиционной» 
вентиляции, либо на вентиляции с периодическим 

(≥ 6 ч/день) поворотом на живот, продемонстриро-
вал снижение летальности у наиболее тяжелых 
пациентов [14]. Полученные результаты нашли 
подтверждение и в последующих исследованиях. 
В 2010 году в результате метаанализа 1724 паци-
ентов с РДСВ выявлено снижение абсолютной ле-
тальности на 10 % в подгруппе пациентов с наибо-
лее тяжелой гипоксемией (индекс PaO2/FaO2 < 100), 
находившихся на вентиляции с периодическим 
поворотом на живот [15]. В пользу пронирования 
выступил и L. Gattinoni — один из мировых лиде-
ров в области респираторной поддержки [16].

Опыт лечения пациентов с COVID-19 укрепил 
позитивное отношение профессиональной обще-
ственности к проведению вентиляции в положе-
нии на животе. Глава ОРИТ Университетского ме-
дицинского центра в Стоуни-Брук (Лонг-Айленд, 
Нью-Йорк, США) Scott Weingart отмечает, что 
«изменения положения тела оказывают впечатля-
ющее влияние на оксигенацию» и, напротив, «если 
оставить пациента в одной позиции — быстро раз-
вивается десатурация» [1]. Улучшение системной 
оксигенации при поворотах тела обусловлено пе-
рераспределением жидкости из задне-базальных 
отделов легких и повышением их воздушности, и, 
таким образом, улучшением вентиляционно-пер-
фузионных отношений (рис. 8).

При очевидных преимуществах мобилизации 
альвеол посредством периодического прониро-
вания поворот пациента на живот нередко свя-

Рис. 7. Потребление кислорода на один литр минутной вентиляции легких при разных паттернах 
самостоятельного дыхания (объяснение в тексте): Emphysema — эмфизема,  

Normal — нормальное состояние
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Рис. 8. Перераспределение жидкости из дорзальных отделов легких и повышение  
их воздушности в результате пронирования пациента 

Рис. 9. Пациент на ИВЛ через трахеостомическую канюлю в положении на животе 
 (собственное наблюдение)
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зан с серьезными трудностями и осложнениями. 
Вентиляция на животе может вызывать пролежни 
на лице и носу, приводить к проблемам с дыха-
тельными путями — миграции эндотрахельной 
или трахеостомической трубки, обтурации ее про-
света и т. п. [17], что требует внимательного отно-
шения как собственно к процедуре поворота, так 
и укладке пациента, использованию дополнитель-
ных подушек и валиков. За время перепрофилиро-
вания НМИЦ им. В. А. Алмазова в инфекционный 
стационар практически все пациенты с COVID-19 
как в инфекционных отделениях, так и в ОРИТ 
значимую долю времени находились в положении 
на животе (рис. 9).

Следует отметить, что существует элегантное 
(хотя и очень дорогостоящее) техническое решение 
многочисленных трудностей, связанных с поворо-
том критического пациента на живот. Использова-
ние специальной вращающейся кровати (рис. 10), 
способной в постоянном режиме изменять боковой 
наклон до 62° в каждую сторону, существенно об-
легчает повороты и снижает связанные с ним риски. 

Пермиссивная гипоксия — новая сущность?
Мировой опыт работы с пациентами COVID-19 

обогатил наши клинико-физиологические пред-
ставления несколькими весьма существенными 
деталями. Одна их них — способность переносить 
больными даже тяжелую гипоксемию практически 
без клинической картины, что послужило появле-
нию термина «допустимая гипоксемия» (по анало-
гии с пермиссивной гиперкапнией). Суть явления 
состояла в том, что традиционные лабораторные 
критерии недостаточности кислородного потока 
и тканевой гипоперфузии — венозная десатурация, 
значительная артериовенозная разница по парци-
альному давлению углекислого газа (ΔPa-vCO2) — 
не сопровождались ростом лактата и субъективно 
достаточно спокойно переносились пациентами.

К слову, «новизна» этого феномена оказалась 
весьма относительной. В июне 2020 года в своей 
традиционно блистательной редакционной колонке 
профессор Martin J. Tobin пишет: «Когда-то я уча-
ствовал в эксперименте о влиянии гипоксемии на ха-
рактер дыхания. Мой пульсоксиметр показывал 80% 

Рис. 10. Вращающаяся кровать, в автоматическом режиме изменяющая боковой наклон до 62° 
в каждую сторону (Университетская клиника, г. Вена)
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в течение часа, и я не чувствовал различий между 
80 и 90 % (и выше)» [18]. И добавляет: «Мышление 
“по протоколу” особенно опасно при ведении паци-
ентов с коронавирусом». В контексте обсуждения 
вопроса о показаниях к переводу на вентиляцию 
легких Martin J. Tobin акцентирует внимание на том, 
что для правильной оценки одышки и клинической 
переносимости гипоксемии «обязательно задавать 
открытые вопросы: “Как вы себя чувствуете? Рас-
скажите”?». И, напротив, вопросы, предполагаю-
щие ответ «да» или «нет», могут искажать реаль-
ность: «Вопрос “Вы испытываете дискомфорт при 
дыхании?” не рекомендован».

Неожиданно хорошая переносимость пациента-
ми гипоксемии стала причиной появления еще од-
ного, прямо скажем, не слишком удачного терми-
на «счастливая гипоксия». Уже упомянутый выше 
Scott Weingart отмечает: «Пациенты могут разго-
варивать и смеяться без признаков энцефалопатии, 
несмотря на критически низкий уровень кислоро-
да». Автор этой главы был неоднократным свиде-
телем тяжелой гипоксии у пациентов с COVID-19, 
находящихся в ясном сознании на самостоятель-
ном дыхании. Жалобы такие пациенты зачастую 
действительно не предъявляли, однако назвать их 
счастливыми в этот момент едва ли было возможно.

Если не становиться не метафизические по-
зиции, то хорошую переносимость гипоксемии 
следует обосновать с точки зрения классической 
физиологии. Для этого необходимо вспомнить 
о зависимости между доставкой кислорода (DO2) 
и его потреблением (VO2) (рис. 11), а также меха-
низмах поддержания нормального VO2 в условиях 
ограниченного кислородного потока. 

Общеизвестная формула доставки кислорода 
выглядит следующим образом: 

DO2 = CВ × CaO2 = CВ × Hb × 1,39 × SаO2 + 
0,0031 × PаO2,

где СВ — сердечный выброс (л/мин); CaO2 — 
содержание кислорода в артериальной крови (мл); 
Hb — концентрация гемоглобина (г/л); 1,39 — чис-
ло Хюфнера, означающее количество мл О2, ко-
торое может связать каждый грамм гемоглобина 
(от 1,34 до 1,39 мл, если гемоглобин химически 
чистый); SаO2 — насыщение гемоглобина кисло-
родом в артериальной крови (%); 0,0031 — коли-
чество физически растворенного кислорода в 100 
мл крови на каждый мм рт. ст. PаO2; PаO2 — парци-
альное давление кислорода в артериальной крови. 

С учетом того, что доля физически растворен-
ного кислорода в крови ничтожна (100 мл арте-
риальной крови при PaO2 100 мм рт. ст. содержит 
лишь 0,31 мл O2), его вкладом в системную достав-
ку можно пренебречь. В этом случае представлен-
ная выше формула упрощается и приобретает сле-
дующий вид: 

DO2 = CВ × CaO2 = CВ × Hb × 1,39 × SаO2.
Из формулы становятся очевидными механиз-

мы поддержания кислородной доставки в усло-
виях гипоксемии — это увеличение сердечного 
выброса и концентрации гемоглобина в крови. 
Причем острой адаптогенной реакцией является 
рост производительности сердца: частоты сердеч-
ных сокращений и ударного объема.

Еще одним острым адаптационным механиз-
мом, препятствующим развитию тканевой гипок-
семии, является повышение экстракции (утилиза-
ции) кислорода. Формула утилизации кислорода 
имеет следующий вид:

КУO2 = VO2 / DO2 × 100,
где КУO2 — коэффициент утилизации кисло-

рода.

Рис. 11. Классические представления о зависимости между доставкой кислорода (DO2) и его 
потреблением (VO2) (объяснение в тексте)
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Из курса нормальной физиологии мы помним, 
что DO2 составляет в среднем 1000 мл/мин, тогда 
как VO2 — 250 мл/мин, таким образом, нормаль-
ный КУO2 находится в пределах 25–30 %. Клеточ-
ное митохондриальное дыхание, осуществляемое 
циклом трикарбоновых кислот (циклом Кребса, 
рис. 12), предположенным биохимиком Гансом 
Кребсом в 1937 году, весьма эффективный меха-
низм превращения глюкозы в аденозинтрифосфат 
(АТФ). Утилизация кислорода может меняться 
в широких пределах в зависимости от метаболи-
ческой активности ткани. Меньше всего кислоро-
да в состоянии покоя потребляют селезенка и поч-
ки, а больше всего — ЦНС, миокард и скелетные 
мышцы; причем КУO2 в миокарде даже в «покое» 
составляет 70 %, а при интенсивной физической 
работе может достигать 90 % [19]. 

Потребление кислорода тканями измеряет-
ся не только в процентах от доставки, но и в мл/
мин на 100 г массы органа. Профессор Richard E. 
Klabunde приводит следующие цифры потребле-

ния кислорода органами в зависимости от их ме-
таболического состояния [20] (табл. 1).

Таблица 1. Объемы потребления кислорода 
различными органами

Орган
VO2
в мл/мин на 100 г 
массы органа

ЦНС 3

Почки 5

Кожа 0.2

Мышцы в покое 1

Мышцы при сокращении 50

Сердце

Остановленное 2

ЧСС в покое 8

Максимальная нагрузка 70

Рис. 12. Схема цикла Кребса

Рис. 13. Устройства для проведения кислородотерапии и неинвазивной вентиляции легких 
(объяснение в тексте) 
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Приведенные в таблице 1 цифры показывают, что 
VO2 миокарда имеет весьма широкий диапазон, 
который зависит от состояния его механической 
активности. VO2 остановленным сердцем отража-
ет базальную утилизацию АТФ, главным образом, 
мембранными транспортными системами. Увели-
чение VO2 выше базального уровня необходимо 
для обеспечения сокращения и релаксации мио-
цитов. При повышенной потребности в кислороде 
(во время физических упражнений) сердцу необ-
ходимо дополнительно извлекать кислород из кро-
ви коронарного русла. Аналогичная ситуация на-
блюдается и в отношении скелетной мускулатуры.

Таким образом, как «пермиссивная гипоксия», 
так и «счастливая гипоксемия» — лишь свиде-
тельства функционирующих механизмов компен-
сации кислородной доставки и его потребления 
в условиях сниженного абсолютного содержания 
кислорода в крови. 

За одним исключением — 22 января 2021 года 
был опубликован препринт сообщения бельгий-
ских авторов «SARS-CoV-2 in carotid body» [21], 
где на электронной микроскопии каротидных те-
лец были выявлены вирусы SARS-CoV-2. Таким 
образом, «счастливую гипоксемию» правильнее 
назвать «молчаливой гипоксемией», развиваю-
щейся в результате нарушения чувствительности 
периферических хеморецепторов к уровню парци-
ального давления кислорода в крови.

Респираторная поддержка:  
все — кроме ИВЛ

Как клинический контекст, так и чрезвычайные 
организационные проблемы, в том числе острый 
дефицит сил и средств систем здравоохранения, 
связанный с лавинообразным поступлением паци-
ентов с внебольничными пневмониями по всему 
миру, заставили пересмотреть стратегию респира-
торной поддержки в целом и показания к перево-
ду больных на инвазивную вспомогательную или 
управляемую вентиляцию легких в частности. Не-
маловажный вклад в переосмысление приорите-
тов внесла и чрезвычайно высокая летальность па-
циентов с COVID-19, находившихся на ИВЛ, о чем 
было сказано ранее. В итоге, несмотря на бытовав-
шие в первые месяцы эпидемии опасения аэрозо-
льного распространения вируса, акценты респира-
торной поддержки сместились на более широкое 
использование методов кислородотерапии и неин-
вазивной вентиляции легких (НИВЛ). Более того, 
предотвращение ИВЛ всеми возможным средства-
ми стало практически лечебной парадигмой у па-
циентов с COVID-19. Эскалация методов респира-
торной терапии в зависимости от выраженности 

гипоксемии и ее клинических проявлений пред-
ставлена на рисунке 13.

Появление одышки и умеренной десатурации 
(SpO2 92–94 %) на первых этапах заболевания 
можно купировать низкопоточной (1–6 л/мин) 
ингаляцией кислорода через носовые канюли 
(рис. 13, 1) или традиционную маску (рис. 13, 2). 
В случае нетяжелого течения заболевания этих 
мер может оказаться достаточно. Быстрое на-
растание дыхательной недостаточности (одышка 
>30 дыханий /мин, SpO2 <92 % при ингаляции 
кислорода 6 л/мин) требует консультации реани-
матолога и решения вопроса о переводе пациента 
в ОРИТ. Интенсивную терапию острой дыхатель-
ной недостаточности в ОРИТ следует осущест-
влять пошагово. 

Шаг 1: предполагает продолжение ингаляции 
кислорода (6 л/мин) через носовые канюли или ма-
ску в положении пациента на животе с чередова-
нием положения на боку. По возможности следует 
обеспечить 4 сеанса прон-позиции в сутки, по 4 
часа каждый. Целью и первого, и последующих 
шагов следует считать удержание: 1) SpO2 >92 %, 
2) РаO2 ≥ 60 мм рт. ст., 3) РаСO2 ≤ 50 мм рт. ст., 4) 
одышки с ЧДД < 25/мин. При невозможности обе-
спечить такой результат необходимо переходить 
к следующему шагу. 

Шаг 2а: предполагает применение высокопо-
точной оксигенации (рис. 13, 3) с начальными 
параметрами: 1) FiO2 60 %, 2) скоростью потока 
40 л/мин, и 3) их увеличением до максимальных 
(FiO2 90 %, скорость потока 60 л/мин) при необ-
ходимости. В случае невозможности удержать 
целевые клинико-лабораторные показатели, пред-
ставленные в первом шаге, следует перейти на сле-
дующий уровень. 

Шаг 2б: означает начало неинвазивной венти-
ляции легких через специальную тугую маску 
(рис. 13, 4) или шлем (рис. 13, 5). Причем шлем 
предпочтителен из-за значительно лучшей его пе-
реносимости пациентами. 

В НМИЦ им. В. А. Алмазова НИВЛ исполь-
зовалась как в инфекционных отделениях (с по-
мощью аппаратов для лечения сонного апноэ), 
так и в ОРИТ на профессиональном дыхательном 
оборудовании. В среднем по ОРИТ на НИВЛ на-
ходились 15,4 % пациентов, остальные — на вы-
сокопоточной оксигенации, либо на инвазивной 
ИВЛ. На рисунках 14–17 представлены собствен-
ные наблюдения неинвазивной вентиляции лег-
ких, осуществлявшейся как при функционирова-
нии Центра Алмазова в штатном режиме, так и во 
время перепрофилирования на лечение пациентов 
с COVID-19. 
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Основная сложность проведения НИВЛ че-
рез маску связана с плохой ее переносимостью 
пациентами: чувство дискомфорта и боли в об-
ласти переносицы не позволяют проводить дли-
тельные сеансы (несколько часов) вентиляции без 
перерывов. Особую актуальность эта проблема 
приобрела в условиях терапевтической антико-
агуляции, предписанной пациентам с COVID-19 
отечественными и зарубежными клиническими 
рекомендациями (рис. 14). Использование шлема 
в значительной степени способствует решению 
этой проблемы (рис. 15) и, несмотря на футури-
стическую и визуально достаточно громоздкую 
конструкцию, не мешает пациентам, с одной сто-
роны, спать в шлеме (рис. 16), а с другой — сохра-
нять известную мобильность (рис. 17).

Рис. 14. Геморрагические осложнения 
использования масочной вентиляции 

на фоне системной гепаринизации пациента 
(собственное наблюдение)

Рис. 15. Использование шлема у пациента 
после масочной вентиляции (виден пролежень 

на переносице, собственное наблюдение)

В качестве режимов вспомогательной вентиля-
ции можно использовать CPAP, PS, или PPV. Неин-
вазивную вентиляцию, как и кислородотерапию, 
следует пытаться осуществлять в прон-позиции 
или при боковом положении пациента. В случае 
невозможности достигнуть целевые клинико-ла-
бораторные показатели, представленные в первом 
шаге, стоит подумать о седации пациента мор-
фином для снижения: 1) выраженности диспноэ 
(дыхательной паники), 2) минутной вентиляции 
и 3) потребления кислорода. Не будет лишним 
напомнить, что такая тактика диктует необходи-
мость непрерывного мониторинга оксигенации 
(пульсоксиметрии) и вентиляции (капнометрии). 
При проведении седации морфином приемлемыми 
считаем показатели: SpO2 ≥ 88 %, РаO2 ≥ 50 мм рт. 
ст., РаСO2 ≤ 60 мм рт. ст. Нарастание гипоксемии 
и гиперкапнии, несмотря на проведение неинва-
зивной вентиляции и медикаментозной седации 
(исключить избыточную депрессию дыхательных 
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центров!), означает неизбежный переход к интуба-
ции трахеи и ИВЛ. 

Рис. 17. Мобильность пациента при 
использовании неинвазивной вентиляции 

легких с помощью шлема  
(собственное наблюдение)

Показания к переводу на вентиляцию легких
На текущий момент мировые лидеры профес-

сионального медицинского сообщества в каче-
стве показаний к ИВЛ рассматривают не гипок-
сию как лабораторный феномен, но гипоксию как 
клинический симптомокомплекс, сохраняющий-
ся у пациента, несмотря на кислородотерапию 
и методы неинвазивной респираторной поддерж-
ки. Если более конкретно, то можно вновь приве-
сти слова Scott Weingart из США: «Интубируйте 
пациента в сознании с гипоксией, если начинает-
ся: энцефалопатия, цитокиновый шторм, дисп-
ноэ». При том, что цитокиновый шторм для ане-
стезиолога-реаниматолога — понятие достаточно 
умозрительное, то энцефалопатия и диспноэ — 
совершенно конкретное. Как психомоторное воз-
буждение на фоне нарастающей гипоксемии, так 
и, напротив, прогрессирующие вялость и адина-
мия — требуют зачастую уже инвазивной вспо-
могательной или управляемой вентиляции лег-
ких. О необходимости перевода пациента на ИВЛ 
свидетельствует и выраженное диспноэ, которое 
делает самостоятельное дыхание энергетически 
неприемлемым. 

Во Временном локальном протоколе НМИЦ им. 
В. А. Алмазова на этапе перевода на ИВЛ оговари-
вается обсуждение дальнейшей тактики ведения 
пациента со специалистами центра экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации (ЭКМО) и забла-
говременная оценка целесообразности и условий 
использования экстракорпоральной оксигенации. 
При этом в отдельных случаях (изолированное по-
ражение легких, отсутствие полиорганной недоста-
точности и тяжелых сопутствующих заболеваний) 

Рис. 16. В результате устранения диспноэ пациент спит в шлеме (собственное наблюдение)
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допускается согласованное решение о проведении 
ЭКМО до перевода на ИВЛ.

Проведение механической вентиляции легких 
у пациентов с COVID-19 не имеет принципиаль-
ных отличий от таковой при респираторном дис-
тресс-синдроме взрослых. Настройка параметров 
определяется наличием и паттерном самостоятель-
ного дыхания, состоянием биомеханики аппара-
та внешнего дыхания [податливостью (С) контура 
«грудная клетка-легкие» и сопротивлением (R) воз-
духопроводящих путей], состоянием сердечно-со-
судистой системы и волемическим статусом паци-
ента. Подробные рекомендации по выбору режимов 
и настройкам аппарата ИВЛ при РДСВ представле-
ны в клинических рекомендациях Федерации ане-
стезиологов и реаниматологов России [22].

Важно отметить, что объективная интерпре-
тация исходов лечения пациентов с COVID-19, 
нуждающихся в инвазивной ИВЛ, невозможна 
без учета показаний к ее началу, принятых в ка-
ждой конкретной клинике. Возвращаясь к апрель-
ской публикации в JAMA, показавшей 90 % ле-
тальность у этой категории пациентов [5], один 
из ведущих специалистов в области критической 
медицины, профессор John W. Scott, отметил, что 
правильным ее названием было бы следующее: 
«Среди пациентов на ИВЛ летальность составила 
от 25 до 97 %» [23]. 

У автора этой главы в апреле 2020 появился соб-
ственный опыт очно-заочного лечения пациентов 
с COVID-19 в разных инфекционных стационарах 
страны: из 12 пациентов, находившихся на ИВЛ, 
семерых удалось снять с искусственной вентиля-
ции легких и перевести из ОРИТ в инфекционное 
отделение — таким образом, летальность состави-
ла 42 %. После перепрофилирования НМИЦ им. 
В. А. Алмазова на лечение этой категории паци-
ентов такой опыт значительно расширился, од-
нако клинические исходы оказались куда хуже: 
летальность у больных с COVID-19, находивших-
ся на ИВЛ, стремилась к 100 %. Анализ выявил 

причины такого расхождения: во-первых, разной 
возможностью к проведению кислородотерапии 
и неинвазивной вентиляции легких, а во-вторых, 
отличающимися показаниями к интубации трахеи 
и началу ИВЛ. Там, где следовали «классическим» 
показаниям, в частности, без достаточных ресур-
сов к высокопоточной оксигенотерапии и/или 
НИВЛ, интубировали пациентов при появлении 
лабораторной гипоксемии — результаты оказа-
лись «лучше». Более «жесткие» критерии перево-
да на ИВЛ приводили к «ухудшению» ее клиниче-
ских исходов. 

ИВЛ — когда совсем плохо
Перевод на инвазивную ИВЛ в НМИЦ им.  

В. А. Алмазова рассматривался практически как 
мера отчаяния и означал, что все методы кисло-
родотерапии и неинвазивной вентиляции легких 
уже использованы и исчерпали свои возможности. 
В качестве примера приведем параметры биомеха-
ники аппарата внешнего дыхания во время ИВЛ 
одного из пациентов, отраженные на дисплее ре-
спиратора (рис. 18): C — 3 мл/мбар и объем вдоха 
(VTe) — 0,097 л, несмотря на несущее давление 19 
мбар (driving pressure, ∆P = Рплато – РEEP = 25 – 6 
= 19). То есть дыхательный объем 97 мл — пример-
но вдвое меньше объема анатомического мертвого 
пространства — означает практическое отсутствие 
вклада легких в газообмен. Этим же объясняется 
и невысокая FiO2 40 % (рис. 18), выставленная на ре-
спираторе. Оксигенация у этого пациента поддер-
живалась только с помощью системы ЭКМО.

Нет необходимости убеждать профессиональ-
ную аудиторию в важности осуществления рас-
ширенного респираторного мониторинга, осо-
бенно при проведении МРП у наиболее тяжелых 
пациентов. Среди инструментов такого эксперт-
ного мониторинга особое место занимает неин-
вазивный газоанализ вдыхаемой и выдыхаемой 
смесей. С помощью датчиков респиратор оцени-
вает концентрацию кислорода и углекислого газа 

Рис. 18. Показатели биомеханики аппарата внешнего дыхания во время ИВЛ у пациента с край-
ней степенью тяжести течения COVID-19 (объяснение в тексте, собственное наблюдение)
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в магистралях вдоха и выдоха. В результате таких 
измерений на дисплее аппарата ИВЛ отражает-
ся, во-первых, разница в содержании кислорода 
на вдохе и выдохе, а во-вторых, эмиссия углекис-
лого газа. Эти показатели являются ключевыми 
критериями эффективности газообмена на уров-
не альвеолокапиллярной мембраны. На рисунках 
19, 20 представлены собственные наблюдения 
у пациента с крайне тяжелым течением вирусной 
пневмонии и грубыми нарушениями внешнего га-
зообмена, вызванными SARS-CoV-2.

На рисунке 19 разница по концентрации кис-
лорода на вдохе и выдохе (Fi−Fet) составляет лишь 
2,1–2,6 % (стрелки), в этот момент податливость си-
стемы «грудная клетка–легкие» (комплайнс) была 

5,8 мл/см Н2О. Чрезвычайно высокая жесткость 
легких не позволяет достичь необходимых объе-
мов вдоха (TV) — в нашем случае от 64 до 101 мл. 
В итоге очень малому количеству кислорода уда-
ется попасть из альвеолярной газовой смеси в ле-
гочные капилляры из-за практически отсутствия 
воздушности легочной ткани (в физиологическом 
состоянии Fi−Fet = 4,5−6 %). Эмиссия углекисло-
го газа в этой ситуации также чрезвычайно низка: 
конечно-экспираторная концентрация EtСО2 6,6–
11,6 мм рт. ст., что в абсолютных цифрах (VСО2) 
составляет от 1 до 6 мл/мин (стрелки).

На рисунке 20 видны позитивные изменения 
состояния внешнего газообмена: Fi−Fet повысилась 
до 4,6%, EtСО2 до 23,2 мм рт. ст., а VСО2 до 246 мл/

Рис. 19. Показатели неинвазивного газоанализа у крайне тяжелого пациента, находящегося 
на респираторе Engström Carestation (GE): малая разница Fi−Fet, низкие объемы вдоха 

и конечно-экспираторная концентрация углекислого газа  
(объяснение в тексте, собственное наблюдение)

Рис. 20. Положительная динамика по показателям неинвазивного газоанализа у этого 
же пациента: нормальная разница Fi−Fet, увеличение дыхательного объема и конечно-

экспираторной концентрации углекислого газа (объяснение в тексте, собственное наблюдение)
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мин; улучшилась податливость системы «грудная 
клетка–легкие» — 23 мл/см Н2О (стрелки). Полный 
неинвазивный газоанализ — оксиметрию и кап-
нометрию — предоставляют в настоящее время 
единичные образцы дыхательной техники преми-
ального класса. В нашем случае использовался ре-
спиратор Engström Carestation (GE, General Electric), 
аналогичная технология представлена и в новом ре-
спираторе компании GE — CARESCAPE R860.

Наконец, от отчаяния и чувства беспомощно-
сти, порожденных невозможностью обеспечить 
сколько-нибудь приемлемый легочный газооб-
мен, прибегали к использованию ЭКМО (рис. 

21). К сожалению, перевод нескольких пациентов 
с COVID-19 на ЭКМО не увенчался успехом, в том 
числе потому, что по формальным критериям пе-
реводить на экстракорпоральную оксигенацию 
этих пациентов уже не следовало. Включение си-
стемы ЭКМО предпринималось в надежде на ре-
гресс легочных нарушений, вероятность которого 
при вирусной пневмонии, вызванной SARS-CoV-2, 
неизвестна. Таким же актом отчаяния рассматри-
валось и использование осцилляторной вентиля-
ции легких (рис. 22), предпринятой на фоне ра-
ботающей системы ЭКМО в попытке улучшить 
системную оксигенацию.

Рис. 21. Пациент с крайне тяжелым течение COVID-19, находящийся в положении на животе 
и экстракорпоральной мембранной оксигенации (собственное наблюдение)

Рис. 22. Попытка использования осцилляторной вентиляции легких у пациента с крайне 
тяжелым течение COVID-19, находящийся на экстракорпоральной мембранной оксигенации
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Клинические результаты
Анализ исходов лечения пациентов с COVID-19 

в НМИЦ им. В. А. Алмазова, выполненный к.м.н. И. 
Ю. Кашерининовым, показал общую летальность 
13,9 %, средняя летальность по ОРИТ составила 
47,3 %. Анализ умерших подтвердил их клинико-ан-
тропометрические особенности, опубликованные 
итальянскими коллегами: преклонный возраст (в 
нашем случае в среднем — 71,5 лет) и многочислен-
ная сопутствующая патология, прежде всего, со сто-
роны сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 

Организационные аспекты
С организационной точки зрения, показате-

лен опыт медицинской помощи в Пресвитериан-
ской больнице Нью-Йорка (New York Presbyterian 
Hospital) во время пандемии COVID-19, где один 
реаниматолог мог курировать одновременно 96 (!) 
пациентов ОРИТ [24]. Такое, однако, оказалось воз-
можным благодаря большому количеству смежного 
медицинского персонала, дающему в итоге паритет-
ное (т. е. 1:1) соотношение «медицинский сотруд-
ник — пациент». В сформированной иерархии клю-
чевая роль отводилась 1) владеющему ИВЛ, далее 
по нисходящей располагались: 2) ведущий специ-
алист, обладающий компетенциями в интенсив-
ной терапии (кардиолог, нефролог, терапевт, транс-
плантолог, хирург, кардиохирург, анестезиолог), 3) 
специалист 2-го уровня (терапевт, хирург, педиатр), 
4) сотрудник, отвечающий за осмотр пациента при 
первом обращении за консультацией реаниматолога 
(ординаторы всех специальностей, сестры-анесте-
зисты) и 5) специалист «плавающей потребности», 
выполняющий неотложные задания, в т. ч. контакт 
с родственниками (обучающиеся ординаторы).

В дополнение были организованы специализи-
рованные команды: 1) «Процедурная» — в чью от-
ветственность входила катетеризация центральных 
сосудов в ОРИТ и других отделениях клиники (вы-
полняли хирурги и интервенционные радиологи), 2) 
«Интубации» — силами анестезиологов выполнялись 
все интубации трахеи, 3) «Прон-команда» обеспечи-
вала повороты пациентов (медсестры-физиотерапев-
ты); 4) «Визуализации» — помогала при катетериза-
ции сосудов (в т. ч. с использованием ультразвука), 
выполняла рентгенографию органов грудной клетки 
(радиологи), 5) «Гемодиализа» — проведение эффе-
рентных методов при почечной недостаточности, 6) 
команда «Контакта с родственниками» брала на себя 
значительную работу такого рода и 7) команда «Те-
леконсультации» — предполагала виртуальный «об-
ход» пациентов, находящихся на ИВЛ, два раза в день 
(обеспечивалась специалистами академических уч-
реждений или ОРИТ-консультантами).

Заключение
Массовое поступление пациентов с дыхатель-

ной недостаточностью преподнесло медицинскому 
профессиональному сообществу несколько важных 
клинико-физиологических уроков, о которых речь 
шла выше. Однако не менее важными оказались 
уроки организационные и общественно-политиче-
ские. В социальном плане можно без преувеличения 
сказать, что анестезиологов-реаниматологов теперь 
знают все, и традиционная «обида анестезиолога», 
связанная с нехваткой социального признания и на-
хождением в тени заслуг хирурга, материализую-
щаяся в том числе профессиональным выгоранием 
[25], сменилась широчайшим общественным при-
знанием специальности в целом и искусственной 
вентиляции легких в частности. Огорчительно, ко-
нечно, что для такой реверсии в общественном со-
знании понадобилась эпидемия. Как бы то ни было, 
забудем о «профессиональной обиде», во всяком 
случае на время. 

Кроме значительных сил, требующихся для ока-
зания качественной медицинской помощи, нужны 
соответствующие ресурсы, прежде всего, оснаще-
ние. Профессиональной дыхательной аппаратуре, 
в том числе премиального сегмента, имеющей воз-
можности проведения высокопоточной кислородо-
терапии и НИВЛ, должна быть отведена ключевая 
роль. Однако без дыхательного и гемодинамиче-
ского мониторинга даже самый хороший аппарат 
ИВЛ будет мало эффективен. В этом плане наличие 
всего необходимого оснащения (газоанализатор, 
бактериологическая лаборатория, компьютерный 
томограф и многое другое) должно стать не уделом 
ведущих клиник, а повсеместной нормой. 

Наконец, пожалуй, одним из самых нагляд-
ных уроков, преподнесенных пандемией вирус-
ных пневмоний, является безуспешная попытка 
ускоренной подготовки «реаниматологов» по-
средством онлайн-курсов, вебинаров и даже лист-
ков-путеводителей, которая, согласимся с David 
Hill (пульмонологом и реаниматологом клиники 
в Уотербери, США), является «рецептом плохого 
исхода». 

С учетом всего вышеизложенного, проведение 
интенсивной терапии в целом и механической 
респираторной поддержки в частности является 
важной и высокотехнологичной составляющей 
медицинской помощи, необходимой пациентам 
с тяжелым течением COVID-19.
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