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В статье приводятся различные варианты респираторной поддержки при ригидной бронхоскопии и фи-
бробронхоскопии. Оцениваются возможности искусственной вентиляции лёгких, включая высокочастот-
ную и неинвазивную вентиляцию, а также варианты респираторной поддержки на основе самостоятельного 
дыхания кислородно-воздушной смесью, и более редкие варианты респираторной поддержки: частичная 
жидкостная вентиляции лёгких перфторуглеродами, экстракорпоральная мембранная оксигенация. Наи-
более эффективной и технически доступной является группа методик, базирующихся на самостоятельном 
дыхании кислородно-воздушной смесью. Наиболее высокий потенциал в этой группе по доставке кислорода 
имеет бронхологический вариант невозвратной масочной системы
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При лечении любых неотложных состо-
яний, связанных с гипоксией, первое, что 
требуется сделать еще до определения ее 
причины – обеспечить форсированную ре-
спираторную протекцию. Это один важных 
этапов терапии острых нарушений кардио-
респираторных функций [18, 23].

Исторически первым вариантом ре-
спираторной протекции, существующим 
с эпохи ригидной бронхоскопии, яви-
лась искусственная вентиляция лёгких 
(ИВЛ) – самый радикальный вариант воз-
действия на дыхательную систему, кото-
рый обеспечивает полное замещение ра-
боты дыхательного центра и дыхательной 
мускулатуры [15, 16, 21].

Классическая вентиляция лёгких по 
Фриделю‒Лукомскому во время проведе-
ния бронхоскопии выполнялась по полуот-
крытому контуру: вдох осуществлялся из 
кислородного баллона с помощью мешка 
наркозного аппарата, а выдыхаемый газ 
полностью выходил в атмосферу через 
клапан в дыхательном штуцере эндоско-
па. При этом разгерметизация прокси-
мального конца бронхоскопа при введении 
в него инструментов делала невозмож-
ным продолжение вентиляции лёгких, 
и все дополнительные эндобронхиальные 
манипуляции осуществлялись на фоне 
апное [25, 62].

Сохранять постоянную вентиляцию 
лёгких позволила разработанная позднее 
инжекционная ИВЛ, позволяющая брон-
хологу проводить довольно длительные ма-
нипуляции в трахеобронхиальной системе 
в условиях негерметичного дыхательного 
контура у больных с выраженной обструк-
цией бронхов, при тяжёлых нарушениях 
газообмена, инородных телах дыхатель-
ных путей и других состояниях. При этом 
струя кислорода, подаваемая под давлением 
1–4 кгс/см2 через инжекционную канюлю, 
создаёт вокруг конца последней разреже-
ние, вследствие чего и происходит подсос 
атмосферного воздуха – инжекционный эф-
фект Вентури [7, 16, 24, 26, 56].

И в настоящее время струйные спосо-
бы ИВЛ являются главными методами ре-
спираторной поддержки при использова-
нии жёсткого бронхоскопа (типа Фриделя) 
несмотря на то, что эффективность этого 
метода снижается при повышении сопро-
тивления дыхательных путей и снижении 
растяжимости легких [16]. 

Ригидная бронхоскопия и могла быть 
осуществлена только благодаря ИВЛ. Одна-
ко и сейчас, в эпоху гибкой бронхоскопии, 
ИВЛ, замещая в тяжёлых ситуациях не-
эффективную работу дыхательного центра 
и дыхательной мускулатуры, при необходи-
мости позволяет проводить и бронхологи-
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ческие вмешательства с помощью гибкого 
бронхоскопа. ИВЛ при этом осуществля-
ется или через обычную интубационную 
трубку, или через ларингеальную маску. Её 
конструкция обеспечивает свободное по-
ступление воздуха из дыхательного контура 
к больному, путём создания герметичного 
контакта с мягкими тканями гортаноглотки 
над входом в гортань больного [16, 32, 68].

Следующим этапом развития респи-
раторного обеспечения ФБС явилось при-
влечение к этой проблеме возможностей 
высокочастотной ИВЛ, как варианта ин-
вазивной. 

Основным отличием респираторной 
механики высокочастотной струйной вен-
тиляции легких от спонтанного дыхания 
и традиционных методов ИВЛ является, 
обусловленный высокой частотой дыхания 
(более 60 циклов/мин), феномен незавер-
шенного выдоха. В связи с этим перед нача-
лом вдоха в альвеолах остается некоторый 
объём газовой смеси, что сопровождается 
появлением положительного давления, со-
храняющегося и после оканчания выдоха. 
Причём, чем больше частота дыхания, тем 
больше выражен этот феномен. На уровень 
положительного давления оказывают влия-
ние еще и ряд других факторов, таких как 
отношение продолжительности фаз ды-
хательного цикла, эластические свойства 
легких и грудной стенки (торако-пульмо-
нальный комплайнс), аэродинамическое 
сопротивление в дыхательных путях и не-
которые другие. Физиологическое значение 
положительного давления состоит в том, 
что при умеренных его величинах проис-
ходит проникновение массы газа из хорошо 
вентилируемых альвеол в альвеолы, находя-
щиеся в спавшемся состоянии. Тем самым 
происходит выравнивание вентиляционно-
перфузионных соотношений в альвеоло-ка-
пиллярном секторе газообмена, уменьше-
ние внутрилёгочного шунтирования крови 
и улучшение ее оксигенации [13, 16, 20, 21].

При высокочастотной вентиляции име-
ют место более низкие, чем при традици-
онных методах значения транспульмональ-
ного давления и давления в дыхательных 
путях, а также, как и при спонтанной вен-
тиляции, сохраняется отрицательное давле-
ние в плевральных полостях. В отличие от 
традиционной ИВЛ, при высокочастотной 
вентиляции не отмечается депрессии гемо-
динамики и активации антидиуретическо-
го гормона, что рассматривается как след-
ствие снижения стрессорных реакций. При 
высокочастотной вентиляции отмечается 
лучшее, чем при традиционных методах 
ИВЛ, внутрилёгочное распределение газов 
и меньшее шунтирование крови. При часто-

тах, близких к 100 циклам в минуту, пода-
вляется спонтанное дыхание при нормаль-
ных величинах напряжения углекислоты 
в артериальной крови и не требуется при-
менения депрессоров дыхания для синхро-
низации больного с респиратором [11, 12].

Столь существенные достоинства высо-
кочастотной ИВЛ не могли не способство-
вать её бурному развитию. На 70–90-е годы 
приходится основной пик публикаций об 
исследованиях различных аспектов высоко-
частотной вентиляции. В том числе она ши-
роко стала использоваться и при ригидной 
бронхоскопии [7, 12, 36, 63, 67].

Высокочастотную ИВЛ для респиратор-
ной протекции жёсткой бронхоскопии в на-
стоящее время обычно проводят через спе-
циальный канал в тубусе аппаратом «Эол» 
под давлением 2–4 кгс/см2. При выполне-
нии процедур, требующих синхронизации 
ритма ИВЛ с работой эндоскописта, целе-
сообразно проведение струйной ИВЛ с руч-
ным управлением путём периодического 
пережатия шланга, подводящего кислород, 
или с помощью механического прерывателя 
потока [16].

При проведении фибробронхоско-
пии (ФБС) в основном использовалась 
(и используется поныне) респираторная 
поддержка методом чрезкатетерной высоко-
частотной ИВЛ, при которой осуществляет-
ся подача прерывистой струи сжатого газа 
через тонкий катетер, проводимый в трахею 
через нижний носовой ход, чаще всего по 
методике Сельдингера (с помощью предво-
рительного проведения проводника через 
бронхоскоп). Обычно используется в этом 
случае рабочее давление 1,2–2 атм., часто-
та вентиляции 110–120 циклов в минуту 
и отношение вдох: выдох, равное 1:2. При 
наличии гиперкапнии рекомендуется уве-
личить рабочее давление до 2,5−3 кгс/см2. 
Этот вид протекции используется в ведении 
пациентов с миастенией, лёгочным кро-
вотечением, стенозом трахеи, ателектазом 
лёгкого опухолевой этиологии, травмами 
грудной клетки. При этом далеко не всегда 
требуется прекращение самостоятельного 
дыхания – можно проводить респиратор-
ную поддержку и в режиме вспомогатель-
ной вентиляции лёгких. Прекращается 
высокочастотная струйная ИВЛ после пре-
кращения ФБС путём постепенного сниже-
ния рабочего давления [9, 14, 16, 17, 19, 50].

Преимущества высокочастотной ИВЛ 
позволили, по мнению ряда авторов, ис-
пользовать её для респираторной протекции 
ФБС у пациентов с тяжёлой соматической 
патологией (артериальная гипертензия, не-
стабильная стенокардия, аритмии), а также 
для предоперационной подготовки при пла-
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нируемых вмешательствах на лёгких и сре-
достении. При проведении данного варианта 
респираторной протекции авторы практиче-
ски не наблюдали учащения пульса и повы-
шения артериального давления [5, 16].

Но для осуществления этой методики, 
необходимо сначала установить катетер 
в трахеобронхиальном дереве, т.е. вызвать 
повышенный расход кислородных резервов 
у пациента с тяжёлой гипоксией, и лишь 
потом начать респираторную протекцию.

Заманчивым казалось обеспечить син-
хронность бронхологического вмешатель-
ства и оперативное восполнение кисло-
родных резервов, осуществляя проведение 
струйной высокочастотной ИВЛ через би-
опсийный канал фибробронхоскопа. Од-
нако ИВЛ приходится периодически пре-
рывать в этой ситуации для выполнения 
манипуляций или аспирации бронхиально-
го секрета. Кроме того, при частоте дыха-
тельных циклов менее 100 в мин. у боль-
ных может появиться чувство распирания 
в грудной клетке на высоте вдоха, а при ча-
стоте более 150 в минуту может возникнуть 
гиперкапния в связи со снижением альвео-
лярной вентиляции, что требует увеличения 
рабочего давления. При проведении конца 
бронхоскопа в один из главных, а тем более 
долевых бронхов струя кислорода подается 
в ограниченный участок легкого, что может 
привести к его баротравме; при ошибочном 
введении катетера в пищевод кислород по-
ступает в пищевод и желудок, резко разду-
вая последний, что может привести к его 
разрыву [16].

ИВЛ сама по себе связана с развитием 
таких тяжёлых осложнений, как нозокоми-
альные пневмонии, синуситы, сепсис, трав-
мы гортани и трахеи, стенозы и кровоте-
чения из верхних дыхательных путей. Эти 
осложнения вносят существенный вклад 
в неблагоприятный исход заболевания. На-
копившиеся данные свидетельствуют, что 
ИВЛ может вызвать тяжёлые, порой необра-
тимые изменения в легких, которые получи-
ли название «респиратор-ассоциированные 
повреждения легких» (ventilator-associated 
lung injury – VALI). Было установлено, что 
основной причиной этих осложнений явля-
ются: высокое содержание кислорода в кис-
лородно-воздушной смеси (FIO2), высокое 
инспираторное давление, большие дыха-
тельные объемы. Дополнительный отри-
цательный эффект у пульмонологических 
больных даёт седация, необходимая для 
обеспечения ИВЛ [10, 13, 47, 48, 66].

Таким образом, различные варианты 
проведения ИВЛ не могут претендовать на 
роль массового метода респираторной про-
текции ФБС.

Этих недостатков лишена группа ме-
тодов, получившая название неинвазив-
ной ИВЛ, т.е. предполагающая проведение 
вентиляционного пособия без постановки 
искусственных дыхательных путей – ин-
тубационных или трахеостомических тру-
бок. Неивазивная ИВЛ позволяет безопасно 
и эффективно достичь разгрузки дыхатель-
ной мускулатуры, восстановления газо-
обмена и уменьшения диспноэ у больных 
с острой дыхательной недостаточностью. 
Во время неинвазивной ИВЛ взаимосвязь 
пациент-респиратор осуществляется при 
помощи лицевых или носовых масок; паци-
ент находится в сознании, может разговари-
вать, принимать пищу, откашливать мокро-
ту. Как правило, не требуется применение 
седативных или миорелаксирующих препа-
ратов [1, 2, 3, 4, 12, 22, 39, 46, 59, 60].

Были осуществлены попытки задей-
ствовать потенциальные возможности 
неинвазивной ИВЛ для респираторной 
протекции ФБС путём создания особых мо-
дификации масок или специальных шлемов 
для осуществления бронхологического по-
собия назальным доступом. Авторы отме-
чали хорошую переносимость процедуры, 
отсутствие в момент проведения ФБС эпи-
зодов критической гипоксемии, нарушений 
сердечного ритма [40, 52, 65].

Однако сам факт проведения неинвазив-
ной ИВЛ предъявляет повышенные требо-
вания к туалету трахеобронхиального дере-
ва [1, 4, 46, 51, 59].

Многие авторы прямо указывают, что 
избыточная бронхиальная секреция, а так-
же нарушения сознания (что как раз харак-
терно для многих пациентов с выраженной 
бронхообструкцией и тяжёлой дыхатель-
ной недостаточностью) являются противо-
показаниями к проведению неинвазивной 
ИВЛ [33, 22, 57, 59].

На сегодняшний день подобные разра-
ботки не могут быть доступны большин-
ству лечебных учреждений в силу высокой 
стоимости оборудования и высокой техно-
логичности респираторного пособия.

В последние годы проводятся экспери-
ментальные исследования по применению 
частичной жидкостной вентиляции легких, 
основанной на заполнении функциональ-
ной остаточной ёмкости легких перфтору-
глеродами, так как в жидкости диффузия 
кислорода и углекислого газа происходит 
лучше, чем в воздухе. Частичная жидкост-
ная вентиляция легких имеет два потенци-
альных преимущества: 

1) раскрывает и стабилизирует альвео-
лы, лишенные сурфактанта; 

2) уменьшает действия на альвеолы ме-
диаторов системного воспалительного от-
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вета и предотвращает прогрессирование 
легочного повреждения [16, 6, 8, 53].

В 2009 г. группой российских учёных 
(Попцов В.Н., Баландюк Л.Е.) было сооб-
щено о первом успешном опыте проведе-
ния частичной жидкостной вентиляции лёг-
ких на основе эндобронхиального введения 
перфторана для комплексного лечения ре-
спираторного дистресс-синдрома. Авторы 
отметили спустя 30 минут после болюсного 
введения 90 мл перфторана эндобронхиаль-
но повышение уровня оксигенации крови, 
но непосредственно после введения отме-
чено значительное повышение РаСО2. Кро-
ме того, введение перфторана, требовало 
предшествующего проведения санацион-
ной ФБС. Следовательно, в настоящее вре-
мя использовать частичную жидкостную 
вентиляцию лёгких на основе перфтору-
глеродных соединений для респираторного 
обеспечения собственно ФБС не представ-
ляется возможным [30].

Отдельным вариантом решения пробле-
мы могут считаться попытки привлечения 
к респираторному обеспечению бронхоло-
гического пособия возможностей экстра-
корпоральной мембранной оксигенации, 
хорошо себя зарекомендовавшей в лечении 
острого респираторного дисстрес-синдрома 
[8, 37, 42, 55, 61]. 

В частности, было сообщено об успеш-
но проведённой санационной ФБС у паци-
ентки с массивной бронхообструкцией вяз-
ким бронхиальным секретом (вследствие 
альвеолярного протеиноза) на фоне экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации, 
когда значения сатурации кислорода (SaO2) 
не превышали 50 % [45].

Однако использование такой высоко-
технологичной методики (контур для про-
ведения экстракорпоральной оксигенации 
должен включать себя оксигенатор, тепло-
обменники для подогрева перфузируемой 
крови, насосов роликового, центрифужно-
го или перистальтического типов и т.д.) по 
определению не может быть массовым.

Существенно упростить методику ре-
спираторного обеспечения ФБС, сделать её 
доступной большинству эндоскопических 
отделений и кабинетов, а также отделений 
реанимации возможно, если она функциони-
рует на основе респираторного обеспечения 
пациента, относящегося к самостоятельному 
дыханию кислородно-воздушной смесью. 

На сегодняшний день описано несколь-
ко путей доставки кислорода в дыхательные 
пути пациента для поддержания естествен-
ной вентиляции лёгких кислородно-воз-
душной смесью.

Трахеальная газовая инсуффляция через 
катетер, трахеальную канюлю или эндотра-

хеальную трубку (свободный конец катете-
ра расположен на несколько сантиметров 
выше бифуркации) позволяет уменьшить 
объём мёртвого пространства и обеспечить 
высокую фракцию кислорода. Кроме того, 
этот вид протекции можно комбинировать 
с различными режимами респираторной 
поддержки [1, 21, 11, 43, 44]. 

Описано использование метода для ре-
спираторной протекции ФБС. В частности, 
Ткачёва С.И., Каленбет Л.И., Рябов Е.В. 
с соавт. (2010) описали вариант временной 
окклюзии бронхо-плевральных свищей 
у больных с лёгочно-сердечной недостаточ-
ностью. ФБС проводилась при этом ораль-
ным доступом. Для коррекции гипоксии во 
время и после проведения ФБС кислород 
подавался или через интубационную труб-
ку, предварительно введённую по тубусу 
фибробронхоскопа, или через маску небу-
лайзера [31].

Однако инвазивный характер процеду-
ры исключает её массовое использование 
для целей респираторной протекции брон-
хологического вмешательства. Доступность 
респираторной протекции ФБС возможна 
при условии, если она будет носить неинва-
зивный характер.

На сегодняшний день разработано не-
сколько неинвазивных вариантов респиратор-
ной протекции на основе самостоятельного 
дыхания кислородно-воздушной смесью.

Самой простой и доступной системой 
доставки кислорода являются носовые ка-
нюли. Большим преимуществом этого ме-
тода является хорошая адаптация пациента. 
Они позволяют создать кислородно-воздуш-
ную смесь с содержанием кислорода (FiO2) 
до 24–40 % при потоке кислорода 1–5 л/мин 
(FiO2, % = 20 + 4∙поток кислорода, л/мин). 
Носовые канюли являются наиболее часто 
используемой системой при терапии хрони-
ческой дыхательной недостаточности и также 
находят широкое применение в острых ситу-
ациях. Однако при использовании носовых 
канюль невозможно точно установить инспи-
раторную фракцию кислорода. Кроме того, 
происходит снижение FiO2 при увеличении 
минутной вентиляции лёгких, а также высу-
шивание слизистой оболочки носа [1, 11, 44].

Простая лицевая маска позволяет созда-
вать FiO2 от 35 до 60 % при потоке кислоро-
да 5–15 л/мин. Для обеспечения «вымыва-
ния» углекислого газа рекомендуется поток 
кислорода свыше 5 л/мин. Маска предпо-
чтительна для больных, которые дышат 
ртом из-за повышенной раздражительности 
слизистой носа. Простая лицевая маска так-
же не позволяет точно установить инспира-
торную фракцию кислорода, а кроме того, 
как и при использовании носовых канюль, 
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происходит снижение FiO2 при увеличении 
минутной вентиляции лёгких [1, 34, 44, 49].

Маска Вентури – тип маски, способный 
обеспечить довольно точное значение со-
держания кислорода в FiO2 (например, 24, 
28, 31, 35 %), не зависящий от минутной 
вентиляции больного и инспираторного по-
тока. Принцип работы основан на эффекте 
Вентури – кислород, проходя через узкое 
отверстие, создаёт область пониженного 
давления, что приводит к захвату воздуха. 
Маска Вентури достаточно безопасна в ис-
пользовании в условиях гиперкапнической 
дыхательной недостаточности. Но при на-
личии тяжёлых пневмоний или при наличии 
интерстициального отёка лёгких (например, 
при ХОБЛ) могут понадобиться более высо-
кие значения кислорода в кислородно-воз-
душной смеси, нежели может обеспечить 
маска Вентури. Это связано с появлением 
нового вида гипоксемии – внутрилёгочного 
шунтирования [1, 11, 44].

Однако при тяжёлой гипоксемии и по-
требности в FiO2 свыше 50 % и носовые 
канюли, и простая лицевая маска, и маска 
Вентури могут оказаться неэффективными 
методами доставки FiO2. В данной ситуации 
используют маски с расходным мешком 
(синонимы: нереверсивные маски, невоз-
вратные масочные системы). Они позво-
ляют при плотной подгонке маски к лицу 
достичь FiO2 до 90 %, хотя и сохраняют не-
достатки простых носовых масок в плане 
снижения FiO2 при увеличении минутной 
вентиляции лёгких [1, 34, 44].

Сравнительная характеристика неин-
вазивных методов подачи кислорода с ис-
пользованием самостоятельного дыхания 
кислородно-воздушной смесью представле-
ны в таблице. До настоящего времени были 
разработаны несколько способов респира-
торного обеспечения ФБС с использова-
нием вариантов респираторной протекции 
пациента на основе самостоятельного ды-
хания кислородно-воздушной смесью.

Возможности различных средств доставки 
O2 (по Авдееву С.Н., 2006)

Система
Поток 

кислорода 
(л/мин)

Фракция кисло-
рода во вдыхае-
мой смеси (FiO2)

Носовые канюли 1
2
3
4
5

0,24
0,28
0,31
0,35
0,40

Простая маска 5–15 0,35–0,60
Маска Вентури 4–12 0,28–0,50
Невозвратная ма-
сочная система

10–15 0,8–0,95

Трансназальная подача кислорода. 
Используется достаточно давно в качестве 
одного из способов поддержки самостоя-
тельного дыхания и сравнительно недавно 
использована именно с целью респиратор-
ного обеспечения ФБС [35, 54, 58, 64].

В качестве источника кислорода исполь-
зуются гнёзда стационарной кислородной 
подводки или концентраторы кислорода. 
С помощью назальных катетеров кислород, 
проходящий для увлажнения через аппарат 
Боброва, через специальные носовые каню-
ли, сделанные из мягкого пластика и снаб-
жённые двумя короткими надставками, по-
даётся в нижние носовые ходы пациента. 
Носовые канюли фиксируют с помощью 
эластичной ленты на голове или на шее. 

Подаваемый поток кислорода составля-
ет от 1 до 6 л/мин и обеспечивает его кон-
центрацию во вдыхаемом воздухе, равную 
24–44 %. Интенсивность воздушной струи 
регулируется различными положениями 
кислородного крана. Во время проведения 
ФБС обе носовые канюли желательно поме-
стить в одну ноздрю (для этого необходимо 
использовать канюли из гибкого пластика).

Недостатком данного варианта респира-
торной протекции является недостаточное 
оперативное нивелирование кислородной 
задолженности. И безопасность проведения 
ФБС у пациентов с исходно высокой степе-
нью кислородной задолженности полно-
стью не обеспечивается.

Комбинированная подача кислорода 
(трансназальная + эндобронхиальная). 
В качестве источника кислорода для эн-
добронхиальной подачи используется от-
дельное гнездо центральной кислородной 
подводки (это гнездо условно считается 2, 
а 1 будет являться гнездо для трансназаль-
ной подачи, осуществляемой по вышепри-
ведённому описанию). Кислород, проходя от 
2-го гнезда кислородной подводки через ап-
парат Боброва для увлажнения, подводится 
к штуцеру электроотсоса на рукоятке фибро-
бронхоскопа. Трубка электроотсоса при этом 
отключается вручную или же с помощью 
специального трёхходового крана [27, 28].

Метод обеспечивает достаточно вы-
сокую безопасность проведения ФБС, но 
является громоздким: задействуются два 
источника кислорода центральной кисло-
родной подводки, периодически приходит-
ся отключать вакуумный контур для аспира-
ции бронхиального содержимого, прерывая 
тем самым эндобронхиальную подачу кис-
лорода через биопсийный канал бронхоско-
па, что снижает эффективность бронхоло-
гического пособия.

Пациентам V группы бронхологическое 
исследование проводилось на фоне респи-
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раторной поддержки с использованием 
бронхологического варианта невозвратной 
масочной системы.

За основу взят обычный вариант не-
возвратной масочной системы с мешком-
резервуаром. Лицевая маска в проекции 
преддверия носа выполнена с отверстием, 
снабжённым обтуратором. Это устройство 
использовалось следующим образом.

Лицевая маска с мешком-резервуаром 
закрепляется на лице пациента и прово-
дится подача кислорода, функционируя как 
невозвратная масочная система. При необ-
ходимости проведения ФБС из отверстия 
в проекции предверия носа удалялся обту-
ратор. В отверстие вводилась рабочая часть 
фибробронхоскопа и все необходимые про-
цедуры проводились при одновременном 
функционировании невозвратной масочной 
системы подачи кислорода [29].

Очевидно, что максимально повысить 
эффективность респираторного обеспече-
ния ФБС у пациентов с тяжёлой дыхатель-
ной недостаточностью, сохранив его техни-
ческую простоту и доступность, возможно, 
разработав такой его способ, который за-
действовал бы возможности невозвратной 
масочной системы с мешком-резервуаром, 
т.к. этот неинвазивный вариант самостоя-
тельного дыхания кислородно-воздушной 
смесью по уровню насыщения организ-
ма пациента кислородом является среди 
остальных неинвазивных вариантов (носо-
вые канюли, простая лицевая маска, маска 
Вентури) самым результативным.
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