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У статті обговорюється сучасний погляд на проблему респіраторної тера-
пії у пацієнтів із черепно-мозковою травмою, ускладненою респіраторним 
дистрес-синдромом. Досліджується вибір оптимального позитивного тиску 
наприкінці видиху (ПТКВ) у пацієнтів із внутрішньочерепною гіпертензі-
єю. Оскільки неправильне регулювання параметрів механічної вентиляції 
легень може суттєво погіршити результати лікування. Проведено ретро-
спективний аналіз результатів лікування 34 хворих з ЧМТ (як компонента 
політравми), що були розділені на дві групи згідно з рівнем ПТКВ. Виявлено 
швидший неврологічний регрес у пацієнтів першої групи, де ПТКВ становив 
8 ± 2 см вод. ст. Згідно з результатами можна стверджувати, що проблема 
технології МВЛ у хворих з ЧМТ потребує подальшого дослідження, залиша-
ються невирішеними питання ролі церебрального і легеневого комплаєнсів, 
впливу ПТКВ на ВЧТ.
Ключові слова: респіраторна терапія, штучна вентиляція легень, позитив-
ний тиск наприкінці видиху, черепно-мозкова травма.
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PARAMETERS OF MECHANICAL LUNG VENTILATION IN PATIENTS WITH BRAIN 
INJURY COMPLICATED BY RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME
Merza R.O.
The article discusses the modern view of the problem of respiratory therapy in 
patients with brain injury complicated by respiratory distress syndrome. Based 
on our own observations, research, and literature data, the modern view of the 
problem is discussed and the relevance of further study of respiratory therapy in 
patients with traumatic brain injury complicated by respiratory distress syndrome 
is substantiated. Сonsider the level of positive end-expiratory pressure (PEEP) in 
patients with intracranial hypertension, as well as the technology of selection of 
this parameter. Because incorrect adjustment of mechanical ventilation parameters 
can significantly impair treatment results. A retrospective analysis of the results of 
treatment of 34 patients with trauma (as a component of polytrauma), which were 
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divided into two groups according to the level of PEEP. Faster neurological regres-
sion was found in patients of the first group, where PEEP was 7 ± 2 cm of water. 
According to the results, it can be argued that the problem of mechanical ventila-
tion technology in patients with trauma requires further study, the question of the 
role of cerebral and pulmonary compliance, the impact of PEEP on ICP remains 
unresolved.
Key words: respiratory therapy, artificial ventilation, positive end-expiratory 
pressure, traumatic brain injury.

Вступ
Тяжкість стану хворих з черепно-мозковою травмою часто погіршується за-

вдяки розвитку у них респіраторного дистрес-синдрому. РДС – це неспецифічна 
реакція організму на будь-які флогогени, що призводить до порушення структу-
ри та зменшення функціональної площі легень, що своєю чергою викликає гі-
поксію, яка є наріжним каменем прогресування СПОД. Єдиним дієвим методом 
лікування РДС є механічна вентиляція легень (МВЛ). Цілі сучасної технології МВЛ 
у хворих з РДС включають розправлення альвеол, що спалися, застосування адек-
ватного позитивного тиску наприкінці видиху (ПТКВ) та проведення МВЛ з ви-
користання малих дихальних об’ємів (Vt 4-8 мл/кг з розрахунку на ідеальну масу 
тіла) для запобігання вентиляційно-асоційованому пошкодженню легень [4].

У хворих з черепно-мозковою травмою (як компонента політравми) основною 
проблемою інтенсивної терапії є боротьба з внутрішньочерепною гіпертензією 
та набряком головного мозку [5]. Багато вчених вважають, що застосування ПТКВ 
може приводити до підвищення внутрішньочерепного тиску (ВЧТ). У зв’язку з 
чим технологія МВЛ у хворих з ЧМТ залишається дискутабельною. 

Матеріал та методи
Нами було ретроспективно обстежено 34 хворих з ЧМТ (як компонента по-

літравми), які перебували на стаціонарному лікуванні у відділенні анестезіоло-
гії та інтенсивної терапії Комунального некомерційного підприємства «8 місь-
ка клінічна лікарня» м. Львова за період з 2016 по 2022 р. Тяжкість політравми 
оцінювалася за шкалою ISS (Injury Severity Score., Baker S.P. et al.,1974 р.) у 35–
40 балів. Церебральна дисфункція оцінювалася в 7–8 балів за шкалою ком Глаз-
го. У всіх хворих було діагностовано РДС згідно з Берлінськими критеріями ГРДС  
(Тhe ARDS Definition Task Force, 2012), зумовленого непрямими етіологічними 
факторами. Показник PаО2 / FiO2 становив 176,7±12,8. Усім хворим проводилася 
МВЛ за так званою «лагідною» технологією Vt 5–6 мл/кг, Pplat 25–27 см вод. ст. Згід-
но з рівнем ПТКВ усі хворі були розділені на дві групи: в першій групі він стано-
вив 7 ± 2 см вод. ст., а в другій групі – 15 ± 2 см вод. ст. Всім хворим МВЛ проводили 
на Hamilton C3 об’єм вдиху.

Хворі обох груп не відрізнялися між собою за масою тіла, віком та ґендерними 
ознаками.

Результати обстеження та їх обговорення
Натепер основною технологією інтенсивної терапії хворих на РДС є адек-

ватно підібрані параметри МВЛ. Головна увага звертається на об’єм вдиху (Vt ),  
Pplat 25–27 та ПТКВ. У разі РДС певна частина альвеол є в колабованому стані. 
Колабовані ділянки легень можуть розправлятися на висоті вдиху, але будуть 
спадатися на видоху. Для попередження їх спадання застосовується ПТКВ. Нате-
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пер є декілька технологій підбору адекватного рівня ПТКВ: згідно з протоколом 
ARDSnet (2000 р.) [5], методом Brochard/Mercat (2008 р.) [7], шляхом низхідного 
титрування ПТКВ [11], налаштування ПТКВ за кривою тиск–об’єм (P – V) [9] чи 
рівнем транспульмонального тиску. Останній метод є найменш вивченим, оскіль-
ки не визначеним є оптимальний рівень експіраторного та інспіраторного тран-
спульмонального тисків [10]. Крім того, для цього методу необхідним є встанов-
лення стравохідного датчика [1]. 

Ще однією проблемою інтенсивної терапії хворих з ЧМТ є підтримка нормаль-
ного ВЧТ. Для дорослої людини ВЧТ вважається нормальним у разі 5–15 мм рт. ст. 
Його рівень у межах 15–25 мм рт. ст. вважається підвищеним. У дослідженнях The 
Trauma Foundation (2017 р.) пороговим значення ВЧТ є величина 22 мм рт. ст. [6]. 

Згідно з доктриною Монро–Келлі, загальний внутрішньочерепний об’єм, який 
займає речовина мозку, кров і ліквор, є постійним. Збільшення будь-якого компо-
нента або поява додаткового об’єму призводить до зменшення об’єму вище пере-
рахованих компонентів. Такий перерозподіл внутрішньочерепних компонентів 
дозволяє адаптуватися до умов їх перебування в ригідній черепній коробці. Од-
нак у разі виснаження механізмів компенсації збільшення об’єму будь-якого ком-
понента внутрішньочерепного вмісту призводить до зростання ВЧТ.

ПТКВ і рекрутмент-маневр можуть підвищувати ВЧТ. Високий рівень ПТКВ 
приводить до зменшення венозного відтоку крові з ЦНС за рахунок підвищення 
тиску в правих відділах серця. Це своєю чергою спричиняє зростання центально-
го венозного тиску (ЦВТ). Високий рівень ПТКВ стає причиною зростання мерт-
вого простору і гіперкапнії, яка своєю чергою викликає вазодилятацію судин го-
ловного мозку і підвищення ВЧТ [12]. І останнє, високий рівень ПТКВ може змен-
шувати серцевий викид і тим самим зменшує центральний перфузійний тиск та 
погіршує кровопостачання головного мозку [2; 3; 8]. 

У літературі немає чітких стратегій лікування РДС у хворих з ЧМТ. Є думка, 
що один і той же рівень ПТКВ може по-різному впливати на ВЧТ залежно від ста-
ну пружності краніо-спінального простору у конкретного хворого. Деякі автори 
вважають, що дія ПТКВ на ВЧТ може залежати не тільки від церебрального комп-
лаєнсу, але й від комплаєнсу легень. Чим менший комплаєнс легень, тим менше 
легені будуть впливати на внутрішньогрудний тиск і ЦВТ, і тим менше буде міня-
тися ВЧТ. 

Нам вдалося встановити, що у хворих другої групи, де ПТКВ становив 15–17 
см вод. ст. довше утримувався неврологічний дефіцит. Так, оцінка за шкалою 
ком Глазго на третю добу інтенсивної терапії все ще становила 7–8 балів, а у хво-
рих першої групи (ПДКВ 7–9 см вод. ст.) – 10–11 балів. Це корелювало з даними 
комп’ютерної томографії головного мозку. Проте летальність у хворих обох груп 
достовірно не відрізнялася між собою. 

Висновок
У результаті проведеного дослідження можна попередньо стверджувати, що 

проблема технології МВЛ у хворих з ЧМТ далеко не вирішена і потребує подаль-
шого дослідження. Важливим є визначення найефективнішого методу вибору 
оптимального ПТКВ з урахуванням його позитивного і негативного ефектів. За-
лишаються невирішеними питання ролі церебрального і легеневого комплаєн-
сів, впливу ПТКВ на ВЧТ. 
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