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ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ В ИНТЕНСИВНОЙ  

ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

А.К. Молдоташова 

Рассмотрены алгоритмы респираторной поддержки, в том числе корреляция с актуальным параметром – 
торакопульмональной податливостью в комплексе лечения хирургических больных.
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Основными задачами искусственной вентиля
ции легких (ИВЛ) у хирургических больных с со
судистой патологией является поддержание функ
ции дыхания, адекватного газообмена и профилак
тика вентилятор-индуцированного повреждения 
легких [1–5].

В связи с этим в тактике респираторной под
держки на фоне тяжелой ЧМТ придерживались 
следующих направлений:

 ¾ своевременный перевод на ИВЛ;
 ¾ поддержание адекватной оксигенации при ми

нимальной FiO2;
 ¾ режимы ИВЛ, обеспечивающие защиту лег

ких и профилактику баро-, волюмо-, и ателек
тотравмы (ограничение дыхательного объема 
и давления в дыхательных путях, концепция 
открытых легких);

 ¾ рациональное использование инновационных 
технологий (фибробронхоскопия, транскутан
ная дилатационная трахеотомия и т. д.);

 ¾ своевременное отучение от респиратора.
Перевод пострадавших в НИИ нейрохирур

гии из первичных стационаров осуществлялся 
(98 %) на ИВЛ через оротрахеальную интубаци
онную трубку и соответствовал 2–7 суткам после 
травмы. У большинства исследованных нами боль
ных (87 %) длительность интубации трахеи при
ходилась на период от 2 до 7 суток, доля больных  
с периодом более 15 суток невелика. При поступ-
лении больного в приемное отделение ИНХ про
должалась управляемая ИВЛ на транспортировоч
ной каталке. 

Материалы	 и	 методы	 исследования. Из 
обследованных нами 172 больных ИВЛ проводи
лась во всех наблюдениях. Из них с тупой травмой 
груди и ушибом легких было 34 больных (20 %),  
у 53-х больных (30,8 %) с тяжелой сочетанной че

репно-мозговой травмой (ЧМТ) развилась аспи
рационная пневмония с последующим развитием 
синдрома острого паренхиматозного повреждения 
легких (ОПЛ) у 29 больных (17 %). В 14 (8,1 %) на
блюдениях развитие синдрома ОПЛ было обуслов
лено грамположительным сепсисом, вызванным 
эпидермальным стафилококком. У 15 больных 
(8,7 %) причиной ОПЛ стала нозокомиальная ин
фекция, с развитием нозокомиальной двусторон
ней пневмонии. У 45 больных (26 %) были септи
ческие осложнения (рисунок 1). 

 
Рисунок 1 – Длительность интубации (сутки)
У шести больных (3,4 %) была произведена 

катетеризация легочной артерии катетером Сван – 
Ганца, и наряду с остальными регистрируемыми 
параметрами у них контролировались также по
казатели центральной и легочной гемодинамики, 
транспорта и потребления кислорода.

В связи с повышенным риском синусита и но
зокомиальной пневмонии после оротрахеальной 
интубации (выполненной в первичном стационаре) 
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или интубации трахеи через нос (44 наблюдения) 
мы отдавали предпочтение ранней транскутанной 
дилатационной трахеотомии (ТДТ) (78 наблюде
ний) на 1–2-е сутки после поступления в стацио
нар с использованием фиброскопического (ФБС) 
контроля. 

Показаниями к транскутанной дилатационной 
трахеотомии были: 

 ¾ прогнозируемая длительная кома; 
 ¾ повреждение стволовых структур мозга, вы

зывающих бульбарные нарушения и расстрой
ство глотания; 

 ¾ повреждение лицевого скелета; 
 ¾ массивная ликворея, сочетающаяся с необхо

димостью в пролонгированной искусственной 
вентиляции легких. 
Выполнение ТДТ с использованием фибро

бронхоскопического (ФБС) контроля позволило 
значительно снизить количество интраоперацион
ных осложнений, сделав методику более безопас
ной. В частности, при ФБС-контроле возможно 
точное определение места пункции за счет эффек
та трансиллюминации и полное предотвращение 
перфорации задней стенки трахеи. 

На этапах лечения контролировали показате
ли оксигенации артериальной крови, состояние ге
модинамики – ударного объема (УО), сердечного 
индекса (СИ), ЧСС, легочного и периферического 
сосудистого сопротивления (ОПСС), транспорт  
и потребление кислорода. Оптимальным считали тот 
уровень ПДКВ, при котором отмечался максималь
ный уровень насыщения артериальной крови кис
лородом (РаO2) и отсутствовали отрицательные, по 
сравнению предшествующими значениями, измене
ния показателей гемодинамики: снижение ударного 
объема, сердечного индекса, увеличение ЧСС. При 
отсутствии возможности инвазивного контроля по
казателей центральной и легочной гемодинамики для 
подбора оптимального уровня ПДКВ мы ориенти
ровались на лабораторные показатели (РаО2, РаСО2)  
и рутинные данные, определяющие состояние сер
дечно-сосудистой системы (АД, ЦВД, ЧСС). 

Изменение уровня насыщения крови кисло
родом производили в ходе проводимого лечения 
по строгим показаниям в условиях постоянного 
контроля изменяемых показателей. Адекватная ок
сигенация достигалась поддержанием насыщения 
артериальной крови кислородом (SatO2) > 88–90 % 
(РаО2 > 60 мм рт. ст.); что, как правило, достаточно 
для обеспечения транспорта кислорода. Для про
филактики токсических эффектов оксигенотерапии 
использовали FiO2 < 0,6.

На каждом этапе исследования также регист-
рировали изменения параметров центральной  

и легочной гемодинамики, вентиляционного пат
терна, биомеханических характеристик легких.

Характер повреждения легочной паренхимы 
подтверждался динамическими рентгенографиче
скими и КТ исследованиями.

У 84 (49 %) больных гемодинамика стабили
зировалась инотропной поддержкой дофамином 
5–8 мкг/кг/мин. У 16 (9 %) больных были рент
генографические признаки наличия жидкости  
в плевральной полости, у 4 – гемопневмоторакс, что 
потребовало дренирования плевральной полости. 

Выбор режима ИВЛ осуществляли в зависи
мости от тяжести состояния и наличия или отсут
ствия внутричерепной гипертензии, состояния сис- 
темной гемодинамики.

У 129 пострадавших (73,8 %) ИВЛ проводи
лась с первых суток после травмы, у 18 (14,8 %) –  
со вторых суток с момента травмы; у 7 (5,7 %) по
страдавших – с трех суток травмы, у 3 (2,5 %) –  
с четырех и выше суток после травмы. 

Длительность ИВЛ у больных, находящихся  
в бессознательном состоянии, колебалась от 10 до 
80 суток (рисунок 2). 

Из рисунка 2 видно, что больные с ШКГ выше 
шести баллов имели менее длительное время ИВЛ.

 
Рисунок 2 – Зависимость длительности ИВЛ  

от тяжести состояния (ШКГ)
Пострадавшим с тяжестью состояния менее  

6 баллов по ШКГ, при наличии на КТ признаков оте- 
ка головного мозга, нестабильной гемодинамики, 
клинической манифестации симптомов стволового 
уровня повреждений и нарушенным паттерном ды
хания устанавливали режим управляемой механиче
ской вентиляции легких (CMV). Этот режим обес- 
печивал полное замещение дыхательной функции 
легких и возможность поддержания газов крови на 
заданном уровне (нормооксия, нормокапния). 

Выбор или переход на вспомогательный ре
жим вентиляции легких (вентиляция с поддержкой 
давлением (ВПД – PSV), синхронизированную пе
ремежающуюся принудительную вентиляцию лег
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ких (СППВЛ – SIMV), спонтанное дыхание с по
стоянно положительным давлением в дыхательных 
путях (СДППД – CPAP) осуществляли во всех слу
чаях после стабилизации гемодинамики, нормали
зации внутричерепного давления и положительной 
динамики неврологического статуса, улучшения 
паттерна дыхания, либо исходного более высоко
го уровня сознания пострадавших при оценке по 
ШКГ в 7–8 баллов и отсутствии данных за внутри
черепную гипертензию.

Продолжительность вентиляции легких в раз
личных режимах (от контролируемой до вспомога
тельной) составило: CMV – 25,8 ± 0,9 сут.; в режи
ме ВПД – 14 ± 1,5 сут.; в режиме СППВЛ – 30 ± 2,4 
сут.; в режиме СДППД – 20 ± 3,3 сут. 

Несмотря на отрицательные стороны фарма
кологической адаптации к ИВЛ, в большинстве на
блюдений не удалось избежать ее использования. 
Необходимость “фармакологической синхрониза
ции” была вызвана наличием двигательного воз
буждения больного, повышением внутричерепного  
и системного давления, болевым синдромом, при
сутствием “ригидного ритма дыхания” при дли
тельном коматозном состоянии, или несинхрон
ным дыханием, обксловленным повреждением 
подкорково-стволовых структур головного мозга. 

Таким образом, применение седативных пре
паратов и миорелаксантов является одним из клю
чевых вопросов ведения больных, находящихся  
в длительных бессознательных состояниях. К ос
новным препаратам, используемым для обеспечения 
синхронизации больного, относятся опиоиды, бензо
диазепины, нейролептики, пропофол и редко неде
поляризующие миорелаксанты. Признаками полной 
“фармакологической синхронизации” к ИВЛ считали 
отсутствие самостоятельных дыхательных движений 
во время ИВЛ и апноэ в течение 10–15 секунд при 
временном ее прекращении. 

Отсутствие сопротивления со стороны боль
ного, у которого угнетено или выключено само
стоятельное дыхание, отнюдь не свидетельствует  
о полной адекватности вентиляции легких по мета
болическим потребностям организма.

Нами сочетались препараты, которые одно
временно не угнетали самостоятельное дыхание, 
например, трамал, пропофол (диприван). Обычно 
начинали с болюсного введения 2–2,5 мг/кг, а за
тем переходили на непрерывную инфузию препа
рата со скоростью 0,6–1,0 мг/кг/ч. При отсутствии 
дипривана использовали сочетание небольших доз 
наркотических анальгетиков с антигистаминны
ми препаратами (например, 10–20 мг промедола  
с 10 мг димедрола, фентанила) в условиях ИВЛ.

Большое значение имело устранение рас
стройств периферического кровообращения  
и метаболического ацидоза. Больным, перенесшим 
массивную кровопотерю, травматический шок  
и обширную операционную травму, считали целе
сообразным временное создание метаболического 
алкалоза (рН артериальной крови до 7,48–7,55) 
путем повторной инфузии 4–8 %-ного раствора ги
дрокарбоната натрия. 
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