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Реферат
Мета. Порівняти вплив неінвазивної й інвазивної вентиляції легенів на перебіг сепсису, обумовленого тяжкою ней-
ротравмою й ускладненого гострим респіраторним дистрес–синдромом легкого ступеня.
Матеріали і методи. У рандомізованому багатоцентровому дослідженні взяли участь 60 пацієнтів (усі – чоловіки) 
з діагнозом: гостра черепно–мозкова травма, сепсис, гострий респіраторний дистрес–синдром легкого ступеня. Се-
редній вік пацієнтів становив (43,8 ± 8,6) року. Методом випадкового розподілу хворих було сфомовано дві групи по 
30 хворих у кожній. У 1–й групі в лікуванні хворих використовували режим примусової інвазивної вентиляції легенів 
з контролем об’єму (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation – SIMV). У 2–й групі застосовували режим неінва-
зивної вентиляції легенів (Constant Positive Airway Pressure – СPAP). Критеріями невключення пацієнтів у дослідження 
були: порушення свідомості, нестабільна гемодинаміка, наявність рентгенологічних ознак пневмонії. При проведенні 
вентиляції в режимі SIMV дихальний об’єм встановлювали з розрахунку 4 – 6 мл/кг маси тіла хворого, тиск плато не пе-
ревищував 22,5 мм рт. ст. При цьому позитивний тиск у кінці видиху становив 6,0 мм рт. ст. При проведенні неінвазив-
ної вентиляції легенів використовували позитивний тиск у кінці видиху 6,0 мм рт. ст. і тиск підтримки до 11,3 мм рт. ст., 
максимальний тиск не перевищував 22,5 мм рт. ст.
Результати. Вентиляція у режимі СРАР сприяла позитивному тиску у кінці видиху на противагу вентиляції в режимі 
SIMV, поліпшенню перебігу сепсису, що проявлялося зменшенням лейкоцитозу в 1,3 разу, вмісту прокальцитоніну в си-
роватці крові в 2 рази, частоти виникнення вентилятор–асоційованої пневмонії у 5 разів і показника смертності в 3 рази.
Висновки. Отримані дані дають підстави зробити висновок про те, що застосування неінвазивної вентиляції легенів у 
хворих із сепсисом та гострим респіраторним дистрес–синдромом легкого ступеня сприяє зниженню ризику виник-
нення вентилятор–асоційованої пневмонії і показника смертності.

Ключові слова: неінвазивна вентиляція легенів; сепсис.

Abstract
Objective. To compare the impact of noninvasive and invasive pulmonary ventilation on the course of sepsis, caused by severe 
neurotrauma, complicated by an acute respiratory distress syndrome of light degree.
Маterials and methods. In a randomized multicenter investigation 60 patients took part (all – the men) with diagnosis: an 
acute cranio–cerebral trauma, sepsis, an acute respiratory distress–syndrome of light degree. The patients’ average age was (43.8 
± 8.6) yr. Меthod of accidental distribution of patients was used to form two groups with 30 patients in every one. In the first 
group a regime of coerced invasive pulmonary ventilation with the volume control (Synchronized Intermittent Mandatory Ven-
tilation – SIMV) was applied in the treatment. In the second group a regime of noninvasive pulmonary ventilation (Constant 
Positive Airway Pressure – СPAP) was applied. There were established the exclusion criteria for the investigation: disorder of cog-
nition, unstable hemodynamics, presence of roentgenological signs of pneumonia. While conduction of ventilation in the SIMV 
regime a respiratory volume was established and calculated by 4 – 6 ml/kg of the patient’s body mass, the pressure plateau did 
not exceed 22.5 mm Hg, while end–expiratory positive pressure have constituted 6.0 mm Hg. While conduction of noninva-
sive pulmonary ventilation there was used the end–expiratory positive pressure 6.0 mm Hg value with supportive pressure up 
to 11.3 mm Hg, and maximal pressure did not exceeded 22.5 mm Hg.
Results. Ventilation in the СРАР regime have predicted the positive end–respiratory pressure as opposite towards ventilation in 
the SIMV regime, and the sepsis course improvement, manifested by leukocytosis reduction in 1.3 times, procalcitonin content in 
the blood serum – in 2 times, occurrence of the ventilator–аssociated pneumonia – in 5 times and mortality index – in 3 times.
Conclusion. The data obtained lead to conclusion, that application of noninvasive pulmonary ventilation in septic patients 
and acute respiratory distress–syndrome of light degree promotes lowering of the occurrence risk for a ventilator–associated 
pneumonia and mortality index.

Кeywords: noninvasive pulmonary ventilation; sepsis.
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Проблема лікування хворих з гострим респіратор-

ним дистрес–синдромом (ГРДС), який виник як прояв 

або ускладнення сепсису, є надзвичайно актуальною. У 

середньому сепсис діагностують у 30% пацієнтів, що лі-

куються у відділеннях інтенсивної терапії [1]. Смертність 

пацієнтів із сепсисом залежить від кількості уражених ор-

ганів або систем. Якщо розвивається дисфункція двох ор-

ганів або систем організму, смертність становить близько 

46%, трьох органів або систем організму – близько 76% 

[2]. За статистикою ГРДС виникає приблизно у 30% хво-

рих із сепсисом. Штучна вентиляція легенів (ШВЛ) є ба-

зисним методом лікування ГРДС з рівнем доказовості А. 

Принциповим питанням при проведенні ШВЛ у хворих 

із ГРДС є її режим і використовувані параметри. У хворих 

із ГРДС, який виник як прояв або ускладнення сепсису, ре-

комендованим є режим примусової вентиляції з контро-

лем об’єму, при якому дихальний об’єм становить 4 – 6 

мл/кг маси тіла хворого, а тиск плато не перевищує 22,5 

мм рт. ст. [3]. Одним із найперших ускладнень і частою 

причиною смерті пацієнтів, які перебувають на ШВЛ, є 

вентилятор–асоційована пневмонія. Ефективним мето-

дом профілактики вентилятор–асоційованої пневмонії 

вважають неінвазивну вентиляцію легенів (НВЛ) [4]. С. 

Hodgson і співавтори [5] використовували НВЛ у хворих 

з легкою формою ГРДС, але зазначили щодо можливості 

застосування такого методу лікування низку обмежень, 

серед яких розлади свідомості і нестабільність гемодина-

міки. З нашої точки зору, порівняльне вивчення ефектив-

ності примусової ШВЛ і НВЛ у хворих із сепсисом і ГРДС 

легкого ступеня є досить актуальним.

Мета дослідження: порівняти результати лікування хворих 

з тяжкою нейротравмою, сепсисом і ГРДС легкого ступеня 

в залежності від використаного режиму вентиляційної під-

тримки: примусової вентиляції з контролем об’єму або НВЛ.

Матеріали і методи дослідження
У рандомізованому багатоцентровому дослідженні взя-

ли участь 60 пацієнтів (усі – чоловіки) з діагнозом: го-

стра черепно–мозкова травма, сепсис, ГРДС легкого сту-

пеня. Середній вік пацієнтів становив (43,8 ± 8,6) року. 

Дослідження проводили на базі відділень анестезіології 

та інтенсивної терапії Тернопільської університетської лі-

карні та Хмельницької обласної лікарні. Діагноз сепсису 

і ГРДС встановлювали за наявності відповідних критеріїв 

[6]. Усім хворим проводили мікробіологічне дослідження 

виділень із ран і крові. У більшості пацієнтів була виявле-

на грамнегативна мікрофлора. Для хіміотерапевтичного 

лікування найчастіше використовували комбінацію це-

фалоспорину з одним з аміноглікозидів.

Методом випадкового розподілу хворих було сфор-

мовано дві групи по 30 хворих у кожній. У 1–й групі для 

лікування хворих використовували режим примусової 

інвазивної вентиляції з контролем об’єму (Synchronized 

Intermittent Mandatory Ventilation – SIMV). У 2–й групі за-

стосовували режим НВЛ (Constant Positive Airway Pressure 

– СPAP). Вентиляцію проводили з використанням апара-

тів Drager–Carina. Не включали в дослідження пацієнтів, 

які мали порушення свідомості, оцінені за шкалою ком 

Глазго сумою балів нижче 13, нестабільну гемодинаміку, 

рентгенологічні ознаки пневмонії. При проведенні вен-

тиляції в режимі SIMV дихальний об’єм встановлювали з 

розрахунку 4 – 6 мл/кг маси тіла хворого, тиск плато не 

перевищував 22,5 мм рт. ст. При цьому позитивний тиск 

у кінці видиху (ПТКВ) становив 6,0 мм рт. ст. [7]. При про-

веденні НВЛ у режимі СРАР використовували величину 

ПТКВ 6,0 мм рт. ст. і тиск підтримки до 11,3 мм рт. ст., мак-

симальний тиск не перевищував 22,5 мм рт. ст. [8].

До початку лікування у всіх пацієнтів визначали кіль-

кість лейкоцитів у периферичній крові і вміст прокальци-

тоніну в сироватці крові, величину респіраторного індек-

су (PI). Через тиждень вентиляції у кожній групі визначали 

кількість пацієнтів, у яких виникла вентилятор–асоційо-

вана пневмонія, кількість лейкоцитів у периферичній кро-

ві, рівень прокальцитоніну в сироватці крові, величину РІ.

При статистичному опрацюванні масив даних було пе-

ревірено на нормальний розподіл з використанням тесту 

Шапіро–Вілка. Вихідні дані мали нормальний розподіл; 

t–критерій Ст’юдента використовували для визначення 

статистичної значущості порівнюваних середніх значень. 

Зміни вважали статистично значущими при р < 0,001. Для 

розрахунків використовували програми Microsoft Excel 

2010 і Statsoft STATISTICA 10.

Результати
До початку лікування у всіх хворих спостерігали лейкоци-

тоз – у середньому 14,6  109 в 1 л, підвищення рівня прокаль-

цитоніну в крові до 1,62 нг/мл і зниження РІ до 219,4 мм рт. ст.

Використання різних режимів вентиляції легенів супро-

воджувалося змінами досліджуваних показників (див. та-
блицю). Так, в обох групах відзначали збільшення величи-

ни РІ. Однак якщо на тлі застосування режиму SIMV цей 

показник зростав статистично недостовірно на 18,1%, то 

на тлі застосування НВЛ його зростання становило 44,2% 

і було статистично достовірним (р < 0,001). Ми не спосте-

рігали зниження вмісту прокальцитоніну в крові у хворих, 

яким застосовували інвазивну методику вентиляції. На тлі 

НВЛ відзначали достовірне зниження рівня прокальцито-

ніну в крові в 2 рази (р < 0,001). Подібну тенденцію спо-

стерігали і щодо змін кількості лейкоцитів у периферич-

ній крові. На тлі вентиляції в режимі SIMV кількість лейко-

цитів у порівнянні з вихідним рівнем абсолютно не змі-

нювалася. Використання НВЛ приводило до достовірно-

го зменшення лейкоцитозу в 1,3 разу (р < 0,001).

Частота виникнення і розвитку вентилятор–асоці-

йованої пневмонії була різною у пацієнтів, у яких вико-

ристовували різні методи вентиляції. На тлі використан-

ня НВЛ така пневмонія розвинулась тільки у 1 (3,3%) па-

цієнта, після застосування вентиляції в режимі SIMV – у 

5 (16,7%) пацієнтів.

Протягом тижня, коли застосовували інвазивну венти-

ляцію легенів, померли 3 (10,0%) пацієнти. Після тижне-

вої НВЛ помер тільки 1 (3,3%) пацієнт.
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SIMV (n=30) CPAP (n=30) 
,  . .  219,4 ± 11,6 259,2 ± 26,4 316,5 ± 16,2* 

 , /  1,62 ± 0,18 1,59 ± 0,24 0,80 ± 0,19* 
    ,  

× 109  1  14,6 ± 1,3 14,6 ± 2,0 11,0 ± 1,0* 

   -  
 - 5 1 

 ,   - 3 1 
. * -  < 0,001      ,       SIMV. 

Обговорення
Зміни РІ можна пояснити в такий спосіб: чим більше ви-

ражена гіпоксія, тим більш виражене зниження величи-

ни РІ [3]. Зростання РІ на тлі лікування свідчить про змен-

шення гіпоксичних процесів і поліпшення кисневого ба-

лансу. Ми спостерігали достовірне зростання РІ в 1,4 ра-

зу (р < 0,001) лише на тлі НВЛ.

Як відомо, одним із маркерів сепсису є зростання в кро-

ві вмісту прокальцитоніну вище 0,2 нмоль/л. До почат-

ку лікування середні значення рівня прокальцитоніну в 

крові становили 1,62 нмоль/л. Інвазивна вентиляція ле-

генів не привела до зниження вмісту прокальцитоніну. 

На тлі застосування НВЛ рівень прокальцитоніну в кро-

ві достовірно знижувався в 2 рази та був у 2 рази нижче 

(р < 0,001), ніж у пацієнтів, яким проводили вентиляцію 

в режимі SIMV. Це свідчило про зниження активності ін-

фекційного процесу і підвищення ефективності лікуван-

ня пацієнтів, яким застосовували НВЛ [9].

До подібних висновків можна дійти на основі аналі-

зу змін кількості лейкоцитів у периферичній крові. На 

тлі лікування з використанням НВЛ реєстрували досто-

вірне зниження кількості лейкоцитів у крові в 1,3 разу (р 

< 0,001). Застосування режиму SIMV не впливало на зна-

чення цього показника.

Вентилятор–асоційована пневмонія на тлі НВЛ вини-

кла у 1 (3,3%) пацієнта, на тлі примусової вентиляції – у 5 

(16,7%) пацієнтів, тобто у цій групі частота такої пневмо-

нії була у 5 разів більше. Вентилятор–асоційована пнев-

монія виникала у 3% пацієнтів у кожен із перших 5 днів 

вентиляції в режимі SIMV, потім у 2% хворих у кожний 

наступний день [10]. Таким чином, через 7 днів ШВЛ, як-

що розрахувати показник захворюваності на вентиля-

тор–асоційовану пневмонію згідно з даними, наведени-

ми в літературі, становив би 19%. У нашому дослідженні 

частота виникнення вентилятор–асоційованої пневмо-

нії при використанні режиму SIMV була дещо меншою – 

16,7%. Застосування НВЛ приводило до зниження часто-

ти розвитку вентилятор–асоційованої пнемонії до 3,3%.

Виникнення вентилятор–асоційованої пневмонії у хво-

рих, яким проводили вентиляцію в режимі SIMV, значно 

ускладнювало перебіг захворювання. На тлі проведення 

НВЛ помер 1 (3,3%) пацієнт, на тлі проведення примусової 

вентиляції померли 3 (10,0%) хворих. З огляду на описані 

зміни вмісту в крові прокальцитоніну і лейкоцитів, мож-

на стверджувати, що перебіг сепсису на фоні застосуван-

ня примусової вентиляції був більш агресивним. Можна 

констатувати, що інвазивна вентиляція сприяла розвит-

ку вентилятор–асоційованої пневмонії, яка погіршува-

ла перебіг сепсису. Відповідно збільшувалася смертність.

Отримані дані можуть бути приводом для того, щоб 

ще раз повернутися до питання про можливість застосу-

вання НВЛ у хворих із сепсисом та ГРДС легкого ступеня. 

Для початку зазначимо, що більшість раніше проведених 

досліджень стосувалася пошуків відповіді на питання про 

принципову доцільність застосування НВЛ на тлі ГРДС різ-

ного ступеня тяжкості.

J. E. Sevransky і співавтори [11] не змогли дати певної 

відповіді на це питання. Вони рекомендували обов’язко-

ве використання показника ПТКВ і дихальних об ємів з 

розрахунку 4 – 5 мл на 1 кг маси тіла хворого при венти-

люванні відповідного контингенту пацієнтів.

У проведеному в 2006 р. мета–аналізі [12] стверджува-

лося, що додавання НВЛ до стандартного лікування ГРДС 

не впливало на виживання пацієнтів. Однак результати 

аналізу були неоднозначними. Автори зробили висно-

вок про необхідність проведення подальших досліджень 

з цього питання.

Є дослідження, присвячене використанню НВЛ у гемо-

динамічно стабільних пацієнтів з ГРДС легкого ступеня 

[13]. Його автори не рекомендують використання НВЛ як 

альтернативи інвазивній вентиляції у пацієнтів з тяжким і 

середньої тяжкості ГРДС. Але були зроблені висновки про 

те, що застосування НВЛ може бути надзвичайно корис-

ним у пацієнтів з ослабленим імунітетом, у яких інтуба-

ція значно збільшує ризик інфекції, пневмонії та смерті.

G. Bello і співавтори у 2012 р. [14] обстоювали вико-

ристання НВЛ як методу вибору вентиляції у пацієнтів 

з легким ГРДС, поєднаним з імуносупресією різного по-

ходження.

У наступному проспективному рандомізованому контр-

ольованому дослідженні, проведеному в 2014 р. [8], було 

порівняно тривалість перебування хворих з ГРДС на ШВЛ 

у режимі SIMV і на НВЛ. Було відзначено скорочення стро-

ків перебування хворих на НВЛ.

М. R. Tucci і співавтори [15] вважають, що застосування 

НВЛ при ГРДС не має ніяких переваг перед інвазивною 
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вентиляцією, тому необхідне подальше вивчення дано-

го питання у зв’язку з неоднозначністю отриманих ре-

зультатів.

У мета–аналізі результатів лікування 227 хворих із ГРДС, 

проведеному в 2016 р. [16], автори стверджували, що за-

стосування НВЛ не впливає на показник смертності у цих 

пацієнтів.

A. Grassi і співавтори [17] вважають, що застосування 

НВЛ при ГРДС можливо, але потрібен ретельний підбір 

пацієнтів із виключенням тих, що мають нестабільну ге-

модинаміку. На думку цих авторів, показники смертно-

сті на тлі проведення вентиляції у примусових режимах і 

НВЛ достовірно не відрізняються.

З огляду на наведені думки й отримані нами дані, мож-

на зробити висновок про доцільність використання НВЛ 

у хворих з ГРДС легкого ступеня і сепсисом. Таке лікуван-

ня сприяє зниженню ризику виникнення вентилятор–

асоційованої пневмонії і показника смертності. Можна 

стверджувати, що активність септичного процесу за таких 

умов зменшується, а результати лікування покращуються.

Висновки
Застосування НВЛ у хворих з тяжкою черепно–моз-

ковою травмою, сепсисом і ГРДС легкого ступеня спри-

яє, на противагу примусовій інвазивній вентиляції леге-

нів, поліпшенню перебігу захворювання, що проявляєть-

ся зменшенням лейкоцитозу в 1,3 разу, вмісту прокаль-

цитоніну в сироватці крові в 2 рази, частоти виникнення 

вентилятор–асоційованої пневмонії в 5 разів і показни-

ка смертності в 3 рази.
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му дослідженні, заявили, що вони не мають конфлікту ін-
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