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Тяжка черепно-мозкова травма (ЧМТ) клінічно визначається приг-

ніченням свідомості до 8 та нижче балів за шкалою ком Глазго. За 

рахунок пригнічення ковтального та кашльового рефлексів при цьому 

значно зростає ризик аспірації, що потребує протекції дихальних 

шляхів. Крім того, порушується здатність дихального центру реагува-

ти на зміни метаболічних потреб мозку, що призводить до централь-

них розладів дихання та неспроможності організму підтримувати 

нормальний газовий склад крові, навіть якщо самостійне дихання 

збережене [1]. Протягом перших діб після травми гіпоксемія та гі-

по/гіперкапнія призводять до вторинних ушкоджень головного мозку, 

що погіршує прогноз [2]. 

Кількість пацієнтів з ушкодженнями нервової системи, які потре-

бують механічної вентиляції легень, оцінюється в 200 000 на рік, а 

вартість їх лікування – 25 млрд доларів щороку [3]. Обсерваційні дос-

лідження показують, що пацієнти з тяжкою ЧМТ мають довшу трива-

лість механічної вентиляції, вищу частоту госпітальних пневмоній, 

трахеостомій та летальність, ніж пацієнти не неврологічного профілю 

[4, 5, 6, 7]. Стратегію вентиляції таких пацієнтів ускладнюють також 

труднощі з відлученням від респіратора та екстубацією [8]. При цьому 

пацієнти з ЧМТ часто виключаються з рандомізованих досліджень, а 

міжнародні керівництва з лікування тяжкої ЧМТ не викладають чіт-

ких рекомендацій щодо стратегій вентиляції. 

PaCO2 є найбільш вагомою детермінантою мозкового кровотоку. Гі-

перкапнія призводить до дилятації церебральних судин, підвищення 

внутрішньочерепного тиску (ВЧТ) та ризику набряку мозку. Підвищен-

ня PaCO2 до 80 мм рт.ст. збільшує мозковий кровотік на 100 % – 200 %. 

Гіпокапнія, яка виникає при гіпервентиляції, сприяє церебральній вазо-

констрикції, що знижує мозковий кровотік (у середньому на 3 % на 

кожний 1 мм рт.ст.) та ВЧТ [9]. Тому традиційно з метою зниження 

ВЧТ у пацієнтів з тяжкою ЧМТ рекомендували застосовувати помірну 

гіпервентиляцію з цільовим PaCO2 близько 25 мм рт.ст. Це досягалося 

збільшенням в основному дихального об’єму до 9-10 мл/кг [10]. 
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Але, окрім зниження ВЧТ, зниження мозкового кровотоку та вазо-

констрикція також призводять до ішемії мозкової тканини. Традицій-

но вважалося, шо у пацієнтів з тяжкою ЧМТ набряк мозку превалює 

над ішемією. Однак останні дослідження демонструють у хворих з 

тяжкою ЧМТ високу частоту церебральної ішемії, яка посилюється 

при гіпокапнії [11]. Більш того, реакція церебральних судин на зміни 

PaCO2 при тяжкій ЧМТ може бути надмірною, і вихід PaCO2 за межі 

норми може мати критичні наслідки [9]. 

Протективна вентиляція легень малими дихальними об’ємами по-

казала безліч переваг для пацієнтів як з гострим респіраторним дис-

трес-синдромом (ГРДС), так і без нього [12]. Обсерваційні досліджен-

ня також показали, що збільшення дихального об’єму понад 8 мл/кг у 

пацієнтів з ЧМТ призводить до вентилятор-індукованого ушкодження 

легень, ГРДС та погіршення прогнозу [13, 14]. Але через небезпеку 

виникнення гіперкапнії пацієнти з ЧМТ були виключені з усіх вели-

ких клінічних досліджень щодо протективної вентиляції легень, і тому 

на даний момент оптимальної стратегії вентиляції для них не розроб-

лено [15, 16]. 

Згідно з останньою редакцією керівництва «Guidelines for 

management of severe TBI» [1], пролонгована профілактична гіпервен-

тиляція зі зниженням PaCO2 ≤25 мм рт.ст. при ЧМТ не рекомендуєть-

ся. Пункти попередньої редакції щодо показань до застосування гіпе-

рвентиляції та супровідного моніторингу виключені. Пацієнтам з 

тяжкою ЧМТ показана нормовентиляція з підтриманням PaCO2 у 

межах 35 – 45 мм рт.ст. Короткочасна гіпервентиляція припустима 

лише у випадках різкого клінічного погіршення, яке свідчить про 

загрозу вклинення довгастого мозку. При цьому слід дотримуватися 

протективної стратегії вентиляції, збільшуючи хвилинний об’єм вен-

тиляції не за рахунок дихального об’єму, а за рахунок частоти [17].  

Дані щодо оптимального позитивного тиску в кінці видиху (PEEP) 

при тяжкій ЧМТ також суперечливі. Зокрема, прийнято вважати, що 

підвищення внутрішньогрудного тиску при підвищенні PEEP погір-

шує венозний відтік у мозку, що може сприяти підвищенню ВЧТ [17]. 

Mascia L. зі співавт. (2005) показали, що у пацієнтів з рекрутабельни-

ми легенями збільшення PEEP не призводило до підвищення ВЧТ. 

Однак частина пацієнтів відповідала на збільшення PEEP підвищен-

ням PaCO2 та ВЧТ, а рекрутмент виявлявся невдалим [18]. Asehnoune 

K. зі співавт. (2017) отримали покращення співвідношення PaO2/FiO2 

у пацієнтів з ЧМТ при застосуванні PEEP <6 см H2O порівняно з PEEP 
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6-8 см H2O [17]. Таким чином, безпечним для пацієнтів з ЧМТ є PEEP 

3-5 см H2O. 

Відлучення від респіратору та екстубація при ЧМТ також явля-

ють собою значну проблему. Частота невдач при екстубації у цих 

пацієнтів досягає 38 % [19]. Сучасні керівництва з лікування тяжкої 

ЧМТ не описують чіткої стратегії відлучення та екстубації. Як на-

слідок, в цій популяції дуже висока частота як невдалих, так і неви-

правдано відстрочених екстубацій. Побоювання щодо можливої 

невдачі при екстубації призводять до її відкладання, що, в свою чер-

гу, не дає гарантії успіху, але так само збільшує частоту вентилятор-

асоційованих пневмоній, тривалість вентиляції та тривалість і вар-

тість лікування, як і сама невдала екстубація [8]. Замість очікування 

повного відновлення свідомості, більш перспективною є оцінка за 

шкалою VISAGE. При відповідності трьом з чотирьох критеріїв 

шкали (стеження поглядом, ковтальний рефлекс, вік <40 років, оцін-

ка за ШКГ >10 балів) частота вдалих екстубацій у неврологічних 

пацієнтів складає 90 % [20]. 

Таким чином, сучасні принципи респіраторної підтримки при тяж-

кій ЧМТ передбачають підтримку нормовентиляції (дихальний об’єм 

до 8 мл/кг) та PaCO2 у межах 35 – 45 мм рт.ст., а також виключення 

пролонгованої профілактичної гіпервентиляції. 
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