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Резюме. Острое нарушение мозгового кровообращения является одной из основных причин 
заболеваемости и смертности в России и во всем мире. Инсульт – одна из ведущих причин 
госпитализации в отделения интенсивной терапии. В практике ведения пациентов с инсультами в 
условиях отделения интенсивной терапии, одним из наиболее сложных вопросов является процесс 
проведения респираторной поддержки. 
Цель данного обзора: отразить современный взгляд на наиболее важные, моменты, касающиеся 
проведения искусственной вентиляции легких у пациентов с ОНМК. В статье представлены 
результаты наиболее актуальных исследований, касающихся как понимания процесса с точки зрения 
физиологии, так и клинических аспектов проведения искусственной вентиляции легких у данной 
категории больных. Несмотря на большое количество приведенных рекомендаций, авторы признают, 
что конкретных данных относительно эффекта респираторного лечения на результаты терапии 
пациентов с ОНМК на данный момент недостаточно, и многие вопросы по проведению РП при 
поврежденном головном мозге требуют уточнения и формирования более серьезной доказательной 
базы. Тем не менее, очевидно, что обдуманный и контролируемый подход к проведению ИВЛ может 
существенно влиять на выживаемость пациентов с инсультами и, что не менее важно, на 
результаты их лечения, что подтверждает важность дальнейших исследований в этой области. 
Ключевые слова:  инсульт, острое нарушение мозгового кровообращения, искусственная вентиляция 
легких. 
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Abstract. Cerebrovascular accident (CVA) i.e. a stroke is one of the main causes of morbidity and mortality 
in Russia and around the world. And as a result, stroke is the most common reason for admission to the 
intensive care unit. The most difficult issues in the treatment of stroke patients in the intensive care unit is the 
process of conducting respiratory support. 
The purpose of this review: to reflect the contemporary development about the most important points 
regarding the mechanical ventilation in patients with stroke. The results of the most relevant studies 
regarding both the understanding of the process in terms of physiology and the clinical features of 
mechanical ventilation in this category of patients are presented in the article. According to the authors that 
there are currently insufficient data on the effect of respiratory treatment in patients with stroke, despite the 
lot of recommendations. And many questions about the features of respiratory support for pactient with 
damaged brain need to be clarified, so it should be based on clinical trials. Anyway, well-considered and 
controlled approach to mechanical ventilation can significantly affect the survival of patients with strokes 
and the results of patient’s treatment. These findings confirm the importance of further research in this area. 
Key words: stroke, acute cerebrovascular accident, mechanical ventilation. 

 
Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) является одной из основных 

причин заболеваемости и смертности в России и во всем мире [1, 2]. Кроме того, инсульт – 
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одна из ведущих причин госпитализации в отделения интенсивной терапии (NICU) [3]. За 
последние десятилетия частота инсультов увеличивалась, и, несмотря на общее снижение 
смертности, ОНМК по-прежнему является основной причиной тяжелой инвалидности среди 
взрослого населения. Примерно 80% всех инсультов являются ишемическими; к другим 
основным типам относятся внутримозговое и внутрижелудочковое кровоизлияние, а также 
субарахноидальное кровоизлияние вследствие разрыва аневризмы сосудов головного мозга [1]. 

Общие терапевтические подходы в лечении ОНМК описаны и по многим своим 
аспектам имеют высокий уровень доказательности [4]. В практике ведения пациентов с 
инсультами в условиях отделения интенсивной терапии, одним из наиболее сложных, 
требующих порой сугубо индивидуального подхода, вопросов является процесс проведения 
респираторной поддержки. 

Важно, что возникновение у этой группы пациентов осложнений, требующих 
проведения искусственной вентиляции легких (дыхательная недостаточность, пневмония, 
плевральный выпот, острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС), отек легких и 
легочная эмболия вследствие венозной тромбоэмболии) напрямую влияют на исход 
заболевания и дальнейшее качество жизни пациента [5]. В частности, связанная с инсультом 
пневмония (SAP) описывается как независимый фактор риска неблагоприятного исхода и 
смерти [6, 7]. 

Расположение инсульта, безусловно, также является важным фактором, связанным с 
необходимостью проведения искусственной вентиляции легких (ИВЛ). В этом контексте 
поражение областей головного мозга, регулирующих уровень сознания, дыхание и глотание 
(продолговатый мозг и ствол мозга) увеличивает риск развития дыхательной 
недостаточности [8]. 

В то же время, длительная респираторная поддержка (РП) связана с повышенным 
риском развития вентиляционных повреждений легких: ОРДС, пневмония, и нейрогенный 
отек легких [9]. 

Учитывая вышесказанное, изучение процесса респираторной поддержки у пациентов 
с ОНМК, разработка новых стратегий искусственной вентиляции легких являются важными 
задачами практической нейрореаниматологии, способных потенциально улучшить исход 
заболевания [8]. 

В данном обзоре мы постарались отразить некоторые важные, на наш взгляд, 
моменты, касающиеся проведения искусственной вентиляции легких у пациентов с ОНМК. 

Цель: отразить современный взгляд на наиболее важные, моменты, касающиеся 
проведения искусственной вентиляции легких у пациентов с ОНМК. 

Патофизиология процесса. Известно, что процесс взаимодействия головного мозга и 
легких весьма сложен с физиологической точки зрения. При возникновении патологической 
ситуации в одном из этих органов нарушается весь комплекс взаимных реакций и 
перекрестных процессов. Повреждение головного мозга приводит к проблемам в легких, и 
наоборот [10]. Эти знания принципиально важны для понимания процесса обеспечения 
адекватной респираторной поддержки. 

Исследование на крысах показало, что ишемический инсульт меняет 
функционирование дыхательной схемы, вызывает отек и воспаление легочной ткани, а также 
уменьшает фагоцитарную способность альвеолярных макрофагов [5]. Примечательно, что 
все эти изменения происходят в течение 24 ч после индукции ишемии головного мозга, что 
согласуется с быстрым развитием дыхательной недостаточности у пациентов с инсультом, 
которую мы можем наблюдать в клинике [11]. 

Описан механизм повреждения легких после черепно-мозговой травмы. Через 
«модель двойного удара»: катехоламиновый «шторм» и системное выделение 
воспалительных медиаторов (первый удар) создают системную воспалительную среду, 
вызывающую увеличение легочного внутрисосудистого давления и активирует 
биологические механизмы, которые влияют на ткань легких, делая ее более восприимчивой к 
механическим и немеханическим повреждениям, включая механическую вентиляцию 
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(второй удар). С другой стороны, повреждение легких может отрицательно влиять на 
состояние головного мозга через сложное взаимодействие между вегетативными, 
нейровоспалительными, нейроэндокринными и иммунологическими процессами. Фрис и 
соавторы сравнивали две группы поросят с индуцированной гипоксемией. В первой группе 
было проведено моделирование острого повреждения легких (с помощью лаважа), во второй 
– гипоксия была вызвана снижением фракции вдыхаемого кислорода (FiO2). Повреждение 
мозга было больше выражено в первой группе. Предполагается, что острое повреждение 
легких приводит к нейропатологическим изменениям независимо от возникновения 
гипоксемии. Легкие могут взаимодействовать с мозгом через вегетативную и симпатическую 
нервную систему, вызывая каскад реакций, приводящих, в конечном итоге, к развитию 
нейровоспалительного процесса, апоптотической гибели клеток и отеку головного мозга[12]. 

ОНМК также вызывает глубокие местные и системные иммунные изменения. 
Повреждение гематоэнцефалического барьера приводит к скоплению иммунных клеток в 
области пораженного участка головного мозга. Результатом является уменьшение 
циркулирующих иммунных комплексов и депрессия периферического иммунитета, что, 
естественно, приводит к повышению восприимчивость организма к инфекциям. Эти 
изменения наиболее видны среди пациентов с массивными инсультами. Однако, механизмы 
взаимосвязи гуморальной иммуносупрессии и развития бактериальной инфекции у 
пациентов с ОНМК остаются спорными [10,13]. 

Инсульт-ассоциированная пневмония (stroke-associated pneumoniaSAP). 
Аспирационная пневмония является одной из основных причин респираторных проблем 
после инсульта и связана, как правило, с угнетением уровня сознания, нарушением глотания 
и дисфагией [6]. Показано, что заболеваемость пневмонией у пациентов с ОНМК выше по 
сравнению с другими группами пациентов, страдающих от дисфагии или имеющих 
угнетение уровня сознания. Это дает возможность предполагать, что в данном случае имеют 
место дополнительные факторы развития пневмонии, такие как нарушение иммунной 
системы. [25]. 

Многоцентровое проспективное исследование PREDICT подтвердило, что дисфагия и 
синдром индуцированной инсультом иммунодепрессии являются независимыми факторами 
риска развития аспирационной пневмонии [14]. Заболеваемость SAP колеблется между 3,9 и 
56,6%, с более высокой частотой в отделении интенсивной терапии по сравнению с 
обычными отделениями. По результатам ряда исследований были разработаны клинические 
показатели для прогнозирования развития SAP у пациентов с острым инсультом [15].  

Кроме того, рекомендуется ранняя мобилизация пациентов по мере уменьшения 
рисков SAP, а польза от применения антибиотиков в острой фазе остается недоказанной [28]. 

Проведение ИВЛ. Основная задача при проведении ИВЛ – доставка необходимого 
уровня кислорода, при соблюдении контроля парциального давления углекислого газа 
(PaCO2) с минимальными рисками возникновения осложнений, связанных с использованием 
респиратора [5]. 

Оксигенотерапия. У пациентов, перенесших инсульт, в острый период велика 
вероятность развития гипоксии. Показано, что уровень насыщения кислорода в артериальной 
крови (SaO2) ниже 90% в первые несколько часов после госпитализации связан с двойным 
увеличением риска неблагоприятного исхода. В то же время, имеется достаточно большое 
количество работ, подчеркивающих негативное влияние гипероксии на течение инсульта 
[17]. Ряд исследований применения оксигенации при ОНМК показали, что рутинная 
кислородная терапия у пациентов, перенесших инсульт, не снижает заболеваемость и 
смертность. У пациентов с инсультом, имеющих низкий уровень кислорода в артериальной 
крови, дополнительная подача кислорода, безусловно, необходима, в то время как у 
пациентов без признаков гипоксии кислородотерапия не рекомендуется [18] 

Одно из последних руководств по лечению пациентов с черепно-мозговой травмой 
рекомендует при проведении РП контролировать не только парциальное давление кислорода 
в артериальной крови (PaO2), но и учитывать парциальное напряжение кислорода в 
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головном мозге (PbtO2) и/или уровень насыщения кислорода во внутренней яремной вене 
(SjvO2) [19]. Для пациентов, перенесших инсульт, эти рекомендации так же могут быть 
применимы, но необходимы конкретные, уточняющие исследования. 

Таким образом, на сегодняшний день, недостаточно данных для формирования 
качественных рекомендаций, касающихся оксигенотерапии у пациентов, перенесших ОНМК. 

Начало РП, интубация. Есть несколько общепринятых показаний для интубации 
неврологических больных [20]:  
 снижение уровня сознания ниже 9 баллов по шкале ком Глазго; 
 апноэ; 
 гипоксемия, несмотря на инсуфляцию кислорода; 
 нарушение глотания; 
 неспособность адекватного самостоятельного дренажа мокроты; 
 судорожный синдром; 
 применение препаратов, угнетающих функцию дыхания; 
 большой объем поражения головного мозга (размер инфаркта > 2/3 от бассейна средней 

мозговой артерии и смещение средней линии при визуализации); 
 развитие сердечно-сосудистой недостаточности, требующей обеспечения адекватного 

транспорта кислорода. 
Важным моментом в процессе обеспечения РП поддержки является своевременная и 

качественно выполненная интубация трахеи. Прогнозирование наличия сложных 
дыхательных путей имеет решающее значение для выбора подходящего метода 
сопровождения интубации (использование эндоскопа, видео ларингоскопии и пр.). В 
неэкстренных ситуациях с целью профилактики подъемов внутричерепного давления (ВЧД) 
рекомендуют использовать последовательную индукцию с предварительной оксигенацией 
[20, 21, 22]. 

При интубации пациента в критическом состоянии достаточно 3-минутной 
преоксигенации 100% кислородом с неинвазивной вентиляцией с положительным 
давлением. После выполнения интубации необходимо снизить FiO2 до минимально-
необходимого уровня для обеспечения SatO2 ≥ 95% [23, 24]. 

Параметры вентиляции. В настоящий момент нет единого понимания по 
оптимальному соотношению частоты вдохов и дыхательного объема (Vt) для достижения 
необходимого уровня PaCO2 [9]. Тем не менее, после тяжелой травмы головного мозга, 
более высокий Vt связан с повышенным риском острого повреждения легких и острой 
внутричерепной гипертензии [25]. В эксперименте у свиней с индуцированным острым 
поврежденим легких значительное улучшение оксигенации головного мозга наблюдалось 
при вентиляции с низким VT, по сравнению с высоким Vt[27].В целом же показано, что для 
проведения РП у больных с инсультами применима концепция безопасной ИВЛ: VT 6 мл / кг, 
адекватное положительное давление в конце выдоха (PEEP), уровень и ограничение давления 
плато до <30 см H2O. Такой подход обеспечивает снижение смертности на 10%. Также 
необходимо помнить, что PaCO2 является мощной детерминантой мозгового кровотока [21] и 
для пациентов с ОНМК опасны как гиперкапния, так и гипервентиляция [26, 27]. 

Положительное давление конца выдоха (positive end-expiratory pressure – PEEP). 
Безусловно, применение PEEP улучшает процесс оксигенации. Тем не менее, у пациентов с 
повреждениями головного мозга необходима осторожность, потому что PEEP может 
усугубить внутричерепную гипертензию. Masciaetal предположил, что ВЧД значительно 
увеличивается в тех случаях, когда применение высокого PEEP приводит у пациентов к 
увеличению PaCO2, в то время как ВЧД остается постоянным, если применение PEEP не 
влечет изменений PaCO2 [26]. 

В экспериментальном исследовании на свиньях, как у здоровых животных, так и при 
индуцировании ОНМК по ишемическому типу, высокие уровни PEEP (до 25 см H2O) не 
влияли на ВЧД, церебральную оксигенацию или регионарный мозговой кровоток [27]. 
Применение высокого PEEP (до 20 см H2O) у пациентов с геморрагическим инсультом 
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привел к значительному снижению среднего артериального давления и регионального 
мозгового кровотока, но дальнейшие наблюдения показали, что изменения перфузии мозга 
кровотока вызваны снижением САД в результате нарушения цереброваскулярной 
ауторегуляции. Georgiadis и др. показали, что PEEP может быть безопасным у пациентов с 
острым инсультом, даже после повышения уровня PEEP до 12 см НОН, при условии 
сохранения САД [28]. Также показано, что повышение РЕЕР до 15 см НОН у пациентов с 
ишемическим инсультом не влечет значимого повышения ВЧД, никак не влияет на 
показатели церебральной и югулярной оксигенации, но приводит к снижению скоростей 
церебрального кровотока на стороне поражения [29]. Кроме того, недавнее исследование на 
пациентах без ОРДС продемонстрировало неполноценность стратегии с низким Vt и низким 
PEEP по сравнению с высоким Vt [30]. 

Следовательно, PEEP считается безопасным, если: 
1) гемодинамический статус поддерживается на должном уровне, чтобы минимизировать 

влияние PEEP на показатели церебральной перфузии; 
2) значение PEEP ниже, чем ВЧД, что позволяет избежать уменьшения венозного оттока, и 

приводит к положительному влиянию на оксигенацию мозга [31]; 
3) остальные параметры вентиляции, на фоне высокого РЕЕР, обеспечивают безопасное 

состояние легких [32]. 
Отдельно стоит остановиться на рекрутинговых маневрах (РМ). Они могут улучшить 

газообмен в легких и механику дыхания. В то же время РМ могут вызвать внутричерепную 
гипертензию, нарушение венозного оттока от головного мозга и венозного возврата к сердцу 
[31]. В исследовании Бейна и коллег участвовали пациенты с острым повреждением головного 
мозга (6 из 11 были пациенты с инсультом) и острым повреждением легких. Проводимый РМ 
(который включал 30-секундное постепенное увеличение пикового давления до 60 см H2O и 
сохранение давления на том же уровень в течение следующих 30 секунд) вызвал ухудшение 
оксигенации головного мозга и одновременное снижение САД, сопровождающееся 
увеличением ВЧД, с критическим сокращением церебральной перфузии [33].  

Таким образом, РМ может быть безопасно выполнен у пациентов с ОНМК, при 
соблюдении вышеизложенных принципов и обязательном мониторировании показателей 
ВЧД и оксигенации головного мозга. 

Прон-позиция. Как и в случае с РМ, проведение ИВЛ у пациентов в положении лежа 
на животе показало свою эффективность для улучшения оксигенации при наличии 
патологии легких, в том числе, на фоне повреждения головного мозга. Однако, прон-позиция 
при этом может приводить к увеличению ВЧД, за счет роста внутригрудного давления. В 
целом, различные авторы склонны к тому, что прон-позиция может быть применена у 
пациентов с ОНМК, но при наличии нейромониторинга [34]. 

Высокочастотная ИВЛ. В настоящее время в доступной литературе недостаточно 
данных для оценки роли и безопасности высокочастотной искусственной вентиляции легких 
(ВЧ ИВЛ) у пациентов с ОНМК. Теоретически, применение более высокого среднего 
давления в дыхательных путях может уменьшить церебральный венозный отток, кроме того, 
может нарушаться баланс PaCO2. Оба аспекта нежелательны при тяжелом повреждении 
головного мозга. Однако исследований оценивающих использование ВЧ ИВЛ у взрослых с 
острым повреждением головного мозга, крайне мало [35, 36]. 

Экстракорпоральная оксигенация. В особо тяжелых случаях респираторных 
нарушений, устойчивых с обычным методам РП, у пациентов с ОНМК допускается 
применение экстракорпоральной оксигенации. Хотя, как и в случае с ВЧ ИВЛ, данных по 
этой теме в доступной нам литературе недостаточно [36]. 

Таким образом, основной задачей при выборе метода и параметров проведения РП у 
пациентов с ОНМК и повреждением легких является обеспечение адекватной оксигенации 
при сохранении безопасного состояния головного мозга, что, безусловно, более достижимо 
при использовании нейромониторинга, прежде всего – церебральной и югулярной 
оксигенации и ВЧД [37]. 



ЭНИ Забайкальский медицинский вестник, № 1/2021 
 

 

86 

Прекращение ИВЛ. Тяжелые неврологические пациенты, в том числе, пациенты с 
ОНМК, зачастую требуют большего времени пребывания в ОИТ и проведения РП, которые, 
хоть и является жизнеспасающими процессами, могут приводить к развитию различных 
осложнений, в том числе, летальных [38]. 

Следовательно, вопрос максимально раннего прекращения РП принципиально важен 
у обсуждаемой группы пациентов. При этом, учитывая то, что пациенты с ОНМК имеют 
один из самых высоких рисков реинтубации (от 20 до 40%), ключевым моментом является 
прогнозирование успешной экстубации [39. 40]. 

К сожалению, классические респираторные предикторы для успешной экстубации в 
общей интенсивной терапии (например, VT, частота дыхания, отрицательная сила вдоха, 
отношение PaO2 / FiO2 и др.) ненадежны при работе с пациентами с повреждением 
головного мозга. Важным прогностическим фактором можно считать уровень сознания на 
момент экстубации, хотя использовать его в качестве единственного критерия не 
рекомендуют [41]. К дополнительным факторам, повышающим вероятность успешной 
экстубации, были отнесены: наличие способности адекватного глотания (при визуальном 
контроле), сохранность кашлевого рефлекса (достаточного для адекватной эвакуации 
мокроты), отсутствие избытка жидкости в организме и молодой возраст [42, 43]. 

Проспективное исследование, посвященное готовности к экстубации пациентов с ОНМК, 
показало, что у пациентов с нарушением глотания уровень реинтубации составил 24,1%, с 
развитием в последующем респираторных осложнений воспалительного характера [44].  

Важным аспектом является развитие пост-экстубационной дисфагии (особенно 
актуально при проведении длительной ИВЛ), распространенность которой колеблется от 12 
до 69% среди всех пациентов отделений интенсивной терапии, достигая 93% у 
неврологических больных. Основные причины дисфагии после экстубации – центральные 
(повреждение головного мозга с развитием псевдобульбарных нарушений) и локальные 
(механическое повреждение слизистой оболочки). Хотя для диагностики дисфагии 
разработано достаточное количество методов, только проведение визуального контроля 
считается стандартом для оценки функции глотания [44].  

Трахеостомия. До 45% пациентов с ОНМК, поступивших в ОИТ, нуждаются в 
наложении трахеостомы (для пациентов без повреждения головного мозга этот показатель 
колеблется от 10 до 15%) [43]. Трахеостома является более безопасным и комфортным 
методом протезирования дыхательных путей, нежели оро- или назотрахеальная интубация 
(отсутствие травмирования глотки и гортани, более качественная гигиена и уход, а также, 
комфорт пациента) [8]. Кроме того, переход от интубационой трубки к трахеостомии 
положительно влияет на результаты лечения [43]. 

Предикторы, которые влияют на принятие решения о наложении трахеостомы у 
пациентов с инсультом описаны в нескольких исследованиях. Чаще, в практике встречаются 
два: 
 объем и локализация поражения головного мозга (как следствие – понимание о 

необходимости длительного проведения РП); 
 нарушение самостоятельного глотания (в данном случае, наложение трахеостомы 

выполняет, скорее функцию защиты дыхательных путей, нежели протезирование функции 
дыхания) [44, 45]. 

Оптимальное время наложения трахеостомы у пациентов с инсультом до сих пор 
неясно. Преимущества раннего трахеостомирования, несмотря на положительное 
теоретическое обоснование, еще предстоит доказать [46, 47, 48, 49].  

Рекомендации и выводы. Необходимо признать, что конкретных данных, 
относительно эффекта респираторного лечения на результаты терапии пациентов с ОНМК на 
данный момент недостаточно, и многие вопросы по проведению РП при поврежденном 
головном мозге требуют уточнения и формирования более серьезной доказательной базы. Тем 
не менее, очевидно, что обдуманный и контролируемый подход к проведению ИВЛ может 
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существенно влиять на выживаемость пациентов с инсультами и, что не менее важно, на 
результаты их лечения, что подтверждает важность дальнейших исследований в этой области. 
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