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Минулого року ми окреслили: 

• питання щодо підтримки 

самостійного дихання 

• що таке легкий вдих, легкий видих 

і як тестують респіратори  
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Минулого року ми окреслили: 

• режими які можуть підтримувати 

самостійне дихання 
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Комплектація ВІТ респіраторною технікою:  

чи така вже безнадійна ситуація? 

За даними клінічного аудиту, проведеного  

Р.М. Федосюком в 2008-2009 рр.: 

• частка апаратури з «розвинених країн» складала 

лише 5,31%  

• 1,25 – інші країни (Бризилія, Китай та ін.).  

 

2013 (за інформацією з 38 ВІТ) 

• імпортна апаратура складає вже близько половини 

парку респіраторів! 

 

Після масових закупівель в епідемію грипу у ВІТ 

превалюють апарати «Home Care» і «транспортики». 
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Комплектація ВІТ респіраторною 

технікою: за та проти різноманіття 

моделей апаратів 

За результатами опитувальників 38 ВІТ оснащено: 

• понад 25 моделей респіраторів іноземного 

виробництва (понад 15 виробників) 

• понад 10 моделей радянського/пострадянського 

виробництва.  
 

Деякі респіратори іноземного виробництва 

«законсервовані» внаслідок відсутності датчиків 

кисню, потоку і т.д. 
 

Різні респіратори високого класу можуть дати 

можливість використовувати різні “високі” 

технології діагностики, візуалізації, та 

“інтелектуальні” режими  
 

Чи є сенс оснащувати відділення різними 

респіраторами  бюджетного та середнього класу? 

 



 

 

Режими вентиляції  

(які реалізовані в більшості 

сучасних респіраторів): єдина 

термінологія ВІДСУТНЯ  
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Класифікація режимів вентиляції 

«Традиційні» режими 
Контрольована вентиляція (ШВЛ): 

• контрольована за об’ємом 

• контрольована за тиском 
 

допоміжно-контрольована  вентиляція: 
• контрольована за об’ємом 

• контрольована за тиском 
 

Синхронізована перемежована примусова вентиляція:  
• контрольована за об’ємом 

• контрольована за тиском 
 

Підтримка тиском (PS, PSV, Psupport) 

Підтримка потоком 
 

Вентиляція з двома фазами 
Підрежим компенсації опору ЭТТ 
 

«Інтелектуальні» режими 
Підтримка об’ємом 

Пропорційна вентиляція 

Адаптивна вентиляція 

Вентиляція основана на знаннях 
 

Високочастотна вентиляція 
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О 

В клінічну практику введено багато нових режимів (більшість з 

них за тиском) 
 

Доказів переваг того чи іншого режиму практично не існує 
 

“Особливі” фірмові назви режимів вносять плутанину 

 

Перспективні режими, які:  

• простіші для застосування лікарем 

• простіші для пацієнта і дають йому більше контролю (вдих 

з швидкою підтримкою, а видих з малим опором) 

• гарантують прийнятну вентиляцію з при змінах 

резистивності та комплайнсу  
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Режими вентиляції: клінічна практика та 

уявлення лікарів 

Складнощі з написанням англомовної абревіатури 

режимів та віднесенням їх до класів.  

 

До категорії сучасних та інтелектуальних режимів 

нерідко відносили: 

• тиск-контрольованої вентиляцію РСV 

• перемежовану вентиляцію SIMV 

• іноді, об’єм-контрольовану вентиляцію 

 

Лікарі частіше використовували радянські-

пострадянські а міжнародні  визначенями 

механічної, штучної та допоміжної вентиляції 
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Використання режимів вентиляції 

Лікарі використовували більше 10 режимів вентиляції 
 

Дуже часто використовували:   

• контрольовану за об'ємом (VCV) та тиском (PCV) 

• перемежовану вентиляцію за об'ємом (SIMV) та тиском (PSIMV)  
 

В багатьох випадках в арсеналі була наявна апаратура, яка 

дозволяла проводити допоміжну вентиляцію і інтелектуальні 

режими. 

104 відділення, 470 хворих в дослідженні: 

• ГРДС 19%; летальність 35%; летальність при ГРДС 45% 

• SІMV 45%, А/С 20%, BIPAP 13%, NIV 1% 

• ДО 8,1 (6,84—9,35) мл/кг ІМТ для чоловіків 

• ДО 9,1 (7,6—10,9) мл/кг  для жінок 
 

Проценко Д.Н. Гельфанд Б.Р. Применение ИВЛ в отделениях реанимации и 

интенсивной терапии России: национальное эпидемиологическое исследование 

"РУВЕНТ". Анестезиология и реаниматология 2012.-N 2.-С.64-72.  
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Практика та теорія на прикладі SIMV 

Комбінація SIMV і PSV призводить до подовження часу 

відлучення 
Esteban A, et al. Modes of mechanical ventilation and weaning a national survey of Spanish 

hospital. Chest. 1994;106:1188–1193. 

Tassaux D, et al. Patientventilaor interactions during partial ventilatory support: a preliminary 

study comparing the effects of adaptive support ventilation with synchronized intermittent 

mandatory ventilation plus inspiratory pressure support. Crit Care Med. 2002;30:801–807. 
 

SIMV – маєбільше параметрів налаштування, ніж будь-який 

інший режим 
 

При зміні стану  резистивності, комплайснсу та інспіраторних 

зусиль в SIMV лікарю необхідно налаштовувати як 

контрольований компонент, так і PSV 

Хоча SIMV все ще 

широко застосовується 

він стає менш 

популярним ніж інші 

режими за тиском  



Які параметри вентиляції найбільше 

впливають на вентилятор-асоційоване 

результати лікування? 

 

• ПТКВ 

• дихальний об'єм (ДО, Vt) 

• FiO2 

• хвилинний об'єм вентиляції (ХОД) 

• швидкість прешуаризації 

• чутливість тригеру 

• І/Е 



Чи ще є місце для великих дихальних об'ємів 

(ДО, Vt)? 
 

забезпечують зменшення вентиляції мертвого простору 

(коефіцієнт VD/VT) 

сприяють поліпшенню вентиляційно-перфузійних 

співвідношень  

розкривають ателектазовані ділянки легень 

покращують адаптацію до ШВЛ хворих в свідомості 
H. H. Bendixen et al. Impaired oxygenation in surgical patients during general 

anesthesia with controlled ventilation. NEJM, 1963; 269:991–996. 

 

підвищення пікового тиску (Рпік) і ризик баротравми 

з кінця 1980-х почали з’являться данні (на тваринах) про 

виділення агресивних цитокінів при перерозтягненні легень 

на висоті вдиху з великим ДО 

з 1990-х почали замислюватися про зниження ДО при ГРДС 
K.G.Hickling, et al. Low mortality rate in adult respiratory distress syndrome using 

low-volume, pressure-limited ventilation with permissive hypercapnia: a prospective 

study. Criti Care Med, 1994; 22:1568–1578. 
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Великі ДО: передумови пошкодження легень 

Пошкодження легень залежить: 

• Від тиску в альвеолах на висоті вдиху 
 при об’єм-контрольованій вентиляції тиск пропорційний 

величині ДО і жорсткості легень (1/С) 

 Ральв = Рдш - Ррезист 
 

• Від перерозтягнення альвеол на висоті вдиху 

незалежно від тиску 
 ШВЛ дихальними об'ємами 12-15 мл/кг протягом 

тривалого часу сприяє ушкодженню легеневої паренхіми, 

виділенню прозапальних медіаторів і може призводити 

до вентилятор-індукованого чи вентилятор-

асоційованого ушкодження легень  

 (V.M. Ramieri, 1999; F. Stuber, 1999) 
 

• Від вихідного ступеню ушкодження легень 
 неоднорідності легень 
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Порівняння великих та малих ДО при ГРДС 

53 хворих в дослідженні 
 

Летальність в групах : 

• ДО 6 мл/кг – 38% 

• ДО 12 мл/кг –71% 
 

Абсолютне зниження 

летальності на 33% 
 

В групі ДО 6 мл/кг ПТКВ 

вибирали за P/V curve і воно 

було достовірно вище ніж в 

групі 12 мл/кг 
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Порівняння великих та малих ДО: ARDS Network 

В 

861 хворих в 

дослідженні 
 

Летальність в 

групах : 

• ДО 6 мл/кг – 31% 

• ДО 12 мл/кг – 40% 
 

Відносне зниження 

летальності на 22% 



17 

ARDS Network: вплив величин ДО на РаСО2 

Зменшені величини ДО при ГРДС не можуть 

забезпечити гіпокапнію 

При використанні змешиних ДО важче досягнути 

адаптації до ШВЛ 

При помірній гіперкапнії важливо щоб рН залишалося 

в межах норми 
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Найвідоміші дослідження в яких не 

продемонстровано переваг малих ДО 

В 
N Engl J Med ‘98; 338: 355 

120 хворих в дослідженні 

 

Летальність в групах : 

• ДО 8 мл/кг – 50% 

• ДО 10-15 мл/кг – 47% 
 

 

116 хворих в дослідженні 

Летальність в групах (р=0,38): 

• ДО <10 мл/кг – 38% 

• ДО ≥10 мл/кг – 47% 
L. Brochard, et al. Tidal volume reduction for prevention of ventilator-induced lung 

injury in acute respiratory distress syndrome,” AJRCС Med, 1998;158:1831–1838  

1 

2 
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Вплив вищого ПТКВ з нижчим ДО на виживання 

Параметри вениляції в 

групах: 
 

• ДО 5-8 мл/кг, 

 ПТКВ  за P/V сurve 

 

• ДО 9-11 мл/кг,  

 ПТКВ ≥ 5 cм вод. ст. 
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Коли слід зменшити ДО < 8 мл/кг  

(<600 мл / 75 кг передбаченої маси тіла) 

Ієрархія симптомів: 
 

• Плато > 30-32 см вод. ст. 

 
• Діагноз ГРДС та СГПЛ 

 
• Знижений статичний ко комплайнс (ДО 600 мл, 

ПДКВ 10 см – в альвеолах 30 см при комплайнсі 30 

мл/смН2О) 

 
• Піковий тиск > 35 смН2О 

 
• При гіпокапнії  

 
• Завжди (???) 
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Коли слід збільшити ДО > 8 мл/кг (>600 мл/75 кг) 

Ієрархія симптомів: 
1. У хворих з памінним бронхоспазмом при ХОЗЛ і БА (за 

виключенням випадків астматичного статусу коли Рплато > 

30 смН2О) 
• при ХОЗЛ ↑ ДО поєднують зі ↓↓ ЧД, що дає змогу:  

1) ↓швидкість інспіраторного потоку і покращити перерозподіл 

газу в легенях 

2) ↑ співвідношення Vt/Vd 

3) ↑ час видиху і ↑евакуацію газу 

2. У хворих з ↑ чи N комплайнсом при ↑ респіраторних потреб 
 

3. У хворих з нейоргеними порушеннями респіраторного драйву 

(міастенія, ботулізм, мієліт)  

• хворі в свідомості – важлива адаптація до ШВЛ 
 

4. Завжди (???) 

 

Збільшення ДО > 8 мл/кг повинно бути тимчасовим, 

за чіткими показаннями  
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  невідомий (?недостатній?) при використанні 

кирасних респіраторів 

  невідомий (?недостатній?) під час марафону 

дихання мішком під час епідемії поліомієліту 

  близький до фізіологічного на початку ери 

механічної вентиляції 

  10-15 мл/кг (1960-і рр. – 2000 р.) 

  близько 7-9 мл/кг (2000 – 2010 рр.)   

?  6-7 мл ? (останнім часом) 

Величини ДО для рутинного використання з 

часу рутинного проведення респіраторної 

підтримки 



Вплив різних величини ДО на ушкодження 

легень у хворих без ГРДС 

103 хворих в хірургічному ВІТ (без нейро- і кадіохірургічних): 

• ДО 6 мл/кг проти 12 мл/кг 
 

Результати: 

• зниження частоти легеневої інфекції 

• тенденція до зниження терміну перебування у ВІТ 

• скорочення часу інтубації 
 

P. G. Lee, et al. Are low tidal volumes safe? Chest, 1990; 97:430–434. 

332 хворих на вентиляції > 48 год: 

• у жінок ДО 11,40 мл/кг ПВТ, частота розвитку СГПЛ – 29% 

• у чоловіків ДО 10,4 мл/кг ПВТ, частота розвитку СГПЛ– 20% 

 

Мультіваріативний аналіз:  

• кожен 1 мл/кг понад 6 мл/кг (передбачуваної ваги тіла, ПВТ )  

 – підвищує шанси СГПЛ в 1,3 р. 
 

O. Gajic et al. Ventilator-associated lung injury in patients without acute lung injury at 

the onset of mechanical ventilation. Crit Care Med, 2004; 32:1817–1824. 



Величини ДО у хворих без ГРДС 

Разномізоване дослідження в 2-х центрах 

152 хворих на вентиляції > 36 год: 

• ДО 6 мл/кг проти 10 мл/кг 
 

Результати: 

• частота розвитку ГРДС – 2,6% проти 13,5% 

• відносний ризик ушкодення легень ↑в 5,1 раз 

• плазмений рівень IL-6 на 4-й день 11 проти 21 нг/мл (р = 0,01) 

Дослідження припинено достроково 
 

R. M. Determann et al. Ventilation with lower tidal volumes as compared with conventional tidal 

volumes for patients without acute lung injury: a preventive randomized controlled trial. Critical 

Care, 2010; 14:1, article R1. 

В базі даних понад 3000 пацієнтів з пневмонією, сепсисом, травмою та 

після операцій: 

• частота розвитку ГРДС – 6,2% 
 

Мультіваріативний аналіз:  

• ДО > 700 мл – підвищував шанси СГПЛ в 2,66 разів (р < 0,001) 
 

O. Gajic et al. Ventilator settings as a risk factor for acute respiratory distress syndrome in 

mechanically ventilated patients. Intens Care Med, 2005; 31:922–926. 
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Співвідношення ДО  

та резистивності і комплайнсу  

С  Р = Vt  

В режимі за об'ємом: 

• комплайнс (мл/см вод. ст.)  Тиск вдиху (Pplato – 

PEEP) = Дихальний Обєм 

• 80 мл/см вод. ст.  12 см вод. ст. = 960 мл 

 

В режимі за об'ємом: 

• якщо час вдиху достанній для припинення 

інспіраторного потоку, то 

 комплайнс (мл/см вод. ст.)  Тиск вдиху = ДО 

• 80 мл/см вод. ст.  18 см вод. ст. = 1440 мл 

 

 



27 

Висновки по ПТКВ при ГРДС 

 

 

  

ПТКВ 10-14 см вод. ст. безпечне 
 

ПТКВ 10-14 см ефективне у тих хворих, в яких ателектази 

піддаються розправленню 
 

Більш високі рівні ПТКВ повинні використовуватися раніше у 

хворих з тяжчим ушкодженням легень (метааналіз 2299 

пацієнтів, M. Briel, JAMA 2010) 
 

Визначення здатності ПТКВ розправляти ателектази у 

конкретного хворого залишається важким та трудоємким 

клінічним завданням 

 

При ГРДС ПТКВ є провідним лікувальним засобом 
 

Використання при ГРДС ПТКВ < 10 см вод.ст. веде до 

підвищення летальності (M. Amato, 2001) 
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Висновки 

1. Метод опитуання лікарів набирає все більшої популярності 

 

 

 

 

 

 
 

2. Пілотне дослідження дозволило сформулювати декілька 

гіпотез, які потребують проведення подальших досліджень 

 

3. Пілотне дослідження  дозволило поліпшити викладання РП 

 

Автор висловлює щиру вдячність лікарям, які проявили 

інтерес до респіраторної тематики та заповнили згадані 

опитувальники і сподівається на продовження співпраці. 

 

 


