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Введение
Концепция о происхождении неврогенной острой дыха-

тельной недостаточности основывается на учении о локали-
зации путей и центров, регулирующих дыхательный акт и уча-
ствующих в его исполнении. Такое понимание соответствует 
анатомо-физиологическим представлениям о том, что дыхание 
является единственной вегетативной функцией, которая цели-
ком находится под контролем нервной системы [1-5]. Первая 
система церебральной (произвольной) регуляции дыхания лока-
лизована преимущественно в соматотропных областях коры го-
ловного мозга и оральных лимбических структурах [6-9]. Вторая 
система автоматического контроля является непроизвольной и 
представлена дыхательным центром. Невроны его заложены в 
продолговатом мозге [10-14]. Импульсы к нему поступают от хе-
морецепторов, регулирующих газовый состав крови и pН ликво-
ра, а также от вагусных афферентов дыхательных мышц [15-17].

Цель исследования
Рассмотрение механизмов острой дыхательной недоста-

точности в зависимости от локализации процесса в нервной си-
стеме при различных её заболеваниях и установление показа-
ний к проведению искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ).

Материал и методы исследования
Сообщение основано на анализе 26 больных с тяжёлыми 

заболеваниями нервной системы, которым была необходима 
ИВЛ и которые находились в реанимационном отделении НМЦ 
РТ. Исследовали следующие клинические параметры дыхания: 
соотношение жизненной ёмкости лёгких (ЖЁЛ) к должной ЖЁЛ; 
общей ёмкости лёгких (ОЁЛ) к должной ОЁЛ (ДОЁЛ); функци-
ональной остаточной ёмкости (ФОЁ) к должной ОЁЛ (ДОЁЛ); 
лёгочную вентиляцию (частоту дыхания); соотношение минутно-
го объёма дыхания (МОД) к должному МОД (ДМОД); газообмен 
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(pН, ВЕ, РО2, РСО2, НвО2); сердечный индекс (СИ); общее перифе-
рическое сопротивление (ОПС). 

Обработка статистических данных проводилась с помощью 
пакета прикладных программ «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). 
Для сравнения двух независимых групп исследования между со-
бой использовали непараметрический критерий Манна-Уитни. 
При всех вычислениях в данной работе уровень значимости р 
принимали равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
В зависимости от поражения нервной системы больные 

разделены на 2 группы. Первая группа – 18 (69%) больных посту-
пили с поражениями центральной нервной системы (инсульты, 
энцефалиты), которые явились причиной острой дыхательной 
недостаточности (ОДН). У второй группы – 8 (31%) больных – 
причиной острой дыхательной недостаточности явились парезы 
и параличи дыхательной мускулатуры (полирадикулоневропа-
тия, миастения). Изменения в клинических параметрах дыхания 
у обследованных пациентов представлены в таблице.

Как видно из представленных данных, у больных с пора-
жением центральной нервной системы (инсульт, энцефалит), 
в случаях присоединения бронхолёгочной патологии (гипоста-
тическая пневмония, ателектазы), наблюдаются неравномер-
ность лёгочной вентиляции и нарушение вентиляционно-пер-
фузионного отношения. В нарушениях лёгочного газообмена 
при центральной дыхательной недостаточности важное зна-
чение имеет неравномерность лёгочной вентиляции. Кислот-
но-щелочное состояние (КЩС) и газовый состав крови характе-
ризуются артериальной гипоксемией в сочетании с умеренной 
гипокапнией (pН – 7,44±0,02; РСО2 – 32,0±3,0 мм рт. ст.; РО2 
– 65,0±4,0 мм рт. ст.; НвО2 – 90,0±2,6%). Таким образом, при 
центральных нарушениях дыхания наиболее информативными 
параметрами оценки дыхательной недостаточности и опреде-
ления показаний к ИВЛ являются снижение РО2 ниже 60,0 мм 

рт. ст., увеличение лёгочного шунта на 22% и объёма мёртвого 
пространства в 1,5 раза.

У 8 больных с периферической дыхательной недостаточ-
ностью парезы и параличи дыхательной мускулатуры наблюда-
лись вследствие прогрессирующей слабости дыхательных мышц 
и нарушения проходимости дыхательных путей. При этом было 
характерно резкое снижение всех лёгочных объёмов и ёмко-
стей: ЖЁЛ, ОЁЛ, ОФВ. Присоединение бронхолёгочной патоло-
гии (бронхопневмония, ателектаз и ателектатическая пневмо-
ния) при параличах и парезах дыхательных мышц встречается 
чаще, чем при центральной дыхательной недостаточности. В 
ранних фазах прогрессирующей слабости дыхательной мускула-
туры в газовом составе крови наблюдалась умеренная гипокап-
ния (РСО2 – 33,03±0,03 мм рт. ст.), умеренная гипоксемия (РО2 
– 75,0±4,0 мм рт. ст.), а в поздних стадиях нарастания парезов 
дыхательной мускулатуры уравнивались ЖЁЛ и ДО, усугублялась 
гипоксемия (РО2 – 48,0±4,0 мм рт. ст.). Наиболее надёжными 
показаниями к применению ИВЛ при периферических парезах 
дыхательных мышц явились: увеличение ЧД более 35 мин-1, 
снижение ЖЁЛ до 25%, ДЖЁЛ менее 15 мл/кг, гипоксемия в со-
четании с гиперкапнией.

Заключение
Клиническими синдромами нарушений центральной ре-

гуляции дыхания являются частичная или полная утрата про-
извольного дыхания и кашля, а также патологические формы 
дыхательных движений. Оценка дыхательной недостаточности 
основывается на степени снижения РО2, диффузионной спо-
собности лёгких, увеличения вентиляционно-перфузионного 
отношения, а также увеличения физиологического мёртвого 
пространства в 1,5 раза. При заболеваниях периферической 
нервной системы показаниями для перевода больных на ИВЛ 
являются тахипноэ, снижение ЖЁЛ, гипоксемия и гиперкапния.

Таблица Показатели клинических параметров дыхания (n=26), (M±m)

Показатели I группа (n=18) II группа (n=8) р

ЖЁЛ/ДЖЁЛ, % 46,4±4,1 26,1±3,2 <0,05

ФОЁ/ДОЁЛ, % 38,0±2,8 44,5±3,1 >0,05

ЧД, мин-1 16,1±2,2 36,4±3,3 <0,01

МОД/ДМОД, % 178,3±18,1 190,1±17,2 >0,05

pН 7,43±0,01 7,39±0,06 >0,05

РСО2, мм рт. ст. 32,4±3,2 44,1±5,2 >0,05

РО2, мм рт. ст. 60,1±5,4 56,4±5,3 >0,05

ОПС, дин.с.см-5 2200,3±65,8 2400,7±75,4 >0,05
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами
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