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Вегетативное состояние («бодрствующая бессозна-
тельность») представляет собой важную медико-соци-
альную проблему. Существуют международные кри-
терии, согласно которым можно заподозрить данное 
состоя ние.

Вегетативное состояние определяют в том случае, 
когда пациент не осознает себя и окружающий его мир: 
у него отсутствуют реакции на зрительные, слуховые, 
болевые и тактильные раздражители. При данном состо-
янии сохраняются цикл сон–бодрствование, адекватное 
дыхание и стабильность гемодинамики, которая поддер-
живается благодаря функциональной активности гипо-
таламуса и ствола головного мозга [1].

Характерные симптомы вегетативного состояния 
впервые описаны Б. Дженнеттом и Ф. Пламом [2].

Хроническое вегетативное состояние выставляется 
спустя год после травматических или спустя 3 мес. после 
нетравматических повреждений головного мозга. Наи-
более значимым является длительное отсутствие осоз-
нанных действий и восприятия окружающего мира [3].

Структурные изменения вещества мозга при вегета-
тивном состоянии могут идти по пути нейронального 
и аксонального повреждения. Причиной нейронально-
го повреждения является острая диффузная гипоксия, 
ишемия головного мозга с диффузным ламинарным не-
крозом коры в сочетании с гибелью нейронов таламуса, 
гиппокампа, миндалин. Однако стволовые структуры 
в целом остаются интактными [4].

Аксональное повреждение возникает в результате 
острого травматического повреждения. Клиническая 
картина при данном типе повреждения характеризуется 
активизацией спинальных автоматизмов, также встре-
чается полинейропатия спинномозгового и корешкового 
генеза (фибрилляции мускулатуры конечностей и туло-
вища, гипотрофии мышц кисти, распространенные ней-
ротрофические расстройства) [5].

В клинической практике постановка диагноза «Хро-
ническое вегетативное состояние» представляет боль-
шие сложности. В настоящее время базовой составляю-
щей для верификации диагноза является объективный 
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осмотр. Поэтому необходимо уделять особое внимание 
клинической картине заболевания, подкрепляя получен-
ные данные лабораторными и инструментальными мето-
дами исследования.

Сложность диагностики вегетативного состояния 
очевидно связана с отсутствием в нашей стране обще-
принятого алгоритма диагностики и единой методики 
оценки уровня сознания у пациентов на этапе выхода 
из комы [6]. В настоящее время разработано несколько 
диагностических шкал для клинической оценки уровня 
сознания пациентов с хроническим нарушением созна-
ния. Среди них наибольшей достоверностью обладает 
шкала восстановления после комы (пересмотренная вер-
сия) (CRS-R) [7]. Предлагаемая шкала связана с оценкой 
поведенческих ответов на различные стимулы: от реф-
лекторных реакций, которые обеспечиваются стволовы-
ми и подкорковыми структурами, до сложных ответов, 
требующих осознанного поведения и, соответственно, 
участия коры головного мозга.

В 2018 г. были опубликованы клинические рекомен-
дации Американской академии неврологии, которые ак-
туальны и на сегодняшний день. Они включают в себя 
алгоритмы диагностики, применяемые шкалы и иссле-
дования, которые могут помочь в установлении диагноза 
«Вегетативное состояние». А также руководство по веде-
нию пациентов в вегетативном состоянии [8].

В литературе известны случаи длительного нахож-
дения больных на аппарате искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) в вегетативном состоянии, однако рандо-
мизированных, научно обоснованных данных, получен-
ных с использованием современных методологических 
подходов и единых диагностических критериев, практи-
чески нет [9].

В Европе количество больных в вегетативном состо-
янии колеблется от 0,2 до 3,4 на 100 000 населения [10], 
в США варьирует от 6,4 до 14 случаев на 100 000 человек 
[11], в Австралии — 1,5 на 100 000 человек [12].

Нет данных о проведении крупных клинических ис-
следований и в России. В 15 стационарах разных регио нов 
страны за 3 года (2009–2012 гг.) был проведен анкетиро-
ванный опрос, по его результатам общее число пациентов 
с диагнозом «Вегетативное состояние» составило 747 че-
ловек. В 2017 г. В Санкт-Петербурге анкетирование было 
проведено в 35 стационарах: число пациентов, находив-
шихся в отделениях реанимации города более 30 сут 
за 2016 г., составило 705 пациентов, из них у 533 паци-
ентов наблюдалось хроническое нарушение сознания [4].

Пример длительной ИВЛ у пациента с хроническим 
вегетативным синдромом иллюстрирует представлен-
ный нами клинический случай.
Пациент Г. заболел в 1999 г. в возрасте 9 лет. Забо-

левание началось с подъема температуры, сыпи на ко-
нечностях, отсутствия движений в ногах, в связи с чем 
был госпитализирован в детскую инфекционную боль-
ницу. Симптоматика нарастала в виде вялых параличей 
ног и рук, бульбарного синдрома, тазовых нарушений. 
Через 8 дней пациент был переведен на ИВЛ. В ликво-
ре: белково-клеточная диссоциация, положительные 

антитела к вирусу краснухи и герпеса. В ходе 
дообследования выставлен диагноз: «Клещевой 
энцефалит». Проводимая терапия — противо-
вирусная, плазмаферез — оказалась без эффекта.

В 2001 г. переведен в Красноярский краевой 
клинический центр охраны материнства и дет-
ства, отделение реа нимации. С диагнозом «Стой-
кие последствия нейроинфекции (вирусный 
энцефаломиелополирадикуло неврит с вариан-
том восходящего паралича Ландри) глазодвига-
тельные нарушения, вялая тетраплегия, псевдо-
бульбарный синдром, синдром децеребрации». 
Сопутствующее: «Аномалия Денди–Уокера».

По данным мультиспиральной компьютерной 
томографии от 2003 г.: «Открытая водянка голов-
ного мозга по смешанному типу».

По достижению 18 лет переведен в городскую 
больницу, а в 2013 г. — в больницу скорой ме-
дицинской помощи им. Н.С. Карповича в отде-
ление реанимации. В диагнозе добавились ней-
рогенные пронаторные контрактуры предпле-
чий, сгибательные контрактуры лучезапястных, 
межфаланговых суставов левой и правой кисти. 
Комбинированные контрактуры голеностопных 
суставов, плечевых суставов тяжелой степени. 
Сенсоневральная тугоухость 2–3-й степени. 
Хроническая кома тяжелой степени. Хрониче-
ское канюленошение.

По данным мультиспиральной компьютерной 
томографии от 2013 г. в суб- и супратенториаль-
ных отделах большого и малого мозга мозговое 
вещество представлено отдельными островковы-
ми частями. Желудочки и все цистерны мозга ги-
дроцефально расширены. Признаков окклюзии 
ликворопроводящих путей по данным томогра-
фии не выявлено. Заключение: «Открытая про-
грессирующая гидроцефалия».

Прогноз для восстановления когнитивных 
функций расценен как неблагоприятный, для 
дыхательных функций низкий.

При поступлении пациенту проводилась ап-
паратная вентиляция в режиме VCV, в 2014 г. 
режим VCV чередовался с РСV при PIP 18, PEEP 
+8, FiO2 21, Fапп 9, I:E 1:2. С 2015 г. пациент на-
ходился в режиме VCV, с попытками перевода на 
SIMV + PS. Ввиду отсутствия спонтанных ин-
спираторных попыток возврат к VCV.

Трудность в прекращении ИВЛ у данного 
пациента заключалась в продолжающейся ды-
хательной недостаточности смешанного генеза, 
недостаточности дыхательных мышц вследствие 
их усталости и атрофии, нарушений нервно-мы-
шечной проводимости. В частности, мышечные 
волокна диафрагмы уменьшаются и снижается 
эффективность их сокращения в результате сме-
щения книзу и уплощения на фоне ИВЛ.

Попытки прекращения респираторной под-
держки осуществлялись согласно международ-
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ному протоколу (American College of Chest Physicians), 
который включает оценку попытки самостоятельного 
дыхания, начальный выбор параметров вентиляции 
легких с поддержкой давлением, признаки переносимо-
сти пациентом выбранного режима вентиляции легких 
с поддержкой давлением, последующий выбор параме-
тров вентиляции, оценку возможности полного прекра-
щения респираторной поддержки.

В январе 2016 г. на фоне двусторонней полисегмен-
тарной пневмонии массивное легочное кровотечение, 
пульмонэктомия справа. После пульмонэктомии параме-
тры корректированы: Vt 300–350, MV 3–4, PIP 25, PEEP 
+5, FiO2 0,21, Fапп 15.

Ввиду присоединения респиратор-индуцированной 
нозокомиальной пневмонии (по данным бактериологи-
ческих посевов — Pseudomonas), помимо вспомогатель-
ной и этиотропной терапии (антибиотикотерапия, вы-
сококалорийное питание, устранение нарушений мета-
болизма — анемии, гиперкоагуляции, предотвращение 
обезвоживания организма, профилактика нормализации 
функции желудочно-кишечного тракта), проводилась 
коррекция параметров аппаратной ИВЛ. Стратегия ИВЛ 
носила характер «щадящей». Выполнен переход в режим 
с инспираторной паузой, увеличением отношения I:E 
до 1:1, РЕЕР, периодическим раздуванием легких (Sigh) 
c установкой объема вздохов в 1,5–2 раза больше Vt и пе-
риодичностью 10–12 раз в час, не допускалось повыше-
ния PIP более 40 см вод. ст., использовались малые ды-
хательные объемы (5–7 мл/кг «идеальной» массы тела), 
несмотря на допустимую пермиссивную гиперкапнию, 
использовалась FiО2, для поддержания достаточной 
SpO2 относительно низкая частота вентиляции (12–14 
в минуту).

В мае 2016 г. торакотомия, резекция VI ребра справа, 
дренирование плевральной полости в связи с подозрени-
ем на гнойный инфильтрат, свищ. В ходе дообследования 
данные патологические процессы не подтвердились.

Фоновая электроэнцефалограмма июнь 2016 г.: реги-
стрируются грубые изменения ритмики головного мозга 
с отсутствием электрогенеза со стороны коры с редук-
цией основных ритмов биоэлектрической активности го-
ловного мозга. Изменения со стороны биоэлектрической 
активности головного мозга носят необратимый харак-
тер. Отмечаются остаточные рефлекторные влияния на 
уровне стволовых структур (одиночные вертексные по-
лифазные потенциалы).

В сентябре 2017 г. регистрируется остановка крово-
обращения по типу асистолии, реанимационные меро-
приятия с эффектом, далее интенсивная терапия носит 
характер продленных реанимационных мероприятий, 
отмечается прогрессирующее ухудшение состояния, 
в динамике нарастает кислородная зависимость, отме-
чаются признаки острого респираторного дистресс-син-
дрома.

По решению консилиума от сентября 2017 г. параме-
тры аппаратной ИВЛ в режиме VCV с Vt 200, FiO2 0.8, 
PEEP +5, I:E 1,2:1, MV 5.3, PIP 33, C/R 11/43, Fапп 14. Вви-
ду снижения отношения PaO2/FiO2 ниже 100, нарастаю-

щего интерстициального отека легких по данным рент-
генографии решено применить стратегию «открытых 
легких», мобилизацию альвеол с целью раскрыть спав-
шиеся нестабильные альвеолы, сохранить их открыты-
ми, поддерживать оптимальный газообмен при возмож-
но наименьшей амплитуде давления и возможно наи-
меньшем среднем давлении в дыхательных путях. Прием 
мобилизации альвеол выполнялся без седации и миоре-
лаксации ввиду нарушения сознания и отсутствия спон-
танных инспираторных попыток у пациента, под посто-
янным контролем SрО2, частоты сердечных сокращений, 
уровня артериального давления при продолжающейся 
кардиотонической поддержке. Дозы кардиотонической 
поддержки релевантны, с возрастанием по адреналину 
с 0,01 до 0,5 мкг/кг/мин, дофамину с 10 до 20 мкг/кг/мин. 
Повторные приемы мобилизации альвеол позволили 
снизить уровень положительного давления конца выдо-
ха, повысить отношение PaO2/FiO2 до 150–180.

Несмотря на некоторое улучшение газообменной 
функции, тяжелейший патологический процесс про-
должал развиваться и в конце сентября 2017 г. регистри-
руется повторная остановка кровообращения по типу 
асистолии, реанимационные мероприятия без эффекта, 
констатирована смерть.

Посмертный клинический диагноз: «Последствия 
перенесенной нейроинфекции. Хроническое вегетатив-
ное состояние с нарушением функции дыхательного 
центра».

Осложнения: «Госпитальная, вентилятор-ассоции-
рованная полисигементарная пневмония единственного 
легкого, прогрессирующее тяжелое течение. Дыхатель-
ная недостаточность 3-й стадии. Септический шок 3-й 
стадии с развитием респираторного дистресс-синдрома. 
Синдром полиорганной недостаточности в стадии де-
компенсации».

Сопутствующие: «Состояние после пульмонэктомии 
справа от января 2016 г. по поводу легочного кровотече-
ния, дренирование правой плевральной полости от ян-
варя 2016 г. Хронический канюленоситель. Желудочно-
кишечное кровотечение, остановившееся кровотечение 
F2B. Эрозивный гастрит. Эрозивный эзофагит, полип 
кардиоэзофагального перехода. Хронический уретрит, 
цистит».

Неблагоприятный исход заболевания был законо-
мерен ввиду развившихся патологических процессов 
в течение заболевания (18 лет). В процессе интенсивной 
терапии были отмечены все виды дыхательной недоста-
точности, которые развивались постепенно, согласно те-
чению патологических процессов.

Уникальность данного случая состоит в том, что 
больной находился в вегетативном состоянии на аппа-
ратном дыхании в течение 18 лет. Причем длительное 
время удавалось избегать осложнений, возникающих 
в процессе искусственной вентиляции легких [13].
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