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Критерії 
ARDS – Делфі 

Ferguson N.D. et.al. J Crit Care 
2005;20:147-154 

1.  Гіпоксемія (PaO2/FiO2 < 200 при Реер>10 cm H2O) 
 

2. Rg (2-ох стороні інфільтрати) 
 

3.  Розвивається протягом 72год 
 

4.  Некардіогений характер – субєктивні ознаки  
      (відсутність клініки серцевої недостатності) 
 
 5.   а)  Некардіогений характер – об’єктивні ознаки 

(ТЗЛК<18мм.рт.ст. або ФВ ЛШ>40%) 
 
       б)  Наявність факторів ризику ARDS 



Вентилятор-індуковане 
пошкодження легень (VILI) 

 

Ателектотравма 

 

Баротравма 

 

Волюмтравма 

 

Біотравма 



 

 

Slutsky AS et al. Am J Resp Crit Care Med 1998;157:1721-1725 
Pinhu L et al. Lancet 2003;361:332-340 

 



Сучасні підходи до традиційної 
ШВЛ 

• Концепція відкритої легені 
                 -рекруйтмент  

 

• Стратегія захисту легень 
                           1. Pplat < 30 cm H2O 

                        2. малий ДО, 6ml/kg (ідеальної маси тіла) 

                        3. оптимальний PEEP 

                        4. FiO2 < 0.6 

                        5. допустима гіперкапнія 

                  

 



Відмінності  CMV і HFOV 

     CMV   HFOV 

Частота        0 - 150  180 - 900 

 

Дихальний об’єм                   4 - 20 мл/кг        0.1 - 5 мл/кг 

 

Альвеолярний тиск                   0 - > 50 cмH2O 0.1 - 5 cмH2O 

 

Кінцевий об’єм видоха       Низький                 Нормальний 



Графічне зображення кривих тиску  
 

при CMV и HFOV 



Що таке ВЧО ШВЛ (HFOV)? 

• “CPAP з коливаннями” завдяки якому легені 
залишаються “відкритими” при постійному 
тиску в дихальних шляхах 

 

• Висока частота дихання >150 в хв 

 

• ДО наближається або є меншим за анатомічний 
мертвий простір 

 

• Дозволяє розділяти оксигенацію і вентиляцію 
незалежно одну від одної 

 

• На відміну від інших видів ВЧ ШВЛ має 
активний видих 



SensorMedics 3100B 

• З 1998 року 
дозволено продавати 
за межами США для 
пацієнтів масою > 35 
кг, у яких традиційна 
ШВЛ не  принесла 
успіху 

 

• З 2001 року 
дозволений для   
продажу в США 

 



Принцип роботи HFOV 

 

• “Супер –СРАР” з осциляціями 

Эндотрахеальна 
трубка 

Потік  

Пацієнт 

Клапан CDP 
 



Управління 3100В  

Оксигенація і вентиляція 
проходять 

 незалежно одна від 
одної! 



HFOV 

+ Малий ДО Висока 

частота осциляцій 

Надходження 

О2 

 Елімінація 

 CO2 

Система CPAP 

 

 



Параметри 3100В 

• Постійний розправляючий тиск 
(CDP) або Рaw 

•  ΔР тиск (амплітуда) 

• Базовий потік (постійний потік) 

• Частота осциляцій 

•  Співвідношення вдох/видох 



Надходження О2 

• Лінійно залежить від площі газообміну 

 

 

 

• Впливають на оксигенацію 

 

CDP (МАР)  
 

                           Δ P  
                                                     f  

 



Элиминация СО2 

        Виведення СО2 контролюється  ДО 

 

        На ДО впливають : 

 

                         Дельта Р (Power) 
 

 

                         f   
 

        % ІТ  



Чому ВЧО ШВЛ? 

• При ГРДС  зберігається висока 
захворюваність і летльність 

• Ми знаємо що традиційна ШВЛ може 
бути шкідливою 

• ВЧО ШВЛ максимально відповідає усім 
критеріям “легенево-протективної” 
стратегії 

• Теоретично зменшує біотравму 



Критерії включення 

• Вік ≥16років 

• Вага ≥35кг 

• Клініка ГРДС на фоні важкої політравми 

            -PaO2/FiO2 ≤ 200mmHg при                                   
PEEP≥ 10cmH2O протягом 12год 

            -білатеральні інфільтрати(ReОГК) 

            -1 або більше факторів ризику ГРДС 

• Необхідність ШВЛ ≥48год 

• Тривалість ШВЛ <7днів 

• Відсутність важкої ЧМТ (за ШКГ>8) 

 
 



Протипокази 

• Значне підвищення внутрічерепного 
тиску 

• Обструктивні захворювання легень 

• Значні порушення гемодинаміки 

– артеріальна гіпотензія  

– значне зменшення ОЦК , обумовлене 
кровотечею, шоком  

• Порушення функції міокарду 
(зниженняСВ)  
 



Перед переводом на ВЧО ШВЛ 

• Санація ТБД і провірити прохідність ЕТ 

• Заміна ЕТ якщо розмір її < 8 

• Адекватна седація і анальгезія 

• Релаксація при необхідності,але не 
обовязково 

• Оцінити волемічний статус (при необхідності 
збільшити обєм інфузії+симпатоміметична 
підтримка) 

 

 



Початкові установки 

• Базовий потік = 40 L/min. 
• Інспіраторний час =33% 
• mPaw = 34 cmH2O. 
• FIO2 = 1.0. 

• Амплітуда (ΔР) = 90 cmH2O. 
• Частота підбирається згідно газів крові 

                     pH <7.10 = 4 Hz. 
                  pH 7.10 –7.19 = 5 Hz. 
                  pH 7.20 –7.35 = 6 Hz. 
                  pH  >7.35 = 7 Hz 



Рекруйтмент маневр 

• FIО2 = 1.0  
 
• Виключити осциляції, 
  
• Базовий потік = 40  л/хв 
 

• CDP (mPaw) підвищити до 40 cм H2O на 40сек. 
   
• Потім знизити CDP (mPaw) до  34 cm H2O, 

утримуючи  FI О 2 = 1.0 
 

 



Цільові показники 

• SpO2  88-95% 

• PaCO2 40 – 70 mm Hg 

• pH  7.25 – 7,35 

• Ro діафрагма на рівні  8-9 ребра 

• Огляд вібрації грудної клітки (Chest 
Wiggle factor,  CWF)  

• САТ>75 mm Hg 



Контроль оксегенації 

 
 
 
Крок 1 – рекрйтмент 

 
 

Крок 2 – зменшеня FIO2  
 

 
Крок 3 – зниженя CDP(mPaw)  

                                             

                      FIO2           mPaw 
1                   0.4              22 
2                   0.4              24 
3                   0.5              24 
4                   0.5              26 
5                   0.5              28 
6                   0.5              30 
7                   0.6              30 
8                   0.6              32 
9                   0.7              32 
10                 0.7              34 
11                 0.8              34 
12                 0.8              36 
13                 0.8              38 
14                 0.9              38 
15                 1.0              38 
16                 1.0              40 
17                 1.0              42 
18                 1.0              45 



Моніторинг 

• КОР и гази крові 

 
– 1. Через 5 хв після початку HFOV для                

порівняння з транскутанним значенями 

– 2. Кожні 2 год - перших 8 год 

– 3. Кожні 4 год – протягом 16 год 

– 4. Кожні 8–12 год в залежності від політики 
відділення 

– 5. Через 1 год після значних змін параметрів 

– 6. По клінічним показам 



Моніторинг 

• Рентгенограмма грудної клітки 

– 1. Через 4 год після початку  

– 2. Кожні 12 год в першу добу 

– 3. Кожні 24 год слідуючих 5 днів 

– 4. Кожні 48 год слдуючи 8 днів 

– 6. При підозрі на перероздування 
легень 



Санація трахеї  

при проведені HFOV 

 

• Використання закритої аспіраційної системи 

• Ні рутинним санаціям – тільки при показах 
(підвищення СО2, зниження вібрації грудної 
клітки) 

• Кратність – не більше, ніж при CMV, але на 
«виході» із захворювання може зрости 

• Після кожної санації проведення 
рекруйтмента 

 



Результати дослідження 

Показники  CMV  

(n=56) 

HFOV  

(n=24) 

 

30-ти денна 
летальність  

36% 29% 

PO2/FiO2  90,5 198,2 

МАР  22,3 27,5 

ОІ  28,8 13,8 

ISS  27,5 29,3 

APACHE ||  22,6 25,8 



Динаміка показників  

Перед 

HFOV  

 

5хв 2год 4год 6год 

 

PO2/FiO2  

 

 

111 ± 44 

 

181 ±116 

 

193 ± 91 

 

 

191 ± 95 

 

190 ± 99 

 

PCO2 

 

48 ± 10 

 

 

47 ± 11 

 

43 ± 17 

 

47 ± 13 

 

46 ± 12 



Висновок 

• Безпечна альтернативна стратегія ШВЛ яку 
потрібно використовувати при прогресуючій 
клініці ГРДС – чим раніше тим краще 

 

• Відкриває нові можливості для рекруйтмента і 
профілактики вентилятор асоційованих 
ускладнень 

 

• Додаткова перспектива спасіння хворого 

 



Rescue Therapy with HFOV: Don’t wait too late! 

Дякую за увагу! 


