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МВЛ – терапія,	що	підтримує	
життя

¨ 30-64%	дітей	у	ВІТ	потребують	МВЛ,	а	частота невдалої
екстубації у	дітей 0-18	років становить	6,2%.

Valenzuela J.	Weaning From Mechanical Ventilation in Paediatrics. State of  the Art /	J. Valenzuela, P. Araneda, P. Cruces //	
Arch Bronconeumol.  - 2014. – Vol. 50(3). - P.105–112.

q Встановлено,	що	в		62,5%	з	136	незапланованих	екстубацій не	
потребували	реінтубації,	тобто	більшість	з	цих	дітей	могли	
б	бути	екстубовані швидше,	ніж	це	планувалося.

Kurachek SC, Newth CJ, Quasney MW, Rice T, Sachdeva RC, Patel NR, et al. Extubation failure in pediatric intensive care: a 
multiple-center study of  risk factors and outcomes. Crit Care Med. 2003;31:2657–64.

q Проте,	рання екстубація може призводити до	
катастрофічних порушень кровообігу чи дихання.

Epstein SK. Weaning from ventilatory support. Curr Opin Crit Care. 2009;15:36–43.



Відлучення	від	МВЛ

§Легке – 50,3% пацієнтів;
§Трудне	– 49,7%	пацієнтів;

•Пролонговане	– 21,3%	пацієнтів.

Від'єднання від апарату МВЛ	– це	поєднання	двох	різних,	але	
пов'язаних	між	собою	ситуацій:	

Прогресивне	
зниження	
параметрів	
вентиляції

Видалення	ЕТТ

Відлучення від МВЛ	може займати від 40	до	50%	усього
часу	МВЛ.



ПРЕДИКТОРИ	УСПІХУ/НЕВДАЧІ	
ЕКСТУБАЦІЇ
¨ можливість	забезпечити	захист	дихальних	шляхів;
¨ менеджмент	секрету	з	дихальних	шляхів	та	
прохідності	верхніх	дихальних	шляхів.

Надмірне	застосування	препаратів	для	седації
подовжує	час	відлучення	від	МВЛ.

Використання	специфічних	клінічних	критеріїв	зі	
щоденними	перервами	у	седації дозволяють	
зменшити	тривалість	відлучення	від	МВЛ.

Randolph AG, Wypij D, Venkataraman ST, Hanson JH, Gedeit RG, Meert
KL, et al. Effect of  mechanical ventilator weaning protocols on 

respiratory outcomes in infants and children: a randomized controlled 
trial. JAMA. 2002;288:2561–8.



Предиктори успішної екстубації у	
дітей	

¨ RR ≤ 45 дих/хв,	VT>5,5 мл/кг,	
¨ Paediatric rapid shallow breathing index ≤ 8 дих/мл*кг;

¨ CROP index (compliance, RR, oxygenation, inspiratory
pressure) – ≥ 0,1мл*мм	Hg/дих/кг;

¨ TTmus – respiratory muscle tension time index > 0,18 c;
¨ TTdi – diaphragm tension time index > 0,15 c.

¨ Стоншення	діафрагми	на	менш	як	на	1/3	від	
вихідної	товщини	впродовж	МВЛ.



ФАКТОРИ	РИЗИКУ	НЕВДАЛОЇ	
ЕКСТУБАЦІЇ

Ø Вік	<	24	міс
Ø Генетичні	захворювання
Ø Наявність	вроджених	синдромів
Ø Хронічні	хвороби	системи	

дихання
Ø Стан	після	операції	на	дихальних	

шляхах
Ø Довготривала	неінвазивнаМВЛ з	

позитивним	тиском	в	дихальних	
шляхах

Ø Потреба	заміни	ЕТТ	у	ВІТ
Ø Застосування	інгаляційно

епінефрину,	стероїдів,	геліоксу

Ø Потреба	в	неінвазивнійМВЛ з	
позитивним	тиском	впродовж	24	
год після	екстубації

Ø Пацієнти	з	невдалою	екстубацією
мали	довший	час	проведення	
МВЛ перед	екстубацією (невдала	
екстубація 148,7	год – успішна	
екстубація – 104,9	год).

Ø Невдала	екстубація є	
специфічною	для	деяких	
захворювань,	існують	
респіраторні	передумови,	що	
можуть	вказувати	на	невдалу	
екстубацію.

Extubation failure in pediatric intensive care: a multiple-center study of  risk factors and 
outcomes. Crit Care Med. – 2003. – Vol.31(11). – P. 2657-2664.



ПРИЧИНИ	НЕВДАЛОГО	ВІДЛУЧЕННЯ	
ВІД	МВЛ
¨ надмірна	робота	дихання,	
¨ порушення	гемодинаміки,	
¨ порушення	нервово-м'язової	провідності	(центральні	
або	периферичні),	

¨ виснаження	діафрагмального м'язу,	
¨ порушення	нутрітивного статусу,	
¨ метаболічні	порушення	та	ін.

Ідентифікація предомінантного механізму
залишається основною	проблемою	для	команди що
лікує,	оскільки проблема	зазвичай є комплексною	та	

багатофакторною.



Ефекти	мальнутриції на	торако-
пульмональні функції

¨ Ушкодження	респіраторного	драйву
¨ респіраторної	відповіді	на	гіпоксію
¨ маси,	сили,	скоротливої	здатності	та	
витривалості	діафрагми

¨ Сили	дихальних	м’язів
¨ Гіперкапнія
¨ синтезу	сурфактанту
¨ Ушкодження	гуморального	та	клітинного	
імунітету

¨ Адгезії	бактерій	в	нижніх	дихальних	
шляхах

Ambrosino N. Long-term mechanical ventilation and nutrition /	N. Ambrosino,	E.
Clini //	Respiratory Medicine.	– 2004.	– Vol. 98. – P. 413–420.



ЕФЕКТИ	МВЛ НА	ФУНКЦІЮ	
ДІАФРАГМИ

МВЛ-
індукований
протеоліз

Синтез	протеїнів,	
що	беруть	участь	у	

формуванні	
діафрагми	

üКальпаїн
üКаспаза-3
üУбіквітин-

протеосомальна
система

Powels S. Prolonged mechanical ventilation alters diaphragmatic structure 
and function /	S.K.Powels, A.N.Kavazis, S.Levine // Crit Care Med. –
2009. – Vol. 37 (10). – P. S347-S353.



ПІДХОДИ	ДО	ВІДЛУЧЕННЯ	ВІД	
МВЛ
¨Спроба	спонтанного	дихання;
¨ PSV;
¨ SIMV;
¨Нові	режими	відлучення.

НЕ	“ВІДЛУЧАЙТЕ” АЖ	ДО	
ВИСНАЖЕННЯ!!!



СПРОБА	СПОНТАННОГО	ДИХАННЯ	
(CPAP, T-tube, PS)

Для	оцінювання	можливості	екстубації:
¨ Пацієнт	добре	толерує	спробу	впродовж	30-120	
хв,	PEEP=5 см	вод.ст. – можна	екстубовувати.

Як	метод	відлучення	від	МВЛ:
q Поступове	нарощування	часу	проведення	
спроби	спонтанного	дихання;

q Наявність	періодів	відпочинку	між	спробами	
та	вночі.



Критерії	для	визначення	толерування
тесту	спонтанного	дихання

Об’єктивні показники	що	свідчать	про	переносимість/успіх	при	
відлученні	від	МВЛ:

1. Підтримання	адекватного	газообміну	(SpO2>85-90%, PaO2>50-60 мм.Hg, 
pH>7,32, зростання	PaCO2≤10 мм	Hg).

2. Стабільність	гемодинаміки	(ЧСС	та	АТ	змінюються	не	більше	як	на	20%,	не	
наростає	потреба	в	інотропах).

3. Стабільний	вентиляційний	паттерн (ЧД	зростає	не	більше	як	на	50%).

Суб’єктивні клінічні	критерії,	що	свідчать	про	непереносимість	
тесту/невдале	відлучення	від	МВЛ:

1. Зміни	рівня	притомності	(сонливість,	кома,	ажитація,	агресивність).
2. Початок	або прогресування дискомфорту.
3. Пітливість.
4. Ознаки	наростання	роботи	дихання.



Автоматизовані	системи	для	відлучення	
від	МВЛ (ASB, SmartCare/PS)

Аналіз	21	клінічного	дослідження	(19	
– серед	дорослих	пацієнтів,	n=1628

та	2	– серед	дітей,	n=48)	
¨ Зменшують	тривалість	вентиляції
¨ Зменшують	потребу	в	пролонгованій	

МВЛ та	трахеостомуванні
¨ Знижуютьтривалість	відлучення	від	

МВЛ на	30%.
…	Проте	існує	необхідність	подальшого	

технологічного	розвитку	та	
досліджень	в	педіатричній	популяції	
хворих…

Rose L. Automated versus non-automated weaning for reducing of duration of mechanical ventilation 
for critically ill adults and children / L.Rose, Schults MJ, Cardwell CR. / Cochrane Database Sys Rev. –

2014, Jun. 10; 6.



Неінвазивна механічна	вентиляція	легень

¨ Альтернативний спосіб відлучення	для	пацієнтів	що	невдало	
проходять	тест	спонтанного	дихання.

¨ Профілактика	після	екстубації у	пацієнтів	з	високим	ризиком	
реінтубації,	проте	без	ДН.

¨ Як	підтримка	у	екстубованих пацієнтів	з	ДН впродовж	перших	
48	год після	екстубації.

Esquimas A.M. Noninvasive Mechanical Ventilation and Difficult Weaning in Critical Care / A.M.Esquinas // 
Springer International Publishing Switzerland 2016.

застосовується	під	час	
відлучення	від	МВЛ та	
періекстубаційного

періоду	

знижує	тривалість	
інвазивного відлучення	

від	МВЛ

попереджує	повторну	
ДН у	екстубованих
пацієнтів	високого	
ризику	та	у	тих,	де	
спроба	екстубації

виявилася	невдалою.





Власний	досвід

І.	Важка двобічна пневмонія,	торакотомія з	приводу	фібринотораксу (n=5, вік	від	2	
до	11	міс), МВЛ	впродовж18-21	доби, редукція	параметрів	з	6-8	доби	від	
початку	захворювання.

ІІ.	Важка	двобічна	аспіраційна пневмонія,	неврологічний	дефіцит	з	наявністю	
бульбарнихрозладів,	супутні	генетичні	синдроми,	важка	нутрітивна
недостатність,	трахеостомія (n=6, вік	1-6	міс), МВЛ впродовж	12-18	діб, 
редукція	параметрів	з	5-8	доби	захворювання)	

¨ Оцінювали	RR, VT, Paediatric rapid shallow breathing index.
¨ У	всіх	пацієнтів		І	групи	з	наявними	класичними	критеріями	готовності	до	

екстубації (мінімальна	респіраторна	підтримка	та	відсутність	ДН,	ССН,	
неврологічного	дефіциту)	Paediatric rapid shallow breathing index становив <	6,5	
дих/мл*кг,	та	їх	було	успішно	екстубовано,	пацієнтів	з	ризиком	реінтубації –
через	етап	НІВ до	2	діб.

¨ У	всіх	пацієнтів	ІІ	групи	при	неготовності	до	відлучення	за	ЧД	але	інших	
показниках	що	свідчили	про	їх	готовність,	було	оцінено	Paediatric rapid shallow 
breathing index,	при	його рівні <8	дих/мл*кг	приймалося рішення спроби
відлучення через	тест	спонтанного	дихання до	2	год, яке	у	всіх	випадках	було	
ефективним.



ДЯКУЮ	ЗА	УВАГУ!	


