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НЕВІДКЛАДНИХ СТАНІВCase Study

Випадок із практики

Вступ
Відлучення від штучної вентиляції легень (ШВЛ) 

включає процес поступового зниження параметрів 
підтримки та власне екстубацію пацієнта. Проте не 
всі пацієнти можуть бути екстубованими. У хворих 
із постгіпоксичним ушкодженням центральної нер-

вової системи часто спостерігаються персистуючий 
неврологічний дефіцит та втрата захисних реф-
лексів (кашльового та ковтального). Така клінічна 
ситуація вимагає забезпечення захисту нижніх ди-
хальних шляхів (наявності трахеостомічної трубки з 
манжеткою) як під час проведення ШВЛ, так і вже 
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Відлучення від штучної вентиляції легень 
у пацієнта з постгіпоксичною енцефалопатією 

та центральною гіпертермією

Резюме.  Актуальність. Постгіпоксичне ушкодження центральної нервової системи часто супро-
воджується поліорганною дисфункцією, персистуючим неврологічним дефіцитом та може усклад-
нитися центральною гіпертермією. Метою даного дослідження було проаналізувати літературні 
дані про методи лікування гіпертермії центрального генезу та запропонувати стратегію відлу-
чення від респіраторної терапії в такого пацієнта. Матеріали та методи. Пошук літературних 
джерел проводився в базах даних PubMed та MedLine за останні 13 років. Пошуковими словами 
були «гіпертермія центрального генезу» та «відлучення від штучної вентиляції легень у дітей із 
постгіпоксичною енцефалопатією». Спостереження та лікування пацієнта здійснювалися на клі-
нічній базі кафедри анестезіології та інтенсивної терапії Львівського національного медичного уні-
верситету імені Данила Галицького у відділенні анестезіології з ліжками інтенсивної терапії КНП 
«Львівська обласна клінічна лікарня «ОХМАТДИТ» у вересні — жовтні 2018 року. Результати. У 
дитини віком 7 міс. після перенесеної клінічної смерті та успішного відновлення спонтанного крово-
обігу розвинулися постгіпоксична енцефалопатія, синдром поліорганної дисфункції та гіпертермія 
центрального генезу. Це призвело до зростання хвилинної вентиляції легень, тахікардії та, відпо-
відно, труднощів із відлученням від респіраторної підтримки. Крім того, у пацієнта був клінічно 
значимий гіпертонус м’язів нижніх кінцівок з їх постійним спонтанним розведенням у кульшових 
суглобах понад 180°. В лікування був доданий баклофен у дозі 0,3 мг/кг/добу per os, яка через 7 днів 
була збільшена до 0,6 мг/кг/добу. На 3-тю добу від моменту призначення баклофену температура 
тіла стала стабільно нижчою за 38 °C, на 5-ту добу не перевищувала 37,5 °C. Відлучення від штуч-
ної вентиляції легень проводилося поетапно — від примусово-допоміжного режиму штучної венти-
ляції легень із поступовим зниженням параметрів підтримки до допоміжного режиму з щоденним 
збільшенням інтервалу спонтанного дихання пацієнта без респіраторної підтримки, починаючи від 
2–4 год у денний період часу впродовж 2–3 днів та переходу до планової допоміжної вентиляції 
лише в нічний час і повного відлучення від допоміжної вентиляції. Повне відлучення від штучної вен-
тиляції легень відбулося на 7-му добу з моменту призначення баклофену. Висновки. Контроль над 
гарячкою в пацієнтів, які перенесли ушкодження центральної нервової системи, може покращити 
результати лікування, особливо якщо буде розроблено більш ефективні стратегії моніторингу та 
лікування гіпертермії.
Ключові слова:  відлучення від штучної вентиляції легень; гіпертермія центрального генезу; діти



129№ 4 (99), 2019 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Випадок із практики  /  Case Study

після відлучення від ШВЛ. З іншого боку, наявність 
трахеостомічної трубки полегшує процес відлучен-
ня, адже є можливість швидко відновити респіра-
торну підтримку пацієнта без інтубації трахеї. 

У пацієнтів із постгіпоксичним ушкодженням 
центральної нервової системи (ЦНС) та лейкома-
ляцією часто відмічаються тахіпное та зростання 
хвилинної вентиляції легень під час гіпертонусу кін-
цівок та судомного синдрому. Це утруднює оціню-
вання готовності пацієнта до відлучення від ШВЛ та 
пролонгує респіраторну підтримку. Окрім того, при 
ушкодженні стовбура мозку та, зокрема, середнього 
мозку можливий розвиток центральної гіпертермії, 
що підвищує потребу організму в кисні та призво-
дить до маніфестації дихальної недостатності і тахі-
кардії.

Загальновідомо, що підвищення температури 
тіла є поліетіологічною проблемою, може бути як 
інфекційного, так і неінфекційного походження [6]. 
Висока температура тіла (понад 39 °C) в поєднанні 
з тахікардією (понад 110 уд/хв у дорослих пацієн-
тів), що розвиваються внаслідок ушкодження цен-
тральної нервової системи, корелюють з високим 
ризиком смерті [1]. Та навіть якщо пацієнти вижи-
вають в такій ситуації, то здебільшого залишаються 
в тяжкому недієздатному стані. Саме тому рання 
діагностика та лікування центральної гіпертермії є 
вкрай актуальним питанням. Вчасна верифікація та 
патогенетична терапія центральної гіпертермії ство-
рять передумови до швидшого відлучення від ШВЛ 
у таких пацієнтів.

Нами проведено аналіз літературних джерел 
(бази даних PubMed та MedLine за пошуковими 
словами «відлучення від ШВЛ» та «лікування гі-
пертермії центрального генезу») та клінічне спо-
стереження і лікування пацієнта з постгіпоксичним 
ушкодженням ЦНС та гіпертермією центрального 
генезу у відділенні інтенсивної терапії.

Спостереження та лікування пацієнта відбува-
лися у вересні — жовтні 2018 року на клінічній базі 
кафедри анестезіології та інтенсивної терапії Львів-
ського національного медичного університету імені 
Данила Галицького (відділення анестезіології з ліж-
ками інтенсивної терапії КНП «Львівська обласна 
дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ»). Протокол 

висновку біоетичної комісії Львівського національ-
ного медичного університету імені Данила Галиць-
кого № 1 від 30.01.2018 року. 

Клінічний випадок
Пацієнт К., 7 міс., маса тіла — 6,7 кг, надійшов 

у відділення анестезіології з ліжками інтенсивної 
терапії КНП ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ» із централь-
ної районної лікарні з діагнозом «постреанімаційна 
хвороба, постгіпоксичне ушкодження централь-
ної нервової системи, синдром поліорганної недо-
статності: кома ІІІ, гостра дихальна недостатність, 
серцево-судинна дисфункція, гостра ниркова дис-
функція». З анамнезу захворювання відомо, що 2 
дні напередодні вранці він помер вдома, проводи-
лася серцево-легенева реанімація працівниками 
швидкої медичної допомоги, які прибули на ви-
клик через 15 хв після виявлення дитини батьками, 
спонтанний кровообіг було відновлено після 35 хв 
реанімації, пацієнт доставлений в центральну ра-
йонну лікарню. В наступні дні дитина отримувала 
посиндромне лікування, її стан був стабілізований, 
але утримувалася поліорганна дисфункція, і для по-
дальшого лікування пацієнта переведено в КНП 
ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ». 

Впродовж лікування у відділенні анестезіоло-
гії з ліжками інтенсивної терапії КНП ЛОДКЛ 
«ОХМАТДИТ» дитина потребувала ШВЛ у зв’язку 
з тяжкою пневмонією та неврологічним дефіцитом 
(еквівалентно 3–4 балам за шкалою коми Глазго для 
інтубованих пацієнтів), з другого тижня лікування 
утримувалася гіпертермія понад 39 °C, що тяжко 
піддавалася терапії парацетамолом та нурофеном. 
Антибіотикотерапія проводилася з врахуванням 
даних про мікробіологічний пейзаж відділення, ре-
зультатів посівів із нижніх дихальних шляхів паці-
єнта, рівня прокальцитоніну в крові та загального 
аналізу крові. Впродовж наступних трьох тижнів був 
досягнений регрес рентгенологічних ознак пнев-
монії. Дитині була проведена трахеостомія на 15-ту 
добу з моменту надходження на лікування (передба-
чалася довготривала ШВЛ, та був наявний тяжкий 
неврологічний дефіцит). 

Впродовж лікування стан дитини покращився 
(з’явилися спонтанне відкривання очей, реакція на 

Таблиця 1. Динаміка рівня показників периферичної крові, результатів посівів 
(крові та з нижніх дихальних шляхів) і прокальцитоніну у пацієнта з гіпертермією центрального генезу

Показники
Період лікування від початку захворювання, доба

3-тя 15-та 19-та 21-ша 30-та 

Лейкоцити 17,9 10,2 11,1 8,4 6,5

Незрілі	форми	лейкоцитів,	% 16 8 5 4 5

Посів	крові Стерильна Стерильна Стерильна Стерильна Стерильна

Посів	промивних	вод	
із	нижніх	дихальних	шляхів

Не	прово-
дився

Ps. aeruginosae 
103	КУО

Не	прово-
дився

Ps. aeruginosae 
103	КУО

Ps. aeruginosae 
103	КУО

Прокальцитонін,	нг/мл – 0,358 Менше	0,02 0,105 –
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біль), за шкалою коми Глазго для інтубованиих паці-
єнтів хворого було оцінено в 6–8 балів, спонтанний 
кашльовий та ковтальний рефлекси були відсутні-
ми, але утримувалася гіпертермія понад 38,5–39 °C. 
Посіви крові (неоднократно) були негативними, за-
міна центрального венозного катетера не призводи-
ла до покращання ситуації стосовно персистуючої 
гіпертермії. Факторів ризику інвазивного кандидозу 
та ймовірних вогнищ його розвитку при детально-
му клінічному та інструментальному обстеженні не 
знайдено. Рівень прокальцитоніну сироватки крові, 
а також показники загального аналізу крові (кіль-
кість лейкоцитів та частка незрілих форм лейкоци-
тів) та посівів із нижніх дихальних шляхів (табл. 1) 
свідчили про відсутність бактеріального генезу під-
вищення температури тіла. 

Необхідно звернути увагу на те, що ліквор та кров 
пацієнта також були обстежені на наявність ДНК ві-
русів герпесу 1, 2, 6-го типів та вірусу вітряної віспи 
(Varicella zoster), отримано негативні результати. 
Хворому було виконано комп’ютерну томографію 

голови та шиї на другу добу з моменту надходжен-
ня на лікування (верифікований набряк головного 
мозку) та двічі проведена магнітно-резонансна то-
мографія голови: в динаміці наростала лейкомаля-
ція та зменшувався об’єм паренхіми головного моз-
ку із заміщенням її ліквором. 

З третього тижня перебування на лікуванні 
в дитини розвинувся виражений гіпертонус ніг, 
спонтанне постійне розведення ніг у кульшових 
суглобах інколи перевищувало 180 градусів, періо-
дично в пацієнта були тонічні судоми. В лікування 
була додана вальпроєва кислота в/в, дозу препарату 
було підібрано так, щоб рівень вальпроєвої кисло-
ти в сироватці крові був у терапевтичному діапазо-
ні 50–100 мкг/мл. Судом надалі не спостерігалося, 
проте, незважаючи на цю терапію, гіпертонус ніг 
утримувався, дитина реагувала на нього вираженим 
неспокоєм із тахікардією, утримувалися гіпертер-
мія понад 39 °C та тахіпное з високою хвилинною 
вентиляцією легень, що не піддавалася корекції 
параметрами ШВЛ. Дитині було призначено бакло-

Рисунок 2. Динаміка хвилинної вентиляції легень у пацієнта з гіпертермією центрального генезу 
після призначення баклофену

Рисунок 1. Динаміка температури тіла в пацієнта з гіпертермією центрального генезу 
після призначення баклофену
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фен у вигляді порошків, що вводились через назо-
гастральний зонд, терапію розпочато з найменшої 
рекомендованої дози. Вже на 3-тю добу від моменту 
призначення баклофену (рис. 1) температура тіла 
дитини була стабільно нижчою за 38 °C, на 5-ту добу 
з моменту початку лікування вона не перевищува-
ла 37,5 °C. Дитина була відлучена від ШВЛ на 7-му 
добу після того, як регресувала тахікардія (внаслідок 
постійної гіпертермії) та нормалізувалася хвилинна 
вентиляція легень до рівня, що був прийнятний для 
початку відлучення (рис. 2). 

Стратегію відлучення від ШВЛ наведено на 
рис. 3. Вона проводилася поетапно: від примусо-
во-допоміжного режиму ШВЛ із поступовим зни-
женням параметрів підтримки (кількості апаратних 
вдихів, пікового та допоміжного тиску на вдиху) до 
допоміжного режиму ШВЛ із поступовим зменшен-
ням тиску підтримки на вдиху до досягнення його 
на рівні 12–13 см вод.ст. та фракції вдихуваного 
кисню 30–35 %.

На кожному з етапів цільовими точками ефек-
тивності респіраторної терапії були: спонтанна хви-
линна вентиляція легень не нижче 75 % від норми 
для даного віку та маси тіла, об’єм видиху не мен-
ше 5–6 мл/кг маси тіла, спонтанний піковий інспі-
раторний тиск не менше 15–16 см вод.ст., частота 
дихання не вище 10–15 % від верхньої межі вікової 
норми, стан компенсації за показниками кислотно-
лужної рівноваги артеріальної та центральної ве-
нозної крові, відсутність неспокою та ажитації па-
цієнта. Відлучення на етапі проведення допоміжної 
ШВЛ проводили зі щоденним збільшенням інтерва-
лу спонтанного дихання пацієнта без респіраторної 
підтримки, починаючи від 2–4 год у денний період 

часу впродовж 2–3 днів до поступового збільшення 
цього часу до 4–8 год у денний період часу впродовж 
наступних 2 днів, із переходом до планової допо-
міжної вентиляції лише в нічний час (із 24-ї до 6–8-ї 
год ранку) впродовж наступних 2 днів та повним 
відлученням від допоміжної вентиляції та подачі 
зволоженого кисню через вологообмінний фільтр 
ТСТ упродовж 2–3 наступних днів.

На 7-му добу від моменту регресу гіпертермії па-
цієнта було переведено в соматичне відділення для 
подальшого лікування. 

Обговорення
Даний клінічний випадок демонструє нечасту 

проблему інтенсивної терапії, а саме гостру дихаль-
ну недостатність із потребою в респіраторній терапії 
внаслідок високої хвилинної вентиляції легень та 
підвищення потреби організму в кисні на фоні пер-
систуючої гіпертермії центрального генезу. Відомо, 
що потреба організму в кисні залежить від віку та 
може коливатися від 6–8 мл/кг/хв у новонародже-
них дітей до 4 мл/кг/хв у дорослих осіб. Підвищення 
хвилинної вентиляції легень призводить до надмір-
ної роботи дихальних м’язів та не вирішує проблеми 
кисневого дефіциту в пацієнта. 

Ушкодження головного мозку внаслідок зу-
пинки кровообігу, що і спостерігалося в нашого 
пацієнта, є добре вивченою, проте комплексною 
проблемою, яка включає множинні механізми, зо-
крема загибель клітин, ексайтотоксичність, змі-
ни сигналінгу між клітинами, ішемію, реперфу-
зію та порушення клітинного метаболізму. Це все 
дуже подібно до тих механізмів, які описані для 
інших причин ушкодження центральної нервової 
системи, тому механізми порушення термогене-
зу, ймовірно, є подібними для більшості гострих 
ушкоджень ЦНС [6]. За літературними даними, 
пролонгована центральна гіпертермія після ушко-
дження середнього мозку є достатньо рідкісним за-
хворюванням, що зумовлене втратою можливості 
до терморегуляції в стовбурі мозку. Незважаючи 
на те, що ця патологія відома давно, знання про її 
лікування залишаються незначними [1]. Гіпертер-
мія центрального генезу після ушкодження ЦНС 
корелює з високим рівнем летальності та потребує 
численних обстежень, щоб виключити її інфекцій-
не походження [1, 3–5]. У разі, коли центральна гі-
пертермія супроводжується судомним синдромом 
та гіпертонусом м’язів, не виключеною причиною 
її виникнення є і рабдоміоліз, що, ймовірно, і спо-
стерігався в нашого пацієнта. 

Гарячка потенційно може бути вторинним по-
шкоджуючим механізмом для ЦНС [4]. Одинич-
ний епізод гіпертермії може спричинити коротко-
часну неврологічну чи когнітивну дисфункції, що 
можуть бути довготривалими або постійними. Тоді 
як мозочок є практично нечутливим до ефектів те-
пла. Гіпертермія, що наявна при гострому ушко-
дженні мозку, погіршує прогноз перебігу захворю-
вання [6]. 

Рисунок 3. Стратегія відлучення від ШВЛ 
у трахеостомованого пацієнта з постгіпоксичним 

ушкодженням ЦНС
Примітки: ЕТТ — ендотрахеальна трубка; ТСТ — 
трахеостомічна трубка. 

Примусова	ШВЛ	із	контролем	по	тиску	через	ЕТТ	

Примусово-допоміжна	ШВЛ	із	контролем	по	тиску	
через	ЕТТ	чи	ТСТ

Цілодобова	допоміжна	ШВЛ	через	ТСТ

Допоміжна	ШВЛ	через	ТСТ	впродовж	20–22	год	на	добу	
+	подача	зволоженого	кисню	через	вологообмінний	

фільтр	та	ТСТ	2–4	год	на	добу

Допоміжна	ШВЛ	через	ТСТ	16–20	год	на	добу	
+		подача	зволоженого	кисню	через	вологообмінний	

фільтр	та	ТСТ	4–8	год	на	добу

Допоміжна	ШВЛ	через	ТСТ	у	нічний	час	(6–8	год)	
+	подача	зволоженого	кисню	через	вологообмінний	

фільтр	та	ТСТ	16–18	год	на	добу

Відлучення	від	ШВЛ	та	подача	зволоженого	кисню	через	
вологообмінний	фільтр	та	ТСТ	цілодобово
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У літературі описані випадки порушення термо-
регуляції, що виникають переважно в перші 24–
48 год після геморагічного інсульту в осіб похилого 
віку [3, 6], а причиною гіпертермії, що розвивається 
без жодних ознак інфекції та її джерела, є порушен-
ня роботи центру терморегуляції. Вона не піддається 
медикаментозній терапії та потребує використання 
спеціальних девайсів (охолоджуючої ковдри з цир-
кулюючою холодною водою в ній), при цьому тем-
пература тіла пацієнтів залишається нестабільною. 
Так, температура тіла пацієнтки коливалася від 35 
до 40 °C, що також суттєво не покращує результатів 
лікування [3]. Тому використання фізичних методів 
охолодження при такій клінічній ситуації лише мас-
кує проблему та не вирішує її. 

Відомо, що сепсис спричиняє до 74 % всіх епі-
зодів гарячки в госпіталізованих пацієнтів, у решти 
пацієнтів найчастішими причинами є злоякісні но-
воутворення, ішемія тканин, реакція на медикамен-
ти [3, 5]. У нашому клінічному випадку наявна бак-
теріальна інфекція (пневмонія) тривалий час цілком 
обгрунтовано вважалася основною причиною під-
вищення температури тіла в пацієнта, і верифікація 
гіпертермії центрального генезу була несвоєчасною. 
Ретроспективно очевидним є і те, що висока робота 
дихання теж могла мати підгрунтя не тільки пору-
шення механіки дихання внаслідок пневмонії, але 
й постійно високої температури тіла. Однозначною 
причиною високої хвилинної вентиляції легень у 
пацієнта вже після регресу ознак пневмонії можна 
вважати виражений гіпертонус нижніх кінцівок із 
больовим синдромом та центральну гіпертермію. 

На сьогодні в літературі описано лише клінічні 
випадки корекції центральної гіпертермії в дорос-
лих пацієнтів після ушкодження головного мозку 
та відсутні рандомізовані дослідження. Найбільш 
цитованими є статті, що описують застосування ба-
клофену з цією метою (також поодиноко зустріча-
ються повідомлення про використання бромокрип-
тину) [2, 3]. 

Баклофен — це єдиний селективний GABA-
B-агоніст, доступний до використання на фарма-
цевтичному ринку. GABA-B-рецептори відіграють 
центральну роль у контролі вивільнення нейро-
трансмітерів, а з доклінічних досліджень добре ві-
домо, що модуляція цих рецепторів модифікує про-
цеси в головному мозку та вивільнення допаміну в 
мезолімбічній зоні. Баклофен дозволено викорис-
товувати для лікування спастичних проявів при не-
врологічних захворюваннях. Проте його офлейбл 
застосування включає лікування алкогольної за-
лежності та гіпертермії центрального генезу [2]. 
У педіатричній практиці, коли йдеться про лікуван-
ня загрозливих для життя та клінічно рідкісних за-
хворювань, приблизно 70 % всіх медикаментів ви-
користовуються за офлейбл-показаннями. 

Лихоманка, що виникає в ранньому періоді за-
хворювання головного мозку в дітей, пов’язана з 
гіршим результатом лікування. Таким чином, при-
цільний моніторинг температури в гострому пері-

оді лікування та впровадження цільового темпера-
турного менеджменту для запобігання лихоманці у 
тяжкохворих дітей можуть бути важливими компо-
нентами інтенсивної терапії в неврологічних хво-
рих, проте це ще не перевірено в рандомізованих 
контрольованих дослідженнях [5, 7]. Тому контроль 
над гарячкою в пацієнтів, які перенесли ушкоджен-
ня ЦНС, може покращити результати лікування, 
особливо якщо будуть розроблені більш ефективні 
стратегії моніторингу та лікування гіпертермії. 

Висновки
Респіраторна терапія завжди покликана досяг-

нути «респіраторного комфорту» для пацієнта, тому 
основними показниками адекватності її проведення 
є адекватна спонтанна хвилинна вентиляція легень 
пацієнта, частота спонтанного дихання та стан кис-
лотно-лужної рівноваги. Така супутня клінічна про-
блема, як «вперта» гіпертермія, підвищує хвилинну 
вентиляцію легень та віддаляє від пацієнта час його 
відлучення від ШВЛ. Тому контроль над гарячкою 
в пацієнтів, які перенесли ушкодження ЦНС, може 
покращити результати лікування, особливо якщо 
будуть розроблені більш ефективні стратегії моніто-
рингу та лікування гіпертермії. 
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сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 
статті.
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Отлучение от искусственной вентиляции легких у пациента 
с постгипоксической энцефалопатией и центральной гипертермией

Резюме.  Актуальность. Постгипоксическое поврежде-
ние центральной нервной системы часто сопровождается 
полиорганной дисфункцией, персистирующим невроло-
гическим дефицитом и может осложниться центральной 
гипертермией. Целью данного исследования было проана-
лизировать литературные данные о методах лечения ги-
пертермии центрального генеза и предложить стратегию 
отлучения от респираторной терапии у такого пациента. 
Материалы  и  методы. Поиск литературных источников 
проводился в базах данных PubMed и MedLine за послед-
ние 13 лет. Поисковыми словами были «гипертермия цен-
трального генеза» и «отлучение от искусственной венти-
ляции легких у детей с постгипоксической энцефалопати-
ей». Наблюдение и лечение пациента осуществлялись на 
клинической базе кафедры анестезиологии и интенсивной 
терапии Львовского национального медицинского уни-
верситета имени Данила Галицкого в отделении анестези-
ологии с койками интенсивной терапии КНП «Львовская 
областная клиническая больница «ОХМАТДЕТ» в сен-
тябре — октябре 2018 года. Результаты. У ребенка в воз-
расте 7 мес. после перенесенной клинической смерти и 
успешного восстановления спонтанного кровообращения 
развились постгипоксическая энцефалопатия, синдром 
полиорганной дисфункции и гипертермия центрального 
генеза. Это привело к росту минутной вентиляции легких, 
тахикардии и, соответственно, проблеме с отлучением от 

респираторной поддержки. Кроме того, у пациента был 
клинически значимый гипертонус мышц нижних конеч-
ностей с постоянным спонтанным разведением в тазо-
бедренных суставах более 180°. В лечение был добавлен 
баклофен в дозе 0,3 мг/кг/сут per os, которая через 7 дней 
была увеличена до 0,6 мг/кг/сут. На 3-и сутки с момента 
назначения баклофена температура тела стала стабильно 
ниже 38 °C, на 5-е сутки не превышала 37,5 °C. Отлучение 
от искусственной вентиляции легких проводилось по-
этапно — от принудительно-вспомогательного режима 
искусственной вентиляции легких с постепенным сниже-
нием параметров поддержки до вспомогательного режима 
с ежедневным увеличением интервала спонтанного ды-
хания пациента без респираторной поддержки, начиная 
от 2–4 ч в дневной период времени в течение 2–3 дней и 
перехода к плановой вспомогательной вентиляции только 
в ночное время и полному отлучению от вспомогательной 
вентиляции. Полное отлучение от искусственной венти-
ляции легких произошло на 7-е сутки с момента назначе-
ния баклофена. Выводы. Контроль над лихорадкой у па-
циентов, перенесших повреждения центральной нервной 
системы, может улучшить результаты лечения, особенно 
если будут разработаны более эффективные стратегии мо-
ниторинга и лечения гипертермии.
Ключевые слова:  отлучение от искусственной вентиля-
ции легких; гипертермия центрального генеза; дети
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Weaning from mechanical ventilation in the patient with post-hypoxic encephalopathy 
and central hyperthermia

Abstract.  Background. Post-hypoxic injury of the central 
nervous system might lead to multiple organ dysfunction syn-
drome, persistent neurological impairment and be complicated 
by central hyperthermia. The aim of this study was to analyze 
the published data on central hyperthermia and present the 
clinical case of successful treatment of central hyperthermia 
and weaning from mechanical ventilation in the patient with 
post-hypoxic encephalopathy. Materials and methods. We an-
alyzed the data from PubMed and MedLine databases (using 
the key words “central hyperthermia” and “weaning from me-
chanical ventilation in children with post-hypoxic encephalop-
athy”) for the last 13 years. In September 2018, our patient was 
admitted to Lviv Regional Clinical Hospital “OHMATDYT”, 
which is the clinical base of the Department of Anesthesiology 
and Intensive Care of Danylo Halytsky Lviv National Medical 
University. Results. We present a clinical case of post-hypoxic 
encephalopathy, multiple organ dysfunction syndrome and 
central hyperthermia (above 39 ΔC) in a 7-month-old child 
survived after clinical death. In this case, central hyperthermia 
led to increased spontaneous minute volume ventilation, oxy-
gen consumption and tachycardia and, as a result, to difficult 

weaning from mechanical ventilation. Moreover, this patient 
had clinically significantly increased muscle tone in lower ex-
tremities with hyperextension in hip joints (more than 180°). 
We started with baclofen administration at a dose of 0.3 mg/kg/
day and raised the dose to 0.6 mg/kg/day at day 7. On day 3, the 
patient’s body temperature dropped to 38 °C and on day 5 it was 
no more than 37.5 °C. We weaned our patient from mechani-
cal ventilation step by step: start from synchronized intermit-
tent mandatory ventilation mode with decreasing the param-
eters every day, then continue with pressure support ventilation 
and start from 2–4 ventilator-free hours at day time during 2–3 
days, then from day to day increase this ventilator-free time and 
provide mechanical ventilation only at night. Complete wean-
ing was performed on day 7 from the baclofen treatment initia-
tion. Conclusions. Hyperthermia control in patients with central 
nervous system injury might improve the treatment outcome, 
especially if more effective strategies for monitoring and treat-
ing hyperthermia will be developed and introduced in daily rou-
tine clinical practice.
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