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У роботi наведено сучасний свiтовий досвiд 
щодо визначення критерiїв «готовностi» 

хворого до вiдлучення вiд респiратора пiсля 
проведення тривалої штучної вентиляцiї ле-
гень. Також наведенi результати проведеного 
дослiдження оцiнки ефективностi застосування 
запропонованих критерiїв вiдлучення та впли-
ву рiвня порушення свiдомостi на успiшнiсть 
вiдлучення вiд респiратора. Метою дослiджен-
ня було визначити успiшнiсть вiдлучення па-
цiєнтiв з тяжкою черепно-мозковою травмою 
в залежностi вiд критерiю ступеня порушен-
ня свiдомостi. У дослiдження увiйшло 149 па-
цiєнтiв з полiтравмою, поєднаною з тяжкою че-
репно-мозковою травмою, якi перебували на 
тривалiй штучнiй вентиляцiї легень та були ус-
пiшно вiдлученi вiд респiратора. Результати до-
слiдження показали високу ефективнiсть мето-
дики високочастотної допомiжної вентиляцiї 
при вiдлученнi вiд респiратора пацiєнтiв з тяж-
кою черепно-мозковою травмою, а також вiд-
сутнiсть достовiрної рiзницi при вiдлученнi вiд 
респiратора у пацiєнтiв з рiзним ступенем по-
рушення свiдомостi за шкалою ком Глазго.
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Вступ
Серед пацiєнтiв вiддiлень iнтенсивної те-

рапiї (ВIТ) частка таких, якi потребують про-
ведення тривалої штучної вентиляцiї легень 
(ШВЛ), згiдно з даними Wagner D.P., складає 
6% вiд усiх пацiєнтiв, яким проводять ШВЛ, од-

нак на цю, здавалося б, невелику частку пацiєн-
тiв витрачається близько 37% усiх матерiаль-
них ресурсiв ВIТ [1].

Найголовнiшими питання припинення 
ШВЛ полягають у тому, яким чином припи-
нити респiраторну пiдтримку у пацiєнта, який 
перебував на тривалiй ШВЛ, та коли це можна 
зробити. Вкрай важливо встановити, коли па-
цiєнт готовий до спонтанного дихання, оскiль-
ки невдала спроба вiдлучення може призвести 
до низки небажаних наслiдкiв, а саме: повторної 
iнтубацiї, аспiрацiї шлункового вмiсту в дихаль-
нi шляхи, гострої лiвошлуночкової недостат-
ностi, зростання ризику розвитку iнфекцiйних 
ускладнень (вентилятор-асоцiйованої пневмо-
нiї) та зростання рiвня летальностi [2, 3].

Час, що витрачається на вiдлучення, складає 
близько 40-50% вiд загальної тривалостi ме-
ханiчної вентиляцiї. Esteban та iн. продемонс-
трували, що летальнiсть пацiєнтiв прямо про-
порцiйно зростає разом з ростом тривалостi 
механiчної вентиляцiї внаслiдок розвитку уск-
ладнень тривалої ШВЛ, особливо вентилятор-
асоцiйованої пневмонiї i баротравми [4]. Крiм 
того, забезпечення тривалої ШВЛ для одного 
пацiєнта коштує близько $2000 на добу [5].

Згiдно з даними Epstein S.K., частота неза-
планованих екстубацiй у пацiєнтiв, яким про-
водять ШВЛ, складає в середньому вiд 0,3% до 
16%. При цьому в бiльшостi випадкiв (83%) не-
запланованi екстубацiї iнiцiйованi самими па-
цiєнтами, тодi як 17% — випадковi. Майже по-
ловина iз самостiйно екстубованих пацiєнтiв 
протягом перiоду вiдлучення не потребують 
реiнтубацiї, що, в свою чергу, вказує на те, що 
досить велика кiлькiсть пацiєнтiв знаходиться 
на ШВЛ бiльше, нiж це необхiдно [6].

Затримка мiж днями готовностi до вiдлучення 
та виконання екстубацiї значно пiдвищує леталь-
нiсть пацiєнтiв, яким проводять тривалу ШВЛ. У 
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дослiдженнях Coplin W.M. та iн. у випадку вiд-
сутностi затримки з екстубацiєю летальнiсть па-
цiєнтiв складала 12%, а у випадку затримки з пе-
реводом на спонтанне дихання — 27% [7].

Таким чином, критерiї готовностi вiдлучен-
ня повиннi оцiнюватися щоденно для забезпе-
чення якомога швидкого початку вiдлучення, 
вiдразу пiсля того, як пацiєнт буде до цього го-
товий. Це дозволить скоротити процес вiдлу-
чення, тривалiсть ШВЛ та заощадити кошти. 
Також, враховуючи данi лiтератури, вчасне вiд-
лучення є незалежним фактором успiшної ек-
тубацiї та зменшення летальностi хворих.

У сучаснiй лiтературi iснує велика кiлькiсть 
запропонованих методик визначення предик-
торiв вдалого вiдлучення, проте точки зору рiз-
них авторiв iз цього приводу часто рiзняться. 
Хоча бiльшiсть дослiдникiв одностайна в думцi, 
що проба спонтанного дихання (ПСД), як пра-
вило, показана в тому випадку, якщо у пацiєнта 
немає лихоманки, вiдсутнє психомоторне збуд-
ження, хворий гемодинамiчно стабiльний, а 
стан системи зовнiшнього дихання здатний за-
безпечувати адекватну оксигенацiю кровi при 
вдиханнi кисню в концентрацiї не бiльше 50% 
за умови невисокого зовнiшнього позитивного 
тиску наприкiнцi видиху (ПТКВ) ( 5-7 см вод.
ст.). За умови, якщо пацiєнт вiдповiдає зазна-
ченим вище критерiям, слiд проводити пробу 
спонтанного дихання i продовжувати цi спро-
би до тих пiр, поки хворий буде задовiльно їх 
переносити. Якщо пацiєнт справляється iз цим, 
з’являється можливiсть екстубацiї, але необхiд-
но переконатися в безпецi даної манiпуляцiї ще 
до її виконання.

Вiдносно пацiєнтiв, у яких спроби спон-
танного дихання невдалi, необхiдне терпiн-
ня та щоденнi повторення спроб вiдлучення 
для визначення часу, коли стан хворого доз-
волить забезпечувати спонтанну вентиляцiю. 
Такий пiдхiд дає можливiсть якомога ранiше 
дiагностувати задовiльну переносимiсть спон-
танного дихання пацiєнтом [8-10].

Принципове завдання лiкаря iнтенсивної 
терапiї полягає в тому, щоб забезпечити загаль-
ну пiдтримку системи зовнiшнього дихання до 
тих пiр, поки стихає первинний патологiчний 
процес, що призвiв до потреби в проведеннi 
респiраторної пiдтримки, а також у тому, щоб 
використовувати всi доступнi заходи для зни-
ження ризику ускладнень, якi можуть пiдтри-
мувати залежнiсть хворого вiд респiратора.

Слiд також пам’ятати, що деякi з методик 
проведення проби спонтанного дихання (такi 
як застосування Т-трубки) можуть компромен-

тувати серцеву дiяльнiсть та призводити до ви-
никнення лiвошлуночкової недостатностi [2].

Переведення пацiєнта на спонтанне дихан-
ня пiсля вентиляцiї з позитивним тиском приз-
водить до збiльшення венозного притоку, а не-
гативний внутрiшньогрудинний тиск викликає 
пiдвищення постнавантаження на лiвий шлу-
ночок i зростання потреби мiокарда в киснi. Та-
ким чином, латентна або недiагностована дис-
функцiя мiокарда може проявитися вже пiд час 
проведення перших спроб вiдлучення [11].

Фактори, якi сприяють збiльшенню серце-
вого навантаження при вiдлученнi вiд респiра-
тора пацiєнтiв пiсля проведення тривалої 
ШВЛ: динамiчна гiперiнфляцiя (ауто-ПТКВ), 
що збiльшує опiр легеневих судин, виснажує 
правий шлуночок i зменшує серцевий викид; 
збiльшення метаболiчних потреб, що погiршує 
процес вiдлучення; системнi захворювання (на-
приклад, сепсис).

Передвiсниками слабкостi при екстуба-
цiї є надмiрна секрецiя мокроти, парцiальний 
тиск СО2 в артерiальнiй кровi (РаСО2) > 45 мм 
рт.ст., тривалiсть ШВЛ понад 72 год. та попе-
редня невдала спроба вiдлучення [12].

Vallverdu та спiвавт. вiдзначають, що слаб-
кiсть вiдлучення мала мiсце бiльш як у 61% 
пацiєнтiв з ХОЗЛ, у 41% пацiєнтiв з невроло-
гiчними порушеннями та у 38% пацiєнтiв з гi-
поксемiєю [13].

Метааналiз, що включав шiсть рандомiзова-
них дослiджень, в яке увiйшло 2486 пацiєнтiв, 
показав, що 524 пацiєнти були неспроможними 
виконати ПСД i 252 не змогли самостiйно ди-
хати пiсля екстубацiї, хоча успiшно виконали 
ПСД, склавши, таким чином, загальний рiвень 
слабкостi вiдлучення 31,2% [14].

У сучаснiй лiтературi автори пропонують 
наступнi визначення вiдлучення [14]: успiш-
ним вiдлучення вважається у випадку, коли 
пiсля проведеної екстубацiї вiдсутня дихальна 
недостатнiсть протягом 48 год.; невдалим вва-
жається вiдлучення в наступних випадках:  не-
вдала ПСД, реiнтубацiя та/або вiдновлення ди-
хальної пiдтримки пiсля успiшної екстубацiї, 
в) смерть протягом 48 год. пiсля екстубацiї.

Пiд час Мiжнародної консенсусної конфе-
ренцiї Brochard запропонував класифiкацiю, в 
якiй подiлив пацiєнтiв на три групи в залеж-
ностi вiд складностi i тривалостi процесу вiдлу-
чення [15]. 

Перша група включає пацiєнтiв, яким ус-
пiшно виконали ПСД та якi екстубованi з пер-
шої спроби. Ця група складає близько 69% вiд-
лучених пацiєнтiв. Прогноз у нiй сприятливий, 
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летальнiсть у ВIТ складає близько 5%, а внут-
рiшньолiкарняна летальнiсть — близько 12%. 
Друга група складного вiдлучення складається 
з пацiєнтiв, якi вимагали до трьох ПСД або про-
тягом 7 днiв вiд першої ПСД досягли успiшно-
го вiдлучення. Третя група тривалого вiдлучен-
ня включає пацiєнтiв, якi потребували бiльше 
трьох ПСД чи вiдлучення тривало понад 7 днiв 
вiд першої ПСД. Летальнiсть у ВIТ серед па-
цiєнтiв, якi за складнiстю вiдлучення належать 
до 2 i 3 груп (близько 31% хворих), дорiвнює в 
середньому 25% [13, 16].

Оцiнюючи кривi виживання в дослiджен-
нях Esteban A. та спiвавт. i Brochard L. та iн., ав-
тори зробили висновки, що близько половини 
пацiєнтiв, якi не виконали першу ПСД (2 гру-
па), потребували проведення ШВЛ до 7-ї доби, 
отже, близько 15% пацiєнтiв належали до групи 
тривалого вiдлучення (3 група) [15, 16].

Критерiї доцiльностi проведення проби спон-
танного дихання (ПСД). Для розгляду питан-
ня про проведення ПСД необхiдно впевнитися, 
що адекватний рiвень оксигенацiї забезпечуєть-
ся вдиханням кисню в нетоксичних концентра-
цiях, а стан гемодинамiки пацiєнта стабiльний 
при мiнiмальнiй вазотонiчнiй пiдтримцi або без 
такої. За умови вiдсутностi седацiї пацiєнти по-
виннi орiєнтуватися в навколишньому просторi.

Якщо у пацiєнта, який перебуває на три-
валiй ШВЛ, з’являються ознаки полiпшен-
ня клiнiчного стану, то для оцiнки можливостi 
припинення вентиляцiйної пiдтримки можуть 
бути використанi наступнi критерiї [17]:

- РаО2 >60 мм рт.ст. при FiO2 <40-50% та 
ПТКВ 5-8 см вод.ст.;

- РаСО2 на нормальному чи звичному для 
пацiєнта значеннi (за винятком випадкiв пер-
мiсивної гiперкапнiї);

- вiдсутнiсть ознак iшемiї мiокарда;
- ЧСС <140 уд. за хв.;
- нормальний АТ при мiнiмальнiй вазотонiч-

нiй пiдтримцi або без неї (наприклад, допамiн 
<5 мкг/кг за 1 хв.);

- рiвень свiдомостi 12 балiв за ШКГ;
- вiдсутнiсть гiпертермiї 38,5 С;
- вiдсутнiсть електролiтних порушень.
Якщо стан пацiєнта вiдповiдає вказаним 

вище критерiям, то слiд на короткий час вiд-
ключити пацiєнта вiд респiратора та оцiнити 
спроможнiсть самостiйного дихання.

Iснують також бiльш об’єктивнi показники 
для оцiнки успiшностi ПСД (табл. 1).

Цi вимiрювання слiд зробити, щоб оцiнити, 
як пацiєнт переносить ПСД. На жаль, жоден з 
наведених критерiїв, взятий окремо, не здат-
ний з певнiстю вказати, хто з пацiєнтiв готовий 

до вiдновлення спонтанного дихання [17-19]. 
Проте врахування показникiв у комплексi доз-
воляє сформувати уявлення про те, наскiльки 
тяжким для пацiєнта буде вiдновлення спон-
танного дихання пiсля проведення тривалої 
ШВЛ.

Корисним методом для визначення готов-
ностi хворого до вiдлучення пiсля тривалої 
ШВЛ також є вимiрювання максимального 
iнспiраторного тиску. Сила дiафрагми та iнших 
iнспiраторних м’язiв може бути оцiнена за до-
помогою маневра, пiд час якого пацiєнт спочат-
ку робить видих до залишкового об’єму легень, 
а потiм, докладаючи максимальних зусиль, на-
магається зробити вдих при закритому кла-
панi вдиху [20]. Створюване такими зусиллями 
розрiдження в дихальних шляхах називаєть-
ся Рimax. Про позитивний прогноз вiдновлення 
спонтанного дихання свiдчить Рimax, що переви-
щує 20-30 см вод.ст.

Для пацiєнтiв, якi погано переносять ПСД, 
характерний розвиток частого i поверхнево-
го дихання [19], iндекс якого обчислюється че-
рез вiдношення частоти дихання до дихального 
об’єму (ЧД/ДО), iнша назва цього показника — 
«RSBI» (rapid shallow breathing index — iндекс 
частого поверхневого дихання). У нормi iндекс 
дорiвнює 40-50/л. У пацiєнтiв з поганою пере-
носимiстю ПСД це вiдношення, як правило, пе-
ревищує 100/л.

Зниження серцевого викиду веде до збiльшен-
ня екстракцiї кисню (ЕК) в капiлярах системно-
го кола кровообiгу, що проявляється у збiльшен-
нi артерiоло-венозної рiзницi за киснем.

Оцiнка екстракцiї кисню i, вiдповiдно якiсна 
оцiнка серцевого викиду на сьогоднiшнiй день 
є методикою, доступною в багатьох ВIТ нашої 
країни: ЕК=SaO2 — SvO2. 

Таблиця 1
Показники для оцiнки успiшностi проби 

спонтанного дихання (за N.R.Maclntyre та 
спiвавт.) [17]

Показники Нормальнi 
значення

Пороговi 
значення 

успiшної проби
Дихальний об’єм (ДО), 
мл/кг 5-7 4-6

Частота дихальних рухiв 
(ЧДР) за 1 хв. 10-18 30-36

Хвилинний об’єм дихання 
(ХОД), л/хв. 5-6 10-15

Вiдношення ЧД/ДО 40-50 60-105/л
Максимальний 
iнспiраторний тиск, см 
вод.ст.

90-120 15-30
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Вимiрювання SaO2 широко доступне за до-
помогою пульсоксиметрiї, а значення SvO2 
може бути вимiряне за допомогою центрально-
го венозного катетера, введеного у верхню по-
рожнисту вену. У нормi ЕК становить близько 
25%, а при низькому серцевому викидi збiль-
шується до 50%.

Iншим показником, що також може допо-
могти з визначенням рiвня серцевого викиду, 
є артерiально-кiнцево-експiраторний градiєнт 
двоокису вуглецю.

У практично здорових осiб показники пар-
цiального тиску СО2 наприкiнцi видиху (Реt-
СО2) та артерiальної кровi (РаСО2) мають 
приблизно однакове значення. Зниження сер-
цевого викиду призводить до зниження кiнце-
во-експiраторного значення РetСО2 вiдносно 
РаСО2, що проявляється у збiльшеннi рiзницi 
(РаСО2 — РеtСО2).

Збiльшення вентиляцiї мертвого просто-
ру при патологiї легенiв також призводить до 
збiльшення градiєнта (РаСО2 — РеtСО2), отже, 
протягом проведення ПСД бажано стежити за 
змiнами даного показника.

У пацiєнтiв з ознаками зниження серцево-
го викиду пiд час ПСД певної компенсацiї мож-
на досягти при проведеннi неiнвазивної венти-
ляцiї легень (НIВЛ) з пiдтримкою тиском, яка 
здатна допомогти в усуненнi збiльшеного пе-
реднавантаження, що обумовлене негативним 
внутрiшньогрудинним тиском. НIВЛ ефек-
тивно знижує необхiднiсть у виконаннi iнту-
бацiї та проведеннi iнвазивної ШВЛ у пацiєн-
тiв з дихальною недостатнiстю, що розвинулась 
внаслiдок дисфункцiї серцевого м’яза [21]. Цей 
же позитивний ефект можна досягти шляхом 
застосування НIВЛ з метою полегшення вiдлу-
чення вiд респiратора.

Пiдсумовуючи викладене вище, стає оче-
видним, що попри iснування великої кiлькостi 
протоколiв щодо технiки вiдлучення одностай-
ної думки щодо критерiїв вiдлучення та пре-
дикторiв успiху вiдлучення на сьогоднiшнiй 
день все ще не iснує. Тому дослiдження даного 
питання видається нам вельми актуальним.

Серед критерiїв готовностi до початку вiд-
лучення бiльшiсть авторiв пропонують визна-
чати рiвень свiдомостi пацiєнтiв за ШКГ, зазна-
чаючи при цьому, що розпочинати ПСД слiд за 
умови, якщо ступiнь порушення свiдомостi па-
цiєнта 12 балiв за ШКГ [17].

Наш досвiд проведення тривалої ШВЛ у па-
цiєнтiв ВIТ з тяжкою полiтравмою, доводить, 
що критерiй порушення рiвня свiдомостi в ба-
гатьох випадках не може бути об’єктивним по-

казником успiшностi вiдлучення вiд респiрато-
ра пацiєнтiв пiсля проведення тривалої ШВЛ.

Метою дослiдження було визначити ефек-
тивнiсть оцiнки критерiю порушення свiдо-
мостi за шкалою ком Глазго при вiдлученнi вiд 
респiратора з використанням методики висо-
кочастотної допомiжної вентиляцiї легень у па-
цiєнтiв з тяжкою черепно-мозковою травмою, 
яким проводили тривалу штучну вентиляцiю 
легень.

Матерiали та методи 
дослiдження

Наведено ретроспективне дослiдження, що 
проводилось на клiнiчнiй базi Нацiонального 
медичного унiверситету iм. О.О.Богомольця 
у ВIТ клiнiчної лiкарнi №17 м.Києва. Дослiд-
ження тривало iз сiчня 2008 р. по сiчень 2011 р.

У дослiдження включали всiх пацiєнтiв, якi 
в зазначений вище перiод часу перебували на 
тривалiй (понад 5 дiб) ШВЛ, яким проводи-
ли вiдлучення вiд респiратора та якi були пере-
веденi з ВIТ до вiддiлення полiтравми. Усього 
в дослiдження увiйшло 149 пацiєнтiв з дiагно-
зом поєднана травма, у всiх хворих домiную-
чим пошкодженням була тяжка черепно-моз-
кова травма (ЧМТ).

Усiм хворим, включеним в дослiдження, до 
початку спроб вiдлучення була виконана трахе-
остомiя, проводили керовану ШВЛ iз застосу-
ванням режиму контрольованої за об’ємом вен-
тиляцiї (CMV) апаратами «Фаза-8» або «Бриз» 
(в-ва Україна). Дослiдження газового складу 
артерiальної кровi проводили за допомогою га-
зоаналiзатора EasyBloodGas (в-ва США).

Критерiї для початку вiдлучення були таки-
ми: наявнiсть спонтанних дихальних рухiв, вiд-
сутнiсть психомоторного збудження без прове-
дення аналгоседацiї (або введення фентанiлу 
в дозi не бiльше 25 мкг/год.), насичення ге-
моглобiну артерiальної кровi киснем (SpO2)  

94% при FiO2 0,5 iз застосуванням позитив-
ного тиску наприкiнцi видиху 5 см вод.ст., рi-
вень рН вiд 7,30 до 7,50, вiдсутнiсть виражених 
електролiтних порушень, респiраторний iндекс 

200, температура тiла (аксiлярна) 38 С.
У залежностi вiд ступеня порушення свiдо-

мостi пацiєнти були розподiленi на три групи: 1 
група — вiд 4 до 7 балiв за ШКГ; 2 група — вiд 8 
до 11 балiв за ШКГ; 3 група — вiд 12 до 15 балiв 
за ШКГ.

Вiдлучення вiд респiратора проводили за 
розробленою авторами методикою [22]. Кон-
троль ефективностi даної методики вiдлу-
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чення проводили шляхом вiзуальної оцiнки, 
аускультацiї легень, пульсоксиметрiї, визна-
чення частоти серцевих скорочень та дихання, 
суб’єктивного комфорту пацiєнта (при можли-
востi вербального контакту), дослiдження газо-
вого складу артерiальної кровi.

Статистичну обробку даних проводили 
iз застосуванням програмного забезпечення 
STATISTIСA 6,0.

Результати дослiдження  
та їх обговорення

Усього в дослiдження увiйшло 149 пацiєн-
тiв, з них 111 (74,5%) чоловiкiв та 38 (25,5%) 
жiнок. Вiк хворих коливався вiд 18 до 78 рокiв 
(44,1±16,5 року). Термiн проведення ШВЛ ста-
новив вiд 123 до 472 год. (308,2±87,9 год.).

Розподiл пацiєнтiв по групах у залежностi 
вiд ступеня порушення свiдомостi, тривалостi 
проведення ШВЛ та вiдлучення наведений у 
табл. 2.

Як видно з табл. 2, час проведення ШВЛ у 
пацiєнтiв 1 групи становив у середньому 354,7 
години, у той час як у пацiєнтiв 3 групи — 288,3 
години. При проведеннi статистичного аналi-
зу часу вiдлучення у пацiєнтiв зазначених груп 
ми не визначили значимої рiзницi у вiдносному 
часi проведення вiдлучення вiдносно часу про-
ведення ШВЛ. Час вiдлучення в 1 групi ста-
новив 30,8% вiд загального часу проведення 
ШВЛ, а в 3 групi — 25,6 %(р=0,072).

Загальна тривалiсть вiдлучення пацiєнтiв, 
яким застосовували методику високочастотної 
допомiжної вентиляцiї легень, була меншою в 
порiвняннi з даними iнших дослiдникiв, якi ви-
користовували з метою вiдлучення iншi прий-
нятi в свiтi методики [4, 7], та становила у хво-
рих, включених у дослiдження, у залежностi 
вiд групи пацiєнтiв (ступеня порушення свiдо-
мостi) вiд 25,6% до 30,8% вiд загального часу 
перебування хворого на ШВЛ.

Згiдно з даними Vallverdu I. та спiвавт. i 
Esteban A. та спiвавт., рiвень слабкостi вiдлу-
чення пiсля однiєї ПСД складає 26-42% [13, 
16]. Дослiдження Coplin та iн. у пацiєнтiв з че-
репно-мозковою травмою показують, що за-
гальний рiвень слабкостi вiдлучення становив 
31,2% [7].

Частота вдалого вiдлучення в групi хворих, 
яким застосовували методику високочастотну 
допомiжну вентиляцiю легень, становила 79,9% 
(119 хворих), що вказує на високу ефектив-
нiсть запропонованого нами методу вiдлучен-
ня в порiвняннi з результатами iнших дослiд-
никiв. Загальний рiвень слабкостi вiдлучення 
становив 20,1% i не вiдрiзнявся мiж 1, 2 та 3 
групами дослiдження при використаннi мето-
дики високочастотної допомiжної вентиляцiї 
легень у трахеостомованих пацiєнтiв, складаю-
чи вiдповiдно 22,6%, 19,3% та 19,7% по групах 
(р>0,05).

Слiд зауважити, що поновлення процесу 
вiдлучення (за умови невдачi) у трахеостомо-
ваних пацiєнтiв не потребує реiнтубацiї та, вiд-
повiдно, не тягне за собою ускладнень, прита-
манних реiнтубацiї.

Висновки
Успiшнiсть вiдлучення вiд респiратора па-

цiєнтiв пiсля проведення тривалої штучної 
вентиляцiї легень не залежить вiд критерiю по-
рушення свiдомостi у пацiєнтiв з тяжкою че-
репно-мозковою травмою пiсля проведення 
тривалої штучної вентиляцiї легень iз застосу-
ванням методики вiдлучення високочастотної 
допомiжної вентиляцiї легень.

Проведене дослiдження показало висо-
ку ефективнiсть застосування методики висо-
кочастотної допомiжної вентиляцiї легень для 
вiдлучення вiд респiратора пацiєнтiв, яким 
проводили тривалу штучну вентиляцiю легень. 
Частота вдалого вiдлучення в дослiджуванiй 

Таблиця 2
Розподiл пацiєнтiв по групах за ступенем порушення свiдомостi, тривалостi ШВЛ  

та вiдлучення вiд респiратора

1 група
4-7 балiв за ШКГ 

(n=31)

2 група
8-11 балiв за ШКГ 

(n=57)

3 група
12-15 балiв за ШКГ 

(n=61)
Середнiй вiк, рокiв 39,2±13,8 43,7±15,9 44,5±17,6
Тривалiсть ШВЛ, год. 354,7±97,1 313,5±95,8 288,3±77,2
Тривалiсть вiдлучення, год. 109,4±53,6 87,0±47,7 73,8±44,3
Вiдносний час вiдлучення вiд тривалостi ШВЛ 30,8% 27,7% 25,6%
Успiшне вiдлучення 24 (77,4%) 46 (80,7%) 49 (80,3%)
Слабкiсть вiдлучення 7 (22,6%) 11 (19,3%) 12 (19,7%)
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групi хворих не залежала вiд ступеня порушен-
ня свiдомостi та становила 79,9%.

Покращення результатiв лiкування хворих, 
яким проводять тривалу штучну вентиляцiю 
легень, потребує подальшого вивчення, iндивi-
дуальної оцiнки критерiїв для початку вiдлу-
чення та пошуку оптимальних режимiв, прото-
колiв i методик вiдлучення вiд респiратора.
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В работе представлен современный мировой 
опыт определения критериев «готовности» боль-
ного к отлучению от респиратора после проведе-
ния длительной искусственной вентиляции лег-
ких. Представлены результаты исследования 
оценки эффективности применения критериев 
отлучения и влияния уровня нарушения сознания 
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на успешность отлучения от респиратора. Це-
лью исследования было определить успешность 
отлучения пациентов с тяжелой черепно-мозго-
вой травмой в зависимости от критерия степе-
ни нарушения сознания. В исследование вошло 149 
пациентов с политравмой в сочетании с тяжелой 
черепно-мозговой травмой, находившихся на дли-
тельной искусственной вентиляции легких, ко-
торые были успешно отлучены от респиратора. 
Результаты исследования показали высокую эф-
фективность методики высокочастотной вспо-
могательной вентиляции легких при отлучении от 
респиратора пациентов с тяжелой черепно-моз-
говой травмой, а также отсутствие достоверной 
разницы при отлучении от респиратора у пациен-
тов с различной степенью нарушения сознания по 
шкале ком Глазго.

S.A.Dubrov. Criteria of «readiness» to wean-
ing patients from the respirator after prolonged 
mechanical ventilation. Kyiv, Ukraine.

Key words: weaning, long-term mechanical venti-
lation, weaning criteria, severe head injury.

We brought the modern world experience on crite-
ria of «readiness» to weaning the patient from the res-
pirator after prolonged mechanical ventilation. Also 
presented results of studies evaluating the effective-
ness of applying the proposed criteria for weaning and 
influence the level of impaired consciousness on the 
success of weaning from the respirator. The aim of our 
own study was to determine the success of weaning pa-
tients with severe craniocerebral trauma depending on 
the degree of consciousness. In the study included 149 
patients with polytrauma combined with severe cra-
niocerebral trauma that were on prolonged mechanical 
ventilation and were successfully weaned from the res-
pirator. The results showed high efficiency of methods 
of high frequency ventilation in weaning from the res-
pirator patients with severe craniocerebral trauma and 
lack of reliable differences in weaning from the respi-
rator in patients with varying degrees of impaired con-
sciousness on a Glasgow coma’s scale.
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