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У роботi наведенi результати застосування 
синхронiзованої перемiжної вентиляцiї з 

метою вiдлучення вiд респiратора пiсля три-
валої штучної вентиляцiї легень через трахео-
стомiчну та оротрахеальну трубку у пацiєнтiв з 
тяжкою травмою.

Матерiали i методи. Проспективне рандомi-
зоване дослiдження, що тривало з грудня 2006 
р. по грудень 2011 р. 

Результати. У дослiдження увiйшло 103 па-
цiєнти з тяжкою травмою, якi перебували на 
штучнiй вентиляцiї легень понад 120 год. У гру-
пу трахеостомiї увiйшло 64 хворих, середнiй вiк 
яких становив 40,3±15,6 року. До групи оротра-
хеальної iнтубацiї включено 39 пацiєнтiв вiком 
41,2±11,6 року. Тривалiсть ШВЛ не вiдрiзня-
лась у пацiєнтiв обох дослiджуваних груп. Три-
валiсть вiдлучення становила в групi трахеос-
томiї та оротрахеальної iнтубацiї 34,3% та 40,5% 
вiд загального часу проведення ШВЛ (р<0,05).

Висновки. Питома вага успiшного вiдлучен-
ня пiсля проведення тривалої ШВЛ достовiрно 
вища у пацiєнтiв, яким виконано трахеостомiю, 
в порiвняннi з хворими, яким ШВЛ та вiдлу-
чення проводили через оротрахеальну трубку.

Ключовi слова: тривала штучна вентиляцiя легень, 
вiдлучення вiд респiратора, синхронiзованої пере-
мiжної вентиляцiї легень, трахеостомiя, оротрахе-
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ВСтуп
Вiдлучення вiд респiратора пацiєнтiв пiсля 

проведення тривалої штучної вентиляцiї легень 

(ШВЛ) є складним та вкрай вiдповiдальним за-
вданням лiкаря iнтенсивної терапiї. З одного 
боку, необґрунтоване подовження тривалостi 
ШВЛ призводить до суттєвого зростання ри-
зикiв для хворого, таких, як: розвиток нозоко-
мiальних iнфекцiйних ускладнень, порушення 
регуляцiї дихання та функцiї шлунково-киш-
кового тракту, виникнення психологiчної за-
лежностi вiд респiратора та нервово-психiчних 
розладiв, розвиток гострих нервово-м’язових 
порушень, зростання ризику розвитку постiн-
тубацiйних або посттрахеостомiчних стенозiв 
гортанi та/або трахеї, подовження термiну лi-
кування у вiддiленнi iнтенсивної терапiї та за-
гальної госпiталiзацiї, зростання ризику леталь-
ностi хворих та вартостi лiкування тощо [1-4].

Основними питаннями припинення ШВЛ 
пiсля довготривалого забезпечення респiратор-
ної пiдтримки є:

- яким чином забезпечити поступовий пере-
вiд пацiєнта на самостiйне дихання та припи-
нити респiраторну пiдтримку,

- коли це можна зробити, тобто встановити, 
якi критерiї гарантують безпечний перевiд па-
цiєнта зi ШВЛ на спонтанне дихання.

Сучаснi дихальнi апарати дозволяють вико-
ристовувати рiзнi режими допомiжної вентиля-
цiї, що можна використовувати з метою забез-
печення вiдлучення вiд респiратора пацiєнтiв, 
яким проводили тривалу ШВЛ. Наявнiсть ба-
гатьох методик та режимiв, запропонованих на 
сьогоднiшнiй день для реалiзацiї переводу па-
цiєнта на самостiйне дихання, тобто вiдлучення 
вiд респiратора, вимагає проведення порiвняль-
них дослiджень, спрямованих на визначення 
ефективностi та оцiнки переваг того чи iншо-
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го режиму або методики серед запропонованих 
виробниками дихальної апаратури.

У сучасних умовах, в бiльшостi протоколiв 
вiдлучення розвинених країн свiту найбiльш 
часто з метою вiдлучення застосовують мето-
дику переводу на спонтанне дихання з вико-
ристанням Т-подiбного пристрою (T-piece) або 
режими допомiжної вентиляцiї легень, що доз-
воляють поступово збiльшувати власну роботу 
дихальних м’язiв пацiєнта до досягнення мож-
ливостi самостiйного дихання.

До таких допомiжних режимiв вентиля-
цiї належать: синхронiзована перемiжна при-
мусова вентиляцiя легень (SIMV), вентиляцiя 
з постiйним позитивним тиском в дихальних 
шляхах (CPAP), адаптивна пiдтримуюча вен-
тиляцiя легень (ASV) тощо.

Синхронiзована перемiжна вентиляцiя ле-
гень (Synchronized Intermittent Mechanical 
Ventilation — SIMV) — це режим допомiжної 
вентиляцiї легень, при якому на фонi спонтан-
ного дихання хворого через контур апарату пе-
рiодично здiйснюється апаратний вдих, синх-
ронiзований з iнспiраторним зусиллям хворого. 
У межах цього режиму можливим є налашту-
вання частоти примусових вдихiв протягом 
хвилини, встановлення тривалостi вдиху протя-
гом респiраторного циклу, регулювання значен-
ня чутливостi тригеру, встановлення об’єму або 
цiльового значення тиску примусового вдиху.

Реалiзацiя даного режиму вiдбувається шля-
хом змiни примусової контрольованої фази i 
довiльної iнспiраторної фази. Протягом контро-
льованої фази вiдбувається примусовий апарат-
ний вдих, котрий продукується апаратом ШВЛ 
у вiдповiдь на спрацьовування тригеру (при-
нцип функцiонування тригеру розглядається 
в даному роздiлi далi), що реагує на спонтанну 
iнспiраторну спробу хворого. Пiсля цього на-
стає завершення контрольованої апаратом фази 
дихання i наступає самостiйна iнспiраторна 
фаза. У цей перiод пацiєнт має змогу здiйсню-
вати дихальнi рухи самостiйно, або ж в деяких 
моделях респiраторiв проводиться допомiжна 
вентиляцiя легень в режимi пiдтримки спонтан-
ного дихання тиском, коли кожне iнспiраторне 
зусилля хворого супроводжується заздалегiдь 
визначеним рiвнем тиску, що апарат створює в 
дихальному контурi. Даний режим часто вико-
ристовують з метою вiдлучення вiд респiратора 
пацiєнтiв, яким проводили тривалу ШВЛ.

Метою дослiдження було оцiнити ефектив-
нiсть застосування синхронiзованої перемiжної 
вентиляцiї легень для вiдлучення вiд респiрато-
ра пацiєнтiв з тяжкою травмою, яким проводи-

ли тривалу ШВЛ через оротрахеальну або тра-
хеостомiчну трубку.

Дизайн дослiдження: проспективне рандо-
мiзоване дослiдження, що проводили на клiнiч-
нiй базi кафедри анестезiологiї та iнтенсивної 
терапiї Нацiонального медичного унiверситету 
iм.. О.О.Богомольця у вiддiленнi анестезiологiї 
та iнтенсивної терапiї на 16 лiжок клiнiчної лi-
карнi №17 м. Києва. Строки проведення дослiд-
ження — з грудня 2006 р. до грудень 2011 р.

МАтЕРIАЛИ тА МЕтОДИ 
ДОСЛIДЖЕННЯ

Усього в дослiдження увiйшло 125 пацiєнтiв 
з дiагнозом тяжкої травми. Усi пацiєнти були 
госпiталiзованi в гострий перiод травми, пере-
важна бiльшiсть хворих — з поєднаною трав-
мою (102 пацiєнти, 81,6%). У структурi поєдна-
ної травми домiнувала черепно-мозкова травма 
(ЧМТ) — 101 хворий та 24 пацiєнта з тяжкою 
iзольованою черепно-мозковою травмою.

Середнiй вiк хворих коливався вiд 18 до 82 
рокiв (40,7±14,2 року). У загальнiй структурi 
пацiєнтiв, включених в дослiдження, перева-
жали чоловiки, їх кiлькiсть становила 98 осiб 
(78,4%), кiлькiсть жiнок, включених в дослiд-
ження, становила 27 осiб (21,6%).

Протягом першої доби вiд початку прове-
дення ШВЛ пацiєнтiв за допомогою методу 
конвертiв рандомiзували на групи в залежностi 
вiд методу забезпечення доступу до дихальних 
шляхiв — оротрахеальна iнтубацiя або трахео-
стомiя.

Тривалiсть проведення ШВЛ до початку 
вiдлучення у вiдповiдностi з протоколом до-
слiдження становила не менше 120 год.

До початку вiдлучення всiм пацiєнтам за-
безпечували ШВЛ респiраторами «Фаза-8» або 
«Бриз» (виробництва України) шляхом прове-
дення контрольованої за об’ємом вентиляцiї 
легень (CMV).

У групi оротрахеальної iнтубацiї за умо-
ви розвитку вентиляторасоцiйованої пневмо-
нiї (ВАП), вентиляторасоцiйованого бронхiту 
(ВАБ) з продукцiєю великої кiлькостi в’язкого 
мокротиння, обтурацiї просвiту оротрахеальної 
трубки мокротою з необхiднiстю частих реiнту-
бацiй (понад 3), вираженого та тривалого пси-
хомоторного збудження з необхiднiстю застосу-
вання аналгоседацiї у високих дозах та м’язових 
релаксантiв — виконували трахеостомiю, у цьо-
му випадку пацiєнтiв виключали з дослiдження.

Пацiєнтiв переводили на вентиляцiю ле-
гень у режимi SIMV респiраторами «Raphael» 
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(виробництва Hamilton Medical AG, Швей-
царiя) або Carina (виробництва Drдger Medical 
GmbH, Нiмеччина) за умови вiдповiдностi на-
ступним критерiям:

- параметри оксигенацiї: РаО2 не менше 70 
мм рт.ст. та SрO2 вище 92% при FiO2 менше 
50% та ПТКВ не бiльше 5 см вод.ст.;

- рiвень свiдомостi за ШКГ не нижче 8 
балiв;

- вiдсутнiсть аналгоседацiї або мiнiмальне її 
застосування (фентанiл <25 мкг/год.);

- адекватна нервово-м’язова провiднiсть та 
збереження кашльового рефлексу;

- вiдсутнiсть iнфiльтративних змiн, гiдро- 
та/або пневмотораксу на рентгенограмi легень 
або позитивна клiнiко-рентгенологiчна динамi-
ка з боку легень;

- стабiльна гемодинамiка або мiнiмальна ва-
зотонiчна пiдтримка, вiдсутнiсть ознак вираже-
ної лiвошлуночкової недостатностi;

- рiвень гемоглобiну кровi вище 70 г/л.;
- компенсований стан кислотно-лужного та 

електролiтного балансу;
- позитивна динамiка зi сторони позалегене-

вої гнiйно-септичної патологiї;
- температура тiла менше 38 С.
За умови перебування пацiєнта протя-

гом тривалого часу на респiраторнiй пiдтрим-
цi апаратом ШВЛ в режимi контрольованої за 
об’ємом вентиляцiї та появи у нього ознак вiд-
новлення спонтанної респiраторної активностi 
першочерговою метою є дозоване та контроль-
оване зменшення залежностi пацiєнта вiд апа-
рату вентиляцiї легень, монiторуючи при цьому 
його стан задля запобiгання виснаження ре-
сурсiв дихальних м’язiв. При цьому слiд стежи-
ти за якiстю адаптацiї пацiєнта до респiратора, 
щоб його iнспiраторнi зусилля були направленi 
не на «боротьбу» з апаратом ШВЛ, а на забезпе-
чення адекватної функцiї зовнiшнього дихання.

Зазвичай на момент першої спроби вiдлу-
чення вiд респiратора хворий є добре адапто-
ваним до поточного режиму контрольованої 
ШВЛ, тому ми зберiгали задану частоту ди-

хальних рухiв при переводi пацiєнта в режим 
допомiжної вентиляцiї та встановленнi нала-
штувань респiратора в режимi SIMV на рiвнi, 
встановленому у попередньому контрольова-
ному режимi вентиляцiї. Таким чином ми нама-
гались досягти збереження адекватної величи-
ни хвилинного об’єму дихання iз можливiстю 
хворого реалiзувати спонтанну респiраторну 
активнiсть у фазi самостiйного дихання. Тоб-
то пацiєнт отримував гарантовано ефективну 
вентиляцiю легень, а його самостiйнi дихальнi 
спроби, навiть за умови їх недостатньої ефек-
тивностi для забезпечення нормальної респiра-
торної активностi, дозволяли розпочати тре-
нування дихальних м’язiв з метою подальшого 
вiдлучення вiд апарата ШВЛ.

Пiсля адаптацiї хворого до дихання в тако-
му режимi допомiжної вентиляцiї поступово 
зменшували участь респiратора у роботi дихан-
ня пацiєнта шляхом зниження контрольованої 
апаратної частоти дихальних рухiв. 

Такий поступовий градуйований пiдхiд у 
супроводi постiйного монiторингу респiратор-
ного паттерну, даних пульсоксиметрiї i вимiрю-
вання газового складу артерiальної кровi, оцiн-
ки клiнiчних характеристик та загального стану 
пацiєнта дозволяє в кiнцевому пiдсумку пов-
нiстю вiдмовитись вiд проведення допомiжної 
вентиляцiї легень i перевести хворого на повне 
спонтанне дихання.

Пiсля переводу пацiєнтiв на вентиляцiю в 
режимi SIMV проводили оцiнку ефективностi 
початку вiдлучення вiдповiдно до перерахова-
них нижче критерiїв:

• суб’єктивний респiраторний комфорт хво-
рого (за умови наявностi свiдомостi);

• проведення дихальних шумiв у рiзнi вiддi-
ли легень при аускультацiї;

• вiдсутнiсть наростаючого тахiпное (ЧД не 
бiльше 25 на хв.);

• вiдсутнiсть активної участi допомiжної 
мускулатури в актi дихання;

• РаО2 не менше 70 мм рт.ст. i SaO2 бiльше 
92%.

ТАБЛиця 1

перша група Друга група третя група

Включає пацiєнтiв, якi успiшно виконали 
ПСД i екстубованi з першої спроби. ця 
група складає близько 69% вiдлучених 
пацiєнтiв. Прогноз у нiй сприятливий, 
летальнiсть у ВIТ складає близько 5%, 
а внутрiшньолiкарняна летальнiсть — 
близько 12%.

Складного вiдлучення, складається з 
пацiєнтiв, якi вимагали до трьох ПСД 
або протягом 7 днiв вiд першої ПСД 
досягли успiшного вiдлучення.

Тривалого вiдлучення, включає 
пацiєнтiв, якi потребували бiльше трьох 
або бiльше ПСД чи вiдлучення тривало 
понад 7 днiв вiд першої ПСД.

Летальнiсть у ВIТ серед пацiєнтiв, якi за складнiстю вiдлучення належать до 2 i 3 
груп (близько 31% хворих), дорiвнює в середньому 25% [2, 3].
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У залежностi вiд складностi процесу вiдлу-
чення пацiєнтiв розподiляли на групи вiдповiд-
но до класифiкацiї, запропонованої L.Brochard, 
в якiй автор запропонував видiляти три групи 
пацiєнтiв у залежностi вiд складностi та трива-
лостi процесу вiдлучення (табл. 1) [1]:

Тяжкiсть загального стану пацiєнтiв оцiнювали 
за шкалою APACHE-II в першу добу вiд госпiталi-
зацiї та перед проведенням вiдлучення. Ступiнь 
порушення свiдомостi оцiнювали за шкалою ком 
Глазго (ШКГ) в першу добу вiд госпiталiзацiї та 
перед проведенням вiдлучення. Оцiнку травматич-
них ушкоджень проводили за шкалою ISS протя-
гом першої доби з часу отримання травми.

Вiдповiдно до протоколу дослiдження про-
водили оцiнку загальної тривалостi ШВЛ та 
тривалостi вiдлучення.

РЕЗуЛЬтАтИ ДОСЛIДЖЕННЯ  
тА їх ОбГОВОРЕННЯ

Вiдповiдно до проведеної ранодомiзацiї па-
цiєнти включенi в дослiдження були розподi-
ленi таким чином:

У групу трахеостомiї увiйшло 64 пацiєн-
ти, серед яких 52 чоловiкiв (81,2%) та 12 жiнок 
(18,8%). Середнiй вiк хворих даної групи ста-
новив 40,3±15,6 року та коливався вiд 18 до 81 
року.

До групи оротрахеальної iнтубацiї було ран-
домiзовано 61 пацiєнта, однак внаслiдок роз-
витку ускладнень, таких як ВАП та ВАБ з 
продукцiєю великої кiлькостi в’язкого мокро-
тиння, обтурацiї просвiту оротрахеальної труб-
ки мокротою з необхiднiстю частих реiнтуба-
цiй, тривалого психомоторного збудження з 
необхiднiстю застосування аналгоседацiї у ви-
соких дозах та м’язових релаксантiв 22 пацiєн-
там було виконано трахеостомiю, отже вони 
вибули з дослiдження. Таким чином, оцiнку 
результатiв ефективностi вiдлучення iз вико-
ристанням режиму SIMV увiйшло 39 пацiєн-
тiв з оротрахеальною iнтубацiєю, серед них 29 
(74,4%) чоловiкiв та 12 (25,6%) жiнок. Середнiй 
вiк пацiєнтiв даної групи дорiвнював 41,2±11,6 
рокiв (вiд 18 до 82 рокiв).

У табл. 2 наведенi демографiчнi показники, 
тяжкiсть загального стану, ступiнь порушення 

ТАБЛиця 2
Демографiчна характеристика та показники тяжкостi загального стану, ступеня порушення 

свiдомостi та тяжкостi травматичних пошкоджень у пацiєнтiв двох порiвнюваних груп

показники Група трахеотомiї 
(n=64�64��

Група оротрахеальної 
iнтубацiї (n=���(n=������� р

Розподiл за статтю (чол./жiн.) 52/12 29/10 р>0,3

Середнiй вiк хворих 40,3±15,6 41,2±11,611,61,6 р>0,7

Вiковий дiапазон 18-81 19-82 -

APACHE-II,, балiв
госпiталiзацiя 19,4±4,9 17,1±3,5 р>0,2

перша ПСД 7,8±3,6 6,7±2,3 р>0,1

ШКГ, балiв
госпiталiзацiя 7,3±3,5 6,6±1,9 р>0,1

перша ПСД 11,9±2,7 11,9±2,1 р>0,8

ISS,, балiв госпiталiзацiя 30,1±8,4 29,5±6,0 р>0,7

ТАБЛиця 3
тривалiсть ШВЛ та вiдлучення у пацiєнтiв порiвнюваних груп

показники Група трахеотомiї 
(n=64�n=64�=64�

Група оротрахеальної 
iнтубацiї (n=���n=���=���

Тривалiсть ШВЛ до вiдлучення, год. 254,7±126,5 213,6±111,7 р>0,08

Загальна тривалiсть ШВЛ, год. 387,9±184,4 359,2±127,2127,227,2 р>0,3

Тривалiсть вiдлучення, % вiд ШВЛ 34,3 40,5 р<0,05
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свiдомостi та тяжкiсть травматичних пошкод-
жень у пацiєнтiв двох порiвнюваних груп.

як видно з табл. 2, пацiєнти обох груп не 
мали вiдмiнностей за вiковою та статевою 
структурою, а також не вiдрiзнялись за сту-
пенем травматичних пошкоджень, рiвнем по-
рушення свiдомостi та тяжкiстю загального 
стану як протягом першої доби з часу госпi-
талiзацiї, так i перед проведенням спроби вiд-
лучення.

У табл. 3 наведенi результати загальної три-
валостi ШВЛ та тривалостi ШВЛ до початку 
вiдлучення у пацiєнтiв групи трахеостомiї та 
оротрахеальної iнтубацiї, яким застосовували 
режим SIMV для вiдлучення вiд респiратора, а 
також питома вага часу вiдлучення в структурi 
загальної тривалостi проведення респiраторної 
пiдтримки у контингенту хворих, включених у 
дане дослiдження.

При проведеннi оцiнки тривалостi ШВЛ 
до початку вiдлучення нами не було встанов-
лено рiзницi у пацiєнтiв групи трахеостомiї 
та оротрахеальної iнтубацiї та за вказаним по-
казником, який становив 254,7±126,5 год. та 
213,6±111,7 год. вiдповiдно (р>0,08).

Тривалiсть вiдлучення у пацiєнтiв гру-
пи трахеостомiї становила 133,2±57,9 год., або 
34,3% вiд загального часу проведення респiра-
торної пiдтримки. Час вiдлучення хворих гру-
пи оротрахеальної iнтубацiї, яким застосову-
вали режим SIMV, був суттєво тривалiшим та 
становив 145,6±16,8 год., або 40,5% вiд сукуп-
ної тривалостi проведення респiраторної пiд-
тримки, i не вiдрiзнявся вiд такого у пацiєнтiв 
групи трахеостомiї (р<0,05).

При проведеннi оцiнки структури склад-
ностi та тривалостi вiдлучення у пацiєнтiв з 
тяжкою травмою пiсля проведення тривалої 
ШВЛ ми виявили суттєвi вiдмiнностi за оцiню-

ваними показниками та структурою складностi 
вiдлучення мiж пацiєнтами групи трахеостомiї 
та оротрахеальної iнтубацiї при застосуваннi з 
метою вiдлучення режиму SIMV (табл. 4).

як видно з табл. 4, пацiєнти двох груп мали 
вiдмiнностi як за кiлькiстю виконаних проб вiд-
лучення (ПСД) (р<0,05), так i за структурою 
складностi вiдлучення. У цiлому, вiдповiдно до 
критерiїв успiшностi вiдлучення, запропонова-
них Boles J-M та спiвавт. [8], вдале вiдлучення 
мало мiсце у 53,1% пацiєнтiв групи трахеосто-
мiї та 34,4% хворих групи оротрахеальної iнту-
бацiї (р<0,03).

Згiдно з опублiкованими результатами до-
слiдження Esteban та спiвавт., в яке увiйш-
ло 5183 пацiєнти, якi перебували на тривалiй 
ШВЛ у 361 вiддiленнi iнтенсивної терапiї 20 
країн свiту, час, що витрачається на вiдлучен-
ня вiд респiратора, складає близько 40-50% 
вiд загальної тривалостi механiчної вентиля-
цiї (при застосуваннi режимiв контрольовано-
го за об’ємом та SIMV) [9]. Таким чином, от-
риманi нами результати демонструють суттєве 
скорочення тривалостi вiдлучення та зменшен-
ня ускладнень при виконаннi трахеостомiї па-
цiєнтам, яким проводять тривалу ШВЛ при 
використаннi з метою вiдлучення режиму син-
хронiзованої перемiжної вентиляцiї легень.

Частота розвитку ВАП у трахеостомованих 
пацiєнтiв була суттєво меншою в порiвняннi з 
хворими, якi перебували на оротрахеальнiй iн-
тубацiї, та становила 32,8% i 43,6% вiдповiдно.

ВИСНОВКИ
Застосування режиму SIMV з метою вiд-

лучення вiд респiратора пацiєнтiв з тяжкою 
травмою є ефективною методикою у трахеос-
томованих пацiєнтiв з тяжкою травмою, яким 
проводили тривалу ШВЛ.

ТАБЛиця 4
Оцiнка складностi та тривалостi вiдлучення у пацiєнтiв групи трахеостомiї  

та оротрахеальної iнтубацiї при застосування режиму ASV

показники Група трахеотомiї 
(n=64�n=64�=64�

Група оротрахеальної 
iнтубацiї (n=���n=���=��� р

Кiлькiсть ПСД (на 1 хворого) 1,6 2,0 р<0,05

Група складностi 
вiдлучення

просте вiдлучення, абс., % 35 (53,1) 11 (34,4) р<0,03

складне вiдлучення, абс., % 18 (28,1) 7 (21,9) р>0,05

тривале вiдлучення, абс., % 11 (18,8) 14 (43,7) р<0,01

Вдале вiдлучення, % 53,1 34,4 р<0,03

Летальнiсть, абс., % 8 (14,1) 7 (18,0) р>0,05
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У пацiєнтiв, якi перебувають на тривалiй 
ШВЛ з оротрахеальною iнтубацiєю, суттєво 
зростає частота розвитку вентиляторасоцiйно-
ваної пневмонiї в порiвняннi з трахеотомовани-
ми пацiєнтами.

Питома вага успiшного вiдлучення пiсля 
проведення тривалої ШВЛ достовiрно вища 
у пацiєнтiв, яким виконано трахеостомiю, в 
порiвняннi з хворими, яким ШВЛ та вiдлучен-
ня проводили через оротрахеальну трубку.

Використання з метою вiдлучення режиму 
SIMV у трахеостомованих пацiєнтiв дозволяє 
суттєво скоротити тривалiсть процесу вiдлу-
чення вiд респiратора та зменшити частоту ус-
кладнень пiд час проведення респiраторної пiд-
тримки.
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С.А.Дубров. Применение синхронизирован-
ной перемежающейся вентиляции с целью от-
лучения от респиратора после длительной 
искусственной вентиляции легких через трахе-
остомическую и оротрахеальную трубку у па-
циентов с тяжелой травмой. Киев, Украина.

Ключевые слова: длительная искусственная 
вентиляция легких, отлучение от респиратора, 
синхронизированной перемежающейся вентиля-
ции легких, трахеостомия, оротрахеальная инту-
бация.

В работе представлены результаты примене-
ния синхронизированной перемежающейся венти-
ляции с целью отлучения от респиратора после 
длительной искусственной вентиляции легких че-
рез трахеостомическую и оротрахеальную труб-
ку у пациентов с тяжелой травмой.

Материалы и методы. Проспективное рандо-
мизированное исследование, которое длилось с де-
кабря 2006 г. по декабрь 2011 г.

Результаты. В исследование вошло 103 паци-
ента с тяжелой травмой, находившихся на искус-
ственной вентиляции легких более 120 ч. В группу 
трахеостомии вошло 64 больных, средний возраст 
которых составлял 40,3±15,6 года. В группу 
оротрахеальной интубации включены 39 пациен-
тов в возрасте 41,2±11,6 года. Длительность ис-
кусственной вентиляции легких не отличалась у 
пациентов обеих исследуемых групп. Продолжи-
тельность отлучения составляла в группе тра-
хеостомии и оротрахеальной интубации 34,3% и 
40,5% от общего времени проведения искусствен-
ной вентиляции легких (р<0,05).

Выводы. Удельный вес успешного отлучения 
после проведения длительной ИВЛ достоверно 
выше у пациентов, которым выполнена трахеос-
томия, по сравнению с больными, которым искус-
ственную вентиляцию легких и отлучение прово-
дили через оротрахеальную трубку.

S.A.Dubrov. Synchronized intermittent venti-
lation for weaning from the respirator after pro-
longed mechanical ventilation through traheosto-
my and orotracheal tube in patients with severe 
trauma. Kyiv, Ukraine.

Key words: long-term mechanical ventilation, 
weaning from the respirator, synchronized intermittent 
ventilation, tracheostomy, orotracheal intubation.

The paper presents the results of use of synchro-
nized intermittent ventilation for weaning from the 
respirator after prolonged mechanical ventilation via 
tracheotomy or orotracheal tube and in patients with 
severe trauma.
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Materials and methods. A prospective randomized 
trial, which lasted from December 2006 to December 
2011.

Results. The study included 103 patients with severe 
head injury who were on mechanical ventilation more 
than 120 hours. The group included 64 patients with a 
tracheostomy, the average age was 40,3±15,6 years. 
The group included 39 orotracheal intubated patients 
aged 41,2±11,6 years. Duration of mechanical venti-

lation was not different in patients of both treatment 
groups. Duration of weaning was in the group trache-
ostomy and orotracheal intubation 34,3 and 40,5% of 
the total time of mechanical ventilation (p<0,05).

Conclusions. The occurrence of successful wean-
ing after prolonged mechanical ventilation was sig-
nificantly higher in tracheostomed patients, compared 
with those who carried out mechanical ventilation and 
weaning through orotracheal intubation.
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