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Неудача при экстубации, определяемая как неспособность поддерживать 

спонтанное дыхание после удаления искусственного воздуховода и 

необходимость повторной интубации в течение 24–72 часов или до 7 дней, 

связана с высокой заболеваемостью и смертностью, а также с длительной 

нетрудоспособностью [1]. Во многих исследованиях предпринимались 

попытки определить факторы риска неудачи экстубации, чтобы предотвратить 

ее. Тем не менее, по данным литературы частота неудачной экстубации в 

отделениях интенсивной терапии (ОИТ) остается довольно высокой: от 10% в 

течение 48 часов [1] до 15% в течение 7 дней [2]. 

Можно выделить две основные причины неудачи экстубации [1]: неудача при 

отлучении от респиратора, неготовность пациента дышать без респираторной 

поддержки или недостаточность дыхательных путей, неготовность пациента 

дышать без искусственной вентиляции. 

Цель этой статьи — предоставить обновленную информацию о стратегиях 

оптимизации экстубации до и после процедуры экстубации (рис. 1). 

 

Предвидеть причину неудачной экстубации до экстубации 

Исследование FREE-REA [1] выявило факторы риска недостаточности 

дыхательных путей по сравнению с неудачей при отлучении от ИВЛ среди 

случаев неудачной экстубации в большой многоцентровой проспективной 

когорте экстубированных пациентов в критическом состоянии 

терапевтического и хирургического профиля. Были идентифицированы 

потенциально значимые факторы риска: отсутствие сильного кашля, связанное 

как с недостаточностью дыхательных путей, так и с неудачей при отлучении 

от ИВЛ, обильная секреция, связанная с недостаточностью дыхательных 
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путей, и оценка последовательной оценки органной недостаточности (SOFA) 

≥ 8, связанная с неудачей при отлучении от ИВЛ. 

 

Рисунок 1. Последние достижения в оптимизации экстубации. Обобщаются двенадцать 
пунктов, направленных на оптимизацию попытки экстубации. Синие прямоугольники: 
меры по предотвращению неудач при отлучении от ИВЛ. Красные квадраты: 
вмешательства для предотвращения недостаточности дыхательных путей. 
Фиолетовые прямоугольники (смесь): меры по предотвращению нарушений 
проходимости дыхательных путей и отлучения от ИВЛ;  неинвазивная вентиляция NIV;  
высокопоточный назальный кислород HFNO; вентиляция с поддержкой давлением PSV,  

Чтобы предвидеть неудачу при отлучении от ИВЛ, первым доказанным 

методом является выполнение пробы спонтанного дыхания (ПСД) [3]. 

Наиболее распространенными режимами этой пробы  являются вентиляция с 

поддержкой давлением (PSV) и вентиляция с использованием Т-образного 

коннектора. В недавнем рандомизированном исследовании пациентов, 

получающих искусственную вентиляцию легких [3], 30-минутная PSV-ПСД 

привела к значительно более высокой частоте успешной экстубации, чем 2-

часовая спонтанная вентиляция через Т-образный коннектор, без 

значительного увеличения числа повторных интубаций. Более высокий 



 
 

4 
 

показатель был связан с тем, что большее количество пациентов было 

экстубировано после PSV-SBT, предполагая, что в зависимости от настройки 

триггера  она лучше позволяет пациентам в критическом  состоянии 

продемонстрировать свою способность поддерживать дыхание. Стоит 

отметить, что 2-часовая  ПСД с использованием Т-образного коннектора 

занимает очень долгое время и может привести к переоценке усилия вдоха 

после экстубации. В исследовании, недавно опубликованном Thille et al. [2] 

при отборе пациентов с высоким риском неудачной экстубации не было 

обнаружено различий в количестве дней без ИВЛ на 28-й день между PSV и 

использованием Т-образного коннектора при длительности пробы один час. У 

пациентов с ожирением [4] было показано, что либо Т-образный коннектор, 

либо уровень поддержки 0 и положительное давление в конце выдоха (ПДКВ) 

также 0 см водного столба  являются наиболее репрезентативными тестами  

для оценки постэкстубационного усилия. Продолжаются исследования, чтобы 

определить, какая проба лучше всего имитирует инспираторное усилие после 

экстубации для выбранных групп пациентов. 

Использование высокопоточной назальной оксигенации (HFNO) во время ПСД 

через Т-образный коннектор может оказать положительное влияние, 

обеспечивая подачу теплого и увлажненного кислорода. В одноцентровом 

пилотном рандомизированном контролируемом исследовании [5] частота 

повторных интубаций в течение 7 дней после экстубации составила 16 % при 

вентиляции через Т-образный коннектор с использованием стандартного 

кислорода и 3,9 % при ПСД с использованием HFNO (P = 0,05). Также важно 

дать пациенту отдохнуть после ПСД [6], повторно подключив его к аппарату 

ИВЛ на один час [2]. 

Вторым очень важным моментом является проведение тщательной 

гемодинамической оценки. Экстубация на вазопрессорах вызывала споры до 

недавнего исследования [7], в котором предполагалось, что экстубация на 

вазопрессорах в низких дозах (≤0,1 мкг/кг/мин) может быть безопасной и 

связана с более низкой смертностью и более коротким сроком пребывания в 

отделении интенсивной терапии. Напротив, экстубация на высоких дозах 

вазопрессоров (>0,1 мкг/кг/мин) [7] была связана с большей опасностью 
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повторной интубации по сравнению с экстубацией после отмены 

вазопрессоров. Решение об  использовании низких доз вазопрессоров может 

помочь получить отрицательный баланс жидкости и снизить преднагрузку , 

что позволит избежать нарушения гемодинамики после экстубации и 

отключения вентиляции с положительным давлением. У пациентов с высоким 

риском, у которых ПСД оказалась неудачной из-за отека легких при попытке 

отключения от респиратора, эхокардиографические данные соответствовали 

перегрузке левого желудочка вместе с избыточным кумулятивным балансом 

жидкости [8]. Терапия под эхокардиографическим контролем помогла 

клиницистам  успешно экстубировать пациентов, у которых ранее ПСД была 

неэффективна из-за отека легких [8]. 

Эхокардиографию можно комбинировать с ультразвуковым исследованием 

диафрагмы и легких для дальнейшей оптимизации положительных и 

отрицательных прогностических значений тестов неудачной экстубации. 

Недавнее исследование [9] оценило эффективность двусторонней стимуляции 

диафрагмального нерва и не показало увеличения доли успешного отлучения 

от искусственной вентиляции легких по сравнению со стандартным лечением. 

Однако это привело к существенному улучшению способности генерировать 

инспираторное давление без серьезных проблем с безопасностью, 

предполагая, что диафрагмальная стимуляция может смягчить дисфункцию 

диафрагмы у пациентов, которых трудно отлучить от ИВЛ [9]. 

Также важны пикфлоуметрия выдоха при кашле и оценка количества секрета 

для прогнозирования недостаточности дыхательных путей перед экстубацией. 

Было обнаружено, что стероиды эффективны в предотвращении стридора и 

повторной интубации только в популяции высокого риска, что определяется 

тестом на утечку из манжеты, и при их введении по крайней мере за четыре 

часа до экстубации [10]. 

 

После экстубации: все еще ожидайте 

Недавний метаанализ [11] показал, что превентивная неинвазивная 

вентиляция легких (NIV) и HFNO уменьшают количество повторных 

интубаций у взрослых в критическом состоянии по сравнению с традиционной 
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кислородной терапией. Анализ чувствительности показал, что величина 

эффекта была самой высокой у пациентов с повышенным исходным риском 

повторной интубации [11]. 

Эффективная очистка дыхательных путей требует баланса между 

образованием и удалением респираторного секрета, который может быть 

нарушен за счет слабости дыхательных мышц и дисфункции верхних 

дыхательных путей. В этих условиях очень важной после экстубации является 

физиотерапия с помощью методов усиления кашля, даже если уровень 

доказательств остается низким. 

 

Особые группы пациентов 

Некоторые определенные группы имеют очень высокий риск неудачной 

экстубации. У пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и 

сердечной недостаточностью НИВЛ является терапией выбора для 

предотвращения неудач при экстубации, и было обнаружено, что она 

превосходит HFNO [12]. 

У пациентов с ожирением НИВЛ кажется особенно эффективной для 

предотвращения повторной интубации [13], и текущее исследование, 

ориентированное на эту конкретную популяцию, продолжается [14]. 

У пациентов с черепно-мозговой травмой были выявлены специфические 

факторы риска неудачи экстубации: отсутствие кашля, отсутствие глотания 

(попытки глотания), отсутствие рвотного рефлекса и измененный 

неврологический статус (низкие показатели пересмотренной шкалы 

восстановления из комы, отсутствие зрительного преследования, оценка комы 

Глазго ниже 10) [15]. 

Необходимы дальнейшие исследования для индивидуализации 

«периэкстубационной помощи», сочетающей использование клинической 

оценки (кашель, баланс жидкости, количество секрета, глотание, 

неврологический статус), результат пробы с самостоятельным дыханием, 

данные УЗИ и биомаркеров, адаптированных к конкретной группе пациентов, 

для точного прогнозирования неудачной экстубации.  
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