ВЧ ИВЛ
Выводит СО2 хорошо, но оксигенация непредсказуема. 
Возможные показания к  ВЧ ИВЛ 
· МАР ( 11 см вод. ст. + FiO2 = 1,0;

· РДС с пневмотораксом;

· интерстициальная эмфизема легких;

· дыхательный ацидоз на CV;

· гипоксемия  на CV 

Мониторинг: 
· ТсО2 / СО2   и   SрО2;

· КОС;

· АД;

· МАР,  (  Р (амплитуда), ЧД, FiO2;

· Симметричность вибрации грудной клетки;

· Рентгенограмма грудной клетки. Через 1 час и через 6 часов после начала ВЧ ИВЛ, далее по показаниям, но не реже 1 раза в сутки.

Рекомендуемые параметры при различных заболеваниях: 

РДС

 - ЧД 10 – 15 Гц;

 -  ( Р до видимой вибрации грудной клетки;

-  МАР выше, чем при СV.

Баротравма легких

- ЧД   10 – 12 Гц;

- МАР равное или меньше чем при CV; 
-  При высокой оксигенации в первую очередь думаем о снижении МАР потом О2. 

Аспирация мекония 

 - ЧД 6 - 10 Гц.

-  ВЧ ИВЛ обычно применяется при гомогенных  поражениях легких, тактика как при РДС.  При сочетании участков ателектазов и  перераздутия легких  ЧД 6 – 8 Гц.

Перевод с CV на  ВЧ ИВЛ

          ВЧ ИВЛ +  CV                                            ВЧ ИВЛ 

  Режим ВЧ ИВЛ на выдохе;                        Режим ВЧ ИВЛ постоянный;

( Р до видимой вибрации  гр. клетки;  Перевести пациента на режим СРАР 

ЧД в зависимости  от патологии           ( Р до видимой вибрации  гр.клетки;

легких  и  веса пациента (  1000 г. –     ЧД в зависимости от патологии и  

15 Гц  , 2000 г. -  10 Гц  );                       веса пациента;

Уменьшить ЧД  CV на  50%;                   Соотношение Твд /Твыд = 1 ( 2;


· титрование МАР (ручкой РЕЕР/СРАР) до повышения РаО2 приблизительно на 20-30 мм рт. ст. по сравнению с CV.  Если не произошло повышения оксигенации при увеличении МАР на  6 – 7 см вод. ст. по сравнению с CV, вернуться  на CV. 

При гомогенных поражениях легких величину МАР повышают на 1 см вод.ст. каждые 5 – 10 минут до достижения концентрации О2 30 – 40 %.

· Постоянный мониторинг АД. При ( АД( увеличение преднагрузки (болюс), применение инотропов, ( МАР, коррегировать анемию, перевод на CV.

· Через 30 мин. определить КОС. При низком РаСО2  ( ( Р на чистом  HFO, или  ( ЧД  CV на комбинированном режиме CV/ ВЧ ИВЛ .

· Рентгенограмма грудной клетки. При уровне купола диафрагмы выше места прикрепления  6 ребра, вероятно развитие ателектазов, ниже 9 ребра – перераздутия  легких (оптимально 8 - 9 ребро).

· Поддерживать SрО2  90– 94 %, РаСО2  40 – 50 мм рт. ст. (45 – 65 мм рт. ст. рН ( 7.25, SpO2 85-90% при баротравме),  рН ( 7.3,  РаО2 50 – 80 мм рт. ст..

Тактика изменения параметров ВЧ ИВЛ  при диффузных поражениях легких     типа РДС  представлена в табл. 
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Примечание: В некоторых случаях изменение амплитуды будет приводить к изменению оксигенации.

При баротравме легких, в случае удовлетворительной оксигенации, вероятно предпочтительнее сначала снижать МАР, а затем FiO2.

Перевод с ВЧ ИВЛ на  CV осуществляется  при МАР ( 8-10 см вод. ст. и FiO2 ( 0,4. 

Возможна экстубация с HFO при МАР ( 7 см вод. ст., FiО2 ( 0,25 – 0,3 и небольшой амплитуде.

При быстром снижении МАР возможно развитие ателектазов и ухудшение КОС. При задержке снижения МАР (перераздутие легких) может ухудшаться оксигенация и происходить падение АД.

 В случае если  состояние пациента ухудшается, и нет ответа на изменение параметров  ВЧ ИВЛ, следует попытаться перевести его на CV.

В случае быстрого нарастания  гипоксемии и гиперкапнии(
· оценить амплитуду и симметричность вибрации грудной клетки;

· определить проходимость ЭТТ;

· исключить пневмоторакс;

· оценить объем легких;

· адекватны ли параметры ИВЛ в случае заболевания с высоким аэродинамическим сопротивлением? 

Cимптомы спонтанной экстубации:

· отсутствие вибрации грудной клетки;

· резкое увеличение оральной секреции;                                                                                                             

· вибрация в области шеи;                                                                                                                                                                

· быстрое падение МАР.           

Уход за детьми на ВЧ ИВЛ: 

· применять ЭТТ максимально возможного диаметра;

· длина ЭТТ от места фиксации до коннектора : 3 – 4 см.

· нижний край ЭТТ должен располагаться как можно ближе к бифуркации трахеи (оценить рентгенологически);

· отсоединять ребенка от вентилятора только при абсолютной необходимости;

· уровень воды в увлажнителе должен быть максимальным и поддерживаться постоянным;

· при необходимости аускультации, выключить осцилляции, но не отсоединять пациента  от контура;

· если после санации трахеи оксигенация не улучшается, следует  на 2 мин. поднять МАР на 20 ( от исходного уровня;

· энтеральное питание не противопоказано;

· менять положение ребенка каждые 3 - 4 часа (участвуют двое, один стабилизирует ЭТТ, другой переворачивает ребенка);

· санацию трахеи производить как можно реже и в присутствии врача, 

· нет необходимости для седатации/парализации всех больных. Наличие спонтанного дыханиия не мешает эффективности ВЧ ИВЛ и поможет судить об уровне МОВ.

