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Резюме. Въведение. Продължителната инвазивна белодробна вентилация (ПИБВ) е добре проучен фактор, като показа-
тел за качеството на лечение в детската кардиохирургия. Повечето рискови фактори за ПИБВ са описани и добре 
анализирани. Някои автори са създали прогностични модели за превантивно откриване на пациенти в риск за 
ПИБВ. Целта на това проучване е да се разработи нов прогностичен модел за ПИБВ след сърдечна операция в 
детска възраст, базиран на вазоактивен вентилаторен бъбречен скор (ВВБС). Материал и методи. Анализирани 
са медицинските досиета на пациенти на възраст 0-18 г., претърпели сърдечна операция през 2016 и 2017 г. 
ПИБВ се дефинира като инвазивна белодробна вентилация ≥ 96 ч. Пациентите са разделени в две групи според 
продължителността на вентилацията: група 1 – пациенти с ПИБВ, група 2 – пациенти без ПИБВ. Фокусът беше 
поставен върху ВВБС и обемното обременяване през първите 48 часа след операцията. Данните са представени 
като медиани с IQR или като средни стойности ± стандартно отклонение. Използвани са непараметричен U-тест 
на Mann-Whitney, бинарен логистичен регресионен тест и ROC анализ на кривата, интегрирани в статистическия 
софтуер SPSS 24.0. Стойност на р < 0,05 беше приета за статистически значима. Резултати. През анализирания 
период са оперирани 438 пациенти, като 384 от тях са включени в проучването. При 80 пациенти (20,8 %) е била 
необходима ПИБВ (група 1), а при 304 пациенти (79,2 %) – не (група 2). Два от факторите, които показаха висока 
статистическа значимост (р < 0,001) по отношение на риска от ПИБВ са пиковия ВВБС за деня на операцията 58,25 
(33,48) срещу 25,65 (19,8) и кумулативното обемно обременяване в % за първите 48 часа +2,54% (13,29) срещу – 
1,19% (3,4 ). На базата на тези два фактора бе създаден прогностичен модел с висока предиктивност 93,30% (AUC 
= 0,903, 95% CI: 0,863-0,944), с чувствителност 86,25% и специфичност 82,57%. Заключение. Комбинирането на 
ВВБС и кумулативното обемно обременяване, дава възможност за създаването на нов надежден прогностичен 
модел за ПИБВ след сърдечна операция при педиатрични пациенти в нашия център.
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Abstract. Introduction. Prolonged mechanical ventilation (PMV) is a well-recognized factor as a quality metric for pediatric cardiac 
surgical programs. Most of the risk factors for PMV are described and analyzed. Some authors had established predictive 
models to detect proactively patients in risk for PMV. This study aims to develop a new predictive model, based on 
vasoactive-ventilation-renal (VVR) score, for PMV after congenital heart surgery (CHS) in pediatric patients. Material and 
Methods. Medical fi les of patients 0-18 y who underwent heart surgery in 2016 and 2017 were reviewed. Patients that met 
the inclusion criteria were studied. PMV was defi ned as invasive mechanical ventilation ≥ 96 h. The patients were divided in 
two groups according to duration of mechanical ventilation: group 1-patients with PMV, group 2-patients without PMV. The 
focus was set on VVR score and fl uid overload in the fi rst 48 hours after the operation. Data were presented as medians 
with IQR or as means ± standard deviation. A non-parametric Mann-Whitney U test, binary logistic regression test and ROC
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В๐ุ฻ฺ฻ใ฾฻
Оперативното лечение на децата със сърдечни 

заболявания e променило благоприятно естест-
вената еволюция както на вродените сърдечни 
малформации (ВСМ), така и на придобитите сър-
дечни заболявания. 

При децата за разлика от възрастните основен 
дял при сърдечните операции заемат операциите 
на ВСМ (над 90%). Хирургичното лечение на ВСМ 
при деца започва развитието си през 50-те години 
на ХХ век [1]. В началото оперативната смъртност 
достига над 90%. В наши дни резултатите от опера-
тивното лечение на ВСМ са значително подобрени, 
като в повечето центрове по света ранната опера-
тивна смъртност е под 5%. Фокусът за оценка на 
резултатите от оперативното лечение е изместен от 
оперативната смъртност върху други показатели – 
продължителност на инвазивната белодробна вен-
тилация (ИБВ), престой в интензивното отделение, 
болничен престой и др. 

Продължителността на ИБВ се използва като 
един от показателите за успешно осъществена хи-
рургична корекция и неусложнено следоперативно 
възстановяване [2, 3]. Повечето пациенти успяват да 
бъдат отвикнати от апаратна вентилация в интензив-
ното отделение още в деня на операцията или през 
първите 24-48 h, а при други, най-често с усложнен 
следоперативен период, се налага продължаване на 
апаратната вентилация до възстановяване на функ-
циите на организма. Доказано е, че продължител-
ната инвазивна белодробна вентилация (ПИБВ) се 
асоциира с редица негативни ефекти, включително 
и по отношение на преживяемостта.

Смъртността в групата с ПИБВ достига до 40% 
при възрастни пациенти след сърдечна операция 
[4]. Пациентите с ПИБВ ангажират и сериозни фи-
нансови ресурси [5, 6].

Честотата на ПИБВ при деца варира от 11 до 
35% в зависимост от дефиницията за продължител-
ността на вентилацията [7, 8, 9] .

curve analysis integrated in the statistical software SPSS 24.0 were used. A value of P < 0.05 was considered signifi cant. 
Results. 438 patients were operated in 2016 and 2017 and 384 of them were included in the study. 80 patients (20.8%) 
needed PMV (group 1) and 304 (79.2%) did not need PMV (group 2). There was a statistical signifi cance between group 1 
and group 2 concerning the peak VVR for the day of operation 58,25(33,48) vs. 25,65(19,8) and cumulative fl uid overload 
in % for the fi rst 48hours +2,54(13,29) vs. – 1,19(3,4). After combining this two factors in a predictive model, the ROC 
curve analysis showed AUC 0,903 (95% CI 0,863-0,944) with sensitivity of 86.25% and specifi city of 82,57%. Conclusion. 
Combining VVR and cumulative fl uid overload, resulted in establishment of a new reliable predictive model for PMV after 
CHS in pediatric patients in our Center.
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Surgical treatment of children with heart diseases 
has favorably altered the natural evolution of both con-
genital heart diseases (CHD) and acquired heart dis-
eases. 

In children, in contrast to adults, the major propor-
tion of cardiac surgery is congenital heart surgery (over 
90%). Surgical treatment of CHD in children started 
in the 1950s [1]. In the beginning, operative mortality 
was over 90%. Nowadays, the performance of surgical 
treatment of CHD has improved considerably, with an 
early postoperative mortality of less than 5% in most 
centers worldwide. The focus for evaluating the out-
comes of surgical treatment has shifted from operative 
mortality to other indicators – length of mechanical ven-
tilation (MV), length of intensive care (ICU) stay, length 
of hospital stay, etc. 

The duration of MV has been used as one of the 
indicators of successful surgical repair and uncompli-
cated postoperative recovery [2, 3]. Most of the pa-
tients manage to be weaned from ventilator support in 
the intensive care unit on the day of surgery or in the 
fi rst 24-48 h, while others, most often with complicated 
postoperative period, require continued ventilator sup-
port until recovery of major organ functions. Prolonged 
mechanical ventilation (PMV) has been shown to be 
associated with a number of negative eff ects including 
survival.

The mortality rate in the PMV group is as high as 
40% in adult patients after cardiac surgery [4]. Patients 
with PMV also commit signifi cant fi nancial resources 
[5, 6].

The incidence of PMV in children ranges from 11% 
to 35% depending on the defi nition of ventilation dura-
tion [7, 8, 9].
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Основните системи, имащи отношение към 
невъзможността за отвикване от ИБВ и нужда от 
ПИБВ след сърдечна операция в детска възраст, са 
дихателната, сърдечно-съдовата система (ССС) и 
отделителната. 

Установени са рискови фактори, свързани с 
дисфункцията на всяка една от тях, с цел да се 
използват като предиктивни фактори за продължи-
телността на ИБВ. 

Част от тези фактори, като възраст, недоно-
сеност, недохраненост, предоперативна нужда от 
ИБВ, продължителност на екстракорпорално кръ-
вообращение (ЕКК), клампаж на аортата, повишен 
лактат, повишени тропонини, са добре проучени и 
категорично утвърдени като рискови за ПИБВ.

През последните години се изработват предик-
тивни модели, включващи комбинация от 2-7 рискови 
фактора, или т.нар. скорове. Най-съвременният от тях 
е вазоактивен вентилаторен бъбречен скор (ВВБС), 
който е въведен през 2015 г. [10]. Целта на създадените 
предиктивните модели и системи е възможно най-ран-
но идентифициране на групата пациенти, застрашени 
от ПИБВ. По този начин насочено ще могат се търсят 
потенциални причини за нея, а чрез отстраняването им 
ще стане възможно избягването на следоперативните 
усложнения, асоциирани с ПИБВ.

Мึ่฻ๆ฾ึแ ฾ โ฻่ไฺ฾
Извършен е ретроспективен анализ на меди-

цинската документация и компютърните файлове 
на всички пациенти на възраст от 0 до 18 г., при-
ети в Детското кардиологично интензивно отделе-
ние в деня на осъществена сърдечна операция за 
периода 01.01.2016 г. до 31.12.2017 г. Анализирани 
са данните на пациентите, отговарящи на включва-
щите критерии – пълна медицинска документация, 
преживели първите 96 h след сърдечна операция, 
доносени пациенти (над 37-ма г.с.) при сърдечна 
операция за лигатура на персистиращ артериален 
канал (ПАК), да не са имали нужда от екстракорпо-
рална мембранна оксигенация (ЕКМО) през първи-
те 96 h, да не са били с трахеостома при постъпва-
нето, да не са били екстубирани в операционната. 
Като ПИБВ е приета ИБВ с продължителност ≥ 96 
часа. Като начало на ИБВ е приет часът на постъп-
ване на пациента от Операционната в Детското ин-
тензивно кардиологично отделение, а като край се 
приема часът, в който пациентът е ексубиран, т.е. 
прекратена е инвазивната белодробна вентилация. 

Проследени са следоперативни фактори, кои-
то са разделени допълнително на общи и ранни. 
Общите фактори са проследени до 96-ия час след 
операцията: наличие на сепсис, дихателни услож-
нения, други усложнения, неуспешна екстубация и 

The major systems relevant to weaning failure from 
MV and the need for PMV after cardiac surgery in child-
hood are the respiratory, cardiovascular (CV) and uri-
nary excretory systems. 

Risk factors associated with dysfunction of each of 
them have been identifi ed as predictive factors of the 
duration of MV. 

Some of these factors such as age, prematurity, 
malnutrition, preoperative need for MV, cardiopul-
monary bypass time (CPB), aortic cross clamp time 
(AoX), elevated lactate, elevated troponins have 
been well studied and established as risk factors for 
PMV.

Recently, predictive models including a combina-
tion of 2-7 risk factors and diff erent score systems have 
been developed. The most advanced of these is the 
vasoactive-ventilatory-renal score (VVR) introduced in 
2015 [10]. The aim of the established predictive mod-
els and systems is to identify as early as possible the 
group of patients at risk for PMV. 

Mඉගඍකඑඉඔ ඉඖඌ Mඍගඐ඗ඌඛ

Retrospective analysis of medical records and 
digital fi les of all patients aged 0 to 18 years admit-
ted to the pediatric cardiac intensive care unit on the 
day of cardiac surgery for the period 01.01.2016 to 
31.12.2017. The data of the patients meeting the 
inclusion criteria were analyzed: complete medical 
records, surviving the fi rst 96h after cardiac surgery, 
premature neonates if undergoing cardiac surgery for 
patent ductus arteriosus (PDA) ligation, not requiring 
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in 
the fi rst 96h, without a tracheostomy on admission, 
not extubated in the operating theatre. PMV was de-
fi ned as invasive ventilation greater than or equal to 
96. Measurements obtained after extubation from 
mechanical ventilation were not included in analyses 
focused on identifying postoperative predictor vari-
ables for PMV. 

Postoperative factors were further divided into 
common and early factors. Common factors were 
followed up to 96 hours postoperatively: presence of 
sepsis, respiratory complications, other complications, 
failed extubation and administration of inhaled nitrous 
oxide.  Early postoperative factors included: vasoactive 
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приложение на инхалаторен азотен окис. Към ран-
ните следоперативни фактори са включени: вазоак-
тивен инотропен скор (ВИС), ВВБС, лактат, флуи-
ден баланс и кумулативно обемно обременяване. 
ВИС е изчислен по формулата:

ВИС = доза на допамин (μg/kg/min) + доза на 
добутрекс (μg/kg/мин) + 100 х доза на адреналин 
(μg/kg/min) + 10 х доза на милринон (μg/kg/min) 
+ 10 000 х доза на вазопресин (U/kg/min) + 100 х 
дозата на норадреналин (μg/kg/min). 

ВВБС е изчислен по формулата:
ВВБС = ВИС + вентилаторен индекс (ВИ) + 

бъбречен индекс (БИ).
ВИ = ДЧ х (ПИН – ПНКЕ) х ПнСО2/1000, където 

ДЧ e дихателна честота, ПИН –пиков инспираторно 
налягане, ПНКЕ – позитивно налягане в края на екс-
пириума, ПнСО2 – парциалното налягане на въгле-
родния диоксид. БИ = Δ креатинин *10 – изменение 
на нивото на следоперативния серумен креатинин в 
сравнение с предоперативния.

Препоръчва се стойностите на креатинина да 
бъдат в милиграма/децилитър (mg/dl), като за пре-
връщането им от микромол/литър (μmol/l) (т.е. при 
отчитане по системата SI) в mg/dl да се използва 
формулата μmol/l x 0,0113 = mg/dl.

В случаите, когато стойностите на следопера-
тивния креатинин са по-ниски от предоперативните, 
се приема, че БИ = 0. Нивата на лактата са изме-
рени в артериална кръв в mmol/l. Стойностите на 
ВИС, ВВБС и лактат са отчетени в точно определен 
момент или интервал – при приемане от Опера-
ционната, на 12-ия час, пиков през първите 12 часа, 
пиков за деня на операцията, на 24-ия час след 
операцията, пиков за следоперативен ден 1, на 48-
ия час след операцията, пиков за следоперативен 
ден 2. Измерванията, направени след прекратява-
не на инвазивната белодробна вентилация, не са 
включени в анализите.

Обемното обременяване (ОО) е изчислено като 
флуиден баланс (ФБ) в ml по формулата: ФБ = ко-
личеството на приетите течности – количество-
то на отделените течности. ФБ е индексиран към 
телесното тегло преди операцията, като се раздели 
балансът на течностите на телесната маса на па-
циента – ml/kg. Стойностите на ФБ са регистрирани 
в деня на операцията, през следоперативен ден 1, 
през следоперативен ден 2, общо от деня на опера-
цията до следоперативен ден 2, вкл. (т.нар. кумула-
тивна стойност). Изчислено е ОО за следоперати-
вен ден 1, през следоперативен ден 2, общо от деня 
на операцията до следоперативен ден 2 включи-
телно (т.нар. кумулативна стойност). Резултатите 
са представени като процент от предоперативното 
тегло на пациента, като могат да имат положителни 
и отрицателни стойности. Измерванията, направе-

inotropic score (VIS), VVR, lactate, fl uid balance and 
cumulative volume overload. VIS was calculated using 
the formula:

VIS = dose of Dopamine in mcg/kg/min + dose 
of Dobutamine mcg/kg/min + 100 x dose of Adren-
aline mcg/kg/min + 10 x dose of Milrinone mcg/kg/
min + 10,000 x dose of vasopressin E mcg/kg/min + 
100 x dose of noradrenaline mcg/kg/min. 

The VVR was calculated using the formula:
VVR=VIS + ventilatory index (VI) + ∆ Creatinine
VI = ([ventilator respiratory rate] × [peak inspi-

ratory pressure–positive end-expiratory pressure] 
× Paco2)/1,000) ∆ Creatinine – baseline preoperative 
serum creatinine was subtracted from each postoper-
ative serum creatinine measurement which we labeled 
change in creatinine from baseline × 10 (ΔCr). 

According to the original formula [10] that creatinine 
values should be in mg/dl, using the formula μmol/l x 
0.0113 = mg/dl to convert them from μmol/l (i.e. for SI 
system) to mg/dl.

For patients in which postoperative serum creati-
nine measurements were less than or equal to base-
line, ΔCr equal to 0. Lactate levels were measured in 
arterial blood in mmol/l. VIS, VVR and lactate values 
were recorded at a specifi c time point or interval – on 
admission, at 12 hours postoperatively, peak in the fi rst 
12 hours, peak on the day of surgery, at 24 hours post-
operatively, peak on postoperative day 1, at 48 hours 
postoperatively, peak on postoperative day 2. Mea-
surements obtained after extubation from mechanical 
ventilation were not included in analyses.

Volume overload (VO) was calculated as fl uid 
balance (FB) in mL using the formula FB = amount 
of fl uid intake – amount of fl uid output. The FB 
was indexed to the preoperative body weight by di-
viding the fl uid balance/patient‘s body weight. The 
FB values were recorded on the day of surgery, on 
postoperative day 1, on postoperative day 2, in total 
from the day of surgery up to and including postop-
erative day 2 (so-called cumulative value). VO was 
recorded for postoperative day 1, through postoper-
ative day 2, in total from the day of surgery up to and 
including postoperative day 2 (so-called cumulative 
value). Results are presented as % of the patient‘s 
preoperative weight, and may have positive and neg-
ative values. Measurements obtained after extuba-
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ни след прекратяване на инвазивната белодробна 
вентилация, не са включени в анализите.

По отношение на показателите за качеството 
на оперативното лечение са проследени: продъл-
жителност на престоя в интензивно отделение, об-
щоболничен престой, продължителност на инвазив-
ната белодробна вентилация и ранна оперативна 
смъртност, дефинирана като смърт, настъпила до 
30-ия ден след операцията или до изписване от ле-
чебното заведение. За определяне на риска от ранна 
оперативна смърт е използвана системата RACHS-1 
[11]. В нея различните видове сърдечни операции 
са разделени в категории от 1 до 6, като възрастта 
на пациента се използва като допълнителен фактор 
(т.е. един тип операция може да попадне в различни 
категории в зависимост от възрастта на пациента). 
Операциите, попадащи в категория 1, са с най-нисък 
риск, а тези в категория 6 са с най-висок риск. 

Първична цел на проучването – определяне на 
честота на ПИБВ и следоперативните рискови фак-
тори за ПИБВ.

Вторична цел – оценка на ефекта на ПИБВ вър-
ху оперативните резултати.

Статистически методи и анализи
Анализирана е честотата на ПИБВ. Пациентите 

са разделени в 2 групи със и без ПИБВ. Двете групи 
са сравнени по отношение на общи и ранни следо-
перативни рискови фактори за ПИБВ. Анализиран е 
ефектът на ПИБВ върху: ранната оперативна смърт-
ност, престоя в интензивно отделение, общоболнич-
ния престой. Изработен е двумерен прогностичен 
модел за риска от ПИБВ с предиктори ранни следо-
перативни фактори. Данните са представени като 
средни със стандартно отклонение и медиани с 
интеквартилен диапазон (IQR). При анализа на да-
нните са използвани непараметричен анализ тест 
на Ман-Уитни Ю (Mann-Whitney U), тест на Фишер 
(Fisher’s exact test), тест Хи-квадрат (Chi-square), 
анализ с ROC крива с площ под кривата (AUC), съот-
ношение на шанса (Odds Ratio). Използван е SPSS 
24.0. Всички анализи са проведени при допустимо 
ниво на грешка (alpha) 5% (p < 0.5), като резултатите 
са градирани по значимост в следните категории: с 
много висока значимост при p ≤ 0.001; с висока зна-
чимост при p ≤ 0.01; със значимост при p < 0.05. 

Р฻฽้แ่ึ่฾ 
За анализирания двугодишен период през Дет-

ското интензивно кардиологично отделението са 
преминали 417 деца след сърдечна операция. 33-
ма пациенти са отпаднали от анализите: екстуби-
рани в операционната – 3, недоносени с ПАК – 5, 
починали в операционната – 9, ЕКМО – 1, починали 
преди 96-ия час – 8, с непълни данни – 7.

tion from mechanical ventilation were not included 
in analyses.

To analyze the quality surgical treatment, the fol-
lowing parameters were recorded: length of intensive 
care unit stay, length of hospital stay, duration of MV 
and early operative mortality, defi ned as death occur-
ring within 30 days of surgery or until discharge from 
the hospital. The RACHS-1 system was used to deter-
mine the risk of early operative death [11]. 

Our primary outcome variable was prolonged du-
ration of mechanical ventilation and postoperative risk 
factors for PMV.

Secondary outcome of interest was to assess the 
eff ect of PMV on quality indicators for surgical treat-
ment.

Statistical analyses

The incidence of PMV was determined. Patients 
were divided in two groups according to duration of 
mechanical ventilation: group 1 ‒ patients with PMV, 
group 2 ‒ patients without PMV. These 2 groups were 
compared in terms of common and early postopera-
tive risk factors for PMV. The eff ect of PMV on early 
postoperative mortality, ICU stay, and general hospital 
stay was analyzed. A bivariate prognostic model for the 
risk of PMV with early postoperative predictors was de-
veloped. Data are presented as means with standard 
deviation and medians with interquartile range (IQR). 
Non-parametric analysis was used Mann-Whitney U 
test, Fisher‘s exact test, Chi-square test, ROC curve 
analysis with area under the curve (AUC), Odds Ra-
tio. All analyses were performed at a margin of error 
(alpha) of 5% (p < 0.5), and results were graded by 
signifi cance into the following categories: very high sig-
nifi cance at p ≤ 0.001; high signifi cance at p ≤ 0.01; 
signifi cance at p < 0.05. All statistical analysis was per-
formed with SPSS version 24.0.

Rඍඛඝඔගඛ

We reviewed 417 patients of which 33 patients 
were excluded due to extubation in the operating 
theatre – 3, premature neonates with PDA – 5, died 
in the operating theatre – 9, ECMO-1, died in the 
ICU before 96 hours postoperatively – 8, incomplete 
data – 7. 
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От пациентите 384 отговарят на включващите 
критерии. Демографските, антропометричните и 
предоперативните данни са представени на табл. 
1. Средната възраст на пациентите е 300 дни (1 
ден–18 г.). От тях 216 са момчета (56.30%) и 168 
са момичета (43.70%). 122 деца (31,8%) са с под-
нормено тегло, 44 (11,5%) са недоносени, при 47 
(12,2%) са диагностицирани допълнителни извън 
сърдечни аномалии или генетичен синдром. По от-
ношение на факторите, касаещи сърдечната опе-
рация: 246 (64%) от децата са класифицирани в 
категорията нисък оперативен риск (1 и 2 категория 
по RACHS-1), 134 (34,9%) като висок оперативен 
риск (3 и 4 категория по RACHS-1) и 4 (1,1%) като 
много висок оперативен риск (5 и 6 категория по 
RACHS-1). При 352-ма (84,6%) пациенти е напра-
вена радикална корекция, а при 59 (15.4%) – пали-
ативна операция. Двукамерна корекция е осъщест-
вена при 346 деца (90,1%), а еднокамерна при 38 
(9.9%).

По диагнози пациентите са разделени в 9 гру-
пи, като най-чести са септалните дефекти – 42,7% 
(табл. 2).

В зависимост от необходимостта от ПИБВ паци-
ентите са разделени в 2 групи: група 1 с ПИБВ – 80 
(20,8%), и група 2 без ПИБВ – 304 (79,2%) (табл. 3).

По отношение на качествените показатели за 
оперативното лечение, без изключение, всички 
фактори показаха разлики от висока статистическа 
значимост (p < 0.001) между пациентите със и без 
ПИБВ (табл. 3).

Пациентите с нужда от ПИБВ имат 1,8 пъти 
по-продължителен болничен престой, престоят в 
интензивно отделение е 3,5 пъти по-продължите-
лен, продължителността на ИБВ е 30,85 пъти по-го-
ляма, ранната оперативна смъртност е 35% в срав-
нение с 0,3% при пациентите без нужда от ПИБВ.

С цел максимално ранно откриване на пациенти-
те в риск от ПИБВ двете групи са сравнени по отно-
шение на следоперативните рискови фактори. Тези 
фактори са разделени в две групи – общи и ранни.

От направените анализи статистически значими 
рискови фактори от общите следоперативни фак-
тори са: необходимост от перитонеална диализа, 
сепсис, неуспешна екстубация, други значими ус-
ложнения, дихателни усложнения, необходимост от 
приложение на инхалаторен азотен окис (табл. 4).

Пациентите с установен сепсис през първите 96 
h след сърдечна операция са с най-висок риск за 
ПИБВ с OR – 39.86, последвани от тези с неуспеш-
на екстубация с OR – 9.98 (табл. 5). 

От ранните следоперативни рискови фактори 
с най-висока предиктивна стойност по отношение 
на риска от ПИБВ са пиковите стойности в деня 
на операцията на ВИС, ВВБС и лактата и куму-

The study population therefore consisted of 384 
patients. Demographic, anthropometric and preopera-
tive data are presented in Table 1. 

The median age of the patients was 300 days (1 
day-18 yrs.). 216 of them were boys (56.30%) and 168 
were girls (43.70%). 122 children (31.8%) were mal-
nourished, 44 (11.5%) were premature, 47 (12.2%) 
had additional extracardiac anomalies or genetic syn-
drome. Regarding factors concerning cardiac surgery: 
246 (64%) of the children were classifi ed in low op-
erative risk group (RACHS-1 category 1 and 2), 134 
(34.9%) in high operative risk group (RACHS-1 cate-
gory 3 and 4) and 4 (1.1%) in very high operative risk 
group (RACHS-1 category 5 and 6). Complete repair 
was performed in 352 (84.6%) of the patients and pal-
liative surgery was done in 59 (15.4%). Biventricular 
repair was performed in 346 children (90.1%) and sin-
gle ventricle repair in 38 (9.9%). According to CHD di-
agnosis patients were divided in 9 groups, with septal 
defects being the most common – 42,7% (Table 2).

Patients were divided in two groups according to 
duration of mechanical ventilation: group 1 – patients 
with PMV – 80 (20,8%), and group 2 – patients without 
PMV – 304 (79,2%).

Regarding the qualitative indicators of surgical 
treatment, without exception, all factors showed sig-
nifi cant diff erences of high statistical signifi cance (p < 
0.001) between patients with and without PIBV (Table 
3).

PMV patients had 1.8 times longer hospital stay, 
ICU stay was 3.5 times longer, length of ICU stay was 
30.85 times longer, early operative mortality was 35% 
compared to 0.3% in patients without PMV

In order to maximize early detection of patients at 
risk of PMV, the two groups were compared in terms 
of postoperative risk factors. These factors were divid-
ed into two groups, common and early postoperative 
factors.

Statistically signifi cant risk factors from the com-
mon postoperative factors were: need for peritone-
al dialysis, sepsis, failed extubation, other signifi cant 
complications, respiratory complications, inhaled nitric 
oxide administration (Table 4).

Patients with sepsis in the fi rst 96h after cardiac 
surgery had the highest risk for PMV with OR 39.86, 
followed by those with failed extubation with OR 9.98 
(Table 5).

From the early postoperative risk factors, the ones 
with highest predictive value regarding the risk of PMV 



Д. Печилков, Л. Симеонов, В. Бошнаков и др.108

лативната стойност на обемното обременяване 
(табл. 6 и 7).

От тях пиковият ВВБС в деня на операцията е 
с най-висока предиктивна стойност по отношение 
на необходимостта от ПИАВ с гранична критерийна 
стойност 38.84.

Специално внимание бе обърнато на ОО. Ку-
мулативната стойност на ОО показа положителни 
средни стойности при групата с ПИБВ (медиана 
2.54%; средноаритметична 3.58 ± 10.80%) и отрица-
телни при групата без ПИБВ (медиана -1.19%; сред-
ноаритметична стойност -1.17 ± 3.47%), p < 0.001 
(табл. 8). 

Относителният дял на пациентите с обемно 
обременяване > 5% възлиза на 39% в групата с 
ПИБВ и на 4.60% в групата без ПИБВ, със значима 
разлика от 34.40%, p < 0.001. Прогностичната роля 
на ОО относно необходимостта от ПИБВ беше 
изследвана чрез едномерна бинарна логистич-
на регресия с предиктор кумулативната стойност 
на обемно обременяване. Резултатите показаха 
значима предиктивна функция на кумулативната 
стойност на обемното обременяване при прогно-
зиране на необходимостта от ПИБВ (p < 0.001). На 
базата на тази величина, 83.30% от пациентите 
бяха правилно класифицирани в групите със и без 
ПИБВ (табл. 7).

С цел максимално ранно откриване на пациен-
тите в риск от ПИБВ се постави фокус върху ран-
ните следоперативни фактори (пиковите стойности 
в деня на операцията на ВИС, ВВБС и лактат и 
кумулативната стойност на ОО). В търсенето на 
практически оптимален прогностичен подход те-
ствахме и съпоставихме резултатите от модел, в 
който бяха включени всички ранни следоперативни 
фактори, които показаха прогностичен потенциал 
като самостоятелни предиктори (табл. 7). Първа-
та линейна бинарна регресия включва като пре-
диктори ранните следоперативни фактори, които 
при анализите демонстрираха най-висока степен 
на прогностична надеждност като самостоятелни 
предиктори за ПИБВ: пиков ВИС за деня на опера-
цията, пиков ВВБС за деня на операцията, пиков 
лактат за деня на операцията и кумулативно обем-
но обременяване. Бинарната логистична регресия 
беше предшествана от тест за колинеарност. На 
тази основа пиковият ВИС за деня на операцията 
показа колинеарност с ВВБС и беше изключен от 
регресионния анализ. Бинарната линейна регресия 
беше извършена по метода на Уолд (Wald backward 
method). Ранните следоперативните фактори, които 
показаха значима прогностична роля в общия пре-
диктивен модел за риска от ПИБВ, включват пиков 
ВВБС в деня на операцията и кумулативната стой-
ност на ОО (табл. 9).

were the peak values on the day of surgery of VIS, 
VVR and lactate and the cumulative value of volume 
overload (Table 6 and Table 7).

From early postoperative risk factors, the peak 
VVR on the day of surgery had the highest predictive 
value regarding the need for PMV with a cutoff  value 
of 38.84.

VO was analyzed in deep. The cumulative value 
of VO showed positive mean values in the PBV group 
(median 2.54%; mean 3.58±10.80%) and negative in 
the non-PIAB group (median -1.19%; arithmetic mean 
-1.17±3.47%), p < 0.001 (Table 8).

The relative proportion of patients with VO > 5% 
was 39% in the PMV group and 4.60% in the non-
PMV group, with a signifi cant diff erence of 34.40%, 
p < 0.001.  The predictive reliability of VO for PMV 
was examined by univariate binary logistic regres-
sion analysis with the predictor cumulative value of 
VO. The results showed a signifi cant predictive value 
of the cumulative value of VO in predicting the need 
for PMV, p < 0.001. Based on this value, 83.30% of 
patients were correctly classifi ed into the groups with 
and without PMV (Table 7).

In order to maximize early detection of patients at 
risk for PMV, we focused  on early postoperative fac-
tors. We tested and compared the results of a mod-
el that included all early postoperative factors that 
showed prognostic potential as independent predictors 
(table 7). The fi rst linear binary regression included as 
predictors early postoperative factors that showed the 
highest degree of predictive reliability in the analyses 
as independent predictors of PMV: peak VIS on the 
day of surgery, peak VVR on the day of surgery, peak 
lactate on the day of surgery, and cumulative VO. Bi-
nary logistic regression was preceded by a collineari-
ty test. On this basis, peak VIS for the day of surgery 
showed collinearity with VVR and was excluded from 
the regression analysis. Binary linear regression was 
performed using the Wald backward method. Early 
postoperative factors that showed a signifi cant predic-
tive role in the overall predictive model for PMV risk in-
cluded peak VVR on the day of surgery and cumulative 
value of VO (Table 9).
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Таблица 1. Демографски, антропометрични и предоперативни данни при изследваната група пациенти
Table 1. Demographic, anthropometric and preoperative data

Фактори Variables Стойност
 (N = 384 пациента)
All patients (N=384)

Възраст (дни)
  Медиана (IQR)

Age at surgery (days)
  Median (IQR) 300 (1620)

Пол бр. (%)
  Момчета 

  Момичета

Sex n (%) 
  Male

  Female

216 (56.30%)

168 (43.70%)

Тегло (kg) 
  Медиана (IQR)

Weight (kg) 
  median (IQR) 7.15 (12.6)

Телесна маса, бр. (%)
  Нормално тегло 

  Поднормено тегло

  Наднормено тегло

WHO weight n (%)
  Normal

  Underweight

  Overweight

252 (65.6%)

122 (31.8%)

10 (2.6%)

Недоносеност, бр. (%)
  Да

  Не

Prematurity < 37wk n (%)
  Yes

  No

44 (11.5%)

340 (88.5%)

Придружаващи извън сърдечни аномалии или ге-
нетичен синдром, бр. (%)
  Да

  Не

Noncardiac anatomic and genetic anomalies n (%)

  Yes

  No

47 (12.2%)

337 (87.8%)

Операция с ЕКК
  Да

  Не

On-pump operation
  Yes

  No

337 (87.8%)

47 (12.2%)

ЕКК (min)
  Медиана (IQR)

Cardiopulmonary bypass (min)
  median (IQR) 85 (85)

Клампаж на аортата (min)
  Медиана (IQR)

Aortic cross clamp (min)
  median (IQR) 44 (44)

RACHS-1 категории, бр. (%)
  Нисък риск (RACHS-1 1 и 2)

  Висок риск (RACHS-1 3 и 4)

  Много висок риск (RACHS-1 5 и 6)

RACHS-1 score, n (%)
  low risk (RACHS-1 1 и 2)

  high risk (RACHS-1 3 и 4)

  very high risk (RACHS-1 5 и 6)

246 (64%)

134 (34.9%)

4 (1.1%)

Тип на извършената корекция, бр. (%)
  Радикална 

  Палиативна

Type of repair, n (%)
  Complete 

  Palliative

352 (84.6%)

59 (15.4%)

Тип на извършената корекция, бр. (%)
  Двукамерна

  Еднокамерна 

Type of correction, n (%)
  Biventricular

  Single ventricle 

346 (90.1%)

38 (9.9%)

ЕКК – екстракорпорално кръвообращение, IQR – интерквартилен диапазон 

IQR – interquartile range; WHO – world health association; PMV – prolonged mechanical ventilation
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Таблица 2. Диагнози на вродените сърдечни малформации при изследваната група пациенти 
Table 2. Diagnosis of congenital heart defects
Диагноза Type of diagnosis Брой пациенти / N % от 384
1. Септални дефекти 1. Septal defects 164 42.70%
2. Аномалии на белодробните вени 2. Pulmonary venous anomalies 15 3.90%
3. Аномалии на дясното сърце 3. Right heart defects 63 16.40%
4. Аномалии на лявото сърце 4. Left heart defects 31 8.00%
5. Еднокамерни сърца 5. Functionally single ventricle 30 7.90%
6. Транспозиция на големите артерии 6. Transposition of the great arteries 22 5.70%
7. Дясна камера с двоен изход 7. Double outlet right ventricle 13 3.50%
8. Аномалии на торакалните съдове 8. Thoracic vessels anomalies 44 11.40%
9. Сърдечен тумор 9. Cardiac tumors 2 0.5%
Общо Total 384 100%

Таблица 3. Съпоставка на пациентите с и без ПИБВ относно общи характеристики и показатели за качеството на 
оперативното лечение 
Тable 3. Comparison of PMV and non-PMV group regarding common variables and indicators surgical treatment quality

Величина 
Variable

С ПИБВ 
PMV group

N = 80

Без ПИБВ
Non- PMV group

N  =304

Значимост
(р)

Възраст (дни)
  Медиана (IQR)

Age (day)
  median (IQR) 60 (169) 360 (1980) 0.000U***

Пол Брой (%) 
  Момчета
  Момичета

Sex n (%) 
  Male
  Female

50 (62.50%)
30 (37.50%)

166 (55%)
138 (45%) 0.255f

Тегло (kg) 
  Медиана (IQR)

Weight (kg) 
  median (IQR) 3.52 (3.10) 9.00 (14.45) 0.000U***

Болничен престой (дни)
  Медиана (IQR)

In hospital stay (days)
  median (IQR) 25 (17) 14 (8) 0.000 U***

Престой в интензивно отделение (дни)
  Медиана (IQR)

ICU stay (days)
  median (IQR) 14 (15) 4 (3) 0.000 U***

Продължителност на ИБВ (min) 
  Медиана (IQR)

Mechanical ventilation time (min)
  median (IQR) 12960 (18720) 420 (1200) 0.000 U***

Ранна оперативна смърт бр. (%) 
  Да 
  Не

Early operative mortality, n (%) 
  Yes
  No

28 (35.00%)
52 (65.00%)

1 (0,3%)
303 (99.7%) 0.000f***

ПИБВ – продължителна инвазивна белодробна вентилация, IQR – интерквартилен диапазон // interquartile range; ICU – intensive care 
unit; U – Mann-Whitney U-test; f – Fisher’s exact test; ***Статистическа значимост при p ≤ 0.001

Таблица 4. Съпоставка на пациентите с и без ПИБВ относно общите  следоперативни фактори
Table 4. Common postoperative risk factors – comparison between PMV and non-PMV groups

Общи следоперативни фактори
Variables

С ПИБВ 
PMV group

N = 80

Без ПИБВ
Non- PMV group 

N=304

Значимост
(р)

Неуспешна екстубация, бр. (%)
  Да
  Не

Failed extubation, n (%)
  Yes
  No

17 (21.20%)
63 (78.80%)

8 (2.60%)
296 (97.40%) 0.000***

Наличие на сепсис, бр. (%)
  Да
  Не

Sepsis, n (%)
  Yes
  No

32(40.00%)
48 (60.00%)

5 (1.60%)
299 (98.40%) 0.000***

Други значими усложнения, бр. (%)
  Да
  Не

Other major complications, n (%)
  Да
  Не

47(59.00%)
33(41.00%)

44 (14.50%)
260 (85.50%) 0.000***

Дихателни усложнения, бр. (%)
  Да
  Не

Respiratory complications, n (%)
  Yes
  No

24(30.00%)
56(70.00%)

18 (6%)
286 (94%) 0.000***

Приложение на iNO, бр. (%)
  Да
  Не

iNO use, n (%)
  Yes
  No

19 (24%)
61 (76%)

17 (6%)
287 (94%) 0.000***

ПИБВ / PMV – продължителна инвазивна белодробна вентилация / prolonged mechanical ventilation; iNO – инхалаторен азотен окис / 
inhaled nitric oxide; *** Статистическа значимост при p ≤ 0.001
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Таблица 5. Стойности на съотношението на шанса (OR) за вероятността от ПИБВ свързана с общите следопера-
тивни фактори 
Table 5. Common postoperative risk factors Odds ratio (OR) for the probability of PMV

Общи следоперативни фактори Variables OR 95% CI р
Наличие на сепсис Sepsis 39.86 14.80 – 107.35 0.000***

Неуспешна екстубация Failed extubation 9.98 4.12 – 24.14 0.000***

Други значими усложнения Other major complications 8.41 4.86 – 14.55 0.000***

Дихателни усложнения Respiratory complications 6.8 3.46 – 13.37 0.000***

Приложение на iNO  iNO use 5.25 2.58 – 10.69 0.000***

iNO – инхалаторен азотен окис / inhaled nitric oxide, OR – съотношение на шанса / Odds Ratio; CI – Доверителен интервал / Confi dence 
interval; ***Статистическа значимост при // Statistical signifi cance at p ≤ 0.001

Таблица 6. Съпоставка на пациентите с и без ПИБВ относно ранни  следоперативни фактори
Table 6. Early postoperative risk factors – comparison between PMV and non-PMV groups

Променлива
Variable

С ПИБВ 
PMV group

N=80

Без ПИБВ
Non-PMV group

N=304

Mann-
Whitney U (p)

Пиков ВИС в деня на операцията
  Средноаритметична стойност (SD)
  Медиана (IQR)

Peak VIS – day of operation
  Mean (SD)
  Median  (IQR)

28.05(±17.93)
23.70 (26.55)

10.21(±8.82)
9.85 (11.00) 0.000***

Пиков ВВБС в деня на операцията
  Средноаритметична стойност (SD)
  Медиана  (IQR) 

Peak VVR score – day of operation
  Mean (SD)
  Median  (IQR) 

63.46(±31.16)
58.29 (33.48)

26.09(±14.29)
25.18 (20.02) 0.000***

Пиков лактат в деня на операцията
  Средноаритметична стойност (SD)
  Медиана  (IQR 

Peak lactate – day of operation
  Mean (SD)
  Median  (IQR) 

4.75(±3.26)
3.60 (3.90)

2.82(±1.68)
2.30 (1.67) 0.000***

Кумулативна стойност на обемното 
обременяване %
  Средноаритметична стойност (SD)
  Медиана  (IQR)

Volume overload – cumulative 
value %
  Mean (SD)
  Median  (IQR)

3.58(±10.80)
2.54(13.29)

-1.17(±3.47)
-1.19 (3.40) 0.000***

ПИБВ / PMV – продължителна инвазивна белодробна вентилация / prolonged mechanical ventilation; ВИС / VIS – вазоактивен инотропен 
скор / vasoactive inotropic score; ВВБС / VVR – вазоактивен вентилаторен бъбречен скор / vasoactive-ventilation-renal score; SD – стан-
дартно отклонение / standard deviation; IQR – интерквартилен диапазон / interquartile range; ***Статистическа значимост при p ≤ 0.001

Таблица 7. Прогностична характеристика на ранните следоперативни фактори 
Table 7. Prognostic values for PMV of early postoperative risk factors

Фактор Измерение Прогностична характеристика
Variable Measurement Prognostic value
ВВБС Пиков за деня на операцията   Граничната критерийна стойност: > 38.84 

  90% прогностична надеждност
  82.50% чувствителност 
  84.54 специфичност
  Съотношение на шанса OR = 1.092

VVR score Peak value for the day of surgery   Cut-off  value > 38.84 
  90% predictive reliability
  82.50% sensitivity 
  84.54 specifi ty
  OR = 1.092

ВИС Пиков за деня на операцията   Граничната критерийна стойност: > 16.80 
  82.90% прогностична надеждност
  75.00% чувствителност 
  82.24% специфичност
  Съотношение на шанса OR = 1.118

VIS Peak value for the day of surgery   Cut-off  value > 16.80 
  82.90% predictive reliability
  75.00% sensitivity 
  82.24% specifi ty
  OR = 1.118
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Лактат mmol/l Пиков за деня на операцията   Граничната критерийна стойност > 2.8 
  70.40% прогностична надеждност
  65.00% чувствителност 
  65.54% специфичност
  Съотношение на шанса OR = 1.41

Lactate mmol/l Peak value for the day of surgery   Cut-off  value > 2.8 
  70.40% predictive reliability
  65.00% sensitivity 
  65.54% specifi ty
  OR = 1.41

ОО (%) Кумулативна стойност   Съотношение на шанса OR = 1.13
  83.30% от пациентите бяха правилно класифицирани в гру-

пите с и без ПИБВ на базата на кумулативната стойност на 
обемното обременяване 

Volume overload (%) Cumulative value   OR = 1.13
  83.30% of the patients were correctly classifi ed in both groups – 

PMV and non-PMV 

ПИБВ / PMV – продължителна инвазивна белодробна вентилация / prolonged mechanical ventilation; ВИС / VIS – вазоактивен инотропен 
скор / vasoactive inotropic score; ВВБС / VVR – вазоактивен вентилаторен бъбречен скор / vasoactive-ventilation-renal score, ОО - обемно 
обременяване; OR – odds ratio

Таблица 8. Обемно обременяване при пациентите със и без ПИБВ
Table 8. Volume overload in PMV and non-PMV groups

Обемно обременяване %
Volume overload (%)

С ПИБВ
PMV group

N = 80

Без ПИБВ
Non-PMV group

N = 304

р

Кумулативна стойност / Cumulative value
  Средноаритметична стойност (SD) / Mean (SD)
  Медиана  (IQR) / Median  (IQR)
  N 

  < 5%              N (%)
  ≥ 5%              N (%)

3.58(±10.80)
2.54(13.29)

80
49 (61.00%)
31 (39.00%)

-1.17(±3.47)
-1.19 (3.40)

304
290 (95.40%)

14 (4.60%)

0.000 u***

0.000 χ2***

ПИБВ / PMV – продължителна инвазивна белодробна вентилация // prolonged mechanical ventilation

U – Mann-Whitney U; f – Fisher’s exact test; ***Статистическа значимост при p < 0.001

Таблица 9. Двумерен прогностичен модел за риска от ПИБВ с предиктори ранни следоператини фактори 
Table 9. Binary regression model with early postoperative risk factors as predictors for PMV

Предиктор 
Variable

В-коефициент
В-coeffi  cient SE (P) OR

95% CI

Пиков ВВБС за деня на 
операцията

Peak VVR on the day of 
surgery 0.0880 0.011 0.000*** 1.092 (1.069-1,12)

Кумулативна стойност на 
ОО

Cumulative value of volume 
overload 0.0891 0.026 0.000*** 1.093 (1.037-1.15)

Константа Constant -4.879 0.480 0.000***

ПИБВ / PMV – продължителна инвазивна белодробна вентилация / prolonged mechanical ventilation; ВВБС / VVR – вазоактивен венти-
латорнен бъбречен скор / vasoactive-ventilation-renal score; ОО – обемно обременяване, SE – стандартна грешка / standard error; OR 
– съотношение на шанса / Odds ratio; 95% CI – 95% доверителен интервал / 95% Confi dence interval;; ***Статистическа значимост при 
p < 0.001

Продължение на табл. 7 / Continuation of table 7
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Прогностичната прецизност на модела, включ-
ващ пиковия ВВБС в деня на операцията и куму-
лативно ОО, беше установена чрез анализ с ROC 
крива. Резултатите показаха висока надеждност от 
90.30% (AUC = 0.903, 95% CI: 0.863 до 0.944, p < 
0.001), с чувствителност от 86.25% и специфичност 
от 82.57% (фиг. 1).

Оื็๐฼ฺึใ฻
Честотата на ПИВБ след сърдечна операция при 

деца варира в широки граници. Една от причините 
е, че за детската възраст няма ясни правила и кон-
сенсус по отношение на определянето, кога ИБВ се 
счита за продължителна. Дефинициите за ПИБВ са 
с големи вариации, подобни на възрастните – от 6 
часа до 3 месеца. При хирургичните пациенти като 
ПИБВ се определя ИБВ с по-малка продължител-
ност – над 4 дни, в сравнение с останалите случаи 
в детска възраст – над 7 или 21 дни [12]. Честотата 
на ПИБВ след сърдечна операция при деца варира 
от 11 до 25-35% в зависимост от дефиницията за 
продължителността [7, 8, 9].

През последните години се приема, че ПИБВ 
е тази, при която се провежда непрекъсната инва-
зивна белодробна вентилация с продължителност 
по-голяма или равна на 96 часа [13, 14, 15]. Няма 
рационално обяснение защо е приета тази граница. 
Една от причините е, че тя съвпада с код 96.72 на 
МКБ-10 (апаратна вентилация с продължителност 
равна или по-голяма от 96 часа). Ние също сме 
избрали тази дефиниция. Честотата на ПИБВ при 

The prognostic accuracy of the model includ-
ing peak VVR on the day of surgery and cumula-
tive value of VO was established by ROC curve 
analysis. The results showed a high reliability of 
90.30% (AUC = 0.903, 95% CI: 0.863 to 0.944, p < 
0.001), with a sensitivity of 86.25% and specificity 
of 82.57% (Fig. 1).

Dඑඛඋඝඛඛඑ඗ඖ
The incidence of PMV after congenital heart sur-

gery in children varies widely. One reason for this is 
that there are no clear rules and no consensus for 
childhood regarding the determination of when me-
chanical ventilation is considered prolonged. The defi -
nitions for PIBV have wide variations ranging from 6 
hours up to 3months. However, in surgical patients, 
PMV is defi ned as ventilation of lesser duration – 
more than 4 days, compared to other pediatric pa-
tients – more than 7 or 21 or more than 21 days [12]. 
The incidence of PMV after heart surgery in children 
varies from 11% to 25-35% depending on the defi ni-
tion of duration [7, 8, 9].

Recently, it has been proposed that PMV is ven-
tilation greater than or equal to 96 hours. based on 
previously published data of neonates recovering 
from cardiac surgery and [16, 17] in which continu-
ous invasive pulmonary ventilation is performed for 
a duration greater than or equal to 96 hours [13, 14, 
15]. There is no rational explanation why this limit is 
accepted. One reason is International Classifi cation 
of Diseases, 9th Edition, Clinical Modifi cation (ICD-

Фиг. 1. ROC крива и 95% доверителен интервал за прецизността на прогностичния модел с предиктори пиков ВВБС за деня на опера-
цията и кумулативно ОО

Fig. 1. ROC curve and 95% confi dence interval for the prognostic accuracy of the regression model with predictors peak VVR for the day of 
surgery and cumulative value of volume overload
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нашето изследване е 20,8%, която е в рамките на 
цитираната от другите автори. 

Продължителността на ИБВ се използва като 
един от показателите за успешно осъществена хи-
рургична корекция и неусложнено следоперативно 
възстановяване [2, 3].

Доказано е, че ПИБВ се асоциира с редица не-
гативни ефекти: белодробни, инфекциозни и не-
инфекциозни усложнения [6, 14]; неблагоприятни 
ефекти върху хемодинамиката; повишена смърт-
ност [6]; повишена ранна следоперативна смърт-
ност [16, 17]; продължителен престой в интензивно 
отделение и общоболничен престой [16, 18]; дълго-
срочни усложнения [19]; увеличаване на финансо-
вите разходи за лечение [6].

В нашето проучване ПИБВ е свързана със зна-
чително влошаване в качествените показатели за 
оперативно лечение – болничният престой е 1,8 
пъти по-продължителен, престоят в интензивно от-
деление е 3,5 пъти по-продължителен, продължи-
телността на ИБВ е 30,85 пъти по-голяма, ранната 
оперативна смъртност е 35% в сравнение с 0,3% 
при пациентите без нужда от ПИБВ.

При децата след сърдечни операции основните 
системи, имащи отношение към невъзможността за 
отвикване от ИБВ и нужда от ПИАВ, са от дихател-
ната, сърдечно-съдовата и отделителната система 
[20]. Причините са обобщени в таблица 10.

10-CM), procedure code 5A1955Z which is ventilato-
ry support of duration equal to or greater than 96 h. 
We have also chosen this defi nition. The incidence of 
PMV in our study was 20.8% – within the range cited 
by other authors. 

The duration of PMV has been used as one of the 
indicators of successful surgical repair and uncompli-
cated postoperative recovery [2, 3].

It has been shown that PMV is associated with a 
number of negative eff ects: pulmonary infectious and 
non-infectious complications [6, 14], adverse eff ects on 
hemodynamics, increased mortality [6], increased ear-
ly postoperative mortality [16, 17], prolonged ICU and 
general hospital stay [16,18], long-term complications 
[19], and increased fi nancial costs of treatment [6].

In our study, PMV was associated with a signifi cant 
deterioration in the quality indicators for operative treat-
ment: hospital stay was 1.8 times longer, ICU stay was 
3.5 times longer, length of ICU stay was 30.85 times 
longer, early operative mortality was 35% compared 
with 0.3% in non-PMV patients 

In children after cardiac surgery, the three major 
systems that may cause mechanical ventilation wean-
ing failure and the need for PMV are the respiratory, 
cardiovascular, and urinary systems [20). The causes 
are summarized in Table 10.

Таблица 10. Причини за невъзможност за отвикване от инвазивна белодробна вентилация след сърдечни опе-
рации при деца
Table 10. Etiology of ventilation weaning failure after congenital heart surgery in children

Нарушение на механиката на дишането
Breathing mechanics disorders

Причини
Reasons

1. Гръдната стена
1. Chest wall

  стернотомия
  торакотомия
  гръдни дренове

  sternotomy
  thoracotomy
  chest tubes

2. Дихателната мускулатура :
2. Respiratory muscles

  слабост на дихателната мускулатура
  остатъчно действие на миорелаксанти
  пареза на диафрагмата

  respiratory muscle weakness
  residual neuromuscular blockage
  diaphragmatic nerve paralysis

3. Дихателните пътища 
3. Airways

  пареза на гласните връзки
  трахеобронхомалация
  компресия от дилатирани съдове, кухини 

или имплантирани материали

  vocal cord paralysis
  tracheobronchomalacia
  compression from dilated vessels, heart 

chambers or implanted materials

4. Белодробен паренхим: 
4. Pulmonary parenchyma

  ателектази
  пневмонии
  кръвоизливи

  atelectasis
  pneumonia
  hemorrhage

5. Нарушения в дишането: 
5. Breathing disturbances

  седиращи медикаменти
  опиеви аналгетици
  паренхимни мозъчни проблеми

  sedative medications
  opioid analgesics
  brain disorders

Нарушения в хемодинамиката
Haemodynamic disorders

1. Палиативни корекции
1. Palliative surgery

  бендинг на белодробната артерия
  системно-пулмонална анастомоза
  общокамерна хемодинамика

  Pulmonary artery band
  Systemic-pulmonary shunt
  Functionally single ventricle
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Установени са рискови фактори свързани с 
дисфункцията на всяка една от трите системи. Цел-
та е те да се използват като предиктивни фактори 
за продължителността на ИБВ.

Част от тези фактори като възраст, недоносе-
ност, недохраненост, преоперативна нужда от ИБВ, 
продължителност на ЕКК, клампаж на аортата, по-
вишен лактат, повишени тропонини и др. са добре 
проучени и категорично утвърдени като рискови за 
ПИАВ. Счита се, че през годините рисковите факто-
ри се променят [21] и използването на комбинация 
от рискови фактори, интегрирани в различни ин-
декси и модели, имат по-голяма предиктивна стой-
ност. В практиката се използват различни индекси 
за тежестта на заболяването и прогнозиране на 
изхода от лечение - педиатричния логистичен ин-
декс за органна дисфункция, педиатричния индекс 
за риск от смъртност III и педиатричния индекс за 
смъртност II [22, 23, 24]. Тези индекси са резултат 
от сложни изчисления включващи над 10 промен-
ливи и са трудни за приложение в практиката. По-
вечето от тях не са валидирани за деца след сър-
дечни операции.

През последните години беше предложен един 
показател, обединяващ функцията на дихателната, 
сърдечно-съдовата и отделителната системи. Това 
е т.нар. ВВБС [10], който е използван като предик-
тор за изхода от сърдечна операция при деца. Впо-
следствие ВВБС е валидиран и като предиктор за 
ПИБВ след сърдечна хирургия, както при възрастни 
[4, 25], така и при деца [13, 26].

Установено е, че ВВБС е с по-голяма предиктив-
на стойност от традиционно използваните показа-
тели (ВИС, лактат, STAT mortality category, RACHS-1 

Risk factors associated with dysfunction of each 
of these three systems have been identifi ed, which 
makes it possible to use them as predictive factors for 
the duration of mechanical ventilation.

Some of these factors such as age, malnutrition, 
preoperative need for mechanical ventilation, CPB 
time, Aortic cross clamp time, elevated lactate, elevat-
ed troponins, etc. have been well studied and estab-
lished as risk factors for PMV. Risk factors are thought 
to change over the years [21] and usage of combina-
tion of risk factors integrated into diff erent scores and 
models is proven to have higher predictive value. In 
practice, diff erent scores are used to assess disease 
severity and predict treatment outcome, such as the 
Pediatric Logistic Index for Organ Dysfunction, the Pe-
diatric Mortality Risk Index III, and the Pediatric Mor-
tality Risk Index II [22, 23, 24]. These indices include 
complex calculations of more than 10 variables and are 
diffi  cult to apply in practice. Most have are not validated 
for children after cardiac surgery.

In recent years, a score incorporating the sever-
ity of respiratory, cardiovascular, and urinary system 
dysfunction, has been proposed. This is the so-called 
VVR-score [10], which has been used as a predictor of 
outcome after cardiac surgery in children. Subsequent-
ly, VVR has also been validated as a predictor of PMV 
after cardiac surgery in both adults [4, 25] and children 
[13, 26].

VVR-score has been found to be of greater pre-
dictive value than traditionally used indices (VIS, lac-
tate, STAT mortality category, RACHS-1 score) for 

2. Остатъчни некоригирани проблеми
2. Residual problems

  шънтове
  обструкции
  клапни инсуфициенции

  residual shunts
  obstructions
  valvular insuffi  ciencies

3. Миокардна дисфункция
3. Myocardial dysfunction

  миокардна протекция
  мускулни резекции

  myocardial protection
  muscle resections

4. Ритъмно-проводни нарушения
4. Disturbances in heart rate and rhythm

5. Белодробна хипертония
5. Pulmonary hypertension

Обемно обременяване 
Fluid overload

1. ЕКК
1. Cardiopulmonary bypass

  системен възпалителен отговор
  капилярен лийк синдром

  systemic infl ammatory response
  capillary leak syndrome

2. Обемозависимост и обемна ресусцитация
2. Volume dependence and volume 
resuscitation

  необходимост от по-високи пълнещи наля-
гания на сърцето

  preload dependence 

3. Остро бъбречно увреждане
3. Acute kidney injury

Продължение на табл. 10 / Continuation of table 10
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score), за усложнено възстановяване след сърдеч-
ни операции при деца [13].

Доказано е, че пиковият ВВБС в първите 12 часа 
със стойности над 35, е рисков фактор за ПИБВ 
при новородени [13]. ВВБС на 48 час се асоциира с 
удължен болничен престой и повишена смъртност 
при новородени [27] и деца 0-18г [28]. Той се асо-
циира с ПИБВ при деца 0-18г [29]. Пиковият ВВБС 
на 72 час със стойности над 46,5 е рисков фактор 
за усложнено възстановяване от сърдечна опера-
ция при новородени [30].

В нашето проучване пиковите стойности на 
ВВБС в деня на операцията с гранична критерий-
на стойност 38.84 са най-чувствителен предик-
тивен фактор за ПИБВ в сравнение с останалите 
изследвани следоперативни фактори (табл. 7). Оп-
ределената  чрез анализ с ROC крива прогностична 
надеждност е висока – 90% (AUC = 0.900, 95% CI 
(0.860 до 0.940), p < 0.001), при 82.50% чувствител-
ност  и 84.54 специфичност.

Счита, се че един от най-сериозните недостатъ-
ци на ВВБС е, че не отчита адекватно бъбречната 
дисфункция, защото се разчита само на следопе-
ративното ниво на креатинина, което се повишава 
относително късно след настъпване на бъбречно 
увреждане и не се взема предвид обемното обре-
меняване (ОО), което е съществен проблем след 
операции с ЕКК [31].

При деца след сърдечна операция в ранния 
следоперативен период ОО е често срещано яв-
ление [9, 32]. В повечето случаи то е мултифак-
торно [9], резултат от следоперативен синдром на 
нисък сърдечен дебит изискващ флуидна ресус-
цитация, системен възпалителен отговор, капиля-
рен лийк синдром, повишена секреция на анти-
диуретичен хормон, развитие на остро бъбречно 
увреждане (ОБУ).

Обемното обременяване на 72 час, при деца 
след сърдечна операция е свързано с 10 пъти 
по-голям риск от ПИБВ [9]. Ранното обемно обре-
меняване над 5% (в деня на операцията и първия 
следоперативен ден) е свързано с по-голяма про-
дължителност на ИБВ. Рискът от ПИБВ при ранно 
ОО е 3,15 пъти по-голям [33].

В друго проучване фокусът е поставен върху 
ранното ОО до третия следоперативен ден [34]. Ус-
тановено е, че кумулативното ОО на втория следо-
перативен ден се асоциира с по-голяма продължи-
телност на ИБВ. 

В нашето проучване установихме, че ОО е зна-
чим рисков фактор за ПИБВ. Ние проучихме както 
ежедневното флуидно обременяване до 2 следопе-
ративен ден (СОД) , така и кумулативните му стой-
ности изчислени като процент от предоперативното 
тегло на пациента (табл. 8).

complicated recovery after cardiac surgery in chil-
dren [13].

Peak VVR in the fi rst 12 hours with values above 
35 has been shown to be a risk factor for PMV in ne-
onates [13]. VVR score at 48 hours is associated with 
prolonged hospital stay and increased mortality in ne-
onates [27] and children 0-18 years old [28]. It is asso-
ciated with PMV in children 0-18 years old [29]. Peak 
VVR at 72 hours with values above 46.5 is a risk factor 
for complicated recovery from cardiac surgery in neo-
nates [30].

In our study, peak VVR score values on the day 
of surgery with a cutoff  value of 38.84 was the most 
sensitive predictive factor for PMV compared with 
the other postoperative factors (Table 7). The pre-
dictive reliability determined by ROC curve analysis 
was high – 90% (AUC = 0.900, 95% CI (0.860 to 
0.940), p < 0.001), with 82.50% sensitivity and 84.54 
specifi city.

One of the most serious limitations of the VVR is 
that it does not adequately assess renal dysfunction, 
because serum creatinine elevates relatively late after 
the onset of renal impairment and it does not take into 
account volume overload (VO), which is a signifi cant 
problem after on-pump heart surgery [31].

Volume overload (VO) is a common problem in 
children in the early postoperative period after cardiac 
surgery [9, 32]. It has a multifactorial genesis [9], re-
sulting from postoperative low cardiac output requiring 
fl uid resuscitation, systemic infl ammatory response, 
capillary leak syndrome, increased antidiuretic hor-
mone secretion, and subsequent development of acute 
kidney injury (AKI) in most cases.

VO at 72 hours in after congenital heart surgery is 
associated with a 10-fold increased risk of PMV (9). 
Early volume burden greater than 5% (on the day of 
surgery and the fi rst postoperative day) was associat-
ed with longer duration of mechanical ventilation (MV). 
The risk of PMV was 3.15 greater in children with early 
VO [33].

In another study [34], which focused on early VO 
until the third postoperative day, cumulative VO on the 
second postoperative day was found to be associated 
with a longer duration of invasive MV. 

In our study, we found that VO was a signifi cant 
risk factor for PMV. We investigated both the daily fl uid 
burden up to postoperative day 2 (POD), and its cumu-
lative values calculated as a percentage of the patient‘s 
preoperative weight. (Table 8).
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Кумулативната стойност на ОО показа положи-
телни средни стойности при групата с ПИБВ (ме-
диана 2.54%; средноаритметична 3.58±10.80%) 
и отрицателни при групата без ПИБВ (медиана 
-1.19%; средноаритметична стойност -1.17±3.47%), 
p < 0.001. Прогностичната роля на обемното обре-
меняване, относно необходимостта от ПИБВ, беше 
изследвана чрез едномерна бинарна логистична 
регресия с предиктор кумулативната стойност на 
обемно обременяване. Резултатите показаха зна-
чима предиктивна функция на кумулативната стой-
ност на обемното обременяване при  прогнозиране 
на необходимостта от ПИБВ (p < 0.001) (табл. 7).

В опит за подобряване предиктивната способ-
ност на ВВБС и елиминиране на основния му недос-
татък – оценката на бъбречната функция, ние съз-
дадохме модел за предвиждане на риска от ПИБВ. 
Ранните следоперативните фактори, които показаха 
значима прогностична роля в общия предиктивен 
модел за риска от ПИБВ, включват ВВБС и кумула-
тивната стойност на ОО (табл. 9). Увеличаване на 
пиковият ВВБС за деня на операцията с една еди-
ница се свързва с 1.092 пъти увеличаване на риска 
oт ПИБВ (B-коефициент = 0.088, p < 0.001; ОR = 
1.092). Увеличаване на кумулативната стойност на 
ОО с 1% се асоциира с 1.093 пъти увеличаване на 
риска от ПИБВ (B-коефициент = 0.0891, p < 0.001; 
ОR = 1.093). Прогностичната прецизност на модела, 
включващ пиковия ВВБС за деня на операцията и 
кумулативно обемно обременяване, беше установе-
на чрез анализ с ROC крива. Резултатите показаха 
висока надеждност от 90.30% (AUC = 0.903, 95% 
CI: 0.863 до 0.944, p < 0.001), с чувствителност от 
86.25% и специфичност от 82.57% (фиг. 1).

До момента в литературата няма данни за 
създаването на подобен модел. Считаме, че той 
дава възможност за ранно прогнозиране на риска 
от ПИБВ до 2-ри следоперативен ден (СОД), като 
подобрява прогностичната роля на ВВБС чрез ели-
миниране на един от основните му недостатъци – 
неадекватното отчитане на бъбречната дисфункция 
и обемното обременяване. За валидиране на моде-
ла са необходими допълнителни проучвания върху 
по-големи групи пациенти от различни центрове.

Оูๆึใ฾ํ฻ใ฾๕
Направеното проучване има няколко ограниче-

ния: 
1. Ретроспективен дизайн. 
2. Липса на общоприет протокол за правилата 

за включване и ескалиране/деескалиране на ино-
тропната терапия. Това прави възможно инотроп-
ната терапия да е в дози и с медикаменти преви-

The cumulative value of VO showed positive 
mean values in the PMV group (median 2.54%; mean 
3.58±10.80%) and negative mean values in the non-
PIBV group (median -1.19%; mean -1.17 ± 3.47%), 
p < 0.001. The prognostic role of VO for the need for 
PMV was examined by univariate binary logistic re-
gression with the predictor cumulative value of VO. 
The results showed a signifi cant predictive function of 
the cumulative value of VO for the need for PMV, p < 
0.001 (Table 7).

In an attempt to improve the predictive ability of 
the VVR and eliminate one of it‘s main limitations, the 
assessment of renal function, we developed a new 
model to predict the risk of PMV. The early postoper-
ative factors that showed a signifi cant predictive role 
in the overall predictive model for the risk of PMV in-
cluded the VVR and the cumulative value of VO (Table 
9). A one-unit increase in peak day-of-surgery BBBS 
was associated with a 1.092-fold increase in PIBV risk 
(B-ratio = 0.088, p < 0.001; OR = 1.092). A 1% increase 
in the cumulative value of VO was associated with a 
1.093-fold increase in the risk of PIBV (B-coeffi  cient = 
0.0891, p < 0.001; OR = 1.093). The prognostic accu-
racy of the model including peak VVR on the day of 
surgery and cumulative VO was established by ROC 
curve analysis. The results showed a high reliability of 
90.30% (AUC = 0.903, 95% CI: 0.863 to 0.944, p < 
0.001), with a sensitivity of 86.25% and specifi city of 
82.57% (Figure 1).

So far, we couldn’t fi nd evidence in the literature for 
establishment of a similar model. We believe that this 
new model allows early prediction of the risk of PMV by 
postoperative day (POD) 2, improving the prognostic 
role of the VVR by eliminating one of its main limita-
tions, inadequate assessment of renal dysfunction and 
volume overload. Further studies on larger groups of 
patients from diff erent centers are needed to validate 
the model.

Lඑඕඑගඉගඑ඗ඖඛ

The study has several limitations: 
1. Retrospective design. 
2. Lack of a generally accepted protocol for the 

rules of starting and escalation/de-escalation of inotro-
pic therapy. This makes it possible for inotropic thera-
py to be in doses and with medications exceeding the 
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шаващи оптималните за конкретното състояние на 
хемодинамиката при даден пациент. 

3. Транспортът на пациента от операционната 
до интензивното отделение е критичен и има потен-
циал за влошаване на хемодинамиката с нужда от 
ескалиране на катехоаламиновата поддръжка и па-
раметрите на ИБВ. 

4. Липса на утвърден протокол за отвикване от 
ИБВ за времето на анализирания период.

И฽ุไฺ฾
ПИБВ категорично се асоциира с усложнено 

възстановяване след сърдечна операция в детска 
възраст. Възможността за ранно предвиждане на 
риска от ПИБВ ще даде възможност за подобря-
ване на качествените показатели за оперативното 
лечение. От създадените до момента предиктив-
ни модели, ВВБС е един от най-ефективните. Ние 
предлагаме подобряване на ВВБС чрез комбинира-
нето му с обемното обременяване. Предиктивният 
модел, включващ пиковия ВВБС в деня на опера-
цията и кумулативното обемно обременяване до 
втория следоперативен ден, е с висока надеждност 
по отношение предвиждане на риска от ПИБВ след 
сърдечна операция в детска възраст.
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