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How to optimize extubation?
Audrey de Jong, Daniel Talmor, Samir Jaber



Pourquoi 7

* Pour évaluer la possibilité de réaliser I'extubation

* Pour limiter les échecs d’extubation

* Pour anticiper les moyens post-extubation (OHD/ VNI / cough assist)
* Pour dépister les patients a haut risque d’échec




Pour qui?

e Ventilés + 48H

e ATCD cardio ou pneumo

* IMC >30

* Echec d’extubation antérieur
* BES



Muscles inspirateurs




P 0,1 et PIM Pression inspiratoire maximale

. Evaluation du travail respiratoire
* normes < 2 chez patient simple et < 4 pour BPCO
* Mesure sur les tendances du respi

. pression inspiratoire maximale
* normes -80 cmH20
* Zone grise - 20 cmH20 -25 cm H20
e Extubable >30cmH20
* Inspiration contre valve fermée X 3
* Respi ou systeme externe



Stimulation phrénique

Sevrage tres complexe
Patient conscient ou non
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Fvaluation diaphragme par écho

Approche sous costale:
Sonde de type sbdominale ou cardiaque
Position sous hépatique dirgée vers 'épaule homolatérale

Approche intercostale:
Sonde de type vasculaire
Position : tone d'apposition
Au niveau de |a ligne axillaire (8°™-9"™ espace intercostal
Variables étudides: épak épaissi t

Au niveau de ia ligne médiociaviculaire

Variable étudide: déplacement [ou excursion) dlaphragmatique

Figure 4 - Schéma récapitulant les deux approches d'évaluation échographique de la fonction diaphragmatique :

intercostale et sous-costale. Lévaluation est centrée sur 'hémidiaphragme droit (plus facile a visualiser) et chez un
patient en proclive entre 30 et 45°




: Approche sous costale

Epaisseur inspi — Epaisseur expi

excursion diaphragmatigue

feulllet péritonéal

Epaisseur expi

Figure 5 - Clichés échographiques en mode temps-mouvement et en mode 2D de l'approche sous-costale et de
l'approche intercostale.

* Fraction d’épaississement < 20 % : dysfonction
diaphragmatique

* >25% - 35 % pour un succes de |'extubation



Force de toux

e Cough Peak Flow (CPF) sur respi = CPF
externe

Study Cutoff
(L/min)
Smailes et al.” 60.0
Smina et al."® 60.0
¢ CUt'Off CP F Beuret et al."¥ 35.0
Salam et al. 60.0
Duan et al. 70.0
Suetal.™ 58.5
Duan et al. ™" 62.4
Duan et al. =" 498
Duan et al. = 62.4
Kutchak et al.” 80.0
Bai et al.™" 56.4
Bai et al.™" 56.0
Gobert et al.** 60.0
Xiao et al.™ 60.0

AUC - araa under the curve. *Voluntasv couch:



Extubation Failure
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Fig. 1 ROC curves representing MEP and MIP (separated and combined) abilities to discriminate patients with extubation failure

Etude observationnelle
Mesure de MEP, MIP

Apres test de sevrage réussi avant extubation
échec extubation

Corrélation entre MEP et




Table 3 Univariate analyses

Parameters No NIV or mechani- NIV or mechanical cough assistance after extubation Pvalue*
cal cough assistance
after extubation (n = 81)
Mean = SD or n (%) All patients Patlents who required Patlents who required
(n=44) NIV (n =36) Mechanical cough assls-
Mean = SDorn (%) Mean =+ SDorn (%) tance (n=28)
Mean £ SD or n (%)
FVC (mL) before extubation 1571 £ 520 1146 £ 457 1121 £ 464 1257 + 439 0.00002
MIP (cmH,0) before extuba- 37 £ 15 3115 32£15 26%12 0.025
tion
MEP (anH,0) before extuba- 53 + 28 41424 44 £ 75 30+16 0.021
tion
PEF (L/min) before extuba- 80+ 32 62430 60+ 29 71+£36 0.004
tion
PCEF (L/min) before extuba- 97 £ 36 72+133 71+£133 75+ 36 0.0003
tion
VC (mL) after extubation 1838 £ 637 1364 + 499 1243 £ 511 1463 + 464 000017
FVC (mL) after extubation 1766 £ 554 1284 + 433 1284 £ 440 1282 4 441 0.00003
MIP ({cmH,0O) afterextuba- 28+ 13 23+ 11 231 22410 007
tion
MEP (omH,0) after extuba- 43+ 22 20117 Nx17 21+12 0.002
tion
PEF (L/min) after extubation 142477 107 £ 63 100 £ 66 05+ 47 0.02
PCEF {L/min) after extuba- 166 = 76 107 £ 66 11072 84+ 39 0.0001

tion
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1 - Specificity
Fig. 2 Receiver operating characteristic (ROC) curves for data
recorded before extubation: peak cough expiratory flow (PCEF), peak
expiratory flow (PEF), forced vital capacity (FVC), slow VC, and maxi-
mal inspiratory (MIP) and expiratory (MEP) mouth pressures. AUC,
area under the ROC curve

— VC

> - FVC
g -+ MIP
g = MEP
v

—* PEF
PCEF

0 :-' T T T T 1

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

1-Specificity
Fig. 3 Receiver operating characteristic (ROC) curves for data
recorded after extubation: peak cough expiratory flow (PCEF), peak
expiratory flow (PEF), forced vital capacity (FVC), slow VC, and maxi-
mal inspiratory (MIP) and expiratory (MEP) mouth pressures AUC, area

| under the ROC curve



Take-home message

*p0,1 <2o0u4(BPCO)
* PIM >-30cm H20
* Echographie : Fraction épaississement > 25-35 %

e CPF>60L/min /75 L/min
* Toux cliniguement efficace

* CVF <1420 mL pour recours a la VNI et aide a |la toux
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