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РЕСПИРАТОРНЫЙ ДИСТРЕСС
У Н/Р

 Дыхательные нарушения, расстройства 
дыхания - явно затрудненная вентиляция 
легких или вентиляция, требующая 
дополнительных дыхательных усилий,  
клинически проявляющаяся нарушениями 
вентиляции и/или оксигенации. 



Ключевой процесс развития легких –
альвеолизация!!! 
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ПЕРВЫЕ АЛЬВЕОЛЫ ПОЯВЛЯЮТСЯ У ПЛОДА НА 24-26 НЕДЕЛЕ РАЗВИТИЯ! 



Развитие легких и продукция 
сурфактанта
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Функция сурфактанта
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Здоровая и нездоровая альвеолы
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УЗ исследование легких
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RDS                                          Normal

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЛЕГКИХ



Состав сурфактанта

1
2 3 4 5 6
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ДПФХ - дипальмитилфосфатидилхолин 50%*
• уменьшает поверхностное натяжение альвеол

ФГ - фосфатидилглицерин 7%*
• Способствует распределению 
сурфактанта по всему легкому

Апопротеины, или специфичные 
белки сурфактанта 2%*

1. Белки сыворотки 8%*
2. Прочие липиды 5%*
3. Прочие фосфолипиды 3%*
4. Фосфатидилинозитол 2%*
5. Сфингомиелин 2%*
6. Фосфатидилэтаноламин 4%*
7. Ненасыщенный 
фосфатидилхолин 17%*

9
* По молекулярному весу



Пул сурфактанта
м

г/к
г

2-10 мг/кг

Сурфактант в легких недоношенных
является «незрелым» по составу 
и функции.2

100 мг/кг

Меньше сурфактанта
1. Ainsworth, SB; Treat Respir Med 2005; 4 (6); 423-437;
2. Jobe, A H: Mechanisms to Explain Surfactant Responses; Biol Neonate; 2006; 89: 298-302



Поздние недоношенные –
патофизиология

1: Colin, 2010;  2: Mahoney, 2013;  



РДС – Цикл повреждения у 
поздних недоношенных новорожденных

1: Ainsworth, 2005;  2: Yurdakok, 2013;  
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Клинические признаки 
респираторного дистресса

 Одышка (тахипноэ)
 Возрастание усилий дыхательных мышц при 

дыхании
 Втяжение уступчивых мышц шеи и грудной 

клетки
 Раздувание крыльев носа
 Кряхтящее или стонущее дыхание
 Цианоз
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Основные причины респираторного 
дистреса

 Транзиторное тахипное новорожденных – 43%
 Инфекции – 17%
 Синдром аспирации мекония -11%
 Респираторный дистресс-синдром новорожденных 

– 9%
 Перинатальная асфиксия – 3%

Kumar A., Bhat B.V. Epidemiology of respiratory distress of newborns. Indian J 
Pediatr 1996;63:93-8. 
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ШКАЛА СИЛЬВЕРМАНА

Стадия 0 Стадия I Стадия II
Верхняя часть грудной клетки 
(при положении ребенка на 
спине) и передняя брюшная 
стенка синхронно участвуют в 
акте дыхания.

Отсутствие синхронности или 
минимальное опущение верхней 
части грудной клетки при 
подъеме передней брюшной 
стенки на вдохе.

Заметное западение верхней 
части грудной клетки во время 
подъема передней брюшной 
стенки на вдохе.

Отсутствие втяжения 
межреберий на вдохе.

Легкое втяжение межреберных 
промежутков на вдохе.

Заметное втяжение 
межреберных промежутков на 
вдохе.

Отсутствие втяжения 
мечевидного отростка грудины 
на вдохе.

Небольшое втяжение 
мечевидного отростка грудины 
на вдохе.

Заметное западение 
мечевидного отростка грудины 
на вдохе.

Отсутствие движения 
подбородка при дыхании.

Опускание подбородка на вдохе, 
рот закрыт.

Опускание подбородка на вдохе, 
рот открыт.

Отсутствие шумов на выдохе. Экспираторные звуки (стоны) 
слышны при аускультации 
грудной клетки.

Экспираторные звуки (стоны) 
слышны при поднесении 
фонендоскопа ко рту или даже 
без фонендоскопа.
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ШКАЛА СИЛЬВЕРМАНА

 10 баллов – крайне тяжёлый респираторный 
дистресс

 6-9 баллов – тяжёлый
 5 баллов – средней тяжести
 менее 5 баллов – лёгкий, начинающийся 

респираторный дистресс
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Иллюстрированное представление оценки клинических признаков
респираторного дистресса новорожденных детей, представленных в шкале 

Сильвермана-Андерсена
(Silverman W.L., Andersen O.H.,1956).
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Модифицированная шкала Downes

2–3 балла: респираторный дистресс легкой степени
4–6 баллов: респираторный дистресс средней степени тяжести



Внедрение NCPAP терапии и сурфактанта снизило смертность от 
РДСН более чем в 2 раза. 



Неэффективность монотерапии CPAP в 
зависимости от ГВ
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CPAP чаще неэффективен у недоношенных младенцев, особенно 
при сроке беременности <29 недель, и это связанно с повышенным 
риском смертности и серьезных заболеваний, и более длительной  

продолжительностью вентиляции и длительности пребывания в ОРИТ. 
Необходимо чаще использовать менее инвазивные подходы

к введению сурфактанта.
Dargaville PA et al. Incidence and Outcome of CPAP Failure in Preterm Infants. Pediatrics. 2016 Jul;138(1)



Неэффективность монотерапии 
CPAP - исходы
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Пневмо
торакс

БЛД Потреб.
O2

ВЖК Тяжелые
Осложн-я

Смерть Смерть
или БЛД

Смерть 
Или Тяж. 
осложн-я

25 – 28 нед

**

**

**
**

** **

**

**

0%
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50%

** p < 0.01

CPAP-S CPAP-F

** p < 0.01

29 – 32 нед

** **
**

** **

**

**

0%
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20%
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40%

50%
CPAP-S CPAP-F

Пневмо
торакс

БЛД Потреб.
O2

ВЖК Тяжелые
Осложн-я

Смерть Смерть
или БЛД

Смерть 
или Тяж. 
осложн-я

Dargaville PA et al. Incidence and Outcome of CPAP Failure in Preterm Infants. Pediatrics. 2016 Jul;138(1)

Реальная 
клиническая 

практика
n = 19 103 

СPAP-S – монотерапия 
CPAP эффективна

CPAP-F - монотерапия 
CPAP не эффективна 

(определялась как 
интубация в течение 72 
часов после рождения)
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Обзор:        Раннее введение сурфактанта с кратковременной вентиляции в сравнении с селективным 
введением сурфактанта и длительной механической вентиляцией у недоношенных новорожденных с 

респираторным дистресс-синдромом или риском РДС

Исход
Необходимость
мех.вентиляции

Исследование            Раннее  введе- Селективное  вве- Отношение риска                     Вес              Отношение риска
или подгруппа       ние  сурфактанта        дение сурфактанта         М-Н, фиксир, 95% ДИ                   %                М-Н, фиксир, 95% ДИ

n/N                            n/N

Всего (95% ДИ)

В пользу раннего        В пользу селективного

Раннее введение сурфактанта, быстрая 
экстубация и перевод на нСРАР против 
селективного введения сурфактанта и 
вентиляции у детей с РДС

Stevens, TP et al. Cochrane Database Syst Rev. 2007 Oct 17;(4):CD003063
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Применение порактанта альфа в стартовой дозе 200 мг/кг 
существенно снижает уровень смертности

ПОРАКТАНТ АЛЬФА: снижение смертности

Singh et al, Pediatrics 2011; 128(6):1588-95

Порактант альфа
100 мг/kг
vs берактант 100 мг/kг

0.89  (0.46-1.74) 0.74

0.0 0.5 1.0 1.5

Порактант альфа 
200 мг/kг
vs берактант 100 мг/kг

Порактант альфа 
(100 или 200 мг/kг)
vs берактант 100 мг/kг 0.51  (0.30-0.89)

0.29  (0.12-0.66)

0.02

0.004

Относительный 
риск

(95% ДИ)

p

2.0



ПОРАКТАНТ АЛЬФА: 
уменьшение частоты повторного введения

Порактант альфа
100 мг/kг
vs берактант 100 мг/kг

0.81  (0.59-1.11) ns

0.0 0.5 1.0 1.5

Порактант альфа 
200 мг/kг
vs берактант 100 мг/kг

Порактант альфа 
(100 или 200 мг/kг)
vs берактант 100 мг/kг

0.71  (0.57-0.88)

0.64  (0.53-0.83)

0.002

0.0008

p

Singh et al, Pediatrics 2011; 128(6):1588-95

Порактант альфа в стартовой дозе
200 мг/кг приводит к уменьшению частоты повторного 

введения

Относительный 
риск

(95% ДИ)
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Мета-анализ Cochrane 2015:
Смертность до выписки (от любой причины) 

По сравнению с порактантом альфа 200 мг/кг, новорожденные, 
получавшие берактант, показывали статистически значимое 
повышение риска смерти (+62%) до выписки из больницы. 

Адаптировано из Singh et al., 2015 Comparison of animal-derived surfactants for the prevention and
treatment of respiratory distress syndrome in preterm infants (Review), The Cochrane Collaboration.
* Куросурф >100 мг/кг относится к стартовой дозе Куросурф 200 мг/кг

Отношение риска (95% ДИ)
Берактант (100 мг/кг) vs.

Порактант альфа (≤100 или ≥100 
мг/кг)

Берактант (100 мг/кг) vs.
Порактант альфа (>100* мг/кг)

Берактант (100 мг/кг) vs.
Порактант альфа (≤100 

мг/кг)

В пользу берактанта               Нет различий                      В пользу порактанта альфа             
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По сравнению с порактантом альфа 200 мг/кг, новорожденные, 
получавшие берактант, показывали статистически значимое повышение

риска смерти или потребности в кислороде на 36-й неделе 
постконцептуального возраста (+39%). 

Мета-анализ Cochrane 2015:
Смерть или потребность в кислороде на 36 неделе ПКВ

Отношение риска (95% ДИ)

Адаптировано из Singh et al., 2015 Comparison of animal-derived surfactants for the prevention and
treatment of respiratory distress syndrome in preterm infants (Review), The Cochrane Collaboration.
* Куросурф >100 мг/кг относится к стартовой дозе Куросурф 200 мг/кг

Берактант (100 мг/кг) vs.
Порактант альфа (≤100 или 

≥100 мг/кг)

Берактант (100 мг/кг) vs.
Порактант альфа (>100* мг/кг)

Берактант (100 мг/кг) vs.
Порактант альфа 

(≤100 мг/кг)

В пользу берактанта                Нет различий                   В пользу порактанта альфа             
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Мета-анализ Cochrane 2015:
Введение >1 дозы сурфактанта

По сравнению с порактантом альфа, новорожденные, 
получавшие берактант, показывали статистически 

значимое повышение риска введения больше 1-й дозы 
сурфактанта (+57%). 

Отношение риска (95% ДИ)
Берактант (100 мг/кг) vs.

Порактант альфа (≤100 или 
≥100 мг/кг)

Адаптировано из Singh et al., 2015 Comparison of animal-derived surfactants for the prevention and
treatment of respiratory distress syndrome in preterm infants (Review), The Cochrane Collaboration.
* Куросурф >100 мг/кг относится к стартовой дозе Куросурф 200 мг/кг

В пользу берактанта           Нет различий                 В пользу порактанта альфа             



Curstedt, Neonatology 2010; 97:367-372

Порактант альфа продемонстрировал более высокие 
показатели диффузии газов в легких и

лучшую макроскопическую картину по сравнению с 
бовактантом

Порактант альфа vs бовактант p<0.0002
Порактант альфа vs берактант p<0.0002
Порактант альфа vs кальфактант p<0.03

Порактант альфа vs бовактант:
данные in vivo



LISA в сравнении с InSurE

30

При применении LISA, в сравнении с InSurE, частота ранней неэффективности CPAP* и смерти
или БЛД достоверно снижалась, с NNT = 11 для обоих исходов. 

Rigo et al., 2016



211 н/р (104 контрольная группа, 107 - группа LISA. Из младенцев, 
получивших LISA, 72 (67,3%) выжили без БЛД по сравнению с 61 
(58,7%) в контрольной группе, Р = 0,20). Н/р основной группы были 
реже интубированы (80 младенцев [74,8%] против 103 [99,0%], P 
<0,001) и потребовали меньше дней ИВЛ. Реже встречались 
пневмоторакс (5 из 105 дети интервенционной группы [4,8%] 
против 13 из 103 12,6%]; P = 0,04) и тяжелые ВЖК (11 младенцев 
[10,3%] против 23 [22,1%], P = 0,02), а совокупная выживаемость 
без тяжелых побочных эффектов была выше в группе 
вмешательства (54 младенца [50,5%] против 37 [35,6%]; P=0,02; 
абсолютное снижение риска, 14,9; 95% ДИ, от 1,4 до 28,2).
ВЫВОДЫ: LISA не увеличивала выживаемость без БЛД, но 
способствовала повышенной выживаемости без серьезных 
осложнений. 
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Период полужизни сурфактанта в 
зависимости от дозы
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РЕСПИРАТОРНАЯ ПОДДЕРЖКА В 
НЕОНАТОЛОГИИ
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Оксигенотерапия

 Назначение кислорода в концентрациях 
больших, чем в окружающем воздухе, для 
лечения или предупреждения проявлений 
гипоксии. 
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Физиологический каскад Ро2 от 
атмосферы до клетки
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СИСТЕМЫ ДОСТАВКИ КИСЛОРОДА У 
НОВОРОЖДЕННЫХ

 Носовые канюли
 Маска
 Палатка
 Назальный катетер
 Назофарингеальный катетер
 Инкубатор
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Особенности разных систем для оксигенотерапии
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39

СPAP

CPAP Continous Positive Air-way Pressure) - режим респираторной
поддержки при котором в дыхательных путях, на фоне спонтанного
дыхания, сохраняется положительное давление в фазе выдоха.
СPAP – постоянное растягивающее лёгкие давление, которое работает
аналогично ПДКВ для улучшения оксигенации.
Газ доставляется с помощью высокопоточной системы с резервной
ёмкостью в виде мешка.
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ЦЕЛИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ РЕСПИРАТОРНОГО 
ДИСТРЕССА НОВОРОЖДЕННЫХ

ОТКРЫТЬ АЛЬВЕОЛЫ И НЕ ДАТЬ ИМ 
КОЛЛАБИРОВАТЬСЯ!
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КОНЦЕПЦИЯ «ОТКРЫТЫХ ЛЕГКИХ» В ИТ РДСН

 1968- Harrison впервые было описано стонущее дыхание и 
изучена его биомеханика у пациентов с РДСН

 1971- Для лечения РДСН новорожденных стала применяться 
методика CPAP

 1976 - Клинические исследования подтвердили 
позитивный эффект CPAP

 80’s - Совершенствование вентиляции, забвение 
методики CPAP

 90’s - Пренатальное назначение стероидов и 
сурфактанта, дальнейшее совершенствование стратегий ИВЛ

 1995- Worries сообщил о повреждении легких во время ИВЛ и 
развитии хронических заболеваний легких, что привело к 
возрождению методики CPAP



42Harrison  Pediatrics 1968

Normal ventilation Grunting with IRDS

insp inspexp exp

thoracic 

pressure

air flow

tidal volume
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Заголовок статьи и схема системы СРАР для 
новорожденных детей в журнале

The New England Journal of Medicine
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CPAP – Gregory Box
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CPAP системы состоят из трёх 
компонентов :
• Источник, обеспечивающий постоянный поток 
в дыхательном контуре
• Переходник, соединяющий контур подачи 
СРАР с дыхательными путями новорождённого 
• Система создания положительного давления
CPAP в контуре (клапан выдоха, водяной замок, 
универсальный генератор)

Аппаратное обеспечение CPAP 



Основные узлы системы 
самостоятельного дыхания с постоянным

давлением через носовые канюли
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CPAP Fisher & Paykel
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Bubble CPAP
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Система NCPAP, основанная на клапане
Benvenista

Струя согретой, увлажненной 
кислородо-воздушной смеси в 
клапане направлена в отверстие, 
через которое больной вдыхает и 
выдыхает. 
На выдохе этот постоянный поток 
создает сопротивление и 
положительное давление в 
дыхательных путях ребенка. 
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Недостатки системы:
• для создания СРАР +5 см Н2О 
требуется поток 15 л/мин
• нет точного контроля величины 
СРАР (рассчитать можно 
только по номограмме)
• проблема увлажнения 
воздушно-кислородной смеси 
при большом потоке

Система NCPAP, основанная на 
клапане Benvenista
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Система активной nCPAP-терапии 
новорожденных Medin Medijet



Medin-cno nCPAP
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ОБЕСПЕЧИВАЕТ 
регулирование постоянного положительного 
давления при дыхании от 1 до 15 см Н2О, 
регулирование концентрации О2 в газовой смеси 
от 21 до 100% без использования 
дополнительных устройств и расходных 
материалов; 
регулирование температуры дыхательной 
смеси от 28 до 36°С. 

РЕЖИМЫ РАБОТЫ 
CPAP - cno предлагает базовый режим CPAP для 
новорожденных и недоношенных детей. 
Апноэ CPAP - этот режим сочетает в себе 
основной режим СРАР с обнаружением апноэ. 
SVSP – синхронизированный двухуровневый 
СРАР, разновидность неинвазивной вентиляции 
с поддержкой по давлению
Осцилляция – СРАР режим, модулированный 
высокочастотной осцилляцией, автоматической 
модуляции глубокого вдоха при апноэ. 



Режимы работы Medin-cno nCPAP
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Принцип работы системы Boussignac 
СРАР
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Универсальный Генератор NCPAP
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Эффект Бернулли: чем выше скорость потока при изменении поперечного
сечения трубки, тем меньше статическое давление в этом сечении.

Эффект Бернулли (Daniel Bernoulli, 1700-1782)

• в трубках разного диаметра при постоянном потоке
объем  поступающего и выходящего газа останется 
одинаковым (Va = Vb), 
скорость в узкой части возрастает     (Vb > Va)

• это обуславливает градиент давлений (Pa > Pb)
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Эффект Бернулли в 
универсальном генераторе
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Принцип Вентури основан на эффекте Бернулли. В месте сужения трубки,
похожей на песочные часы находится отверстие. Именно в месте сужения
происходит увеличение скорости воздушно-кислородной смеси, что создает
зону низкого давления вакуум и приводит к подсасыванию атмосферного
воздуха.

Эффект Вентури (Giovanni Venturi, 1746-1822)

при последующем расширении трубок и создании
дополнительного потока газа (под углом не более 15°) 

градиент давлений быстро восстанавливается (Pa = Pc)
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При усиленном вдохе ребенок вдыхает большой объем воздуха, который он
может получить только из рабочей камеры генератора, что по эффекту
Вентури приведет к дополнительному подсасыванию воздуха из струйных
инжекторов.

Эффект Вентури в универсальном генераторе



Эффект Коанда
(Henri Coanda, 1885-1972)

 Физическое явление, описанное Anri Coanda, который в 1932 
году обнаружил, что струя жидкости, вытекающая из сопла, 
стремится отклониться по направлению к стенке и при 
определенных условиях прилипает к ней. Это объясняется тем, 
что боковая стенка препятствует свободному поступлению 
воздуха с одной стороны струи, создавая вихрь в зоне 
пониженного давления. Аналогично и поведение струи газа.
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Эффект Коанда
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Многие авиаконструкторы разрабатывали конструкции крыла и фюзеляжей, 
усиливающих действие эффекта Коанда, обеспечивая увеличение 

подъемной силы самолета, широко известен закрылок Коанда, сохраняющий 
постоянную кривизну верхней поверхности при его отклонении и обдуваемый 

струѐй сжатого воздуха или реактивной струѐй. 

Инициатором работ над самолетом использующим нетрадиционный метод повышения 
подъемной силы, был авиаконструктор Антонов О.К. Он говорил  «..могучий поток газов, 

с большой скоростью вытекающий из сопла реактивного двигателя, пройдет над 
крылом, создавая дополнительную подъемную силу". 
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 благодаря специально рассчитанному радиусу  кривизны стенки 
генератора, создается область низкого  давления

 именно в эту точку генератора происходит выдох  пациента, 
что минимизирует работу дыхания

 нет турбулизации потока; постоянное давление на протяжении всего
дыхательного цикла 

Эффект Коанда
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Генератор создает области низкого давления – возможен
пассивный выдох пациента

Эффект Коанда в универсальном генераторе



Эффект Коанда на примере Infant Flow LP
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Демонстрация эффекта Коанда
• Входящая струя отклоняется к 
стенке и прикрепляется к ней в
точке A
• Зеленая часть струи показывает 
направление потока

разворот
струи, когда 
поток
направляется к
выпускному 
каналу (на
выдохе)
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Внешний вид генератора системы 
flow-variable
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УПРОЩЕННЫЙ АЛГОРИТМ ЛЕЧЕБНО-ТАКТИЧЕСКИХ ДЕЙСТВИЙ В ПЕРВЫЕ 
ЧАСЫ ЖИЗНИ РЕБЕНКА ПРИ РАЗВИТИИ РЕСПИРАТОРНОГО ДИСТРЕССА 

(Паршин Е.В., Александрович Ю.С., 2008)
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УПРОЩЕННЫЙ АЛГОРИТМ ЛЕЧЕБНО-ТАКТИЧЕСКИХ ДЕЙСТВИЙ 
В ПЕРВЫЕ ЧАСЫ ЖИЗНИ РЕБЕНКА ПРИ РАЗВИТИИ 

РЕСПИРАТОРНОГО ДИСТРЕССА
(Паршин Е.В., Александрович Ю.С., 2008)



Алгоритм респираторной поддержки детей с ЭНМТ
(Байбарина Е.Н. и соавт., 2011)
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НАЗАЛЬНАЯ КАНЮЛЯ ВЫСОКОГО ПОТОКА В 
НЕОНАТОЛОГИИ

НАЗАЛЬНАЯ КАНЮЛЯ ВЫСОКОГО ПОТОКА 
КАК АЛЬТЕРНАТИВА НЕИНВАЗИВНОЙ ИВЛ?!
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Противопоказания для  назального 
СРАР

 у новорожденных со стремительно прогрессирующей 
респираторной недостаточностью с показателями газов PaO2 < 
40 мм рт. ст., PaCO2 > 60 мм рт. ст. и РН < 7,25

 при врожденных пороках развития: врожденная 
диафрагмальная грыжа, трахеопищеводный свищ, атрезия 
хоан, расщелина мягкого и твердого неба

 при тяжелой кардиоваскулярной нестабильности: артериальная 
гипотензия, клинически значимое снижение сократимости 
левого желудочка, нарушения ритма сердца

 при гиподинамической респираторной недостаточности с 
крайне нестабильным респираторным драйвом – очень частые 
эпизоды апноэ, сопровождающиеся брадикардией



Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed July 2012 Vol 97 No 4, р.236-240.
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Изучено 177 детей с ГВ менее 30 недель, состояние детей удовлетворяло 
критериям стабилизации, которых необходимо достичь для возможности 
снятия с CPAP. Все дети были случайным образом разделены на три 
группы, в каждой из которой использовался свой метод (М) прекращения 
подачи CPAP.

M1: резкое прекращение подачи CPAP с дальнейшим наблюдением, без 
повторного подключения к СРАР. 

М2: Периодическое отключение СРАР с постепенным увеличением 
времени без респираторной поддержки. 

М3: Как и при втором методе, периодическое отключение от СРАР, однако 
у детей из этой группы в периоды  прекращения подачи CPAP 
использовалась двухмиллиметровая носовая канюля со скоростью 
потока 0,5 л/мин.



Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed July 2012 Vol 97 No 4, р.236-240.
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Критерии стабилизации (должны присутствовать все 8 критериев 
на протяжении 12 и более часов):

1.СРАР 4-6 см Н2О
2.Потребность в кислороде – меньше 25% и не повышается
3.Частота дыхания ниже 60
4.Нет значимой рецессии грудной клетки (грудинной или диафрагмальной)
5.Менее 3х эпизодов самокупирующихся апноэ (длительностью <20 
секунд) и/или брадикардия (<100 уд/мин) и/или уменьшение сатурации 
(≤86%) за 1 час — показатели оцениваются за последние 6 часов.
6.Средний уровень сатурации >86% большую часть времени или 
PaO2/транскутанное PaO2> 45 мм рт.ст.
7.В настоящее время не проходит лечения по поводу открытого 
артериального протока или сепсиса 
8.Хорошо переносит кратковременное прекращение СРАР, необходимое 
для медицинских манипуляций и ухода (до 15 минут).



Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed July 2012 Vol 97 No 4, р.236-240.
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Критерии неудачного снятия с СРАР (по крайней мере 2 из 
ниже перечисленных):

1. Участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания и втяжение 
межреберных промежутков при ЧДД более 75.

2. Увеличение случаев апноэ и/или брадикардии и/или десатурации > 
2 за 1 час в течении последних 6 часов.

3. Повышение потребности в О2 > 25%  для поддержания сатурации 
>86%  и/или РаО2/транскутанное  РаО2 >45 мм рт.ст.

4. Рн <7.2
5. РаСО2/транскутанное РаСО2 > 65мм рт.ст.
6. Длительное апноэ или брадикардия, требующие реанимационных 

мероприятий.
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Метод 1  (резкое прекращение подачи CPAP с дальнейшим 
наблюдением, без повторного подключения к СРАР)

значительно снижает время, необходимое для полного 
прекращения подачи CPAP, снижает продолжительность 

использования CPAP, продолжительность кислородотерапии 
, снижает риск бронхолегочной дисплазии и уменьшает 

время госпитализации.



Рекомендации
1. Дети с РДС должны получать натуральные препараты сурфактанта (А1).
2. Политика раннего терапевтического введения сурфактанта должна быть стандартной 

(А1), однако бывают ситуации, когда сурфактант должен вводиться в родовом зале, 
например тем детям, которым необходима интубация для стабилизации (B1).

3. Детям с РДС необходимо терапевтическое введение сурфактанта рано, как только 
установлен диагноз. Рекомендуемый протокол – лечить детей ≤26 нед. гестации при 
необходимой FiO2 >0.30 и детей >26 нед. гестации при необходимой FiO2 >0.40 (B2).

4. Порактант альфа в стартовой дозе 200 мг/кг лучше, чем 100 мг/кг порактанта альфа или 
берактанта для терапевтического введения (А1).

5. Детям, у которых монотерапия CPAP не эффективна, следует рассмотреть введение 
сурфактанта методом INSURE (A2).

6. LISA или MIST могут использоваться как альтернатива INSURE для спонтанно дышащих 
новорожденных (B2).

7. Вторая и иногда третья доза сурфактанта должна вводиться, если есть признаки 
продолжающегося РДС, такие как постоянная потребность в кислороде и потребность в 
МВ (A1).
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ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ИНТУБАЦИИ ТРАХЕИ 
И ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ 
ЛЕГКИХ У НОВОРОЖДЕННЫХ
(G.M. Sant'Anna, M. Keszler, 2012)

• FiO2 > 0,5 для поддержания SpO2 >88%
или PaO2 > 45 мм рт. ст.

• РaCO2 > 55–60 мм рт. ст. при pH < 7,25
• Апноэ, требующие проведения

искусственной вентиляции легких с
помощью мешка и маски

• Более 6 эпизодов апноэ в течение 6
часов.



СЛЕДУЕТ ИЗБЕГАТЬ ИВЛ БЕЗ 
ПОКАЗАНИЙ!

Краткосрочная
вентиляция  

(15-минутная) 
может

привести к
значительному
повреждению

легких.
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ИЛ-1 ИЛ-6 МСР-1

Контроль                                 1 час                                   6 часов
Контроль  1 ч    6 ч     24 ч Контроль  1 ч    6 ч     24 ч

1. N.Hillman; Airway Injury from Initiating Ventilation in Preterm Sheep; Pediatr Res; 2010; January; 67(1):60-65
2. N.Hillman; Brief, Large TV Ventilation Initiates Lung Injury and a Systemic Response in Fetal Sheep; Am j 

Respir Crit Crae; 2007; Med; Vol 176; pp575-581
3. Zimmerman Chiesi Symposium EAPS 2014



ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
БИОМЕХАНИЧЕСКИХ СВОЙСТВ ЛЕГКИХ У ДЕТЕЙ 

(Гордеев В.И. и соавт., 2009)
Комплайнс легких, мл/ см Н2О

Возраст Характеристика

Новорожденные 3-5

Дети грудного возраста 10-20

Дети старше 1 года 20-40

Подростки, взрослые 70-100

Сопротивление дыхательных путей, см Н2О x с/л

Новорожденные 30-50

Интубированные новорожденные 50-150

Дети грудного возраста До 30

Дети старше 1 года до 20
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РЕЖИМЫ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ 
ЛЕГКИХ (по Чатбурну)
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РЕЖИМЫ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ 
(по Чатбурну)



Восемь паттернов ИВЛ
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CMV (continuous mandatory ventilation) – все вдохи 
принудительные  
•VC-CMV Volume controlled continuous mandatory ventilation
•PC-CMV Pressure controlled continuous mandatory ventilation
•DC-CMV Dual controlled continuous mandatory ventilation

IMV(intermittent mandatory ventilation) – принудительные вдохи 
чередуются с самостоятельными
•VC-IMV Volume controlled intermittent mandatory ventilation
•PC-IMV Pressure controlled intermittent mandatory ventilation
•DC-IMV Dual controlled intermittent mandatory ventilation

CSV(continuous spontaneous ventilation) – все вдохи 
самостоятельные
•PC-CSV Pressure controlled continuous spontaneous ventilation
•DC-CSV Dual controlled continuous spontaneous ventilation
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Рекомендуемые параметры ИВЛ при различных 
заболеваниях (Фомичев М.В., 2002)

Заболевания PIP 
(см вод.ст.)

PEEP
(см вод.ст.) Ti Ti/Te ЧД

Апноэ, здоровые 
легкие 10 – 12 2 0,3 – 0,4 2 – 10

РДС 18 – 30 3 – 5 0,3 – 0,4 1:2 40 – 60 

ПЛГ 20 – 35  2; при легочной 
патологии > 2 0,2 – 0,4 1:1 – 1:2 60 – 120 

Интерстициальная 
легочная эмфизема, 
пневмоторакс

 20  2 0,2 – 0,3 60 и 
более

Аспирация мекония 25 – 30 2 – 5 0,3 – 0,4 1:2 – 1:3 40 – 60 

БЛД 2 – 6 0,3 – 0,6  
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КОНЦЕПЦИЯ «ОТКРЫТЫХ» ЛЕГКИХ
(OPEN LUNG STRATEGY)

 Маневр рекруитмента – метод респираторной терапии, 
направленный на увеличение числа альвеол, 
участвующих в вентиляции (F.J.J. Halbertsma et al., 
2007)

Маневр мобилизации альвеол – стратегия респираторной
поддержки, заключающаяся в кратковременном
пошаговом увеличения среднего давления в дыхательных
путях



Индекс оксигенации
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АНАЛИЗ ПОКАЗАНИЙ ДЛЯ РЕКРУИТМЕНТА
(F.J.J. Halbertsma et al., 2007)

Патологическое 
состояние

Педиатрические 
ОРИТ

Неонатальные 
ОРИТ

Неадекватная 
оксигенация

88% 85%

Ателектазы 50% 43%
Высокие показатели 

FiO2

25% 43%

Состояния, 
приводящие к 

снижению ПДКВ
(разгермитизация 

контура, санация ТБД)

80% 46%
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МАКСИМАЛЬНЫЕ ЗНАЧЕНИЯ ДАВЛЕНИЯ В 
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЯХ, СОЗДАВАЕМЫЕ ВО 

ВРЕМЯ МАНЕВРА РЕКРУИТМЕНТА
(F.J.J. Halbertsma et al., 2007)

Параметр Педиатрические 
ОРИТ

Неонатальные
ОРИТ

Положительное 
давление конца 
выдоха, см H2O

28,3±7,5 9,2 ±1,1

Положительное 
давление на вдохе, 
см H2O

46,7±12,1 35,8±4,9



БИОМЕХАНИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ЛЕГКИХ КАК 
КРИТЕРИИ ЭФФЕКИВНОСТИ РЕСПИРАТОРНОЙ 

ПОДДЕРЖКИ 
 Комлайнс легких: 

∆V/∆P
 Аэродинамическое 

сопротивление дыхательных 
путей:

∆Flow/∆P
 Константа времени: 

Tс = C x R



ПРОДЛЕННОЕ РАЗДУВАНИЕ ЛЕГКИХ В 
ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

(Sargent M.A. et al., 2002; Duf J.P. et al., 2007, Байбарина Е.Н., 
Дегтярев Д.Н.. 2011)

1. PIP = 20 см Н2О x 20 с
2. PEEP = 30 см Н2О x 30 с
3. PEEP = 40 см Н2О x 40 с

PEEP = 40 см Н2О

PEEP = 30 см Н2О

PIP = 20 см Н2О

40 c30 c20 c



Alveolar recruitment maneuver in mechanic ventilation 
pediatric intensive care unit children
Neves V.C., Koliski A., Giraldi D.J.
Rev Bras Ter Intensiva. 2009; 21(4):453-460

1. Седация, анальгезия и
миоплегия
2. Положительное давление на
вдохе (PIP) = 15 см Н2О =
constanta
3. Стартовый уровень PEEP = 
10 см Н2О
4. Пошаговое увеличение PEEP
на 5 см Н2О каждые две минуты 
до достижения максимального 
давления в дыхательных путях 
(PIP + PEEP) = 50 см Н2О
5. Постепенное пошаговое 
снижение на 5 см Н2О каждые 
две минуты до достижения 
исходного уровня = 10 см Н2О
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51 новорожденный
1. срок гестации 28-32 недели

2. вес более 1000 г
3. РДС

4. традиционная ИВЛ с рождения

Критерии исключения: 
1. прогнозируемая продолжительность ИВЛ 

менее 24 часов; 
2. ЭНМТ; 

3. длительность заболевания более 72 часов;
4. ВПР, СУВ, ПП ЦНС.



I группа 
Купирование артериальной 
гипоксемии с применением

маневра рекруитмента 
альвеол

n = 24 
Мальчики 15 

Девочки 9
масса тела 1343 г (1060-1540)

Апгар 1 = 4,8 (4,0-6,0)
Апгар 5 = 5,7(5,0-6,0)

91,6%(22) – эндотрахеальное 
введение сурфактанта
(«Curosurf», 200мг/кг). 

66,7%(16) - антенатальная
профилактика  (дексон, 24 мг)

ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ
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II группа 
Купирование артериальной 
гипоксемии без применения 

маневра рекруитмента 
альвеол

n =27 
Мальчики 16 
Девочки 11

масса тела 1801 г (1500-2080)
Апгар 1 = 5,4 (5,0-7,0)
Апгар 5 = 5,9 (5,0-7,0)

81,5%(22) – эндотрахеальное 
введение сурфактанта 
(«Curosurf», 200мг/кг). 

66,7%(18) - антенатальная 
профилактика (дексон, 24 мг)



РЕСПИРАТОРНАЯ ПОДДЕРЖКА

Параметр I группа II группа

Фракция кислорода в дыхательной смеси, % 48,6 (45-50) 45 (40-55)

Положительное давление на вдохе, см H2O 17,4 (16-18) 18 (17-18)

Положительное давление в конце выдоха, см 
H2O

5,0 (4-5) 4,0 (3,0-4,0)

Частота дыхания, число/минуту 37 (34-40) 36 (30-40)

Время вдоха, с 0,3 (0,28-0,31) 0,32 (0,3-0,34)

Среднее давление в дыхательных путях, см H2O 12 (11-12) 11 (9-13)
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«Babylog 8000+» (Draeger, Германия),  
«Servo I»  (Maquet, Швеция), 

«Hamilton-G5» (Hamilton Medical, Швейцария)



МЕТОДИКА

Установка PEEP на уровне нижней точки 
перегиба кривой «давление-объём»

Пошаговое увеличение PIP до 
нормализации формы кривой «давление-

объем»

Увеличение PEEP до уровня LIP+2 см H2O

Пошаговое снижение PIP

Достижение стартовых показателей PIP

Пошаговое снижение PEEP

Объем

Давлени
е
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ЭТАПЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

I этап – до проведения маневра; 

II этап – ПДКВ=LIP; 

III этап - максимальный PIP и РЕЕР=LIP;

IV этап - исходный PIP и ПДКВ = LIP+2 см Н2О;

V этап – через 2 часа после маневра;

VI этап – через 12 часов после маневра
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ПОКАЗАТЕЛИ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ И 
БИОМЕХАНИКИ НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ МАНЕВРА
Показател

и
I этап II этап III этап IV этап V этап VI этап

FiО2  %
47,8

(40-50)
47,8

(40-50)
47,8

(40-50)
25,8*

(21-30)

РаО2 
мм рт.ст.

36,4
(30,5-41,7)

58,8
(42,7-74,3)

97,8
(55,7-138,5)

68,2
(50,9-85,5)

58,5
(39,2-77,8)

53,5
(44,1-62,9)

PIP, см Н2О
16,9

(16-18)
16,8

(16-18)
24,7*

(22,5-26,9)
16,9

(16-18)
16,9

(16-18)
16,9

(16-18)

PEEP, см Н2О
4,7

(4-5)
6,7

(6,2-7,3)
6,7

(6,2-7,3)
8,7

(8,2-9,3)
6,7

(6,2-7,3)
6,7

(6,2-7,3)

Сdyn, мл/см2 0,48 
(0,37-0,61)

0,48
(0,37-0,61) 

0,89
(0,8-0,96)

1,45*
(1,08-1,8)

1,63
(1,36-2,5)

1,54*
(1,14-1,94)

Delta P
(PIP- PEEP)

12,2
(11-13)

12,2
(11-13)

18*
(17-19)

10,2
(9,0-12)

10,2
(9,0-12)

ДО выдоха, 
мл/кг

5,1
(3,2-5,5)

6,5*
(4,6-7,6)

Время вдоха, с 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

f, число/минуту 37
(35-40)

37
(35-40)

37
(35-40)

37
(35-40)

37
(35-40)

37
(35-40)

МАР, см Н2О 12,1
(11-13)

12,1
(11-13)

13,1
(12,7-13,6)

13,1
(12,7-13,6)

8,7
(8-9,5)

8,7*
(8-9,5)
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ПОКАЗАТЕЛИ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ И 
БИОМЕХАНИЧЕСКИХ СВОЙСТВ ЛЕГКИХ
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ПОКАЗАТЕЛИ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ И 
БИОМЕХАНИЧЕСКИХ СВОЙСТВ ЛЕГКИХ
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ПОКАЗАТЕЛИ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ И 
БИОМЕХАНИЧЕСКИХ СВОЙСТВ ЛЕГКИХ
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ПОКАЗАТЕЛИ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ И 
БИОМЕХАНИЧЕСКИХ СВОЙСТВ ЛЕГКИХ



Рентгенологическое подтверждение РДСН;
РаО2 менее 50 мм рт.ст.;

Динамический комплайнс менее 1мл/см2

Установка РЕЕР на уровне нижней точки 
перегиба кривой «давление-объем» (LIP)

Контроль газового состава и 
КОС крови

Увеличение PIP на 2 см Н2О каждые 2 минуты до 
нормализации формы кривой «давление-объем»; 
Уменьшение FiO2 на 5-10% от предыдущего уровня 

каждые 2 минуты

Контроль газового состава и 
КОС крови

Установка РЕЕР на уровне LIP

Контроль газового состава и КОС крови через 2 
часа после маневра

Влияние пошагового маневра рекруитмента альвеол на оксигенацию и 
газообмен у новорожденных с респираторным дисстресс-синдромом

Александрович Ю.С., Печуева О.А., Пшениснов К.В.
Анестезиология и реаниматология. – 2013. – №1. – C. 21-25.
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Осложнения, связанные с ИВЛ
у новорожденных детей



Залог успеха!

 АНТЕНАТАЛЬНЫЕ СТЕРОИДЫ,
 СУРФАКТАНТ
 СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ 

НЕИНВАЗИВНОЙ
РЕСПИРАТОРНОЙ 
ПОДДЕРЖКИ,  ОТСРОЧЕННОЕ 
ОТСЕЧЕНИЕ ПУПОВИНЫ,  
КОФЕИН,  И  Т .Д .
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ВОПРОСЫ???


