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Вступ

Дихальні розлади, які виникають під час ранньої
постнатальної адаптації недоношених новонаро�

джених, часто вимагають застосування дихальної 
підтримки (ДП). Відповідна потреба зростає зі зменшен�
ням гестаційного віку дитини [5,24]. Незважаючи на
широке застосування методів неінвазивної дихальної під�
тримки (НДП) недоношених новонароджених останніми
роками, інвазійна штучна вентиляція легень (ШВЛ) через
ендотрахеальну трубку залишається важливим методом
лікування дихальної недостатності та збільшує вижи�
ваність недоношених новонароджених [13,33]. Однак,
оскільки застосування ШВЛ підвищує ризик вторинного
ураження легень, важливо правильно визначати потребу
цього втручання і, наскільки можливо, скорочувати 
тривалість його використання [9,13,20]. Вирішенню
останнього завдання сприяє ефективне застосування
неінвазивних методів ДП після екстубації. 

На сьогодні відомі декілька методів НДП: СРАР (ство�
рення постійного позитивного тиску в дихальних шляхах
за допомогою стандартного назального пристрою або
назальних канюль з високим потоком), двофазне CPAP 
(BіPAP, SiPAP) або NIPPV (неінвазивна вентиляція) [5].

Неінвазивна дихальна підтримка може використову�
ватися для початкового лікування неважких форм РДС,
на перехідному етапі до самовільного дихання після
екстубації (вторинна дихальна підтримка), а також для
лікування апное недоношених [7,20].

Cтворення постійного позитивного тиску в дихальних
шляхах (СРАР) було вперше описано в 1971 р. як ефек�

тивний метод лікування респіраторного дистрес�синдро�
му (РДС) у новонароджених [37]. Згодом стало відомо,
що СРАР покращує газообмін, збільшує функціональний
залишковий об'єм, стабілізує грудну клітку, підвищує
синтез сурфактанту, зменшує дихальні зусилля і потребу
інтубації та замісної терапії сурфактантом [14]. Цей метод
НДП набув широкого застосування наприкінці 70�х — 
на початку 80�х років. Однак розробка й удосконалення
технологій апаратної вентиляції легень новонароджених
на кілька наступних десятиріч зробили саме інвазивну
ШВЛ стандартом лікування дітей перших днів життя з
дихальними розладами. Інтубації, новим і досконалішим
методам ШВЛ, а також сурфактантній терапії надавали
все більшу перевагу, а частота використання СРАР, відпо�
відно, зменшувалась [30]. Проте деякі центри продовжу�
вали застосовувати НДП, і в 1987 р. Avery та співавт. опи�
сали достовірне зниження захворюваності на БЛД на тлі
таких самих показників виживаності глибоконедоно�
шених новонароджених у лікарнях, де продовжували
широко застосовувати СРАР [17]. У декількох дослі�
дженнях було також виявлено добрий лікувальний ефект
раннього введення сурфактанту з короткотривалою інту�
бацією та наступною екстубацією на СРАР, що зменшува�
ло частоту БЛД та потребу в інвазивній вентиляції, 
а також частоту синдромів витоку повітря [1,15].

Водночас СРАР не завжди є ефективним у найменших
новонароджених із недостатніми дихальними зусиллями.
24–83% немовлят з дуже малою масою тіла, які знаходи�
лись на СРАР після народження, можуть потребувати
інтубації трахеї та інвазивної вентиляції [4], а близько
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40% недоношених новонароджених після екстубації 
на СРАР можуть потребувати повторної інтубації [29].

Саме тому останніми роками все більше використовуєть�
ся неінвазивна вентиляція (НВ) — метод ДП, який поєднує
CPAP з періодичними апаратними вдихами, дозволяючи
одночасно підтримати вентиляцію й уникнути інвазивних
втручань. Цей метод забезпечує ШВЛ без ендотрахеальної
трубки за допомогою такого ж назального пристрою 
(канюль, маски або назофарингеальної трубки), який засто�
совують для СРАР. Так само, як і стандартна ШВЛ, НВ може
бути синхронізованою з диханням пацієнта або асинхрон�
ною. Достовірних переваг у застосуванні синхронізованої
НВ порівняно з асинхронною не виявлено [35].

Застосовування НВ описано у лікуванні неважкого
РДС, інших захворювань легень, а також апное недоноше�
них, щоб зменшити ймовірність інтубації і, відповідно,
інвазивної ШВЛ. Невдачі під час застосування НВ найча�
стіше були пов'язані з меншими масою тіла при наро�
дженні та гестаційним віком дитини [20]. Були повідо�
млення, що асинхронна назальна вентиляція асоціюється
з вищою частотою шлунково�кишкових перфорацій.
Проте такі ускладнення не виникали у ході виконання
сучасних досліджень [10,27]. 

Під час НВ у носоглотці дитини створюється позитив�
ний тиск, який передається у нижні дихальні шляхи 
(ДШ), збільшуючи дихальний об'єм і хвилинну вентиля�
цію. Це зменшує потребу в інвазійній вентиляції. Ство�
рення періодичного дворівневого позитивного тиску 
у ДШ і газовий потік у носових ходах стимулюють
дихальні рефлекси і можуть запобігати виникненню
апное. Вищий порівняно із СРАР середній тиск у ДШ
краще залучає альвеоли до газообміну і збільшує легене�
вий об'єм [14,26]. За даними систематичного огляду, НВ
може посилювати позитивні ефекти СРАР у лікуванні
частих та глибоких апное недоношених, але в досліджен�
нях, включених у цей огляд, тривалість періоду НДП ста�
новила лише 4–6 годин [7]. Дані інших досліджень 
є суперчливими стосовно переваги НВ порівняно із СРАР
у лікуванні апное недоношених [6,12,31]. Неефективність
НВ може бути пов'язаною з тим, що через значний витік
повітря, знижену податливість легень і/або фізіологічну
оклюзію входу до трахеї надгортанником тиск, який ство�
рюється під час НВ у легенях, може відрізнятись від тиску
у верхніх ДШ [14,24].

Натомість кілька досліджень засвідчили переваги син�
хронізованої НВ порівняно із CPAP у зменшенні кілько�
сті випадків невдалої екстубації та зниженні ризику БЛД
[7,24]. Однак, згідно з даними метааналізу Meneses та 
співавт. [21], порівняно із CPAP НВ у недоношених ново�
народжених статистично достовірно зменшує потребу
застосовувати інвазивну ШВЛ упродовж перших 
72 годин життя, не зменшуючи ризику БЛД. У досліджен�
ні Kugelman та співавт. застосування НВ як початкової
ДП недоношених новонароджених зменшувало захворю�
ваність на БЛД і потребу ШВЛ, але у це дослідження були
залучені діти з гестаційним віком >30 тижнів і, відповід�
но, меншим ризиком розвитку БЛД [22]. Зменшення
потреби в інвазивній ШВЛ у перші дні життя завдяки
застосуванню НВ як початкової ДП було підтверджено 
в інших дослідженнях [3,19]. Водночас результати остан�
нього мультицентрового рандомізованого міжнародного
дослідження із залученням понад 1000 новонароджених
дітей з гестаційним віком <30 тижнів і масою тіла при
народженні <1000 грамів засвідчили відсутність відмін�
ностей за частотою виживання без БЛД у групах дітей, які
знаходились на НВ або на СРАР [8].

Враховуючи суперечливі дані щодо переваг засто�
сування НВ порівняно із СРАР у глибоконедоношених
новонароджених з дихальними розладами, актуальним 
є порівняння клінічної ефективності цих видів НДП після
екстубації. 

Мета роботи: порівняти клінічну ефективність НВ 
і СРАР як методів вторинної НДП після першої екстуба�
ції глибоконедоношених новонароджених.

Матеріал і методи дослідження

Під спостереженням перебували 80 глибоконедоноше�
них дітей з РДС. Критеріями включення у дослідження
були термін гестації <32 тижд., маса тіла при народженні 
< 1500 г, встановлений діагноз РДС, попереднє лікування
за допомогою ШВЛ й екстубація трахеї не пізніше третьо�
го дня життя. 

Перед екстубацією дітей рандомізовано розподіляли 
у дві групи: асинхронної НВ — 40 дітей і СРАР — 40 дітей.
Рандомізацію здійснювали з використанням непрозорих
конвертів.

НВ або СРАР забезпечували за допомогою апаратів
Servo�і (Maquet Medical Systems, Wayne, NJ) і Leoni�2
(Heinen�Lowenstein, Germany).

Відповідно до протоколу дослідження, передумовою
первинної екстубації були такі параметри вентиляції: кон�
центрація кисню у дихальній газовій суміші (FiO2) < 35%;
максимальний тиск на вдиху/позитивний тиск наприкін�
ці видиху (PIP/PEEP) <20/5 см H2O; частота вентиляції
(ЧВ) <30/хв., парціальний тиск CO2 у крові (PаCO2) 
<60 мм рт. ст.

Враховуючи досвід інших авторів [20,25], у більшості
дітей застосовували такі початкові параметри НДП після
екстубації:

— НВ: позитивний тиск наприкінці видиху — 
5–6 см H2O; максимальний тиск на вдиху — на 2–4 см
H2O > тиску на стандартній ШВЛ; частота вентиляції 
(ЧВ) — 15–25/хв.; додатковий кисень за потреби (SpO2 —
90–95%).

— CPAP: позитивний тиск наприкінці видиху —
5–7 см H2O; додатковий кисень за потреби (SpO2 —
90–95%).

З назальних пристроїв використовували довгі біна�
зальні канюлі або назофарингеальну трубку. 

Критеріями неефективності НДП (необхідність
перейти на ШВЛ) були: 1) потреба FiO2 > 60%; PCO2

> 55 мм рт. ст.; pH < 7,25; 2) значне і прогресуюче зростан�
ня важкості дихальних розладів; 3) патологічні апное
(більше трьох епізодів протягом години, які поєднувались 
з брадикардією, або 12 задокументованих апное протягом
24 годин, або один епізод апное, який вимагав вентиляції
мішком і маскою) [25].

Визначений режим ДП застосовували за протоколом
мінімум 48 годин. Діти могли залишатись на НВ довше
двох діб, якщо це було необхідним на думку медичного
персоналу. 

Первинним критерієм ефективності певного методу
НДП була потреба повторної інтубації упродовж 72 годин
після першої екстубації. У сформованих групах також
порівнювали частоту БЛД у скоригованому віці (СВ) 
36 тижд. і частоту найважливіших захворювань (усклад�
нень), пов'язаних із передчасним народженням. Діагноз
БЛД встановлювали згідно з консенсусними рекоменда�
ціями Національного інституту здоров'я у модифікації
Walsh та співавт. (2003), розрізняючи клінічне і фізіоло�
гічне визначення цього захворювання [18,32]. Враховува�
ли також тривалість ШВЛ, НДП й оксигенотерапії. 
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У групах порівнювали частоту найважливіших потен�
ційних чинників ризику вагітності і пологів, антенаталь�
ного призначення стероїдів, гестаційний вік, оцінку за
шкалою Апгар на 1�й і 5�й хвилині, надання первинної
реанімаційної допомоги, важкість стану після народжен�
ня. Важкість загального стану в першу добу госпіталізації
стандартизовано оцінювали за шкалою SNAPРЕ�II [34].
Брали до уваги важкість РДС, яку визначали за рентгено�
логічною стадією, і терапію препаратами екзогенного сур�
фактанту. Діагноз відкритої артеріальної протоки (ВАП)
підтверджували за допомогою допплер�ехокардіографії,
наявність внутрішньошлуночкових крововиливів (ВШК)
та перивентрикулярної лейкомаляції — нейросонографіч�
но та за даними автопсії.

У всіх новонароджених використовували стандартні
протоколи дихальної підтримки з моніторингом газового
складу крові та спостереження за станом життєвих функ�
цій. Протягом лікування у відділенні інтенсивної терапії
новонароджених здійснювався безперервний моніторинг
насичення гемоглобіну киснем (SpO2), ЧСС. Кожні три
години або частіше, відповідно до потреби, вимірювали
артеріальний тиск і температуру тіла, оцінювали діурез.

У роботі використано стандартні методи описової ста�
тистики і категоріального аналізу. Відмінність між безпе�
рервними показниками оцінювали за критерієм Стьюдента
або у тесті Мана—Уітні, а дискретні величини порівнюва�
ли за допомогою критерію χ2. Показники з нормальним
розподілом представлено як середнє (стандартне відхи�
лення), а непараметричні дані — як медіана [мінімальне —
максимальне значення]. Усі показники вважали вірогі�
дними, якщо р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

Сформовані групи не відрізнялись за масою тіла 
і гестаційним віком при народженні; частотою антена�
тального призначення стероїдів, використання кесарсько�
го розтину, інтубації після народження у комплексі захо�
дів первинної допомоги; віком і важкістю стану на момент
залучення у дослідження, частотою РДС 3–4 стадії; трива�
лістю початкового періоду ШВЛ (табл. 1). Сурфактантну
терапію частіше застосовували у групі НВ (р<0,05).

Гостра інфекційна захворюваність під час вагітності 
у матерів в обох групах була однаковою (13 випадків —
32,5%). Проте інші інфекційні чинники ризику частіше
спостерігались у групі СРАР, хоча статистично достовір�
ної різниці не виявлено. Зокрема передчасне вилиття нав�
колоплідних вод ускладнило перебіг вагітності 
у 15 (37,5%) випадках у групі НВ проти 22 (55%) випадків
у групі СРАР (р=0,11); фебрильну температуру під час

пологів виявлено у двох матерів дітей із групи СРАР (5%),
у групі НВ таких випадків не було (р=0,15). Хоріоамніо�
ніт було діагностовано у матері однієї дитини із групи НВ
(2,5%) й у двох — із групи СРАР (5%; р=0,55). Призначен�
ня антибактеріальної терапії потребували матері чотирьох
новонароджених із групи НВ і сімох немовлят із групи
СРАР (р=0,33). Діагноз раннього неонатального сепсису

Таблиця 1
Порівняльна клінічна характеристика пацієнтів

Рис. 1. Порівняльна загальна тривалість ДП у групах (р>0,05)



НЕОНАТОЛОГИЯ

94 ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  4(76)/2016

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

було встановлено у 9 (22,5%) дітей із групи НВ 
і 10 (25,64 %) із групи СРАР (р>0,05), пізнього неонаталь�
ного сепсису — у 10 (25,64%) немовлят із групи НВ та 
у 9 (22,5%) із групи СРАР (р>0,05).

Частота загрози переривання вагітності була майже
однаковою в обох групах: 19 (47,5%) випадків у групі НВ
і 20 (50%) випадків у групі СРАР (р>0,05). Прееклампсія
ускладнила перебіг вагітності у матерів 12 (30%) дітей 
із групи НВ й у 8 (20%) із групи СРАР (р>0,05). Кількість
випадків відшарування плаценти (10 (25%) у групі НВ
проти 6 (15%) у групі СРАР) та асфіксії при народжені 
(8 (20%) у групі НВ проти 6 випадків (15%) у групі СРАР)
статистично не відрізнялась (р>0,05).

Майже однакова кількість дітей в обох групах потре�
бувала повторної інтубації трахеї упродовж перших 
72 годин НДП, відповідно до наведених критеріїв неефек�
тивності НДП (табл. 2). Отже, групи не відрізнялись 
за первинним критерієм ефективності. Патологічні апное
були причиною повторної інтубації у 3 (27,7%) випадках 
у групі НВ і в 4 (33,33%) — у групі СРАР (р>0,05). 

Загальна тривалість ШВЛ становила 19,5 [3–143] год.
у групі НВ проти 21 [3–271] год. у групі СРАР (р>0,05), 
а тривалість НДП — 123 [10–645] год. проти 104 [12–414]
год. відповідно (р>0,05; рис. 1). 

Загальна частота ВШК була вищою у групі СРАР,
проте ВШК 3–4 ступеня частіше виявлялись у дітей із
групи НВ, хоча відмінність не була статистично достовір�
ною. Також у групі НВ були 2 (5%) випадки перивентри�
кулярної лейкомаляції. У контрольній групі такої форми
ураження ЦНС не спостерігалося (табл. 3).

Кількість випадків відкритої артеріальної протоки була
майже однаковою в обох групах, частота ретинопатії недо�
ношених також не відрізнялась. Знижена толерантність до
ентерального харчування частіше виявлялась у групі НВ.
Випадків некротизуючого ентероколіту та перфорацій
шлунково�кишкового тракту не було (табл. 3). В 1(1,25%)
дитини із групи НВ й у 2 (2,5%) із групи СРАР було діагнос�
товано пневмоторакс (р=0,55), але у дітей із групи СРАР це
ускладнення виникало під час ШВЛ (один випадок — під
час первинної ШВЛ, другий — під час повторної ШВЛ), 
а у групі НВ — коли дитина знаходилась на НВ.

Таким чином, у цьому дослідженні не було виявлено
статистично достовірних відмінностей між двома групами

дітей за потребою повторних інтубацій протягом перших
72 годин вторинної НДП і загальною тривалістю ДП. 

За даними мета�аналізу, НВ знижує частоту невдалої
екстубації ефективніше за СРАР. Ця перевага є стійкою за
умови використання синхронізованої НВ [34]. Але
можливості застосування синхронізованої вентиляції 
є обмеженими, оскільки лише окремі апарати ШВЛ під�
тримують такий режим. Водночас переваг застосування
синхронізованої НВ порівняно з асинхронною поки що не
встановлено [35]. У мультицентровому рандомізованому
дослідженні Kirpalani та співавт. [8] не було відмінностей
у частоті інтубацій трахеї між групами СРАР та НВ після
залучення дітей у дослідження. Як і в цьому дослідженні
[8], нами не було встановлено переваг застосування НВ
порівняно з використанням СРАР як вторинного методу
ДП у профілактиці БЛД на тлі однакових показників
смертності у групах. Водночас у нашому дослідженні
частота невдалої екстубації і рівні захворюваності на БЛД
немовлят з дуже малою масою тіла при народженні не
були високими. Це підтверджує провідну роль початкової
ШВЛ у формуванні БЛД і переваги ранньої екстубації
новонароджених дітей з дуже малою масою тіла. 

Основною причиною смерті в обох групах було важке
ураження ЦНС. Автори деяких публікацій не наводять
дані стосовно частоти ВШК на тлі застосування НВ після
екстубації [6,11]. Інші не виявили статистично достовір�
ної різниці у частоті цього ускладнення або інших ура�
жень мозку між групами СРАР та НВ [2,8,16]. У нашому
дослідженні важкі ВШК 3–4 ступеня частіше діагностува�
ли у дітей із групи НВ, також у цій групі були випадки
перивентрикулярної лейкомаляції, відсутні у групі порів�
няння. Проте статистично достовірних відмінностей між
двома групами за цими показниками не встановлено.
Також не було виявлено статистично достовірних відмін�
ностей між двома групами за частотою інших важливих
захворювань. Тривалість перебування у відділенні інтен�
сивної терапії і загальна тривалість госпіталізації були
майже однаковими в обох групах. 

Потреба повторної інтубації трахеї під час застосуван�
ня НВ могла бути пов'язаною з непостійними показника�
ми тиску і дихального об'єму під час вдиху, особливо
якщо дитина рухається. Коливання тиску, який створю�
ється у ДШ дитини, може спричинюватись зміною рези�

Таблиця 2
Порівняльні результати лікування

Таблиця 3
Порівняльна супутня захворюваність у групах, кількість випадків (%)
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стентності ДШ на рівні голосової щілини залежно 
від фази самостійного дихання дитини і, відповідно, 
положення надгортанника. Важливою для забезпечення
належного тиску є синхронізація між неінвазивним штуч�
ним вдихом та відкриттям голосової щілини, що може 
не відбуватись під час реальної вентиляції. Незважаючи
на задані параметри вентиляції, апарат ШВЛ не завжди
забезпечує створення вищого тиску у ДШ дитини й аде�
кватну ДП [13,28]. Також необхідність повторної ШВЛ
могла бути зумовлена розвитком інфекційного процесу,
зокрема сепсису або пневмонії, відкриттям артеріальної

протоки або ураженням ЦНС. Однак статистично досто�
вірних відмінностей за частотою цих проблем у групах 
не виявлено.

Висновки

Після первинної екстубації глибоконедоношених
новонароджених у перші три дні життя застосування
асинхронної неінвазивної вентиляції не має очевидних
клінічних переваг в якості методу вторинної дихальної
підтримки порівняно із створенням постійного позитив�
ного тиску у дихальних шляхах дитини. 
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Выбор типа дыхательной поддержки недоношенных новорождённых после экстубации: неинвазивная
вентиляции или дыхание с постоянным положительным давлением в дыхательных путях
А.А. Меньшикова1,2, Д. А. Добрянский1, З. В. Салабай2, Е. В. Новикова2, Ю.Ю. Дубровна2

1Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, Украина
2Львовская областная клиническая больница, Украина
Цель: сравнить клиническую эффективность асинхронной неинвазивной вентиляции (НВ) и создания постоянного положительного давления в
дыхательных путях (СРАР) как методов вторичной неинвазивной дыхательной поддержки (НДП) после первичной экстубации глубоко недоношен+
ных новорождённых.
Пациенты и методы. Проведено открытое рандомизированное исследование. Под наблюдением находились 80 глубоко недоношенных младенцев с
массой тела при рождении <1500 г, сроком гестации <32 нед. и установленным диагнозом респираторного дистресс+синдрома. Перед экстубацией
детей рандомизировано распределили в две группы: асинхронной НВ — 40 детей и СРАР — 40 детей. Определённый режим дыхательной поддерж+
ки применяли согласно протоколу минимум 48 часов. Основным критерием эффективности была потребность в повторной интубации трахеи в тече+
ние 72 часов после первой экстубации. В сложившихся группах также сравнивали смертность, частоту бронхолёгочной дисплазии (БЛД) и других
осложнений.
Результаты. Частота повторной интубации в течение первых 72 часов НДП была почти одинаковой в обеих группах: 11 (27,5%) случаев в группе НВ
против 12 (30%) случаев в группе СРАР (р>0,05). Не обнаружено различий между группами и по общей продолжительности дыхательной поддерж+
ки. Частота БЛД по клиническому определению также статистически не отличалась в обеих группах: 9 (22,5%) случаев в группе НВ против 7 (17,5%)
случаев в группе СРАР (р>0,05). Частота БЛД по физиологическому определению была одинаковой в обеих группах (2,5%).
Выводы. Применение асинхронной НВ после первичной экстубации глубоко недоношенных новорождённых в первые три дня жизни не имеет оче+
видных клинических преимуществ по сравнению с экстубацией на СРАР.
Ключевые слова: дыхательная поддержка, неинвазивная вентиляция, самостоятельное дыхание с постоянным положительным давлением, респи+
раторный дистресс+синдром, новорождённые с очень малой массой при рождении.

Choosing the type of respiratory support for preterm infants after extubation: 
non'invasive ventilation versus continuous positive airway pressure
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Mechanical ventilation is associated with increased risk of secondary lung injury in preterm infants. It is important to reduce duration of this intervention
through effective application of non+invasive respiratory support.
This open randomized study compared clinical efficacy of non+synchronized non+invasive ventilation (NV) and continuous positive airway pressure (CPAP)
after primary extubation of very preterm infants. The study included 80 very preterm infants with birth weight < 1500 g, gestation age < 32 weeks and respi+
ratory distress syndrome. Before the first extubation infants were randomized into the non+synchronized NV (n = 40) or the CPAP (n = 40) group. One of the
aforementioned modes of respiratory support was used according to the protocol for at least 48 hrs. The primary study outcome was the need for re+intuba+
tion within 72 hrs after initial extubation. Mortality, incidences of bronchopulmonary dysplasia (BPD) and other important complications of prematurity were
also compared in these groups. 
Results. The frequency of re+intubation within the first 72 hrs of non+invasive respiratory support was almost similar in the both groups (11 cases (27.5%) in
the NV group compared to 12 cases (30%) in the CPAP group; р>0.05). No difference in total duration of respiratory support was observed between the groups
either. No significant difference in BPD incidence according to the clinical definition was found between the groups (9 cases (22.5%) in the NV group com+
pared to 7 cases (17.5%) in the CPAP group; р>0.05). BPD incidence according to the physiological definition was the same in the both groups (2.5%).
Conclusions: Non+synchronized non+invasive ventilation after primary extubation of very preterm infants during first three days of life has no obvious clinical
advantages over the extubation followed by continuous positive airway pressure. 
Key words: respiratory support, non+invasive ventilation, continuous positive airway pressure, respiratory distress syndrome, infants with very low birth weight.
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