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Введение. Синхронизация аппарата ИВЛ с самосто-
ятельными попытками вдоха пациента стала возможна в 
1960-х годах. Однако преимущества триггерной вентиля-
ции легких долгое время оставались нереализованными 
в неонатологии из-за длительного времени отклика ре-
спиратора, низкой чувствительности триггерного блока, 
частых случаев аутоциклирования. В конце 1990-х годов 
произошел значительный технический прогресс в области 
респираторной терапии, позволяющий использовать триг-
герную вентиляцию легких при лечении новорожденных 
с тяжелой дыхательной недостаточностью. Наряду с этим, 

по данным ряда авторов, несмотря на внедрение совре-
менных синхронизированных режимов вентиляции, со-
храняется высокий риск развития вентиляториндуциро-
ванного повреждения легких [1, 2]. Поэтому прекращение 
респираторной терапии необходимо осуществлять так ра-
но, как это только возможно.

Существуют строгие показания к интубации и началу 
проведения ИВЛ, однако ведение детей в период "отуче-
ния" от ИВЛ и определение момента экстубации основы-
ваются в значительной степени на субъективном опыте и 
предпочтениях, а также на внутренних протоколах отде-
лений. Отсутствие общих рекомендаций приводит либо к 
необоснованно длительной ИВЛ, либо к преждевременной 
экстубации с последующей реинтубацией. Преждевремен-
ное прекращение ИВЛ может "свести на нет" все усилия, 
направленные на стабилизацию газообмена и оксигенацию 
больного, привести к серьезным осложнениям, таким как 
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Введение. Современные режимы ИВЛ полностью не предотвращают развитие вентиляторассоциированное 
повреждение легких. Поэтому прекращение респираторной терапии необходимо осуществлять так рано, как 
это возможно. Однако отсутствие общих рекомендаций к экстубации затрудняет процесс перевода детей на 
самостоятельное дыхание. Цель исследования — оценить показатели, способствующие успешной экстубации 
и "отучению" от ИВЛ у недоношенных новорожденных на триггерной вентиляции легких (PSV/PSV+VG). Ма-
териал и методы. Под наблюдением находилось 66 детей, которые в период "отучения" от ИВЛ разделены на 
2 группы: 1-я группа (n=33), вентилируемая в режиме PSV+VG, 2-я группа (n=33) — в режиме PSV. Обе группы 
сопоставимы по основным характеристикам: гестационный возраст 31,1±2,5 нед; масса тела 1586,2±356,8 г. 
Экстубация считалась успешной при отсутствии повторного перевода на ИВЛ в течение 48 ч. Результаты. 
Выявлено, что 90% успешных попыток экстубации были предприняты при растяжимости более 1,1 мл/мбар, 
тогда как снижение комплайнса менее 0,75 мл/мбар являлось неблагоприятным прогностическим критерием 
"отучения" от ИВЛ и экстубации. Показатель RVR может использоваться как один из основных критериев 
перевода детей на самостоятельное дыхание. Прогрессирующее нарастание RVR в динамике и увеличение его 
до 8 и более рассматривается как неблагоприятный признак проведения ИВЛ в режимах PSV/PSV+VG в пери-
од "отучения". Чувствительность оказалась равной 0,92, прогностичность позитивного результата — 0,95. 
Помимо показателей механики дыхания перед экстубацией необходимо учитывать параметры ИВЛ, которые 
поддерживают приемлемый газовый состав крови, устойчивое SpO2. Заключение. Положительная динамика и 
относительная стабилизация растяжимости и сопротивления являются абсолютно необходимыми условия-
ми и критериями успешного "отучения" от ИВЛ и экстубации. Индекс частота дыхания/дыхательный объем 
(RVR) может использоваться в качестве объективного критерия при решении вопроса об экстубации.
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гипоксемия, сердечная недостаточность, истощение ды-
хательных мышц, неврологические нарушения, вплоть до 
необратимых изменений. Наоборот, излишняя задержка с 
переводом на самостоятельное дыхание вызывает неоправ-
данное удлинение сроков ИВЛ, нахождения больного в от-
делении реанимации, субъективный дискомфорт пациента, 
повышение риска развития вентиляториндуцированного 
повреждения легких [3—5]. Оценка пациента с точки зре-
ния его потенциальной готовности к самостоятельному 
дыханию является одним из самых сложных моментов для 
врача в процессе "отучения" от ИВЛ. В связи с этим пре-
кращение респираторной поддержки — это один из наибо-
лее ответственных и потенциально небезопасных периодов 
интенсивной терапии новорожденных, занимающий не-
редко по продолжительности большую часть времени вен-
тиляции легких [6]. Попытки решения проблемы прекра-
щения респираторной поддержки до настоящего времени 
носят эмпирический характер, а предложенные методики 
недостаточно стандартизованы [7, 8].

Анализ зарубежной и российской литературы про-
демонстрировал отсутствие единого представления об 
оптимальном, стандартном методе вентиляции детей в 
период "отучения" от ИВЛ, встречаются разногласия в от-
ношении времени начала перевода на триггерные режимы 
и экстубации. Отсутствуют общие клинические и инстру-
ментальные показатели, объективные критерии экстуба-
ции у недоношенных детей.

Цель работы — провести оценку показателей, спо-
собствующих переводу на самостоятельное дыхание и 
успешной экстубации у недоношенных новорожденных, 
вентилируемых в режимах триггерной вентиляции легких 
(вентиляции с поддержкой давлением — PSV) совместно с 
функцией доставки гарантированного объема (VG) и изо-
лированно в режиме PSV), в период "отучения" от ИВЛ.

Материал и методы. Исследование проводилось на базе 
Детской городской клинической больницы № 13 им. Н. Ф. Фила-
това в отделении реанимации и интенсивной терапии новорож-
денных. С 2009 по 2011 г. было обследовано 66 недоношенных 
новорожденных, поступивших в отделение из родильных домов 
и отделений реанимации Москвы.

Анализ анамнестических данных показал, что тяжесть со-
стояния при рождении у всех детей была обусловлена острой 
дыхательной недостаточностью, развившейся в результате ре-
спираторного дистресс-синдрома (РДС) или внутриутробной 
пневмонии. Тяжесть состояния у всех детей усугубляла невроло-
гическая симптоматика в связи с перенесенным гипоксически-
ишемическим поражением ЦНС. Все дети после рождения нуж-
дались в интенсивной терапии, 39 (59,1%) новорожденных уже 
в родильном зале были интубированы и переведены на ИВЛ. 
У 9 (13,6%) детей, несмотря на проведение СРАР, отмечалось 
прогрессирование дыхательной недостаточности (до 7 баллов и 
более по шкале Silverman), что потребовало интубации в тече-
ние 1-го часа жизни и начала ИВЛ.

В условиях родильного дома ИВЛ традиционно начинали в 
режиме контролируемой или перемежающейся принудительной 
вентиляции (CMV/IMV), как правило, на фоне медикаментозной 
седативной терапии и анальгезии. Большинству детей требова-
лась в первые 3 сут жизни вентиляция с высоким пиковым дав-
лением на вдохе (PIP 25,2±2,3 см вод. ст.), частотой дыхания (VR 
60±15 в 1 мин), с использованием гипероксических дыхатель-
ных смесей (FiO2 > 0,6). Эндотрахеально вводили сурфактант у 
32% детей, применялся в дозе от 75 до 200 мг/кг. Однако в связи 
с нарастанием явлений дыхательной недостаточности и ухудше-
нием состояния дети были доставлены в отделение реанимации 
и интенсивной терапии выездной реанимационной неонаталь-
ной бригадой.

При поступлении в отделение состояние всех детей оцени-
валось как крайне тяжелое, главным образом в связи с выра-
женной дыхательной недостаточностью в результате РДС и/или 
пневмонии. Практически все дети имели тяжелые сопутствую-
щие заболевания. В частности, тяжесть состояния у 75% детей 

была обусловлена тяжелым инфекционным токсикозом на фоне 
реализации внутриутробной инфекции, которая чаще всего про-
являлась в виде пневмоний или носила генерализованный ха-
рактер в сочетании с другими очагами (омфалит, конъюнктивит, 
флебит пупочной вены, некротический энтероколит). Все дети 
имели гипоксичесики-ишемическое и/или гипоксически-гемор-
рагическое поражение ЦНС.

Все новорожденные нуждались в интенсивной дыхательной 
терапии. В острый период заболевания проводилась ИВЛ в ре-
жиме IMV. Кроме респираторной терапии, всем детям проводи-
лись однотипная антибактериальная, инфузионная, иммунокор-
ригирующая, посиндромная терапия, парентеральное питание. 
В результате лечения отмечалась стабилизация состояния и по-
ложительная динамика.

По мере уменьшения дыхательной недостаточности при 
наличии самостоятельных попыток вдоха, компенсированном 
газовом составе артериализированной капиллярной крови (pH 
7,3—7,35; pаCO2 35—55 мм рт.ст.; SpO2>88%), стабильной гемо-
динамики, при соответствующим возрасту обеспечении общей 
энергетической потребности ребенка, усвоении энтеральной на-
грузки, прибавке массы тела осуществляли перевод с контроли-
руемого на вспомогательные триггерные режимы ИВЛ. К кри-
териям включения пациентов в исследование относилось отсут-
ствие тяжелого течения генерализованной инфекции, сепсиса. 
На момент включения в исследование параметры вентиляции 
должны были соответствовать следующим критериям: VR ≤ 35 
в 1 мин; PIP < 23 см вод. ст.; FiO2 ≤ 0,4; утечка газовой смеси по-
мимо интубационной трубки, не должна была превышать 40%. 
К критериям исключения относились дети с тяжелым гипокси-
чески-геморрагическим поражением ЦНС (внутрижелудочко-
выми кровоизлияниями III—IVстепени), наличием врожденных 
пороков развития, некупированного судорожного синдрома в 
связи с высокой частотой ложного срабатывания триггера.

Параметры механики дыхания регистрировались монитор-
ным блоком аппарата Dräger Babylog 8000 plus, Babylog VN500 
("Drägermedical", Германия).

Рандомизация в исследовании проводилась методом кон-
вертов. В период перевода на самостоятельное дыхание в за-
висимости от используемого метода ИВЛ новорожденные были 
разделены на 2 группы. В основную (1-ю) группу были вклю-
чены 33 недоношенных новорожденных, которым проводилась 
триггерная ИВЛ в режиме вентиляции с поддержкой давлени-
ем с функцией гарантии объема (PSV+VG). Контрольная (2-я) 
группа включала 33 недоношенных новорожденных, которым 
ИВЛ в период "отучения" проводили в режиме PSV. Общая ха-
рактеристика детей по группам приведена в табл. 1. Группы не 
различались по основным характеристикам, а также по тяжести 
заболевания, нозологическим формам, длительности и параме-
трам ИВЛ до начала перевода на самостоятельное дыхание.

Учитывая тяжесть течения основного и сопутствующих за-
болеваний, у детей 1-й группы перевод на PSV+VG был воз-

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика обследованных новорожденных 
(М±m)

Показатель 1-я группа 2-я группа p value

Пол:
мальчики 12 14 >0,05
девочки 21 19

Гестационный возраст, 
нед

30,9±2,3 31,4±2,7 >0,05

Масса тела при рожде-
нии, г

1560,4±336,8 1612±376,9 >0,05

Оценка по шкале Апгар 
на 1-й минуте

5,6±1,1 4,8±1,4 >0,05

Оценка по шкале Апгар 
на 5-й минуте

7,1±0,65 6,5±1 >0,05

Возраст при поступлении 
в стационар, сут

6,5±4,3 4,9±3,2 >0,05
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можен только после 2-й недели жизни в возрасте 15,8±4,8 сут 
(9,6±5,8 сут в отделении), во 2-й группе — PSV в возрасте 16±5,5 
сут (13,1±5,94 сут в отделении). Параметры ИВЛ, механики 
дыхания и индексы вентиляции до перевода в основной и кон-
трольной группах приведены в табл. 2.

Начальные параметры ИВЛ в 1-й группе детей устанавли-
вали следующими: дыхательный объем — 6 мл/кг; максималь-
ное давление на вдохе (PIP) — на 4 cм вод. ст. выше давле-
ния, которое было необходимо для поддержания заданного Vt; 
время вдоха (Tin) задавали на 30% больше продолжительности 
спонтанного вдоха и составляло в среднем 0,4 с; давление на 
выдохе (PEEP) устанавливали +5 см вод. ст.; скорость потока 
(Flow) подбирали с учетом того, чтобы пиковое давление до-
стигало плато в первую треть Tin; фракционную концентрацию 
кислорода во вдыхаемой газовой смеси (FiO2) устанавливали 
минимально возможную для поддержания приемлемого уров-
ня насыщения кислородом гемоглобина артериальной крови, 
измеренного методом пульсоксиметрии (SpO2 > 88%); под-
бирали максимальную чувствительность триггера, позволяю-
щую, с одной стороны, уловить попытку вдоха пациента, а с 
другой — избежать аутотриггирования.

Во 2-й группе параметры ИВЛ подбирали аналогично, одна-
ко инспираторное давление устанавливали таким образом, что-
бы дыхательный объем составляла также 6 мл/кг.

Дальнейшую коррекцию параметров ИВЛ проводили на ос-
новании газового состава крови и клинической картины. Про-
цесс "отучения" от механической вентиляции легких во 2-й 
группе осуществляли путем снижения поддерживающего пи-
кового давления, в 1-й группе давление на вдохе регулировали 
вентилятором в соответствии с изменением механических ха-
рактеристик дыхательной системы больного, поддерживая уста-
новленное целевое значение Vt.

Всем детям через 30 мин после начала исследования кон-
тролировали газовый состав артериализированной капилляр-
ной крови, фиксировали параметры ИВЛ и показатели легоч-
ной механики (чувствительность триггера; FiO2; PIP; МАР; 
f spont; MV; Vt; Tin spont; Сdyn; R; RVR — коэффициент, ха-
рактеризующий отношение частоты дыханий к дыхательному 
объему). Дальнейший анализ КОС, запись данных легочной 
механики и параметров ИВЛ осуществляли через 1, 7, 11, 19 ч в 
течение 1-х суток, затем не реже 3 раз в сутки. Рентгенографию 
органов грудной клетки проводили перед включением в иссле-
дование, на следующий день, а затем не реже 1 раза в 3 дня. 
Нейросонографию выполняли не реже 1 раза в 7 дней. Непре-
рывно контролировали показатели жизненно важных функций 
(ЧСС, АД, SpО2, температура тела). Проводили непрерывный 
транскутанный мониторинг уровня рCO2 аппаратом TСМ4/40 
("Radiometеr", Дания).

В исследовании удалось рассчитать характеристики инте-
грального индекса RVR (чувствительность, специфичность) и 
прогностичность результатов (положительного и отрицатель-
ного). Они были рассчитаны по формулам с использованием 
4-польной таблицы.

Экстубация считалась успешной при отсутствии повторно-
го перевода на ИВЛ в течение последующих 48 ч. Всем детям 

после экстубации осуществляли неинвазивную вентиляцию лег-
ких методом постоянного положительного давления в дыхатель-
ных путях (назального СРАР). Недоношенным новорожденным 
с бронхолегочной дисплазией проводили СРАР через биназаль-
ные канюли, остальным — через мононазальные канюли (назо-
фарингеальную трубку).

Статистические данные обрабатывали с использованием па-
кета прикладных программ Statistica 6.0 ("Stat. Soft, Inc.", США). 
Количественные признаки, имевшие нормальное распределение, 
описывались средними и среднеквадратическими отклонениями 
(М±σ); не имевшие нормального распределения, описывались 
медианами и квартилями (Ме [LQ; UQ]). Качественные призна-
ки описывались абсолютными и относительными частотами их 
значений. Для количественных признаков сравнение несвязан-
ных групп проводилось с использованием непараметрического 
теста Манна—Уитни (U-тест). Для сравнения частот значений 
признаков в группах применялся двусторонний точный крите-
рий Фишера. Различия считались статистически значимыми при 
достигнутом уровне значимости p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Триг-
герные режимы вентиляции (PSV, PSV+VG) в обеих 
группах обеспечивали возможность постепенного уве-
личения дыхательных усилий и уменьшения вентиляци-
онной поддержки по мере улучшения состояния пациен-
та и степени генерации самостоятельных попыток вдоха, 
что выражалось в изменениях показателей легочной ме-
ханики.

В процессе проведения синхронизированной ИВЛ 
растяжимость улучшалась в обеих группах. Через 1 ч 
после начала исследования растяжимость в 1-й группе 
стала больше 1 мл/мбар и в этот промежуток времени 
отмечалось достоверное различие комплайнса между 
группами сравнения (рис. 1). Во 2-й группе растяжи-
мость системы грудная клетка—легкие улучшалась, но 
положительная динамика была волнообразной и более 
медленной.

В процессе исследования было выявлено, что ком-
плайнс меньше 0,7 мл/мбар можно рассматривать как не-
благоприятный фактор проведения ИВЛ в режимах PSV/
PSV+VG в период "отучения". Ухудшение растяжимости 
было связано с "нарастанием" пневмонии, развитием ате-
лектазов в легких, отеком интерстициальной ткани, про-
грессированием основного заболевания, что подтвержда-
ли клинико-лабораторные данные и рентгенологическая 
картина органов грудной клетки. Снижение комплайнса 
приводило к снижению дыхательного объема, которое 
корректировали увеличением PIP. Подобные случаи тре-
бовали дифференциальной диагностики и устранения 
причин снижения растяжимости. При отсутствии эффек-
та от терапии, существенном росте пикового и среднего 
давления в дыхательных путях значительно увеличивался 
риск баротравмы. В связи с чем 4 детей 1-й и 4 детей 2-й 
групп были переведены обратно на традиционную тайм-
циклическую ИВЛ с ограничением давления и постоян-
ным потоком газа в контуре (IMV).

В работе проанализированы неудачные попытки экс-
тубаций в обеих группах. Было обнаружено, что повтор-
ные интубации и продолжение ИВЛ потребовались в 1-й 
группе при растяжимости менее 0,78 мл/мбар в 3 (4,5%)
случаях, во 2-й группе в 4 (6%) наблюдениях при растяжи-
мости менее 0,74 мл/мбар. В большинстве случаев (90%) 
успешных попыток экстубаций растяжимость была боль-
ше 1,1±0,15 мл/мбар, однако у 5 (7,6%) детей экстубация 
проведена при растяжимости менее 1 мл/мбар.

При анализе резистентности в обеих группах просле-
живалась общая тенденция к снижению показателей со-
противления. Более низкие значения сопротивления реги-
стрировались в 1-й группе через 1 и 7 ч после начала иссле-
дования и составили 85,3±48,6 и 101,3±35,2 см вод.ст/л/с 

Т а б л и ц а  2
Параметры вентиляции, механики дыхания и индексы вен-
тиляции у детей (M ± m)

Показатель Основная группа Контрольная группа

VR, в 1 мин 26,8±3,7 25,2±4,2
PIP, см вод. ст. 21,4±2,4 20,8±2,8
МАР, см вод. ст 6,7±0,62 6,96±0,608
FiO2 0,328±0,1 0,34±0,12
С, мл/мбар 0,89±0,25 0,8767±0,338
R, см вод. ст/л/с 99,5±34,1 150,33±73,1
RVR 8,3±3,7 8,47±3,0
ИО 2,55±0,95 2,565±1,095



ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ 29

(p<0,05). Однако затем показатели сопротивления сравня-
лись и не были статистически достоверными (см. рис 1).

Сопротивление в дыхательных путях при успешных 
попытках экстубации в среднем составляло 103,7±6,7 см 
вод.ст/л/с.

Величина сопротивления в обеих группах оставалась 
достаточно высокой, что, возможно, было связано с ма-
лым размером интубационной трубки у недоношенных 
детей и высокой скоростью газового потока.

При увеличение сопротивления в процессе исследова-
ния более 180 см вод. ст/л/с требовалась дополнительная 
аспирация мокроты из интубационной трубки или введе-
ние бронхолитиков с целью купирования бронхоспазма.

Анализ механики дыхания показал, что положитель-
ная динамика и относительная стабилизация растяжимо-
сти и сопротивления являются абсолютно необходимыми 
условиями и критериями успешного "отучения" от ИВЛ и 
экстубации с точки зрения физиологической способности 
и функциональной готовности легких к самостоятельно-
му дыханию.

В исследовании проведена оценка коэффициента RVR, 
как одного из критериев эффективности триггерной ИВЛ 
в процессе перевода на самостоятельное дыхание. Про-

анализированы также значения данного показателя перед 
попытками экстубацией у всех детей.

Через 30 мин после перевода на триггерные режимы 
ИВЛ в обеих группах отмечали статистически достовер-
ное снижение показателя RVR по сравнению с исходными 
данными, поскольку частота спонтанных вдохов снижа-
лась после начала триггерной вентиляции и соответство-
вала физиологической норме самостоятельного дыхания 
у недоношенных детей при практически неизменных зна-
чениях Vt.

В процессе проведения исследования показатель RVR 
имел более низкие значения в 1-й группе по сравнению со 
2-й. Статистическая разница между группами отмечалась 
через 7 ч после начала исследования (рис. 2).

Важно отметить, что в процессе исследования показа-
тель RVR имел меньшие колебания в 1-й группе по срав-
нению со 2-й, что объяснялось более устойчивым дыха-
тельным объемом в 1-й группе (см. рис. 2).

Были проанализировали случаи неблагоприятного 
течения процесса "отучения" от ИВЛ. Выявлено, что 
нарастание дыхательной недостаточности приводило 
к увеличению показателя RVR (в связи со снижением 
дыхательного объема и прогрессирующим нарастани-

Рис. 2. Динамика показателя RVR в группах сравнения.
а — колебание RVR в группе PSV (M ± σ); б — колебание RVR в группе PSV 
+ VG (M ± σ). * — достоверные (p < 0,05) различия показателя RVR между 
группами.

Рис. 1. Динамика изменения механики дыхания (C, R) в группах 
сравнения (n = 66).
* — достоверные различия показателей между группами (p < 0,05).
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ем частоты дыхания с целью поддержания минутной 
вентиляции). Прогрессирующее нарастание RVR в ди-
намике и увеличение его до 8 и более считалось небла-
гоприятным признаком, требующим принятия мер по 
устранению тахипноэ и/или снижению дыхательного 
объема. В группах сравнения последовательно увели-
чивали пиковое давление на 1—2 см вод. ст. до сниже-
ния показателя RVR. Если после достижения PIP 25—
26 см вод.ст. сохранялся высокий уровень RVR, ребен-
ка переводили на перемежающуюся принудительную 
вентиляцию (IMV) до устранения причин, вызвавших 
нарушения.

Позитивные результаты с индексом RVR перед эксту-
бацией менее 8 составили 56 случаев, ложнопозитивные 
результаты — 5 случаев. Ложнонегативных результатов в 
нашем исследовании было 3.

Для коэффициента RVR менее 8 перед успешными по-
пытками экстубации чувствительность оказалась равной 
0,92, прогностичность позитивного результата — 0,95.

Перед экстубацией газовый состав артериальной ка-
пиллярной крови имел следующие значения: рН 7,42±0,05, 
рСО2 41,2±5,8 мм рт. ст., pO2 52±1,12 мм рт.ст., ВЕ 2±0,5; 
SpO2 96,9±2,8%. Данные показатели КОС компенсирова-
лись с помощью поддерживающих параметров вспомога-
тельной вентиляции легких.

Анализ взаимосвязи успешности экстубации с уров-
нем FiO2 показал, что большинство детей удается эксту-
бировать при фракционной концентрации кислорода во 
вдыхаемой смеси менее 0,3. Детям с бронхолегочной дис-
плазией требовалось более высокое FiO2 для поддержа-
ния целевого значения SpO2, поэтому 8 (12%) детей были 
успешно экстубированы при FiO2≤0,35.

При оценке параметров вентиляции было выявлено, 
что пиковое инспираторное давление перед успешной экс-
тубацией составляло менее 18 см вод. ст. в большинстве 
наблюдений (95%). Однако, учитывая длительную респи-
раторную терапию с развитием хронического заболевания 
легких у 13 детей (20 % случаев), экстубацию проводили 
при PIP более 18 см вод. ст.

Число аппаратных вдохов (VR) при удачных попыт-
ках перевода на самостоятельное дыхание было менее 
25 в минуту в обеих группах, что составляло 25—30% 
от общего количества самостоятельных вдохов. Частота 
спонтанных дыханий в среднем составляла 43±8,7 вдоха 
в минуту в обеих группах.

В исследовании было установлено, что для успешной 
экстубации также важна оценка нутритивного статуса 
и энергетического баланса, поскольку самостоятельное 
дыхание приводит к повышенным метаболическим и 
энергетическим потребностям организма. Выздоров-
ление возможно только при адекватном процессе ро-
ста легких. Поэтому принципиальное значение имело 
обеспечение достаточной калорийности питания. Всем 
детям в обеих группах на момент исследования прово-
дили смешанное (с постепенным переходом на полное) 
энтеральное питание с обеспечением достаточной энер-
гетической потребности. Учитывая переносимость энте-
ральной нагрузки парентерального питания, добивались 
полной энергетической потребности в калориях — более 
110 ккал/кг.

В проведенном исследовании было выявлено, что пе-
ред успешной экстубацией средняя прибавка массы тела 
с момента рождения у детей в обеих группах составляла 
16,3±5,3%. Все дети усваивали энтеральное кормление. 
В 10% случаев (7 детей) масса тела перед экстубацией не 
достигла массы тела при рождении. Это были дети массой 

тела более 1500 г при рождении, у которых наблюдалась 
положительная динамика весовой кривой.

В отношении общего состояния больного и результа-
тов клинического обследования необходимо было, чтобы 
ребенок реагировал на осмотр при полном прекращении 
введения седативных препаратов; отсутствие активно-
го участия вспомогательной мускулатуры при дыхании; 
удовлетворительная аускультативная проводимость ды-
хательных шумов, восстановление и наличие кашлевого 
рефлекса, положительная рентгенологическая динамика; 
отсутствие анемии.

Таким образом, становится очевидным, что нет едино-
го абсолютного критерия экстубации, только комплексная 
оценка ряда показателей и анализ многих факторов позво-
ляют выполнить успешную экстубацию у недоношенных 
детей.

Выводы
1. Вентиляция в режиме поддержки давлением с функ-

цией гарантии объема (PSV+VG) высокоэффективна у не-
доношенных детей в период перевода на самостоятельное 
дыхание.

2. Необходимым условием успешной экстубации яв-
ляется растяжимость больше 1 мл/мбар. Снижение ком-
плайнса меньше 0,7 мл/мбар прогностически неблагопри-
ятно при "отучении" от ИВЛ и экстубации.

3. Индекс частота дыхания/дыхательный объем 
(RVR) может использоваться в качестве объективного 
критерия при решении вопроса об экстубации. Про-
грессивное нарастание RVR и повышение больше 8 яв-
ляется неблагоприятным признаком "отучения" от ИВЛ 
и экстубации.

4. К критериям успешного перевода на самостоятель-
ное дыхание относятся прибавка массы тела, усвоение эн-
теральной нагрузки, общее обеспечение энергетической 
потребности ребенка более 110 ккал/кг.

5. Параметры триггерной вентиляции легких: PIP ≤ 18 
см вод. ст.; Vt ≥ 6 мл/кг; FiO2 ≤ 0,3; VR < 25; fspont 40—50 
вдохов в минуту, обеспечивающие SpO2 ≥ 88%, рН ≥ 7,3, 
ассоциируются с удачными попытками экстубации у не-
доношенных детей.
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