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Изучали эффективность применения триггерной ИВЛ с поддержкой давлением и гарантией объема у недоношенных
детей с очень низкой массой тела при рождении с РДС и внутриутробной пневмонией, в период отучения от вентиля-
тора, по сравнению с режимом PSV. Оценивались показатели механики дыхания, число осложнений, сроки респира-
торной поддержки и нахождения ребенка в отделении реанимации. Проведено 30 наблюдений за детьми 25–30 нед
гестации. Доказано, что режим PSV+VG позволяет поддерживать стабильным Vт и адекватную альвеолярную венти-
ляцию при более низких значениях пикового давления на вдохе и продолжительности вдоха, что потенциально снижа-
ет агрессивность респираторной поддержки; позволяет снизить количество синдромов утечки воздуха, но не сокра-
щает сроков проведения инвазивной ИВЛ и не снижает количества БЛД.
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In the investigation there was analyzed the efficiency of the trigger ALV with the controlled volume and support by pressure in preterm
newborns with extremely low mass with the diagnosis of RDS and fetal pneumonia in the period of ventilator weaning in comparison with
the regime of PSV. Indexes of mechanics of respiration, amount of complications, duration of the ALV and the child’s staying in the
intensive unit were evaluated in the group of 30 children of 25 till 30 weeks gestation. PSV + VG helps to maintain a stable breathing
volume supply and the adequate alveolar ventilation at lower indexes of peak inspiratory pressure, inspiratory time which reduces an
aggressive respiratory support and the events of air leakage. But it does not reduce the duration of ALV and amount of BPD.
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В настоящее время при проведении интенсивной тера-

пии у недоношенных новорожденных используют преи-

мущественно триггерную вентиляцию легких, которую про-

водят с помощью тайм-циклических режимов, с ограничени-

ем давления и постоянным потоком газа в контуре [1–3]. При 

этом выбор режима ИВЛ нередко основывается на устояв-

шейся в отделении традиции или на личном опыте врача.

Ситуация усугубляется тем, что доказательная база преиму-

ществ или недостатков большинства триггерных режимов

весьма не велика и часто противоречива [4, 5].

Вместе с тем все режимы с ограничением давления имеют

общие особенности, которые могут создавать проблемы вен-

тиляции легких, особенно у недоношенных новорожденных. 

При фиксированном потоке и давлении на вдохе дыхательный 

объем (Vт) является производным от растяжимости системы 

«легкие – грудная клетка». А в процессе интенсивной терапии 

новорожденных механические характеристики легких могут 

изменяться очень быстро, особенно при использовании лекар-

ственных препаратов, влияющих на поверхностное натяжение 
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альвеол, тонус бронхов и легочных микрососудов, а также ды-

хательную мускулатуру. При этом нередко происходят драма-

тические изменения вентиляции, газообмена, системного и

органного кровотока, что в свою очередь создает предпосылки

к развитию или прогрессированию такой специфической пато-

логии, как перивентрикулярные и внутрижелудочковые крово-

излияния, синдромы утечки воздуха из легких, бронхолегочной 

дисплазии [6–9]. С другой стороны, фиксированное давление

на вдохе, при нестабильности альвеол у глубоконедоношенно-

го ребенка, может привести к ателектазированию легких.

Поэтому возможность применения режима, позволяющего не

только в реальном времени контролировать величину дыха-

тельного объема, но и обеспечивать его автоматическую под-

стройку под целевое значение, теоретически должна гаранти-

ровать стабильность вентиляции и уменьшать вероятность 

осложнений ИВЛ [10–12].

Целью нашего исследования являлась оценка режима вен-

тиляции с поддержкой давлением и гарантией объема

(PSV+VG) у новорожденных детей с очень низкой массой тела

при рождении (ОНМТ). Предстояло решить следующие задачи:

1. Провести сравнительную оценку влияния режимов PSV 

и PSV+VG на параметры ИВЛ.

2. Оценить стабильность поддержания дыхательного объе-

ма (Vт) и уровня РаСО2 при указанных режимах вентиляции.

3. Определить клиническую эффективность режимов

PSV и PSV+VG при вентиляции новорожденных с ОНМТ.

Пациенты и методы

Исследование проводилось в группе больных из 30 чело-

век с гестационным возрастом от 25 до 30 нед., массой тела

1227 ± 237 г. В данной группе младенцев, страдавших вну-

триутробной пневмонией или РДС-синдромом, осуществля-

лась респираторная поддержка в режиме PSV+VG.

Обязательным условием исключения из группы являлось 

наличие врожденных пороков развития и тяжелая задержка

внутриутробного развития. Для оценки полученных резуль-

татов также были проведены исследования у 27 детей кон-

трольной группы (гестационный возраст – 27–30 нед, масса

тела – 670–1270 г), которые лечились в то же время и в тех

же условиях, соответствовали вышеприведенным критери-

ям, но триггерная вентиляция у них проводилась в режиме 

PSV. Общая характеристика детей, переведенных на триг-

герные режимы, представлена в табл. 1. Особенно хочется

подчеркнуть, что 20 новорожденным в основной и 19 в кон-

трольной группе уже в родильном зале потребовались реа-

нимационные мероприятия и ИВЛ через интубационную

трубку. Остальные дети были интубированы позже, в связи

с нарастанием дыхательной недостаточности, в возрасте

3,9 ± 1,3 ч в основной и 5,1 ± 1,0 ч в контрольной группе.

После интубации, в сопоставимых значениях (74 и 69% соот-

ветственно), детям проводилась заместительная терапия 

эндогенным сурфактантом «Куросурф» в дозе 120 мг/кг.

Время введения сурфактанта в основной группе составило

7,5 ± 2,6 ч, в контрольной – 7,4 ± 1,9 ч после рождения. При

сохраняющейся на фоне проводимого лечения тяжелой ДН

дети переводились в стационар детской больницы.

Практически все дети в обеих группах имели сопутствую-

щие заболевания. В частности, в день поступления в отделе-

ние внутрижелудочковое (ВЖК) и паренхиматозное кровоиз-

лияние диагностировано в 50% случаев в основной и в 80% 

случаев в контрольной группе, из них ВЖК 3–4 степени (33,3 

и 29,6% соответственно). В сопоставимом числе случаев 

(около 16%) в обеих группах при поступлении описана баро-

травма в виде интерстициальной эмфиземы легких. На сле-

дующие сутки после поступления у детей в группе PSV+VG 

описан гемодинамически значимый открытый артериальный 

проток в 16,6%, а в основной группе – в 14,8% случаев. Во 

всех случаях проведено хирургическое клипирование прото-

ка. В связи с развитием обструктивной гидроцефалии у 6,7% 

детей основной и у 3,7% контрольной группы потребовалось 

нейрохирургическое вмешательство – наружное вентрику-

лярное дренирование (табл. 2). Анализ анамнестических 

данных показал, что у детей обеих групп ни в одном случае не 

обнаружено благоприятно протекавшей беременности. 

Всем детям до перевода на триггерные режимы проводи-

лась конвекционная ИВЛ тайм-циклическими респиратора-

ми с ограничением давления и постоянным потоком газа в

контуре (TCPL). Перевод на триггерную вентиляцию с режи-

ма IMV проводился после купирования судорог, окончания

раннего послеоперационного периода, при наличии рит мич-

ных самостоятельных дыхательных усилий. Иссле дуе мый

режим PSV+VG поддерживает аппарат ИВЛ «Babylog 8000».

Никакой седации лекарственными препаратами не прово-

дилось. Обследование включало непрерывный мониторинг 

частоты сердечных сокращений, насыщения гемоглобина 

артериальной крови кислородом (SрO2), величины артери-

ального давления, температуры тела. Регист ри ро ва лись 

сле дующие значения: концентрация кислорода в подавае-

мой смеси, число аппаратных вдохов, число самостоятель-

ных вдохов, время спонтанного вдоха, среднее давление в

дыхательных путях, пиковое давление на вдохе, объем ми-

нутной вентиляции, дыхательный объем (ДО) спонтанных 

усилий, растяжимость легочной ткани, процент утечки газо-

вой смеси помимо эндотрахеальной трубки.

Наш предшествующий опыт контроля ДО показал, что ис-

пользование значений менее 6 мл/кг приводило к ателекто-

Таблица 1. Общая характеристика детей основной и контроль-
ной групп

Показатели PSV ± VG, M ±M m PSV, M ±M m

Число детей 30 27
Гестационный возраст, недр  28,7 ± 2,3  28,1 ± 1,8

р рМасса тела при рождении, г  1227 ± 237,6  1109 ± 161,1
Оценка по шкале Апгар на 1-й минр  4,8 ± 1,5  4,8 ± 1,6

рОценка по шкале Апгар на 5-й мин  6,2 ± 1,1  6,3 ± 1,1
Возраст детей при переводе
на ИВЛ в родильном доме, чр

 3,9 ± 1,3  5,1 ± 1,0

р ур урфВремя введения «Куросурф», ч  7,5 ± 2,6  7,4 ± 1,9
Возраст при поступлении 
в отделение детской больницы, ч

 96,1 ± 3,1  108 ± 3,7

Возраст при переводе на триггерный 
режим ИВЛ, сут

 15,5 ± 2,0  17,1 ± 2,4

Таблица 2. Характеристика сопутствующих заболеваний 
у детей основной и контрольной групп

Сопутствующие заболевания PSV ± VG PSV

Число детей 30 27
ВЖК 3–4 степени 33,3% 29,6%

р фИнтерстициальная эмфизема легких 15,2% 17%
Гемодинамически значимый открытый 
артериальный протокр р р

16,6% 14,8%

Окклюзионная гидроцефалия 6,7% 3,7%
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травме, а значения более 6 мл/кг опасны в плане развития 

синдромов утечки воздуха. При переводе на триггерный

режим PSV+VG задаваемый дыхательный объем составил

6 мл/кг, чувствительность триггера подбиралась индивиду-

ально под контролем графического монитора. Ограничение 

максимального давления на вдохе было на 4 см Н2О выше

того значения, которое было необходимо для поддержания

заданного дыхательного объема, время механического вдоха 

задавалось на 30% длиннее спонтанного, скорость потока 

подбиралась с таким расчетом, чтобы пиковое давление до-

стигало плато в первую треть времени вдоха.

Дальнейшее обследование включало в себя анализ 

крови на КОС через 1, 6, 12, 24, 36, 48 ч после перевода 

обязательно, а затем 4 раза в сутки. Одновременно с ана-

лизом на КОС фиксировались следующие параметры ИВЛ: 

число аппаратных вдохов, общее число вдохов, время 

спонтанного вдоха, среднее давление в дыхательных путях, 

пиковое давление на вдохе, объем минутной вентиляции, 

дыхательный объем при спонтанных вдохах, растяжимость 

легочной ткани, концентрация кислорода в подаваемой 

смеси. Рентгенологическое исследование грудной клетки 

проводилось через сутки после перевода на триггерную 

вентиляцию обязательно, а затем 1 раз в 3 дня или чаще 

при наличии показаний. Параллельно оценивали синхрони-

зацию пациента, аускультативную картину в легких, появ-

ление или усиление баротравмы, динамику изменения па-

раметров ИВЛ, продолжительность респираторной под-

держки, длительность лечения в отделении реанимации, 

процент неудачных экстубаций и ухудшений в состоянии 

ребенка после перевода.
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Рис. 1. Динамика изменения давления на вдохе. 1 – группа PSV,
2 – группа PSV+VG. Достоверная разница между группами зареги-
стрирована через 48 ч (p ≤ 0,001).
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Рис. 2. Динамика изменений значений дыхательного объема.
1 – группа PSV, 2 – группа PSV+VG. Достоверная разница между 
группами зарегистрирована через 12 ч (р ≤ 0,001).
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Результаты исследования и их обсуждение

С учетом сроков поступления в стационар и тяжести тече-

ния основного и сопутствующих заболеваний у детей в

основной группе перевод на PSV+VG стал возможен только

после второй недели жизни, в возрасте 15,5 ± 2,0 сут.

Значительных изменений в уровне фракционного содержа-

ния кислорода в газовой смеси в течение 2 сут не произо-

шло, оно сохранилось на уровне 0,3 ± 0,05. Следует отме-

тить, что изначально концентрация была ниже токсичной.

В первые 6 ч после перевода в основной группе значительно

снизилось максимальное пиковое давление на вдохе (рис. 1),

позволяющее стабильно поддерживать заданный Vт. Затем

какие-либо изменения этого параметра прекратились, воз-

можно, за счет того, что динамика течения основного забо-

левания у детей с ОНМТ не столь стремительна. В то же

время изменения пикового давления в группе респиратор-

ной поддержки PSV были волнообразны. В половине случа-

ев регистрировалась гипокарбия (РаСО2 ≤ 35 мм рт. ст.) в

первые 12 ч, что неизбежно приводило к необходимости

снижения уровня поддержки и, как следствие, PIP. У детей с

ОНМТ на фоне бронхообструктивного синдрома данные 

действия вызывали дестабилизацию Vт, ателектазирование 

и, как результат, – возврат через 48 ч практически к преж-

ним параметрам ИВЛ. Другая часть пациентов успешно пе-

реводилась на самостоятельное дыхание. Первые достовер-

ные различия между группами отмечены через 48 ч после

перевода на триггерные режимы. Динамика изменения ды-

хательного объема в обеих группах представлена на рис. 2.

В 2 (7,4%) случаях при вентиляции с поддержкой давлением

без гарантии объема произошло усиление ИЭЛ, потребовав-

шее хирургического вмешательства в виде пломбирования

главного бронха. При сравнении времени вдоха спонтанных

дыхательных усилий в двух группах разницы не установле-

но. В среднем TIN составило 0,27 ± 0,01 с в основной и

0,28 ± 0,01 с – в контрольной группе. Еще раз подтвержден

факт неоправданно длительного времени вдоха, рутинно

применяемого при традиционном режиме IMV.

Очень интересны клинические результаты использования

режима PSV+VG у глубоконедоношенных детей. Несмотря

на зарегистрированные несколько лучшие показатели вен-

тиляции и механики дыхания в основной группе, наши ожи-

дания существенного снижения времени респираторной

поддержки не подтвердились. Длительность ИВЛ в группе 

PSV+VG составила 22,4 ± 3,3 сут, в группе PSV – 22,5 ± 2,3

сут. Незначительно (на 11%) снизилось число неуспешных

попыток экстубаций у детей в основной популяции, что со-

ставило 46%. Ни у одного ребенка на триггерных режимах

не развился пневмоторакс, а число случаев бронхолегочной 

дисплазии не различалось. Нарастания внутрижелудочко-

вых кровоизлияний не зарегистрировано.

Выводы

1. Применение режима с поддержкой давлением и гаран-

тией объема у новорожденных с ОНМТ показано при пере-

ходе от ИВЛ к спонтанному дыханию.

2. Режим PSV+VG позволяет поддерживать стабильным

ДО и адекватную альвеолярную вентиляцию при более низ-

ких значениях PIP, TIN, что потенциально снижает агрессив-

ность респираторной поддержки.

3. Стабильность параметров вентиляции, показателей 

газообмена в процессе ИВЛ в режиме PSV+VG позволяет 

снизить частоту синдромов утечки воздуха.

4. Не отмечалось разницы в продолжительности ИВЛ и

сроках пребывания в отделении интенсивной терапии у но-

ворожденных в основной и контрольной группах.
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