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На теперішній час кардіореспіраторна підтримка недоношеної дитини з респіраторним дистрес-синдромом залишається одним з найскладніших методів лікування в неонатології [1,2].  На розвиток патології респіраторної системи впливають не лише морфологічна незрілість серця і легень, а й незрілість дихального центру мозку, дихальних м’язів, висока частота інфекційної патології легень та інш. [2,3].  Гемодинамічні порушення мають тісний зв’язок з патологією респіраторного тракту. Негативно на внутрішньогрудну та центральну гемодинаміку впливають гіпоксія, поліцитемія, гіповолемія, персистуючі фетальні комунікації, високі значення позитивного тиску наприкінці вдоху при ШВЛ та середнього тиску в дихальних шляхах та багато інш. [1, 4]. При цьому змінюється внутрішньогрудний тиск, відбувається збільшення опору судин малого кола кровообігу, що в свою чергу викликає зменшення серцевого викиду, збільшення співвідношення вентиляція/кровообіг, наслідком чого може бути збіднення  малого кола кровообігу. Поряд з цим, може спостерігатися шунтування крові справа наліво через необлітеровану артеріальну протоку, овальний отвір, що в свою чергу, призводить до збільшення навантаження на лівий шлуночок (ЛШ). Водночас, зміни з боку міокарда внаслідок гіпоксії,  призводять до погіршення перфузії легень [1]. Безумовно, респіраторна підтримка новонародженого необхідна не лише для лікування респіраторного розладу, а й для виживання дитини. Сам метод респіраторної терапії поліпшує гемодинамічні зміни в легенях. В той же час недостатня або «перебільшена» корекція показників функції дихання при проведенні ШВЛ мають негативний вплив на кардіореспіраторну систему. Мета дослідження: вивчення стану центральної гемодинаміки у недоношених дітей з різними типами дихальної підтримки.  
Матеріали та методи: Протягом I півріччя 2009 р під спостереженням знаходилось 34 новонароджених дітей з респіраторними розладами  гестаційним віком 25-34 тижня та масою тіла: 500-999 г (875,71±73,46г) – 7 дітей, масою тіла 1000-1499г (1312,77±75,3г) – 9 дітей, 1500-1999г (1706,11±88,148г) - 18 дітей. Серед них 18 хлопчиків та 16 дівчаток. В залежності від виду респіраторної підтримки дітей було розподілено на групи:  I група - 11 дітей з ШВЛ (InterMed, Bear-750); II група - 12 дітей з назальним СРАР («Medin»)(спонтанним диханням під позитивним тиском); контрольну групу склали 11 дітей, які мали самостійне дихання. Параметри механічної вентиляції вибиралися індивідуально з урахуванням тяжкості загального стану та критеріїв дихальної недостатності [2]. Ультразвукове дослідження центральної гемодинаміки  проведено 22 дітям у перші 5 діб життя на апараті "LOGIQ Book XP" фірми «General Electric Co» (Германія). Статистичну обробку отриманих даних проводили за допомогою програми STATISTICA 7,0. Для зрівняння груп спостереження використовувався критерій Манна-Уітні.
Результати й обговорення: Середній вік жінок, що народили передчасно дітей склав (26,06±4,07) років. Спостерігалася значуща різниця віку матерів серед дітей I, II та III груп (27,0±4,4;  27,81±4,8 та 24,75±3,5, p=0,022). Особливостями перебігу вагітності були: загроза передчасних пологів у (47,0±8,68%) жінок, вогнища інфекції у (38,2±8,45%) жінок, передчасне вилиття навколоплідної рідини у (32,3±8,1%) матерів, ГРВІ під час вагітності у (14,7±6,16%), передчасне відшарування плаценти у (14,7±6,16%) жінок, прееклампсія – у (11,76±5,7%). При зрівнянні даних материнського анамнезу в залежності від типу респірації дитини відмінностей не спостерігалося. Пологи шляхом операції кесарева розтину відбувалися у (44,1±8,64%) жінок, частіше у дітей, що отримали ШВЛ (55±15,7%) у зрівнянні з дітьми, що дихали самостійно (27,3±14,0%). Це свідчить про початок глибокого дистресу ще внутрішньоутробно у дітей I групи. Тазове передлежання  плоду мало місце у  (14,7±6,16%). У (20,5±7,0%) жінок підтікання навколоплідної рідини відбувалося протягом 1-17 діб, маловоддя було у 1 жінки, багатоводдя – у 1. Розподіл дітей за гестаційним віком, масою тіла при народжені, оцінкою за Апгар на першій хвилині життя та ліжко-днем в залежності від типу респіраторної підтримки або її відсутності представлені в таблиці 1. 
Таблиця 1 

Гестаційний вік, маса тіла при народженні, оцінка за Апгар та ліжко-день у недоношених новонароджених, M+m, n= 34

	Показник
	I група, n= 11 
	IIгрупа, n= 12
	Контрольна  
група,  n= 11
	P

	Термін гестації
	28,28±2,01
	30,41±1,054**
	32,27±1,22***
	р**=0,015
р***=0,001 

	Маса тіла при народженні
	1202,27±325,61
	1460,0±180,0**
	1655,45±147,6***
	р**=0,03
р***=0,01

	Оцінка за Апгар
	3,90±1,19*
	5,83±0,41**
	6,70±0,42***
	р*=0,0025

р**=0,019
р***=0,0002

	Ліжко-день
	5,8±3,04
	6,08±2,09
	3,75±2,0
	-


Примітка: різниця показників * - між I та II групою, ** - між I і контрольною групою, ***- між II групою і контрольною гупою.
Як видно з таблиці 1, за терміном гестації  та масою тіла при народженні суттєво відрізнялися діти, що отримали вентиляційну підтримку (ШВЛ та СРАР) від дітей, які дихали самостійно. В той же час у дітей, які потребували ШВЛ відразу після народження спостерігалася оцінка за Апгар 3,90±1,19, яка свідчить про роль гіпоксії поряд з незрілістю в розвитку дихальних розладів.  Серед дітей, що отримали ШВЛ, (63,6±14,0%) потребували контрольованої примусової вентиляції легень (АС), (27,3±14,0%) - режиму синхронної перемінної примусової вентиляції (SIMV). Середні значення показника максимального тиску на вдиху (PIP) склали (22,5±2,2) см.вод.ст., показника позитивного тиску наприкінці видоху (PEEP) – (6,01±0,89) см. вод.ст., середнього тиску (МАР) (14,5±1,3) см.вод.ст. Відомо, що у разі перевищення показника середнього тиску у дихальних шляхах понад 12-15 см.вод.ст. зростає ризик гемодинамічних порушень [3]. Тривалість вдиху була 0,3-0,5 сек при частоті дихальних рухів 45-50 на хвилину. Концентрація кисню в газовому потоці (FiO2) склала (44,15±8,67)%, лише дві дитини отримали після народження газову суміш з вмістом кисню більше 40%. Перебування на ШВЛ 11 дітей склало 5,8±3,4 діб, з них 1 дитина переведена на режим назального СРАР з подальшим переведенням на самостійне дихання в умовах акушерського стаціонару, інших дітей було переведено на другий етап надання медичної допомоги на ШВЛ. Середній час перебування 12 дітей на  назальному СРАР склав 3,69±1,7 доби: 5 з 13 переведено на другий етап надання медичної допомоги, а 8 з 13 було переведено на самостійне дихання ще на етапі акушерського стаціонару. Після народження 13 дітей отримали екзогенний сурфактант «Куросурф». В клінічній картині захворювання поряд з ознаками морфологічної незрілості, неврологічної і дихальної недостатності у (50,0±8,7%) передчасно народжених дітей спостерігався подовжений симптом білої плями. Частота серцевих скорочень у них була 144,75±8,54 на хвилину, систолічний артеріальний тиск – (57,7±7,33) мм.рт.ст, діастолічний артеріальний тиск – (28,94±4,69) мм.рт.ст, середній артеріальний тиск – (38,52±3,65) мм.рт.ст. Діурез в перші 3 доби життя склав (1,56±0,72) мл/кг/год. Порівняльна характеристика показників центральної гемодинаміки в залежності від типу респіраторної підтримки недоношених новонароджених та дітей, що самостійно дихали, представлена в таблиці 2. 

Таблиця 2
Показники центральної гемодинаміки у недоношених дітей в залежності від типу дихання
	Показник М±m
	ШВЛ, n= 8
	СРАР, n= 8
	Контрольна  група, n= 6
	P

	ДсЛШ,мм
	9,05±1,57
	9,45±0,865
	8,2±1,066
	Р>0,05

	ДдЛШ.мм
	14,1±1,67
	14,13±1,32
	13,68±1,68
	Р>0,05

	ДПП,мм
	8,78±1,016
	9,23±2,02
	9,5±0,89
	Р>0,05

	ДЛП,мм
	6,63±0,58
	7,65±1,0
	8,25±0,92
	р1,2=0,018
р1,3= 0,0081

	ДдПШ,мм
	10,0±1,1
	10,81±1,33
	11,23±1,33
	Р>0,05

	Δ Д,%
	35,51±10,36
	36,68±7,65
	44,66±13,55
	Р>0,05

	ФВ,%
	60,62±15,06
	60,85±9,18
	67,0±9,33
	Р>0,05

	КСО, мл
	1,73±0,63
	1,78±0,43
	1,51±0,59
	Р>0,05

	КДО,мл
	5,49±1,34
	5,24±1,38
	5,47±1,30
	Р>0,05

	УО,мл 
	3,70±086
	3,44±1,04
	3,97±1,05
	Р>0,05


Як видно з таблиці 2, значуща відмінність була у дітей з ШВЛ у зрівнянні з іншими новонародженими. Зменшення діаметру ЛП у дітей з ШВЛ обумовлено тим, що діти з ШВЛ мали молодший гестаційний вік та масу тіла при народженні.  Підтвердженням цьому є також різниця по показнику діаметру ЛП при зрівнянні всіх показників центральної гемодинаміки в залежності від маси тіла. Діаметр ЛП у дітей з масою тіла 500-999 г був (6,7±0,73) мм; у дітей з масою тіла 1000-1499г – (8,35±1,3) мм, у дітей з масою тіла 1500-1999г – (7,76±1,5) мм (р1,2 =0,05; р1,3=0,049). При аналізі показників центральної гемодинаміки у недоношених дітей  залежно від гестаційного віку (ранжування віку проводилося наступним чином: 25-28 тижнів (n=7), 29-31 тижнів (n=15), 32-34 тижнів(n=12), встановлена значуща відмінність між показником ДдПШ (мм) у дітей віком 25-28 тижнів та 29-31 тижнів (9,71±0,85 та 9,67±0,61, p=0,0382). Такі ж самі дані ми отримали при ранжуванні дітей за масою тіла при народжені. Хоча не отримано значущої різниці між показником фракції викиду лівого шлуночка, ми розцінюємо даний показник у дітей з СРАР, як тенденцію до зниження, тому що діти, які отримали даний тип респіраторної підтримки значуще відрізнялися за масою тіла та гестаційним віком в бік збільшення. За нашою думкою, це свідчить про більш напружену роботу серця дитини з самостійним диханням під позитивним тиском на тлі патологічних змін респіраторної системи.  Таким чином,  діастолічний діаметр правого шлуночка збільшений у дітей з гестаційним віком 25-28 тижнів, що пов’язано з характерною для даного віку «фетальною» будовою серця. Виявлена значуща різниці діаметру лівого передсердя дозволяє припустити його збільшення у дітей з самостійним диханням у зрівнянні з ШВЛ та СРАР, як зрілість порожнин серця та активну його участь в перші дні життя при перебудові фетального на дорослий тип кровообігу. 
Висновки: 
1. У передчасно народжених дітей в ранньому неонатальному періоді діастолічний діаметр правого шлуночка вірогідно збільшений у дітей з гестаційним віком при народженні 25-28 тижнів, що обумовлено  «фетальним» типом будови серця.
2. Поряд зі збільшенням маси тіла при народженні та гестаційним віком, та у дітей з самостійним диханням значуще збільшується діаметр лівого передсердя, який грає роль у перебудові фетального кровообігу. 
2. Недоношені діти, що отримають назальний СРАР мають тенденцію до зниження фракції викиду лівого шлуночка
Перспективи подальших досліджень: Для оцінки стану гемодинаміки у недоношених дітей треба накопичення матеріалу та вивчення легеневої, мозкової і ниркової гемодинаміки поряд з індивідуальними режимами штучної вентиляції легень з урахуванням  об’ємів  рідини при інфузії, стану фетальних комунікацій, особливості геодинаміки при різних стадіях критичного стану у дитини.
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SUMMARY   
CARDIORESPIRATORY SYSTEM IN PRETERM INFANTS IN EARLY NEONATAL PERIOD 
Riga О.O., Senatorova  А.V.,  Kharkiv national medical university, 61022, Kharkiv, Lenin av. 4, www.knmu.kharkov.ua
The 34 preterm infants of 25-34 weeks of gestation age and birth weight 500-2000g were observed. They have had different regimen of respiratory support: mechanical ventilation (11), and CPAP (12), and physiological breathing (11). Regimen of ventilation depended on individual requirements. On dopplerography during early neonatal period in preterm infants the following data was establish: variability of left atrium diameter, and right ventricular enlargement in very preterm infants (25-29 wk’s), and tendency to decreasing of cardiac output in children with CPAP.  Key words: preterm infants, hemodynamics, respiratory disorders 
СОСТОЯНИЕ КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ У ПРЕЖДЕВРЕМЕННО РОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ В РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

Рига Е.А., Сенаторова А.В., Харьковский национальный медицинский университет, 61022, г.Харьков, просп. Ленина, 4,  www.knmu.kharkov.ua
Обследовано 34 преждевременно рожденных детей с массой тела 500-2000 г и гестационным возрастом 25-34 недель. Одиннадцать детей находились на ИВЛ, 12 получали назальное СРАР, 11 имели самостоятельное дыхание. Изменения показателей диаметра правого желудочка и левого предсердия обусловлены периодом жизни. У детей, получавших СРАР, имеется тенденция к снижению фракции левого желудочка.  Ключевые слова: недоношенные дети, гемодинамика, респираторные расстройства.
