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Резюме. Предложена схема комбинированного лечения дыхательной недостаточности у новорожденных детей с применением высокочастотной и стандартной ИВЛ, использование которой позволило сократить срок пребывания детей на ИВЛ и предупредить развитие осложнений ИВЛ в катамнезе.
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Актуальность.
В последние годы в Украине в структуре неонатальной смертности ведущее место занимают заболевания респираторной системы, сопровождающиеся дыхательной недостаточностью (ДН): синдром дыхательных расстройств (СДР), пневмония, синдром массивной мекониальной аспирации (СММА). Среди этих заболеваний 35-40% принадлежит СДР, особенно высока частота этой патологии и летальности от нее у недоношенных новорожденных. [1,2,3]
Установлено, что тяжелая степень дыхательной недостаточности, развивающаяся при этих заболеваниях, сопровождается снижением легочного комплайнса на 25-35% от нормального, снижением дыхательного объема, жизненной емкости легких, увеличением мертвого анатомического пространства, а также соотношения мертвого анатомического пространства к легочному объему. Сопротивляемость дыхательных путей и работа дыхания при этом увеличиваются, возникает внутрилегочное шунтирование с прогрессирующей гипоксией, нарастает гиповентиляция и респираторный ацидоз.
Совершенствование современных медицинских технологий лечения новорожденных с дыхательной недостаточностью, создание новых поколений аппаратов для искусственной вентиляции легких и оптимизация респираторной поддержки открывают новые возможности в лечении больных с этой  патологией.

В настоящее время используются дыхательная аппаратура, оснащенная различными комбинациями режимов искусственной вентиляции легких (ИВЛ), разнообразные аппараты мониторинга и лабораторного контроля  и высокочастотная осцилляторная  вентиляция легких (ВЧО ИВЛ).
Отмечено, что традиционная ИВЛ не всегда эффективна и способна индуцировать повреждение легочной ткани, проявляющееся в виде отека, кровоизлияний, формирования бронхо-легочной дисплазии. Применение ВЧО ИВЛ значительно повысило выживаемость среди новорожденных в развитых странах мира и снизило частоту развития хронических заболеваний легких. [6,7,8,9,10]  
Наибольшее распространение в неонатальной практике получила ВЧО ИВЛ аппаратом «Sensor Medics 3100A», при которой производятся колебательные движения диафрагмы и поршня, моделирующие активный вдох и выдох.

Цель исследования: повышение эффективности лечения респираторных нарушений путем использования ВЧО ИВЛ у новорожденных в критических состояниях с тяжелой ДН.
Задачи: анализ нозологических единиц, послуживших причиной развития ДН и проведения ИВЛ; оптимизация лечения респираторных нарушений путем последовательного использования аппарата ВЧО ИВЛ и аппарата стандартной вентиляции легких; определение осложнений, обусловленных ИВЛ. 
Материалы и методы. Исследования проведены в отделении анестезиологии и интенсивной терапии новорожденных (ОАиИТн) Харьковской областной детской клинической больницы №1.
В 2008-2010 годах в ОАиИТн находились на лечении 1030 новорожденных. Из них у 721 – были доношенными, а 206- недоношенными детьми со сроком гестации 24-37 недель. Тяжесть состояния у 80% детей была обусловлена ДН.
           Анализ показал, что причинами респираторных нарушений явились: гипоксически-ишемическое поражение центральной нервной системы  – 41,9 %, СДР - 24,1 %,пневмония - 16,4 %, СММА– 10,1 %, ВПР сердечно-сосудистой и дыхательной системы – 5 %, синдром персистирующей легочной гипертензии – 2 %, синдром утечки воздуха – 0,5 %.
Исследования проведены у 36 новорожденных, поступивших в ОАиИТн в крайне тяжелом состоянии. Анализ анамнестических данных показал, что все дети родились от матерей с отягощенным акушерским анамнезом. У большинства матерей наблюдалось сочетание нескольких факторов, вызывающих гипоксию плода и новорожденного (анемия, соматические заболевания, преэклампсия разной степени тяжести, слабость родовой деятельности и др.). Все дети поступили в ОАиИТн в первые трое суток жизни, тяжесть состояния была обусловлена ДН 3-4 степени.

 Больные объединены в 2 группы в зависимости от применявшегося метода ИВЛ. В первой группе (15 детей) стартовая ИВЛ проводилась аппаратом ВЧО ИВЛ «Sensor Medics 3100A» с последующим переводом на стандартную ИВЛ. Во второй группе (21 ребенок) ИВЛ проводилось традиционным методом  (аппаратами «Bear 750», «Leoni – 2»).  

Распределение больных по сроку гестации, массе тела при рождении, нозологическим формам заболевания  и группам наблюдения  представлены в таблице №1
Для объективизации оценки тяжести состояния, определения длительности нахождения на ИВЛ использовались контроль показателей КОС, пульсоксиметрия, Ro органов грудной клетки, проводился сбор конденсата контура выдоха (ККВ) при переводе ребенка на ИВЛ и в динамике наблюдения (оценивалась динамика показателей нитрита и нитрата азота в КВВ). 
Таблица №1. Срок гестации, масса тела при рождении, нозологические формы заболеваний у наблюдаемых новорожденных I и II групп. 
	Группы        больных
	І группа


	ІІ группа

	
	Недоношенные 
	Доношенные 
	Недоношенные 
	Доношенные 

	Срок 

гестации
	28-37 нед.
	38-42 нед.
	28-37 нед.
	38-42 нед.

	Масса тела при рождении
	≤1000
	1000-2500
	≥ 2500
	≤1000
	1000-2500
	≥ 2500

	заболевания
	
	
	
	
	
	

	СДР
	2
	4
	-
	3
	6
	

	СММА
	
	1
	5
	
	1
	8

	Пневмония
	
	
	1
	
	
	1

	ВПР
	
	
	2
	
	
	2

	Всего
	2
	5
	8
	3
	7
	11


Показаниями для перевода детей на ВЧО ИВЛ являлось: среднее давление в дыхательных путях (Mean airway pressure (MAP)) >8-10 см H2O, пиковое давление вдоха (peak inspiratory pressure (PIP)) >20 см H2O у детей  менее 1000г; MAP >10-12 см H2O, PIP >20-25 см H2O у детей 1000-2500 г; MAP > 12-15 см H2O, PIP >25 см H2O у детей, более 2500г; FiO2  > 0,6-0,8.
Регуляция параметров ВЧО ИВЛ проводилась по следующей схеме.
Недоношенные дети: среднее давление в дыхательных путях на 1-2 см H2O выше МАР при традиционной ИВЛ. Частота 15 Hz оптимальна для детей <1000г, Power (Paw) до 2.0.и изменялось при появлении минимальных колебаний грудной клетки 
Доношенные дети: MAP на 2-4 см H2O выше МАР при традиционной ИВЛ, частота 10 Hz,
Paw 2,0 и изменялось до появления адекватных колебаний грудной клетки.

После достижения оптимального легочного объема, ориентируясь на нормальные значения PaO2 50-70  мм рт.ст., регулировали процент вдыхаемого кислорода. Если PaO2 больше 70-80 мм рт.ст., то FiO2 снижали на 0,1 под контролем газов определенных в артериальной крови или измеренных траскутанно, вплоть до 0,4. В дальнейшем при высоких значениях PaO2 снижали MAP. Если сохранялась гипоксемия, FiO2 увеличивали до 1,0. При FiO2=1,0, а PaO2<50 мм рт.ст., MAP повышали на 1 - 2 см вод.ст., несмотря на адекватный легочной объем. Если FiO2 возрастало на 0,2 за 6 часов, повторяли рентгенограмму для оценки легочного раздувания.
При подобранной неизмененной частоте ВЧО ИВЛ, PaCO2 главным образом зависит от амплитуды (∆Р). Приемлемые значения PaCO2 35-55 мм.рт.ст. Снижение амплитуды производили при гипокапнии: PaCO2 менее 25 мм.рт.ст. –∆Р снижали на 20%, PaCO2 в пределах 25-35 мм рт.ст. – снижали ∆Р на 10%. Повышение амплитуды требовалось на фоне гиперкапнии: PaCO2 55-65 мм рт.ст. – ∆Р увеличивали на 10%, при PaCO2 более 65 мм рт.ст. ∆Р повышали на 20%. Оценку газов артериальной крови проводили каждые 2-3 часа до нормализации РаО2 и РаСО2, после чего проводилось исследование метаболитов оксидов азота в КВВ. Положительная динамика показателей NO свидетельствовала об улучшении функциональной способности легких.
Состояние детей после ВЧО ИВЛ при переводе их на традиционную ИВЛ позволило использовать вспомогательные режимы вентиляции: Asist control, synchronized intermittent positive pressure ventilation (SIPPV), synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV), continuous positive airway pressure  (СРАР). Результаты исследования в зависимости от длительности проводимой ИВЛ и возможных осложнений представлены в таблице №2. Наиболее значительное сокращение продолжительности ИВЛ отмечено у детей с СДР.
Таблица №2. Показатели средней продолжительности ИВЛ (в часах), частота осложнений у новорожденных I и II групп. 
	Группы        больных
	І группа
	ІІ группа

	Тип вентиляции
	HFOV+SIMV
	SIMV, 

	Количество пациентов
	15
	21

	Средняя продолжительность ИВЛ (часы)
	70,4 ±3,5
	119,6± 5,4

	Синдром утечки воздуха (%)
	-
	4,8

	БЛД в катамнезе (%)
	-
	9,5

	Умершие (%)
	-
	9,5


Выводы:
1. ВЧО ИВЛ сократила сроки пребывания на ИВЛ в 1,7 раза. 

2. При использовании ВЧО ИВЛ развитие хронической легочной патологии в виде бронхолегочной дисплазии в наших наблюдениях не отмечено.
3. Наибольшая эффективность проведения комбинированной ИВЛ отмечено при СДР у недоношенных новорожденных.
Список используемой литературы:

1. Реальні резерви зниження летальності та інвалідізації серед глибоко недоношених новонароджених / Лихачова А.С., Коровай С.М. Лихачова Н.В. [та ін.] // Актуальні питання неонатології : матеріали 4 конгресу ненатологів України : 16-17 мая 2006 г. : тезисы докл. - К., 2006. – С. 52-53.
2. Аряев Н.А. Опыт работы регионального отделения интенсивной терапии новорожденных / Н.А. Аряев // Актуальні питання неонатології : матеріали 4 конгресу ненатологів України : 16-17 мая 2006 г. : тезисы докл. - К., 2006. – С. 3-5.
3. Королева Г.А. Биоэтические проблемы в неонатальной практике / Г.А. Королева // Актуальні питання неонатології : матеріали 4 конгресу ненатологів України : 16-17 мая 2006 г. : тезисы докл. - К., 2006. – С. 52-53.
4.  Ventilation strategy using low tidal volumes, recruitment maneuvers, and high positive end-expiratory pressure for acute lung injury and acute respiratory distress syndrome: a randomized controlled trial / M.O. Meade, D.J. Cook, G.H. Guyatt [et al.] // JAMA. – 2008 - №299. – P.637–45.

5. Мельник Н.Ю. Опыт применения высокочастотной осциляторной вентиляции легких у новорожденных с тяжелой дыхательной недостаточностью / Н. Ю. Мельник // Актуальні питання неонатології : матеріали 4 конгресу ненатологів України : 16-17 мая 2006 г. : тезисы докл. - К., 2006. – С. 52-53.

6. Acute effects of combined high-frequency oscillation and tracheal gas insufflation in severe acute respiratory distress syndrome / S.D. Mentzelopoulos, C. Roussos, A. Koutsoukou [et al.] // Crit Care Med. – 2007. - №35. – P. 1500 – 8.
7. Ferguson N. D. Point: high-frequency ventilation is the optimal physiological approach to ventilate ARDS patients / N. D. Ferguson, A. S. Slutsky // J. Appl Physiol. - 2008.- №104. – P. 1230–1 

8. Neuromotor Outcome at 2 Years of Very Preterm Infants Who Were Treated with High-Frequency Oscillatory Ventilation or Conventional Ventilation for Neonatal Respiratory Distress Syndrome / P. Truffert, J. Paris-Llado, B. Escande [et al.] // Pediatrics. - 2007. - №119. – Р. 860-865. 
9. Thome U. Ventilation Strategies and outcome in randomized trials of high frequency ventilation / U. Thome, W. Carlo Pohlandt. // Archives of Disease in Childhood Fetal and Neonatal Edition. – 2005. - №90F. – Р. 466-473. 

10. High-frequency oscillatory ventilation following prone positioning prevents a further impairment in oxygenation / D. Demory, P. Michelet, J. M. Arnal [et al.] // Crit Care Med. - 2007. - №35. – P. 106–11.

11. High frequency oscillation and tracheal gas insufflation for severe acute respiratory distress syndrome / S. D. Mentzelopoulos, S. Malachias, M. Tzoufi [et al.] // Intensive Care Med. - 2007. - №33S. – P. 142.
12. A multicentre pilot randomized trial of high frequency oscillation in acute respiratory distress syndrome / M.O. Meade, D.J. Cook, S. Mehta [et al.] // Am J Respir Crit Care Med. - 2009. - №179A. – P. 1559.

13.  High-frequency oscillatory ventilation for ARDS: a meta-analysis / S. Sud, N. Adhikari, N. D. Ferguson // Crit Care Med. - 2007. - №35A. – P. 225.
Т.В. СИРЕНКО, О.М. Плахотна, Д.М. Криворотько, м.І. пЕРХУН,
 г.д. кРАВЦОВА. 

Сучасні підході до лікування дихальної недостатності у новонародженних з використанням високочастотної осциляторної вентиляції легень.
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Резюме. Запропонована схема комбінованого лікування дихальної недостатності у новонароджених дітей з використанням високочастотної і стандартної ШВЛ. Це дало змогу скоротити час перебування дітей на ШВЛ і запобігти розвитку ускладнень ШВЛ у катамнезі.
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Summary. The combined treatment regimen of the respiratory insufficiency was proposed by use highfrequency and standard ALV in newborns. It promotes to decrease the continuancy of 
 ALV treatment and to prevent the complication. 
Key words: newborn, artificial lung ventilation.
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