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го сурфактанта широко внедрена в качестве стартового 
метода респираторной поддержки у недоношенных но-
ворожденных с респираторным дистресс-синдромом.

Основные принципы проведения неинвазивной 
вентиляции достаточно конкретно определены в со
временных отечественных публикациях [1, 8, 9], и ре-
комендованные в них алгоритмы применяются на всей 
территории РФ [10]. Тем не менее использование неин-
вазивных методов вентиляции у недоношенных ново-
рожденных ставит ряд вопросов перед клиницистами.

NCPAP или интубация и искусственная вентиляция 
легких? Для ответа на данный вопрос большинство 
современных публикаций [11—13] ссылается на муль-
тицентровое рандомизированное исследование COIN 
Trial Investigators [14], проведенное с 1999 по 2006 г. 
в Австралии, Новой Зеландии, США, Канаде и Евро-
пе. Были изучены результаты лечения у 610 младенцев, 
родившихся в сроке 25—28 нед беременности, в зависи-
мости от стартовой респираторной поддержки: СРАР 
(n=307) и интубация с последующей искусственной 
вентиляцией легких (n=303). Оценивали частоту ле-
тального исхода и развития бронхолегочной дисплазии 
в 36 нед постконцептуального возраста.

В группе СРАР 33,9 % детей умерли или имели брон-
холегочную дисплазию по сравнению с 38,9 % паци-
ентов из группы интубации: отношение шансов (OR) 
=0,80; р=0,19. Риск смерти или необходимость в дота-
ции кислорода в возрасте 28 дней были меньше в группе 
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Респираторный дистресс-синдром является основ-
ной причиной заболеваемости и смертности у не-

доношенных новорожденных. В прошлые годы стан-
дартным лечением респираторного дистресс-синдрома 
была интубация трахеи и искусственная вентиляция 
легких наряду с эндотрахеальным введением экзоген-
ного сурфактанта [1—3].

Хотя данный метод респираторной терапии под-
твержден высокой выживаемостью недоношенных 
младенцев, на сегодняшний день он однозначно счи-
тается чрезмерно инвазивным в связи с повреждением 
дыхательных путей и легких и развитием бронхолегоч-
ной дисплазии [4—7]. Применение постоянного поло-
жительного давления через назальные канюли (NCPAP 
— nasal continuous positive airway pressure) является более 
мягкой формой респираторной поддержки, позволяю-
щей снизить использование искусственной вентиляции 
легких у недоношенных детей. В последнее десятилетие 
методика NCPAP в сочетании с введением экзогенно-
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СРАР, чем в группе интубации и искусственной вен-
тиляции легких (OR=0,63; р=0,006). Однако при этом 
не было выявлено значимых различий в частоте ле-
тальности. Также в группе искусственной вентиляции 
легких в два раза чаще использовали экзогенный сур-
фактант, а применение СРАР показало снижение про-
должительности вентиляции, но частота пневмоторакса 
была выше при использовании СРАР (9 %), чем в группе 
искусственной вентиляции легких (3 %; р<0,001).

Несмотря на неоднозначные результаты данного 
исследования, технология NCPAP в начале XXI века 
значительно потеснила традиционную искусственную 
вентиляцию легких в качестве стартового метода респи-
раторной поддержки при респираторном дистресс-син-
дроме у недоношенных новорожденных [3].

Какое устройство CPAP лучше? Принципиально все 
системы NСРАР разделяются по механизму создания 
постоянного положительного давления в дыхательных 
путях, а если быть точнее, то по механизму управления 
экспираторным потоком. Различают системы СРАР 
с постоянным и вариабельным потоком.

К первым относят системы under water tube «bubble» 
(Hudson Respiratory Care, Inca Ackrad Laboratories, 
Fisher-Paykel), систему экспираторного ограничения 
(flow resistor), систему Boussignac (Vygon, Ecouen, Фран-
ция) и газ-инжекционные системы на основе клапана 
Benveniste (Dameca, Дания). Дальнейшим развитием 
технологии Benveniste является система СРАР с посто-
янным потоком MEDIJET, усовершенствованный ап-
парат которой Medin-CNO позволяет проводить неин-
вазивную высокочастотную вентиляцию [1, 8].

Существует мнение, что клинически наиболее эф-
фективными являются системы NСРАР с переменным 
потоком (flow variable) [15]. Разобщение инспиратор-
ного и экспираторного потоков осуществляется в спе-
циальном устройстве — универсальном генераторе. 
Наиболее известные из них: Infant Flow System (Viasys, 
СШA), Arabella System (Hamilton Medical Systems, 
Швейцария), Alladin II (Reno, NV, СШA) [1, 8].

В этой связи представляет интерес исследование 
K. Bober и соавт. (2012) [16], в котором проведено срав-
нение между техникой Infant Flow и устройством с по-
стоянным потоком. У 276 новорожденных массой 750—
1500 г и гестационным возрастом ≤32 нед при сравнении 
ближайших неонатальных исходов не было выявлено 
статистически значимых преимуществ вариабельного 
потока за исключением уменьшения частоты поврежде-
ний тканей носа.

В более раннем исследовании S. Gupta и соавт. 
(2009) [17] у 140 недоношенных младенцев со сроком 
гестации 24—29 нед и массой при рождении 600—1500 г 
сравнили эффективность IFD и Bubble CPAP. Не отме-
чено статистической разницы в частоте осложнений 
и формировании хронических заболеваний легких, 
при этом длительность вентиляции на 50 % была ниже 
в группе Bubble CPAP.

В исследовании A. Yagui и соавт. (2011) [18] сравнили 
вариабельный поток (Servo-I; Siemens Elema) и посто-
янный поток (Fisher and Paykel) у новорожденных мас-
сой ≥1000 г. Не отмечено различий в частоте «неудач» 
СРАР, синдрома «утечки воздуха», в продолжительно-
сти вентиляции и времени кислородотерапии.

Несмотря на теоретические достоинства устройств 
с вариабельным потоком, нет согласованных данных 
о клинически значимых преимуществах по сравнению 
с устройствами с постоянным потоком.

Более чем сорокалетний опыт применения неинва-
зивной вентиляции у новорожденных показал наиболь-
шую эффективность коротких биназальных канюль 
(short nasal prongs). Однако многообещающе выглядит 
использование назальной маски новой генерации, ока-
зывающей менее травмирующее воздействие на ткани 
носа. E. Kieran и соавт. [19] сравнили результаты обсле-
дования 120 новорожденных на сроке гестации менее 
31 нед, рандомизированных по способу NCPAP — через 
короткие назальные канюли или посредством назаль-
ной маски. Травматизация носа отмечена в обеих груп-
пах с одинаковой частотой, при этом назальные маски 
показали большую эффективность, чем канюли, в пре-
дотвращении интубации и искусственной вентиляции 
легких в течение 72 ч после рождения.

NCPAP или nIPPV? В настоящее время сохраняется 
путаница в терминах и понятиях, касающихся неинва-
зивной вентиляции. Стандартный СРАР также часто 
называют неинвазивной вентиляцией. В фундамен-
тальном руководстве J. Goldsmith, E. Karotkin (2010) [3] 
приведено более 30 аббревиатур, обозначающих ненва-
зивную вентиляцию легких.

NIPPV (non-invasive intermittent positive pressure 
ventilation) — неинвазивная вентиляция с положительным 
давлением. Также часто встречается аббревиатура NIV 
(non-invasive ventilation). В неонатологии наибольшее рас-
пространение получил вариант NIPPV (nasal intermittent 
positive pressure ventilation), который в большинстве случа-
ев и называется неинвазивной вентиляцией.

Устройства для проведения неинвазивной вентиля-
ции способны обеспечить постоянное положительное 
давление в течение дыхательного цикла с добавлением 
фазового увеличения давления в дыхательных путях. 
Другими словами, обеспечивают СРАР с изменяющим-
ся уровнем давления в дыхательных путях. Клинически 
это напоминает продолжительные «вздохи» на фоне 
вентиляции с постоянным давлением. Устройст-
ва для проведения неинвазивной вентиляции могут 
быть оборудованы генератором вариабельного потока 
или обходиться без него.

Другим модернизирующим новшеством от произ-
водителей дыхательной аппаратуры является внедре-
ние режима синхронизации с самостоятельным ды-
ханием пациента на фоне неинвазивной вентиляции. 
Данный режим соответственно получил аббревиатуру 
SnIPPV (Synchronized nasal Intermittent Positive Pressure 
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Ventilation). Однако, если при традиционной искусст-
венной вентиляции легких доказаны преимущества 
синхронизированной с пациентом вентиляции, то вы-
годы применения синхронизации при неинвазивной 
вентиляции остаются под вопросом.

Попытка сравнения эффективности nIPPV со стан-
дартным NCPAP отсылает нас к метаанализу 2003 г. [20]. 
Метаанализ показал статистически значимое преи-
мущество NIPPV перед NCPAP в плане профилакти-
ки неудачной экстубации. Реинтубация проводилась 
с меньшей частотой при использовании неинвазивной 
вентиляции в сравнении с методикой NCPAP (р=0,01). 
Следует отметить, что ни в одном исследовании ме-
таанализа не было случаев перфорации желудка, хотя 
P. Friedlich и соавт. [21] и K. Barrington и соавт. [22] ре-
гистрировали случаи отказа от кормления вне связи 
с применяемой методикой респираторной поддержки.

В двух исследованиях данного метаанализа [22, 23] 
было отмечено снижение частоты развития бронхоле-
гочной дисплазии при использовании NIPPV, однако 
результаты не достигли статистической значимости 
(р=1,07). Не было различий в длительности госпита-
лизации между группами NIPPV и NCPAP. В качестве 
главного вывода метаанализа представлено, что NIPPV 
является полезным методом, усиливающим благотвор-
ное действие NСРАР у недоношенных детей.

В 2012 г. представлены результаты трех метаана-
лизов, посвященных сравнению указанных методик. 
Главной задачей первого из них было сравнение эф-
фективности и безопасности NIPPV и NCPAP, причем, 
в отличие от предыдущих исследований, не только у не-
доношенных, но и у доношенных новорожденных [24]. 
В данный обзор были включены 14 независимых рандо-
мизированных исследований, охвативших 1052 новоро-
жденных. Приведем основные результаты метаанализа: 
использование NIPPV улучшает исходы — смертность 
или частоту развития бронхолегочной дисплазии 
в 36 нед постконцептуального возраста (OR=0,57; 
95 %CI (доверительный интервал) 0,37—0,88; р=0,01); 
в пяти исследованиях выявлено, что частота неудач-
ной экстубации была выше при использовании NCPAP 
(OR=0,15; 95 %CI 0,08—0,31; р<0,0001); шесть исследо-
ваний показали, что применение NIPPV снижает необ-
ходимость в интубации и искусственной вентиляции 
легких, т. е. уменьшается частота «неудач» в сравнении 
с NCPAP (OR=0,44; 95 %CI 0,31—0,63; р<0,0001); три 
исследования установили статистически более низкую 
частоту эпизодов апноэ в группе NIPPV (р<0,00001); 
не выявлено существенной разницы в продолжитель-
ности госпитализации в группах NIPPV и NCPAP 
(р=0,85); наконец, по материалам метаанализа не вы-
явлено статистически значимых различий между груп-
пами в частоте развития бронхолегочной дисплазии, 
внутрижелудочковых кровоизлияний, перивентрику-
лярной лейкомаляции, синдрома «утечки воздуха» и не-
кротизирующего энтероколита.

Другой метаанализ инициирован Pediatric Academic 
Societies [25] и включал три исследования (n=360), из-
учавших сравнительную эффективность неинвазивной 
вентиляции NIPPV и стандартную методику NCPAP 
у новорожденных с респираторным дистресс-синдро-
мом независимо от срока гестации и массы тела при ро-
ждении. Основные результаты: необходимость в инту-
бации и искусственной вентиляции легких в течение 
первых 72 ч жизни была значительно ниже в группе 
NIPPV, чем в группе NCPAP: отношение рисков (RR) 
=0,60; 95 %CI 0,43—0,83; в двух исследованиях при ис-
пользовании методики «insure» риск неэффективно-
сти вентиляции был ниже в группе NIPPV (RR=0,72; 
95 %CI 0,49—1,06); частота развития бронхолегочной 
дисплазии не различалась между группами (RR 0,56; 
95 %CI 0,09—3,49); также не было различий между 
группами в риске окончательного исхода — летальный 
исход или формирование бронхолегочной дисплазии 
(RR=0,60; 95 %CI 0,25—1,45).

Наконец, третий метаанализ [26] был посвящен 
сравнению эффективности NIPPV и NCPAP у недо-
ношенных новорожденных с гестационным возрастом 
менее 30 нед и массой тела при рождении менее 1000 г. 
В него вошли результаты 36 рандомизированных иссле-
дований с охватом 984 недоношенных детей, разделен-
ных на две группы: NIPPV (n=487) и NCPAP (n=497). 
Неинвазивную вентиляцию проводили или в качестве 
стартового метода респираторной поддержки в первые 
7 сут жизни или после экстубации пациентов в течение 
первых 28 сут жизни.

Не отмечено статистически значимых различий 
между группами в смертности, развитии бронхолегоч-
ной дисплазии или кислородозависимости в 36 нед 
постконцептуального возраста. Также не было различий 
в частоте травматизации носа и развития некротическо-
го энтероколита. В заключении данного обзора указа-
но, что для младенцев с экстремально низкой массой 
тела применение NIPPV не обеспечивает дополнитель-
ных преимуществ и не создает рисков по сравнению 
со стандартной методикой NCPAP по показателю вы-
живаемости или профилактике развития бронхолегоч-
ной дисплазии к 36 нед жизни.

Таким образом, на сегодняшний день нет убедитель-
ных данных, свидетельствующих о большей успешно-
сти NIPPV, чем NCPAP, у детей с экстремально низкой 
массой тела.

Критерии эффективности неинвазивной вентиляции 
и предикторы «неудач». Нарастание инвазивности ре-
спираторной поддержки у недоношенных пациентов 
можно представить в следующей последовательности: 
неинвазивная вентиляция; интубация и традиционная 
искусственная вентиляция легких; высокочастотная 
(осцилляторная) искусственная вентиляция легких; ин-
галяция оксида азота и, наконец, экстракорпоральная 
мембранная оксигенация [9].

Существуют определенные показания для того 
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чтобы увеличить инвазивность респираторной под-
держки, тем самым признавая неэффективность 
стартового метода. Согласно современным данным 
литературы, основными критериями для показаний 
к интубации и переводу на искусственную вентиляцию 
легких при проведении неинвазивной вентиляции (не-
зависимо NCPAP или NIPPV) являются:

1) фракционная концентрация кислорода (FiO
2
) 

≥ 60 % через 2 ч после введения сурфактанта [27];
2) необходимость повторного введения сурфак-

танта [27];
3) два и более эпизода апноэ, требующих масочной 

вентиляции, или более шести периодов апноэ в течение 
6 ч [27—29].

Частота «неудач» при проведении неинвазивной 
вентиляции колеблется в довольно широких преде-
лах. В таблице приведены данные ряда клинических 
исследований, выявлявших частоту и причины неудач 
при неинвазивной вентиляции.

Суммируя результаты вышеперечисленных иссле-

дований, следует признать, что наименее эффективным 
является применение неинвазивных методов вентиля-
ции у детей гестационного возраста менее 25 нед с мас-
сой при рождении менее 800 г, отрицательную роль 
при этом также играет мужской пол пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Безусловно, на сегодняшний день неинвазивные 
методы вентиляции являются основой стартовой 
респираторной поддержки у недоношенных ново-
рожденных с респираторным дистресс-синдромом. 
Успешность лечения увеличивается с опытом клини-
цистов, и исследования в данном направлении весьма 
актуальны. Выбор устройства и методики проведения 
часто зависит от укомплектованности и финансовой 
обеспеченности лечебных учреждений. Тем не менее 
неинвазивная вентиляция находит широкое приме-
нение в стационарах любого уровня, даже у самых ма-
леньких пациентов.
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