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Резюме

Рекомендуемое время вдоха для новорожденных, находящихся на искусственной вентиляции легких (ИВЛ), со-
ставляет от 0,25 до 0,35 с. При частоте дыхательных попыток 40–60 мин-1 отношение времени вдоха к выдоху 
(Ti:Te) составляет в среднем 1:3. Короткий вдох, предполагающий высокую скорость потока инспираторного 
газа, создает риск коллабирования стенок бронхов, что ухудшает оксигенацию. Относительно длинный выдох 
обеспечивает гипервентиляцию, которой способствует и высокая величина фракции кислорода. Цель исследо-
вания – оценка эффективности увеличенного времени вдоха у новорожденных с гипоксемической дыхательной 
недостаточностью на этапе инициации респираторной поддержки. Материал и методы. В ретроспективное 
обсервационное когортное исследование вошло 2414 новорожденных, распределенных по четырем группам, ко-
торые различались по стартовой величине Ti:Te аппаратной ИВЛ и фракции кислорода в инспираторном газе. 
В группе I (n = 278) стартовое отношение Ti:Te составило 1:1 с последующим изменением до 1:1,5 к началу 
вторых суток, вдыхаемая фракция кислорода (FiO2) 0,4; во II (n = 951), III (n = 1082) и IV (n = 103) группах FiO2 
равнялось 0,4, 0,6 и 0,8 соответственно, отношение Ti:Te определялось временем вдоха 0,3 с и частотой дыха-
ния. Результаты и их обсуждение. В I группе использование Ti:Te 1:1 позволяло поддерживать положительное 
давление конца выдоха (PEEP) и FiO2 на минимально достаточном уровне, обеспечивая к третьим суткам про-
ведения ИВЛ увеличение соотношения SpO2/FiO2 со 110 [97; 140] (медиана [нижний квартиль; верхний квар-
тиль]) до 303 [300; 345] (р = 0,001) и коэффициента экстракции кислорода с 0,16 [0,07; 0,2] до 0,23 [0,21; 0,26]  
(р = 0,000). В I−III группах количество вентилятор-ассоциированных легочных повреждений (VILI) было со-
поставимо. В IV группе чаще регистрировали интерстициальную эмфизему (р = 0,001), пневмомедиастинум 
(р = 0,000), пневмоторакс (р = 0,044) и ателектазы (р = 0,000) с дальнейшим формированием бронхолегочной 
дисплазии (р = 0,026). Заключение. При заболеваниях, характеризующихся гипоксемической дыхательной не-
достаточностью, при инициализации ИВЛ целесообразно поддерживать соотношение Ti:Te 1:1 с переходом на 
основное соотношение 1:1,5 после нормализации SpO2/FiO2. Поддержание Ti:Te 1:1 в первые часы ИВЛ можно 
рассматривать как вариант «мягкого рекрутмента» легких. Использование максимально допустимых дыхатель-
ных объемов на вдохе, высокого уровня FiO2 и РЕЕР ассоциировано с увеличением частоты VILI. 
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Abstract 

The recommended inhalation time for artificially respirated newborns is 0,25 to 0,35 second. With a respiratory rate of 40-
60 min-1, the inhalation to exhalation time (Ti:Te) ratio is average 1:3. A short inhalation, which implies a high inhalatory 
gas flow rate, creates a risk of bronchial wall collapse, which worsens oxygenation. A relatively long exhalation ensures 
hyperventilation, which is also facilitated by a high oxygen fraction. Purpose of the study is to evaluate the effectiveness 
of increased inhalation time in newborns with hypoxemic respiratory failure at the stage of respiratory support initiation. 
Material and methods. The retrospective observational cohort study included 2414 newborns distributed into 4 groups 
differing in the starting ratios of “inhalation time: exhalation time” of artificial respiration and concentration of oxygen 
in the inspiratory gas. In group I (n = 278), the initial Ti:Te ratio was 1:1, subsequently changing to 1:1.5 by the 
beginning of day 2, the inhaled oxygen fraction (FiO2) was 0.4; in groups II (n = 951), III (n = 1082), and IV (n = 103), 
FiO2 was 0.4, 0.6, and 0.8, respectively, the Ti:Te ratio was determined by the inhalation time of 0.3 s and the respiratory 
rate. Results and discussion. In group I, the use of Ti:Te 1:1 made it possible to maintain positive exhaust end pressure 
(PEEP) and FiO2 at a minimally sufficient level, ensuring by the 3rd day of artificial respiration an increase in SpO2/FiO2 
ratio from 110 [97; 140) to 303 [300; 345] (p = 0,001) and the oxygen extraction coefficient from 0,16 [0,07; 0,2] to 0,23 
[0,21; 0,26] (p = 0,000). In I-III groups, the number of ventilator-associated lung injuries (VILI) was comparable. In 
IV group, interstitial emphysema (p = 0,001), pneumomediastinum (p = 0,000), pneumothorax (p = 0,044), atelectasis 
(p = 0,000), with subsequent formation of bronchopulmonary dysplasia (p = 0,026) were more frequently recorded. 
Conclusions. In diseases characterized by hypoxemic respiratory failure, it is advisable to maintain a Ti:Te ratio of 
1:1 when initializing artificial respiration, with a transition to the basic ratio of 1:1,5 after normalization of SpO2/FiO2. 
Maintaining Ti:Te 1:1 in the first hours of artificial respiration can be considered as a variant of “soft recruitment” of 
the lungs. The use of maximum permissible tidal volumes on inhalation, high FiO2 and PEEP levels is associated with 
an increase in the frequency of VILI.

Key words: newborn, artificial respiration, inhalation time, exhalation time, oxygenation, ventilation, ventilator-
induced lung injury.
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Введение
У новорожденных в стрессовых ситуациях 

универсально поражаются три системы: цен-
тральная нервная, миокард (и система гемоди-
намики в широком смысле), система внешнего 
дыхания [1, 2]. В периоде первичной адаптации 

к автономному существованию основные изме-
нения касаются малого круга кровообращения и 
легких: повышенное легочное сосудистое сопро-
тивление поддерживает прекапиллярную гипер-
тензию в системе легочной артерии; часть альве-
ол не расправлена и перфузия выше вентиляции 
(соотношение вентиляции и перфузии V:Q <0,8, 
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создающее дополнительное «функциональное 
мертвое пространство») [3–5]; сердечные камеры 
большого круга имеют недостаточную емкость и 
растяжимость для эвакуации крови из легочных 
вен, поддерживая посткапиллярную легочную 
гипертензию; количество внесосудистой легоч-
ной воды до 7–14 суток внеутробной жизни по-
вышено за счет неполной элиминации фетальной 
легочной жидкости в сочетании с легочной гипер-
тензией [6, 7]; в бронхах до 18 порядка делений 
сохраняется достаточно высокая скорость потока, 
увеличивающая турбулентность как инспиратор-
ного, так и экспираторного потока дыхательного 
газа, т.е. работу дыхательной мускулатуры [4, 7, 
8]. Все перечисленное выражается в стойкой сим-
патотонии, тахипноэ и тахикардии, лабильности 
кислотно-основного состояния плазмы и напря-
жения газов крови как основных регуляторов со-
судистого тонуса. 

Классическое положение физиологии ‒ хемо-
рецепторная регуляция дыхания направлена на 
поддержание нормальных значений парциально-
го давления кислорода (80‒100 мм рт. ст.) и CO2 
(36‒42 мм рт. ст.) в артериальной крови, рН ар-
териальной крови (7,35‒7,45) [4, 8] − в периоде 
новорожденности не выполняется [9, 10]. Эти 
показатели при тяжелых и, тем более, критиче-
ских состояниях новорожденных корректируют-
ся методами интенсивной терапии, основным из 
которых, несмотря на успехи неинвазивной вен-
тиляции легких и совершенствование методик 
спонтанного дыхания с положительным давлени-
ем к концу выдоха [3, 11, 12], остается искусствен-
ная вентиляция легких (ИВЛ). Ее характерные 
осложнения (ventilator-induced lung injury, VILI) в 
виде био-, волюмо- и баротравмы начинают фор-
мироваться практически со старта ИВЛ, требую-
щего при интенсивной терапии новорожденных, 
как правило, «жестких параметров»: большой 
скорости потока в контуре (flow), высокого пи-
кового давления (PIP), положительного давления 
конца выдоха (PEEP), отличного от нормального 
отношения времени вдоха (Ti) и выдоха (Te), вы-
сокой концентрации кислорода (FiO2). 

Нивелировать или смягчить проявления VILI 
можно, применяя маневр открытия («рекрути-
рования») легких, экспериментально и клини-
чески обоснованный работами Б. Лахмана [13]: 
изолированное повышение PIP; изолированное 
повышение PEEP; комбинированное ступенчатое 
повышение обоих параметров [14–16]. За счет 
увеличения скорости диффузии кислорода и ко-
личества раскрытых альвеол улучшается оксиге-
нация, но создается риск дистелектаза, возраста-
ния объема альвеолярного мертвого пространства, 
затруднения элиминации СО2. Рекомендуемые 

варианты маневра рекрутмента описаны для 
обычной практики и не учитывают особенно-
стей физиологии новорожденных. Вариантом 
рекрутмента можно считать режим вентиляции 
с высвобождением давления в дыхательных пу-
тях (airway pressure release ventilation, APRV), но 
сведения о его эффективности и потенциальных 
рисках в отношении волюмотравмы у взрослых 
противоречивы [17]. В работе К.В. Лукашева и 
соавт. представлены преимущества режима APRV 
у новорожденного с очень низкой массой тела, 
ранним неонатальным сепсисом [5]. 

Предотвратить спадение альвеол и увеличить 
трансмембранную диффузию кислорода можно 
без повышения дыхательного объема (Vt), PIP 
и PEEP ‒ достаточно удлинить фазу вдоха, т. е. 
увеличить время контакта инспираторного газа 
с альвеолокапиллярной мембраной, это не при-
водит к росту трансмембранного давления и не 
уменьшает перфузионное давление в капиллярах. 
Такой прием повышает РаО2, не влияет на диф-
фузию СО2, но увеличивает среднее внутригруд-
ное давление, создавая риск снижения венозного 
возврата [4, 5, 8, 18]. Большинство исследовате-
лей на старте ИВЛ у новорожденных обращают 
внимание на продолжительность фазы вдоха (от 
0,25 до 0,35 с) [5, 9, 18–20], что, в зависимости от 
частоты вдохов, дает соотношение Ti:Te от 1:2,5 
до 1:6. Для мобилизации не полностью расправ-
ленных альвеол используется повышение РЕЕР, 
но величина Ti:Te не оценивается и в ходе лече-
ния, как правило, не регулируется.

Физиологическое соотношение Ti:Te для 
взрослых составляет 1:1,5 [18]. Если условно 
принять эту величину как справедливую для лю-
бого возраста, можно предположить, что при за-
болеваниях, снижающих площадь газообменной 
мембраны у новорожденных (недоношенность, 
ателектаз, массивная аспирация, острый респира-
торный дистресс-синдром, пневмония), повыше-
ние величины Ti:Te до 1:1‒1,1:1 на старте ИВЛ 
и возврат к Ti:Te 1:1,5 после «открытия легких» 
позволит эффективно использовать сниженные 
дыхательные объемы и препятствовать экспира-
торному спадению альвеол без повышения РЕЕР 
больше физиологических значений 3–5 мбар и 
существенного увеличения среднего давления в 
дыхательных путях [4, 21]. Это предположение 
является рабочей гипотезой, обоснованию кото-
рой и посвящена данная работа. Цель исследова-
ния – оценка эффективности увеличенного вре-
мени вдоха у новорожденных с гипоксемической 
дыхательной недостаточностью на этапе инициа-
ции респираторной поддержки.
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Материал и методы 
Ретроспективное обсервационное когортное 

исследование выполнено на базе отдела экстрен-
ной консультативной помощи и медицинской 
эвакуации государственной Новосибирской об-
ластной клинической больницы (ГНОКБ) в пе-
риод с 2007 по 2021 г. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом (протокол № 1 
от 09.03.2021). За это время из общего количества 
взятых на учет новорожденных (6407 человек) на 
ИВЛ с момента от 0 до 10 минут после рожде-
ния находились 5254 пациентов. В дальнейшую 
разработку включены дети с врожденной пневмо-
нией, подтвержденной рентгенографически и то-
мографически, не включены пациенты с острым 
респираторным дистресс-синдромом, внелегоч-
ными заболеваниями: перинатальными пораже-
ниями головного мозга и врожденными пороками 
сердца (3750 человек). Исключены из разработки 
новорожденные с массой при рождении менее 
1250 г (617 человек), оперированные пациенты 
на продленной ИВЛ без поражения легких (365 
человек), дети с неоперабельными пороками раз-
вития с абсолютно неблагоприятным прогнозом 
(303 человека), умершие ранее трех суток вне- 
утробной жизни (51 человек). Таким образом, в 
разработку включено 2414 новорожденных. 

Показания для начала ИВЛ: клиническая 
картина гипоксии, необходимость FiO2 ≥ 0,4 для 
достижения сатурации гемоглобина в пульсиру-
ющем кровотоке (SpO2) ≥ 90 %, отношение SpO2/
FiO2 < 245, индекс экстракции кислорода (O2ER) < 
<0,2, или > 0,4 [22]. Из генеральной совокупности 
сформировали четыре группы, отличающиеся по 
стартовым соотношениям Ti:Te аппаратной ИВЛ, 
а также по стартовой величине FiO2 (табл. 1): I – 
278 пациентов, соотношение Ti:Te 1:1, FiO2 0,4 
с последующим изменением Ti:Te до 1:1,5 к на-
чалу вторых суток ИВЛ; II – 951 пациент, соот-
ношение Ti:Te определялось временем вдоха 0,3 

с и частотой дыханий FiO2 0,4; группа III – 1082 
пациента с FiO2 0,6; IV – 103 пациента, FiO2 0,8. 
В этих группах, как и в группе II, соотношение 
Ti:Te определялось временем вдоха 0,3 с и часто-
той дыханий. Кроме представленных различий в 
параметрах ИВЛ, особенностей интенсивной и 
антибактериальной терапии в группах не было: 
все дети транспортированы в ГНОКБ в первые 
сутки жизни, регидратированы в пределах физио- 
логической потребности с учетом гидроионного 
баланса, при необходимости ограничения энте-
рального питания получали вспомогательную 
парентеральную нутритивную поддержку, всем 
проводилась инотропная поддержка добутами-
ном в начальном темпе 5–10 мкг/кг в минуту, при 
снижении среднего артериального давления ме-
нее 40 мм рт. ст. вазопрессорная поддержка осу-
ществлялась эпинефрином. 

Режим анальгоседации поддерживали фента-
нилом 1–3 мкг/кг в час (разрешение фиксирова-
лось решением врачебной комиссии). Антибак-
териальные препараты назначали по принципу 
деэскалации. Для предупреждения постэкстуба-
ционного стридора всем вводили гидрокортизон 
за 6 ч до экстубации [23]. Артериальные сосуды 
для взятия проб не пунктировали, считая, что по-
вышение агрессивности исследования повысит 
точность регистрации не более чем на 3 % [8, 22]. 
Регистрировали показатели кислородного ста-
туса (венозную сатурацию гемоглобина (SvO2), 
SpO2, отношение SpO2/FiO2, O2ER), кислотно-ос-
новного состояния (напряжение углекислого газа 
в венозной крови (PvCO2), pH, концентрация ак-
туального бикарбоната (AB), сдвиг буферных ос-
нований (BE). O2ER определяли по уравнению: 
O2ER = (SpO2–SvO2)/SpO2, учитывая доказанное 
положение: SpO2 на 1−3 % меньше SaO2, если 
SpO2 не ниже 70 % [8, 22, 24–26]. Этапы реги-
страции данных: 1 – до 10 мин с начала ИВЛ; 
2 – через 2 ч ИВЛ; 3 – к исходу 72 ч ИВЛ. Конеч-

Таблица 1. Стартовые параметры ИВЛ в группах

Table 1. Starting parameters of mechanical ventilation in groups

Параметр I (n = 278) II (n = 951) III (n = 1082) IV (n = 103)
Flow, л/мин 5,0 [4,0; 5,5] 5,0 [4,0; 6,0] 5 [4,0; 6,0] 6,0 [4,0; 7,0]
Vt, мл/кг 4,6 [3,8; 5,7] 5,7 [5,0; 6,0] 5,8* [5,0; 7,0] 7,0*,#,^ [6,5; 7,7]
PIP, мбар 20 [18; 21] 21 [18; 23] 23*,# [21; 25] 24*,#,^ [22; 27]
PEEP, мбар 4,0 [3,0; 4,0] 5,5* [4,5; 6,0] 6,0* [5,5; 7,0] 7,5*,# [7,0; 8,0]
Ti, с 0,70 [0,70; 0,6] 0,30* [0,31; 0,27] 0,30* [0,31; 0,29] 0,30* [0,30; 0,31]
Ti:Te 1:1 [1:1,2; 1:1] 1:3,35* [1:3,6; 1:3] 1:3,4* [1:3,8; 1:2,7] 1:3,7* [1:4; 1:3]
Rate, мин-1 45 [42; 48] 46 [42; 55] 45 [40; 55] 43 [41; 48]

Примечание. Обозначены статистически значимые (p < 0,05) отличия от величин соответствующих показателей: * – 
группы I, # – группы II, ^ – группы III. 
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Таблица 2. Показатели кислородного статуса в группах на этапах исследования

Table 2. Oxygen status indicators in groups at study stages

Показатель Группа Этап
1 2 3

SvO2, %

I 70 [68; 78] 78,5* [77; 88] 74# [73; 77] 
II 70 [68; 72] 72* [70; 88] 80*,# [75; 89] 
III 65 [64; 70] 85*,^ [77; 90] 86*,^ [80; 88] 
IV 69 [65; 72] 88* [75; 90] 89*,^ [85; 92] 

SpO2, %

I 83 [78; 88] 94* [93; 97] 97* [96; 99] 
II 87 [76; 89] 95* [92; 99] 98* [95; 100] 
III 85 [70; 88] 99* [97; 100] 100* [98; 100] 
IV 85 [80; 88] 100* [100; 100] 98* [98; 100] 

SpO2/FiO2

I 110 [97; 140] 256* [220; 325] 303* [300; 345] 
II 115 [100; 195] 210*,^ [180; 260] 256*,#,^ [220; 295] 
III 100 [95; 180] 212* [210; 310] 263*,#,^ [248; 300] 
IV 105 [95; 145] 155*,^ [148; 190] 215*,#,^ [200; 275] 

O2ER

I 0,16 [0,07; 0,2] 0,16 [0,12; 0,18] 0,23*,# [0,21; 0,26] 
II 0,19 [0,15; 0,2] 0,24*,^ [0,13; 0,26] 0,19 [0,1; 0,27]
III 0,2 [0,11; 0,25] 0,15* [0,1; 0,22] 0,13*,^ [0,1; 0,19] 
IV 0,2 [0,13; 0,23] 0,12 [0,1; 0,25] 0,09*,^ [0,07; 0,15] 

Примечание. Обозначены статистически значимые (p < 0,05) отличия от величин соответствующих показателей: * – на 
этапе 1, # – на этапе 2, ^ – группы I на данном этапе. 

ными результатами исследования считали время 
поддержания FiO2 ≥ 0,4 для поддержания SpO2 > 
90  %, длительность ИВЛ у выживших, 28-днев-
ную летальность, количество случаев ранних 
VILI и (у выживших) бронхолегочной дисплазии, 
установленной до 28 суток жизни. 

Как видно из табл. 1, в группах не было раз-
личий по потоку в контуре, частоте дыхательных 
циклов. В группе I зарегистрировано самое низ-
кое значение РЕЕР. В группах III и IV величины 
PIP и Vt значимо превышали значения в группах 
I и II, продолжительность вдоха была выше, и 
соотношение Ti:Te 1:1 фиксировано в группе I, в 
остальных группах продолжительность вдоха в 2 
раза ниже, и Ti:Te выше, чем в группе I.

Статистическая обработка материала резуль-
татов выполнена непараметрическими методами 
(χ² Фридмана, тест Манна – Уитни, для множе-
ственных сравнений – критерии Краскела – Уол-
лиса и Данна). Нулевую гипотезу отвергали при  
р < 0,05. Полученные данные в таблицах пред-
ставлены в виде медианы, нижнего и верхнего 
квартилей (Me [Q1; Q3]).

Результаты и их обсуждение
В табл. 2 представлены показатели кислород-

ного статуса. Сатурация венозной крови и SpO2 
на этапах возрастала во всех группах, но в груп-
пах III и IV – более выраженно, чем в группе  I. 
В этих же группах индекс экстракции кислорода 

к этапу 3 был значимо ниже, чем в группе I, что 
объясняется перенасыщением кислородом веноз-
ной крови вследствие высокой FiO2. Отношение 
SpO2/FiO2 на этапе 1 во всех группах было ниже 
критической величины (245), и на последующих 
этапах нарастало: в группе I уже через 2 ч ИВЛ 
показатель превышал критическое значение, к 
этапу 3 практически нормализовался; в группах 
II и III величина SpO2/FiO2 нормализовалась толь-
ко к этапу 3, а в группе IV оставалась на опасно 
низком уровне из-за высокой FiO2.

Характеристики метаболического и респи-
раторного компонентов регуляции кислотно-ос-
новного состояния представлены в табл. 3. Как 
видно, на исходном этапе статистически значи-
мых различий не было. На последующих этапах 
исходный (смешанный) ацидоз купировался, но 
в группах II, III, IV сменился компенсированным 
респираторным алкалозом. В группе IV на эта-
пе 3 наблюдались гипокапния и повышение ве-
нозного рН, величины показателей существенно 
отличались от значений в группе I. В группе IV 
к этапу 3 сохранялся самый низкий уровень AB, 
разница с показателем в группах I, II, III значимая. 
Показатель ВЕ на этапе 3 показал тенденцию к 
избытку буферных оснований в группах III и IV, 
но межгрупповые отличия по величине BE не 
были статистически значимы.

Проявления VILI представлены в табл. 4.  
К 72 ч интенсивной терапии (этап 3) количество 
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Таблица 3. Динамика параметров кислотно-основного состояния в группах на этапах исследования

Table 3. Dynamics of acid-base balance parameters in groups at study stages

Показатель Группа Этап
1 2 3

PvCO2, % I 52 [49; 67] 39* [36; 45] 40 [36; 45]
II 51 [42; 60] 36* [29; 45] 39 [31; 41]
III 57 [45; 65] 36* [30; 45] 36 [34; 42]
IV 55 [48; 58] 35* [32; 39] 34*,^ [33; 36] 

pH (венозная 
кровь)

I 6,98 [6,8; 7,0] 7,35* [7,28; 7,37] 7,33* [7,25; 7,35]
II 7,01 [6,98; 7,27] 7,37* [7,23; 7,41] 7,31* [7,27; 7,4]
III 6,97 [6,6; 7,1] 7,39* [7,25; 7,45] 7,37* [7,25; 7,48]
IV 6,8 [6,6; 7,1] 7,41* [7,3; 7,45] 7,45*,^ [7,3; 7,47] 

AB, ммоль/л I 20 [18; 22] 24 [19; 26] 25* [19; 26]
II 20 [18; 24] 27* [19; 25] 26* [18; 27]
III 16 [15; 21] 24* [20; 25] 25* [19; 26]
IV 17 [16; 21] 20 [17; 22] 17^ [16; 22] 

BE, ммоль/л I −11 [−15; −7] −3,5* [−5; 0] −0,75* [−2; +2]
II 8,9 [−11,5; −2] −1,5* [−2,5; +4,0] +1,1* [0; +4,7]
III −10,5 [−12; −4] +4,5* [−6; +5] +3,2* [−2; 4,4]
IV −11,5 [−10; −5] +0,75* [−5; +5] +2,8* [−3; +5]

Примечание. Обозначены статистически значимые (p < 0,05) отличия от величин соответствующих показателей: * – на 
этапе 1, ^ – группы I на данном этапе.

Таблица 4. VILI в группах на этапе 3, n (%)

Table 4. Ventilator-induced lesions in groups at stage 3, n (%)

Вид VILI Группа I 
(n = 278)

Группа II  
(n = 951)

Группа III  
(n = 1082)

Группа IV  
(n = 103) рI–IV

Интерстициальная эмфизема 5 (2 %) 11 (1 %) 34 (3 %) 10 (10 %) 0,001
Пневмомедиастинум 0 6 (0,6 %) 19 (2 %) 7 (7 %) 0,000
Пневмоторакс 4 (1%) 19 (2 %) 21 (2 %) 6 (6 %) 0,044
Ателектазы 0 8 (1 %) 22 (2 %) 6 (6 %) 0,000
Кровотечения 9 (3 %) 24 (3 %) 29 (3 %) 8 (8 %) 0,105

Таблица 5. Промежуточные и окончательные исходы в группах сравнения

Table 5. Intermediate and final outcomes in comparison groups

Критерий исхода Группа I  
(n = 278)

Группа II  
(n = 951)

Группа III  
(n = 1082)

Группа IV  
(n = 103)

Время FiO2 ≥ 0,4 для 
SpO2 > 90 %, ч 63 [20; 69] 72 [24; 85] 90*,# [36; 120] 100*,# [48; 180]

Длительность ИВЛ у 
выживших, ч 78 [72; 80] 89* [75; 100] 92* [78; 100] 100* [78; 115]

Летальность  
(28-дневная), n (%) 11 [4 %] 43 [4,5 %] 52 [4,8 %] 6 [6 %]

Бронхолегочная дис-
плазия (28-дневная),  
n (%)

8 [3 %] 31 [3 %] 59 [6 %] 9*,#,^ [9 %]

Примечание. Обозначены статистически значимые (p < 0,05) отличия от величин соответствующих показателей: * – 
группы I, # – группы II, ^ – группы III. 
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VILI в группах с первой по третью было сравни-
мо. В группе IV существенно чаще регистриро-
вали интерстициальную эмфизему, пневмоме-
диастинум и пневмоторакс, а также ателектазы. 
Легочные кровотечения в группах возникали со 
сравнимой частотой, купированы трансфузиями 
криоплазмы и введением транексамовой кислоты. 
Гемотрансфузии не требовались. Исходы интен-
сивной терапии отражены в табл. 5. Новорожден-
ным в группах III, IV требовалось более дли-
тельное время для снижения FiO2 до безопасных 
значений, чем в группах I и II. Длительность ИВЛ 
была минимальной в группе I, статистически 
значимо меньше, чем в группах II, III, IV. Двад-
цативосьмидневная летальность не обнаружила 
межгрупповых различий. У пациентов группы IV 
существенно чаще, чем в группах I, II, III, форми-
ровалась бронхолегочная дисплазия.

Исходя из положения нормальной физиоло-
гии о соотношении Ti:Te при спонтанном дыха-
нии 1:1,5, мы предположили, что при начале ИВЛ, 
особенно у больных со сниженной дыхательной 
поверхностью, оно приоритетно по отношению 
к времени вдоха, особенно в первые несколько 
суток внеутробной жизни, когда функционирует 
от 1/6 до 1/3 альвеол, способных к газообмену. 
В литературе обозначено рекомендуемое время 
вдоха для новорожденных от 0,25 до 0,35 с [5, 9, 
10, 18]. Исключение составляет показатель при 
массивной аспирации (0,5 с). Если соблюдается 
нормальная частота дыхательных попыток 40– 
60 мин−1, то соотношение Ti:Te составляет в 
среднем 1:3. Короткий вдох, предполагающий 
высокую скорость потока инспираторного газа, 
создает риск спадания стенок бронхов (эффект 
Бернулли), ухудшающий оксигенацию [27], а 
относительно длинный выдох обеспечивает ги-
первентиляцию, увеличивая диффузию СО2 из 
капилляров в альвеолы. Вымыванию СО2 способ-
ствует и высокая величина FiO2, реализующая эф-
фект Холдейна (повышение содержания оксиге-
моглобина в венозной крови повышает скорость 
освобождения СО2) [4, 8]. В общей практике ИВЛ 
для гарантии расправления неполноценно вен-
тилируемых альвеол применяют маневр рекрут-
мента путем повышения PIP и PEEP, но в периоде 
новорожденности такой маневр создает риск по-
стоянного превышения альвеолярного трансмем-
бранного давления над капиллярным с образова-
нием «зон Веста 1», или «воздушных ловушек», и 
применяется только в порядке эксперимента [28]. 
Поэтому, опираясь на имеющиеся разрозненные 
сведения, мы предположили, что на старте ИВЛ у 
новорожденных с гипоксемической дыхательной 
недостаточностью умеренное изменение соотно-
шения Ti:Te в сторону времени вдоха до Ti:Te 1:1 

без увеличения дыхательных объемов, PIP, РЕЕР 
и FiO2 явится фактором снижения риска форми-
рования воздушных ловушек и гипокапнии, а 
также поддержания неполноценных альвеол в 
расправленном состоянии, параллельно позволяя 
не повышать FiO2 до токсических величин. 

В ходе исследования установлено, что исполь-
зование Ti:Te 1:1 позволяет поддерживать РЕЕР 
на минимально достаточном уровне без повыше-
ния FiO2, обеспечивая при этом более быстрое в 
сравнении с группами II, III, IV восстановление 
нормального кислородного статуса и нормализуя 
экстракцию кислорода. В группе IV, стартовые 
параметры в которой отличались повышенными 
дыхательными объемами и значениями FiO2 и 
РЕЕР, отмечено статистически значимое увели-
чение числа VILI в сравнении с группами I, II, 
III. Этим подтверждается опасность использова-
ния высоких концентраций кислорода при ИВЛ. 
Подтверждено также, что высокая FiO2 является 
фактором реализации бронхолегочной дисплазии, 
которая в нашем исследовании регистрировалась 
в группе IV значительно чаще, чем в остальных. 
Отношение SpO2/FiO2, самое низкое к этапу 3 в 
группе IV, и статистически значимо отличающа-
яся от значений в остальных группах гипокапния 
расценены как последствия избыточной FiO2, 
перенасыщающей гемоглобин венозной крови 
кислородом. Стимуляция эффекта Холдейна и 
повышение скорости освобождения с последую-
щей элиминацией СО2 считаются опаснее для ау-
торегуляции мозгового кровотока, чем умеренная 
гиперкапния [29]. В целом наше исследование 
доказало отсутствие отрицательного влияния уд-
линенного времени вдоха при соотношении Ti:Te 
на старте ИВЛ 1:1, а после открытия легких 1:1,5, 
на показатели газообмена, кислородного статуса, 
и продемонстрировало положительное влияние 
использования Ti:Te 1:1 с переходом на 1:1,5 на 
снижение количества VILI и формирования пнев-
мофиброза.

Ограничения исследования
Мы не рассматривали значимость стартовых 

параметров ИВЛ у детей массой менее 1250 г, 
поскольку у них респираторная поддержка спе- 
цифична и начинается с введения сурфактантов 
и неинвазивной ИВЛ или режима постоянного 
положительного давления в дыхательных путях; 
не анализировали напряжение кислорода в ар-
териальной и венозной крови, поскольку ИВЛ у 
большинства участников начиналась в условиях 
центральных районных больниц, не всегда обла-
дающих этой возможностью, а также показатели 
центральной гемодинамики, в частности, дина-
мики артериального и венозного давления в ма-
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лом круге кровообращения, поскольку эти УЗИ 
были возможны только после перевода детей в 
стационар третьего уровня.

Заключение
При заболеваниях, характеризующихся ги-

поксемической дыхательной недостаточностью, 
при инициализации ИВЛ целесообразно под-
держивать соотношение Ti:Te 1:1 с переходом 
на основное соотношение 1:1,5 после норма-
лизации отношения SpO2/FiO2. Поддержание 
Ti:Te 1:1 в первые часы ИВЛ можно рассматри-
вать как вариант «мягкого рекрутмента» лег-
ких. Использование максимально допустимых 
дыхательных объемов на вдохе, высокого уровня 
FiO2 и РЕЕР ассоциировано с увеличением 
частоты VILI. Увеличение FiO2, PIP, PEEP при 
ИВЛ новорожденных следует считать вынужден-
ными мерами, подлежащими использованию при 
неэффективности мягкого рекрутмента.
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