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Аннотация
Введение. Проведение респираторной поддержки остается наиболее частой манипуляцией, выполняе-

мой специалистами неонатальных транспортных бригад. Неивазивная вентиляция является весьма распро-
страненным методом респираторной поддержки новорожденных, позволяющим снизить частоту развития 
хронических заболеваний легких. Однако вопросы безопасности и эффективности проведения данного вида 
поддержки во время транспортировки по-прежнему остаются дискутабельными. Цель работы − определить 
современное состояние проблемы проведения неинвазивной респираторной поддержки у новорождённых в 
исходной медицинской организации, на этапе предтранспортной подготовки и во время транспортировки. 
Материалы и методы. Поиск и отбор литературных источников осуществляли в системе PubMed и eLibrary. 
Для поиска применялись следующие запросы: nasal continuous positive airway pressure, non invasive ventilation, 
neonate, newborn, patient transportation, transport, transfer. Типы исследований, принимаемых во внимание: 
ретроспективные обсервационные исследования, проспективные исследования (рандимизированные, ква-
зирандомизированные, нерандомизированные), систематические обзоры, мета-анализы, клинические про-
токолы. Глубина поиска − 20 лет. Общее количество публикаций, включенных в обзор, составило 61, в том 
числе 29 исследований, непосредственно касающихся применения неинвазивной вентиляции при осущест-
влении межгоспитальной транспортировки новорожденных. Результаты и обсуждение. Неинвазивная ре-
спираторная поддержка является одним из приоритетных и активно используемых методов терапии дыха-
тельных нарушений различного генеза в неонатологии. Назальный СРАР применятся как самостоятельно, 
так и совместно с различными способами введения сурфактанта, обеспечивая снижение риска возникнове-
ния комбинированного исхода «смерть или хронические заболевания легких». Рекомендуется как в качестве 
метода стартовой респираторной поддержки, так и в качестве промежуточного варианта, повышающего 
вероятность успешной экстубации. Опыт применения неинвазивной респираторной поддержки на этапах 
межгоспитальной транспортировки новорождённых является ограниченным. Имеющиеся исследования 
свидетельствуют, что при рациональном подборе пациентов и применении разумных критериев проведения 
nCPAP в дороге этот метод респираторной поддержки является безопасным, эффективным, позволяет сохра-
нить преимущества спонтанного дыхания и сократить длительность интенсивной терапии. Малое количе-
ство и низкое качество дизайна исследований в этом направлении не позволяют на данном этапе сформиро-
вать рекомендации, основанные на доказательствах. Заключение. Осуществление медицинской эвакуации 
новорожденных из учреждений 1−2 уровней в организации 3 уровня на фоне проводимого nCPAP безопасно 
и имеет ряд потенциальных преимуществ. Существующие рекомендации являются эмпирическими, а работ, 
оценивающих валидность таких рекомендаций, исключительно мало. 

Ключевые слова: новорожденный, неинвазивная вентиляция, неонатология, интубация, транспор-
тировка пациента, интенсивная терапия новорожденных
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Abstract
Introduction Respiratory support remains the most common procedure performed by neonatal transport 

team specialists. Non-invasive ventilation is a very common method of respiratory support for newborns, 
reducing the incidence of chronic lung disease. However, the safety and efficacy of this type of support during 
transportation remain controversial. The aim of the work is to determine the current state of the problem of 
non-invasive respiratory support in newborns in the initial medical organization, at the stage of pre-transport 
preparation and during transportation. Materials and methods Literature sources were searched and selected 
in PubMed and eLibrary. The following queries were used for the search: nasal continuous positive airway 
pressure, non invasive ventilation, neonate, newborn, patient transportation, transport, transfer. Types of studies 
considered: retrospective observational studies, prospective studies (randomized, quasi-randomized, non-
randomized), systematic reviews, meta-analyses, clinical protocols. Depth of search − 20 years. The total number 
of publications included in the review was 61, including 29 studies directly related to the use of noninvasive 
ventilation in interhospital neonatal transport. Results and discussion Non-invasive respiratory support is one 
of the priority and actively used methods of therapy of respiratory disorders of various genesis in neonatology. 
Nasal CPAP is used both independently and in conjunction with various methods of surfactant administration, 
reducing the risk of a combined outcome “death or chronic lung disease”. It is recommended both as a method of 
starting respiratory support and as an intermediate option to increase the probability of successful extubation. 
There is limited experience with non-invasive respiratory support during interhospital transport of neonates. 
The available studies suggest that when patients are selected rationally and reasonable criteria are applied 
to administer nCPAP en route, this method of respiratory support is safe, effective, maintains the benefits of 
spontaneous breathing, and reduces the duration of intensive care. The small number and poor design quality of 
studies in this direction do not allow at this stage to form evidence-based recommendations. Conclusion Medical 
evacuation of newborns from 1−2 level institutions to level 3 organization with nCPAP is safe and has a number 
of potential benefits. Existing recommendations are empirical, and there are exceptionally few studies evaluating 
the validity of such recommendations.

Keywords: newborn, noninvasive ventilation, neonatology, intubation, patient transfer, neonatal intensive 
care
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ВВЕДЕНИЕ
Пренатальная маршрутизация не всегда обе-

спечивает госпитализацию недоношенного in 
utero в учреждение целевого уровня помощи [1]. 
Новорождённые нередко нуждаются в переводе из 
учреждений родовспоможения 1 и 2 уровней для 
оказания специализированной помощи, а транс-
портировка остается ключевым компонентом пе-
ринатальной помощи [2]. Медицинская эвакуация 
новорожденного в критическом состоянии из ор-
ганизаций 1−2 уровней в стационар, обеспечива-
ющий повышение уровня медицинской помощи, 
снижает риск смерти в данной категории реанима-

ционных пациентов [3]. Дыхательная недостаточ-
ность остается основной составляющей полиор-
ганной дисфункции у новорожденных и главным 
поводом для обращения в реанимационно-кон-
сультативный центр с целью эвакуации пациента. 
Проведение респираторной поддержки является 
наиболее частой манипуляцией транспортной бри-
гады [4, 5]. При этом неивазивная вентиляция на 
данный момент − достаточно распространенный 
метод респираторной поддержки новорожденных 
[6], ее применение в сравнении с традиционной 
ИВЛ снижает риск развития хронических заболе-
ваний легких [7, 8]. Вместе с тем, вопросы безопас-
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ности и эффективности проведения данного вида 
поддержки во время транспортировки по-прежне-
му остаются дискутабельными [9]. 

Цель работы − определить современное состо-
яние проблемы проведения неинвазивной респи-
раторной поддержки у новорождённых в исходной 
медицинской организации, на этапе предтранс-
портной подготовки и во время транспортировки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск и отбор литературных источников осу-

ществляли в системе PubMed и электронной би-
блиотеке eLibrary. Для поиска применялись сле-
дующие запросы: nasal continuous positive airway 
pressure, non invasive ventilation, neonate, newborn, 
patient transportation, transport, transfer; неинвазив-
ная вентиляция новорожденных, транспортировка 
новорожденных. Типы исследований, принимае-
мых во внимание: ретроспективные обсервацион-
ные исследования, проспективные исследования 
(рандимизированные, квазирандомизированные, 
нерандомизированные), систематические обзо-
ры, мета-анализы, клинические протоколы. Глу-
бина поиска составляла 20 лет. Общее количество 
публикаций, включенных в обзор, составило 61, в 
том числе 29 исследований, непосредственно ка-
сающихся применения неинвазивной вентиляции 
при осуществлении межгоспитальной транспорти-
ровки новорожденных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Адекватная респираторная поддержка явля-

ется неотъемлемым элементом терапии новоро-
жденных с дыхательными нарушениями различ-
ного генеза, способствует безопасному транзиту 
от внутриутробного развития к внеутробным ус-
ловиям жизни и позволяет уменьшить тяжесть 
дистресса при рождении [10−12]. Характер респи-
раторной патологии, ее тяжесть и течение, а так-
же тип применяемой респираторной поддержки 
нередко определяют и другие клинические реше-
ния, связанные с маршрутизацией [13], введением 
препаратов сурфактанта и использованием корти-
костероидов [14, 15]. У недоношенных детей с ге-
стационным возрастом менее 28 нед. доступность 
проведения различных вариантов респираторной 
поддержки является условием выживания и по-
следующего качества жизни [16−18]. Потребность 
в длительной респираторной поддержке − клю-
чевой индикатор развития хронического забо-
левания легких у новорожденного, а проведение 
инвазивной ИВЛ ассоциировано с развитием этой 
патологии [19, 20]. Наиболее широко изученный 
вариант неинвазивной респираторной поддержки 
у недоношенных детей – это спонтанное дыхание 
с постоянным положительным давлением в дыха-
тельных путях, создаваемым в носовых канюлях 
(nasal continuous positive airway pressure, nCPAP), 
который был исследован в качестве первичной 
формы респираторной поддержки и продолжаю-
щейся поддержки после экстубации. Создаваемое 

давление обеспечивает стабильность дыхатель-
ных путей и поддержание функциональной оста-
точной емкости [21, 22]. Описаны различные меха-
низмы действия, включая улучшение активности 
диафрагмы, повышение эластичности легких и 
снижение сопротивления дыхательных путей. 
Конечным результатом является уменьшение ра-
боты дыхания, снижение частоты апноэ и сохра-
нение сурфактанта на альвеолярной поверхности 
[22, 23]. Терапия РДС остается ключевым компо-
нентом интенсивной терапии новорожденных. 
Европейские данные за период с 2014 по 2016 гг. 
свидетельствуют, что около 50 % всех детей, ро-
дившихся в возрасте от 22 до 32 нед., получают 
сурфактант, и, следовательно, требуют проведения 
того или иного варианта респираторной поддерж-
ки [24]. M. Norman с соавт. провели анализ приме-
няемых типов респираторной поддержки в зависи-
мости от гестационного возраста. Искусственная 
вентиляция легких была линейно и обратно про-
порционально связана с гестационным возрастом. 
В первые часы жизни доля новорожденных, потре-
бовавших проведения ИВЛ, варьировала от 5,8 % на 
31 нед. до 100 % среди выживших новорожденных, 
родившихся на 22 нед. На 27-ой день жизни паци-
енты находились на ИВЛ в 0,2 % и 88 %, со сроком 
гестации 31 и 22 нед. соответственно. Наибольшая 
доля младенцев на ИВЛ наблюдалась в первые 
сутки жизни (940/3,209, 29 %) со снижением до 
462/3,117 (15 %) на шестой день и до 262/2,728 
(9,6 %) на 27-ой день. В неонатальном периоде 
большинство младенцев, которым проводили не-
инвазивную поддержку, имели гестационный воз-
раст 26−27 нед. [6]. Неинвазивная респираторная 
поддержка является обязательным элементом 
различных технологий введения сурфактанта. Ме-
тодика INSURE (intubation − surfactant − extubation), 
включающая стартовый nCPAP, интубацию трахеи, 
болюсное введение сурфактанта с последующей 
кратковременной вентиляцией легких и быстрой 
экстубацией на nCPAP, сокращает потребность в 
дальнейшей респираторной поддержке и умень-
шает повреждение легких [25, 26]. Наиболее эф-
фективный метод эндотрахеального введения 
сурфактанта через тонкий катетер позволяет ис-
ключить эпизод принудительного дыхания через 
интубационную трубку, обеспечивая поддержку 
спонтанного дыхания с помощью nCPAP, при посте-
пенном введении сурфактанта. Этот метод, извест-
ный как малоинвазивное введение сурфактанта 
(Less Invasive Surfactant Administration, LISA), или 
минимально инвазивное введение сурфактанта, 
приводит к уменьшению потребности в ИВЛ и сни-
жению комбинированного исхода смерти или БЛД 
(бронхолегочной дисплазии) [7, 27, 28]. Проведе-
ние стартового nCPAP в родильном зале у спон-
танно дышащих недоношенных новорожденных 
ассоциировано со снижением риска повреждения 
легких и частоты развития БЛД [8]. Таким образом, 
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nCPAP рекомендуется как в качестве метода стар-
товой респираторной поддержки, так и в качестве 
промежуточного варианта, увеличивающего веро-
ятность успешной экстубации [29−31]. 

Широкое использование nCPAP для респира-
торной поддержки новорожденных потребовало 
изучения возможности проведения неинвазивной 
поддержки при транспортировке новорожденного 
[32]. В литературе имеются данные о том, что не-
инвазивная респираторная поддержка может эф-
фективно применяться не только в учреждениях 3 
уровня, но и в стационарах более низкого уровня 
при условии соответствующей подготовки меди-
цинского персонала [33]. A.G. Buckmaster с соавт. 
сообщают, что из 151 новорожденного в группе 
неинвазивной поддержки 35 были либо переве-
дены, либо их лечение оказалось безуспешным, в 
контрольной группе из 149 детей переведены или 
продемонстрировали неуспешность проводимой 
терапии 60 пациентов. При этом между группами 
не наблюдалось статистически значимых разли-
чий по летальности и частоте значимых осложне-
ний [34]. 

Успешное проведение nCPAP в исходной меди-
цинской организации может потенциально сни-
зить потребность в эвакуации пациентов в стаци-
онары 3 уровня, в том числе детей с очень низкой 
массой тела при рождении [35]. H.R. Patterson с 
соавт. при сравнении пациентов, рожденных в 
учреждениях 3 уровня (n = 601), и пациентов, ро-
дившихся в организациях более низкого уровня 
помощи (n = 484), обнаружили, что проведение 
nCPAP в организация 1 и 2 уровней не ассоцииро-
вано с ухудшением исходов среди новорожденных 
со сроком гестации ≥ 32 нед. Авторы указывают на 
потенциальную возможность сокращения количе-
ства транспортировок таких пациентов в случае, 
когда неинвазивная поддержка начата в исходной 
медицинской организации, и проведение ее успеш-
но. Данное обстоятельство, по мнению авторов, 
позволяет пересмотреть условия постнатальной 
маршрутизации доношенных и почти доношен-
ных новорождённых, снизив нагрузку на службу 
межгоспитальной транспортировки, оптимизиро-
вав работу учреждений 3 уровня [36]. H. Zein с со-
авт. указывают на экономическую эффективность 
такой модели [37]. Исследование N. Ide с соавт. под-
тверждает, что неинвазивная респираторная под-
держка для новорожденных и детей безопасна при 
транспортировке и может улучшить результаты 
лечения пациентов. Однако необходимы дополни-
тельные исследования для разработки протоколов 
отбора пациентов и обоснования применяемых 
параметров и условий [38]. D. Trevisanuto с соавт., 
выполняя анализ 3 337 случаев проведения интен-
сивной терапии новорожденным в исходных ме-
дицинских организациях 1 и 2 уровней с 2000 по 
2019 гг. (гестационный возраст − 36 (32–39), масса 
при рождении 2 570 г (1760–3246)) констатиро-

вали, что использование назального постоянного 
положительного давления в дыхательных путях 
(9,72 %) и назальной высокопоточной канюли 
(58,51 %) в исходных медицинских организаци-
ях, а также случаев применения nCPAP (13,87 %) 
и nIPPV (32,46 %) во время транспортировки уве-
личилось. При этом доля пациентов на ИВЛ снизи-
лась (10,77 %) [39].

Безопасность проведения неинвазивной под-
держки становится основным вопросом на этапе 
оценки новорожденного перед трансфером [32]. 
Транспортная респираторная техника имеет воз-
можность проведения неинвазивной вентиляции 
с использованием различных типов канюль. При 
этом в литературе нет данных о преимуществе 
того или иного устройства или технического ре-
шения [9]. Поскольку проведение респираторной 
поддержки в форме назального СРАР требует от 
пациента выполнения работы дыхания, всегда 
остается риск критического нарастания дыхатель-
ных нарушений. G. Rocha с соавт. в рамках мульти-
центрового исследования, включившего данные 
131 недоношенного новорождённого, указывают, 
что потребность в FiO2 более 0,30 на этапе родиль-
ного зала, потребность в давлении СРАР в дыха-
тельных путях (6,4 ± 1,2) см вод. ст., потребность в 
FiO2 на уровне 0,40 в первые 4 ч. жизни и клини-
ческие проявления дистресса, являющиеся пока-
заниями для введения сурфактанта, указывают 
на высокий риск неэффективности неинвазивной 
поддержки [40]. Весьма ценными представляются 
данные S. Chawla с соавт. относительно предик-
торов неудачности неинвазивной поддержки и ее 
потенциальных последствий. Из 1 316 младенцев, 
участвовавших в исследовании SUPPORT, 1 071 со-
ответствовал критериям, у 926 младенцев имелись 
данные о статусе экстубации, 538 были успешны-
ми, а 388 − неудачными. Частота успешной эксту-
бации составила 50 % (188/374) в группе с посто-
янным положительным давлением в дыхательных 
путях и 63 % (350/552) в группе с сурфактантом. 
Успешная экстубация была связана с более высо-
кой оценкой по шкале Апгар на 5 минуте и рН до 
экстубации, более низкой фракцией кислорода в 
течение первых 24 ч. жизни и до экстубации, бо-
лее низким парциальным давлением углекислого 
газа до экстубации. Пациенты, у которых экстуба-
ция оказалась неуспешной, имели более высокое 
отношение шансов смерти (OR 2,89), бронхоле-
гочной дисплазии (OR 3,06) и смертности / брон-
холегочной дисплазии (OR 3,27) [41]. По данным 
P.A. Dargaville с соавт. в когорте из 19 103 младен-
цев 11 684 были взяты на nCPAP. Неэффективность 
nCPAP отмечена у 863 (43 %) из 1 989 младенцев, 
начавших получать CPAP в возрасте 25−28 нед., и 
2 061 (21 %) из 9 695 − на сроке 29−32 нед. В целом 
45,9 % пациентов не потребовали проведения ИВЛ 
и получали лишь nCPAP [42]. В работе M.L. Siew с 
соавт. были изучены предикторы неудачности 
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nCPAP. Новорожденные, потребовавшие перевода 
на nCPAP, чаще формировали меньший дыхатель-
ный объем при спонтанном дыхании (6,3 [4,4–6,9] 
– группа неудачного nCPAP и 7,5 [5,3–16,4] – груп-
па успешного nCPAP, p < 0.05), требовали большей 
фракции кислорода во вдыхаемой смеси (группа 
неудачного nCPAP – (0,31 ± 0,03), группа успешного 
nCPAP – (0,21 ± 0,01), p < 0.05) [43]. Таким образом, 
при проведении неинвазивной респираторной 
поддержки существует риск нарастания дыхатель-
ных нарушений и перевода на ИВЛ. Важно, что 
пациенты, потребовавшие проведения ИВЛ после 
nCPAP, демонстрируют худшие респираторные ис-
ходы. В этой связи риски, имеющиеся при прове-
дении nCPAP во время транспортировки, являются 
вполне реальными и значительными.  

Несмотря на большое количество фактических 
данных, подтверждающих использование nCPAP в 
родильном зале и отделении интенсивной терапии, 
существует недостаточно данных об его использо-
вании во время транспортировки [32]. В ранних 
работах сообщается о технической и клинической 
возможностях осуществления транспортировки 
пациента на nCPAP из учреждения 1 и 2 уровней в 
медицинские организации 3 уровня. J.H. Simpson 
с соавт. сообщили о семи трансферах пациентов 
на nCPAP со средним гестационным возрастом 29 
нед. (26−32) и средним возрастом при переводе 23 
дня (от 5 ч. до 91 дн.). В это число входили дети с 
пороками развития. Среднее время транспорти-
ровки составило 45 мин. (30−60). Во время транс-
фера не возникло никаких серьезных проблем. 
Авторы указывают, что в небольшой и тщательно 
отобранной когорте младенцев транспортировка 
на nCPAP осуществима и безопасна. Для развития 
этой технологии требуется решение технических 
вопросов проведения неинвазивной вентиляции 
и дальнейшие исследования у пациентов с ре-
спираторным дистресс-синдромом, которые ста-
бильны на nCPAP и интубированы только из-за 
необходимости транспортировки. Однако на тот 
момент авторы высказывали разумные опасения 
относительно возможности широкого применения 
технологии при осуществлении транспортиров-
ки новорожденных [44]. R.K. Bomont с соавт. сооб-
щают о сравнительно небольшой, но стабильной 
потребности в осуществлении межгоспитальной 
транспортировки на nCPAP, из 1 175 обращений 
163 (13,8 %) составили пациенты на неинвазив-
ной респираторной поддержке, 84 ребенка были 
эвакуированы на nCPAP [45]. B.N. Ofoegbu с соавт. 
при анализе возможности применения nCPAP во 
время транспортировки используют данные исто-
рического контроля и указывают на безопасность 
процедуры. В течение 48 ч. после поступления не 
зарегистрировано потребности в переводе на ИВЛ 
пациентов, транспортированных на nCPAP. Авто-
ры подчеркивают, что, несмотря на использование 
исторической группы сравнения, можно говорить 

о некоторой потенциальной пользе такого вариан-
та транспортировки. Хотя дети, транспортирован-
ные на nCPAP, были менее зрелыми и имели мень-
шую массу, они провели в отделении интенсивной 
терапии в среднем на 10 дней меньше, чем пациен-
ты группы сравнения [46]. 

P.G. Murray с соавт. провели ретроспективный 
анализ данных межгоспитальных транспортиро-
вок в период с 1 января 2004 г. по 1 ноября 2005 
г. Средний гестационный возраст составил 34 нед. 
(23−40), средний возраст при транспортировке − 1 
день (0–175), средняя масса − 2 746 г (670–6 100). В 
общей сложности 220 младенцев, из которых 50 % 
были недоношенными, находились на nCPAP, из 
них 13 младенцев (6 %) были интубированы перед 
транспортировкой, 207 пациентов транспортиро-
ваны на неинвазивной респираторной поддержке с 
давлением дыхательных путях 7 см рт. ст. Ни одно-
му пациенту во время транспортировки не требо-
валась интубация или вентиляция тем или иным 
способом. Двадцати восьми детям (13 %) потребо-
валась интубация в течение 24 ч. после прибытия 
в стационар, 4 пациента (2 %) были интубирова-
ны спустя 24 ч. после прибытия, у 11 новорожден-
ных (5 %) была необходимость в интубации для 
проведения хирургического вмешательства, и 164 
ребенка (73 %) никогда не подвергались интуба-
ции. Авторы указывают, что фракция кислорода 
при проведении nCPAP может быть предиктором 
потребности в интубации трахеи в течение суток 
после поступления [47]. 

S. Resnick с соавт. сообщают, что в период с фев-
раля 2002 г. по декабрь 2004 г. отмечался значи-
тельный рост применения nCPAP: с 33 % в 2002 г. 
до 59 % в 2004 г. Всего доступны данные 369 ново-
рожденных, из них вентиляция потребовалась 108 
(29 %) пациентам, nCPAP − 166 (45 %) пациентам. 
Впоследствии двадцати двум (13 %) новорожден-
ным в группе nCPAP потребовалась искусственная 
вентиляция легких в течение 24 ч.: первоначаль-
ная потребность в кислороде у этих детей была 
выше, чем у тех, кого успешно транспортировали 
на nCPAP. Авторы делают вывод о возможности и 
успешности проведения nCPAP во время транспор-
тировки новорожденных, указывая, что потреб-
ность в кислороде при проведении неинвазивной 
поддержки свидетельствует о высокой вероятно-
сти последующей интубации трахеи [48]. P. Jani 
с соавт. в рамках ретроспективного когортного 
исследования оценили возможность применения 
nCPAP на этапах межгоспитальной транспорти-
ровки новорожденных. Двадцать семь младенцев 
находились на nCPAP до прибытия транспортной 
бригады, и 23 ребенка взяты на nCPAP после при-
бытия бригады. Шесть младенцев (12 %) интуби-
рованы в дороге, два пациента (4,5 %) в течение 
менее чем 24 ч., и пять детей (11,3 %) взяты на 
ИВЛ в течение 24 ч. – 7 дн. после поступления. Ле-
тальных исходов, дополнительной заболеваемо-
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сти, синдрома утечки воздуха в группе пациентов, 
транспортированных на nCPAP, не зафиксировано. 
Авторы подчеркивают, что кислородная зависи-
мость является фактором, указывающим на риск 
неудачи при проведении nCPAP. В качестве кри-
териев интубации трахеи перед осуществлением 
транспортировки авторы рекомендуют давление 
CPAP > 6, H2O, FiO2 > 0,3, PCO2 > 55 или частые эпи-
зоды апноэ [49].

D.Jr. Null с соавт. в обзоре, опубликованном в 
2016 г., указывают на то, что, несмотря на извест-
ные преимущества неинвазивной респираторной 
поддержки, она не всегда может быть безопасна в 
дороге. Персонал, осуществляющий оценку, подго-
товку и собственно межгоспитальную транспор-
тировку новорожденного, должен уметь быстро и 
корректно оценить пациента и выявить признаки 
нарастания дыхательных нарушений, выполнение 
интубации трахеи во время трансфера может быть 
непростой процедурой, сопряженной с дополни-
тельными рисками. Авторы подчеркивают, что не-
инвазивные варианты респираторной поддержки 
не являются приемлемыми для всех пациентов, к 
проведению nCPAP в дороге следует относиться 
осторожно, считая безопасность пациента основ-
ным приоритетом [50]. H.A. Sheffield с соавт. под-
тверждают возможность проведения неинвазив-
ной поддержки, в том числе и при осуществлении 
трансфера авиатранспортом [51]. B. Muniyappa с 
соавт. сообщают о возможности проведения не-
инвазивной респираторной поддержки в форме 
высокопоточных назальных канюль (nHFC) у ново-
рожденных при осуществлении межгоспитальной 
транспортировки. В исследование были включе-
ны данные 195 пациентов, 87 % новорожденных 
(170/195) были эффективно транспортированы 
с помощью nHFC. Пациенты, нуждающиеся в уве-
личении параметров поддержки nHFC, имели зна-
чительно более высокий FiO2 до транспортиров-
ки (медиана = 0,60 [межквартильный диапазон, 
0,36−1,00] против 0,36 [0,23−0,56]; Р < 0,05) и бо-
лее длительное время стабилизации на земле (56 
против 39 мин., Р < 0,05). Авторы резюмируют, что 
высокопоточные канюли являются эффективным 
и безопасным вариантом неинвазивной респи-
раторной поддержки при осуществлении межго-
спитальной транспортировки новорожденных, а 
соотношение SpO2/FiO2 перед транспортировкой 
является предиктором потребности коррекции па-
раметров поддержки [52]. 

B. Cheema с соавт. при осуществлении поиска 
исследований по возможности применения nCPAP 
во время транспортировки обнаружили 1 287 ра-
бот, при этом рандомизированных или квазиран-
домизированных контролируемых исследований 
обнаружено не было, было включено восемь об-
сервационных исследований с участием 858 паци-
ентов (дети, в том числе новорожденные). Режи-
мом неинвазивной вентиляции легких во время 

транспортировки было постоянное положитель-
ное давление в дыхательных путях в семи исследо-
ваниях (708 пациентов) и высокоточная назальная 
канюля в одном исследовании (150 пациентов). 
Во время транспортировки на неинвазивной вен-
тиляции легких трем из 858 пациентов (0,4 %) по-
требовалась либо интубация, либо ужесточение 
параметров неинвазивной поддержки. В течение 
24 ч. после перевода 63 из 650 детей (10 %) были 
интубированы. Незначительные побочные эффек-
ты наблюдались в 1−4 % случаев неинвазивной 
вентиляции легких. Авторы отмечают высокую 
потребность в проведении рандомизированных 
исследований, что в свою очередь требует значи-
тельной стандартизации подходов к проведению 
неинвазивной респираторной поддержки при осу-
ществлении межгоспитальной транспортировки 
[53]. 

R.M.R. de la Cuesta с соавт. в ретроспективном 
исследовании обсуждают возможность и безопас-
ность проведения nCPAP при среднем уровне дав-
ления 7 cm H2O (межквартильный диапазон 6−7). 
Ни одному пациенту не потребовалась эндотра-
хеальная интубация во время транспортировки 
[54]. S. Holbird с соавт. указывают на возможность 
безопасного проведения nCPAP в группе педиа-
трических пациентов при осуществлении межго-
спитальной транспортировки [55]. При этом в не-
которых публикациях проведение неинвазивной 
поддержки дыхания во время транспортировки 
не рекомендуется, оценивается как потенциально 
опасная стратегия, однако достаточных аргумен-
тов не приводится [56]. 

В рекомендациях по осуществлению межгоспи-
тальной транспортировки новорожденных в ос-
новном упоминается о возможности проведения 
nCPAP, но не детализируются требования и усло-
вия применения [57−59]. Рекомендации носят эм-
пирический характер, не опираясь на достаточный 
массив данных и исследования хорошего качества. 
В частности, R.J. Lucas с соавт. в руководстве по не-
онатальной транспортировке указывают на воз-
можность проведения неинвазивной респиратор-
ной поддержки как в режиме в режиме NIPPV, так 
и nCPAP, которая применима в дороге при следую-
щих условиях: CPAP < 8 cm H2O, FiO2 < 0,5 или сни-
жается, PaCO2 < 60 мм рт.ст. и стабильный, pH > 7,3, 
пациент стабилен [59]. C.D. Anderson с соавт. в ре-
троспективном когортном исследовании провели 
анализ результатов внедрения протокола неинва-
зивной респираторной поддержке новорожденных 
(гестационный возраст − 22−41 нед.), транспорти-
рованных в региональный центр неонатальной 
интенсивной терапии до (n = 529) и после (n = 540) 
внедрения протоколов. После начала применения 
протоколов независимо от способа транспорти-
ровки (наземный или авиатранспорт) снизилась 
потребность в проведении искусственной венти-
ляции легких (361 (68 %) в группе 2015−2017 гг. 
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и 290 (54 %) в группе 2017−2019 гг.), статистиче-
ски значимо большая доля пациентов находились 
на nCPAP во время транспортировки (164 (32 %) 
в группе 2015−2017 гг. и 250 (46 %) в группе 
2017−2019 гг.). Внедрение протокола не увеличи-
ло потребность в выполнении интубации трахеи в 
дороге или после поступления, не отмечено роста 
числа осложнений [60]. Анализ возможных рисков, 
связанных с проведением неинвазвной респира-
торной поддержкой во время транспортировки, 
указывает на отсутствие дополнительного вреда. 
При отсутствии исследований требуемого методо-
логического качества остается предположить, что 
безопасность равна пользе. Каким бы ограничен-
ным такое мнение ни казалось, его нельзя считать 
необоснованным. Помимо возможности избежать 
инвазивной вентиляции легких, транспортировка 
детей на неинвазивной поддержке может снизить 
риск, связанный с интубацией и проведением ин-
вазивной вентиляции, сократить длительность 
интенсивной терапии [61].

Таким образом, неинвазивные формы респи-
раторной поддержки активно используются в не-
онатальной интенсивной терапии с первых минут 
жизни, во многом определяя дальнейшее течение 
респираторного дистресс-синдрома новорожден-
ных, вероятность развития хронических заболе-
ваний легких и исходы. Методика nCPAP хорошо 
изучена, ее эффективность не вызывает сомнений, 
хорошо известны предикторы неэффективности 
неинвазивной поддержки. Зависимость от допол-

нительного кислорода при проведении nCPAP, от-
ношение SpO2/FiO2 и способность новорождённо-
го формировать требуемый дыхательный объем 
спонтанным дыханием на фоне nCPAP − известные 
факторы, позволяющие прогнозировать неэффек-
тивность nCPAP и необходимость перевода на ИВЛ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Осуществление межгоспитальной транспорти-

ровки новорожденного из учреждений 1−2 уров-
ней в организацию 3 уровня на фоне проводимо-
го nCPAP безопасно и имеет ряд потенциальных 
преимуществ, не увеличивая рисков осложнений. 
На сегодня отсутствуют исследования с хорошим 
дизайном, позволяющие однозначно определить 
целевую группу пациентов для проведения nCPAP 
в дороге или условия и параметры проведения не-
инвазивной респираторной поддержки во время 
транспортировки. Малое количество исследований, 
носящих в основном описательный характер, не по-
зволяет сформировать единые и аргументирован-
ные практические рекомендации. Существующие 
рекомендации являются эмпирическими. Описание 
опыта отдельных транспортных бригад, оценка и 
сопоставление параметров nCPAP и потребности в 
интубации во время транспортировки и после по-
ступления, изучение предикторов интубации в до-
роге, а также проведение хорошо спланированных 
исследований необходимы для накопления данных 
о возможности применения nCPAP при транспорти-
ровке новорожденных и дальнейшего развития не-
онатальной интенсивной терапии.
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