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Аннотация
Актуальность. Респираторный дистресс-синдром новорожденных (РДС) остается основной причиной 

дыхательной недостаточности у недоношенных детей, а бронхолегочная дисплазия (БЛД) — самым частым 
и тяжелым осложнением респираторной терапии. Применение неинвазивной вентиляции легких (NIV) явля-
ется основой стратегии «защитной вентиляции легких», направленной на предотвращение ятрогенного по-
вреждения и снижение риска развития БЛД.

Цель обзора. Обобщить и проанализировать современные данные о методах NIV у недоношенных ново-
рожденных с РДС, делая акцент на клинические возможности каждого метода, их преимущества и ограниче-
ния для оптимизации респираторной тактики.

Материалы и методы. Поиск проводился в следующих зарубежных и российских электронных библи-
ографических базах данных и реестрах: PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials, научная элек-
тронная библиотека eLibrary.ru и «КиберЛенинка». Основной период поиска, охватывал публикации за по-
следнее десять лет (2015–2025 гг.).

Результаты. Эволюция методов неинвазивной респираторной поддержки направлена на достижение 
максимальной синхронизации с дыханием пациента и обеспечение стабильного давления в дыхательных пу-
тях. Сравнительные исследования и  метаанализы демонстрируют превосходство синхронизированных ре-
жимов SNIPPV над базовым NСРАР в предотвращении интубации, а NHFOV может быть наиболее эффек-
тивным методом постэкстубационной поддержки. Однако применение этих методов сопряжено с рисками, 
включая назальные повреждения, баротравму и влияние на гемодинамику.

Заключение. Успешное внедрение NIV требует персонализированного подхода, основанного на  геста-
ционном возрасте, тяжести состояния и постоянной оценке клинических исходов, таких как развитие БЛД, 
потребность в инвазивной вентиляции легких и выживаемости.
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тях, назальная интермиттирующая вентиляция с положительным давлением, неинвазивная высокочастотная 
осцилляторная вентиляция, бронхолегочная дисплазия, защитная вентиляция легких
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Abstract
Background. Neonatal respiratory distress syndrome (RDS) remains the leading cause of respiratory failure 

in preterm infants, while bronchopulmonary dysplasia (BPD) is the most frequent and severe complication of respira-
tory therapy. The use of non-invasive ventilation (NIV) is a cornerstone of the “lung-protective ventilation” strategy 
aimed at preventing iatrogenic injury and reducing the risk of BPD.

Objective is to summarize and analyze current evidence on NIV methods in preterm neonates with RDS, focusing 
on the clinical capabilities of each technique, their advantages, and limitations to optimize respiratory management.

Materials and methods. The search was conducted in the following foreign and Russian electronic bibliograph-
ic databases and registries: PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Scientific Electronic Library  
eLibrary.ru and CyberLeninka. The primary search period covered publications from the last ten years (2015–2025).

Results. The evolution of non-invasive respiratory support methods aims to achieve maximum patient-ventilator 
synchrony and stable airway pressure. Comparative studies and meta-analyses demonstrate the superiority of synchro-
nized modes (SNIPPV) over basic NCPAP in preventing intubation, while NHFOV may be the most effective method 
for post-extubation support. However, the use of these methods is associated with risks, including nasal injuries, baro-
trauma, and hemodynamic effects.

Conclusion. Successful implementation of NIV requires a personalized approach based on gestational age, dis-
ease severity, and continuous assessment of clinical outcomes such as BPD development, need for invasive mechanical 
ventilation, and survival.

Keywords: neonatal respiratory distress syndrome, preterm infants, non-invasive respiratory support, nasal con-
tinuous рositive airway pressure, nasal intermittent positive pressure ventilation, non-invasive high frequency oscilla-
tory ventilation, bronchopulmonary dysplasia, lung protective ventilation
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Список сокращений
БЛД — бронхолегочная дисплазия
ВАПЛ — вентилятор-ассоциированное повреждение легких
ГВ — гестационный возраст
ДН — дыхательная недостаточность
ИВЛ — инвазивная искусственная вентиляция легких
РДС — респираторный дистресс-синдром
РКИ — рандомизированные контролируемые исследования
Edi — электрическая активность диафрагмы (англ. electrical activity of the diaphragm)
HFNC — высокопоточная назальная канюля (англ. high flow nasal cannula)
MAP — среднее давление в дыхательных путях;
NCPAP — назальное постоянное положительное давление в дыхательных путях (англ. nasal continuous 

positive airway pressure)
NHFOV  — неинвазивная высокочастотная осцилляторная вентиляция легких (англ. non-invasive 

high-frequency oscillatory ventilation)
NIPPV — назальная вентиляция с перемежающимся положительным давлением (англ. nasal intermittent 

positive pressure ventilation); SNIPPV — синхронизированная назальная вентиляция (англ. synchronized na-
sal intermittent positive pressure ventilation)

NIV — неинвазивная вентиляция легких (англ. non-invasive ventilation); NIV-NAVA — неинвазивная вен-
тиляция с нейрональной регуляцией (англ. non-invasive neurally adjusted ventilatory assist)

PEEP — положительное давление в конце выдоха (англ. positive end-expiratory pressure)
PIP — пиковое давление на вдохе
ΔP — амплитуда давления
CO2 — углекислый газ
H2O — вода

Введение
Респираторный дистресс-синдром новорожденных (РДС) как результат структурной 

и  биохимической незрелости легких (дефицит сурфактанта, неразвитые альвеолы) оста-
ется главной причиной дыхательной недостаточности (ДН) у недоношенных детей [1]. Со-
гласно Международной классификации болезней 10‑го пересмотра, эта нозология имеет 
код P22.0. Частота возникновения и тяжесть течения РДС находятся в обратной зависимо-
сти от гестационного возраста (ГВ): чем меньше ГВ, тем выше риск развития заболевания 
и тем тяжелее его клиническое течение [2].

Несмотря на «революцию» в лечении РДС, которая произошла после введения в кли-
ническую практику заместительной терапии сурфактантом, курация пациентов с  этим 
синдромом по-прежнему представляет для специалистов сложную дилемму [3]. С  одной 
стороны, необходима эффективная коррекция гипоксемии и ДН; с другой — сама терапия, 
в частности инвазивная искусственная вентиляция легких (ИВЛ), является мощным фак-
тором повреждения незрелых легких (вентилятор-ассоциированное повреждение легких 
(ВАПЛ)), что напрямую ведет к развитию тяжелого хронического состояния — бронхоле-
гочной дисплазии (БЛД) [4]. БЛД, в свою очередь, ассоциирована с отдаленными послед-
ствиями: нарушениями нейрокогнитивного развития [5], рецидивирующими респиратор-
ными инфекциями и повышенной легочной заболеваемостью в детском возрасте [6].

Таким образом, одним из центральных вызовов современной неонатологии является 
поиск стратегий, позволяющих обеспечить адекватную респираторную поддержку, мини-
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мизируя ятрогенное повреждение легких. Основной целью настоящей обзорной статьи 
является систематизация современных данных о различных видах неинвазивной респира-
торной поддержки и их влиянии на краткосрочные и долгосрочные клинические исходы 
у недоношенных с РДС.

Материалы и методы
Поиск научной литературы для настоящего обзора осуществлялся с акцентом на мак-

симально полный и  воспроизводимый охват релевантных источников. Были проанали-
зированы международные (PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials) и  рос-
сийские (eLibrary.ru, «КиберЛенинка») наукометрические базы. Глубина поиска составила 
десять лет (2015–2025 гг.). Такой интервал позволяет отразить современные клинические 
практики, сформированные после публикации ключевых международных консенсусов. 
Статьи рассматривались при наличии подробного резюме (аннотации) на английском или 
русском языке.

Критерии включения: 1) недоношенные новорожденные (ГВ < 37 недель) с диагнозом 
РДС; 2) применение любого вида неинвазивной вентиляции легких; 3) рандомизирован-
ные контролируемые исследования (РКИ), проспективные и ретроспективные когортные 
исследования объема, систематические обзоры, метаанализы, клинические рекомендации 
и согласительные документы национального и международного уровней; 4) оценивались 
исходы, такие как смертность, необходимость в инвазивной интубации или реинтубации 
трахеи, развитие БЛД, возникновение пневмоторакса, длительность респираторной под-
держки, продолжительность госпитализации.

Критерии исключения: 1) доношенные новорожденные; новорожденные с тяжелыми 
сочетанными врожденными аномалиями (пороки сердца с  гемодинамической значимо-
стью, врожденная диафрагмальная грыжа, и др.), определяющими тактику респираторной 
терапии; 2) отчеты об отдельных клинических случаях, тезисы конференций без последую-
щей публикации полного текста в рецензируемом журнале; редакционные статьи, письма 
в редакцию, мнения экспертов, не подкрепленные анализом литературы; 3) исследования, 
методологическое качество которых оценивается как критически низкое (например, отсут-
ствие контрольной группы, явные систематические ошибки); полный текст статьи недосту-
пен для анализа.

Результаты и обсуждение
Физиологические и технические характеристики неинвазивной  
респираторной поддержки у новорожденных детей
Современная неинвазивная вентиляция легких (англ. non-invasive  ventilation, NIV) 

представляет собой основу респираторной терапии в неонатологии, позволяя минимизи-
ровать риски, связанные с инвазивной вентиляцией легких. Основной целью NIV является 
обеспечение адекватного газообмена при максимальном сохранении спонтанного дыхания 
пациента [7].

Назальное постоянное положительное давление в  дыхательных путях (англ. nasal 
continuous positive airway pressure, NCPAP). Такой метод обеспечивает постоянный уро-
вень положительного давления в дыхательных путях на протяжении всего дыхательного 
цикла. Физиологическое действие заключается в  поддержании альвеол в  расправленном 
состоянии (раскрытии ателектазов), увеличении функциональной остаточной емкости 
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легких и снижении работы дыхания за счет стабилизации грудной стенки [8–11]. Совре-
менным направлением оптимизации NCPAP является использование систем с переменным 
(вариабельным) потоком (англ. variable flow NCPAP). В отличие от традиционных систем 
с постоянным потоком, генераторы вариабельного потока — Infant Flow Driver и Medijet — 
основаны на эффекте Бернулли и Коанда. Конструктивно они представляют собой генера-
торы потока, создающие давление за счет высокоскоростной струи газа. Ключевым преи-
муществом таких систем является способность мгновенно адаптироваться к фазе дыхания 
пациента: во время вдоха генератор направляет поток пациенту, снижая работу дыхания, 
а во время выдоха поток перенаправляется, минимизируя турбулентность и сопротивле-
ние. Это позволяет создавать более стабильное давление в дыхательных путях и снижает 
резистентность на выдохе, что облегчает респираторную нагрузку новорожденного [12].

Высокопоточная назальная канюля (англ. high flow nasal cannula, HFNC). Метод основан 
на подаче точно дозированной, подогретой и увлажненной дыхательной смеси со скоростью 
потока, превышающей инспираторную потребность пациента. Это приводит к вымыванию 
углекислого газа (CO 2) из мертвого пространства и созданию клинически значимого поло-
жительного давления в дыхательных путях, величина которого зависит от заданного потока 
и степени утечки через рот, что снижает работу дыхания и улучшает оксигенацию у новоро-
жденных с РДС [13]. HFNC чаще используется в качестве послеэкстубационной респиратор-
ной поддержки у новорожденных либо как первичная терапия при легких респираторных 
нарушениях [14, 15]. Для любых видов респираторной поддержки критически важным явля-
ется использование систем с активным подогревом и увлажнением газа для предотвращения 
рисков охлаждения и повреждения слизистой оболочки дыхательных путей [16].

Двухуровневый CPAP (BiPhasic/DuoPAP/Dual level). Суть режима заключается в авто-
матическом циклическом переключении между двумя заданными уровнями постоянного 
положительного давления: высоким и низким. Аппарат позволяет дышать самостоятельно 
в любой фазе, что снижает потребность в седации и улучшает синхронизацию пациента 
с респиратором. На высоком уровне происходит рекрутмент альвеол и улучшается окси-
генация, на низком же уровне облегчается выведение углекислого газа и предотвращается 
перерастяжение легких. Дополнительным преимуществом служит сохранение спонтанного 
дыхания на протяжении всего респираторного цикла, что способствует снижению риска 
ателектазов, оптимизации вентиляционно-перфузионных отношений и  уменьшению по-
требности в седации по сравнению с инвазивной вентиляцией легких [17, 18].

Назальная вентиляция с перемежающимся положительным давлением (англ. nasal in-
termittent positive pressure ventilation, NIPPV) представляет собой метод NIV, в котором со-
четается базовое давление NCPAP и наложенными принудительными вдохами. Ключевым 
условием эффективности современной NIPPV является синхронизация аппаратных вдохов 
с инспираторным усилием пациента. Синхронизированные режимы, такие как SNIPPV (англ. 
synchronized nasal  intermittent positive pressure  ventilation) или назальная синхронизиро-
ванная перемежающаяся принудительная вентиляция (англ. nasal synchronized intermittent 
mandatory ventilation), реализуются посредством реакции триггера по давлению или пото-
ку. Такой подход позволяет существенно повысить клиническую эффективность терапии 
и улучшить ее переносимость пациентами [19–21].

Неинвазивная вентиляция с нейрональной регуляцией (англ. neurally adjusted ventilatory 
assist, NIV-NAVA). Этот режим считается более физиологичным, поскольку обеспечивает 
поддержку, синхронизированную с собственной дыхательной активностью пациента. Уси-
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лие вдоха определяется и измеряется с помощью электромиограммы диафрагмы — сигна-
ла Edi (англ. electrical activity of the diaphragm). Респиратор усиливает каждый нейральный 
вдох, обеспечивая превосходную синхронизацию «пациент  — вентилятор», что снижает 
работу дыхания и риск баро-/волюмотравмы. Мониторинг сигнала Edi предоставляет уни-
кальную объективную информацию о состоянии дыхательного центра: повышенный уро-
вень в покое может свидетельствовать о высокой дыхательной работе или утомлении диа-
фрагмы, а низкий или отсутствующий об угнетении дыхательного центра [22–24].

Неинвазивная высокочастотная осцилляторная вентиляция легких (англ. non-invasive 
high-frequency oscillatory  ventilation, NHFOV). Такой метод интегрирует принципы неин-
вазивной поддержки с высокочастотными осцилляциями в диапазоне 8–12 Гц. Механизм 
действия основан на комбинации постоянного среднего давления, которое поддерживает 
объем легких и оксигенацию, и высокочастотных колебаний малого дыхательного объема, 
которые обеспечивают эффективную элиминацию углекислого газа посредством таких фи-
зических механизмов, как усиленная диффузия и конвекция [25, 26].

Таким образом, палитра методов NIV предоставляет врачу широкий выбор инстру-
ментов. Однако их техническое совершенство и  физиологическая обоснованность долж-
ны быть подтверждены клинической эффективностью в рутинной практике. Следующий 
раздел посвящен сравнительному анализу ключевых исходов, связанных с  применением 
различных методов неинвазивной респираторной поддержки у новорожденных детей, что 
определяет их место в современных респираторных алгоритмах.

Клиническое применение неинвазивной  
респираторной поддержки у новорожденных детей
NIV утвердилась в  качестве ключевого элемента стратегии «защитной вентиляции 

легких» в неонатологии, основной целью которой является минимизация ятрогенного по-
вреждения легочной ткани и  профилактика БЛД. Однако эффективность различных ме-
тодов NIV неоднородна и требует дифференцированного анализа, основанного на данных 
сравнительных исследований и метаанализов, с учетом ГВ, тяжести респираторной недо-
статочности и конкретного клинического сценария [27, 28].

Сравнительная эффективность NCPAP и HFNC в неонатальной респираторной поддерж-
ке. Метод постоянного положительного давления в дыхательных путях, впервые применен-
ный в неонатальной практике в 1971 г. для лечения РДС, сохраняет статус фундаментального 
и наиболее изученного метода первичной респираторной поддержки [29]. Физиологическое 
обоснование применения NCPAP базируется на стабилизации альвеолярного пространства, 
предотвращении экспираторного коллапса и поддержании функциональной остаточной ем-
кости легких, что позволяет рассматривать этот метод как основу защитной вентиляции лег-
ких у недоношенных. Однако клиническая эффективность NCPAP демонстрирует отчетливую 
зависимость от степени морфофункциональной зрелости пациента. Существует обратная за-
висимость между ГВ и вероятностью неудачи NCPAP: чем меньше срок гестации, тем выше 
риск его неэффективности. Этот феномен обусловлен комплексом факторов, включающих 
незрелость сурфактантной системы, повышенную податливость грудной клетки, слабость 
дыхательной мускулатуры и высокую предрасположенность к апноэ у глубоко недоношен-
ных детей. При легких респираторных нарушениях демонстрирует отсутствие статистически 
значимых различий по  ключевым клиническим исходам, таким как частота реинтубации, 
длительность респираторной поддержки и динамики параметров газообмена [30]. Тем не ме-
нее, важно подчеркнуть, что HFNC не является физиологическим эквивалентом NCPAP [31].  
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Вследствие нестабильного и относительно низкого уровня создаваемого давления, HFNC 
не может обеспечить адекватный рекрутмент альвеол при выраженных ателектазах. Его ос-
новное клиническое применение ограничивается случаями с меньшей потребностью в дав-
лении, где терапевтической целью выступает эффективный клиренс CO 2, или в качестве 
этапа отлучения от респираторной поддержки [32].

Ограниченная эффективность NCPAP у наиболее незрелых пациентов обусловила по-
иск более действенных методов. При применении в течение шести часов после рождения 
NIPPV снижает риск ДН и потребность в ИВЛ у недоношенных детей с РДС в ГВ 28 не-
дель и выше [33]. Наибольшие преимущества достигаются при использовании SNIPPV [34]. 
SNIPPV в качестве первоначальной неинвазивной поддержки у недоношенных детей с РДС 
эффективнее снижает потребность в инвазивной вентиляции и заболеваемость БЛД [35].

Можно выделить следующие перспективные направления развития неинвазивной ре-
спираторной поддержки, такие как NIV-NAVA и NHFOV. Эволюция NIV связана с внедре-
нием методов, обеспечивающих максимально физиологичное взаимодействие с дыхатель-
ной системой пациента. NIV-NAVA представляет собой эффективную альтернативу для 
поздних недоношенных с  ДН. Этот метод продемонстрировал значимые преимущества, 
включая снижение частоты неудач лечения, сокращение продолжительности кислородной 
терапии, уменьшение работы дыхания и риска волюмотравмы за счет стабильного и син-
хронизированного положительного давления в конце выдоха (англ. positive end-expiratory 
pressure, PEEP) [36]. Высокая степень синхронизации способствует более спокойному, 
по сравнению с несинхронизированными видами NIV, состоянию пациента, потенциально 
положительно влияя на развитие нервной системы и снижая потребность в седации [37]. 
NIV-NAVA рассматривается как один из наиболее перспективных вариантов для персона-
лизированной поддержки, требующий дальнейших масштабных исследований [38, 39].

NHFOV также подтверждает свою безопасность и эффективность. Исследования ука-
зывают, что NHFOV может быть наиболее эффективным методом NIV после экстубации, 
превосходя NCPAP по способности снижать потребность в повторной интубации [40, 41]. 
При этом по таким критически важным исходам, как частота развития БЛД, долгосрочных 
респираторных заболеваний или нарушений со стороны нервной системы, NHFOV демон-
стрирует результаты, сопоставимые с NIPPV и NCPAP [42]. Стоит отметить, что NHFOV 
не снижает потребность в первичной ИВЛ в первые 72 часа жизни, но она может сокращать 
общую продолжительность неинвазивной респираторной поддержки [43, 44]. Применение 
NHFOV ассоциировалось со значительным снижением частоты неэффективности неинва-
зивной вентиляции легких по сравнению с NCPAP у недоношенных новорожденных с ГВ 
менее 30  недель и  экстремально низкой массой тела при рождении. Совокупность пред-
ставленных данных свидетельствует о том, что использование NHFOV позволяет снизить 
потребность в  проведении ИВЛ, что представляется особенно актуальным у  пациентов 
с меньшим ГВ и более тяжелой ДН [45].

Таким образом, успешное применение NIV требует от клинициста не только знания 
показаний к различным режимам, но и осведомленности о спектре потенциальных ослож-
нений. Активная профилактика, раннее выявление и коррекция этих состояний являются 
неотъемлемой частью качественной респираторной терапии и  позволяют в  полной мере 
реализовать преимущества неинвазивных методов, минимизируя сопутствующие риски. 
Широкое внедрение методов NIV в клиническую практику сопровождается необходимо-
стью тщательной оценки спектра связанных с ними ятрогенных осложнений. Патогенез по-
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следних определяется комплексным воздействием положительного давления на различные 
физиологические системы организма новорожденного, а  также механическим влиянием 
интерфейсов. Осложнения NIV целесообразно классифицировать по анатомо-физиологи-
ческому принципу на четыре основные группы.

К первой группе можно отнести гастроэнтеральные осложнения. Поскольку NIV 
не обеспечивает полной изоляции дыхательных путей, создаваемое положительное давле-
ние свободно передается на структуры желудочно-кишечного тракта. Это приводит к дила-
тации желудка, что повышает риск интолерантности к энтеральному питанию [46].

Вторая группа представлена респираторно-механическими осложнениями. Неадекватно 
высокое или нестабильное давление поддержки является основной причиной механических 
осложнений. Перерастяжение (гиперинфляция) легочной паренхимы нарушает нейромеха-
ническую связь и  подавляет сократительную активность диафрагмы, что парадоксальным 
образом может увеличивать работу дыхания. Следствием гиперинфляции становится ухуд-
шение общей респираторной механики и снижение легочного комплаенса, что ведет к неэф-
фективной минутной вентиляции и задержке углекислого газа (гиперкапнии) [47].

К третьей группе относятся кардиоваскулярные и церебральные эффекты. Гемодина-
мические эффекты NIV обусловлены влиянием повышенного среднего внутригрудного 
давления на центральную гемодинамику. Этот фактор создает препятствие для адекватно-
го венозного возврата к сердцу, что в клинически значимых случаях приводит к снижению 
сердечного выброса [48]. Сопряженное затруднение венозного оттока из полости черепа 
рассматривается как потенциальный фактор, способствующий повышению внутричереп-
ного давления и влияющий на церебральную перфузию, которая в свою очередь является 
одним из факторов развития внутрижелудочкового кровоизлияния [49].

Четвертая группа — рефлекторные и локальные реакции. К этой категории относят-
ся осложнения, вызванные прямым механическим воздействием интерфейса. Стимуляция 
тригеминальных рецепторов слизистой носоглотки может провоцировать вазовагальный 
и тригемино-кардиальный рефлекс, клинически проявляющийся эпизодами брадикардии 
и центрального апноэ [50]. Наиболее распространенными являются локальные поврежде-
ния кожи и слизистой назальной области: от транзиторной эритемы и мацераций до изъ-
язвлений, носовых кровотечений и, в отдаленном периоде, деформаций носовых хрящей. 
Минимизация этих рисков достигается исключительно за счет высокого стандарта сестрин-
ского ухода, включающего строгий протокол мониторинга состояния кожи, использование 
современных защитных барьеров (гидроколлоидные, силиконовые повязки) и алгоритми-
зированный подбор размера и типа назальных аппликаторов [51].

Таким образом, применение различных видов NIV, сопряжено со специфическим спек-
тром осложнений, затрагивающих респираторную, гастроинтестинальную, кардиоваску-
лярную системы и локальные ткани. Осведомленность об этих рисках, их патогенезе и ме-
тодах профилактики является обязательным условием для безопасного и  эффективного 
применения неинвазивной респираторной поддержки, позволяющим в полной мере реали-
зовать ее клинические преимущества.

Настоящий обзор показывает, что NIV является ключевым элементом стратегии «за-
щитной вентиляции» у недоношенных новорожденных детей с РДС. Основной парадигмой 
современной неонатологии стало стремление к максимальному сокращению длительности 
инвазивной ИВЛ, которое оправдано снижением частоты БЛД. В этой связи, эволюция ме-
тодов NIV идет по пути повышения их эффективности и физиологичности.
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Наиболее важным выводом является наблюдение превосходства синхронизированных 
режимов вентиляции (SNIPPV) над традиционным NCPAP в качестве первичной поддерж-
ки и постэкстубационной терапии. Их способность снижать риск интубации трахеи можно 
объяснить более эффективной поддержкой самостоятельного дыхания, снижением работы 
дыхательной мускулатуры и минимизацией асинхронности «пациент — вентилятор». Это 
согласуется с данными многих исследований, показывающих, что синхронизация является 
ключевым фактором, определяющим успех неинвазивной поддержки у наиболее незрелых 
пациентов с неустойчивым дыхательным паттерном [52].

Особый интерес представляют данные по  NHFOV. Ее потенциальное преимущество 
в качестве терапии второй линии после неудачи NCPAP или при сложностях с элиминацией 
CO 

2 открывает новые возможности для управления респираторной недостаточностью без 
интубации [53]. NHFOV теоретически сочетает преимущества стабильного среднего дав-
ления в дыхательных путях (англ. mean airway pressure), поддерживающего объем легких, 
и эффективного клиренса CO 

2 за счет высокочастотных осцилляций. Это делает вышеу-
казанный метод особенно перспективным для респираторной поддержки детей с тяжелым 
РДС и гиперкапнией, хотя его позиционирование в клинических алгоритмах требует даль-
нейшего уточнения [54].

Важно отметить, что техническое совершенство методов, таких как NIV-NAVA, демон-
стрирует переход к персонализированной респираторной терапии, основанной на физио-
логических сигналах пациента. Это может стать основой для будущих исследований, на-
правленных на оптимизацию респираторной поддержки различных видов ДН [55].

Однако внедрение любых методов NIV требует постоянного внимания к их безопас-
ности. Результаты многих ключевых исследований подчеркивают, что осложнения (назаль-
ные травмы, пневмоторакс, дилатация желудка) носят не случайный, а системный характер, 
связанный с механизмом действия и интерфейсами. Следовательно, их профилактика через 
протоколы ухода, мониторинга и обучения персонала должна быть неотъемлемой частью 
клинических рекомендаций [56–58].

Утверждение о безусловной безопасности неинвазивных методов по сравнению с ин-
вазивной ИВЛ является упрощением; речь скорее идет о балансе разных профилей риска. 
Выбор метода NIV не должен быть произвольным, а должен основываться на иерархии эф-
фективности с учетом ГВ, тяжести РДС и конкретного клинического сценария (первичная 
поддержка, постэкстубационная) [59, 60]. Интеграция современных данных в клинические 
протоколы позволит более эффективно реализовывать стратегию минимизации инвазив-
ной вентиляции, что в  конечном итоге направлено на  улучшение отдаленных легочных 
и неврологических исходов у недоношенных детей.

Определение момента готовности пациента к прекращению респираторной поддержки 
и выбор оптимальной тактики является очень важным фактором успеха в выхаживании 
недоношенных новорожденных детей.

Процесс отлучения недоношенного ребенка от респираторной поддержки рассматри-
вается как сочетание научно обоснованного подхода и  клинического опыта. Инициация 
отлучения от  неинвазивной вентиляции считается целесообразной только при достиже-
нии пациентом совокупности заранее определенных критериев стабильности. Выделяют 
три основных подхода к  отлучению от  респираторной поддержки, которые классифици-
руются следующим образом: постепенное снижение уровня давления на NCPAP; переход 
с NCPAP на HFNC; интервальные тренировки, предусматривающие циклическое отключе-
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ние от NСРАР по заранее установленному алгоритму [61]. Применение HFNC с целью от-
лучения от NCPAP не увеличивает частоту успешных исходов, однако сопряжено с потен-
циальным риском пролонгации NIV. Таким образом, анализ совокупных данных позволяет 
предположить, что оптимальной стратегией отлучения недоношенных детей с РДС являет-
ся постепенное снижение уровня NCPAP до минимальных значений (например, 3–4 см H2O 
(водного столбца)) с последующей одномоментной отменой поддержки. Финальным этапом 
является перевод пациента на самостоятельное дыхание атмосферным воздухом либо при 
сохраняющейся незначительной потребности в дополнительной оксигенации на низкопо-
точную назальную канюлю для поддержания целевых показателей насыщенности крови 
кислородом, отражающий процент гемоглобина, связанного с кислородом, в артериальной 
крови [62].

На основании полученных данных представляется целесообразным, чтобы отделения 
неонатального профиля разрабатывали локальные протоколы отлучения от  респиратор-
ной поддержки, включающие четко определенные критерии готовности пациента, а также 
обеспечивали систематическое обучение медицинского персонала. Такой подход позволит 
стандартизировать процесс отлучения от NСРАР и обеспечить его прозрачность в услови-
ях конкретного клинического подразделения.

Однако не  менее важным аспектом респираторной терапии является своевременное 
распознавание ситуаций, когда проводимая поддержка оказывается неэффективной. Если 
рассмотренные выше стратегии направлены на успешное завершение вентиляции, то в ряде 
клинических ситуаций требуется противоположное решение, эскалацию респираторной 
поддержки ввиду неэффективности начальных режимов. Критерии неэффективности NIV 
основываются на комплексе клинических и лабораторных показателей. Принято считать 
терапию неэффективной при наличии одного или нескольких из  следующих признаков: 
рецидивирующее апноэ (три и  более эпизодов в  час на  протяжении шести часов наблю-
дения); два и более эпизода тяжелого апноэ в течение 24 часов, потребовавших перехода 
на инвазивную вентиляцию; персистирующий тяжелый РДС (оценка по шкале Даунса или 
Сильвермана — Андерсона более 6 баллов), сохраняющийся на фоне оптимально прово-
димой NIV; декомпенсированный респираторный ацидоз (pH < 7,2); гиперкапния (парци-
альное давление углекислого газа, pCO 2 > 65 мм рт. ст.); невозможность достижения целе-
вых показателей артериальной крови при фракции кислорода во вдыхаемой газовой смеси 
(FiO2) равной или превышающей 0,60 [63]. Важно отметить, что приведенные выше крите-
рии не являются строгой аксиомой и подлежат клинической интерпретации с учетом нозо-
логии, возраста пациента, длительности респираторной поддержки и наличия хронической  
гиперкапнии.

Помимо перечисленных клинических критериев, требующих эскалации респиратор-
ной терапии, существенное влияние на исходы лечения оказывают патофизиологические 
факторы, связанные с самим методом вентиляции. Как отмечалось ранее, травматизация 
носовых ходов и отсутствие адекватного увлажнения дыхательной смеси являются одними 
из наиболее распространенных предотвратимых причин неэффективности NIV.

Верхние дыхательные пути новорожденного выполняют важнейшую физиологиче-
скую функцию, обеспечивая согревание вдыхаемого атмосферного воздуха до  темпера-
туры тела и  его увлажнение, что необходимо для предотвращения повреждения ниже-
лежащих отделов респираторного тракта. Основная доля этой функции реализуется 
структурами носовой перегородки и носовых раковин. При проведении ИВЛ посредством 



812026 | Vol. 25 | No. 3

Literature review
Ural Medical Journal

umjusmu.ru

эндотрахеальной трубки естественный механизм кондиционирования воздуха полностью 
исключается из  дыхательного контура. В  условиях неинвазивной вентиляции функция 
верхних дыхательных путей подвергается перегрузке вследствие генерации высоких ско-
ростей потока подаваемой газовой смеси. Указанный скоростной режим создает предпо-
сылки для развития баротравмы и волюмотравмы легких, способствует возникновению 
гипотермии, а также ассоциировано с повышением риска летального исхода у недоношен-
ных новорожденных при использовании холодных и  недостаточно увлажненных дыха-
тельных газов. В  связи с  вышеизложенным воздушно-кислородная смесь, применяемая 
при ИВЛ, подлежит обязательному нагреванию до температуры 37 °C и увлажнению с до-
стижением показателя относительной влажности 100 %. Аналогичные целевые параметры 
кондиционирования рекомендованы для большинства методов NIV, поскольку использу-
емые интерфейсы и высокие скорости потока газа нивелируют возможность задейство-
вания естественной системы подготовки воздуха в верхних дыхательных путях новорож- 
денного [64].

Помимо объективных критериев эффективности респираторной поддержки и рисков 
механического повреждения дыхательных путей, важным аспектом интенсивной терапии 
недоношенных является оценка субъективного статуса пациента, в частности наличия бо-
левых ощущений и дискомфорта.

Проведение NIV у недоношенных новорожденных может ассоциироваться с развити-
ем выраженного дискомфорта и болевого синдрома. В качестве вероятных этиологических 
факторов рассматриваются асинхрония спонтанного дыхания пациента с работой респи-
ратора, контакт носового интерфейса с  кожными покровами и  слизистыми оболочками, 
а  также прямая травматизация анатомических структур носа [65]. Имеющиеся данные 
свидетельствуют о том, что персистирующий болевой синдром в раннем неонатальном пе-
риоде способен оказывать неблагоприятное влияние на  долгосрочное нейропсихическое 
развитие ребенка [66]. Первоочередным мероприятием по обеспечению адекватного уров-
ня комфорта у новорожденного, находящегося на NIV, является выбор оптимального ме-
тода респираторной поддержки с индивидуальным подбором параметров соответственно 
потребностям пациента. Такой подход предполагает использование устройств, обеспечи-
вающих больший комфорт, в частности высокопоточной назальной канюли, в сравнении 
с постоянным положительным давлением в дыхательных путях, а также применение ин-
терфейсов (носовых масок) для минимизации риска травматизации носа. Дополнительным 
способом снижения дискомфорта может служить обеспечение синхронизации пациента 
с респиратором посредством использования режимов SNIPPV, неинвазивной вентиляции 
NIV-NAVA или NHFOV. Доказательства эффективности и безопасности указанных методов 
были рассмотрены ранее. Важным компонентом ведения пациентов является своевремен-
ное выявление признаков стресса, дискомфорта или боли посредством рутинного приме-
нения валидированных клинических шкал оценки боли. При появлении первых признаков 
болевого синдрома новорожденным, находящимся на NIV, показано проведение немеди-
каментозной аналгезии [67]. В случае недостаточной эффективности немедикаментозной 
терапии допустимо применение анальгетических средств. Вопрос о рутинном применении 
анальгетиков у новорожденных на NIV остается дискуссионным и недостаточно изучен-
ным. В последнее время отмечается рост применения дексмедетомидина в неонатальной 
практике, предварительные данные свидетельствуют о его безопасности и эффективности 
у  новорожденных [68, 69]. В  целом, анализ литературы выявляет существенный пробел 
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в отношении использования анальгетиков и седативных средств у новорожденных детей, 
получающих неинвазивную респираторную поддержку.

Несмотря на попытку систематизации современных данных, настоящий нарративный 
обзор имеет ряд методологических ограничений, характерных для настоящего типа пу-
бликаций без формального систематического поиска и метаанализа. Выводы, основанные 
на нарративном синтезе, могут отличаться от результатов строгого количественного метаа-
нализа. Сравниваемые исследования значительно различаются по дизайну (РКИ, когортные 
исследования), популяциям пациентов (разные диапазоны гестационного возраста и массы 
тела при рождении). Клинические практики и технологии в неонатальной респираторной 
терапии быстро меняются. Даже литературный обзор за последние 10 лет может не пол-
ностью отражать самые современные тенденции и  результаты новейших исследований, 
особенно касающихся таких инновационных методов, как NIV-NAVA и  NHFOV. В  обзо-
ре преимущественно рассматриваются госпитальные исходы (осложнения, БЛД). Данные 
о долгосрочном нейрокогнитивном развитии, респираторном здоровье в детском возрасте 
и качестве жизни после применения различных режимов NIV остаются менее изученными 
и требуют проведения дальнейших исследований. Для наглядности ключевые сравнитель-
ные аспекты методов NIV представлены ниже 1.

Клиническое 
позиционирование

Доказанное 
преимущество

Недостатки (зоны 
неопределенности)

Технические 
характеристики 

и параметры применения
NCPAP

Стартовая терапия РДС «Золотой стандарт», 
с наилучшей до-
казательной базой 
по снижению комби-
нированного исхода 
(смерть/БЛД)

Высокая частота неудач 
у недоношенных ново-
рожденных с ГВ менее 
28 недель, что требует 
интубации и ИВЛ

PEEP: 6–8 cм H2O. Генера-
ция потока: потоковые си-
стемы (поток 6–10 л/мин.) 
или аппаратные (механиче-
ские клапаны).
Интерфейс: короткие 
биназальные канюли или 
маска. Критически важен 
правильный размер для 
минимизации утечек [70] 

HFNC
Постэкстубационная 
поддержка (у детей 
≥28 недель); терапия 
легких дыхательных 
нарушений 

Меньшая травмати-
зация носа, удобство 
ухода, лучшая перено-
симость ребенком

Нестабильное и непред-
сказуемое давление; 
недостаточно данных 
для рутинного исполь-
зования как стартовой 
терапии у глубоко недо-
ношенных

Поток кислородно-воз-
душной смеси: от 2 л/мин., 
до 8 л/мин. Интерфейс: 
канюли с широким просве-
том, занимающие не более 
50 % диаметра ноздри [71] 

NIPPV/SNIPPV
При неэффективности 
NCPAP; профилактика 
реинтубации после отлу-
чения от ИВЛ

Более эффективен, чем 
NCPAP, в предотвра-
щении реинтубации; 
потенциально снижает 
риск БЛД

Требует синхрониза-
ции для максимальной 
эффективности; риск 
аэрофагии

PIP: 14–20 см H2O.
PEEP: 5–7 см H2O. Скорость 
потока либо находится 
в диапазоне 8–12 л/мин., 
либо автоматически уста-
новлена аппаратом вен-
тилятором. Время вдоха: 
0,3–0,5 сек. [72] 

1 PIP — пиковое давление на вдохе. ΔP — амплитуда давления.
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Клиническое 
позиционирование

Доказанное 
преимущество

Недостатки (зоны 
неопределенности)

Технические 
характеристики 

и параметры применения
NIV-NAVA

Перспективный метод 
нейронно-синхронизиро-
ванной поддержки

Физиологичная син-
хронизация с дыха-
тельными усилиями, 
снижение работы 
дыхания, потенциаль-
но выше комфорт

Требует специаль-
ного оборудования 
и правильное позици-
онирование катетера 
(по Edi-сигналу); огра-
ниченная доказательная 
база

Улавливание электрической 
активности диафрагмы 
(Edi-сигнал) через специ-
ализированный назога-
стральный катетер. Уро-
вень поддержки: задается 
коэффициентом (уровнем 
NAVA), который опреде-
ляет, насколько сильно 
аппарат усиливает сигнал 
диафрагмы (0,5–2,0 см 
H2O на микровольт (мкВ)), 
PEEP: 5–7 см H2O [73]

NHFOV
Метод выбора при 
гиперкапнии на фоне 
NCPAP/NIPPV

Эффективный кли-
ренс CO₂ при стабиль-
ном среднем давлении 
в дыхательных путях

Недостаточно данных 
о долгосрочной без-
опасности, шумовой 
дискомфорт

Наложение осцилляторных 
колебаний на поток NCPAP. 
MAP: 6–10 см H2O. Частота 
осцилляций: 8–12 Гц. ΔP: 
15–30 см H2O [74]

Заключение
Неинвазивная респираторная поддержка утвердилась в  качестве основного инстру-

мента для реализации стратегии минимизации инвазивной вентиляции и профилактики 
ВАПЛ у недоношенных детей с РДС.

Существует четкая иерархия эффективности различных режимов NIV. Синхронизиро-
ванная NIPPV (SNIPPV) превосходит классический NCPAP в снижении потребности в инту-
бации и, вероятно, в профилактике БЛД. NHFOV демонстрирует себя как высокоэффективный 
метод постэкстубационной поддержки и терапии гиперкапнии. Наиболее перспективными 
являются методы, обеспечивающие максимальную синхронизацию с  дыханием пациента 
SNIPPV и NIV-NAVA. HFNC не является эквивалентом NCPAP и должна применяться с осто-
рожностью, преимущественно для отлучения от респираторной поддержки или при легких 
нарушениях, где требуется в основном клиренс CO2. Все методы NIV сопряжены со специ-
фическим спектром осложнений. Их безопасное применение невозможно без строгих про-
токолов мониторинга, ухода за интерфейсами и обучения персонала. Выбор оптимального 
режима NIV должен быть персонализированным и учитывать ГВ, тяжесть дыхательной недо-
статочности, конкретный клинический сценарий и доступные технические ресурсы.

Дальнейшие исследования должны быть сосредоточены на проведении крупных срав-
нительных РКИ для уточнения места NHFOV и NIV-NAVA в клинических алгоритмах, раз-
работке четких критериев перехода между режимами NIV и оценке долгосрочных результа-
тов, ассоциированных с различными стратегиями неинвазивной поддержки.
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