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ВВЕДЕНИЕ
Респираторный дистресс синдром (РДС) является одной из основных причин заболеваемости и смертности недоношенных и новорожденных высокого риска. Совершенствование медицинской помощи новорожденным с РДС - важнейшая веха на пути снижения ранней неонатальной и младенческой смертности. В последние годы за счет совершенствования техники респираторной и поддерживающей терапии в этом направлении достигнуты значительные успехи. Вместе с тем, во многих регионах нашей страны совершенствование технологии лечения РДС идет слишком медленно; далеко не все родовспомогательные учреждения и стационары для новорожденных располагают полным набором современного дыхательного оборудования и медицинских мониторов; недостаточно развита лабораторная служба многих неонатальных подразделений.  Кроме того, отмечаются недостатки в преемственности лечения детей с РДС на различных этапах неонатальной помощи.

Все это побудило рабочую группу Российской ассоциации специалистов перинатальной медицины предложить единую методику организации и оказания медицинской помощи новорожденным с РДС. Не претендуя на полноту освещения всех аспектов диагностики и лечения РДС, в представленном документе, по мнению авторов, отражены узловые моменты организации и проведения поддерживающей и дыхательной терапии новорожденных с респираторным дистресс синдромом, соблюдение которых позволит снизить количество осложнений и летальность при данном заболевании.

I. ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ВЕДЕНЕНИЮ НОВОРОЖДЕННЫХ С РДС
1. Принципы организации помощи новорожденным с РДС
В зависимости от уровня материально-технического оснащения, штатного расписания и подготовленности медицинских кадров все родовспомогательные учреждения и педиатрические стационары по уровню оказываемой неонатальной помощи могут быть разделены на три группы:

· учреждения первого уровня, в задачу которых входит профилактика, прогнозирование и распознавание угрожающих новорожденному ребенку состояний; оказание комплекса первичной и реанимационной помощи в момент рождения или при остром возникновении неотложных состояний в периоде новорожденности, проведение в течении нескольких часов - нескольких суток интенсивной (посиндромной) терапии;  поддерживающая терапия и выхаживание недоношенных детей со стабильными функциями дыхания и кровообращения, если их масса превышает 2000 грамм.

· учреждения второго уровня, в задачу которых, помимо перечисленных выше, входит проведение этиотропной. патогенетической и интенсивной терапии новорожденных при любой патологии, за исключением заболеваний, требующих экстренного хирургического вмешательства; поддерживающая терапия и выхаживание недоношенных детей с массой тела более 1250 грамм.

· - учреждения  третьего уровня,   в  задачу которых входит оказание всех видов медицинской помощи новорожденным, независимо от характера патологии и массы тела детей при рождении.

Учреждения первого уровня
К учреждениям 1-го уровня в настоящее время могут быть   отнесены большинство физиологических и часть специализированных родильных домов и акушерских отделений, а также палаты новорожденных при небольших педиатрических стационарах.

Применительно к респираторному дистресс синдрому новорожденных:

- в задачи учреждений 1-го уровня входит выявление   новорожденных высокого риска, распознавание РДС на ранней стадии его развития, проведение стандартной поддерживающей и кислородной терапии при легком и средне-тяжелом течении РДС, своевременный перевод ребенка на постоянное дыхание под положительным давлением (ППД) или искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) при возникновении тяжелого РДС и вызов на себя выездной бригады реанимации новорожденных.

Учреждения 1-го уровня должны располагать не менее чем двумя местами реанимации и интенсивной терапии новорожденных.

Каждое из реанимационных мест в учреждении 1-го уровня должно располагать следующим минимальным набором медицинского оборудования и медикаментов:

Оборудование для согревания ребенка:
· Источник лучистого тепла (отдельный или в составе реанимационного стола) / Кювез / Кроватка с подогревом 

Оборудование для отсасывания:
· Баллончик (или катетер De Lee)
· Катетеры для отсасывания 5Fr (или 6Fr), 8Fr и lOFr (отечественные №№ 6, 8,10 )
· Желудочные зонды № 8
· Тройники

· Электроотсос (или механический отсос)

Оборудование для оксигенотерапии, ППД и ИВЛ:
· Источник кислорода (центральная разводка или концентратор кислорода типа "Staxel")
· Ротаметр

· Увлажнитель типа "Fisher & Paykel" 

· Соединительные кислородные трубки       

· Лицевые маски двух размеров

· Кислородная палатка

· Саморасправляющийся мешок ("Ambu", "Penlon", "Laerdal", "Blue Cross" и т.п.)

· Оральные воздуховоды

· Комплект для проведения ППД или банка Боброва

· Аппарат для механической ИВЛ (тайм-циклический респиратор любого типа)

Оборудование для интубации трахеи:
· Ларингоскоп с прямыми клинками № 0 (для недоношенных) и № 1 (для доношенных) Запасные лампочки и элементы питания для ларингоскопа

· Эндотрахеальные трубки размером 2.5. 3.0. 3.5. 4.0
· Проводник (стилет) для эндотрахеальной трубки (не обязательно) 

Медикаменты.
· Адреналина гидрохлорид 1:10000
· Альбумин 5%
· Антибиотики:

· Полусинтетические пенициллины или цефалоспорины 1-го или 2-го поколения

· аминогликозиды 2 или 3 поколения

· Изотонический раствор натрия хлорида 

· Раствор глюкозы 10% 
· Гидрокарбонат натрия 4% 
· Стерильная вода для инъекций

· Седативные препараты: ГОМК или седуксен (реланиум) и сернокислая магнезия. 

· Глюконат кальция 10% 

Инструментарий для введения медикаментов.
· Шприцы объемом 1 мл, 2 мл, 5 мл, 10 мл. 20 мл. 50 мл 

· Иглы: иглы-бабочки 2 5G, 24G, 21G, 18G 

· Пупочные катетеры:

a) импортные - №№ 3.5-4Fr, 5-6Fr
b) отечественные - №№ 6, 8 

· Спиртовые тампоны

· Шприцевой насос с соединительными трубками 

Прочее.

· Часы с секундной стрелкой 

· Стерильные перчатки

· Сухие стерильные пеленки

· Хирургические пинцеты, скальпель, ножницы 

· Лейкопластырь шириной 1.0 -1.5 см

· Фонендоскоп 

· Весы

· Пульсоксиметр или монитор для чрез кожного измерения рО2
· Монитор артериального давления (желательно)

Для контроля за адекватностью проводимой терапии должны быть доступны следующие лабораторные методы:

· Нв/Ht

· Подсчет лейкоцитов периферической крови 

· Определение уровня глюкозы крови 

· Определение уровня общего билирубина крови

· Определение времени свертывания крови и времени кровотечения

Учреждения второго уровня
К учреждениям 2-го уровня могут быть отнесены  специализированные родильные дома, располагающие отделением реанимации новорожденных, а также стационары для новорожденных при детских больницах, имеющие в своем составе палаты (блоки) реанимации и интенсивной терапии.

Применительно к респираторному дистресс синдрому новорожденных:

- в задачи учреждений 2-го уровня, помимо вышеизложенных, входит оптимизация и проведение ИВЛ на протяжении всего периода заболевания, интенсивная и поддерживающая терапия, лечение всех видов осложнений РДС, за исключением состояний требующих хирургического вмешательства.

Для успешного решения поставленных задач учреждения 2-го уровня должны располагать не менее чем 6 местами реанимации и интенсивной терапии новорожденных; каждое из реанимационных мест в учреждении 2-го уровня, дополнительно к вышеперечисленному, должно располагать:

· катетерами для катетеризации периферических вен

· катетерами или системами для катетеризации центральных вен (“линиями”) различных типов

· системами для плеврального дренажа

· антибиотиками резерва (цефалоспорины 3-го поколения, аминогликозиды 3-го поколения, ванкомицин) и противогрибковыми препаратами (нистатин, низорал)

· специфическими иммуноглобулинами

· препаратами для полного парентерального питания

· кардиотоническими препаратами (допамин. добутрекс)

· миорелаксантами (ардуан, абракуриум) и наркотическими анальгетиками (промедол, морфин)

· тайм-циклическим респиратором с постоянной циркуляцией газа в дыхательном контуре

· резервным увлажнителем и дыхательным контуром

· полифункциональным монитором (ЭКГ, ЧД,  SaO2, АД, Т(С), желательна капнография).

Желательным является наличие в резерве синтетического сурфактанта “Exosurf Neonatal” для лечения детей с тяжелым РДС, плохо поддающихся принудительной вентиляции. Терапия должна проводиться под контролем R-графии, эхокардиографии, коагулограммы, КОС и основных параметров белкового, жирового и углеводного обмена; должен быть обеспечен микробиологический мониторинг   за колонизацией кожи и слизистых оболочек. Отделение реанимации новорожденных 2-го уровня должно располагать УЗ-сканером с возможностью двухмерной эхографии.
Необходимо добиваться, чтобы штатное расписание отделений 2-го уровня приближалось к соотношениям:

м/сестра : больной - 1:2 

врач : больной    - 1:4
Учреждения третьего уровня
К учреждениям 3-го уровня могут быть отнесены перинатальные центры, располагающие, помимо соответствующих диагностических служб, отделениями реанимации новорожденных и вторыми этапами выхаживания недоношенных детей; а также неонатальные центры при крупных (многопрофильных) детских больницах.

С целью осуществления этапности помощи новорожденным детям, органы здравоохранения территориально-административных образований, имеющие в своем подчинении учреждения всех уровней, должны выделять специальные транспортные средства для быстрого (при необходимости) перевода новорожденных из учреждений более низкого уровня в учреждения более высокого уровня неонатальной помощи. Специальный (неонатальный) транспорт целесообразно передавать в оперативное подчинение учреждениям 3-го уровня, в составе которых должны быть организованы выездные бригады реанимации  новорожденных.

Применительно к респираторному дистресс синдрому новорожденных:

- в задачи учреждений 3-го уровня, помимо вышеизложенных, входит лечение осложнений РДС, требующих хирургического вмешательства, а также реабилитация больных с бронхолегочной дисплазией (БЛД). Учитывая, что на базе учреждений 3-го уровня располагаются выездные бригады реанимации новорожденных, к задачам данных учреждений следует отнести организацию и оказание оперативной помощи учреждениям 1-го и 2-го уровней, включающей, в зависимости от ситуации, проведение консультативно-диагностической и лечебной помощи на месте или транспортировку новорожденного в учреждение более высокого) уровня.

Для успешного решения поставленных задач любое из учреждений здравоохранения, оказывающих помощь новорожденным детям должно располагать необходимым минимумом медицинского оборудования для диагностики и лечения РДС, перечень которого зависит от уровня учреждения.

Для успешного решения поставленных задач учреждения 3-го уровня должны располагать не менее чем 12 местами реанимации и интенсивной терапии; каждое реанимационное место в учреждении 3-го уровня, дополнительно к вышеперечисленному, должно располагать:

· синтетическим сурфактантом “Exosurf Neonalal”
· поливалентными иммуноглобулинами для внутривенного введения

· препаратами донорской крови

· на 3-6 мест реанимации должен приходиться один респиратор с триггерной    системой вентиляции

· на 6-9 мест реанимации должен приходиться один высокочастотный респиратор осцилляторного типа.

Терапия должна проводиться под динамическим контролем  R-графии, эхокардиографии с допплерометрией, развернутого биохимического, иммунохимического и бактериологического анализа крови.

Целесообразным является организация при учреждении 3-го уровня собственной службы переливания крови.

Машина выездной бригады реанимации новорожденных должна быть оснащена оборудованием, соответствующим оснащению реанимационного места 2-го уровня.

Необходимо добиваться, чтобы штатное расписание отделений 3-го уровня приближалось к соотношениям:

м/сестра : больной - 1:1 

врач : больной  - 1:3
2. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА РДС В РОДИЛЬНОМ ДОМЕ
Прогнозирование

Наиболее часто РДС отмечается у глубоко недоношенных детей при гестационном возрасте менее 34 недель. Однако существует группа угрожаемых по развитию РДС новорожденных, родившихся в более поздние сроки беременности. К ним относятся дети, родившиеся у матерей с сахарным диабетом и другими эндокринопатиями при многоплодной беременности, изосерологической несовместимости крови матери и плода, при кровотечениях в связи с отслойкой и предлежанием плаценты. Большую группу составляют новорожденные с морфофункциональной незрелостью, возникшей под влиянием неблагоприятных факторов внешней среды или в результате плацентарной недостаточности, врожденной и наследственной патологии плода, а также дети. родившиеся в асфиксии.

Прогностическим критерием является определение в крови беременных женщин уровня альфа-фетопротеина (Таблица №1). Повышение его концентрации выше 75-го перцентиля указывает, помимо нарушения процесса формирования и развития плода во II и в начале III триместра, на отставание зрелости плода по отношению к гестационному возрасту.

Таблица № 1
Перцентилн альфа-фетопротеина

	Срок беременности, недель
	Перцентили

	
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	13-14
	1.76
	3.89
	7.38
	12.9
	20.1
	27.8
	36.4

	14-15
	2.29
	4.93
	9.17
	15,8
	24.3
	33.2
	43.1

	15-16
	2.95
	6.22
	11.4
	19.3
	29.3
	39.7
	51.2

	16-17
	3.79
	7.83
	14.1
	23.6
	35.4
	47.6
	60.9

	17-18
	4,85
	9.83
	17.4
	28.8
	42.8
	57.1
	72.7

	18-19
	6.17
	12.3
	21.5
	35.2
	51.8
	68.7
	86.8

	19-20
	7.84
	15.4
	26.6
	43
	62.7
	82.6
	104

	20-21
	9.93
	19.2
	32.8
	52.5
	75.9
	99.5
	125

	21-22
	12.5
	24
	40.5
	64.1
	92
	120
	150

	22-23
	15.8
	29.8
	49.9
	78.3
	112
	145
	180

	23-24
	19.2
	35.8
	59.2
	92.2
	131
	169
	208

	24-25
	21.9
	40.4
	66.4
	102
	144
	185
	228

	25-26
	24.8
	45.2
	73.6
	113
	158
	202
	248

	26-27
	27.7
	50
	80.7
	123
	171
	218
	266

	27-28
	30.4
	54.4
	87.2
	132
	183
	232
	283

	28-29
	32.9
	58.3
	92.8
	139
	192
	243
	295

	29-30
	35
	61.5
	97.2
	145
	199
	251
	304

	30-31
	36.6
	63.8
	100
	149
	203
	255
	308

	31-32
	37.6
	65.1
	102 
	150
	204
	255
	308

	32-33
	38
	65.3
	101
	149
	201
	251
	302

	3:'-34
	37.7
	64.4
	99.3
	145
	196
	244
	292

	34-35
	36.8
	62.5
	95.8
	139
	187
	233
	278

	35-36
	35.4
	59.7
	91.1
	132
	177
	219
	261

	36-37
	33.5
	56.1
	85.2
	123
	164
	202
	241

	37-38
	31.3
	52
	78.6
	113
	150
	185
	220

	38-39
	28.8
	47.6
	71.7
	102
	136
	167
	198

	39-40
	26.3
	43.2
	64.2
	92.2
	122
	149
	177


Пренатальная диагностика и лечение
Зрелость плода целесообразно определять по сумме параметров: календарные сроки беременности, данные УЗИ (биометрия плода с измерением длины бедра, визуализация ядер окостенения. определение степени зрелости плаценты), биохимические параметры околоплодных вод, полученных путем амниоцентеза.

Беременные с угрозой преждевременных родов на сроке менее 34 недель, а также беременные группы риска в отношении рождения ребенка с РДС. должны быть заблаговременно госпитализированы в специализированный родильный дом (учреждение 2-го или 3-го уровня) для проведения пренатальной диагностики, профилактики и лечения острой гипоксии плода и РДС новорожденного. В перинатальных центрах (учреждения 3-го уровня) должно быть организовано определение содержание лецитина и сфингомиелина в околоплодных водах, на основании соотношения которых прогноз является наиболее точным (о высоком риске РДС свидетельствует соотношение менее 2:1). В учреждениях 1 и 2-го уровней могут быть использованы более простые методы оценки зрелости легких.

К простым экспресс-методам относится этаноловый "пенный" тест Клементса.

Путем амниоцентеза получают 3-5 мл амннотической жидкости, помещают ее в пробирку и добавляют 1 мл 95% этилового спирта. Пробирку встряхивают дважды в течение 15 секунд с перерывом в 5 минут, оставляя ее в вертикальном положении. Положительным (свидетельствующим о достаточной зрелости легких) считается тест при наличии пузырьков, покрывающих поверхность жидкости, сомнительными - при наличии пузырьков по окружности пробирки, отрицательным - при отсутствии пузырьков.

Профилактика
Основные усилия врачей акушеров-гинекологов должны быть направлены на устранение факторов риска развития РДС. При преждевременных родах на сроке 28-34 недели должна быть предпринята попытка затормозить родовую деятельность путем применения β-адреномиметиков, спазмолитиков либо вливания сернокислого магния

Следует добавить, что широко применяемые β-адреномиметики и преждевременное (дородовое) излитие околоплодных вод способствуют созреванию легких. Имеется положительный опыт применения лазолвана у беременных для ускорения формирования сурфактантной системы плода.

Для профилактики РДС синдрома широко применяется глюкокортикоидная терапия. В качестве альтернативных схем могут быть предложены следующие:

- бетаметазон по 12 мг в/м - через 12 часов - дважды:

- дексаметазон по 5 мг в/м - каждые 12 часов - всего четыре введения;

- гидрокортизон по 500 мг в/м - каждые 6 часов всего четыре введения.

Обычно эффект от стероидной терапии наступает через 24 часа и продолжается в течение 7 дней. Поэтому целесообразно при пролонгированной беременности еженедельное назначение бетаметазона. либо дексаметазон по 12 мг внутримышечно.

Внимание! Следует помнить о противопоказаниях к глюкокортикоидной терапии. Наиболее важным противопоказанием для применения глюкокортикоидов у беременных является наличие бактериальной или вирусной инфекции. Под влиянием глюкокортикоидных препаратов изменяется реакция организма на воспаление, а также его резистентность к инфекции. Особенно важно помнить об этом при обнаружении у беременной туберкулеза, опоясывающего лишая или эндокардита. В этих случаях введение глюкокортикоидов может значительно утяжелить течение заболевания.

Противопоказано также назначение глюкокортикоидов беременным с пептической язвой желудка или 12-ти перстной кишки.

При наличии противопоказаний к проведению глюкокортикоидной терапии профилактику РДС можно проводить препаратом лактин, который стимулирует выработку пролактина и участвует в созревании сурфактанта. Лактин вводится внутримышечно по 200 ЕД трехкратно. При ограничении во времени для профилактики РДС рекомендуется ускоренная схема: 200 ЕД лактина через 8 часов трехкратно или 200 ЕД лактина через б часов трехкратно.

При терапии преждевременных родов (β-адреномиметиками и глюкокортикоидами необходим тщательный мониторный контроль за уровнем cахapa в крови. Такое сочетание лекарственных препаратов приводит к глубоким изменениям в обмене углеводов и жиров, особенно у беременных с сахарным диабетом. Кроме того, все глюкокортикоиды, применяемые для ускоренного созревания легких плода, вызывают задержку жидкости в организме. Известны случаи отека легких у беременных при сочетанном применении этих 2-х препаратов.

В качестве профилактических мероприятий, следует рекомендовать препараты, укрепляющие клеточную мембрану. Особенно хороший эффект наблюдается при использовании эссенциале и липостабила.

Большое внимание должно быть уделено профилактике и лечению хронической внутриутробной гипоксии плода и острой гипоксии в родах. С этой целью показано назначение парацетама, являющегося мощным антигипоксантом, для профилактики вторичного РДС.

3. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ ИЗ ГРУППЫ ВЫСОКОГО РИСКА ПО РАЗВИТИЮ РДС В РОДИЛЬНОМ ДОМЕ
Сразу по окончанию комплекса первичных и/или реанимационных мероприятий дети из группы высокого риска непосредственно из родильного зала помещаются на пост интенсивного наблюдения или в палату интенсивной терапии, где им при необходимости проводится посиндромная и поддерживающая терапия.   Наиболее   важным для недоношенных детей и новорожденных, перенесших асфиксию, является профилактика постнатальной гипоксии, поддержание нормального температурного режима и поддерживающая инфузионная терапия.

В связи с этим к моменту рождения ребенка из группы высокого риска на посту интенсивного наблюдения или в палате интенсивной терапии должны быть подготовлены к работе: кювез или источник лучистого тепла, источник кислорода, пульсоксиметр или полифункциональный монитор.

В течение первых часов жизни каждый час проводится клиническая оценка ребенка по шкале Silverman или модифицированной шкале Downes (Таблица №2), на основании которых делается вывод о наличии и динамике РДС и необходимом объеме респираторной помощи.

Таблица №2
Оценка тяжести СДР (модифицированная шкала Downes).

	
	Частота дыхания в 1 мин.
	Цианоз
	Втяжение грудной клетки
	Экспираторное хрюкание
	Характер дыхания при аускультации

	0
	<60
	нет при 21% O2
	нет
	нет
	пуэрильное

	1
	60-80
	есть, исчезает при 40%  O2
	умеренной
	выслушивается стетоскопом
	изменено или ослаблено

	2
	>80 или апноэ
	исчезает при O2> 40%
	значительное
	слышно на расстоянии
	плохо проводится


Оценка в 2-3 балла соответствует легкой тяжести РДС. Оценка в 4-6 баллов соответствует средней тяжести РДС. Оценка более 6 баллов соответствует тяжелому РДС.

При появлении первых признаков РДС у новорожденного в учреждениях первого уровня необходимо исследовать Нb/Ht, содержание глюкозы и лейкоцитов, а в учреждения 2-го и 3-го уровня дополнительно - КОС.

С момента появления первых симптомов РДС ребенку начинается проведение оксигенотерапии и поддерживающей терапии.

3.1 ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ
Физиологические принципы
Целью оксигенотерапии является обеспечение адекватной оксигенации тканей при минимальном риске возникновения проявлений кислородной токсичности. При парциальном давлении кислорода в артериальной крови (Pa O2) равном 45 мм Hg насыщение фетального гемоглобина (HbF) составляет примерно 90%, поэтому поддержание Ра O2 выше 50 мм Hg обеспечивает потребности тканей в кислороде. Ограничение максимального Ра O2 на уровне 80 мм Hg снижает вероятность токсического действия кислорода на легкие и риск развития ретинопатии у детей с массой тела менее 1500 г., хотя и не предотвращает развитие этого осложнения у недоношенных с очень низкой массой тела.

Ингаляция кислорода
Ингаляции кислорода новорожденному могут проводиться в кювезе или с помощью палаток, масок и носовых катетеров. При этом необходим строгий контроль концентрации кислорода, температуры и влажности дыхательной смеси.

В кювезах бывает трудно поддерживать концентрацию кислорода выше 30%, т.к. для этого потребуются высокие скорости газового потока и все равно при открывании окошек концентрация O2 будет резко падать,

При легких формах РДС оксигенотерапию обычно проводят с помощью палаток (см. протокол "Оксигенотерапия"). Для предотвращения накопления углекислого газа минимальный поток кислорода должен составлять 2-3 л/мин. Использование лицевых масок, которые фиксируют с помощью сетчатого бинта, позволяет при необходимости повысить концентрацию кислорода в дыхательной смеси до 70-80%. Однако, маски затрудняют визуальный контроль за состоянием ребенка и могут привести к возникновению пролежней.

Носовые катетеры чаще всего используются в системе низкого потока кислорода при лечении новорожденных с хроническими заболеваниями легких. Для этого может быть взят желудочный зонд, который обрезают, оставляя только два боковых отверстия. Зонд фиксируют пластырем на верхней губе ребенка так, чтобы его отверстия находились против носовых ходов. Дистальный конец зонда заклеивается пластырем,  а  проксимальный  - присоединяется к флоуметру низкого потока (отградуированного по 100 мл/мин). Поток регулируют, ориентируясь на потребности ребенка (обычно в диапазоне 200-500 мл/мин), контролируя оксигенацию крови с помощью пульсоксиметра или транскутанного монитора. При кормлении или пеленании требуется некоторое увеличение потока.

Контроль оксигенации
Оксигенотерапия у новорожденных не может проводиться без контроля газового состава крови. Никакой клинический опыт не может заменить данных объективных методов исследования. Наиболее точную информацию о сотоянии легочного газообмена может дать только анализ артериальной крови.   Поэтому в учреждениях 2-го и 3-го уровней ситуация, когда ребенок нуждается в концентрации кислорода выше 40%, а симптомы дыхательной недостаточности сохраняются более 4 часов, должна служить показанием к канюлированию периферической артерии, а у недоношенных с массой тела менее 1500 г - к катетеризации пупочной артерии.

Из периферических артерий чаще всего канюлируют a. radialis. После пальпаторного уточнения места ее расположения (латеральнее сухожилия поверхностного сгибателя кисти) или визуализации с помощью трансиллюминации, кожа обрабатывается антисептическим раствором и производится пункция под углом 20-30°, против направления кровотока. При появлении крови в павильоне иглы канюля вводится в артерию, а игла извлекается. После фиксации канюля подключается к системе постоянного промывания гепаринизированным  раствором со скоростью  1.0-1.5 мл/час. Канюлирование периферических артерий гораздо безопаснее катетеризации пупочной артерии. Кроме того, кровь из правой лучевой артерии отражает предуктальное Ра O2, что позволяет более точно оценивать уровень оксигенации в сосудах сетчатки. Однако указанные способы контроля доступны только для учреждений 2-го и 3-го уровня.

Транскутанное pO2
Мониторный контроль рO2 с помощью транскутанного электрода может быть лишь вспомогательным методом для оценки динамических изменений оксигенации в процессе лечения. Как основной метод контроля за оксигенацией, он может быть использован лишь в учреждениях 1-го уровня. Необходимо периодически проводить калибровку прибора и сравнивать его показатели с данными артериальных проб. К сожалению, на показания транскутанного монитора существенное влияние оказывают нарушения микроциркуляции, изменения артериального    давления и использование в терапии вазоактивных препаратов. Определенные неудобства доставляет также необходимость каждые 3-4 часа переклеивать электрод для предотвращения ожогов кожи. Все это ограничивает применение данного метода, особенно в условиях интенсивной терапии.

Пульсоксиметрия
Пульсокснметрия отражает процентное насыщение гемоглобина кислородом. В основе метода лежит различная степень поглощения инфракрасного света оксигемоглобином и редуцированным гемоглобином. Эти приборы обладают высокой точностью измерения и не требуют калибровки. Манжетка с датчиком может быть закреплена на руке или ноге ребенка.

Уровни насыщения гемоглобина у новорожденного в диапазоне 94-98% соответствуют изменению Ра O2 в пределах 60-90 мм Hg. Снижение насыщения на 1-2% отражает уменьшение Ра O2 на 6-12%. Безусловно, на взаимосвязь Ра O2 и SaO2 оказывает влияние кривая диссоциации оксигемоглобина, смещение и форма которой зависят от рН, температуры, рСO2 и соотношения фетального и взрослого гемоглобина.   Однако на практике колебания этих показателей у новорожденного происходит в достаточно узких пределах и принято считать, что падении SaO2 ниже 90% отражает развитие тяжелой гипоксемии (РаO2 < 40 мм Hg),. а подъем SaO2 выше 96% указывает на опасный уровень гипероксемии. Поэтому при лечении новорожденных обычно стараются поддерживать SaO2 на уровне 92-94%.
3.2 ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ
Проблемы ухода

В учреждениях 1-го уровня за детьми с РДС должны ухаживать наиболее опытные и квалифицированные медицинские сестры, а в учреждениях 2-го и 3-го уровня - специально подготовленный персонал. Необходимо проводить постоянную работу по совершенствованию знаний и навыков среднего медицинского персонала по уходу за детьми высокого риска. К этим детям требуется особенно бережное отношение при выполнении основных медицинских процедур, а проведение манипуляций, раздражающих ребенка (таких как наложение горчичников, интенсивная перкуссия грудной клетки и др.) является противопоказанным. Учитывая выраженные нарушения микроциркуляции  в  острый  период заболевания,  нецелесообразно  внутримышечное  и интрагастральное введение лекарственных препаратов. До тех пор, пока ребенок находится в тяжелом состоянии, необходимо отдавать предпочтение внутривенному пути введения. При этом внутривенное введение жидкости должно осуществляться равномерно в течение суток. С этой целью необходимо пользоваться периферическими венами конечностей или головы (пункция которых должна проводиться после согревания ребенка), а при выраженном венозном застое или низком артериальном давлении, в учреждении 1-го уровня - пупочной веной. Возникновение необходимости в катетеризации пупочной вены свидетельствует о том, что ребенку требуется перевод в учреждения 2-го или 3-го уровней   Катетеризация пупочной вены может привести к ряду серьезных осложнений (тромбозу воротной вены, тромбоэмболии, сепсису), поэтому как только позволяет состояние ребенка. необходимо пунктировать одну из периферических вен и удалить катетер из пупочной вены.

В учреждениях 2-го и 3-го уровней при невозможности использования периферических вен (низкое артериальное давление, необходимость полного парентерального питания и др.) производят катетеризацию центральных вен через периферические или пункцию и катетеризацию подключичной или яремной вены. При необходимости эта процедура может быть выполнены в учреждениях 1-го уровня врачами выездной бригады реанимации.

Температура

Необходимо стремиться, чтобы ребенок с РДС находился в нейтральной температурной среде. С этой целью используются инкубаторы (кувезы) или (при использовании реанимационных столиков) источники лучистого тепла. Для контроля за адекватностью температурного режима необходима непрерывная регистрация температуры кожи при помощи монитора или ректальное измерение температуры каждые 4-6 часов.

Жидкость, электролиты и питание
Дети со среднетяжелым и тяжелым РДС не должны получать энтерального питания в первые сутки жизни. Вопрос о возможности и времени начала кормления детей с легким РДС решается индивидуально.

Обычно внутривенное введение 10 % раствора глюкозы из расчета 60-70 мл/кг/сут обеспечивает минимальную физиологическую (на уровне основного обмена) потребность в воде и калориях в первые 2-3 суток жизни. Вместе с тем у детей с массой тела более 1500 грамм, перенесших тяжелую асфиксию, в первые сутки жизни целесообразно ограничить объем вводимой жидкости до 40 мл/кг/сут. Недоношенным детям с массой от 1000 до 1500 грамм инфузиониую терапию начинают с введения 10 % раствора глюкозы в объеме на 10-20% меньшем, чем требуется для обеспечения минимальной физиологической потребности в жидкости. Детям с массой тела 800-1000 грамм инфузионную терапию целесообразней начинать с введения 7.5% раствора глюкозы, детям с массой тела 500-800 грамм - с введения 5% раствора глюкозы. В случае развития гипогликемии увеличивают концентрацию вводимой глюкозы. Основная цель проводимой терапии - поддержание биохимического гомеостаза. При   проведении инфузионной терапии необходим контроль за основными биохимическими константами крови ребенка (концентрация глюкозы, мочевины, креатинина, общего белка, К, Na, Са и КОС). Наличие лабораторных данных в учреждениях 2-го и 3-го уровней позволяет неонатологу назначить лечение с учетом индивидуальных особенностей биохимического статуса ребенка.

При отсутствии лабораторного контроля, поддерживающая терапия должна быть направлена на обеспечение минимальных физиологических потребностей организма в жидкости, питательных веществах и электролитах. В этом случае неонатолог вынужден ориентироваться на средние значения физиологических потребностей новорожденного ребенка.

Физиологическая потребность новорожденного в жидкости зависит от массы тела, гестационного возраста (определенного на основании степени морфофункциональной зрелости организма ребенка) и постнатального возраста. Средние цифры физиологической потребности в жидкости, на которые можно ориентироваться в учреждениях 1-го уровня, представлены в таблице №3.

Таблица №3 

Ориентировочные потребности в жидкости детей на первой неделе жизни
( в мл/кт/сут)  

	
	1 сут.
	2 сут.
	3 сут.
	4 сут.
	5-7 сут.

	Доношенные (масса > 2500 гр)
	50
	60-70
	70-90
	90-120
	120-150

	Недоношенные (масса > 1500 гр)
	50-60
	60-80
	80-100
	100-120
	120-140

	Недоношенные (масса < 1500 гр)
	60-80
	80-100
	100-110
	110-130
	120-140


При отсутствии контроля за электролитами крови парентеральное введение кальция проводят, начиная с конца первых суток жизни с целью профилактики ранней гипокальциемии. С этой целью используются 10% растворы глюконата или хлорида кальция (которые в 1 мл содержат 0.45 мэкв и 0.136 мэкв элементарного кальция, соответственно). Парентеральное введение натрия начинают с момента установления адекватного диуреза, введение калия - на 2-3 сутки жизни. Для обеспечения физиологической потребности в натрии может быть использовано добавление к 10% раствору глюкозы изотонического ("физиологического") раствора хлорида натрия (в 1 мл содержится 0.15 мэкв натрия). Для обеспечения физиологической потребности в калии используются 4, 7.5 или 10 % растворы хлорида калия (содержащие в 1 мл 0.6, 1.0 и 1.5 мэкв калия, соответственно). Использование с 3-4 суток панангина (в 1 мл - содержится 0.25 мэкв калия) позволяет одновременно обеспечить физиологическую потребность ребенка) в магнии. В первые двое-трое суток жизни эта потребность обычно удовлетворяется путем парэнтерального введения 0.2 мл/кг 25 % раствора магния сульфата (при внутривенном пути введения этого препарата обязательным является растворение его в 10-20 мл 10% раствора глюкозы и медленная скорость введения).

Физиологическая потребность в натрии составляет 2-3 мэкв/кг/сут (у детей с массой тела менее 1000 грамм - до 4 мэкв/кг/сут)

Физиологическая потребность в калии - 1-2 мэкв/кг/сут (у детей с массой тела менее 1000 грамм -2-3 мэкв/кг/сут)

Потребность в кальции составляет 0.45-0.9 мэкв/кг/сут.

По мере стабилизации состояния ребенка (обычно на 2-3-сутки жизни), после пробного введения стерильной воды и 5 % раствора глюкозы через зонд, начинают проведение энтерального питания. Более раннее начало питания может привести к развитию язвенно-некротического энтероколита (особенно у глубоконедоношенных детей), более позднее - к тяжелым дисбактериозам кишечника, вплоть до развития энтероколитов бактериальной этиологии. Наличие значительного количества застойного содержимого в желудке, упорные срыгивания или рвота с примесью желчи, вялая или усиленная перистальтика кишечника, кровь в стуле, симптомы раздражения брюшины служат противопоказанием для начала знтерального питания. В этих случаях ребенок нуждается в проведении парентерального питания. С этой целью в первые 5-7 дней жизни используются растворы аминокислот и глюкозы, а при необходимости длительного парентерального питания с 8-10 суток жизни подключаются жировые эмульсии. В учреждениях 2-го и 3-го уровня допустимо более раннее использование жировых эмульсий, при условии нормализации показателей КОС, уровней креатинина и мочевины.

3.3 АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
Учитывая, что дети с РДС составляют групп) высокого риска по развитию раннего неонатального сеписа, большинству новорожденных со среднетяжелым и тяжелым заболеванием показано проведение в родильном доме эмпирической антибактериальной терапии одной из двух комбинаций антибиотиков: полусинтетические пенициллины + амнногликозиды или цефалоспорины 2 поколения + аминогликозиды). Вопрос о длительности лечения и смене антибактериальной терапии должен решаться на основании микробиологических данных и результатах клинического и биохимических анализов крови .
3.4 ПОСИНДРОМНАЯ ТЕРАПИЯ
Борьба   с   сердечно-сосудистой    недостаточностью,    отеком    мозга,    судорогами, гипербилирубинемией, острой почечной недостаточностью осуществляется по общим принципам интенсивной терапии,

3.5 РЕСПИРАТОРНАЯ ТЕРАПИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ С РДС
Общие принципы
Дыхательные расстройства у новорожденных детей имеют свою специфику, связанную с анатомофизиологическими особенностями и поэтому требуются особые методики, оборудование, а также хорошо подготовленные квалифицированные специалисты.    Для диагностики дыхательных нарушений у новорожденных в большинстве случаев достаточно лишь клиническое и рентгенологическое исследование. Лабораторные данные и анализ газового состава крови помогают лишь уточнить степень тяжести и характер патофизиологических изменений. Основные принципы дыхательной терапии у детей включают:

1. Восстановление проходимости дыхательных путей

2. Обеспечение оксигенации

3. Респираторную поддержку

4. Оценку адекватности вентиляции

5. Устранение причины дистресса

Успешное решение этих задач, как правило, определяет и общий успех интенсивной терапии.

Выбор метода дыхательной терапии.
В учреждениях 1-го уровня вопрос о выборе метода респираторной терапии решается на основании клинической оценки тяжести РДС (Таблица № 2). В учреждениях 2-го и 3-го уровней - на основании дополнительных методов обследования.

При легком РДС (оценка 2-3 балла) можно ограничится введением кислорода со скоростью 1-2 л/мин во внутреннее пространство кувеза, что повысит процентное содержание кислорода в дыхательных путях до 24-25%, или подачей его через неплотно наложенную лицевую маску.

При среднетяжелом РДС (4-6 баллов) доношенным новорожденным показано введение кислорода со скоростью 2-4 л/мин под кислородную палатку или подача его через плотно наложенную маску, а недоношенным с массой тела более 1250 г - создание режима ППД через носовые канюли или интубационную трубку (метод Грегори).

Тяжелый РДС (выше 6 баллов) требует ИВЛ.

Оксигенотерапия
Общие принципы оксигенотерапии описаны выше

Метод постоянного положительного давления в дыхательных путях ( ППД )
Создание постоянного положительного давления в дыхательных путях является одним из эффективных способов лечения среднетяжелого РДС у детей с массой тела более 1250 грамм.

Действие метода связывают с расправленном гиповентилируемых альвеол, увеличением остаточного объема легких и улучшением вентиляционно-перфузионных отношений, что в конечном итоге приводит к заметному повышению РаО2. Кроме того, в результате рефлекторных реакций уменьшается частота дыхания и нормализуется ритм. Устранение гипоксемии, в свою очередь способствует нормализации легочного и системного кровотока, увеличивается сократительная способность миокарда.

Формальными показаниями к применению метода ППД у новорожденных является падение РаО2 ниже 60 мм Hg, при дыхании 60% кислородно-воздушной смесью. На практике, как уже упоминалось, ППД применяется при лечении лёгких и среднетяжелых форм РДС, при отучении больных от респиратора, а также для профилактики и лечения приступов апноэ у недоношенных детей. Раннее применение ППД у новорожденных с РДС, особенно в первые 4 часа жизни, может существенно уменьшить тяжесть дыхательных расстройств в последующем.

Способы проведения ППД у новорожденных
В настоящее время методика ППД у новорожденных с РДС чаще всего проводится с помощью носовых канюль, лицевой маски или через интубационную трубку.

Использование двойных носовых канюль требует довольно большого потока газа для поддержания необходимого уровня положительного давления. Величина давления вариабельна, она падает, когда ребенок плачет и повышается, когда рот закрыт. При проведении этого способа необходимо оставлять открытым желудочный зонд,   чтобы предотвратить скопление воздуха в желудке. Главным недостатком этого способа является травмирование слизистой носовых ходов.

Использование маски - один из наиболее простых способов проведения ППД. Лицевая маска подходящего размера фиксируется с помощью эластичных завязок или сетчатого бинта. Давление поддерживается достаточно стабильно, как правило, не требуется дополнительного увлажнения дыхательной смеси.   К недостаткам способа относят   возможность   развития пролежней и повышенный риск возникновения синдромов утечки воздуха из легких.

При дыхании через интубационную трубку поддержание избыточного давления лучше осуществлять с  помощью  респиратора.   Это  позволит легко контролировать температуру, влажность и газовый состав дыхательной смеси. Для профилактики развития ателектазов желательно использовать режим перемежающейся принудительной вентиляции с частотой 2-5 вдохов в минуту.

Методика ППД
Проведение методики обычно начинают с давления 4 см вод.ст., при концентрации кислорода 50-60%.   Через 30 минут необходимо определить газовый состав крови.   Если сохраняется гипоксемия при удовлетворительной вентиляции, то следует увеличить давление в дыхательных путях на 2-3 см вод.ст. В качестве временной меры можно также повысить концентрацию кислорода в смеси до 70-80%. Теоретически оптимальный уровень ППД определяется по максимальной величине кислородного транспорта (произведению содержания кислорода в артериальной крови и сердечного выброса). Тем, кто не имеет возможности контролировать указанные показатели в процессе дыхательной терапии, можно лишь посоветовать не поднимать давление выше 7-8 см вод.ст., так как это обычно не дает ощутимого прироста РаО2, но может привести к значительному падению сердечного выброса. Таким образом, если при давлении 7-8 см вод.ст. и концентрации кислорода равной 80% РаО2 остается ниже 51) мм Hg, а также если нарастают гиповентиляция и ацидоз, необходимо перевести ребенка на ИВЛ.

При благоприятном эффекте ППД в первую очередь стремятся уйти от высоких концентраций кислорода, постепенно уменьшая FiО2 до нетоксического уровня (40%). Затем также медленно (по 1-2 см вод.ст.), под контролем газов крови, снижают давление в дыхательных путях. Когда удастся довести давление до +2-3 см вод.ст. проведение методики прекращают. Не рекомендуется снижать давление до атмосферного, так как это может привести к увеличению работы дыхания. Оксигенацию продолжают под палаткой, устанавливая концентрацию кислорода на 5-10% выше, чем при ППД.

Уход за новорожденными при проведении ППД
Успешное проведение методики ППД невозможно без соблюдения целого ряда условий. В первую очередь это относится к кондиционированию дыхательной смеси.  Недостаточно подогретый и увлажненный газ нарушает нормальное функционирование бронхиального эпителия и создает предпосылки для развития инфекционных осложнений. Если ребенок дышит через интубационную трубку, то газ должен быть нагрет до температуры 36.5-37.0°С и иметь 98-100 % относительную влажность. При использовании носовых канюль или лицевой маски температура газовой смеси поддерживается на уровне 32-34°С, а относительная влажность 70-80%.
Необходимо каждые 1.5-2 часа переворачивать ребенка, используя дренажные  положения, проводить перкуссионный и вибрационный массаж грудной клетки.

Аспирацию мокроты из дыхательных путей проводят только по клиническим показаниям, при неукоснительном соблюдении всех требовании асептики.

Опасности и осложнения ППД.
Применение методики ППД, бесспорно, увеличивает риск возникновения баротравмы легких. По данным различных исследователей частота развития синдромов утечки воздуха из легких, при использовании методики ППД возрастет в 1.5-2 раза, в то время как летальность от РДС уменьшается в несколько раз. Вероятность подобных осложнений сокращается при постоянном мониторном контроле за уровнем оксигенации и своевременном снижении давления в дыхательных путях

Метод ППД неизбежно приводит и к повышению внутригрудного давления, что у части больных, особенно с гиповолемией, может вызвать снижение сердечного выброса. Лечение этого осложнения обычно заключается в коррекции гиповолемии с помощью переливания плазмы из расчета 8-10 мл/кг массы тела и назначения кардиотонических препаратов.

Известно, что повышение давления в дыхательных путях нередко приводит к уменьшению скорости гломерулярной фильтрации, экскреции натрия и снижению диуреза. В определенной степени это связывают с повышением уровня антидиуретического гормона. В качестве терапии предлагается использование допамина в умеренных дозах (2-5 мкг/кг/мин), что позволяет улучшить почечную перфузию и сократительную способность миокарда.

Применение ППД может также создавать предпосылки к повышению внутричерепного давления и снижению мозгового кровотока. Эти осложнения чаще наблюдаются при использовании пластикового головного мешка. В тоже время корреляционной зависимости между величиной ППД и частотой возникновения внутрижелудочковых кровоизлияний не отмечено.

Искусственная вентиляция легких
Показания
Определение момента, когда возникает необходимость перевода новорожденного ребенка со спонтанного дыхания на искусственную вентиляцию легких, относится к области врачебного искусства. Важно предугадать необходимость в применении ИВЛ прежде, чем состояние больного ухудшится настолько, что это станет неизбежной процедурой.

Наибольшую практическую значимость имеют клинические критерии;

· резко увеличенная работа дыхания в виде тахипноэ более 70 в минуту, выраженного втяжения уступчивых мест грудной клетки и эпигастральной области   или   дыхания типа "качелей" (соответствует оценке по шкале Сильвермана 7-10 баллов),

· часто повторяющиеся приступы апноэ с брадикардией, из которых ребенок не выходит самостоятельно.

Для удобства оценки клинических симптомов может быть использована одна из шкал: шкала Silverman или шкала Downes.
Дополнительными критериями могут служить показатели КОС и газового состава артериальной (!) крови:

· РаО2 < 50 мм рт.ст. или SaО2 < 90% на фоне оксигенации 90 -100% кислородом.

· PCO2 > 60 мм рт.ст..

· рН<7.20.

Однако при оценке лабораторных показателей необходимо   помнить, что они имеют второстепенное значение по сравнению с клиническими критериями, так как определенное время могут поддерживаться в допустимых пределах за счет повышенной работы дыхания и подачи ребенку гипероксических смесей. Кроме того, если показатели газового состава определяют в артериализованной капиллярной крови, значения РО2 могут оказаться существенно (!) ниже, а значения РСО2 несколько выше, чем в артериальной крови, что может привести к ошибке в определении показаний к ИВЛ.

Новорожденные с экстремально низкой массой тела в силу выраженной податливости грудной клетки и слабости дыхательной мускулатуры очень быстро истощаются и не могут поддерживать нормальный газовый состав крови сколько-нибудь длительное время   за счет увеличения работы дыхания. Поэтому у больных с массой тела менее 1250 грамм ИВЛ следует начинать в тот момент, когда появляются заметные втяжения межреберий и эпигастральной области, а оценка по шкале Сильвермана достигает 5 баллов.

Необходимость в проведении ИВЛ у новорожденных с РДС может возникнуть и в тех случаях, когда дыхательная недостаточность, связанная с первичным поражением легких осложняется:

· гиповолемическим или кардиогенным шоком

· судорожным синдромом с вовлечением дыхательной мускулатуры

Интубация трахеи
Интубация трахеи может быть выполнена через рот (оротрахеальная) или   через   нос (назотрахеальная). Выбор определяется конкретными обстоятельствами или по желанию врача. И тот и другой способ имеют как преимущества, так и недостатки. При длительной оротрахеальной интубации возможны желобообразная деформация твердого неба и нарушение формирования зубов. Назотрахеальная интубация может осложниться эрозией носовой перегородки или стенозом носовых ходов. Оротрахеальную интубацию выполнить проще и быстрее, она менее травматична. поэтому ей следует отдать предпочтение в неотложных ситуациях. При   назотрахеальной интубации   легче и    надежнее фиксируется трубка, минимален риск случайной экстубации, снижается подвижность трубки при манипуляциях, что уменьшает травматизацию слизистой трахеи, с которой связывают развитие подсвязочного отека гортани. Вместе с тем, после длительной назотрахеальной интубации возможно увеличение сопротивления верхних дыхательных путей (на уровне носовых ходов) и связанное с этим образование постинтубационных ателектазов. Таким   образом,   в настоящее время нет убедительных доводов в пользу какого-то одного из названных   способов   инубации   трахеи, поэтому каждое отделение интенсивной терапии новорожденных должно решить само для себя какой из них выбрать. Так  как во время интубации трахеи могут возникнуть "непредвиденные"  трудности  и осложнения, уже подготовка к этой манипуляции должна проводиться с большой тщательностью.

Перед интубацией с целью уменьшения мертвого пространства, сопротивления дыхательных путей и риска перегиба слишком длинной эндотрахеальной трубки ее можно укоротить, обрезав на уровне отметки 13 см. Укорачивать трубку имеет смыслу новорожденных с очень низкой массой тела. v детей с весом более 2000 г в этом нет необходимости. При интубации детей с массой тела менее 1000 г может потребоваться проводник (стилет) из плотного, но пластичного материала, который необходимо ввести в эндотрахеальную трубку заранее таким образом, чтобы его кончик располагался на расстоянии 0.5-1.0 см от дистального отверстия трубки и не мог продвигаться глубже в момент интубации.

Интубацию трахеи часто приходиться выполнять у новорожденных с выраженной гипоксемией, гиперкапнией и ацидозом. Эта манипуляция у таких больных может вызывать брадикардию, дальнейшее нарастание гипоксемии, резкий подъем артериального и внутричерепного давления. Поэтому малейшие погрешности в технике выполнения манипуляции могут привести к тяжелым последствиям (см. протокол "Интубация трахеи").

До сих пор нет убедительных доказательств, что премедикация снижает риск развития брадикардии, гипоксемии и повышения внутричерепного давления. Однако, как правило, интубация должна выполняться на фоне применения седативных препаратов и/или анальгетиков (ГОМК с реланиумом, морфин или промедол).

При укладке ребенка с валиком под плечами следует избегать переразгибания шеи.   При введении  клинка ларингоскопа и эндотрахеальной трубки ни в коем случае нельзя применять силу, что может вызвать серьезную травму верхних дыхательных путей. Безуспешные попытки интубации  необходимо закончить еще до того, как у ребенка появятся выраженный цианоз и брадикардия. Перед выполнением интубации трахеи в течение 1-2 минут следует провести ручную масочную вентиляцию 90 - 100 % кислородом. Ее необходимо проводить и в перерывах между повторными попытками интубации.

В настоящее время выпускаются ларингоскопы, в   которые вмонтирован дополнительный канал для кислорода, открывающийся на кончике   клинка.   Если   воспользоваться   таким ларингоскопом возможности нет, предупредить развитие тяжелой гипоксемии в момент интубации трахеи поможет прикрепление с помощью пластыря вдоль клинка обычного ларингоскопа тонкого катетера, соединенного с источником кислорода. Еще один вариант - подача 90-100% кислорода со скоростью 3-5 л/мин непосредственно через эндотрахеальную трубку во время интубации.

Если есть возможность использовать пульсоксиметр, манипуляцию следует выполнять под непрерывным контролем частоты сердечных сокращений и SaO2, не допуская снижения их значений ниже критических. В любом случае длительность интубации трахеи не должна превышать 15-20 секунд!

Начальные параметры ИВЛ
Еще до подключения ребенка к респиратору должен быть собран дыхательный контур, проверена его герметичность. В увлажнитель необходимо залить стерильную дистиллированную воду и   заранее включить его, чтобы при   подключении дыхательного контура   к эндотрахеальной трубке в нее поступала уже согретая до 36-37 градусов воздушно-кислородная смесь.

Начальные параметры ИВЛ задаются до подключения ребенка к респиратору, при этом вместо эндотрахеальной трубки в дыхательный контур включают имитатор легких новорожденного (упругий мешок объемом 50 мл) или, если такого мешка нет, закрывают отверстие для коннектора эндотрахеальной   трубки заглушкой. Стартовые параметры ИВЛ и алгоритм их оптимизации приведены в соответствующем протоколе.
Сразу после подключения ребенка к респиратору обращают внимание на экскурсию грудной клетки. Если она недостаточная, через каждые несколько вдохов увеличивают PIP на 1-2 см вод.ст. до тех пор пока она не станет удовлетворительной и над всей поверхностью легких не будет выслушиваться дыхание. Если экскурсия грудной клетки выглядит чрезмерной, PIP постепенно уменьшают на 1-2 см вод.ст. до достижения ее оптимальной амплитуды. Таким образом, уже через несколько минут от начала ИВЛ РIР может оказаться на 5-10 см вод ст. выше (30-35 см Н2О) или ниже (15-20 см Н2О ) исходного значения.

Если к этому моменту у ребенка сохраняется цианоз или значение SaO2 не превышает 90%, можно ежеминутно увеличивать FiO2 на 5-10% до тех пор, пока ребенок не порозовеет или SaO2 не окажется в пределах 91-96%. Если уже через несколько минут аппаратной ИВЛ SaO2 превышает 96%, необходимо постепенно, не более, чем на 5% за один шаг, снижать FiO2 до тех пор, пока SaO2 не окажется на уровне 91-96%.
В том случае, когда после первых 5-10 минут аппаратной ИВЛ у новорожденного сохраняется самостоятельное дыхание, несинхронное с аппаратными вдохами, или ребенок "борется" с респиратором (т.е. совершает активный выдох в фазу аппаратного вдоха), необходимо повторить введение ГОМК с реланиумом, а при неэффективности указанных препаратов перейти к введению морфина или промедола (см. протокол "Синхронизация").

Оптимизация параметров ИВЛ
Через 15-30 минут после  начала ИВЛ   необходимо провести анализ   газового состава артериальной или артериализованной капиллярной крови. Если такой возможности нет, опираются на  результаты  неинвазивного измерения SaO2 методом пульсоксиметрии и РetСО2 методом капнографии, или PtcO2 и PtcCO2 с помощью транскутанного монитора.

Приемлемыми значениями на фоне ИВЛ у новорожденных с РДС являются:

-РаО2 - 50-80 мм рт.ст.,

-SaO2 - 91-96%.
-РаСО2 - 35-48 мм рт.ст.,

Алгоритм оптимизации параметров ИВЛ представлен в соответствующем протоколе.

Учитывая патогенез РДС и особенности механики дыхания при этой патологии, целесообразнее добиваться улучшения оксигенации путем увеличения среднего давления в дыхательных путях. Максимальный эффект при этом дает увеличение PEEP или Ti, в меньшей степени росту MAP способствуют повышение PIP и приближение формы кривой давления в дыхательных путях к прямоугольной. Однако, при повышенных значениях РаСО2, свидетельствующих о гиповентиляции, предпочтение следует отдать увеличению PIP, так как в этом случае способствовать улучшению оксигенации будет не только рост MAP, но и увеличение дыхательного объема за счет расправления дополнительного количества альвеол. При наличии у ребенка признаков гиповолемии и низкого сердечного выброса целесообразнее увеличивать концентрацию кислорода, так как повышение MAP и внутригрудного давления может затруднить и без того сниженный венозный возврат к сердцу и привести к дальнейшему уменьшению сердечного выброса, а значит и транспорта кислорода. Наконец, при выборе варианта изменения параметров ИВЛ,   направленного на улучшение оксигенации, необходимо учитывать, как при этом будет меняться уровень РаСО2.

При гиперкапнии снижение уровня РаСО2 достигается за счет увеличения минутной вентиляции. При удовлетворительной   или, возможно, несколько избыточной оксигенации целесообразнее увеличить частоту дыхания. Если у ребенка одновременно с гиперкапнией имеется склонность к гипоксемии, предпочтение следует отдать увеличению дыхательного  объема  (чаще  путем повышения PIP). Снижать PEEP с целью увеличения дыхательного объема имеет смысл только при его исходно высоком уровне (например 6-8 см Н2О), иначе необоснованно низкие значения PEEP у детей с РДС могут привести к снижению функциональной остаточной емкости легких и ухудшению оксигенации.

Одномоментно не следует регулировать более одного параметра вентиляции, иначе не будет возможности правильно оценить следующие за этим изменения газового состава крови, которые контролируют через 15-30 минут после каждой смены параметров ИВЛ.

Для тех врачей, у которых нет возможности контролировать газовый состав крови, предлагается шкала (Таблица №4), которая поможет в подборе таких параметров ИВЛ, как PEEP, PIP и частота дыхания в зависимости от потребности ребенка с РДС в той или иной концентрации кислорода.

Таблица№4 

Шкала для подбора некоторых параметров ИВЛ у новорожденных с РДС.

	FiO2, %
	PEEP, см Н2О
	PIP, cm H2O
	Rate, в мин.

	Масса тела, г
	
	< 1500
	> 1500
	

	100
	7-8
	30-35
	35-40
	60-80

	80
	5-6
	28-30
	30-35
	60

	60
	4-5
	25-28
	25-30
	40-60

	40
	3-4
	20-25
	20-25
	20-40

	30
	2-3
	15-18
	15-20
	6-20


Здесь будет уместно напомнить, что любая схема является лишь ориентиром, а успешное проведение ИВЛ невозможно без регулярного и своевременного контроля газового состава крови.

Если, несмотря на вентиляцию 100% кислородом с частотой 60-80 дыхательных циклов в минуту при давлении 35/6 или более у ребенка сохраняется гипоксемия, это может быть связано с тремя группами причин.

1. Механические причины: неисправность респиратора, негерметичность дыхательного контура, обтурация эндотрахеальиой трубки, слишком маленький ее диаметр. В этим случае необходимо временно перейти на ручную вентиляцию саморасправляющимся мешком или мешком наркозного аппарата, проверить герметичность и правильность сборки дыхательного контура,  исправность респиратора, проходимость эндотрахеальной трубки и в случае необходимости   выполнить реинтубацию трубкой большего диаметра.

2. Сопутствующие РДС тяжелые некорригированные расстройства: гипотермия,   артериальная гипотензия, шок, гипогликемия, декомпенсированный метаболический ацидоз.   Для этих состояний характерны нормальные или даже сниженные значения РаСО2 при сохраняющейся гипоксемии. Для восстановления адекватной оксигенации необходимо устранить названные расстройства.

3. Осложнения РДС или ошибочный диагноз:

· напряженный пневмоторакс или интерстициальная эмфизема легких,

· персистирующая легочная гипертензия,

· отек легких на фоне левожелудочковой недостаточности и/или объемной перегрузки малого круга (ФАЛ, транзиторная ишемия миокарда, избыточное введение жидкости и т.п.).

· перивентрикулярное кровоизлияние III-IV ст.

· врожденный порок сердца,

· внутриутробная инфекция (пневмония, сепсис).

В случае  подтверждения одного из  перечисленных диагнозов, необходимо  внести соответствующие изменения в терапию (дренаж плевральной полости, высокочастотная ИВЛ, толазолин, индометацин, PGE2 и др.). Если все вышеуказанные причины гипоксемии исключены, и она определяется исключительно тяжестью РДС, могут быть применены следующие методы лечения: заместительная   сурфактантная терапия,   осцилляторная ИВЛ, экстракорпоральная мембранная оксигенация.

Когда удастся достигнуть удовлетворительного уровня  газообмена, следует  на   3-4   ч воздержаться от изменения параметров ИВЛ. В последующем параметры ИВЛ изменяют под контролем газового состава крови, который при стабильном состоянии новорожденного оценивают с частотой в среднем 4-6 раз в сутки. 

Уход за дыхательными путями в процессе ИВЛ
Интубация трахеи и применение газовых смесей с высоким содержанием кислорода под давлением приводят к увеличению продукции мокроты, снижению активности мерцательного эпителия, угнетению кашлевого рефлекса, что существенно ухудшает дренажную функцию дыхательных путей. Результатом может быть увеличение аэродинамического сопротивления. снижение растяжимости легких,     ухудшение     вентиляционно-перфузионных   отношений. образование ателектазов и/или "воздушных ловушек" с последующим развитием синдромов утечки воздуха из легких. Частой и серьезной проблемой, связанной с нарушением дренажной функции дыхательных путей остаются инфекционные осложнения - трахеобронхит и пневмония. Отсюда чрезвычайно важное значение в процессе ИВЛ приобретают мероприятия, направленные на поддержание свободной проходимости дыхательных путей и эндотрахеальной трубки. К ним относятся адекватное согревание и увлажнение воздушно-кислородной смеси, придание ребенку дренажных  положений,  перкуссионный    и вибрационный массаж грудной клетки, туалет эндотрахеальной трубки.

Согревание и увлажнение воздушно-кислородной смеси
В настоящее время известно, что при самостоятельном дыхании во время    прохождения вдыхаемого  воздуха   через   нормально функционирующие верхние дыхательные пути он нагревается до температуры тела   (36.5 - 37.0°С)   и полностью насыщается парами воды (относительная влажность (RH) - 100 %). Понятно, что интубация трахеи исключает возможность согревания и увлажнения газовой смеси в верхних дыхательных путях, поэтому обязательным условием эффективной   и безопасной ИВЛ   является применение специальных устройств (увлажнителей), согревающих и увлажняющих воздушно-кислородную смесь  в дыхательном контуре респиратора еще до ее поступления в эндотрахеальную трубку.   Причем параметры температуры и влажности газовой смеси на входе в трахею должны соответствовать указанным выше (Т=37°С, RH=100%) или, по крайней мере, быть максимально приближенными к этим значениям. Вентиляция охлажденной и сухой газовой смесью резко повышает вязкость мокроты, увеличивает риск обтурации эндотрахеальной трубки, может вызвать бронхоспазм, а также привести к общему охлаждению ребенка.   В свою очередь, перегревание смеси вызывает повреждение  эпителия дыхательных  путей, дисфункцию сурфактантной системы легких и избыточное увлажнение газовой смеси с образованием большого количества конденсата в дыхательном контуре и дыхательных путях со всеми вытекающими отсюда последствиями.

При использовании увлажнителей возникает ряд технических и методологических проблем, с которыми должен быть знаком и с которым должен уметь справляться каждый врач, занимающийся ИВЛ.

Первая проблема состоит в том, что увлажнитель всегда приходится включать в дыхательный контур на некотором расстоянии от эндотрахеальной трубки. Это означает, что пройдя это расстояние, воздушно-кислородная смесь изменит свою температуру и влажность в соответствии, прежде всего, с температурой окружающей среды. Так как температура воздуха в палате всегда ниже 37 градусов, воздушно-кислородная смесь, проходя участок между увлажнителем и эндотрахеальной трубкой,  охладится и  к  моменту  входа в эндотрахеапьную трубку ее температура будет всегда ниже, чем на выходе из увлажнителя. Следовательно, для того, чтобы температура газовой смеси на входе в эндотрахеальную трубку составляла 37 градусов, ее температура на выходе из увлажнителя должна быть на несколько градусов выше.

При этом в контуре вдоха за счет разницы температур газовой смеси и окружающего воздуха будет образовываться большое количество конденсата, проявляющееся появлением крупных капель воды на стенках трубок дыхательного контура и, в том числе, эндотрахеальной трубки. Это - вторая проблема. Такая картина создает иллюзию избыточного увлажнения воздушно-кислородной смеси, в то время как на самом деле содержание в ней паров воды к моменту входа в трахею может быть снижено за счет потерь в контуре вдоха. Кроме того, стекание капель воды   по  стенкам эндотрахеальной трубки в трахею может повысить риск инфекционных осложнений,  вызвать появление рефлекторных кашлевых толчков, увеличить сопротивление дыхательных путей и способствовать развитию синдромов утечки воздуха из легких.

Третья проблема, самая сложная, заключается в том, что новорожденный в процессе ИВЛ находится, как правило, в инкубаторе. Следовательно, одна часть дыхательного контура будет находиться вне инкубатора, а значит в условиях относительно низкой температуры (24-28 градусов), а другая часть - внутри инкубатора, т.е. в условиях относительно высокой (30-37 градусов) и, часто, нестабильной температуры (изменения температуры при открывании окошек или дверцы инкубатора и т.п.). Такие условия, а именно в них приходится вентилировать новорожденного с РДС, еще больше усложняют контроль и поддержание адекватной температуры и влажности воздушно-кислородной смеси.

Так, например,   большое количество   конденсата в   трубках дыхательного контура вне инкубатора отнюдь не означает избыточное или адекватное увлажнение газовой смеси, если контур вдоха внутри инкубатора абсолютно сухой (разница температур!). В идеале на стенках эндотрахеальной трубки и контура вдоха внутри (!) инкубатора должна быть легкая "испарина" без крупных капель, что обычно соответствует относительной влажности 98-100%, а абсолютная влажность при этом не превышает точку росы для данной температуры.

Второй пример - увеличение температуры воздуха в инкубаторе при ухудшении состояния ребенка и нарушении на этом фоне терморегуляции. В этом случае одновременно с увеличением температуры воздуха в инкубаторе, будь то в результате срабатывания системы сервоконтроля температуры или в результате произвольных действий персонала, будет уменьшаться влажность воздушно-кислородной смеси. При этом, как показывают наблюдения, никто обычно не увеличивает степень нагрева воды в увлажнителе с целью компенсации снижения влажности, а значит в последующие часы, а может быть и дни (!), ребенок будет вентилироваться недостаточно увлажненной газовой смесью.

Из сказанного выше вытекает, что для обеспечения адекватного согревания и увлажнения воздушно-кислородной смеси на протяжении всего периода аппаратной ИВЛ требуется непрерывный мониторинг температуры и влажности и своевременная коррекция степени подогрева газовой смеси в увлажнителе.

В наиболее простых, а значит наиболее дешевых и доступных, увлажнителях, таких как MR428 и MR410 (Fisher & Paykel, Новая Зеландия), температура и влажность воздушно-кислородной смеси задаются и регулируются единственной рукояткой, изменяющей степень нагрева воды в рабочей камере увлажнителя. При этом шкала градуирована в условных единицах (а не в градусах Цельсия) с 0 до 8. Обычно при задании начальных параметров ИВЛ еще до подключения ребенка к дыхательному контуру регулятор температуры на увлажнителе устанавливают в среднее положение (4). При подготовке респиратора к работе в камеру увлажнителя заливают до соответствующей метки дистиллированную воду (растворы хлорида или бикарбоната натрия заливать не следует), и в контур вдоха непосредственно перед коннектором эндотрахеальной трубки включают предварительно обработанные специальный адаптер для термометра и сам термометр, предназначенный для контроля температуры газовой смеси перед ее поступлением в дыхательные пути ребенка. После 20-30 минут вентиляции наряду с оценкой газового состава крови необходимо проконтролировать показания термометра, которые должны находиться в пределах 36 - 37 градусов. При отклонении температуры в ту или иную сторону нужно соответствующим образом изменить положение регулятора температуры на увлажнителе (установить в положение "5" при температуре менее 36 градусов или в положение "3" при температуре более 37 градусов).

К сожалению, это вовсе не означает, что относительная влажность газовой смеси при этом установится на уровне 98-100%. Она будет зависеть от температуры воздуха в палате, в инкубаторе или под лампой лучистого тепла, от длины трубок контура вдоха, от влажности атмосферного воздуха, засасываемого компрессором и подаваемого через респиратор на увлажнитель, от технических характеристик и состояния увлажнителя и др. Отсюда следует, что наряду с контролем температуры, необходим непрерывный контроль относительной, а еще лучше, и абсолютной влажности воздушно-кислородной смеси.

К сожалению, ни один из современных увлажнителей, ни простых, ни сложных, ни дешевых, ни дорогостоящих, не оснащен датчиком влажности, а значит такая возможность отсутствует. Измерять относительную и абсолютную влажность воздушно-кислородной смеси можно с помощью специального монитора НТМ-902 (UCCP, Германия), работающего с использованием датчика температуры  и   влажности, включаемого   в   контур   вдоха   вместо   штатного термометра. Альтернативный (но отнюдь не оптимальный) вариант - зрительная оценка наличия и характера конденсата в контуре вдоха внутри инкубатора (или под лампой лучистого тепла в ОРС). Полное отсутствие конденсата указывает на недостаточное увлажнение; крупные капли конденсата в контуре вдоха (внутри инкубатора!) и эндотрахеальной трубке - на избыточное увлажнение; легкая "испарина"  без  крупных  капель конденсата на стенках  контура и эндотрахеальной трубки позволяет предполагать, что увлажнение адекватное.

С помощью монитора НТМ-902 значительно легче добиться оптимального соотношения температуры и влажности воздушно- кислородной смеси, но даже при его наличии применение простых увлажнителей, указанных выше моделей существенно ограничивает возможности врача. Так. с помощью этих увлажнителей при высокой температуре воздуха в инкубаторе или низкой влажности атмосферного воздуха бывает невозможно добиться относительной влажности газовой смеси 98-100% при ее температуре ниже 37°С. Для достижения адекватной влажности в таких случаях приходится значительно увеличивать нагрев воды в камере увлажнителя, но при этом температура газовой смеси на входе в зндотрахеальную трубку может достигать 41-42 градусов, что может привести к осложнениям, названным выше.

Поэтому для согревания и увлажнения воздушно-кислородной  смеси в процессе ИВЛ у новорожденных, находящихся в инкубаторах или ОРС, необходимо     применять     более совершенные   увлажнители, предусматривающие согревание не только воды в рабочей камере увлажнителя, но и воздуха в дыхательном контуре с помощью специального нагревательного провода, включенного в электрическую цепь увлажнителя и расположенного внутри контура вдоха. При этом поддержание температуры воздушно-кислородной смеси осуществляется с помощью системы сервоконтроля: один температурный датчик включается в   адаптер,   расположенный непосредственно  перед коннектором эндотрахеальной трубки, второй - сразу на выходе дыхательного контура из рабочей камеры увлажнителя. На корпусе увлажнителя расположен регулятор температуры со шкалой, градуированной в градусах Цельсия и окошко, в котором по умолчанию высвечиваются показания датчика температуры, расположенного перед коннектором эндотрахеальной трубки, а при нажатии на кнопку "ТЕМПЕРАТУРА В КАМЕРЕ" - показания датчика температуры, расположенного на выходе дыхательного контура из увлажнителя. На передней панели корпуса увлажнителя есть также регулятор градиента температуры между двумя датчиками, поддерживаемого с помощью провода, расположенного внутри контура вдоха, со шкалой, градуированной в условных единицах от -5 до +2 (имеется ввиду разница температуры газовой смеси в коннекторе эндотрахеальной трубки и рабочей камере увлажнителя). Так устроены увлажнители моделей MR700 и MR730 (Fisher & Paykel. Новая Зеландия).

После сборки дыхательного контура с обязательным включением в шланг вдоха нагревательного провода и заполнения камеры увлажнителя дистиллированной водой, с помощью регулятора температуры задают желаемую температуру воздушно-кислородной смеси на входе в коннектор эндотрахеальной трубки - обычно 37 градусов. При этом вода в рабочей камере увлажнителя и нагревательный провод внутри контура вдохи будут нагреваться до такой степени, чтобы температура газа на входе в эндотрахеальную трубку постоянно поддерживалась на уровне 37 градусов, независимо от колебаний температуры воздуха в палате, инкубаторе или под лампой лучистого тепла. Если при этом требуется изменить влажность воздушно- кислородной смеси. сохранив ее температуру на входе в эндотрахеальную трубку на том же уровне (37 градусов), с помощью регулятора градиента температуры "CHAMBER CONTROL" увеличивается (в сторону +) или уменьшается (в сторону -) степень нагрева воды в камере увлажнителя. При этом постоянство температуры газовой смеси поддерживается за счет соответствующего изменения степени нагрева провода внутри контура вдоха. Кроме того, последний за счет согревания стенок дыхательного контура вне инкубатора, предупреждает образование в нем большого количества конденсата.

Таким образом, увлажнители с сервоконтролем температуры и подогреваемым проводом в контуре вдоха позволяют существенно улучшить качество согревания воздушно-кислородной смеси и обеспечивают возможность более тонкой регулировки ее влажности. Однако при этом в них сохраняется серьезный недостаток более простых моделей - отсутствие объективного контроля относительной и абсолютной влажности. Поэтому рекомендации, данные по контролю за уровнем влажности при использовании простых увлажнителей (см. выше), справедливы и   для более совершенных моделей. Оптимальное решение проблемы - применение увлажнителей MR700 или MR730 в сочетании с монитором температуры и влажности НТМ-902.

Необходимо также   отметить,   что,   как показывает многолетний   опыт   применения различных   увлажнителей,   наиболее оптимальное согревание и увлажнение обеспечивают увлажнители, в которых газовая смесь согревается и увлажняется в нагретой до определенной температуры камере увлажнителя путем насыщения ее парами   воды,   испаряющейся   с поверхности слоя жидкости и тонковолокнистой бумаги, пропитанной водой и вставленной в вертикальную спираль,  расположенную   также  внутри   камеры увлажнителя. По такому принципу работают хорошо зарекомендовавшие себя во всем мире увлажнители фирмы Fisher & Paykel (Новая Зеландия). В увлажнителях, где через подогретую до определенной температуры воду "пробулькивается" воздушно-кислородная смесь, как это происходит в респираторах фирмы Stephan (Германия), качество увлажнения хуже, даже если применяется нагревательный провод, расположенный внутри         дыхательного контура.

Дренажные положения, перкуссионный и вибрационный массаж грудной клетки, туалет эндотрахеальной трубки

Положение на спине с небольшим (толщиной приблизительно 2 см) валиком под плечами и слегка  разогнутой  шеей,  обеспечивающее оптимальную  форму  дыхательных  путей  и максимальную свободу для экскурсии грудной клетки, не должно быть единственным на всем протяжении периода аппаратной ИВЛ. В этом случае в результате действия силы тяжести кровь будет застаиваться в эадненижних отделах лёгких, приводя к ухудшению вентиляционно-перфузионных отношений, нарушению дренирования мокроты, интерстициальному   отеку и возникновению благоприятных условий для развития пневмонии. Если к этому добавить риск образования пролежней и адипонекроза, что происходит очень быстро у  наиболее тяжелых новорожденных   с нарушениями микроциркуляиии и отеками подкожно-жировой клетчатки, становится ясно, насколько важное значение в процессе продленой ИВЛ имеет регулярная смена положения тела и придание ребенку дренажных положений.

К дренажным положениям можно отнести положение на животе, на правом или левом боку. При этом не следует опускать головной конец матрасика, особенно у детей с тяжелым гипоксически-ишемическим поражением ЦНС, так как это может способствовать нарастанию отека мозга. Целесообразнее использовать небольшую подушечку или скрученный из пеленки валик, которые можно подкладывать под область таза (в положении на боку или животе) или поясницу (в положении на спине). При этом нужно придерживаться следующего правила: участок легкого, который Вы хотите дренировать (за исключением медиального базального сегмента), должен располагаться сверху, а сегмент трахеобронхиального дерева, дренирующий этот участок, - снизу и вертикально. В этом случае мокрота будет транспортироваться из бронхиол и мелких бронхов в более крупные под действием двух сил - воздушного потока и силы тяжести. Длительность пребывания в том или ином дренажном положении зависит от состояния ребенка и конкретных изменений в легких (локализации ателектазов, очагов инфильтрации и т.п.). Так как смена положения тела, особенно у наиболее тяжелых и нестабильных больных, может сопровождаться изменениями газового состава крови,   идеальным контролем   за выбором   оптимального дренажного положения является неинвазивный мониторинг оксигенации и вентиляции .
Не следует также забывать о том, что в ряде ситуаций требуется придать ребенку специальное положение, не связанное с необходимостью дренирования того или иного бронхо-легочного сегмента. Например, при односторонней интерстициальной эмфиземе легких или одностороннем пневмотораксе новорожденному необходимо придать положение на больном боку с целью создания там   избыточного давления,   под   действием   которого   ускорится эвакуация воздуха из интерстициального пространства или плевральной полости.

Наряду с приданием ребенку дренажных положений и регулярной их сменой перед туалетом эндотрахеальной трубки принято выполнять перкуссионный и вибрационный массаж грудной клетки. Так как и та, и другая процедуры могут вызвать резкие колебания артериального давления и газового состава крови с развитием гипоксемии и гиперкапнии, а, следовательно, увеличить риск развития ПВК у больных с нарушенной ауторегуляцией мозгового кровотока, их следует выполнять только по показаниям (!).
Показаниями к вибрационному массажу, перкуссии грудной клетки и туалету эндотрахеальной трубки являются:

· появление явного отделяемого из трубки в покое или на фоне кашлевых толчков,

· десинхронизация ребенка с респиратором с появлением затрудненного вдоха,

· внезапное появление цианоза в сочетании с резким ослаблением или исчезновением дыхания с обеих или одной из сторон грудной клетки (после исключения пневмоторакса).

· ухудшение аускультативной картины в легких за счет появления или нарастания проводных хрипов и ослабления дыхания,

· ухудшение газового состава крови по данным неинвазивных мониторов или результатов лабораторных исследований (появление гиперкапнии без гипоксемии при частичной обструкции, гиперкапнии с гипоксемией - при полной обструкции эндотрахеальной трубки). Процедуру должен выполнять обученный персонал, если есть возможность - в составе 2-х человек, аккуратно и бережно, желательно под контролем PtcO2 или SaO2. При этом к слизистой дыхательных путей следует относиться так же, как к открытой операционной ране, минимизируя ее травмирование и строго соблюдая стерильность.

Для проведения туалета эндотрахеальной трубки необходимо приготовить:

1. отсос

2. стерильный тройник

3. стерильный катетер 5Fr. 6.5Fr или 8Fr в зависимости от размера эндотрахеальной трубки (см. ниже)

4. стерильные перчатки

5. шприц 1 мл

6. стерильный физиологический раствор

Сначала нужно выполнить вибрационный, затем перкуссионный массаж грудной клетки. При проведении вибрационного массажа мокрота транспортируется из самых мелких дыхательных путей в более крупные. Вибрационный массаж осуществляют только в фазу выдоха либо с помощью пальцев расслабленной кисти, либо с помощью механических устройств (вибромассажера или электрической зубной щетки)  по направлению от подмышечных впадин к срединной линии. Длительность процедуры определяется переносимостью ее ребенком.

Для транспорта мокроты из сегментарных в долевые и главные бронхи после завершения вибрационного массажа выполняют  перкуссии грудной клетки. Перкуссию выполняют либо непосредственно кончиками пальцев, либо надетой на указательный или средник палец лицевой маской самого маленького размера с мягким обтуратором.  Перкутируют преимущественно ту область грудной клетки, которая соответствует бронхо-легочному сегменту, нуждающемуся в дренировании. Перкуссию выполняют очень бережно, лучше под контролем SaO2 или tcPO2. Ее длительность не должна превышать 1-2-х минут. Новорожденным с массой тела менее 1200г, а также детям с любой массой тела, находящимся в остром периоде тяжелого гипоксически-ишемического поражения ЦНС, перкуссионный массаж грудной клетки лучше вообще не проводить в связи с высоким риском развития ПВК.

После выполнения вибрационного и перкуссионного массажа грудной клетки приступают к туалету эндотрахеальной трубки. Так как в момент туалета трубки PaO2 может снижаться на 20-80 мм рт.ст., за 2-3 минуты до начала процедуры необходимо на 10-30% увеличить концентрацию кислорода в газовой смеси. Предварительную ручную вентиляцию мешком 100% кислородом проводить не обязательно, так как с одной стороны, при правильном и быстром выполнении санации трубки рСО2 существенно измениться не успевает, а с другой стороны, эта процедура требует наличия рядом с каждым инкубатором или ОРС дополнительного источника кислорода, мешка наркозного аппарата или саморасправляющегося мешка, что доступно отнюдь не во всех отделениях и палатах интенсивной терапии новорожденных. Кроме того, ручная вентиляция может "сбить" ребенка с ритма аппаратного дыхания, к которому он привык и с которым синхронен, и тем самым создать дополнительные   проблемы. Но если все-таки обстоятельства требуют проведения гипервентиляции до и после эндотрахеальной санации, ее можно выполнить с помощью кнопки "ручной вентиляции", имеющейся на  всех современных респираторах.

Для безопасного и атравматичного туалета трубки принципиальное значение имеет выбор необходимого размера катетера, степень разрежения при аспирации и длительность процедуры. При выборе размера катетера для аспирации следует придерживаться правила, согласно которому наружный диаметр катетера не должен превышать 2/3 внутреннего диаметра эндотрахеальной трубки. Можно также воспользоваться рекомендациями, данными в таблице №5

Таблица № 5 

Выбор необходимого размера катетера для аспирации мокроты из эндотрахеальной трубки.

	Размер эндотрахеальной трубки (внутренний диаметр в мм)
	Соответствующий размер катетера для аспирации мокроты (French)

	2.5
	5

	3.0
	6.5

	3.5
	6.5

	4.0
	8


Отверстие на катетере должно быть обязательно на конце, диаметр его должен быть максимально возможный для данного размера катетера. После выбора катетера нужного размера необходимо открыть флакон с физиологическим раствором и набрать в однограммовый шприц 1 мл.

Как уже упоминалось выше в целях соблюдения полной стерильности желательно, чтобы в этом принимали участие два человека. Перед проведением процедуры тот из них, кто будет непосредственно осуществлять аспирацию мокроты катетером, надевает стерильные перчатки. Помощнику надевать перчатки необязательно, так как его задачами являются открывание окошек инкубатора,  включение электроотсоса, поддерживание в удобном положении шланга отсоса и дыхательного  контура  после его  отсоединения  от эндотрахеальной трубки  и другие вспомогательные   манипуляции,    сопровождающиеся контактом   рук    с   нестирильным оборудованием. Если   процедуру выполняет один человек, с функциями помощника должна справляться одна рука (иногда вместе с ногой, например, для включения отсоса), а работу с катетером должна выполнять другая рука с соблюдением полной стерильности, что совсем не просто.

После извлечения катетера из упаковки или емкости, в которой он хранился после стерилизации, через   стерильный тройник    его подключают к шлангу электроотсоса.  Это помогает поддерживать безопасную величину разряжения в момент аспирации, которая должна находиться в пределах 60-100 мм рт.ст. (0.1-0.2 атм)

Эндотрахеальная санация может быть поверхностной и глубокой. В первом случае мокрота удаляется только из эндотрахеальной трубки, во втором - из трахеи и главных бронхов. Туалет эндотрахеальной трубки может выполняться обученными сестрами без участия врача, туалет трахеи и бронхов - только врачом с помощью медсестры.

Туалет эидотрахеальной трубки
Перед проведением процедуры целесообразно определить предельную глубину введения катетера в эндотрахеальную трубку по таблице:

Таблица №6

Определение глубины введения катетера при туалете эндотрахеальной трубки.

	Масса тела ребенка (г)
	Глубина введения катетера (см)

	500 и менее
	7

	500-1000
	8

	1000-1500
	9

	1500-2000
	10

	2000-2500
	11

	2500-3000
	12

	3000-3500
	13

	3500-4000
	14


Перед введением катетера, особенно если до этого отсасывалась очень вязкая мокрота, в эндотрахеальную трубку можно ввести несколько капель (до 0.5 мл) физиологического раствора. Продолжая зажимать отверстие на тройнике вращающими движениями, катетер медленно извлекают из эндотрахеальной трубки. Общая длительность процедуры не должна превышать 10 секунд. Через 2-3 минуты, в течение которых наблюдают за состоянием ребенка и показателями мониторов (прежде всего ЧСС и SaO2), постепенно возвращают к исходному уровню концентрацию кислорода в газовой смеси и выполняют  аускультацию грудной  клетки. При необходимости процедуру можно повторить через несколько минут после стабилизации состояния ребенка и показателей мониторов. Ее общая длительность не должна превышать 5 минут.

Время туалета трубки, характер полученного аспирата и его приблизительное количество (нет отделяемого, мало, много, умеренное кол-во). а также реакция ЧСС и SaO2 или tсРО2 должны фиксироваться в листе наблюдения за ребенком.

Туалет трахеи и главных бронхов (глубокая санация)

Выполняется врачом (!) с помощью медсестры. Показания:

1. большое количество густой гнойной мокроты

2. признаки ателектаза (клинические и рентгенографические)

3. заметное снижение экскурсии грудной клетки и резкое ослабление дыхания при аускультации (после исключения пневмоторакса)

4. неэффективность обычного туалета трубки

Техника выполнения глубокой санации отличаются от поверхностной только тем, что катетер проводят за кончик эндотрахеальной трубки при различных поворотах головы. Например, первый раз голова должна быть повернута вправо для направления катетера в левый главный бронх, а затем. при повторном введении катетера, - влево для направления катетера в правый главный бронх. В остальном следует придерживаться правил, указанных для обычной санации трубки,

Если мокрота очень вязкая и отсасывается плохо, перед туалетом трубки с целью муколитического эффекта в нее можно ввести 4% соду, разведенную физиологическим раствором в соотношении 1:4. Общий объем приготовленного таким обратом и вводимого в эндотрахеальную трубку раствора не должен превышать 0.5 мл.

Необходимо помнить, что появление небольшой примеси крови в аспирате может быть не только признаком травматизации слизистой трахеи или бронхов, но   и первым симптомом начинающегося легочного кровотечения. Поэтому при появлении геморрагического отделяемого из трубки требуется   проведение   дополнительных   исследований, направленных на исключение нарушений гемостаза.

В том  случае, если после санации трубки признаки нарушенной проходимости дыхательных путей сохраняются (см. выше), даже несмотря на отсутствие отделяемого из трахеи, следует выполнить реинтубацию, так как причиной может являться частичная обструкция зндотрахеальной трубки очень вязким секретом, прилипшим к ее стенкам.

Перевод на самостоятельное дыхание
Отучение ребенка от респиратора начинают, когда происходит стабилизация функционирования основных жизненно важных систем и газовый состав    крови    устанавливается    на удовлетворительном уровне (РаО2 около 70 мм Hg и РаСО2 45-50 мм Hg). У новорожденных с РДС это обычно наступает после 2-3 дней вентиляции. В этот период отменяют назначение миорелаксантов и, по-возможности, седативных препаратов. Если в процессе ИВЛ приходилось использовать PIP выше 30 см вод.ст., то в первую очередь постепенно (по 1-2 см вод.ст.) уменьшают величину этого параметра. Когда удастся снизить давление до уровня 25-27/5 см вод.ст., начинают также понемногу (на 5-10%) уменьшать концентрацию кислорода. Попеременное уменьшение этих параметров производят под контролем газов крови. Если наблюдается тенденция к гипервентиляции - снижают pip, если есть склонность к гипероксемии - уменьшают FiO2.
Каждое шаг в изменении параметров вентиляции осуществляют через 2-4 часа. Если после изменения параметров газы крови остаются на удовлетворительном уровне - снижение продолжают, если нет - возвращаются к предыдущему уровню Одномоментно можно снижать давление не больше, чем на 1-2 см вод.ст., а концентрацию кислорода на 5-10%.
Когда FiO2 станет ниже 50% и PIP < 20 см вод.ст., окончательно отменяют седативные препараты и начинают активно уменьшать частоту дыхания за счет удлинения времени выдоха. Если у ребенка нет попыток к самостоятельному дыханию, то назначают эуфиллин из расчета: 6 мг/кг  - стартовая доза, в последующем - 2 мг/кг через 12 часов.

При частоте вентиляции 5-6 вдохов в 1 мин., FiO2 < 0.40 и PIP равном 16-18 см вод. ст. можно перевести ребенка на ППД через интубационную при давлении 3-4 см вод.ст. Если в течение 30 минут - 1 часа состояние ребенка и газовый состав крови не ухудшаютя, проводят экстубацию и продолжают ППД через назальные канюли при давлении +4 +5 см вод. ст.

В дальнейшем постепенно уменьшают давление в дыхательных путях до +2 см вод.ст. и после 8-12 часового наблюдения переводят ребенка на оксигенацию в кислородной палатке (30-40% О2).

Экстубация
Недоношенные дети, особенно с экстремально низкой массой тела, плохо переносят ППД через интубационную трубку. Поэтому нередко их с IMV сразу же переводят на ППД через назальные канюли.

Перед экстубацией врач еще раз должен убедиться в стабильном состоянии ребенка, отсутствии у него электролитных нарушений. Hb должен быть не менее 40%. Техника выполнения экстубации изложена в соответствующем протоколе.

После экстубации считается допустимым увеличение РаСО2 до 60 мм рт.ст. и небольшое снижение РаО2, если при этом ребенок клинически не ухудшается и рН не падает ниже 7.25. Эти изменения газов крови обычно исчезают через 6-12 часов после экстубации.

После экстубации ребенку необходимо создать максимально возможный покой, ограничив количество манипуляций. Не рекомендуется проводить знтеральное питание в течение 6-12 часов после экстубации, так как оно может стать причиной снижения РаО2, а кроме того, назогастральный зонд увеличивает работу дыхания и усиливает секрецию слизистой верхних дыхательных путей.

Ежечасно аспирируют мокроту изо рта и носовых ходов, переворачивают ребенка, используя дренажные положения, при необходимости проводят вибрационный и перкуссионный массаж грудной клетки.

Заместительная терапия РДС экзогенным сурфактантом
(Проводится в учреждениях 2-го и 3-го уровня помощи новорожденным)

Как показывает многолетний опыт лечения новорожденных с РДС наиболее эффективным методом коррекции тяжелой дыхательной недостаточности в этой группе больных является искусственная вентиляция легких. Однако положительные эффекты ИВЛ, связанные с повышением внутригрудного давления  и  расправлением ателектазов, очень  скоро  превращаются  в отрицательные факторы, ведущие к развитию таких осложнений как синдромы утечки воздуха из легких, бронхолегочная дисплазия, ретролентальная фиброплазия.  Названные осложнения чаще всего являются результатом воздействия высоких величин давления и концентраций кислорода на незрелую ткань легких в течение достаточно длительного времени. Поэтому   уменьшение концентрации кислорода в газовой смеси, величины инспираторного давления и сокращение общей длительности ИВЛ - факторы снижения частоты осложнений и увеличения выживаемости детей с РДС без инвалидизации. Один из наиболее эффективных способов достижения этой цели -патогенетически обоснованная заместительная терапия экзогенными сурфактантами.

Показания к применению экзогенных сурфактантов
Экзогенные сурфактанты можно применять как для лечения РДС по жизненным показаниям, так и с профилактической целью.

1. Профилактическое применение показано: недоношенным новорожденным с массой тела при рождении менее 1350 г с высоким риском развития РДС, новорожденным с массой тела более 1350 г с подтвержденной объективными методами незрелостью легких.

2. Применение с лечебной целью показано: новорожденным с клинически и рентгенологически подтвержденным диагнозом РДС, находящимся на аппаратной ИВЛ через эндотрахеальную трубку.

С профилактической целью препараты сурфактанта следует вводить в первые 2 часа жизни, с лечебной целью - в возрасте 2-24 часов, Важным условием их применения является то, что и в первом, и во втором случае ребенок должен быть интубирован и ему должна проводиться аппаратная ИВЛ.

Противопоказания
До настоящего времени каких-либо противопоказаний к применению экзогенных сурфактантов не установлено. Вместе с тем, необходимым условием для получения профилактического эффекта у недоношенных детей, родившихся в тяжёлой асфиксии,. является быстрая стабилизация центральной и легочной гемодинамики.

ЭКЗОСУРФ НЕОНАТАЛ (Exosurf Neonatal)
В настоящее время у нас в стране получил регистрационное удостоверение и разрешен для клинического применения единственный экзогенный сурфактант - "ЭКЗОСУРФ НЕОНАТАЛ" фирмы GlaxoWellcome (Великобритания). "ЭКЗОСУРФ НЕОНАТАЛ" (далее ЭКЗОСУРФ) разрешен для клинического применения FDA в августе 1990 года и к настоящему времени зарегистрирован более чем в 20 странах мира. В мае 1994 года после   проведения клинических испытаний ЭКЗОСУРФ был зарегистрирован в России.

ЭКЗОСУРФ поставляется в картонных коробках в каждой из которых находится два флакона: один со стерильным порошком ЭКЗОСУРФА, второй - с водой для инъекций в количестве 8 мл, а также набор адаптеров разных размеров (2,0 - 4.0) с боковым отверстием и вкладыш с инструкцией по применению.

ЭКЗОСУРФ приготовлен по специальной технологии и имеет уникальный состав, максимально приближающий его по физикохимическим свойствам к естественному легочному сурфактанту и сводящий к минимуму риск иммунологических реакций и инфицирования ребенка, связанных с чужеродным белком, входящим в состав натуральных сурфактантов.

ЭКЗОСУРФ представляет собой стерильный лиофилизированный порошок, упакованный под вакуумом во флаконы емкостью 10 мл. В каждом флаконе ЭКЗОСУРФА содержится:

Колфосерила пальмитата  108 мг 

Гексадеканола   12 мг 

Тилоксапола  8 мг 

Хлорида натрия  46.75 мг

При разведении в 8 мл стерильной воды получается суспензия, содержащая колфосерила пальмитата 13.5 мг/мл, гексадеканола 1.5 мг/мл и тилоксапола 1 мг/мл в 0.1 М растворе хлорида натрия. Значение рН приготовленного раствора должно находиться в пределах 5-7, а его осмоляльность должна быть 185 мОсм/л.

Являясь комбинацией липидов и апопротеинов, природный сурфактант предотвращает образование в легких ателектазов по трем причинам. Во-первых, он легко адсорбируется на поверхности тонкого слоя жидкости, выстилающего альвеолы. Во-вторых, снижает поверхностное натяжение этого слоя во время выдоха до очень низких уровней. И, наконец, он вновь быстро распространяется по внутренней поверхности альвеол во время вдоха с тем, чтобы свести к минимуму количество нового сурфактанта, требуемого при каждом последующем дыхательном цикле.  Эти три вида физической активности обусловливают улучшение легочной механики:

увеличивают растяжимость легких при нормальных значениях транспульмонального давления, повышают стабильность альвеол на выдохе и предотвращают образование ателектазов, снижают утечку белков и воды из сосудов легких.

Ни один из компонентов ЭКЗОСУРФА сам по себе не обладает этими тремя свойствами. Однако благодаря своим независимым физическим характеристикам,  комбинация этих компонентов создает простой и эффективный заменитель естественного сурфактанта.

Так, колфосерил пальмитат снижает поверхностное натяжение на границе раздела воздух-жидкость до очень низких уровней. Гексадеканол облегчает повторное   распространение и адсорбцию колфосерила пальмитата на поверхности слоя жидкости, выстилающего альвеолы во время вдоха. Тилоксапол облегчает разведение  лиофилизированного порошка и усиливает проникновение активных составляющих частиц суспензии в мелкие дыхательные пути, где происходит газообмен. Хлорид натрия обеспечивает изотоничность раствора при его эндотрахеальном введении и тем самым устраняет возможное раздражающее действие препарата на слизистую оболочку дыхательных путей и легочную ткань, а также сокращает время, необходимое для реабсорбции введенной жидкости.

Хранение
ЭКЗОСУРФ следует хранить при температуре ниже +30 градусов. После разведения при этой температуре препарат сохраняет свои химические и физические свойства в течение как минимум 8 часов

Дозировка
При использовании с профилактической целью ЭКЗОСУРФ можно вводить от 1 до 3 раз, при лечении по жизненным показаниям препарат вводится 2 раза. Однократная доза ЭКЗОСУРФА как при профилактическом применении, так и при использовании с лечебной целью, составляет 5 мл/кг. Повторные дозы препарата вводятся через 12 часов после введения первой дозы, если к этому времени ребенку все еще проводится аппаратная ИВЛ через эндотрахеальную трубку.

Методика применения ЭКЗОСУРФА

ЭКЗОСУРФ применяется после проведения клинической оценки и стабилизации состояния ребенка.   К моменту введения препарата новорожденному должна проводиться ИВЛ через эндотрахеальную трубку. При этом необходимо убедиться, что она правильно расположена. Экскурсия грудной клетки должна быть удовлетворительной и симметричной, дыхательные шумы - проводиться  в подмышечные области симметрично с обеих сторон и не выслушиваться в эпигастральной области. Идеальным является контроль положения эндотрахеалыюй трубки с помощью рентгенографии грудной клетки.

Важным условием является возможность непрерывного контроля ЧСС и SaО2 и/или PtcО2 как во время введения ЭКЗОСУРФА, так и в последующие часы. Желательно также мониторировать и системное АД. В любом случае уже через 15-30 минут после эндотрахеальной  инсталляции ЭКЗОСУРФА требуется определение газового состава крови с тем, чтобы предупредить возможные гипероксию и гипокапнию.

Процедуру подготовки суспензии препарата и ее эндотрахеальное введение должен осуществлять врач-неонатолог,   имеющий   достаточный опыт ведения недоношенных новорожденных на аппаратной ИВЛ, умеющий правильно оценивать изменения клинического состояния ребенка, показаний мониторов, данных рентгенографии грудной клетки и показателей газового состава крови.

Приготовление суспензии

Каждый флакон ЭКЗОСУРФА разводится стерильной водой из прилагаемой ампулы. Нельзя использовать растворы, содержащие буферы пли консерванты. Нельзя также применять бактериостатическую воду для инъекций.

Суспензию ЭКЗОСУРФА приготавливают следующим образом:

a) Соблюдая стерильность, наполняют шприц 8' мл стерильной воды.

b) Протыкают иголкой пробку флакона с ЭКЗОСУРФОМ, после чего под действием вакуума вода из шприца заполняет флакон. Не вынимая иглы набирают в шприц как можно больше суспензии, не нарушая герметичности флакона

c) Для перемешивания раствора резко отпускают поршень, не  ограничивая его свободного хода. Эту процедуру повторяют 3-4 paза для обеспечения хорошего перемешивания суспензии. На поверхности суспензии может присутствовать слой пены, но во флаконе не должно быть большого количества хлопьев или крупных частиц. При их наличии процедуру перемешивания повторяют. Если и после этого хлопья остаются, то препарат использовать нельзя.

d) Затем, в шприц через иглу, вставленную во флакон ниже уровня  пены,  набирают необходимое количество суспензии,     соответствующее дозе 5 мл/кг.

Методика эндотрахеального введения суспензии ЭКЗОСУРФА

Суспензия ЭКЗОСУРФА  вводится  в   эндотрахеальную трубку через боковое отверстие специального адаптера. Это позволяет вводить препарат в дыхательные пути без использования катетеров не прерывая аппаратной ИВЛ и не снижая давления в дыхательных путях.

a) Перед введением суспензии выполняют санацию эндотрахеальной трубки, повторно проверяют правильность ее положения в трнхее и обеспечивают мониторный контроль ЧСС,  SaО2 и АД.

b) Подбирают адаптер с боковым отверстием, который по своим размерам соответствует внутреннему диаметру эндотрахеалыгой трубки и заменяют им обычный адаптер.

c) С бокового отверстия адаптера снимают колпачок и присоединяют к нему шприц с суспензией ЭКЗОСУРФА. Препарат можно вводить непосредственно из шприца или использовать инфузионный насос.

d) Однократная доза препарата составляет 5 мл/кг и вводится медленно, двумя полудозами, за период времени от 5 до 30 минут в зависимости от реакции ребенка. При использовании шприцевого насоса, устанавливают скорость введения суспензии приблизительно 16 мл/ч.

e) Ребенка укладывают вполоборота (под углом приблизительно 45 градусов) на правый или левый бок и начинают введение ЭКЗОСУРФА. При этом адаптер, через который вводится препарат должен находиться выше эндотрахеальной трубки, что обеспечивает  свободное стекание ЭКЗОСУРФА по стенкам трубки в дыхательные пути ребенка.

f) Через 30 сек после введения 1/2 однократной дозы ЭКЗОСУРФА ребенка поворачивают на противоположный бок под углом 45 градусов и продолжают введение суспензии.

g) Через 30 сек после окончания вселения суспензии ребенка поворачивают на спину и в

течение последующих 2 часов санацию эндотрахеальной трубки не проводят 

Контроль за состоянием новорожденного

Доза препарата 5 мл/кг, вводимая в эндотрахеальную трубку, может вызывать транзиторное нарушение газообмена в результате обструкции дыхательных путей. Поэтому во время введения препарата контролируют состояние ребёнка, цвет кожных покровов, экскурсию грудной клетки, а также показатели мониторов.

Введение препарата замедляют, если:

· ребенок становится возбужденным, появляются кашлевые толчки и происходит заброс суспензии ЭКЗОСУРФА в эндотрахеальную трубку

· появляется цианоз кожных покровов и слизистых оболочек.

· снижается или резко повышается ЧСС,

· SaО2 падает более, чем на 15% от исходного уровня.

Преходящее падение SaО2 или PtcО2 и нарастание PtcCО2 можно устранить, временно повысив пиковое инспираторное давление (РIР) на 3-5 см вод ст.

Возможные осложнения и способы их предупреждения
Так как после введения  ЭКЗОСУРФА может быстро возрасти растяжимость легких. Возможно развитие следующих осложнений и реакций:

· синдромы утечки воздуха из легких

· гипероксия

· гипокапния

· легочное кровотечение

Для предупреждения баротравмы легких при значительном увеличении экскурсии грудной клетки после введения препарата, не дожидаясь результатов оценки газового состава крови, необходимо немедленно снизить PIP на 2-3 см вод.ст.

С целью предотвращения гипероксии следует постепенно (на 5-10% за один шаг) уменьшить концентрацию кислорода в газовой смеси так, чтобы SaO2 не превышало 96%.
Если показатели артериального или чрескожного PaCO2 после ведения ЭКЗОСУРФА падают ниже 30 мм рт.ст., следует на 5-10 циклов уменьшить частоту дыхания или на 1-2 см вод.ст., снизить PIP (при удовлетворительной или избыточной экскурсии грудной клетки). Невыполнение этого требования может привести к спазму сосудов мозга и снижению мозгового кровотока.

У новорожденных с гиперпродукцией мокроты может возникнуть обтурация интубационной трубки. В этом случае особенно важно выполнить эффективную санацию трубки перед введением ЭКЗОСУРФА. При подозрении на обтурацию эндотрахеальной трубки после введения препарата, необходимо  попытаться ликвидировать ее при помощи отсасывания, а если это не удается, произвести реинтубацию.

Так как наиболее вероятной причиной возникновения легочного кровотечения после введения ЭКЗОСУРФА является объемная перегрузка малого круга кровообращения на фоне возрастания лево-правого сброса крови через открытый артериальный проток, то меры по предупреждению этого осложнения  должны заключаться в своевременной диагностике и лечении гемодинамически значимого ФАП. Снижает вероятность развития кровотечения тщательное динамическое клиническое и допплерэхокардиографическое наблюдение за признаками ФАП и своевременное назначение индометацина с целью фармакологического закрытия артериального протока. Курс состоит из 3-х инъекций с интервалом в 12 часов в дозе 0.2 мг/кг

К мерам профилактики кровотечений относятся также использование PEEP как минимум в течение 2-х суток после введения ЭКЗОСУРФА и предпочтительное снижение FiO2, а не PEEP, при увеличении SaО2 в первые 24-48 часов после введения препарата.

Из изложенных выше положений следует, что применять ЭКЗОСУРФ можно лишь в условиях современных отделений или палат интенсивной терапии новорожденных, оснащенных не только инкубаторами, кардиомониторами, аппаратами ИВЛ, инфузионными насосами и необходимым минимумом медикаментов, но и передвижными рентгеновскими установками, газоанализаторами, пульсоксиметрами, капнографами или транскутанными мониторами. Применение ЭКЗОСУРФА требует высокого уровня ухода за больным ребенком со стороны квалифицированного медицинского персонала, имеющего опыт выхаживания тяжело больных недоношенных детей, хорошо знакомого с особенностями аппаратной ИВЛ, владеющего методами диагностики и лечения осложнений ИВЛ и тщательно изучившего вопросы применения ЭКЗОСУРФА в лечении РДС.

II. ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ С РДС
1. ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ В КИСЛОРОДНОЙ ПАЛАТКЕ
ПОКАЗАНИЯ:
· легкая форма РДС (оценка по шкале Сильверман 2-4 балла)

· продолжение оксигенотерапии после СДППД или ИВЛ

ОБОРУДОВАНИЕ
· источник кислорода

· соединительные шланги

· кислородная палатка с термометром

· увлажнитель типа "Fisher & Paykel"(MR410, MR428)
· ротаметр

МЕТОДИКА ОКСИГЕНОТЕРАПИИ В КИСЛОРОДНОЙ ПАЛАТКЕ
1. К моменту начала оксигенотерапии ребенок должен находиться в кроватке с подогревом или кувезе.

2. Paзместить кислородную палатку радом с ребенком.

3. Заполнить увлажнитель водой, соединить с кислородной палаткой и подключить к источнику кислорода.

4. Включить увлажнитель в сеть; задать температуру 32.0-34,5°С; при помощи ротаметра обеспечить подачу 100% кислорода со скоростью не менее 2 л/мин.

5. Поставить кислородную палатку над головой ребенка.

6. При необходимости (появлении цианоза) - увеличивать скорость подачи кислорода; в случае развития гипоксемии (РаО2<60 мм рт.ст. или  SaО2<90%), несмотря на увеличение потока кислорода более 10 л/мин - показан перевод на ППД.

2. СПОНТАННОЕ ДЫХАНИЕ С ПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ В ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЯХ (ППД)
ПОКАЗАНИЯ
· среднетяжелая форма РДС (оценка по шкале Сильверман 4-6 баллов)

· неэффективность оксигенотерапии в кислородной палатке ( РаО2<60 мм рт.ст.или SaО2<90% при концентрации кислорода в палатке 60% )
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
· масса тела менее 1250 граммов

· гиперкапния (РаСО2 >50 мм рт.ст)

· гиповолемия;

· шок;

· пороки развития верхних дыхательных путей.

ОБОРУДОВАНИЕ 

Для проведения ППД через носовые канюли:
· источник кислорода 

· соединительные шланги

· увлажнитель типа "Fisher & Paykel" (MR410, MR428)
· ротаметр

· интраназальные канюли
Размер интраназальных канюль

	масса тела (гр)
	размер (N)

	Менее 700
	0

	700-1250
	1

	1250-2000
	2

	2000-3000
	3

	Более 3000
	4


· система для ППД

· желудочный зонд

· сетчатый бинт или пращевидная шапочка.

Для проведения ППД через  эдограхеальную трубку:
· источник кислорода

· соединительные шланги

· увлажнитель типа "Fisher & Paykel"(MR700, MR730)
· ротаметр

· саморасправляющийся реанимационный мешок или мешок наркозного аппарата, подключенные к источнику кислорода

· лицевая маска соответствущего размера

· вакуумный отсос

· стерильные катетеры для отсасывания слизи

· ларингоскоп с прямым клинком (размеры 0 или 1 по Миллеру)

· стерильные интубационные трубки (N 2.5, 3.0, 3.5, 4.0)
· проводник эндотрахеальной трубки (необязятельно)

· узкие полоски пластыря для фиксации трубки

· респиратор с обеспечением постоянного положительного давления в дыхательных путях (режим СРАР)

МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ППД ЧЕРЕЗ ИНТРАНАЗАЛЬНЫЕ КАНЮЛИ
1. Отсосать слизь из верхних дыхательных пулей и желудка.

2. Канюли ввести в носовые ходы .
3. Закрепить канюли с помощью пращевидной шапочки или     "чепчика" из сетчатого бинта на голове пациента.

4. Присоединить систему для ППД или респиратор (в режиме    СРАР) с заранее установленными параметрами.

5. Ввести открытый желудочный зонд и закрепить его   лейкопластырем.

МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ППД ЧЕРЕЗ ЭИДОТРАХЕАЛЬНУЮ ТРУБКУ
1. Провести интубацию трахеи (см. протокол "Интубация трахеи")

2. Подсоединить респиратор (в режиме СРАР с заранее установленными параметрами)

3. 3. Ввести открытый желудочный зонд и закрепить его   лейкопластырем.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ПРОВЕДЕНИЯ ППД:
1. Увлажнение и согревание воздушно-кислородной смеси является обязательным.

· при 1-м методе ППД температура воздушно-кислородной смеси должна поддерживаться в диапазоне 32.0-34.5 (°С), влажность 70-80%
· при 2-м методе- в диапазоне 36,5-37.0°С, влажность 95-100%.
2. Проведение методики ППД начинают с давления 3-4 см вод.ст.. концентрации О2 50-60% при потоке не менее 3 л/мин.

3. При сохранении гипоксемии через 30 минут от начала ППД увеличивают давление на 1-2 см вод.ст.

4. При сохранении гипоксемии после достижения ППД +6 см.вод.ст. увеличивают концентрацию кислорода до 80%.
5. При сохранении гипоксемии через 30 мин после достижения ППД=6 см вод.ст. и концентрации О2 80% или при нарастании гиперкапнии (РаСО2>50 см вод.ст.) и ацидозе (рН менее 7.2) - показана ИВЛ

6. При гипероксемии:

· в первую очередь постепенно снижают концентрацию О2 в дыхательной смеси до 40% (на 5-10% за один шаг)

· затем постепенно уменьшают ППД (на 1-2 см вод.ст. за один   шаг)

· при давлении +2 см вод.ст. и концентрации О2<40 % ППД прекращают, оксигенотерапию продолжают в кислородной   палатке путем подачи воздушно-кислородной смеси с концентрацией О2 на 5-10% более высокой, чем при проведении ППД.

3. ИНТУБАЦИЯ ТРАХЕИ
Оротрахеальная интубация используется к экстренных ситуациях или когда планируется проведение ИВЛ в течении непродолжительного времени.

Назотрахеальная интубация применяется в тех случаях, когда заранее предполагается длительная ИВЛ. Не имеет существенных преимуществ перед оротрахеальной интубации.

ОБОРУДОВАНИЕ
· источник кислорода;

· ротаметр:

· соединительные шланги;

· саморасправляющийся реанимационный мешок или мешок наркозного аппарата;

· лицевая маска соответствующего размера.

· вакуумный отсос:

· стерильные катетеры для отсасывания слизи;

· ларингоскоп с прямым клинком (размеры 0 или 1 по Миллеру)

· стерильные интубационные трубки (N 2.5, 3.0, 3.5, 4.0)
· узкие полоски пластыря для фиксации трубки

· щипцы Мэгилла (необходимы только для назотрахеальной интубации)

РАЗМЕРЫ ИНТУБАЦИОННЫХ ТРУБОК И ГЛУБИНА ИХ ВВЕДЕНИЯ
	Масса тела ребёнка (г)
	Размер трубки
	Глубина введения от линии губ (см)

(для оротрахеальной интубации)

	До 750
	2.5
	6.0-6.5

	750-999
	2.4
	7.0

	1000-1999
	3.0
	8.0

	2000-2999
	3.5
	9.0

	3000-3999
	3.5
	9.0-10.0

	Больше 4000
	4.0
	10.0-11.0


ПОДГОТОВКА
1. Аспирируйте содержимое верхних дыхательных путей и желудка.

2. Если ребенок дышит самостоятельно, за 2-3 минуты до интубации введите внутривенно медленно 20 % раствор натрия оксибутирата (ГОМК) в дозе 1 мл/кг. При ЧСС менее 110 в 1 минуту - введите внутривенно 0,1% раствор атропина в дозе 0.02 мл/кг. При выраженном возбуждении и повышении мышечного тонуса у ребенка - непосрдственно перед интубацией ввести дитилин в дозе1-2 мг/кг.

3. Проведите масочную вентиляцию 90-100% кислородом в течении 1-2 минут.

МЕТОДИКА ОРОТРАХЕАЛЬНОЙ ИНТУБАЦИИ
1. Уложите ребенка на спину таким образом, чтобы голова, шея и туловище находились на одной линии. Шея должна быть слегка разогнута, 6eз переразгибания

2. 2.Удерживая тремя первыми пальцами левой руки ларингоскоп, четвертым фиксируйте нижнюю челюсть ребенка, а пятым - слегка надавите на перстневидный хрящ (лучше, когда последнее делает ассистент.)

3. Клинок ларингоскопа введите в правый угол рта. Затем, смещая язык, сдвиньте клинок к середине, и приподнимите надгортанник вверх, не изменяя при этом угол между клинком ларингоскопа и корнем языка

4. Правой рукой возьмите интубационную трубку и введите между голосовыми связками ребенка на 1,0-1.5 см.

5. Подсоедините интубационную трубку к коннектору дыхательного контура респиратора или мешку Амбу

6. Проверьте положение трубки при помощи аускультации. Дыхание должно одинаково хорошо выслушиваться над верхушками правого и левого легких.  В сомнительных случаях показано рентгенологическое исследование

7. Фиксируйте трубку двумя полосками лейкопластыря к щеке

МЕТОДИКА НАЗОТРАХЕАЛЫЮЙ ИНТУБАЦИИ
1. Введите трубку в правую ноздрю и продвинуть в ротоглотку

2. Визуализируйте трубку при помощи ларингоскопа

3. Захватите трубку щипцами Мэгилла приблизительно на расстоянии 1-1,5 см от ее нижнего конца и введите в голосовую щель

4. Фиксируйте трубку двумя полосками лейкопластыря к щеке

ПРИМЕЧАНИЯ
При проведении интубации трахеи допустимо использование стерильного жесткого проводника, вставленного в интубационную трубку, однако его конец должен быть расположен на 0.5-1.0 см выше нижнего конца интубационной трубки.

Процедура интубации трахеи не должна превышать 20 секунд. Если интубация затягивается - следует сделать перерыв на 1-2 минуты, во время которого провести масочную вентиляцию 90 - 100% кислородом.

4. СТАРТОВЫЕ РЕЖИМЫ ИВЛ И ПРИНЦИПЫ ИХ ОПТИМИЗАЦИИ
1. До начала ИВЛ на респираторе устанавливают следующие значения параметров вентиляции:

· Концентрация кислорода / FiО2 - 50-60% (0.5-0.6)

· Поток воздушно-кислородной смеси (Flow)  - 5 -6 л/мин

· Время вдоха (Ti)  - 0.4-0.6 сек

· Время выдоха (Те)  - 0.6-0,8 сек

· Частота дыхания (R) - 40-60 в 1 мин

· Соотношение времени вдоха и выдоха (Ti:Te) - 1:1.5
· Пиковое давление вдоха (PIP) - 20-25 см вод.ст.

· Положительное давление в конце выдоха (PEEP )- +3-4 см вод.ст.

2. Подключив ребенка к респиратору, добейтесь удовлетворительной экскурсии грудной клетки и синхронизации дыхания ребенка с работой респиратора (см. протокол "Синхронизация")

3. Через 15-20 мин после начала ИВЛ проконтролируйте газовый состав крови ребенка инвазивными или неинвазивными методами.

4. На основании полученных результатов проведите коррекцию результатов по следующему алгоритму:

a) а) При гипоксемии (РаО2< 50 мм рт.ст., SаO2 90%)
· увеличить PEEP на 2 см вод ст.

· увеличить Ti на 0,1-0,2 сек

· - увеличить PIP на 2 см вод.ст. (при тенденции к  гиповентиляции)

· увеличить Flow на 2 л/мин

· увеличить FiO2 на 0,1 (концентрацию О2 - на 10%)
b) При гиперкапнии (РаСО2 > 50 мм рт.ст., РetСО2 > 40 мм рт.ст,)

· увеличить частоту дыхания (R) на 5-15 вдохов в 1 минуту (уменьшить Те на 0.1-0.2 сек)

· увеличить PIP на 2 см вод ст. (при тенденции к гипоксемии)

· увеличить Ti на 0.1-0.2 сек

· увеличить Flow на 2 л/мин

c) При гипероксемии (РаО2 > 80 мм рт.ст., SaO2 > 96%):

· уменьшить FiO2 на 0,05-0,1 (концентрацию О2 - на 5-10%)
d) При гипокапнии (РаСО2 < 35 мм рт.ст..РetСO2 < 30 мм рт.ст.):

· уменьшить PIP на 1-2 см вод.ст.

· уменьшить частоту дыхания (R) на 5 вдохов в минуту

· уменьшить Ti на 0.1 сек

· уменьшить Flow на 1-2 л/мин

5. Контролируйте газовый состав крови через 15-20 мин после каждого изменения режима ИВЛ, при неизменных параметрах ИВЛ контроль газового состава проводите 4 раза в сутки.

5. СИНХРОНИЗАЦИЯ ДЫХАНИЯ РЕБЕНКА С РАБОТОЙ РЕСПИРАТОРА
ПОКАЗАНИЯ
Синхронизация показана, если при необходимости проведения контролируемой ИВЛ частота дыхания ребенка (ЧД) ребенка отличается от частоты дыхательных циклов респиратора ( R) и в фазу искусственного вдоха ребенок делает активный выдох.

МЕТОДИКА

1. Убедитесь в  исправности работы респиратора,  герметичности и правильности сборки дыхательного контура. Устраните неисправности.

2. Убедитесь в правильности стояния и хорошей проходимости интубационной трубки (измените положение трубки, проведите аспирацию мокроты, выполните реинтубацию).

3. Обеспечьте ребенку комфортное состояние, устранив внешние раздражители (прекратите манипуляции, выключите яркий свет, обеспечьте нейтральный температурный режим, успокойте ребенка с помощью нежного поглаживания).

4. Попытайтесь синхронизировать дыхание ребенка путем увеличения частоты дыхательных циклов респиратора.

5. При наличии декомпенсированного метаболического ацидоза проведите ощелачивающую терапию.

6. При неэффективности вышеперечисленных мероприятий произведите внутривенное введение оксибутирата натрия (ГОМК) в дозе 200 мг/кг и реланиума в дозе 0.5 мг/кг. В случае достижения положительного эффекта через 15 минут от момента введения - в дальнейшем повторяйте по мере необходимости, но не более 4-х раз в сутки. При отсутствии эффекта - перейдите к выполнению пункта 7.
7. При отсутствии синхронизации через 15 минут от момента внутривенного   введения ГОМК+реланиум - введите внутривенно промедол в дозе 0.2-0.4 мг/кг или морфин в дозе 0.05-0.1 мг/кг. В случае положительного эффекта - в дальнейшем повторяйте по мере необходимости но не более 4-х раз в сутки. (Общая длительность терапии указанными препаратами не должна превышать 3-х дней). При отсутствии эффекта - перейдите к выполнению пункта 8.
8. При отсутствии синхронизации через 15 минут от момента внутривенного введения промедола или морфина при жестких режимах ИВЛ (РIР>30 см вод.ст.) введите внутривенно один из недеполяризующих миорелаксантов:

· ардуан пипекурониум - в дозе 0.04-0.06 мг/кг

· атракуриум (тракриум) - в дозе 0.3-0.6 мг/кг

· тубокурарин - в дозе 0.15-0.2 мг/кг

При кратковременном эффекте миорелаксантсв допустимо их повторное введение. Однако следует помнить, что каждое их последующее введение увеличивает риск аккумуляции препаратов, способствует токсическим эффектам и удлинению срока ИВЛ.

- Контролируемая ИВЛ - режим искусственной вентиляции, при котором частота дыхания (ЧД) ребенка должна полностью совпадать с частотой дыхательных циклов (R) респиратора.

6. ЭКСТУБАЦИЯ НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА
Предпосылки:
Ребенка с массой тела более 2500, находящегося на искусственной вентиляции легких в режиме IMV, можно экстубировать при условии, если в течение 12 часов при R=<10 и FiО2=<0.35 (концентрации О2=<35%) :
· частота самостоятельного дыхания составляет не менее 30 и не более 60 вдохов в минуту;

· не отмечается активного участия вспомогательной мускулатуры в акте дыхания;

· аускультативно дыхание в легкие проводится равномерно;

· Определяются нормальные показатели КЩС и газового состава крови

· нет признаков декомпенсации сердечной деятельности.

Ребенка с массой тела менее 2500, находящегося на искусственной вентиляции легких в режиме IMV, можно экстубировать при условии, если в течение 24 часов при R=<6 и FiО2=<0,35 (концентрации О2=<35%):
· частота самостоятельного дыхания составляет не менее 30 и не более 60 вдохов в минуту

· не отмечается активного участия вспомогательной мускулатуры в акте      дыхания;

· аускультативно: дыхание в легкие проводится равномерно;

· определяются нормальные показатели КЩС и газового состава      крови

· нет признаков декомпенсации сердечной деятельности.

ОБОРУДОВАНИЕ
· саморасправляющийся реанимационный мешок;

· маски соответствующих размеров

· система для создания ППД

· стерильный катетер для эндотрахеального отсасывания (наружный диаметр катетера не должен превышать 2/3 внутреннего диаметра интубационной трубки)

· вакуумный отсос

· стерильные перчатки

· стерильный физиологический раствор

· стерильный шприц 2 мл

· полоски лейкопластыря, клеол/лифузоль, ватные шарики, 50%  спирт

МЕТОДИКА:
1. Удалите желудочный зонд

2. Приведите в рабочее состояние вакуумный отсос и приготовьте катетер для эндотрахеального отсасывания (не извлекая его из стерильной упаковки)

3. Наденьте стерильные перчатки (допустимо одну - на правую руку)

4. Наберите в шприц 2 мл физиологического раствора

5. Увеличьте концентрацию кислорода во вдыхаемой смеси на 10%
6. Отсоедините контур респиратора от интубационной трубки; введите шприцем 0.5 мл физиологического раствора в интубационную трубку; присоедините контур. Оставшееся в шприце количество физиологического раствора введите в носовые ходы и полость рта

7. Извлеките катетер для эндотрахеального отсасывания из упаковки; отсоедините контур респиратора от интубационной трубки; аспирируйте содержимое из интубационной трубки

8. присоедините контур респиратора; аспирируйте содержимое из носовых ходов и полости рта

9. Снимите перчатки

10. Приготовьте систему для ППД через носовые канюли или кислородную палатку 
11. Смочите лейкопластырь, которым фиксирована интубационная трубка, шариком со спиртом

12. Отклейте лейкопластырь; обработайте находившиеся под лейкопластырем участки кожи лица клеолом или лифузолем; извлеките трубку из трахеи

13. Успокойте ребенка (введение седативных препаратов противопоказано); перейдите к оксигенации при помощи носовых канюль в режиме ППД или при помощи кислородной палатки (см. соответствующие протоколы)

14. Организуйте непрерывное наблюдение за состоянием ребенка; следите за возможным появлением симптомов дыхательной недостаточности

15. Через 30 мин - проконтролируйте КОС и газовый состав крови

16. Через 4 часа, по возможности, проведите рентгенографию легких

После экстубации дети с массой тела более 2500 грамм могут быть переведены на оксигенацию при помощи кислородной палатки. У недоношенных с массой тела 1250-2500 граммов предпочтителен перевод на ППД при помощи носовых канюль.

