
485

Лицензия CC BY-NC-ND 4.0 
© Коллектив авторов, 2021

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
ОРИГИНАЛЬНое исследование	 Том 11, № 4, 2021	 анестезиологии и реаниматологии

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1009

Научная статья

Сочетанная высокочастотная струйная 
искусственная вентиляция легких у детей 
c онкогематологическими заболеваниями  
и острым респираторным дистресс-синдромом
А.Ю. Иванашкин1, Г.А. Новичкова1, В.В. Лазарев1,2, И.Г. Хамин1, Л.Е. Цыпин2,  
Е.А. Спиридонова1, А.А. Масчан1

1	 Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева, Москва, Россия;
2	 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Актуальность. Смертность детей с онкогематологическими заболеваниями и острым респираторным дистресс-
синдромом по-прежнему остается высокой, что часто связано с неэффективностью традиционных методов искус-
ственной вентиляции легких в лечении критической гипоксемии у этих пациентов. В настоящее время продолжается 
поиск альтернативных методов респираторной поддержки, один из которых — сочетанная высокочастотная струйная 
искусственная вентиляция легких.

Цель — оценить эффективность и безопасность сочетанной высокочастотной струйной искусственной вентиляции 
легких при лечении детей с онкогематологическими заболеваниями и тяжелой формой острого респираторного дис-
тресс-синдрома.

Материалы и методы. Работа выполнена на базе отделения реанимации и интенсивной терапии Национального 
медицинского исследовательского центра детской гематологии, онкологии и иммунологии имени Дмитрия Рогачева 
с 2016 по 2020 г. Проведен анализ лечения 22 детей с онкогематологическими заболеваниями и тяжелой формой 
вторичного острого респираторного дистресс-синдрома, у которых в качестве альтернативного метода респираторной 
поддержки использовали сочетанную высокочастотную струйную искусственную вентиляцию легких.

Результаты. Исследование показало, что при тяжелой гипоксемии на фоне вторичного тяжелого острого респи-
раторного дистресс-синдрома применение сочетанной высокочастотной струйной вентиляции уже через 12 ч приводит 
к значительному улучшению оксигенации артериальной крови, способствует улучшению биомеханических характе-
ристик респираторной системы и снижает вероятность развития вентилятор-ассоциированного повреждения легких. 
Повышение оксигенации и отсутствие влияния на показатели центральной гемодинамики обеспечивают бóльшую до-
ставку кислорода к тканям, тем самым улучшая общее состояние пациентов. 

Выводы. При тяжелой паренхиматозной дыхательной недостаточности, сопровождающейся критической гипоксе-
мией, сочетанная высокочастотная струйная искусственная вентиляция легких может рассматриваться как альтерна-
тивный метод респираторной поддержки.

Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром; сочетанная высокочастотная струйная искусственная 
вентиляция легких; онкогематологические заболевания; сепсис; септический шок; дети. 
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Superimposed high-frequency jet ventilation in 
children with oncohematological diseases and acute 
respiratory distress syndrome 
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BACKGROUND: The mortality rate of children with hematological cancer and acute respiratory distress syndrome is still 
high, which is often associated with the ineffectiveness of traditional mechanical ventilation methods in the treatment of critical 
hypoxemia in these patients. Currently, the search continues for alternative methods of respiratory support, one of which is the 
combined high-frequency jet artificial ventilation of the lungs.

AIM: This study aimed to evaluate the efficacy and safety of combined high-frequency jet artificial ventilation in the treat-
ment of children with hematological malignancies and severe acute respiratory distress syndrome.

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted in the Department of Resuscitation and Intensive Care of the Dmitry 
Rogachev National Medical Research Center for Pediatric Hematology, Oncology and Immunology, from 2016 to 2020. Com-
bined high-frequency jet artificial ventilation was used as an alternative method of respiratory support.

RESULTS: In case of severe hypoxemia caused by secondary severe acute respiratory distress syndrome, the use of com-
bined high-frequency jet ventilation after 12 h leads to a significant improvement in arterial blood oxygenation, improves the 
biomechanical characteristics of the respiratory system, and reduces the likelihood of developing ventilator-associated lung 
damage. An increase in oxygenation and absence of an effect on the indicators of central hemodynamics provide a greater 
delivery of oxygen to the tissues, thereby improving the general condition of the patients.

CONCLUSIONS: In severe parenchymal respiratory failure accompanied by critical hypoxemia, combined high-frequency jet 
artificial ventilation of the lungs can be considered an alternative method of respiratory support.

Keywords: acute respiratory distress syndrome; combined high-frequency jet artificial ventilation of the lungs; 
oncohematological diseases; sepsis; septic shock; children.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Основными причинами летального исхода, не связан-

ного с прогрессией основного заболевания, у детей с он-
когематологической патологией остаются различные ин-
фекционные осложнения, доля которых может достигать 
40–70 % всех случаев осложнений на этапах проведения 
лечения [1].

Особенно это актуально для пациентов с нейтропенией 
и детей после проведенной аллогенной трансплантации 
гемопоэтических стволовых клеток, у которых инфек-
ционный процесс любой локализации может спровоци-
ровать развитие сепсиса, септического шока и вторич-
ного повреждения легких с развитием нозокомиальной 
пневмонии, острого респираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС), тяжелой дыхательной недостаточности [2].

Тяжелые нозокомиальные пневмонии в 12–33 % 
случаев сами становятся причиной развития вторичного 
или первичного ОРДС. У 34–60 % пациентов ОРДС ослож-
няется нозокомиальной пневмонией, что в целом увеличи-
вает летальность у пациентов данной группы до 80 % [3, 4].

Высокая летальность обусловлена развитием тяжелой 
гипоксемии, которая трудно поддается коррекции тради-
ционными способами искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), а также наличием тяжелых сопутствующих забо-
леваний, осложняющих течение ОРДС.

При лечении пациентов с тяжелыми формами ОРДС, 
когда не удается обеспечить адекватную оксигенацию 
традиционными методами ИВЛ, либо когда сама респира-
торная терапия становится фактором риска развития вен-
тилятор-ассоциированного повреждения легких (ВАПЛ), 
для поддержания газообмена и жизнеобеспечения па-
циентов используют экстракорпоральную мембранную 
оксигенацию (ЭКМО).

Несмотря на то что в настоящее время большинство 
противопоказаний к ЭКМО являются относительны-
ми, считается малоэффективным использование дан-
ного метода у пациентов с выраженной цитопенией, 

иммунносупрессией, гипокоагуляцией, тромбоцитопени-
ей, а также у пациентов после аллогенной транспланта-
ции гемопоэтических стволовых клеток, в связи с высо-
ким риском развития большого количества фатальных 
осложнений и низким процентом выживаемости [5, 6].

Таким образом, в настоящий момент остается доста-
точно актуальной проблема поиска альтернативных ме-
тодов, направленных на улучшение оксигенации и газо-
обмена у детей с онкогематологическими заболеваниями 
и тяжелой формой ОРДС.

К категории подобных альтернатив может быть отне-
сена сочетанная высокочастотная струйная искусственная 
вентиляция легких (СВСИВЛ), совмещающая в себе одно-
временно разночастотные режимы вентиляции [7].

В мировой литературе встречается относительно не-
большое количество исследований на тему эффективно-
сти применения СВСИВЛ при лечении пациентов с тяже-
лым ОРДС, и нам не удалось найти работы, описывающие 
возможности использования данного метода при лечении 
ОРДС у детей с онкогематологическими и иммунологиче-
скими заболеваниями. 

Цель исследования — оценить эффективность и без-
опасность СВСИВЛ при лечении тяжелого острого респи-
раторного дистресс-синдрома у детей с онкогематологи-
ческими врожденными дефектами иммунной системы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на базе отделения реанимации 

и интенсивной терапии Национального медицинского ис-
следовательского центра детской гематологии, онкологии 
и иммунологии им. Дмитрия Рогачева Минздрава России 
(Москва).

В исследование вошли 22 пациента с различными 
онкогематологическими заболеваниями и врожденными 
дефектами иммунной системы, у которых в процессе лечения 
развилась паренхиматозная дыхательная недостаточность, 
связанная с тяжелой формой вторичного ОРДС (табл. 1).

Таблица 1. Основные диагнозы пациентов, включенных в исследование

Table 1. Main diagnoses of patients

Диагноз Количество пациентов, n %

Апластическая анемия 4 18,18
Острый миелобластный лейкоз 3 13,61
Острый лимфобластный лейкоз 4 18,18
Лимфома Ходжкина 1 4,55
Медуллобластома мозжечка 1 4,55
Первичный иммунодефицит 4 18,18
Тяжелая комбинированная иммунная недостаточность 2 9,10
Гистиоцитоз 1 4,55
Тромботическая микроангиопатия 1 4,55
Остеопетроз (болезнь Альберс-Шенберга) 1 4,55

Всего 22 100
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15 пациентов на момент исследования находились 
на разных сроках после аллогенной трансплантации ге-
мопоэтических стволовых клеток.

В исследование вошли пациенты разных полов и воз-
растных категорий. На момент начала исследования со-
стояние пациентов оценивалось как крайне тяжелое, 
с явлениями синдрома полиорганной недостаточности, 
обусловленного течением сепсиса и/или септического 
шока (табл. 2).

Всем детям проводили стандартную симптоматиче-
скую, этиотропную и патогенетическую терапию, направ-
ленную на лечение основного заболевания и устранение 
повреждающих факторов легких, стабилизацию гомео-
стаза и коррекцию органных дисфункций. 

Комплексная терапия включала в себя: противо-
инфекционные препараты широкого спектра действия 
с подбором по чувствительности, респираторную терапию, 
проводимую по протоколу «защиты легких» на основа-
нии Клинических рекомендаций Общероссийской обще-
ственной организации «Федерация анестезиологов 
и реаниматологов» [8], вазопрессорную поддержку с ис-
пользованием адреномиметиков (дофамин, эпинефрин, 
норэпинефрин), инфузионную терапию глюкозо-солевы-
ми растворами, энтеральное и парентеральное питание, 
гемотрансфузионную терапию (эритроцитарная масса, 
тромбоцитарная масса, свежезамороженная плазма, 
криопреципитат), изолированные компоненты факторов 
свертывающей системы крови, антисекреторную терапию 
для профилактики стресс-язв желудка (Н2-блокаторы, 
блокаторы протонной помпы). 

С целью седации и анальгезии использовались опио-
иды, барбитураты, препараты гамма-аминомасляной кис-
лоты. 

Гормональная терапия применялась во всех случаях 
развития тяжелого ОРДС (пульс-терапия глюкокорти-
костероидов 30  мг/кг в течение 3  сут) и как компонент 
лечения специфических осложнений, таких как реакция 
«трансплантат против хозяина». 

Стимуляция лейкопоэза осуществлялась с использо-
ванием гранулоцитарных колониестимулирующих факто-
ров при уровне нейтрофилов крови менее 500. 

При необходимости синхронизации пациента с аппа-
ратом ИВЛ применялись миорелаксанты.

В 50  % случаев, в связи с развитием острого почеч-
ного повреждения, проводили заместительную почечную 
терапию в режиме непрерывной вено-венозной гемодиа
фильтрации.

Подтверждение ОРДС осуществлялось на основа-
нии Берлинских дефиниций и рекомендаций по диагно-
стике педиатрического ОРДС, разработанных на PALICC 
(Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference — 
Консенсусная конференция по острой травме легких 
у детей), а для определения тяжести ОРДС использовали 
респираторный индекс (РаО2/FiO2), индекс оксигенации 
(oxygenation index — OI) и индекс сатурации (saturation 
index — OSI) [9–11].

Характеристика степени повреждения легких оце-
нивалась на основании рентгенологических изменений 
в легких и свойств респираторной системы с использова-
нием шкалы повреждения легких LIS (Lung Injury Score), 
разработанной J.F. Murray и соавт. [12].

Для диагностики патогенеза ОРДС (первичный 
или вторичный) проводили сбор анамнеза заболевания, 
оценивали временную связь с началом течения сепсиса, 
как основной причины развития ОРДС. 

Биомеханические свойства респираторной системы 
оценивали на основе данных, полученных при построении 
статической петли «давление  –  объем» с определением 
нижней точки перегиба (LIP), верхней точки перегиба (UIP), 
давления плато (Pplat) и статического комплаенса (Cstat). 

Считали, что, если Рplat превышало 30  см вод.  ст., 
а значение LIP было выше 10  см вод.  ст., то это свиде-
тельствовало о гомогенном повреждении альвеол [13].

С целью диагностики морфологической стадии ОРДС 
(экссудативная, фибропролиферативная, фибротическая) 
определяли время развития ОРДС и его продолжитель-
ность.

Диагностика и терапия сепсиса, септического шока ос-
новывалась на рекомендациях Surviving Sepsis Campaign 
(SSC) 2016 и Surviving Sepsis Campaign Bundle 2018 [14, 15].

Исследование было разбито на 6 этапов, на каждом 
из которых выполнялись лабораторные, инструменталь-
ные и физикальные методы исследования, проводилась 
оценка динамики состояния с использованием педиатри-
ческой оценочной шкалы Pediatric Sequential Organ Failure 
Assessment Score (pSOFA) [16].

Первый этап соответствовал времени непосредствен-
но перед началом СВСИВЛ. Протезирование дыхатель-
ной функции на этом этапе осуществлялось методом 
традиционной искусственной вентиляции легких с ис-
пользованием аппарата ИВЛ Draeger Infinity C500 и ре-
гистрацией стандартных параметров ИВЛ, позволяющих 
оценить механические свойства респираторной системы: 

Таблица 2. Характеристика пациентов

Table 2. Characteristics of the patients

Признак Медиана 1-й 
квартиль

3-й 
квартиль

Возраст, мес. 72 13 120
Вес, кг 16,9 10 28
Площадь поверхности тела, м2 0,75 0,4 1
pSOFA, баллов 10,5 8 12
Сепсис 100 %
Септический шок 50 %

Примечание. pSOFA — Pediatric Sequential Organ Failure Assessment 
(шкала последовательной оценки органной недостаточности). 
Note. pSOFA — Pediatric Sequential Organ Failure Assessment.
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максимальное давление в дыхательных путях (PIP), сред-
нее давление в дыхательных путях (MAP), положитель-
ное давление в конце выдоха (PEEP), фракцию кислорода 
на вдохе (FiO2), дыхательный объем (ДО).

Второй этап определялся как момент времени 
через 12 ч после начала СВСИВЛ. Данный метод респи-
раторной терапии осуществлялся с помощью аппарата со-
четанной бичастотной струйной вентиляции Twin Stream 
(Carl Reiner, Австрия).

Далее, каждые сутки соответствовали очередному 
этапу исследования, на которых также фиксировались 
биомеханические характеристики респираторной систе-
мы, витальные показатели, отражающие динамику тяже-
сти состояния пациентов. Исследование было ограничено 
пятью сутками, в связи с отсутствием значимых измене-
ний в исследуемых параметрах на более поздних стадиях. 

Основные параметры жизнедеятельности оценивались 
с помощью универсального модульного монитора Infinity 
Delta Drаeger. Регистрировались неинвазивное артериаль-
ное давление (нАД), инвазивное артериальное давление 
(иАД), частота сердечных сокращений (ЧСС), сатурация 
кислорода (SpO2) методом пульсоксиметрии.

Ударный объем, сердечный выброс, сердечный ин-
декс, фракцию выброса левого желудочка определя-
ли с помощью ультразвукового монитора для измере-
ния параметров сердечного выброса USCOM (Австрия) 
или аппаратом для ультразвуковой диагностики Logiq GE 
Healthcare (Россия). 

Для определения парциального давления кислорода 
артериальной (PaO2) и венозной крови (PvO2), сатурации 
кислородом артериальной (Satа) и венозной крови (Satv), 
уровня лактата (Lac) производился забор проб артериаль-
ной крови.

Пункция и установка артериального катетера в луче-
вую артерию для контроля газового состава артериальной 
крови и показателей центральной гемодинамики удалось 
выполнить лишь у 16 пациентов. У остальных пациентов, 
в связи с выраженной тромбоцитопенией и коагулопа-
тией, осуществить пункцию артерии не представлялось 
возможным, в связи с высоким риском развития крово-
течения. В этом случае расчет PaO2 осуществлялся на ос-
новании показателей Sat по следующей формуле [17, 18]:

Sat/FiO2 = 76 + 0,62 · PaO2/FiO2.

Для оценки тяжести органной дисфункции определя-
лись показатели уровня креатинина крови (Creat), общий 
билирубин (TBil), лейкоциты (WBC), гемоглобин (Hgb), 
тромбоциты (PLT). Рассчитывался показатель индекса 
доставки кислорода.

Для диагностики ОРДС, степени и динамики повреж-
дения легких, оценки уровня стояния диафрагмы на эта-
пах исследования проводилась обзорная рентгенография 
в прямой проекции аппаратом Mobillett Mira Max (Siemens, 
Германия).

Перед началом СВСИВЛ, для определения степе-
ни рекрутабельности альвеол, настройки оптимального 
РЕЕР и поиска максимального уровня Pplat, при котором 
не происходит перераздувания альвеол, проводили тест 
на рекрутабельность легких. Для этого переводили па-
циента на ИВЛ в режиме VC-AC с ДО = 6 мл/кг, а затем, 
каждый раз ступенчато увеличивая уровень РЕЕР на 2 см 
вод. ст., оценивали показатели Pplat, ∆Р и Сstat. Если в от-
вет на увеличение РЕЕР показатель ∆Р снижался, а Сstat 
увеличивался, считалось, что легкие имеют потенциал 
рекрутабельности. 

Если же в ответ на увеличение РЕЕР происходило зна-
чительное снижение Cstat, повышение Pplat и ∆Р, считалось, 
что вентилируемые альвеолы перерастянуты и подверже-
ны высокому риску развития ВАПЛ [19].

Оценка динамики показателей Pplat, ∆Р и Сstat во время 
проведения теста на рекрутабельность легких позволяла 
также определить оптимальные начальные параметры 
СВСИВЛ, при которых не происходит перераздувания 
здоровых участков легких, и нивелируется риск развития 
волюмо- и баротравмы альвеол.

ИВЛ в прон-позиции не проводили в связи с техни-
ческими ограничениями (наличием большого количества 
дренажей и сосудистых катетеров, что делало невозмож-
ным положение пациента на животе).

Показаниями к СВСИВЛ были: подтвержденный тяже-
лый вторичный ОРДС (OI ≥ 16; OSI ≥ 12,3); невозможность 
обеспечить адекватную оксигенацию (сатурация ≤ 86, 
РаО2/FiO2 ≤ 100 мм рт. ст.), несмотря на «жесткие» пара-
метры приводимой ИВЛ (PIP ≥ 35 см вод. ст., Pplat ≥ 30 см 
вод. ст., FiO2 = 1); тяжелое легочное повреждение с оцен-
кой по шкале LIS более 3 балов.

Безопасность и эффективность СВСИВЛ оценива-
лась на основании регистрации изменений со стороны 
лабораторных показателей, параметров гемодинамики. 
При развитии жизнеугрожающих состояний, связанных 
непосредственно с проведением процедуры, таких как: 
пневмоторакс, пневмомедиастинум, артериальная гипо-
тензия (систолическое давление <55 мм рт. ст. у новорож-
денных, <65 мм рт. ст. у младенцев, <70 мм рт. ст. у детей 
1–4 лет, < 80 мм рт. ст. у детей 5–12 лет и < 90 мм рт. ст. 
у детей старше 12  лет), прогрессирующая гипоксе-
мия (Sat <84  %, PaO2 <50  мм рт.  ст.), выраженная бра-
дикардия (частота сердечных сокращений до 1  мес. 
< 90  уд./мин, 1  мес.  –  3  г. <74  уд./мин, 3 г.  –  9  лет 
<65  уд./мин, 9–16  лет <56  уд./мин) [20], прогрессирую-
щий метаболический, респираторный либо смешанный 
ацидоз (рН  артериальной крови <7,1), некорригируемая 
гиперкапния (рCO2 ≥ 100 мм рт. ст.), проведение СВСИВЛ 
прекращалось. 

Для оценки эффективности проводимой СВСИВЛ, 
были введены следующие критерии: 
•• увеличение Sat выше исходных значений и поддержа-

ние ее показаний более 86 %;
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•• нарастание PaО2 выше исходных значений и сохране-
ние этого показателя выше 100  мм рт. ст., а уровня 
PaСО2 ≤ 60 мм рт. ст.;

•• стабильная гемодинамика — отсутствие колебаний 
оцениваемых показателей более 20  % целевых воз-
растных референсных значений;

•• отсутствие осложнений, индуцированных СВСИВЛ.
Статистический анализ проводился с использованием 

программного обеспечения Statistica 10. Так как распре-
деление в группе отличалось от нормального (по Гауссу), 
а количество пациентов мало, поиск различий внутри 
группы в процессе эксперимента осуществлялся с исполь-
зованием непараметрических тестов. Уровень значимости 
p < 0,05.

Сравнение динамики интересующих параметров вну-
три группы на этапах исследования выполняли с помо-
щью непараметрического показателя критерия Вилкоксо-
на для двух зависимых групп и дисперсионного анализа 
Фридмана для нескольких зависимых групп.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На момент начала исследования у всех пациентов был 

диагностирован тяжелый вторичный ОРДС, связанный 
с сепсисом и септическим шоком различной этиологии. 
16 пациентов (72,3 %) имели экссудативную стадию ОРДС, 
6 пациентов (27,7 %) — более тяжелую, фибропролифе-
ративную стадию. Развившаяся на этом фоне тяжелая 
гипоксемия не поддавалась коррекции традиционными 
методами ИВЛ, в связи с низкими показателями биомеха-
нических свойств легких. Основные значения оксигенации 
артериальной крови, параметры ИВЛ и показатели, отра-
жающие тяжесть ОРДС, представлены в табл. 3. 

У всех пациентов Рplat превышало 30 см вод. ст., а LIP 
находилась выше 10  см вод. ст., что свидетельствовало 
о гомогенном повреждении легких.

При проведении теста на рекрутабельность, повыше-
ние уровня PEEP на 2 см вод. ст. приводило к статистически 
значимому снижению ∆Р и улучшению показателей Cstat.  
Дальнейшее увеличение показателя РЕЕР на 4–6 см вод. ст. 
показало достоверно значимое снижение Cstat и уровня 
∆Р, что свидетельствовало о перерастяжении вентилиру-
емых альвеол и высоком риске развития ВАПЛ (рис.  1).

Таким образом, все пациенты имели очень низкую 
рекрутабельность альвеол, несмотря на раннюю стадию 
вторичного ОРДС, и гомогенное повреждение легочной 
ткани. 

Полученные при оценке биомеханических свойств ре-
спираторной системы показатели Pplat определяли исход-
ные параметры СВСИВЛ. Они подбирались таким образом, 
чтобы на протяжении всей респираторной терапии под-
держивать Pplat ниже уровня давления перерастяжения 
альвеол, тем самым снижая риск развития ВАПЛ.

Таблица 3. Исходные характеристики респираторной системы 

Table 3. Initial characteristics of the respiratory system 

Показатель Медиана 1-й квартиль 3-й квартиль

Сатурация кислородом (Sat) 90 88 91
РаО2, мм рт. ст. 36,4 22 58
РаСО2, мм рт. ст. 50 38,3 60,3
Респираторный индекс (РаО2/FiO2) 30,5 23 69
Индекс оксигенации (oxygenation index) OI 52 38 108
Индекс сатурации (saturation index) OSI 24 21 27
Максимальное давление в дыхательных путях (PIP), см вод. ст. 32,5 30 36
Давление плато (Pplat), см вод. ст. 30,5 28 33
Нижняя точка перегиба (LIP) 3,59 3,25 3,75
Положительное давление в конце выдоха (PEEP), см вод. ст. 12 10 12
∆Р 20,5 17 23
Шкала повреждения легких (Lung Injury Score — LIS), баллы 3,67 3,25 3,75
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32
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Pplat  

Уровень PEEP 
Рис. 1. Динамика «driving pressure» и статического компла-
енса. Тест на рекрутабельность легких (p < 0,0000; Т-критерий 
Вилкоксона)
Fig. 1. Dynamics of “driving pressure” and static compliance. Lung 
recruitment test (p < 0.0000; Wilcoxon Rank-Sum Test)
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После начала СВСИВЛ у всех пациентов отмечалось 
улучшение оксигенации, что проявлялось в виде нарас-
тания уровня Sat и PaO2. 

Насыщение гемоглобина кислородом достоверно 
увеличивалось в течение 12  ч с начала СВСИВЛ. В этот 
период Sat достигала своего максимального значения 
и оставалась таковой на протяжении всего времени ис-
следования (рис. 2).

Показатель РаО2 так же имел четкую тенденцию к на-
растанию на протяжении всего исследования, с досто-
верным увеличением через 12 ч и на 3-е сутки от начала 
исследования (рис. 3).

Через 12  ч (второй этап) от начала исследования 
РаО2/FiO2 был достоверно выше по сравнению с исходными 

данными, а на 3-е сутки (пятый этап) отмечалось досто-
верное нарастание этого показателя уже по сравнению со 
вторым этапом исследования (рис. 4).

Показатель OI, характеризующий не только взаимо
связь между уровнем оксигенации артериальной крови 
и параметрами ИВЛ, но и определяющий степень тяже-
сти ОРДС, снижался на протяжении всего исследования. 
В свою очередь это отражало переход от тяжелой формы 
ОРДС к более легкой. Достоверные отличия отмечались 
на этапе 12 ч, а также на этапе третьих и четвертых суток 
исследования (рис. 5)

При оценке динамики Pplat в процессе проведения 
СВСИВЛ мы обнаружили, что через 12  ч после начала 
исследования Pplat достоверно снижалось по отношению 
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Рис. 2. Динамика сатурации на этапах исследования. *p < 0,000022; Т-критерий Вилкоксона 
Fig. 2. Dynamics of saturation at the research stages. *p < 0.000022; Wilcoxon Rank-Sum Test

Рис. 3. Динамика парциального давления кислорода на этапах исследования. *p < 0,00048; **p < 0,00365; Т-критерий Вилкоксона
Fig. 3. Dynamics of oxygen partial pressure at the research stages. *p < 0.00048; **p < 0.00365; Wilcoxon Rank-Sum Test
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к исходным значениям, и эта тенденция сохранялась 
на протяжении всего исследования (рис. 6).

Определяя оптимальные для профилактики ВАПЛ 
параметры СВСИВЛ, нам удавалось проводить респира-
торную терапию, используя ∆Р значительно ниже, чем 
при традиционной ИВЛ. Через 12 ч от начала СВСИВЛ от-
мечалость достоверное снижение показателя ∆Р по срав-
нению с исходными данными и сохранение его на уровне 
ниже 14 см вод. ст. на протяжении всех этапов исследо-
вания, что является одним из условий протективной ИВЛ 
(рис. 7). 

При проведении традиционной ИВЛ с ДО 6 мл/кг иде-
альной массы тела нам не удавалось увеличить значе-
ния РЕЕР, так как это приводило к нарастанию Pplat и ∆Р 

в связи с низким Сstat респираторной системы, РЕЕР ин-
дуцированному перераздуванию вентилируемых альвеол, 
увеличению риска развития ВАПЛ. Снижение же ДО менее 
6  мл/кг приводило к возникновению неконтролируемой 
гиперкапнии. 

Используя возможности СВСИВЛ и проводя респира-
торную терапию с ДО значительно ниже, чем 6 мл/кг, нам 
удалось увеличить уровень РЕЕР до максимально возмож-
ных значений в течение первых 12-ти часов исследования, 
при этом Pplat поддерживалось на уровне верхней точки 
перегиба, за счет чего и достигалось снижение ∆Р (рис. 8).

На момент начала исследования все пациенты име-
ли клинику сердечно-сосудистой недостаточности 
и с целью стабилизации гемодинамики получали терапию 

Рис. 4. Динамика респираторного индекса на этапах исследования. *p < 0,00048; **p < 0,0036; Т-критерий Вилкоксона
Fig. 4. Dynamics of the respiratory index at the research stages. *p < 0.00048; **p < 0.00365; Wilcoxon Rank-Sum Test
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Рис. 5. Динамика индекса оксигенации на этапах исследования. *p < 0,00048; **p < 0,05; ***p < 0,0033895; Т-критерий Вилкоксона 
Fig. 5. Dynamics of the oxygenation index at the stages of the study. *p < 0.00048; **p < 0.05; ***p < 0.0033895; Wilcoxon Rank-Sum Test
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Рис. 6. Динамика «давления плато» на этапах исследования. *p < 0,015293; Т-критерий Вилкоксона
Fig. 6. Dynamics of the “plateau pressure” at the research stages. *p < 0.015293; Wilcoxon Rank-Sum Test
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Рис. 7. Динамика «driving pressure» на этапах исследования. *p < 0,000086; Т-критерий Вилкоксона
Fig. 7. Dynamics of “driving pressure” at the research stages. *p < 0.0000086; Wilcoxon Rank-Sum Test
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Рис. 8. Динамика биомеханических свойств респираторной системы на этапах исследования. *р ≤ 0,0088; Т-критерий Вилкоксона
Fig. 8. Dynamics of biomechanical properties of the respiratory system at the research stages. *p < 0,0088; Wilcoxon Rank-Sum Test
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Таблица 4. Осложнения сочетанной высокочастотной струйной искусственной вентиляции легких

Table 4. Incidence of superimposed high-frequency jet ventilation complications

Осложнение Пациенты Время развития, сутки

Двусторонний пневмоторакс 1 3-е
Левосторонний пневмоторакс 1 3-е
Двусторонний пневмоторакс + пневмомедиастинум 1 3-е
Некорригируемая гиперкапния 1 2-е
Сердечно-сосудистая недостаточность 1 1-е
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Рис. 9. Динамика сердечного выброса на этапах исследования. ANOVA Chi Sqr. = 6,317308, p = 0,38860; тест Фридмана
Fig. 9. Dynamics of cardiac output at the stages of the study. ANOVA Chi Sqr. = 6.317308, p = 0.38860; Friedman test
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Рис. 10. Динамика тяжести состояния пациентов на этапах исследования. *р ≤ 0,0033; Т-критерий Вилкоксона. ANOVA Chi  
Sqr. = 4,713740, p = 0,45181; анализ Фридмана
Fig. 10. Dynamics of the severity of the patients’ condition at the stages of the study. *р ≤ 0.0033; Wilcoxon Rank-Sum Test. ANOVA Chi 
Sqr. = 4.713740, p = 0.45181; Friedman test
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вазотропными и/или инотропными препаратами. Тем 
не менее нами не зафиксировано снижения СВ после на-
чала СВСИВЛ, несмотря на высокие значения используе-
мого РЕЕР. Напротив, на протяжении всего исследования 
СВ имел тенденцию к нарастанию за счет увеличений 
ударного объема, что было подтвержено данными Эхо-
КГ (рис. 9).

Начиная с 4-х суток исследования отмечалось досто-
верно значимое снижение тяжести состояния пациентов 
по шкале pSOFA (рис. 10).

На начальном этапе исследования медиана iDO2 соот-
ветствовала 470 мл/(мин · м2), что было значительно ниже 
порога выживаемости [iDO2 ≥ 700 мл/(мин  · м2)]. При по-
следующем анализе динамики iDO2 было отмечено его 
постепенное нарастание на этапах исследования, досто-
верное отличие от исходных значений iDO2 показал начи-
ная со 2-х суток наблюдения, а порог выживаемости был 
достигнут лишь на 5-е сутки от начала СВСИВЛ (рис. 11). 

ОСЛОЖНЕНИЯ
Осложнения возникшие в процессе проведения 

СВСИВЛ представлены в табл. 4.
Осложнения, связанные с ВАПЛ в виде баро- и волюмо-

травмы, были зафиксированы у 3 пациентов, что потребо-
вало проведения дренирования плевральных полостей, пе-
реднего средостения при развитии пневмомедиастинума. 

Развитию осложнений в виде двусторонних пневмо-
тораксов и пневмомедиастинума способствовали высо-
кие значения внутриальвеолярного давления (Pplat более 
32 см вод.ст.), тяжелое сочетанное (бактериальное, ви-
русное, специфическое) интерстициальное повреждение 

легких, усугубляющаяся тяжесть состояния пациентов, 
что проявлялось в виде нарастания показателей шкалы 
pSOFA.

Одностороннее повреждение легкого, в виде левосто-
роннего пневмоторакса, было отмечено у одного пациента 
на 3-е сутки от начала исследования. После дренирова-
ния плевральной полости и оптимизации параметров вен-
тиляции СВСИВЛ была продолжена с положительным эф-
фектом. Нарушение вентиляции в виде повышения уровня 
РаСО2 было отмечено у одного пациента на 2-е сутки про-
ведения СВСИВЛ. Несмотря на различные манипуляции 
с режимами СВСИВЛ, добиться допустимых значений 
уровня углекислоты в крови не удалось, в связи с чем 
пациент был выведен из исследования. У одного пациен-
та при попытке переключения на СВСИВЛ с традиционной 
ИВЛ развилась выраженная брадикардия, артериальная 
гипотензия с признаками правожелудочковой сердечной 
недостаточности, что не позволило продолжить примене-
ние СВСИВЛ у этого пациента. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Обеспечение адекватной оксигенации и достаточный 

уровень доставки кислорода к тканям — одно из основ-
ных условий для выхода пациента из критического со-
стояния. 

ОРДС у детей с онкогематологическими заболева-
ниями очень часто развивается на фоне сопутствующей 
легочной патологии и может сопровождаться развитием 
тяжелой гипоксемии, которую, из-за характера легочного 
повреждения, достаточно трудно компенсировать мето-
дом традиционной ИВЛ. 
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Рис. 11. Динамика индекса доставки кислорода. *р ≤ 0,0029; Т-критерий Вилкоксона; ANOVA Chi Sqr. = 9,052863, p = 0,10698; 
анализ Фридмана
Fig. 11. Dynamics of the oxygen delivery index. *р ≤ 0.0029; Wilcoxon Rank-Sum Test; ANOVA Chi Sqr. = 9.052863, p = 0.10698; Fried-
man test
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ЭКМО также не всегда может быть использована 
у этих пациентов, в связи с высоким риском разви-
тия фатальных осложнений и низкой частотой выжи
ваемости.

Одним из альтернативных методов оксигенации, ко-
торый может быть использован при лечении критической 
гипоксемии и невозможности применения технологии 
ЭКМО, является СВСИВЛ. Респираторная поддержка 
при данном методе ИВЛ осуществляется по открытому 
контуру, двумя постоянными, хорошо увлажненными 
и согретыми потоками газовой смеси: нормочастотным 
и высокочастотным. Непрерывный высокочастотный по-
ток, который доставляется в легкие с большой скоростью 
и частотой от 80 до 1200 циклов в минуту, накладывает-
ся на фазы вдоха и выдоха низкочастотной вентиляции 
и формирует положительное давление в конце выдоха. 
Низкочастотный поток приводит к фазовым изменениям 
давления в дыхательных путях, аналогичным обычной 
вентиляции, обеспечивая тем самым верхний уровень 
давления [7].

Данная стратегия позволяет проводить респиратор-
ную терапию с использованием малых (менее 3 мл/кг) ДО 
на фоне высокого РЕЕР, что приводит к рекрутированию 
альвеол, снижает вероятность их повторного колабиро-
вания в момент выдоха, увеличивает остаточную емкость 
легких, снижает риск развития ВАПЛ. 

Проведенное нами исследование показало, что уже 
через 12  ч от начала СВСИВЛ отмечалось достоверное 
нарастание уровня РаО2 и РаО2/FiO2, это объясняется осо-
бенностями физиологии газообмена при данном методе 
респираторной поддержки и совершенно другими, отлич-
ными от конвекционной ИВЛ, характеристиками потока 
газовой смеси при прохождении его через дыхательные 
пути [21].

Кроме того, высокочастотные осцилляции способны 
разрушать заполняющий альвеолы экссудативный суб-
страт, а непрерывный, разнонаправленный поток обеспе-
чивать клиренс субстрата в верхние дыхательные пути, 
приводя к увеличению объема вентилируемых альвеол, 
улучшению биомеханических свойств респираторной си-
стемы. 

При оценке качества проводимой респираторной те-
рапии важны не только значения показателей кислород-
ной емкости артериальной крови, но и те параметры ИВЛ, 
при помощи которых данные значения были достигнуты. 
Применение «агрессивной» стратегии ИВЛ (∆Р  ≥  14  см 
вод.  ст., недостаточный уровень РЕЕР, ДО ≥6  мл/кг, вы-
сокое транспульмональное давление) приводит к выделе-
нию большого количества провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО) из легочного эпителия, что усугубляет 
уже имеющееся легочное повреждение.

Одним из основных показателей, характеризую-
щих биомеханические свойства респираторной системы 
и влияющих на исход заболевания у пациентов с тяже-
лым ОРДС, является показатель ∆P. Он свидетельствует 

о наличии или отсутствии потенциально доступных 
для рекрутирования альвеол, а также отражает степень 
«агрессивности» проводимой респираторной терапии, так 
как значения ∆P  ≥  14  см вод.  ст. говорят о перерастя-
жении вентилируемых альвеол легких и высоком риске 
развития ВАПЛ. Низкая выживаемость наблюдается сре-
ди пациентов с более высоким ∆Р, а более высокая вы-
живаемость среди пациентов с более низким ∆Р, неза-
висимо от сопутствующих вариаций РЕЕР и Рplаt [19, 22]. 
Таким образом, постоянный контроль за показателями ∆Р 
и Рplаt является необходимым условием для проведения 
адекватной респираторной терапии. 

При проведении СВСИВЛ наличие постоянного потока 
газовой смеси и вентиляция легких по открытому контуру 
не позволяет измерить Pplat и ∆P традиционным способом, 
так как фаза плато, в обычном ее понимании, при дан-
ном методе ИВЛ отсутствует. Тем не менее определить 
Pplat, а следовательно и Palv (внутриальвеолярное давле-
ние) во время проведения СВСИВЛ вполне возможно, так 
как наиболее приближенным к Palv в этом случае является 
MAP [23].

Многочисленные исследования показали, что при  
струйной высокочастотной вентиляции величины autoPEEP 
и MAP не различаются на протяжении всей дыхательной 
системы, а по величине MAP можно получать достовер-
ную информацию об истинном уровне Palv и степени ди-
намической гиперинфляции [24, 25].

Определить Palv при проведении высокочастот-
ной искусственной вентиляции легких также можно 
по «точке нулевого потока» на графике «поток  –  дав-
ление». Эта точка соответствует моменту прекращения 
потока вдоха до возникновения начала потока выдоха 
(нулевой поток) и соответствует месту на графике дав-
ления в конце инспираторной фазы дыхательного цик-
ла, в момент, когда вектор потока, меняя направление, 
обеспечивает нулевой поток. Эта точка условно назва-
на «плато при высокочастотной струйной вентиляции»  
(Pplat

HF) [24, 26]. 
Метод СВСИВЛ позволил нам обеспечить достаточную 

оксигенацию и провести респираторную поддержку у де-
тей с онкогематологическими заболеваниями и тяжелым 
ОРДС с ∆Р ≤ 14 см вод. ст. и практически постоянным Pplat, 
даже при очень низких значениях Cstat. Более того, до-
стоверное снижение ∆Р и Pplat было отмечено нами уже 
через 12  ч от начала исследования, с сохранением этой 
динамики на протяжении первых трех суток.

Возможно, этому способствует восстановление объ-
ема вентилируемой легочной ткани и улучшение податли-
вости респираторной системы, что подтверждается досто-
верным снижением OI, который и характеризует степень 
тяжести ОРДС у детей и косвенно отражает податливость 
респираторной системы.

При проведении СВСИВЛ мы использова-
ли высокие значения РЕЕР, которые подбирались 
на основании данных, полученных при построении петли 
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«давление – объем» таким образом, чтобы, с одной сто-
роны, рекрутировать максимально возможное количе-
ство альвеол, с другой — предотвратить перерастяже-
ние вентилируемых участков легких.

Использование высоких значений РЕЕР при проведе-
нии респираторной терапии в настоящее время широко 
дискутируется в мировой медицинской литературе. Это 
связано в первую очередь с тем, что высокие значения 
РЕЕР могут негативно влиять на функцию сердечно-со-
судистой системы.

По мнению ряда авторов, длительно используемый, 
бесконтрольный высокий уровень РЕЕР формирует вы-
сокое давление в малом круге кровообращения за счет 
сдавления легочных капилляров перераздутыми аль-
веолярными мешочками и, как следствие, снижение 
преднагрузки на левые отделы сердца, что приводит 
к снижению сердечного выброса и гемодинамической 
нестабильности.

В свою очередь, увеличение постнагрузки для пра-
вых отделов сердца провоцирует развитие правоже
лудочковой недостаточности и формирование легочного 
сердца [27]. Кроме того, снижение конечно-диастоличе-
ского и ударного объемов левого и правого желудочков 
может быть связано с изменениями конфигурации груд-
ной клетки и сердца перераздутыми легкими, особенно 
это проявляется при РЕЕР более 15  см вод.  ст. [28, 29]. 
С другой стороны, большим количеством исследований 
было доказано, что методы струйной высокочастот-
ной ИВЛ и СВСИВЛ обеспечивают благоприятные усло-
вия для функционирования правого желудочка сердца, 
обеспечивая стабильную гемодинамику у пациентов, 
не влияя на физиологию сердечно-легочной системы 
[30–32].

Стабильная гемодинамика, адекватная оксигенация 
артериальной крови, отсутствие централизации крово
обращения и достаточный уровень iDO2 отражают общее 
состояние пациента и эффективность проводимой интен-
сивной терапии. Существует прямая зависимость между 
уровнем iDO2 и летальностью среди пациентов с сепсисом 
и септическим шоком [33].

Наше исследование показало, что улучшение окси-
генации артериальной крови и отсутствие влияния ме-
тода СВСИВЛ на показатели центральной гемодинами-
ки приводило к статистически значимому увеличению 
iDO2 на 2-е сутки и достижению целевых значений этого 
показателя на 5-е сутки исследования. Динамика iDO2 
коррелировала с покателями общего состояния паци-
ентов выраженной в бальной системе pSOFA. Подбор 
оптимального РЕЕР по параметрам биомеханических 
свойств респираторной системы, адекватная волеми
ческая нагрузка, динамическое наблюдение за ви-
тальными функциями пациентов позволили нам све-
сти к минимуму количество осложнений, развившихся 
в результате проведения СВСИВЛ, а те осложнения, 
которые мы наблюдали в процессе исследования, были 

обусловлены тяжелой сопутствующей патологией у де-
тей с онкогематологическими заболеваниям после про-
ведения множества курсов полихимиотерапии (ПХТ), ос-
ложнений аллогенной трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток.

ВЫВОДЫ
Данные наших исследований показывают, 

что для детей с онкогематологическими заболеваниями 
и с тяжелым поражением легких, низкой податливостью 
легочной ткани и критической гипоксемией, при неэф-
фективности традиционной ИВЛ, достаточно действен-
ным альтернативным методом, обеспечивающим адек-
ватную оксигенацию артериальной крови, может быть 
СВСИВЛ.

Подобранные с учетом биомеханических свойств 
респираторной системы параметры СВСИВЛ не только 
обеспечивают адекватную оксигенацию, но и способ
ствуют восстановлению объема легочной ткани за счет 
увеличения количества вентилируемых альвеол, улуч
шению Cstat.

СВСИВЛ может найти применение при лечении паци-
ентов с онкогематологическими и иммунологическими за-
болеваниями и тяжелой формой ОРДС, так как эти паци-
енты фактически не имеют никакой другой альтернативы 
традиционной ИВЛ при ее неэффективности.
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