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Мета роботи – допомогти обрати оптимальні режими штучної вентиляції легень у 
нестандартних ситуаціях, що дасть змогу поліпшити перебіг захворювання, зменшити 
кількість ускладнень і запобігти гіпоксично-ішемічному ураженню центральної нервової 
системи як наслідку хронічної або гострої гіпоксії, яке поєднується з явищами вторинної 
ішемії.

У відділення Національної дитячої спеціалізованої лікарні «Охматдит» було гос-
піталізовано немовля з основним діагнозом «гіпоплазія, дисплазія легені» та супутнім 
«бронхолегенева дисплазія, що виникла в перинатальний період. Відкрита артеріальна 
протока. Легенева гіпертензія? Анемія. Судомний синдром. Первинний імунодефіцит? 
Ускладнення: дихальна недостатність 3, змішаного типу». Після оперативного втру-
чання в обсязі атипової лобектомії дитині проводили вентиляцію з використанням жор-
стких параметрів штучної вентиляції легень, що супроводжувалося поступовим по-
гіршенням загального стану та стану легень, спричиненим не лише вродженою вадою 
розвитку легень, а й імунодефіцитом (незрозумілої етіології), анемією, судомним син-
дромом і наявністю полірезистентних штамів бактерій у бактеріальних посівах мокро-
тиння. На тлі хірургічного (механічного) травмування легеневої тканини та наявності 
бактеріального захворювання легеневої паренхіми із супутнім ускладненням у вигляді на-
пруженого пневмотораксу як «терапію відчаю» використано ВЧШВЛ, незважаючи на 
обмежену кількість наукових даних щодо ефективності лікування негомогенних уражень 
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легеневої тканини з використанням ВЧШВЛ. Під час лікування очікувано виникло усклад-
нення у вигляді пневмотораксу. Використання постійного адекватного моніторингу 
функцій дихання та вчасне усунення ускладнень дало змогу стабілізувати стан дитини: 
зменшилася потреба в кисні, поліпшився стан легеневої паренхіми, позитивна динаміка 
захворювання дала змогу провести поступове відлучення від штучної вентиляції легень і 
перехід на спонтанне ефективне дихання з мінімальною кисневою підтримкою.

Висновки: Отже, ВЧШВЛ може бути не лише «терапією відчаю». При правиль-
ному та вчасному використанні вона може допомогти знизити частоту ускладнень, 
пов’язаних із механічною вентиляцією легень. Її також можна застосовувати як окрему 
методику, якщо можна спрогнозувати динаміку захворювання, за умови наявності в лі-
карні моніторингу функцій дихання експертного класу та досвідчених спеціалістів.

Ключові слова: високочастотна штучна вентиляція легень; гіпоплазія легені; гострий 
респіраторний дистрес-синдром; вроджена вада розвитку легень; негомогенне ураження 
легень; пневмоторакс; бронхолегенева дисплазія; «терапія відчаю»; гіпоксично-ішемічне 
ураження центральної нервової системи. 

Перелік скорочень
CPAP, PC-PSV, 

NIV-Nasal
Режими вентиляції

FiO2 Фракція кисню, що надходить в організм при вдиху
Freq Частота дихання 

HFNC Високопотокова киснева терапія крізь назальні канюлі
PEEP Позитивний тиск у кінці видиху 
Pin Мінімальний інспіраторний тиск
PIP Піковий тиск 
PS Тиск підтримки 

RASS Richmond Agitation-Sedation Scalе (шкала ажитації та седації Річмонда) 
SpO2 Сатурація кисню в крові

Vt Об’єм вдиху 
АТ Артеріальний тиск

ВАІТ Відділення анестезіології та інтенсивної терапії
ВДШ Верхні дихальні шляхи
ВЧО Високочастотний осцилятор

ВЧШВЛ Високочастотна штучна вентиляція легень
ГРДС Гострий респіраторний дистрес-синдром

ДО Дихальний обʼєм
іАТ Інвазивний артеріальний тиск

КОС Кислотно-основний стан
МРТ Магнітно-резонансна томографія
ОГК Органи грудної клітки
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Проведено невелику кількість контро
льованих досліджень з використанням 
у лікувальному процесі високочастот-
ної штучної вентиляції легень (ВЧШВЛ). 
У літературі часто описують негатив-
ні моменти, пов’язані із застосуванням 
ВЧШВЛ, зокрема розвиток синдрому ви-
току повітря (air leak syndrome) [1]. Заз
начену методику успішно використову-
ють зазвичай при лікуванні однорідних і 
симетричних уражень легеневої тканини. 

Щорічно збільшується кількість урод
жених вад розвитку в дітей, які мо-
жуть супроводжуватися негомогенними 
ураженнями легень. Відповідно, зростає 
кількість клінічних випадків, які не від-
повідають класичній картині захворюван-
ня, тому їх неможна лікувати згідно з уні-
фікованими клінічними протоколами.

Мета роботи – допомогти обрати 
оптимальні режими штучної вентиляції 
легень (ШВЛ) у нестандартних ситуаціях, 
що дасть змогу поліпшити перебіг захво-
рювання, зменшити кількість ускладнень і 
запобігти гіпоксично-ішемічному уражен-
ню центральної нервової системи як нас
лідку хронічної або гострої гіпоксії, яке 
поєднується з явищами вторинної ішемії.

Зростання хронічної та поєднаної па-
тології призвело до поглиблення процесу 
інвалідизації дитячого населення. Нині 
проблема дітей з інвалідністю в Україні 
набуває особливого значення через пос
тійне зростання їхньої частки в струк-
турі дитячого населення. Так, станом на 
01.01.2011 р. 166 тис. дітей мали статус 
дитини з інвалідністю, що становить 
1,9 % від дитячого населення України. На 
частку дітей, інвалідність яких пов’язана 
з патологією нервової системи, припадало 
19,2 % [2]. У структурі захворюваності на-
селення України хвороби органів дихання 
в дітей традиційно посідають 1-ше міс-
це, у структурі дитячої смертності – 3-тє 
(близько 12,0 %), у структурі інваліднос-
ті – 4-те. Аномалії трахеобронхіального 

дерева (ТБД) і легень виявляють у близь-
ко 10,0 % дітей із синдромом обструкції 
дихальних шляхів [3].

З огляду на збільшення кількості врод
жених вад розвитку в дітей, які супровод
жуються ураженням паренхіми легень, 
аналіз наведеного нижче клінічного ви-
падку дасть змогу розробити ефективні-
шу протективну ШВЛ при негомогенних 
легеневих захворюваннях, коли застосу-
вання вентиляції з широким діапазоном 
частот може бути особливо ефективним. 
Перевага синхронізації механіки пацієнта 
й апарата ШВЛ, зокрема з використанням 
необхідного потоку, полягає в можливос-
ті застосовувати для лікування високо-
частотного осцилятора (ВЧО) ШВЛ без 
ускладнень, пов’язаних із необхідністю 
глибокої седації з/без міорелаксації, що 
дає змогу раніше припинити апаратну 
ШВЛ та пришвидшує одужання пацієнта, 
а отже, зменшує ризик гіпоксично-іше-
мічного ураження центральної нервової 
системи, особливо скомпрометованою 
перинатально.

Важливість ефективного моніторин-
гу (як і об’єктивної оцінки його резуль-
татів) для оптимальної стратегії ВЧО 
ШВЛ зумовлює актуальність вдоско-
налення та розвитку технологій моні-
торингу, який проводять «біля ліжка 
хворого», наприклад, респіраторної пле-
тизмографії, електроімпедансної томогра-
фії, а також розробки нових методів оцін-
ки осциляторної механіки, які полегшать 
визначення оптимального об’єму легень 
для розкриття альвеол і сприятимуть ран-
ньому виявленню ускладнень, наприклад, 
пневмотораксу. 

Клінічний випадок
Дитину віком 3 міс переведено з м.  Чер-

каси у Національну дитячу спеціалі
зовану лікарню «Охматдит» з попереднім 
діагнозом «гіпоплазія легень»? Бронхо-
легенева дисплазія». Загальний стан ди-
тини тяжкий, нестабільний, спричинений  

ТБД Трахеобронхіальне дерево
ЧД Частота дихання

ЧСС Частота серцевих скорочень
ШВЛ Штучна вентиляція легень
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дихальними розладами. Перебував на 
ШВЛ у режимі NIV-Nasal, CPAP, пози-
тивний тиск у кінці видиху (PEEP) ‒ 6, 
тиск підтримки (PS) ‒ 14, FiO2 – 70  %. 
Аускультативно вислуховувалися вели-
кокаліберні хрипи над всією поверхнею 
легень. Частота дихання (ЧД) – 40/хв, 
втяжіння діафрагми. SpO2 – 88 % (!). Рі-
вень свідомості – ажитація, активні рухи, 
постійний плач. Зіниці D=S, фотореакція 
збережена. Тім’ячко не вибухає. Темпе-
ратура тіла нормальна. Шкірні покриви 
мармурові, слизові оболонки рожеві, по-
мірно вологі, тургор тканин збережений. 
Мікроциркуляція не порушена. Час ка-
пілярного наповнення ‒ <2 с. Артеріаль-
ний тиск (АТ) – 135/80 мм рт. ст. Часто-
та серцевих скорочень (ЧСС) – 176/хв. 
Живіт доступний поверхневій пальпації, 
симетричний, безболісний, не здутий. 
Перистальтика активна. У памперсі, ви-
порожнення без особливостей. Перші по-
казники: кислотно-основний стан (КОС) 
– декомпенсований респіраторний ацидоз, 
рН – 7,21, рСО2 (венозна) – 124 мм рт. ст. 

Проведено консиліум з лікарями, за-
відувачами відділень торакальної хірур-
гії та анестезіології і інтенсивної терапії 
(ВАІТ) щодо подальшої тактики. Після 
стабілізації стану дообстежити в Науково-
практичному медичному центрі дитячої 
кардіології та кардіохірургії: ангіографія 
легеневої артерії, хірургія в плановому 
порядку, при ознаках декомпенсації – ін-
тубація трахеї, повідомити завідувача від-
ділення торакальної хірургії про стан та 
готувати до ургентної операції в обсязі 
лобектомії.

Установлено основний діагноз: гіпо
плазія, дисплазія легені. Супутній: брон-
хо-легенева дисплазія, що виникла в пе-
ринатальний період. Відкрита артеріальна 
протока. Легенева гіпертензія? Анемія. 
Судомний синдром. Первинний імуноде-
фіцит? Ускладнення: дихальна недостат-
ність 3, змішаного типу.

Проведено рентгенографію органів 
грудної клітки (ОГК) (рис. 1): у прямій 
проєкції пневматизація легень неодно-
рідна. Паренхіма правої легені у верхніх 
та середніх відділах зниженої пневма-
тизації за рахунок негомогенного серед-
ньоінтенсивного ущільнення, у нижніх 

відділах відзначається збагачення леге-
невого малюнка. Ліва легеня підвище-
ної пневматизації по всьому гемітораку. 
Легеневий малюнок збіднений на всьому 
просторі, окрім базальних відділів (ви-
значається його локальна деформація 
та загущеність). Корені легень з обох 
боків не структурні. Куполи діафраг-
ми дещо нерівні, чіткі, дещо спрощені. 
Костодіафрагмальні синуси з обох боків 
заокруглені. За даними ехокардіографії, 
відкрите овальне вікно, відкрита артері-
альна протока (ліво-правий скид). 

За період спостереження стан дитини з 
динамічним погіршенням унаслідок дес-
табілізації функції зовнішнього дихання. 
рСО2 – 111‒97  мм  рт.  ст. Проведено зон-
дування камер серця й ангіографію ле-
геневих судин. Заплановано оперативне 
втручання в обсязі резекції сегментів лі-
вої легені. Вранці: КОС – субкомпенсо-
ваний респіраторний ацидоз. Продовжено 
NIV PS крізь назальну маску, FiO2 – 60 %, 
PEEP – 5, PS – 8, ЧД – 40–50/хв, SpO2 – 
97  %. Неврологічний статус – без дина-
мічних змін.

Дитину прооперовано. Із операційної 
транспортована в супроводі лікаря-анес-
тезіолога. Дихання крізь ендотрахеальну 
трубку 4,0 б/м, довжина – 10 см біля кута 
рота, ШВЛ із використанням жорстких па-
раметрів. Поступово зменшували параме-
три: FiO2 – зі 100 % до 60 %, мінімальний 

Рис. 1. Рентгенографія ОГК при 
госпіталізації
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інспіраторний тиск (Pin) – із 70 до 52. 
Проведено рекрутмент-маневр. У подаль-
шому зафіксували поступове зменшення 
параметрів. Стан дитини залишався тяж-
ким і стабільним. Медикаментозна седа-
ція за допомогою пропофолу в дозі 5 мг/кг 
маси тіла на годину. За шкалою ажитації 
та седації Річмонда (Richmond Agitation-
Sedation Scalе (RASS)) – 0–1. Зіниці D=S. 
Температура тіла – 37,5 °С. Шкірні по-
криви та слизові – без змін. Продовжили 
ШВЛ у режимі VC-AC: FiO2 – 40 %, PEEP 
– 8, об’єм вдиху (Vt) – 26 мл, Ti – 0,63, 
частота дихання (Freq) ‒ 30/хв, SpO2 – 
95–97 %, Pin – 44–52. Аускультативно 
дихання жорстке, проводиться однако-
во з обох боків. Гемодинаміка стабіль-
на, АТ – 93/53–129/64 мм рт. ст., пульс –  
108–140/хв. Ритм синусовий, регулярний. 
Симптом блідої плями <2 с. 

Зареєстрували епізод брадикардії та де-
сатурації до 80 %. Після збільшення FiO2 
показники нормалізувалися. Наступним 
симптомом було відставання в акті дихан-
ня лівого гемітораксу. Виконано рентгено-
графію ОГК: діагностовано пневмоторакс 
зі зміщенням середостіння. Проведено 
консультацію з торакальним хірургом. 
Стан стабільний, пацієнт компенсований. 
Торакальний хірург установив плевраль-
ний дренаж зліва (рис. 2). Пацієнта пере-
ведено на систему активної плевральної 
аспірації, зафіксували скид повітря по дре-
нажах. Дихання – ШВЛ у режимі PC-PSV 
із параметрами: FiO2 – 50 %, Vt 22  мл, 
Freq – 36 (усього 37–38), PEEP – 6, піковий 
тиск (РIP) – 31–32, SpO2 – 92–91 %. При 
від’єднанні від апарата ШВЛ для прове-
дення санації – десатурація до 80 %. EtCO2 
– 45–50 мм рт. ст. Аускультативно дихан-
ня жорстке, ослаблене по лівому геміто-
раксу. Вислуховуються провідні хрипи. Із 
ТБД і верхніх дихальних шляхів (ВДШ) 
санується значна кількість в’язкого мок
ротиння. Випіт із дренажу та мокротиння 
відправлено на культуральні дослідження. 
Гемодинаміка стабільна. 

Повторно діагностовано напружений 
пневмоторакс за даними рентгенографії, 
десатурацію, наростання РIP (рис.  3,  А). 
Обидва торакальні дренажі, встановлені на 
активній аспірації, спрямовані краніально 
(рис. 3, Б). Причина – витік із травмованої 

інтраопераційно легені та вентиляція з по-
зитивним тиском. З огляду на необхідність 
проведення ШВЛ із позитивним тиском 
герметизація трахеї з використанням ін-
фузійної терапії з манжетою зумовлена 
наявністю гострого респіраторного дис-
трес-синдрому (ГРДС), усі параметри мі-
німізовано до межі, яку пацієнт толерує 
клінічно і лабораторно (PEEP знижено до 
6 – 7, ДО ‒ до мінімально можливого (20)) 
за наявних епізодів десатурації.

Від рекомендації хірургів знизити тиск 
у плевральній порожнині та екстубувати, 
лікарі ВАІТ не відмовляються, але без-
печне для пацієнта виконання буде про-
ведено в разі ефективного роздренування 
плевральної порожнини, ефекту від анти-
біотикотерапії з урахуванням чутливості 
(культура мокротиння вперше отримана 
у ВАІТ), нормалізації механічних влас-
тивостей легеневої тканини (нормаліза-
ція комплаєнсу і вікарна емфізема ниж-
ньої недорозвиненої лівої частки легені). 
Оцінку стану та готовності до відключен-
ня від ШВЛ проводили щоденно. 

Ефективно роздреновано пневмото-
ракс. За даними контрольної рентгеногра-
фії, динаміка позитивна. Також зафіксова-
но позитивну динаміку щодо параметрів 
ШВЛ (рис. 4).

Ще одним викликом став розвиток 

Рис. 2. Рентгенографія після 
постановки дренажу
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інфекційних ускладнень. За час спосте-
реження зареєстрували зміну флори посі-
вів. Антибіотик цефтазидим замінили на 
бісептол; меропенем і лінезолід відміни-
ли; амікацин інгаляційно призначили за 
результатами попередньої чутливості до 
Klebsiella pneumoniae. З огляду на ймо-
вірну варіабельність штаму повторно заб
рали матеріал. 

Дитину екстубовано. Продовжили се-
дацію дитини з використанням мідазола-
му, рівень за RASS — ‒1… +1. Після до-
даткової аналгоседації проведено бронхо
скопію. Виявлено звужений підзв’язковий 
просвіт гортані за рахунок набряку та 
гіперемії слизової оболонки й наявнос-
ті вогнищ гіперплазії. Слизова оболонка 
трахеї з точковими поверхневими дефек-
тами, частина яких вкрита фібрином. У 
просвіті ТБД ‒ значна кількість в’язкої 
мокроти. Дитину переведено на самостій-
не дихання з допомогою високопотокової 
кисневої терапії крізь назальні канюлі 
(HFNC), швидкість потоку ‒ 20 л/хв, кон-
центрація О2 – 70 %. У зв’язку із погір-
шенням механіки дихання, підключенням 
додаткової мускулатури, неспокоєм дити-
ни, поступовим падінням сатурації та не-
гативною лабораторною динамікою (етап-
не наростання pCO2) після попередньої 
санації та аналгоседації проведено інту-
бацію трахеї крізь рот. Ендотрахеальна 
трубка №  4 з/м. Переведено на апаратну 

вентиляцію. Трубку зафіксовано на від-
стані 10 см від губ. Режим PC-PSV: FiO2 
– 80 %, Vt ‒ 26 мл, Freq. ‒ 35, PEEP ‒ 5. 
За даними приліжкового ультразвукового 
дослідження, по передньо-бічній поверхні 
обох легень переважно В-профіль. Спра-
ва дуже рідко не зливний, але переважно 
В++. По задній поверхні зліва ‒ глибока 
консолідація, справа ‒ В-профіль. Плев-
ральні синуси вільні (рис. 5). Скоротли-
вість серця задовільна, вільної рідини в 
перикарді не виявлено. Дитина позиці-
йована в прон-позицію. Оцінку динаміки 
проведено через 5 год: SpO2 – 99 %, PIP 
‒ 29 мбар. Гемодинаміка стабільна. АТ ‒ 
103/63  мм  рт. ст., ЧСС ‒ 170/хв, SpO2 – 
94‒98 %. Лабораторно: КОС, електроліти, 
лактат, глюкоза – показники в межах фі-
зіологічної норми. Кумулятивний баланс 
після госпіталізації у ВАІТ ‒ +996 мл без 
урахування випорожнення та перспірації.

Результати культурального досліджен-
ня мокротиння від 08.06.2023 р.: титр ви-
діленої культури Kl. pneumoniae не від-
різняється від такого попереднього до-
слідження ‒ 3 · 105. Штам чутливий до 
терапії амікацином; Stenotrophomonas 
maltofilia – титр без змін, чутлива до бі-
септолу.

З огляду на підтверджений лабора-
торно вторинний імунодефіцит (IgG ‒ 
1,44  г/л за норми 2,3‒14,1 г/л) і тяжкість 
стану пацієнта, прийнято рішення про 

Рис. 3. Пневмоторакс: А – встановлено один дренаж; Б – встановлений другий дренаж

БА
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введення імуноглобуліну (біовен 5 %) у 
дозі 0,5 г/ кг маси тіла на добу. 

За час спостереження стан стабільно 
тяжкий. Забезпечена артеріальна канюля 
в лівій променевій артерії для контролю 
КОС та інвазивний АТ (іАТ). Поновлено 

седацію: дексдор у дозі 1 мкг /кг маси 
тіла на годину. За RASS – 4. Зіниці D=S, 
міоз. Оскільки параметри ШВЛ залиша-
лися дуже жорсткими та не відзначено 

позитивної динаміки стану легень, паці-
єнта переведено на ВЧО (рис. 6), поступо-
во підібрано параметри [4]: FiO2 ‒ 80  %, 
mean P ‒ 26, ΔР ‒ 40‒50‒65, частота ‒ 13. 
З огляду на тяжку дихальну недостатність 
за змішаним типом прийнято рішення 
про проведення замісної гемотрансфу-
зії для оптимізації доставки й утиліза-
ції кисню. Увечері знижено ΔР до 60 під 
контролем КОС. Зареєстровано епізо-
ди десатурації до 80 % та зниження АТ 
(іМAP ‒ 46‒42), при натисканні в ділянці 
печінки – збільшення середнього артері-
ального тиску та SpO2. Призначено болюс 
альбуміну 5 % 20  мл. З огляду на високі 
показники середнього тиску на ВЧО, на-
ростання лактату, гідробаланс і дані при-
ліжкового ультразвукового дослідження, 
прийнято рішення про додаткове призна-
чення адреналіну в дозі 0,02–0,04 мкг/кг 
маси тіла на хвилину. Постійна інфузія 
фуросеміду (2 мг/кг маси тіла за 12 год). 
На тлі терапії іАТ ‒ 71/36 (іАТ середнє 
– 48) – 76/45 (іАТ середнє – 52). SpO2 – 
90‒93 % (FiO2 – 85 %, mean P ‒ 26). Пульс 
‒ 136‒140/хв. Ритм синусовий, регуляр-
ний. Проведено рентгенографію ОГК: по-
зитивна динаміка в ділянці правої легені 
у вигляді зменшення інтенсивності затем-
нення. Амікацин інгаляційний замінено 
на системне введення (через проведення 
ВЧО). Корекція гіпонатріємії. Діурез ‒  
2,5 мл/кг маси тіла на годину. Ентеральне 
харчування засвоює. 

Параметри ВЧО: FiO2 – 85 %, mean 
P  –  26, ΔР – 45, частота – 13, SpO2 – 
89  –93  %. PaCO2 уранці – 50,5 мм рт. ст., 
РаО2 – 63,2  мм  рт.  ст. Продовжили інфу-
зію адреналіну в дозі 0,06 мкг/кг маси 
тіла на хвилину. іАТ – 81/50(65). 

За даними рентгенографії ОГК, ателек-
таз верхньої частки справа. Наростання 
вмісту С-реактивного білка. 

Консультація імунолога: неможливо за
перечити первинний імунодефіцит. Пов
торно призначено замісну терапію імуно-
глобулінами внутрішньовенно. Корекція 
антибактеріальної терапії відповідно до 
результатів посівів. 

Дезадаптація з ШВЛ, десатурація 
до 82  %. Відсановано велику кількість 
мокротиння. Параметри HFOV: FiO2  – 
80  %, частота ‒ 13 Гц, mean P ‒ 24, 

Рис. 4. Інтерстиційні зміни в легенях

Рис. 5. Погіршення стану легень
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ΔР  ‒  45. За добу зареєстровано декілька 
епізодів дезадаптації. Параметри ВЧО: 
FiO2 – 60  %, mean P ‒ 23, ΔР ‒ 55, час-
тота ‒ 12  Гц. SpO2 ‒ 94‒90 %. Із ВДШ і 
ТБД відсановано в’язке мокротиння. Під 
час санації SpO2 ‒ 74‒80 %. Продовжено 
інфузію адреналіну 0,1 % у дозі 0,06 мкг/
кг маси тіла на хвилину. ЧСС ‒ 140‒151/
хв, АТ ‒ 77/35‒124/66 мм рт. ст. Серцеві 
тони звучні, ритмічні. Живіт піддутий, 

доступний поверхневій пальпації. 
Ентеральне харчування засвоює. За добу 
стазу не було.

На оглядових рентгенограмах ОГК 
виявлено лівобічний парціальний пнев-
моторакс (рис. 7, 8). Консультація тора-
кального хірурга. В умовах додаткової 
внутрішньовенної анестезії фентанілом і 
атракуріумом проведено дренування лівої 
плевральної порожнини за Бюлау. Вико-
нано контрольну рентгенографію. Плев-
ральний дренаж функціонує, є скид повіт
ря. Аускультативно осциляції проводять-
ся D=S.

Відзначено різке погіршення стану па-
цієнта: зниження SpO2 до 83  %, марму-
ровість шкірних покривів. Зменшення 
екскурсії грудної клітки. Аускультативно 
– осциляції проводяться D>S. ЧСС ‒ 138/
хв, АТ ‒ 97/52 мм рт. ст. Незважаючи на 
збільшення FiO2 до 100 %, зафіксова-
но прогресивне зниження SpO2 до 72  %. 
Запідозрено напружений пневмоторакс. 
Терміново викликано торакального хірур-
га, проведено рентгенологічне досліджен-
ня ОГК. Декомпенсований респіраторний 
ацидоз. По дренажу зліва активно аспіро-
вано 40 мл повітря. Проведено санацію 
ТБД. Зафіксовано значне поліпшення ста-
ну пацієнта, відновлення осциляцій груд-
ної клітки. На рентгенограмі ОГК після 
проведених маніпуляцій у прямій проєк-

Рис. 6. Пацієнт підключений до ВЧШВЛ

Рис. 7. Лівобічний парціальний пневмоторакс на ВЧШВЛ: 
А – пряма проєкція; Б – бічна проєкція

А Б
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ції – зниження пневматизації обох легень, 
даних щодо наявності пневмотораксу не 
виявлено. У динаміці відзначено поліп-
шення показників КОС, поступове змен-
шення FiO2 до 60 %. Плевральний дренаж 
переведено на активне відсмоктування.

Стан хворого стабілізувався. Було ви-
рішено провести бронхоскопію та спробу 
екстубації. Пацієнта екстубовано. Після 
преоксигенації 100 % О2, під седацією 
пропофолом 1 % і кетаміном 5 % проведе-
но діагностично-санаційну бронхоскопію. 
У просвіті ТБД значна кількість в’язкого 
мокротиння. Після бронхоскопії механіка 
дихання незадовільна, з активною учас-
тю допоміжної мускулатури, інспіраторні 
спроби недостатні, SpO2 – 63‒72 %, при 
FiO2 – 100 % крізь лицеву маску. Після се-
дації пропофолом 1 % і кетаміном 5 % ди-
тину повторно інтубовано крізь рот труб-
кою № 4,0 з/м, яку зафіксовано на відстані 
11 см біля кута рота. Проводили ШВЛ у 
режимі PC-BIPAP з параметрами: Pin ‒ 
29, PEEP ‒ 9, ЧД ‒ 38/хв, Vt  ‒  28‒35 мл, 
FiO2 – 60 %, SpO2 – 89‒93 %. Призначено 
рентгенографію ОГК і визначення КОС 
крові.

Консультація лікаря орфанних захво-
рювань та генетика. Рекомендовано: тан-
демна мас-спектрометрія (метаболізм 
амінокислот) через 21 добу після остан-
нього переливання еритроцитарної маси 
(14.07.2023), контроль рівня загального 
білка, альбуміну, загального білірубіну, 
печінкових трансаміназ, глюкози, сечови-
ни, креатиніну (03.07.2023), визначення 

активності α1-антитрипсину, проведення 
потової проби (03.07‒04.07.2023), визна-
чення активності панкреатичної еластази, 
дослідження копрограми. За даними бак-
теріоскопії з бронхоальвеолярного лава-
жа виявлено грамнегативну флору, приз
начено колістин інгаляційно.

Стан дитини тяжкий, тонічні судоми 
з десатурацією, які купували сибазоном. 
Потребує частої санації у зв’язку з вели-
кою кількістю в’язкого прозорого мокро-
тиння з ТБД. Через погіршення загаль-
ного стану пацієнта відновлено седацію 
тіопенталом у дозі 2 мг/кг маси тіла на 
годину для адаптації до ШВЛ. За добу за-
фіксовано епізоди тонічних і клонічних 
судом після санації, повертання дитини та 
інших маніпуляцій. Дитина консультована 
неврологом. Визначено концентрацію фе-
нобарбіталу в крові (норма). Призначено 
леветироцетам у навантажувальній дозі 
40 мг/кг маси тіла одноразово, у подаль-
шому ‒ 20 мг/кг маси тіла внутрішньо-
венно двічі на добу. Рекомендовано про-
ведення магнітно-резонансної томографії 
(МРТ) головного мозку. Прийнято рішен-
ня через потребу вентилювати дитину 
транспортним ШВЛ, провести МРТ після 
поліпшення параметрів ШВЛ. 

МРТ: дифузні помірно виразні зміни 
супратенторіальних відділів паренхіми моз-
ку з явищами вентрикулодилатації та роз-
ширенням зовнішніх підпавутинних прос
торів. Включення гемосидерину в ділян-
ках каудоталамічної борозни як залишкові 
явища крововиливу в гермінальний мат
рикс. Множинні включення гемосидерину 
в паравентрикулярних відділах тім’яно-
потиличних ділянок як наслідки перивен-
трикулярної лейкомаляції. Численні гемо-
рагічні згустки/прошарки гемосидерину в 
паренхімі мозочка: диференціювати між 
постінфекційними змінами (зокрема вірус-
ної етіології), дисметаболічними процеса-
ми, порушенням згортання крові.

Консультація невролога. Висновок: пе-
ринатальне ураження головного мозку 
змішаного генезу. Структурна епілепсія. 
Синдром рухових і тонусних порушень.

В умовах внутрішньовенної аналгоседа-
ції та місцевої анестезії проведено фібро-
бронхоскопію з екстубацією. Сановано ве-
лику кількість біло-слизового мокротиння, 

Рис. 8. Ускладнення під час ВЧШВЛ. 
Пневмоторакс
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більше зліва. Слизова оболонка трахеї та 
головних бронхів помірно гіперемована. 
Голосові зв’язки не змикаються, кашльовий 
рефлекс відсутній. Висновок: ларингомаля-
ція, постінтубаційні зміни гортані (пролеж-
ні, набряк, вогнища гіперплазії слизової 
оболонки). Дифузний помірний слизово-
катаральний ендобронхіт. Взято мокротин-
ня для бактеріоскопічного та культураль-
ного дослідження повторно. Процедуру 
дитина перенесла задовільно, відразу після 
екстубації механіка дихання порушена – ви-
разна робота діафрагми, екскурсія грудної 
клітки мінімальна. Налагоджена підтримка 
HFNC зі швидкістю 20 л/хв, FiO2  –  60  %. 
Механіка дихання в динаміці поліпшилася 
за рахунок зменшення залучення допоміж-
них м’язів до акту дихання. SpO2 – 99  %. 
Контрольна оцінка КОС через годину – 
компенсований. ЧД ‒ 46‒48 хв.

HFNC саме, крізь лицеву маску, а не 
через назальні канюлі (спроба припинити 
високопотокову кисневу терапію) (рис. 9). 

Дихання самостійне з кисневою підт
римкою крізь назальні канюлі 1  л/хв. 
ЧД ‒ 38‒44/хв. Сатурація ‒ 95‒100 %. 
Аускультативно дихання жорстке, дещо 
ослаблене зліва. Вислуховуються про-
відні хрипи. Із ВДШ сановано незна-
чну кількість слини. Гемодинаміка задо-
вільна, стабільна, АТ ‒ 107/52  мм  рт.  ст. 
Серцеві тони звучні. ЧСС ‒ 145‒176/хв. 
Мікроциркуляція не порушена, час капі-
лярного наповнення <3 с. 

У подальшому дитину переведено в пе-
діатричне відділення. Кількість діб, про-
ведених на ШВЛ ‒ 51.

Обговорення
Є багато питань щодо процесу ліку-

вання пацієнтів з вродженою вадою роз-
витку легень, метою якого є збереження 
не лише життя, а й адекватної роботи ле-
гень, мінімізація органічних уражень цен-
тральної нервової системи. Як відійти від 
жорстких параметрів ШВЛ у пацієнтів з 
вродженою вадою розвитку легень із не-
симетричним ураженням та декількома 
епізодами септичного процесу з розви-
тком ГРДС та полірезистентною флорою, 
а також за наявності роздренованого пнев-
мотораксу? Як уникнути такого усклад-
нення, як пневмоторакс під час лікування 

за методикою ВЧШВЛ? Як зберегти ці-
лісність головного мозку? Як зменшити 
ризик гіпоксичних змін та забезпечити 
подальший повноцінний розвиток дити-
ни? Відповідей на ці запитання в медич-
ній літературі немає. Є описи поодиноких 
клінічних випадків, але лише передчасно 
народжених дітей у неонатальний період 
[5, 6], тоді як повідомлень про такі випад-
ки серед дітей старшого віку немає.

На нашу думку, методика, яку ми за-
стосували, дає змогу поліпшити венти-
ляцію легень при нижчому тиску, забез-
печити рівномірніше наповнення легень, 
істотно знизити витоки, поліпшити окси-
генацію дітей із тяжким ГРДС. У пацієн-
тів із ГРДС та легеневою гіпоплазією така 
методика лікування є альтернативою на-
явним режимам ШВЛ. Цю думку поділя-
ють S.P. Stawicki та співавт. [1]. Запропо-
нована методика має потенційну перевагу 
перед звичайною вентиляцією, оскільки 
забезпечує порівнянну або поліпшену 
оксигенацію та вентиляцію при нижчому 
піковому тиску й тиску наприкінці види-
ху [7].

Протипоказання для використання 
ВЧШВЛ визначено C.A. Ramsden та спів
авт. [8]: наявність негомогенної, зниженої 
еластичності легеневої тканини, особливо 

Рис. 9. Рентгенографія ОГК. HFNC крізь 
лицеву маску
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кістозно-трансформованих ділянок ле-
гень, та висока ймовірність повторного 
пневмотораксу. У нашій роботі вони були 
визначальними для вибору цього методу 
лікування.

Порівняно з традиційною ШВЛ найбіль-
ша перевага ВЧШВЛ за умови правиль-
ного використання полягає в досягненні 
оптимальної оксигенації та проведенні 
вентиляції з низьким ризиком баротравми 
та об’ємної травми легень. Таке усклад-
нення, як пневмоторакс, за умовою вчасної 
діагностики можна швидко усунути.

Висновки
Високочастотну ШВЛ можна викорис-

товувати як метод лікування дітей із не-
симетричними та негомогенними ура-
женнями легень, що дає змогу відійти від 
жорстких параметрів ШВЛ і зменшити 
тривалість механічної вентиляції та ризик 
гіпоксичних змін перинатально уражен-
ного мозку.

Високочастотна ШВЛ може бути не ли
ше «терапією відчаю». При правильному 

та вчасному використанні вона дає змогу 
зменшити частоту ускладнень, пов’язаних 
із механічною вентиляцією легень, що по-
ліпшить оксигенацію та зменшить ризик 
гіпоксичного ураження головного мозку й 
інвалідизації.

Можна використовувати ВЧШВЛ як 
окрему методику, якщо можна спрогно-
зувати динаміку захворювання, в лікарні 
є моніторинг експертного класу функцій 
дихання та досвідчені спеціалісти. 

Імовірно, у майбутньому ВЧШВЛ мож-
на буде застосовувати для лікування зах
ворювань легень, наприклад, респіра-
торного дистрес-синдрому, пневмонії, 
синдрому меконіальної аспірації, персис-
тувальної легеневої гіпертензії новонаро-
джених і гіпоплазії легень. Через обмеже-
ність даних щодо використання ВЧШВЛ у 
зазначених клінічних випадках неможна 
зробити висновки щодо ефективності та 
доцільності використання цієї методики 
при негомогенних ураженнях легень у ді-
тей старшого віку, тому слід фіксувати та 
описувати такі випадки.
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ATYPICAL USING IN THE TREATMENT OF AN INFANT WITH CONGENITAL 
LUNG DISEASE
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A small number of controlled studies have been conducted using high-frequency mechanical lung 
ventilation (HFMLV) in the treatment process. In the literature, complications associated with the 
use of HFMLV, in particular, the development of air leak syndrome, are described. This technique 
is usually successfully used in the treatment of homogeneous and symmetrical lung tissue lesions.

Every year, the number of congenital malformations in children that can be accompanied by 
inhomogeneous lesions of the lungs increases, accordingly, the number of clinical cases that do not 
correspond to the classic picture of the disease increases, so they cannot be treated according to 
unified clinical protocols.

The objective of the article is to help choose optimal modes of mechanical lung ventilation in 
non-standard situations, which will make it possible to improve the course of the disease, reduce 
the number of complications and prevent hypoxic-ischemic damage to the central nervous system 
as a consequence of chronic or acute hypoxia, which is combined with the phenomena of secondary 
ischemia.

A baby was hospitalized in the department of the National Children’s Specialized Hospital 
«Ohmatdyt» with the main diagnosis of «hypoplasia, dysplasia of the lung» and concomitant 
«broncho-pulmonary dysplasia that occurred in the perinatal period. The ductus arteriosus is open. 
Pulmonary hypertension? Anemia. Seizure syndrome. Primary immunodeficiency? Complication: 
respiratory failure 3, mixed type». After surgical intervention in the scope of an atypical lobectomy, 
the child was ventilated using strict parameters of mechanical lung ventilation, which was 
accompanied by a gradual deterioration of the general condition and the condition of the lungs, 
caused not only by a congenital malformation of the lungs, but also by immunodeficiency (of 
unknown etiology), anemia, convulsive syndrome and the presence polyresistant strains of bacteria 
in bacterial cultures of sputum. Against the background of surgical (mechanical) trauma to the 
lung tissue and the presence of a bacterial disease of the lung parenchyma with a concomitant 
complication in the form of a tension pneumothorax, HFMLV was used as a «therapy of despair», 
despite the limited amount of scientific data on the effectiveness of treatment of inhomogeneous 
lung tissue lesions using HFMLV. During the treatment, a complication in the form of pneumothorax 
occurred as expected. The use of constant adequate monitoring of respiratory functions and timely 
elimination of complications made it possible to stabilize the child’s condition: the need for oxygen 
decreased, the condition of the lung parenchyma improved, the positive dynamics of the disease 
made it possible to carry out gradual weaning from artificial lung ventilation and the transition to 
spontaneous effective breathing with minimal oxygen support.

Therefore, HFMLV can be not only a «therapy of despair». With proper and timely use, it can 
help reduce the frequency of complications associated with mechanical ventilation of the lungs.It 
can also be used as a separate technique, if the dynamics of the disease can be predicted, provided 
that the hospital has expert class respiratory function monitoring and experienced specialists.

Key words: high-frequency mechanical lung ventilation; lung hypoplasia; acute respiratory 
distress syndrome; congenital malformation of the lungs; inhomogeneous lung damage; 
pneumothorax; bronchopulmonary dysplasia; «therapy of despair»; hypoxic-ischemic damage to the 
central nervous system.




