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ЕФЕКТИВНІСТЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
МОНІТОРИНГУ МАНЕВРУ РЕКРУТУВАННЯ 
У НОВОНАРОДЖЕНИХ З АТЕЛЕКТАЗОМ 
ЛЕГЕНЬ НА ПРИКЛАДІ КЛІНІЧНОГО 
ВИПАДКУ

Резюме
Рутинна приліжкова діагностика ефективності лікування у реальному часі без рентгенологічного навантаження 

є найбільш актуальним питанням у інтенсивній терапії респіраторних захворювань, в тому числі у новонароджених. 
Ультразвукового моніторинг стану легень досить нове слово в своєчасній діагностиці їх захворювань. Використання 
рекрутмент маневру у новонароджених доказало свою ефективність, а за умови наявності постійного контролю за 
станом легень і безпечність. У статті представлено досвід використання ультразвукового моніторингу маневру 
рекрутування та клінічний випадок, який це демонструє.

У дитини з респіраторним дистрес синдромом діагностовано на 1 добу життя ателектаз легені. Під контролем 
УЗД легень виконано рекрутмент маневр за методикою контрольованого поетапного нарощування позитивного тиску 
наприкінці видиху (Positive End Expiratory Pressure, PEEP) з 5 см Н2О до 8 см Н2О протягом 2-х хв. і в подальшому до 
10-11 см Н2О протягом наступних 2-х хв. у режимі PC (Pressure Controlled Ventilation). Потім, впродовж певного часу, 
проводилось титрування PEEP (зменшення) до 5 см Н2О. Кожні 2 хв. проводився моніторинг SpO2, CO2, УЗД легенів при 
підвищенні остаточного тиску в дихальних шляхах. Зміни на УЗД легенів протягом рекрутмент маневру демонстрували 
покращення вентиляції легень на ураженій ділянці (спочатку зменшення В-ліній (з 6-8 в одному міжреберному проміжку 
до 3), а в подальшому поява А-ліній). Рентгенологічно було підтверджено розправлення ателектазу.

Публікація матеріалів погоджена з Комісією з біоетики КП «Регіональний медичний центр родинного здоров’я» 
ДОР. Усі анамнестичні дані, результати обстежень та фотоматеріали опубліковані за письмовою згодою батьків 
новонародженої дитини.

Висновок. УЗД є валідним, доцільним методом діагностики, що дозволяє клініцистам отримати неінвазивну, швидку, 
приліжкову інформацію стосовно стану легень у новонароджених з ателектазом легень при проведенні рекрутмент 
маневру без ризиків пов’язаних з рентгенографією.
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Актуальність
Рутинна приліжкова діагностика ефективності ліку-

вання у реальному часі без рентгенологічного наванта-
ження є найбільш актуальним питанням у інтенсивній 
терапії респіраторних захворювань, до таких методів 
відноситься ультразвукова діагностика [4, 6]. Ультразву-
ковий моніторинг стану легень – досить нове слово 
в своєчасній діагностиці патології легень у невідкладній 
допомозі, тому ведеться багато дискусій стосовно валід-
ності цього метода. Візуалізація змін не обмежується 
визначенням причини дифузного захворювання легенів 
(таких як респіраторний дистрес синдром (РДС), але 
також допомагає спостерігати за його розвитком і ке-
рувати налаштуванням параметрів штучної вентиляції 
легень (ШВЛ) [12]. Ера COVID-19 стала поштовхом до 
розвитку та популяризації цього методу діагностики [1]. 
Однак це дослідження ще не є протокольним інструмен-
том і більшість статей у доступних джерелах стосується 
більш дорослого контингенту хворих [11]. Лікування за-
хворювань легень, які потребують ШВЛ та ускладнень 
у новонароджених, особливо недоношених, є складним 
та високотехнологічним.

Хоча ця терапія часто рятує життя, вона водночас 
несе в собі ризик пошкодження легенів у вигляді пне-
вмотораксу, бронхолегенвої дисплазії та ін. [3]. Рекрут-
мент маневри (РМ) використовуються для відкриття 

колабованої легені, а підвищення позитивного тиску на-
прикінці видоху (Positive End Expiratory Pressure, PEEP) 
для запобігання циклічного колапсу, як частина підходу 
до вентиляції з відкритими легенями, щоб збільшити 
об’єм легень у кінці видиху, покращити газообмін та 
оксигенацію, зменшити ушкодження легень, пов’язане 
з баротравмою [2, 5]. Використання РМ доказало свою 
ефективність в умовах наявності контролю за станом 
легень, і безпечність у недоношених дітей з ателектазом 
[10, 13]. Необхідність визначити «оптимальний PEEP» 
відповідно до індивідуальних потреб пацієнта та його 
реакцію на терапію, та можливий розвиток пневмо-
тораксу при перевищенні тиску в дихальних шляхах, 
потребує контролю капнографії та сатурації при кож-
ному налаштуванні і додаткової візуалізації процесів 
впродовж РМ.

Мета. На власному клінічному досвіді наочно 
оцінити показовість ультразвукової діагностики (УЗД) 
легень у недоношених новонароджених з ателектазом 
при виконанні рекрутмент маневру.

Матеріал та методи дослідження
Дослідження проводилось на базі Відділення інтен-

сивної терапії для новонароджених з виїзною неонато-
логічною бригадою КП «Регіональний медичний центр 
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родинного здоров’я» ДОР у 2022-2023 рр. Клінічне об-
стеження та лікування дітей проводилося відповідно до 
наказу МОЗ України про затвердження «Протоколу ме-
дичного догляду за новонародженою дитиною з малою 
масою тіла при народженні» № 584 від 29.08.2006 р. [7] 
та Оновленого уніфікованого клінічного протоколу «Рес-
піраторний дистрес- синдром у передчасно народжених 
дітей» 2018 р. [9]. Для закриття артеріальної протоки всі 
діти отримували рестриктивну терапію [8]. У 18 недо-
ношених новонароджених з ателектазами легень було 
проведено легеневий РМ. Середній гестаційний вік 
дітей склав 32±4,1 тижнів, вага тіла 1623±106 г., з них 
хлопчиків – 10 (55,6 %), дівчаток – 8 (44,4 %), середня 
тривалість перебування на ліжку в інтенсивному блоці – 
7,1±2,1 днів, середня тривалість на ШВЛ – 5,4±1,1 дні. 
Всім обстеженим дітям було діагностовано респіратор-
ний дистрес- синдром новонароджених, наявність ате-
лектазу легень. Ателектаз діагностовано клінічно та 
підтверджено рентгенологічно та додатково за допомо-
гою УЗД легень.

УЗД дослідження проводилось на апараті GE 
VIVID T8 (США) з використанням лінійного датчику 
(L6-12-RS, 6-13 MHz) згідно BLUE-protocol. Легеневий 
РМ – підвищення PEEP та динаміки тиску вдиху для роз-
правлення ателектатичних ділянок легеневої тканини, 
проводився за методикою контрольованого поетапного 
нарощування РЕЕР з 5 см до 8 см Н2О протягом 2-х хв. 
і, в подальшому, що 2 хв. до 10-11 см Н2О у режимі PC. 
Потім титрувався PEEP (зменшувався) до мінімального 
тиску наприкінці вдиху (5 см Н2О) з моніторингом SpO2, 
CO2 та проводилось УЗД легенів кожні 2 хв. при підви-
щенні тиску в дихальних шляхах.

Результати  дослідження .  Була  отримана 
позитивна респіраторна динаміка. Середній термін 
інвазивної вентиляції у дітей з ателектазом склав 
5,4±1,1 доби, що на 1,5±1,3 доби менше ніж без 
використання  маневру.  Ускладнень  у  вигляді 
пневмотораксу та емфізематозу у дітей не відмічалось. 
Проведені дослідження до початку терапії та по 
закінченню маневру у всіх дітей показали достовірні 
та специфічні зміни у рентгенологічній та УЗД картині.

Клінічний випадок. Новонароджена дитина 
К., жіночого полу з вагою при народженні 1770 г, 
зростом 39 см, з оцінкою за шкалою Апгар 7/7 балів 

була народжена шляхом кесаревого розтину від 
першої вагітності терміном гестації 35 тижнів. Пологи 
перші, передчасні, в 33 тижні, шляхом кесарського 
розтину з приводу дистресу плода. В пологовому залі 
проводились такі заходи: санація верхніх дихальних 
шляхів, вентиляція мішком Амбу та маскою, інтубація 
трахеї, введення 240 мг препарату сурфактанту 
ендотрахеально, проведення ШВЛ. Дитина надійшла 
у відділення через 2 години після народження. Стан 
дитини при надходженні тяжкий за рахунок дихальних 
розладів: втяжіння поступливих місць грудної клітини, 
тахіпное, залежності від вентиляції та кисню. При 
огляді відмічались гіперзбудливість, гіперестезія, 
дезадаптація з апаратом ШВЛ, морфо- функціональна 
незрілість. Дитині на етапі транспортування проводилася 
респіраторна підтримка методом ШВЛ. У відділенні 
продовжена ШВЛ, у режимі PC, параметри корегувались 
згідно показників кислотно- лужного стану (КЛС), 
капнометрії та оксигенації, відмічалась висока киснева 
залежність: вміст кисню в дихальній суміші (FiO2) 
0,6. Параметри вентиляції: частота вдихів (f) 50 за 
хв., піковий тиск на вдосі (PIP)/ позитивний тиск 
наприкінці видиху (PEEP)/середній тиск в дихальних 
шляхах (МАР) – 22/6,4/11 см H2O, час вдиху (Tins 0,38) 
s., дихальний об’єм (TV) – 24 ml. Аускультативно: 
дихання було ослаблене, справа над середньою та 
верхньою долями не вислуховувалось, над іншими 
відділами – крепітуючі хрипи. Був поставлений діагноз: 
респіраторний дистрес синдром: ателектаз верхньої та 
середньої долі лівої легені. Недоношеність 33 тижня.

Рентгенологічні дані наведено у рисунку 1а. За 
Bedside Lung Ultrasound in Emergency (BLUE-protocol) 
проведено ультразвукове дослідження легень (рис. 1в). 
Картині наявності ателектазу на рентгенограмі відпові-
дали грубі зміни на УЗД легень у вигляді повного зник-
нення А ліній, поглиблення і деформація В ліній з до-
датковими включеннями, порушення руху плеври. Було 
проведено РМ, показники якого наведено в таблиці 1. 
Кожні 2 хвилини здійснювався контроль УЗД легень до 
досягнення змін у ультразвуковій картині, який свідчив 
про покращення вентиляції легень на ураженій ділянці 
і розправлення ателектазу (спочатку зменшення В ліній 
(з 6-8 в одному міжреберному проміжку до 3), потім по-
ява А-ліній на фоні В-ліній, нормалізація руху плеври), 
що вважалось за «оптимальний PEEP» відповідно до 
індивідуальних потреб пацієнта (рис. 1 с, d).

Таблиця 1

Показники параметрів вентиляції в процесі рекрутмент маневру

Показники Початок РМ 2 хв. 4 хв. 6 хв. 8 хв. 10 хв. Через 30 хв
FiO2 0,6 0,6 0,6 0,45 0,3 0,28 0,26
PETCO2 53 53 45 34 33 32 34
f дих в хв. 50 50 50 50 50 50 50
PIP 22 22 22 22 22 20 20
PEЕР 6,5 8 10 10 7 6 6
МАР 11 13 14 14 12 10 10
TV 24 26 28 32 36 36 38
SpO2 89 90 94 94 94 95 96
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Рис. 1. Рентгенологічна (а) та ультразвукова картина до РМ (в), та зміни ультразвукової картини 
протягом РМ (с, d).

Сатурація була нормалізована на четвертій хвилині 
РМ. Рентгенологічно підтверджено розправлення ате-
лектазу (рис. 2а).

Зміни на УЗД після РМ демонстрували покращення 
вентиляції легень на ураженій ділянці (поява нормаль-

них А ліній на фоні В ліній, нормалізація руху плеври) 
(рис. 2в).

Також визначено показники кислотно- лужного стану 
крові (КОС) (табл. 2). За показниками КЛС відмічалось 
зменшення проявів респіраторного ацидозу.

Рис. 2. Рентгенологічна (а) та ультразвукова картина після РМ (в)

Таблиця 2
Показники кислотно- лужного стану крові

Показник pH pCO2 рO2 BE
Початок рекрутменту 7,31 55 34 -3,9
Через 30 хв по закінченні 7,35 37 46 2,8

Примітка: рСO2 – парціальний тиск вуглекислого газу, рO2 – парціальний тиск кисню, ВЕ- надлишок лугів

Після проведення РМ параметри ШВЛ коригувались 
згідно КЛС та капнографії, відмічалося зниження кис-
невої залежності та «пом’якшення» параметрів венти-
ляції (табл. 1).

Як і будь-який метод, ультразвук має свої обмеження, 
які пов’язані з фізикою методу та потребує досвідчено-
сті дослідника в інтерпретації одержуваних зображень. 
Проте, УЗД зараз розглядається як кращий, а в деяких 
випадках, як один із основних методів діагностики.

Робота є складовою дослідження ультразвуко-
вих легеневих профілів у немовлят з респіраторним 
дистрес- синдромом та їх клінічного й рентгенологіч-
ного зіставлення для вивчення факторів ризику роз-
витку вентилятор- асоційованих пошкоджень легень 

у малюків різного гестаційного віку, яке проводиться 
у відділенні [14].

Висновок. УЗД є валідним, доцільним методом 
діагностики, що дозволяє клініцистам отримати 
неінвазивну, швидку, приліжкову інформацію стосовно 
стану  легень  у  недоношених  новонароджених 
з ателектазом легень при проведенні РМ без ризиків 
пов’язаних з рентгенографією.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Робота виконана 
власним коштом.
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EFFICACY OF ULTRASOUND MONITORING OF RECRUITMENT MANEUVER IN NEWBORNS 
WITH PULMONARY ATELECTASIS: A CLINICAL CASE STUDY

O. I. Obolonsky1, O. Y. Obolonska2, O. G. Kapustina1

ME «Regional Medical Center of Family Health» of the State Health Service of Ukraine1, 
Dnipro State Medical University2

(Dnipro, Ukraine)

Summary.
Real-time, routine bedside diagnosis of treatment effi  cacy without radiation exposure is the greatest challenge facing intensive care 

medicine in respiratory disease, including neonates. Ultrasound for lung monitoring is a major step forward in the timely diagnosis of 
respiratory disease. The use of a recruitment maneuver has been shown to be eff ective in the treatment of atelectasis and safe while 
monitoring lung status. This article presents the experience of using an ultrasound- guided lung recruitment maneuver and a clinical 
case to demonstrate it.

A child with respiratory distress syndrome was diagnosed with pulmonary atelectasis on day 3. A lung ultrasound- guided recruitment 
maneuver was performed using the method of controlled gradual increase of PEEP from 5 cm to 8 cm H2O for 2 minutes and then to 
10-11 cm H2O for the next 2 minutes in PCV mode (pressure- controlled ventilation). PEEP was then titrated (decreased) to the minimum 
inspiratory pressure (5 cm H2O). SpO2 and capnography were closely monitored, and lung ultrasound was performed every 2 minutes 
during pressure increase to monitor status. Ultrasound imaging showed improvement of lung ventilation in the aff ected area during 
the recruitment maneuver (fi rst reduction of B-lines, then normal pattern with A-lines on the background of B-lines, normalization of 
respiratory movement of the pleura). Chest x-ray confi rmed resolution of atelectasis.

The Bioethics Committee of ME «Regional Medical Center of Family Health» DRC» has approved the publication of materials. 
All anamnestic data, examination results and photographic materials were published with the written informed consent of the parents 
of the newborn.

Conclusions. Ultrasound examination is a valid and appropriate diagnostic method that allows clinicians to obtain non-invasive, 
rapid, bedside information about the lung status of newborns with pulmonary atelectasis during the recruitment maneuver, avoiding the 
risks associated with radiography.

Key words: Pulmonary Atelectasis; Diagnostic Lung Ultrasound; Newborns; Recruitment maneuver.
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