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РЕЗЮМЕ
Актуальность. Дыхательные расстройства или респираторный дистресс являются наиболее частой причиной госпитализа-
ции новорожденного в отделение реанимации и интенсивной терапии, причем это характерно как для доношенных, так и 
недоношенных детей.
Цель исследования — определить приоритеты тактики интенсивной терапии респираторного дистресса у недоношенных 
новорожденных различного гестационного возраста путем изучения клинических и лабораторных особенностей его течения.
Материалы и методы. Выполнено ретроспективное обсервационное мультицентровое исследование 155 новорожденных 
детей, которые в зависимости от срока гестации были разделены на две условные группы. В I группу вошли 120 недоношен-
ных новорожденных с гестационным возрастом до 34 недель, во II группу — 35 поздних недоношенных детей (срок гестации — 
34–36 (6/7) недель).
Результаты. В группе I выявлены более низкие показатели по шкале Апгар как через одну минуту, так и через 5 минут после 
рождения. Медиана оценки по шкале Сильвермана–Андерсен в I группе составила 5 баллов, что оказалось статистически 
значимо выше, чем во II группе (4 балла). Оценка степени выраженности полиорганной дисфункции по шкале nSOFA (Neonatal 
Sequential Organ Failure Assessment) была выше у пациентов I группы (3 vs 2; p=0,006). Медиана длительности искусственной 
вентиляции легких в I группе пациентов была значимо выше (263 vs 63 часов; p=0,006). Артериальная гипотензия в первые 
сутки жизни зарегистрирована у 19 (12,2%) недоношенных детей: 18 (15%) пациентов в I группе и один (2,8%) ребенок — во 
II группе, различия были статистически значимыми (p=0,04). Медиана объема волемической нагрузки в первые сутки жизни 
в I группе составила 89, а во II — 70 мл/кг в сутки, что явилось статистически значимым. По уровню почасового диуреза и 
гидробаланса статистически значимых различий не получено. Диурез составил 3,6–3,1 мл/кг в час и находился в пределах 
допустимых значений.
Инотропно-вазопрессорную поддержку проводили 45 (29%) недоношенным детям: 40 (33,3%) пациентам I группы и 5 (14,3%) — 
II, выявленные различия статистически значимы (p=0,02). В I группе медиана вазотропно-инотропного индекса составила 11,2 
[5; 12,5], во II — 8,6 [5; 10], различия статистически значимы (p=0,03).
Вывод. Ранние недоношенные дети являются более уязвимой группой новорожденных, у которых отмечается тяжелое тече-
ние респираторного дистресса, что требует более длительной респираторной и более интенсивной гемодинамической под-
держки.
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ABSTRACT
Background. Respiratory disorders or respiratory distress are the most common cause of hospitalization of a newborn in the intensive 
care unit, and this is typical for both full-term and premature infants.
Aim — to determine the priorities of intensive care tactics for respiratory distress in premature newborns of different gestational age by 
studying the clinical and laboratory features of its course.
Materials and methods. A retrospective observational multicenter study was performed on 155 newborns, who were divided into 
two conditional groups depending on the gestational age. Group I included 120 premature newborns with a gestational age of up to 
34 weeks, and group II included 35 late premature infants (gestational age — 34–36 (6/7) weeks). 
Results. Group I showed lower Apgar scores both one minute and 5 minutes after birth. The median score on the Silverman–Andersen 
scale in the group I was 5 points, which was statistically significantly higher than in the group II (4 points). The severity of multiple 
organ dysfunction on the nSOFA (Neonatal Sequential Organ Failure Assessment) scale was higher in patients of the I group (3 vs 2; 
p=0.006). The median duration of mechanical ventilation in the I group of patients was significantly higher (263 vs 63 hours; p=0.006). 
Arterial hypotension was registered in the first 24 hours of life in 19 (12.2%) premature infants: 18 (15%) patients in the group I and 
1 (2.8%) child — in the group II, the differences were statistically significant (p=0.04). Median volume of volumetric load in the first 
day of life in the group I was 89, and in the group II — 70 ml/kg in day, which was statistically significant. No statistically significant 
differences were obtained in terms of the level of hourly diuresis and hydrobalance. Diuresis was 3.6–3.1 ml/kg in hour and was within 
the permissible values. Inotropic-vasopressor support was provided to 45 (29%) premature infants: 40 (33.3%) patients in group I and 
5 (14.3%) in group II. The differences were statistically significant (p=0.02). In group I, the median of the vasotropy-inotropic index was 
11.2 [5; 12.5], in group II — 8.6 [5; 10], the differences are statistically significant (p=0.03).
Conclusion. Early premature infants are a more vulnerable group of newborns who have a severe course of respiratory distress, which 
requires longer respiratory and more intensive hemodynamic support.
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ВВЕДЕНИЕ
Одним из ключевых аспектов процесса приспособления 

родившегося ребенка к внеутробной жизни является адапта-
ция дыхательной системы. Широкий спектр патологических 
состояний органов дыхания, кровообращения, центральной 
нервной системы, нарушений метаболизма и других при-
чин могут привести к возникновению и прогрессированию 
дыхательных расстройств. Дыхательные расстройства или 
респираторный дистресс — наиболее частая причина гос-
питализации новорожденного в отделение реанимации и 
интенсивной терапии, причем это характерно как для доно-
шенных, так и для недоношенных детей [9]. Приблизитель-
но 15% доношенных и 29% недоношенных новорожденных 
госпитализируются в отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) в связи с различной патологией, сопровож-
дающейся дыхательными расстройствами [7, 13].

Среди новорожденных примерно 70–75% составляли 
поздние недоношенные со сроком гестации 34–37 недель, 
число которых в последние годы неуклонно растет [4].

Клинические признаки респираторного дистресса — та-
хипноэ, раздувание крыльев носа, участие вспомогательной 
мускулатуры в акте дыхания, шумное дыхание и цианоз [3].

Наиболее частыми причинами дыхательных рас-
стройств у новорожденных являются респираторный ди-
стресс-синдром новорожденных (РДСН), сепсис, внутриам-
ниотическая инфекция, синдром аспирации мекония (САМ), 
транзиторное тахипноэ новорожденных (ТТН), неонаталь-
ная пневмония и асфиксия [3, 15].

Неонатальная дыхательная недостаточность в боль-
шинстве случаев поддается лечению, однако при тяжелом 
течении требуется рациональный диагностический и тера-
певтический подход для оптимизации исхода и минимиза-
ции заболеваемости.

Новорожденные с респираторным дистрессом часто 
нуждаются в длительной интенсивной респираторной под-
держке, что удлиняет время их пребывания как в ОРИТ, так 
и в стационаре в целом, и сопряжено с неблагоприятными 
краткосрочными и долгосрочными последствиями, что тре-
бует длительного наблюдения у педиатра [5, 11].

До настоящего времени недостаточно изучены клини-
ко-лабораторные особенности и не разработан комплекс 
мероприятий интенсивной терапии у недоношенных ново-
рожденных с дыхательной недостаточностью различного 
гестационного возраста, что затрудняет выработку персо-
нифицированных подходов к лечению таких пациентов.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Цель исследования — определить приоритеты тактики 

интенсивной терапии респираторного дистресса у недоно-
шенных новорожденных различного гестационного возрас-
та путем изучения клинических и лабораторных особенно-
стей его течения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное обсервационное мульти-

центровое исследование, выполненное на базе отделений 
реанимации и интенсивной терапии новорожденных пе-
ринатального центра ГБУЗ ЛО «Ленинградская областная 
клиническая больница» и перинатального центра БУЗ ВО 
«Воронежская областная клиническая больница № 1».

Обследовано 155 новорожденных детей, которые в 
зависимости от срока гестации были разделены на две ус-
ловные группы. В I группу вошли 120 недоношенных ново-
рожденных с гестационным возрастом до 34 недель, во 
II груп пу  — 35  поздних недоношенных детей (срок   гестации — 

Таблица 1. Общая характеристика ранних и поздних недоношенных
Table 1. General characteristics of early and late preterm infants

Показатели / Parameters
I группа / 
I group
(n=120)

II группа /
II group
(n=35)

p (U-тест Манна–Уитни) / 
(Mann–Whitney U test)

Масса тела при рождении, г / Body mass at birth, g 1322
[900; 1680] 

2155
[1870; 2390] 

0,00001

Рост, см / Height, cm 39 [35; 42] 46 [44; 47] 0,00001
Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте, баллы / 
Apgar score at 1 minute, points

5 [4; 6] 6 [5; 7] 0,0003

Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте, баллы / 
Apgar score at 5th minutes, points

6 [6; 7] 7 [6; 8] 0,0004

Срок гестации, недели / Gestation period, weeks 30 [27; 32] 35 [34; 35] 0,00001
Оценка по Сильверману-Андерсен, баллы / 
Silverman-Andersen score, points

5 [3; 7] 4 [3; 5] 0,001

Оценка по nSOFA, баллы / nSOFA score, points 3 [0; 5] 2 [0; 4] 0,006
Длительность искусственной вентиляции легких, часы / 
Duration of mechanical ventilation, hours

263 [14; 338] 63 [2; 66] 0,006

Длительность лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных, дни / 
Duration of treatment in the neonatal intensive care unit, days

20 [6; 32] 8 [4; 9] 0,00001
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34–36 (6/7) недель). Характеристика обследованных ново-
рожденных детей представлена в таблице 1.

Критерии включения:
1)  гестационный возраст менее 37 недель;
2)  наличие признаков респираторного дистресса в пер-

вые сутки после рождения;
3)  необходимость в дополнительной дотации кислоро-

да или искусственной вентиляции легких.
Критерии исключения:
1)  врожденные пороки развития центральной нервной 

системы;
2)  подтвержденные генетические заболевания;
3)  диабетическая фетопатия;
4)  врожденные пороки развития, требующие экстренно-

го хирургического вмешательства.
Исследование одобрено локальным этическим коми-

тетом ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (протокол № 1/3 
от 21 января 2019 г.).

Первичную стабилизацию состояния в родильном зале 
проводили всем новорожденным, имеющим дыхательные 
нарушения, проявляющиеся неэффективным спонтанным 
дыханием [2] в соответствии с методическим письмом 
Минздрава России от 21.04.2010 г. № 15-4/10/2-32041.

Неинвазивную респираторную поддержку инициировали 
при оценке по шкале Сильвермана–Андерсен более 4 бал-
лов. При сохранении выраженной кислородозависимости 
(FiO2 >0,4) и симптомах дыхательной недостаточности в те-
чение 30 мин после рождения вво дили экзогенный сурфак-
тант (Curosurf, Chiese, Италия) эндотрахеально в дозе 200 мг/кг.

Продолжая неинвазивную респираторную поддержку 
аппаратом Stephan Reanimator F120 Mobile (Stephan, Гер-
мания), осуществляли транспортировку новорожденного из 
родильного зала в ОРИТН в транспортном кувезе (ИТН-01, 
АО «Производственное объ единение “Уральский оптико-
механический завод имени Э.С. Яламова”», Россия).

В ОРИТН продолжали неинвазивную респираторную 
поддержку. При сохраняющейся кислородозависимости 
(FiO2 >0,4), необходимой для достижения целевых уровней 
транскутанной сатурации (SpO2=90–94%), стойком респи-
раторном ацидозе (рН ≤7,20) осуществляли перевод на 
искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Проводили также 
посиндромную терапию.

Выраженность органной дисфункции оценивали с по-
мощью шкалы nSOFA (Neonatal Sequential Organ Failure 
Assessment) [19]. Для анализа использовали самые плохие 
показатели, зарегистрированные на этапе исследования.

Для оценки инвазивности инфузионной терапии и гемо-
динамической поддержки, направленной на поддержание 

1 Письмо Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации № 15-4/10/2-3204 от 21.04.2010 г. «Первич-
ная и реанимационная помощь новорожденным детям» [«Primary 
and resuscitation care for newborn babies» (In Russ)]. Режим доступа: 
https://docs.cntd.ru/document/902232603, дата обращения 30.05.2025 г.

оптимального сердечного выброса, анализировали объем 
введенной жидкости, водный баланс и рассчитывали вазо-
активно-инотропный индекс [8].

На основании сведений, имеющихся в истории разви-
тия новорожденного и медицинских картах стационарного 
больного, были проанализированы 143 показателя, вклю-
чавших данные анамнеза, клинико-лабораторного и ин-
струментального обследования, мероприятия интенсивной 
терапии и исход заболевания.

Статистический анализ. Проверку данных на соот-
ветствие закону о нормальном распределении проводили с 
помощью тестов Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка. 
В связи с тем что распределение первичных данных было 
отличным от нормального, количественные признаки пред-
ставлены в виде медианы (Me) и интерквартильного раз-
маха (LQ–HQ). Оценку различий порядковых и шкальных 
значений выполняли по методу Уилкоксона с указанием 
коэффициента Z. Использовали корреляционный анализ 
Спирмена. Уровень статистической значимости в исследо-
вании был определен как р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При сравнении оценок по шкале Апгар установлено, что 

как через 1 минуту, так и через 5 минут медиана имела ста-
тистически значимые различия между группами, при этом у 
детей II группы (поздние недоношенные), она была выше. 
Оценка по шкале Апгар через 5 минут после рождения, рав-
ная трем баллам и менее, свидетельствующая о наличии 
тяжелой интранатальной асфиксии в группе ранних недо-
ношенных, выявлена у 3 (2,5%) детей, в то время как во 
II группе таких пациентов не было, хотя статистически зна-
чимые различия отсутствовали.

Медиана оценки по шкале Сильвермана–Андерсен в 
I группе составила 5 баллов, что оказалось статистически 
значимо выше, чем во II группе (4 балла). Аналогичные ре-
зультаты были получены и при оценке степени выражен-
ности полиорганной дисфункции по шкале nSOFA (3 vs 2; 
p=0,006), что указывало на более тяжелое состояние паци-
ентов этой группы.

Медиана длительности ИВЛ в I группе пациентов соста-
вила 263 часа, что является статистически значимым при 
сравнении со II — 63 часа. Длительность ИВЛ 168 часов и бо-
лее отмечалась в 48 случаях, что составило 31% среди всех 
недоношенных новорожденных с респираторным ди стрессом.

В I группе отмечалось 45 (37,5%) случаев пролонгиро-
ванной ИВЛ (табл. 2), что статистически значимо выше, чем 
во II группе — 3 (8,6%) (p=0,0005). Длительность лечения в 
ОРИТ была также статистически значимо выше в I группе 
(20 против 8 дней). Клинико-лабораторные характеристики 
новорожденных в первые сутки лечения в ОРИТ представ-
лены в таблице 2.

Показатели SpO2 и частота сердечных сокращений не 
имели статистически значимых различий между группами. 
При анализе артериального давления (АД) в изучаемых 
группах выявлено, что в I группе систолическое артериаль-
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ное давление (сАД), диастолическое (дАД) и среднее АД 
статистически были значимо ниже, чем во II группе.

Артериальная гипотензия в первые сутки жизни заре-
гистрирована у 19 (12,2%) недоношенных детей: 18 (15%) 
пациентов в I группе и 1 (2,8%) ребенок — во II, различия 
были статистически значимыми (p=0,04). Показатели газо-
вого состава и кислотно-основного состава крови, уровня 
гемоглобина, количества лейкоцитов, тромбоцитов, концен-
трации С-реактивного белка и прокальцитонина статистиче-
ски значимых различий между группами не имели.

При анализе корреляционных зависимостей между 
уровнем лактата и значениями шкалы nSOFA, АД и диуреза 
достоверных корреляционных взаимосвязей не выявлено. 
Отмечена отрицательная корреляция между уровнем лак-
тата и pH (R=–0,24; p=0,007); концентрацией лактата и би-
карбоната пуповинной крови (R=–0,35; p <0,001).

В первый день лечения пациентов в ОРИТ выявлено 
статистически значимое снижение уровня белка в I группе 
детей по сравнению со II группой.

Уровень аланинаминотрансферазы (АЛТ) оказался 
статистически значимо ниже в I группе. Превышение ре-
ференсных значений (более 31 ЕД/Л) в I группе детей от-
мечалось в 20 случаях (16,6%), во II — в 7 (20%) случаях, 
различия статистически незначимы.

Установлена положительная, статистически значимая 
корреляция между уровнем АЛТ и оценкой по шкале nSOFA 
(R=0,25; p=0,002); концентрацией АЛТ и уровнем лактата 
(R=0,3; p=0,001). Отрицательная корреляционная зависи-
мость была выявлена между уровнями лактата и бикарбо-
ната (R=0,3; p=0,007), степенью выраженности гиперлак-
татемии и диурезом в первые сутки (R=–0,17; р=0,02), что 
подтверждает его роль как маркера гипоперфузии.

Таблица 2. Клинико-лабораторные характеристики новорожденных в первые сутки лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии
Table 2. Clinical and laboratory characteristics of newborns on the fi rst day of intensive care unit treatment

Параметры / Parameters
I группа /
I group
(n=120)

II группа / 
II group
(n=35)

p 

SpO2 в 1-й день жизни, % / SpO2 on the 1st day of life, % 94 [92; 96] 95 [93; 98] 0,1
Частота сердечных сокращений в 1-й день жизни, уд./мин / 
Heart rate on the 1st day of life, beats/min

148 [137; 158] 142 [130; 152] 0,07

Систолическое артериальное давление в 1-й день жизни, мм рт. ст. / 
Systolic blood pressure on the 1st day of life, mmHg

54 [48; 58] 59 [54; 64] 0,0003

Диастолическое артериальное давление в 1-й день жизни, мм рт. ст. / 
Diastolic blood pressure on the 1st day of life, mmHg

29 [24; 33] 33 [28; 36] 0,006

Среднее артериальное давление в 1-й день жизни, мм рт. ст. / 
Mean arterial pressure on the 1st day of life, mmHg

37 [32; 42] 41 [37; 45] 0,005

pH венозной крови в 1-й день жизни / Venous blood pH on the 1st day of life 7,34 [7,31; 7,39] 7,35[7,3; 7,4] 0,8
pO2 венозной крови в 1-й день жизни, мм рт. ст. / 
Venous blood pO2 on the 1st day of life, mmHg

56 [42; 59] 62 [43; 70] 0,2

pCO2 венозной крови в 1-й день жизни, мм рт. ст. / 
Venous blood pCO2 on the 1st day of life, mmHg

32,2 [27,8; 36,4] 31 [26; 37] 0,3

HCO3 венозной крови в 1-й день жизни, ммоль/л / 
Venous blood HCO3 on the 1st day of life, mmol/l

19 [17; 20] 18 [17; 20] 0,9

BE  венозной крови в 1-й день жизни, ммоль/л / 
Venous blood base excess on the 1st day of life, mmol/l

7,5 [5,2; 9,6] 6,9 [5,8; 8.6] 0,6

Лактат венозной крови в 1-й день жизни, ммоль/л / 
Venous blood lactate on the 1st day of life, mmol/l

3.4 [2,2; 3,9] 3,7 [2,4; 5,2] 0,2

Гемоглобин в 1-й день, г/л / Hemoglobin on the 1st day of life, g/l 169 [146; 190] 173 [159; 201] 0,4
Лейкоциты в 1-й день жизни, ×109/л / Leukocytes on the 1st day of life, ×109/l 13,6 [8,6; 15,4] 13,5 [11; 16] 0,1
Тромбоциты в 1-й день жизни, ×109/л / Platelets on the 1st day of life, ×109/l 244 [179; 289] 299 [201; 389] 0,02
С-реактивный белок в 1-й день жизни, мг/л / 
C-reactive protein on the 1st day of life, mg/l

2,65 [0,15; 3] 2,1 [0,1; 2,73] 0,6

Прокальцитониновый тест в 1-й день жизни, нг/мл / 
Procalcitonin test on the 1st day of life, ng/ml

2,8 [0,12; 1,5] 16,8 [0,56; 33] 0,2

Общий белок в 1-й день жизни, г/л / Total protein on the 1st day of life, g/l 44,5 [38; 50] 52,6 [46; 58] 0,00003
Аланинаминотрансфераза в 1-й день жизни, ЕД/л / 
Alanine aminotransferase on the 1st day of life, U/l

16,2 [5; 17,5] 25 [8; 28] 0,01

Аспартатаминотрансфераза в 1-й день жизни, ЕД/л / 
Aspartate aminotransferase on the 1st day of life, U/l

60 [33; 69] 67 [32; 87] 0,2
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Статистически значимых различий по уровню аспар-
татаминотрансферазы между группами не было, однако 
значения выше верхнего референсного значения (более 
75 ЕД/Л) в I группе пациентов отмечены у 6 (5%) детей, 
а во II — у 3 (8,6%) пациентов (р=0,3).

Основные мероприятия интенсивной терапии изложе-
ны в таблице 3. Медиана объема волемической нагрузки в 
первые сутки жизни в I группе составила 89, а во II — 70 мл/кг 
в сутки, что явилось статистически значимым. По уровню 
почасового диуреза и гидробаланса статистически значи-
мых различий не получено. Диурез составил 3,6–3,1 мл/кг 
в час и находился в пределах допустимых значений.

Инотропно-вазопрессорную поддержку проводили 45 
(29%) недоношенным детям: 40 (33,3%) пациентам I группы 
и 5 (14,3%) — II группы, выявленные различия статисти-
чески значимые (p=0,02). В I группе медиана вазотропно- 
инотропного индекса составила 11,2 [5; 12,5], во II груп-
пе — 8,6 [5; 10], различия статистически значимые (p=0,03). 

Таблица 3. Мероприятия интенсивной терапии у новорожденных в первые сутки лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии 
Table 3. Intensive care measures in newborns on the fi rst day of intensive care unit treatment

Параметры / Parameters
I группа
I group

Me [LQ; UQ]
(n=120)

II группа
II group

Me [LQ; UQ]
(n=35)

p 

Интенсивная терапия в 1-й день, мл/кг / Total fl uid intake on day 1, ml/kg 89 [80; 98] 70 [60; 80] 0,0001
Диурез в 1-й день, мл/кг / Urine output on day 1, ml/kg 3,6 [2,3; 4,5] 3,1 [2; 4,1] 0,11
Гидробаланс в 1-й день % / Fluid balance on day 1, % 61 [13; 100] 65,7 [29; 100] 0,5
Катехоламиновый индекс, баллы / Catecholamine index, points 11,2 [5; 12,5] 8,6 [5; 10] 0,05
FiO2 в 1-й день жизни, % / FiO2 on the 1st day of life, % 0,3 [0,25; 0,4] 0,28 [0,21; 0,3] 0,037
PIP в 1-й день жизни, мм рт. ст. / PIP on the 1st day of life, mmHg 19 [18; 22] 17[12; 21] 0,11
PEEP в 1-й день жизни, мм рт. ст. / PEEP on the 1st day of life, mmHg 6,2 [5,5; 6] 5,8 [6; 6] 0,6
Дотация энергетических субстратов, кКал / Energy substrate supplementation, kcal/kg/day 38 [28; 49] 42,4 [28; 51] 0,7
Индекс оксигенации в 1-й день жизни / Oxygenation index on the 1st day of life 318 [260; 368] 358 [300; 447] 0,02

Примечание: FiO2 — fraction of inspired oxygen; PIP — positive inspiration pressure; PEEP — positive end-expiratory pressure.

Выявлена положительная корреляционная взаимозависи-
мость между значениями VIS и PIP (R=0,2; p=0,02), оценкой 
по шкале nSOFA (R=0,53; p <0,001).

Медианы положительного давления на вдохе в I и 
II группах составили 19 и 17 см Н2О соответственно, а 
РЕЕР — 6,2 и 5,8 см Н2О, различия между группами ста-
тистически незначимые. Фракция кислорода в кислородо-
воздушной смеси в первые сутки терапии поддерживалась 
на безопасном уровне: в I группе медиана составила 0,3, а 
во II — 0,28; различия статистически значимые (табл. 3).

Индекс оксигенации в первый день жизни у детей I груп-
пы оказался статистически значимо ниже, чем во II груп-
пе (318 против 358), что может указывать на более тяже-
лые респираторные расстройства, однако корреляционные 
взаимо зависимости между индексом оксигенации и оценкой 
по шкале Сильвермана–Андерсен отсутствовали.

Характеристика респираторной поддержки в родиль-
ном зале представлена в таблице 4. Неинвазивная респи-

Таблица 4. Респираторная поддержка в родильном зале
Table 4. Respiratory support in the delivery room

Вид респираторной поддержки / 
Type of respiratory support

I группа / 
I group
(n=120)

II группа / 
II group
(n=35)

P-значение 
(точный тест Фишера) / 

p-value 
(Fisher’s exact test)

nCPAP / nCPAP 33 (27,5%) 14 (40%) 0,1
NIPPV / NIPPV 18 (15%) 1 (2,8%) 0,04
CPAP/ CPAP 6 (5%) 7 (20%) 0,01

Неинвазивная респираторная поддержка, всего / 
Non-invasive respiratory support, total

57 (47,5%) 22 (62,9%) 0,08

Assist Control 18 (15%) 4 (11,4%) 0,4
SIMV / SIMW 40 (33,3%) 6 (17,1%) 0,04
Инвазивная респираторная поддержка, всего / 
Invasive respiratory support, total

58 (48,3%) 10 (28,6%) 0,03

Примечание: nCPAP — nasal Continuous Positive Airway Pressure; nIPPV — Noninvasive Positive Pressure Ventilation; CPAP — Continuous Positive Airway Pressure.
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раторная поддержка (NIPPV и CPAP) статистически значи-
мо чаще использовалась в I группе, чем во II. Инвазивная 
респираторная поддержка статистически значимо чаще 
применялась у детей I группы (p=0,03).

Анализ респираторной поддержки в ОРИТН представ-
лен в таблице 5.

Статистически значимых различий по использованию 
различных вариантов респираторной поддержки между 
ново рожденными исследуемых групп не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты проведенного исследования продемон-

стрировали зависимость между гестационным возрастом, 
частотой и тяжестью течения респираторного дистресса у 
новорожденных. Наиболее тяжелое течение респиратор-
ного дистресса отмечено у ранних недоношенных ново-
рожденных, о чем свидетельствуют более высокие оценки 
по шкале органной дисфункции nSOFA, кроме того, имен-
но эти дети требовали более длительной ИВЛ и госпита-
лизации в ОРИТН. Такой результат делает необходимым 
стратификацию в группу риска тяжелого течения заболе-
вания именно ранних недоношенных новорожденных. Мы, 
в отличие от некоторых исследователей [14], считаем, что 
недостаточно акцентировать внимание только на поздних 
недоношенных.

Оценки по шкале Апгар в группе ранних недоношенных 
были значимо ниже по сравнению с поздними недоношен-
ными. Это совпадает с мнением, что низкие масса тела при 
рождении и оценки по шкале Апгар на 1-й  и 5-й  минутах 
жизни чаще всего ассоциировались с развитием тяжелых 
респираторных нарушений  [6]. 

Используется несколько клинических шкал для оценки 
тяжести респираторного дистресса у новорожденных. Ис-
следователи отмечают, что наиболее цитируемой является 
шкала Сильвермана–Андерсен [18]. Нами установлено, что 
высокая оценка по этой шкале (более четырех баллов) ас-
социирована с увеличением напряжения углекислого газа 
в венозной крови, развитием осложнений и длительной ин-

Таблица 5. Респираторная поддержка в отделении реанимации и интенсивной терапии новорожденных
Table 5. Respiratory support in the neonatal intensive care unit

Вид респираторной поддержки / 
Type of respiratory support

I группа / 
I group
(n=120)

II группа /
II group
(n=35)

P-значение
(точный тест Фишера) / 

p-value 
(Fisher’s exact test)

NСPAP / NСPAP 7 1 0,4
NIPPV / NIPPV 25 10 0,3
CPAP / CPAP 10 6 0,1
Неинвазивная респираторная поддержка, всего / 
Non-invasive respiratory support, total

42 17 0,1

Assist Control 20 5 0,5
SIMV / SIMV 46 10 0,2
Инвазивная респираторная поддержка, всего / Invasive respiratory support, total 66 15 0,14

Примечание: nCPAP — nasal Continuous Positive Airway Pressure; nIPPV — Noninvasive Positive Pressure Ventilation; CPAP — Continuous Positive Airway Pressure.

вазивной респираторной поддержкой. Другие авторы, также 
как и мы, полагают, что оценка по шкале ≥5 баллов досто-
верно прогнозирует необходимость проведения респира-
торной поддержки [10].

Было показано, что не только низка я масса тела при 
рождении, гестационный возраст <32 недель, но и общая 
продолжительность оксигенотерапии больше 10 дней яв-
ляется предиктором развития бронхолегочной дисплазии у 
новорожденных с РДСН [17].

Потребность в респираторной поддержке у доношен-
ных новорожденных также крайне вариабельна и опреде-
ляется не одинаковой частотой развития РД в зависимости 
от гестационного возраста. Самая высокая частота респи-
раторного дистресса была у новорожденных со сроком 
гестации 37 недель (1,7%), постепенно снижаясь и дости-
гая минимума к 39-й неделе (0,6%), после чего происходи-
ло небольшое увеличение на 40-й (0,7%) и 41-й неделях 
(0,8%) [12].

Уровень углекислого газа в венозной крови у всех ново-
рожденных был крайне низким, что свидетельствует об из-
быточном уровне респираторной поддержки в большинстве 
случаев на фоне компенсаторного тахипноэ, обусловлен-
ного дефицитом оснований и особенностями метаболизма 
недоношенных новорожденных.

Низкая масса тела и малый срок гестации на момент 
рождения являются основными факторами риска небла-
гоприятного исхода неонатального периода, особенно в 
стационарах стран с низким уровнем дохода, недостаточ-
ным уровнем подготовки персонала и материально-тех-
ническим оснащением. Особой группой риска являются 
недоношенные с ЭНМТ, особенно при наличии у них тя-
желых инфекций и сепсиса. В группе ранних недоношен-
ных новорожденных респираторный дистресс протекал 
наиболее тяжело, что сопровождалось развитием артери-
альной гипотензии, для купирования которой требовалась 
медикаментозная гемодинамическая поддержка. Эти па-
циенты также нуждались в более длительной ИВЛ, что, 
в свою очередь,  удлиняло сроки лечения в ОРИТН [16]. 
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В большинстве случаев, особенно у доношенных ново-
рожденных, заболевание имело благоприятное течение и 
в большинстве случаев (47%) заканчивалось полным вы-
здоровлением [1].

ВЫВОДЫ
1. У ранних недоношенных новорожденных отмечается 

более тяжелое течение респираторного дистресса, что под-
тверждается более высокими оценками по шкале nSOFA, 
необходимостью в более длительной ИВЛ и более высокой 
частотой госпитализации в ОРИТН.

2. При сопоставимости тактики респираторной и нутри-
тивной поддержки у сравниваемых групп пациентов ранние 
недоношенные новорожденные в большей степени склонны 
к развитию артериальной гипотензии, требующей медика-
ментозной гемодинамической поддержки.
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