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СОВРЕМЕННОЕ	СОСТОЯНИЕ	ПРОБЛЕМЫ	 
СИНДРОМА	ДЫХАТЕЛЬНЫХ	РАССТРОЙСТВ	У	НЕДОНОШЕННЫХ	ДЕТЕЙ

Б.К. Урматова

Аннотация. Данная статья является обзорной и включает в себя эпидемиологию, этиопатогенез, особенности клиническо-
го течения, лабораторную и инструментальную диагностику, а также профилактику синдрома дыхательных расстройств 
(СДР) у недоношенных новорожденных детей. СДР новорожденного представляет расстройство дыхания у детей в первые 
дни жизни, обусловленное первичным дефицитом сурфактанта и незрелостью легких. СДР является наиболее частой при-
чиной возникновения дыхательной недостаточности в раннем неонатальном периоде у новорожденных. Чем ниже геста-
ционный срок рождения новорожденного, тем выше риск развития СДР. На современном этапе все еще дискутабельными 
остаются вопросы этиологии, методов диагностики, профилактики СДР, а также профилактики осложнений во время лече-
ния. Недостаточно изучены факторы риска развития СДР с их необходимой ранжировкой для разработки методов эффек-
тивной терапии и профилактики. 

Ключевые слова: синдром дыхательных расстройств; сурфактант; недоношенные новорожденные; преждевременные ро-
ды; дыхательная недостаточность.

АРА	ТӨРӨЛГӨН	ЫМЫРКАЙЛАРДЫН	ДЕМ	АЛУУСУНУН	 
БУЗУЛУУ	СИНДРОМУ	КӨЙГӨЙҮНҮН	УЧУРДАГЫ	АБАЛЫ

Б.К. Урматова

Аннотация. Бул макала обзордук болуп саналат жана эпидемиологияны, этиопатогенезди, клиникалык агымдын 
өзгөчөлүктөрүн, лабораториялык жана инструменталдык диагностиканы, ошондой эле ара төрөлгөн ымыркайлардын дем 
алуусунун бузулуу синдромунун (СДР) алдын алууну камтыйт. Ара төрөлгөн ымыркайдын дем алуусунун бузулуу синдро-
му баштапкы сурфактант жетишсиздиги жана өпкөнүн жетиле электиги менен шартталган жашоонун алгачкы күндөрүндө 
балдардын дем алуусунун бузулушу болуп эсептелет. Дем алуунун бузулуу синдрому-жаңы төрөлгөн ымыркайлардын эрте 
неонаталдык мезгилинде дем алуу жетишсиздигинин келип чыгышыгын эң көп тараган себеби. Жаңы төрөлгөн баланын 
гестация мезгили канчалык төмөн болсо, дем алуунун бузулуу синдромуна чалдыгуу коркунучу ошончолук жогору болот. 
Азыркы этапта дем алуунун бузулуу синдромунун этиологиясы, диагностикасынын ыкмалары, респиратордук дистресс-
синдромдун алдын алуу, ошондой эле дарылоо учурундагы кыйынчылыктардын алдын алуу маселелери дагы эле талаш-
тартыштуу бойдон калууда. Натыйжалуу терапия жана алдын алуу ыкмаларын иштеп чыгуу үчүн зарыл болгон респира-
тордук бузулуулар синдромунун тобокелдик факторлору жетиштүү изилденген эмес.

Түйүндүү сөздөр:  дем алуу органдарынын бузулушунун синдрому; сурфактант; ара төрөлгөн балдар; мөөнөтүнөн мурда 
төрөт; дем алуу жетишсиздиги.

THE CURRENT STATE OF THE PROBLEM OF RESPIRATORY  
DISTRESS SYNDROME IN PREMATURE INFANTS

B.K. Urmatova

Abstract. This article is a review and includes epidemiology, etiopathogenesis, features of the clinical course, laboratory and 
instrumental diagnosis, and prevention of respiratory distress syndrome (RDS) in premature infants. Newborn RDS is a respiratory 
disorder in infants during the first days of life caused by primary surfactant deficiency and immaturity of the lungs. RDS is the most 
common cause of respiratory failure in the early neonatal period in newborns. The lower the gestational age of the newborn, the 
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higher the risk of developing RDS. At the present stage, the etiology, methods of diagnosis, prevention of RDS, and prevention of 
complications during treatment remain controversial. There are insufficiently studied risk factors for the development of RDS with 
their necessary ranking for the development of effective therapy and prevention. 

Keywords: respiratory distress syndrome; surfactant; premature infants; premature birth; respiratory failure.

Актуальность. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, ежегодно в мире 
рождаются преждевременно 15 млн детей, что 
составляет 10 % всех новорожденных, при этом 
частота рождения недоношенных детей увели-
чивается практически во всех странах. Из них  
75 % всех случаев смерти в неонатальный пери-
од приходится на первую неделю жизни. Таким 
образом, порядка 1 млн новорожденных умира-
ют в течение первых 24 часов. В 2017 г. боль-
шинство случаев смерти новорожденных проис-
ходили по таким причинам, как преждевремен-
ные роды, осложнения интранатального периода 
(родовая асфиксия или отсутствие дыхания при 
рождении, инфекции и врожденные пороки [1].

В структуре заболеваемости и смертности 
недоношенных новорожденных детей значи-
тельное место занимают респираторные нару-
шения, во многом определяя показатель младен-
ческой смертности. 

Синдром дыхательных расстройств (СДР), 
или респираторный дистресс-синдром (РДС), 
новорожденного представляет расстройство ды-
хания у детей в первые дни жизни, обусловлен-
ное первичным дефицитом сурфактанта и незре-
лостью легких. РДС является наиболее частой 
причиной возникновения дыхательной недоста-
точности в раннем неонатальном периоде у но-
ворожденных [2–5].

Развитие синдрома дыхательных рас-
стройств новорожденного чаще всего свя-
зано с рождением ребенка в сроке гестации 
22–36,6 недель беременности, то есть прежде-
временными родами (ПР). ПР во всем мире, не-
смотря на все прилагаемые усилия акушеров-
гинекологов и неонатологов-реаниматологов, 
остаются во многом нерешенной проблемой. 
Развитие неонатологической службы приве-
ло к снижению перинатальной смертности, но 
при этом растет перинатальная заболеваемость. 
В ее структуре у недоношенных новорожденных 
практически основное место занимает синдром 
дыхательных расстройств (СДР), зачастую с ис-
ходом в бронхолегочную дисплазию (БЛД) [6].

Летальность при СДР, по данным разных 
авторов, колеблется от 30 до 100 %, что требует 
проведение профилактики как дыхательных рас-
стройств новорожденных, так и преждевремен-
ных родов в целом [7–11].

Основными причинами развития СДР у но-
ворожденных является нарушение синтеза и экс-
креции сурфактанта альвеолоцитами 2-го типа, 
связанное с функциональной и структурной не-
зрелостью легочной ткани. Крайне редкой при-
чиной СДР может быть врожденный качествен-
ный дефект структуры сурфактанта [2, 3].

Ключевым звеном патогенеза СДР является 
первичный дефицит сурфактанта или снижение 
его активности, возникающие вследствие струк-
турно-функциональной незрелости легких [2, 3, 
12, 13].

Существуют многочисленные факторы рис- 
ка развития СДР: развитие СДР у сибсов; ге-
стационный диабет и сахарный диабет 1-го ти-
па у матери, гемолитическая болезнь плода, 
преждевременная отслойка плаценты; преж-
девременные роды, мужской пол плода при 
преждевременных родах, кесарево сечение до 
начала родовой деятельности, асфиксия ново-
рожденного [14]. Ключевыми клиническими 
критериями СДР определяют: одышку, воз-
никающую в первые минуты – первые часы 
жизни; экспираторные шумы (стонущее ды-
хание), обусловленные развитием компенса-
торного спазма голосовой щели на выдохе; за-
падение грудной клетки на вдохе (втягивание 
мечевидного отростка грудины, подложечной 
области, межреберий, надключичных ямок) 
с одновременным возникновением напряжения 
крыльев носа, раздувания щек (дыхание тру-
бача); цианоз при дыхании воздухом; ослаб- 
ление дыхания в легких, крепитирующие хри-
пы при аускультации, нарастающая потребность 
в дополнительной оксигенации после рождения.

У недоношенных новорожденных клиниче-
ская оценка тяжести дыхательных нарушений 
проводиться по шкале Сильвермана (Silverman) 
с диагностической целью, для решения вопроса 
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о начале оценки эффективности проводимой 
респираторной терапии. Кроме того, балльная 
оценка по шкале Сильвермана может являться 
критерием перехода с одного уровня дыхатель-
ной поддержки на другой. Оценивают следую- 
щие признаки: движения грудной, клетки, втя-
жение межреберий, втяжение грудины, положе-
ние нижней челюсти, дыхание. Чем выше балль-
ная оценка, тем тяжелее степень дыхательной 
недостаточности ребенка. 

Лабораторная диагностика. При наличии 
факторов риска или основных клинических кри-
териев СДР, всем новорожденным в первые часы 
жизни наряду с рутинными анализами крови на 
кислотно-основное состояние, газовый состав 
и уровень глюкозы рекомендуется также прово-
дить анализы маркеров инфекционного процес-
са с целью исключения инфекционного генеза 
дыхательных нарушений [15].Также необходи-
мо провести клинический анализ крови с под-
счетом нейтрофильного индекса, определение 
уровня С-реактивного белка в крови микробио-
логический посев крови (результат оценивается 
не ранее, чем через 48 часов). В то же время, 
по данным литературы, СДР характеризуется 
отрицательными маркерами воспаления и от-
рицательным результатом микробиологическо-
го исследования крови [16]. В настоящее время 
применяются тесты для оценки количества сур-
фактанта в околоплодных водах, чтобы можно 
было сделать прогноз относительно риска разви-
тия респираторного дистресс-синдрома у ребен-
ка. Эти тесты включают соотношение лецитин/
сфингомиелин (L/S). Отношение L/S описывает 
относительное изменение концентрации леци-
тина по сравнению с концентрацией сфингомие-
лина в амниотической жидкости, определяемое 
с помощью тонкослойной хроматографии. Кон-
центрация сфингомиелина в околоплодных во-
дах относительно низкая, но постоянная на про-
тяжении всех триместров и поэтому может слу-
жить внутренним стандартом, с которым можно 
сравнивать концентрацию лецитина. Это важно, 
так как объем околоплодных вод сложно опреде-
лить точно. Отношение L/S увеличивается с уве-
личением срока беременности и коррелирует со 
зрелостью легкого плода.

Но разработанные методы лабораторного 
исследования зрелости легких у новорожден-
ных, наряду с высокой чувствительностью, не 
имеют высокой специфичности. Также эти ме-
тоды подразумевают хирургическое вмешатель-
ство, так как для проведения исследования необ-
ходимо получение амниотической жидкости, что 
грозит риском инфекционных осложнений [17]. 
По данным зарубежных исследований, у недо-
ношенных детей с СДР, по сравнению с недоно-
шенными детьми без СДР, выявлены изменения 
в соотношении структурных липидов мембраны 
клеток: тенденция к нарастанию содержания 
сфингомиелина, статистически значимое сни-
жение фосфатидилхолина и повышение содер-
жания лизофосфатидилхолина, что свидетель-
ствует о значительном нарастании процессов 
деполимеризации мембран и мембраноподоб-
ных структур, в том числе и сурфактанта. Кроме 
того, установлено, что особенностью изменений 
метаболических параметров лимфоцитов пу-
повинной крови у недоношенных детей с СДР 
является отсутствие изменений активности сук-
цинатдегидрогеназы и статистически значимое 
повышение активности кислой фосфатазы (мар-
керного фермента лизосом) у недоношенных де-
тей с СДР по сравнению с недоношенными деть-
ми без данной патологии [18]. 

Инструментальная диагностика. Реко-
мендуется рентгенологическое исследование 
всем новорожденным с дыхательными наруше-
ниями в первые сутки жизни [19, 20]. Рентге-
нологическая картина РДС зависит от тяжести 
заболевания – от небольшого уменьшения пнев-
матизации до «белых легких». Характерными 
признаками являются: диффузное снижение 
прозрачности легочных полей, ретикулограну-
лярный рисунок и полоски просветлений в об-
ласти корня легкого (воздушная бронхограмма). 
Однако данные изменения неспецифичны и мо-
гут выявляться при раннем неонатальном сепси-
се, врожденной пневмонии. В настоящее, время 
в качестве альтернативы, широкое распростра-
нение получает метод ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) легких. Помимо возможности 
снизить на ребенка воздействие ионизирующего 
рентгеновского облучения, ультразвуковая диа-
гностика имеет дополнительные преимущества 
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[21]. Ультразвуковой метод исследования может 
быть выполнен у постели новорожденного, он 
прост в эксплуатации и может повторяться не-
сколько раз в день без опасности для врача или 
новорожденного. УЗИ легких у новорожденных 
обладает очень высокой точностью и надежно-
стью при диагностике РДС [22]. УЗИ обладает 
высокими диагностическими возможностями 
в оценке состояния легочной ткани у новорож-
денных детей, и его результаты могут исполь-
зоваться в прогнозировании исходов при брон-
холегочной патологии у новорожденных детей 
[23]. Данный метод широко используется в зару-
бежных странах. 

Дифференциальная диагностика СДР про-
водится с транзиторным тахипноэ новорожден-
ных, ранним неонатальным сепсисом, врож-
денной пневмонией, синдромом мекониальной 
аспирации, синдромом утечки воздуха, пнев-
мотораксом, персистирующей легочной гипер-
тензией новорожденных, аплазией/гипоплазией 
легких, врождённой диафрагмальной грыжей.

Лечение. Основные мероприятия по обеспе-
чению тепловой защиты проводятся в первые 30 
секунд жизни в рамках начальных мероприятий 
первичной помощи новорожденному. Объем ме-
роприятий профилактики гипотермии различа-
ется у недоношенных детей с массой тела более 
1000 г (срок гестации 28 недель и более) и у де-
тей с массой тела менее 1000 г (срок гестации 
менее 28 недель). Рекомендуют отсроченное пе-
режатие и пересечение пуповины и сцеживание 
пуповины. Пережатие и пересечение пуповины 
спустя 60 секунд после рождения у недоношен-
ных новорожденных с ОНМТ и ЭНМТ приводит 
к значительному снижению частоты некротиче-
ского энтероколита, ВЖК, сепсиса, снижению 
потребности в гемотрансфузиях [24, 25].

Неинвазивная респираторная терапия в ро-
дильном зале. Недоношенным, родившимся на 
сроке гестации 32 недели и менее со спонтан-
ным дыханием, в том числе при наличии дыха-
тельных нарушений, предпочтительной считает-
ся стартовая терапия методом СРАР с давлением 
6–8 см Н2О. Недоношенным, родившимся на 
сроке гестации более 32 недель, СРАР следует 
проводить при наличии дыхательных наруше-
ний. Продленный вдох может быть использован 

только при отсутствии дыхания, или дыхания 
типа «гаспинг», или при нерегулярном дыхании. 
Если ребенок с рождения кричит или регулярно 
дышит, то даже при наличии дыхательных нару-
шений, продленный вдох проводить не следует 
Использование продленного вдоха у недоношен-
ных с сохранным самостоятельным дыханием 
может привести к негативным последствиям, 
связанным с повреждением легких избыточным 
давлением. Обязательным условием выполнения 
маневра продленного вдоха легких является ре-
гистрация показателей частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) и SрО2 методом пульсоксимет-
рии, которая позволяет оценить эффективность 
маневра и прогнозировать дальнейшие действия.

Дальнейшая традиционная тактика предус- 
матривает начало искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) маской при отсутствии у ребенка 
самостоятельного дыхания и/или при сохраняю-
щейся брадикардии с последующим переходом 
на СРАР при восстановлении дыхания/ЧСС или 
к интубации при отсутствии дыхания и/или со-
храняющейся брадикардии [26, 27]. 

Инвазивная респираторная терапия в ро-
дильном зале. Искусственная вентиляция легких 
у недоношенных проводится при сохраняющей-
ся на фоне СРАР брадикардии и/или при дли-
тельном (более 5 минут) отсутствии самостоя-
тельного дыхания. Необходимыми условиями 
для эффективной ИВЛ у глубоко недоношенных 
новорожденных являются: контроль давления 
в дыхательных путях; обязательное поддержа-
ние Реер + 5–6 см Н2О; возможность плавной 
регулировки концентрации кислорода от 21 до  
100 %; непрерывный мониторинг ЧСС и SрO2.

Оксигенотерапия и пульсоксиметрия. Реги-
страция ЧСС и SpО2 методом пульсоксиметрии 
начинается с первой минуты жизни. Пульсокси-
метрический датчик устанавливается в области 
запястья или предплечья правой руки ребенка 
(предуктально) при проведении начальных ме-
роприятий. Пульсоксиметрия в родильном зале 
имеет 3 основные точки приложения: непрерыв-
ный мониторинг ЧСС, начиная с первых минут 
жизни; предупреждение гипероксии (SрО2 не 
более 95 % на любом этапе проведения реани-
мационных мероприятий, если ребенок получа-
ет дополнительныйй кислород) предупреждение 
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гипоксии (SрО2 не менее 80 % к 5-й минуте 
жизни и не менее 85 % к 10-й минуте жизни). 
Стартовую респираторную терапию у детей, ро-
дившихся на сроке гестации 28 недель и менее, 
следует осуществлять с FiО2 = 0,3. Респиратор-
ная терапия у детей большего гестационного 
возраста осуществляется воздухом. В процессе 
дальнейшего лечения недоношенных новорож-
денных, получающих дополнительную окси-
генацию, уровень SpO2 следует поддерживать 
в пределах 90–94 %. 

Сурфактантная терапия. Поскольку все 
недоношенные дети рождаются с морфофунк-
циональной незрелостью легких и дефицитом 
сурфактанта, это требует его восполнения и про-
ведения респираторной поддержки. Показано 
позитивное использование заместительной те-
рапии сурфактантом в комплексной терапии 
дыхательных расстройств у глубоконедоношен-
ных новорожденных [28]. Неинвазивная рес- 
пираторная терапия в ОРИТН включает в себя 
СРАР, различные виды неинвазивной ИВЛ через 
назальные канюли или маску, высокопоточные 
канюли. В качестве оптимального стартового 
метода неинвазивной респираторной поддерж-
ки, в особенности после введения сурфактанта 
и/или после экстубации в настоящее время ис-
пользуется неинвазивная ИВЛ, осуществляемая 
через назальные канюли или назальную маску. 
Использование неинвазивной ИВЛ после экс-
тубации в сравнении с СРАР после введения 
сурфактанта приводит к меньшей потребности 
в реинтубации, меньшей частоты развития апноэ 
[29]. Показаниями к переводу на искусственную 
вентиляцию детей с РДС является неэффектив-
ность неинвазивных методов респираторной 
поддержки, а также тяжелые сопутствующие 
состояния: шок, судорожный статус, легочное 
кровотечение. Продолжительность ИВЛ у детей 
с РДС должна быть минимальна. По возможно-
сти, следует проводить ИВЛ с контролем дыха-
тельного объема, что сокращает ее длительность 
и позволяет минимизировать частоту таких ос-
ложнений, как БЛД и ВЖК [30, 31].

Антибактериальная терапия показана в пе-
риод проведения дифференциальной диагности-
ки РДС с врожденной пневмонией или с ранним 
неонатальным сепсисом, проводимой в первые 

48–72 часа жизни, с последующей быстрой ее 
отменой в случае получения отрицательных 
маркеров воспаления и отрицательного резуль-
тата микробиологического исследования крови. 
Назначение антибактериальной терапии на пе-
риод проведения дифференциальной диагнос-
тики может быть показано детям с массой тела 
менее 1500 г, детям, находящимся на инвазивной 
ИВЛ и детям, у которых результаты маркеров 
воспаления, полученные в первые часы жизни, 
сомнительны. Препаратами выбора может яв-
ляться сочетание антибиотиков пенициллиново-
го ряда и аминогликозидов или один антибиотик 
широкого спектра.

Профилактика и диспансерное наблюде-
ние. При угрозе преждевременных родов бере-
менных рекомендуется транспортировать в аку-
шерские стационары II–III уровня, где имеются 
отделения реанимации новорожденных. При 
угрозе преждевременных родов на 32-й неде-
ле гестации и менее рекомендуется транспор-
тировка беременных в стационар III уровня 
(в перинатальный центр) [32]. При угрозе преж- 
девременных родов на ранних сроках рекоменду-
ется короткий курс токолитиков для задержки на- 
ступления родов с целью транспортировки бере-
менных в перинатальный центр, а также для за-
вершения полного курса антенатальной профи-
лактики РДС кортикостероидами и наступления 
полного терапевтического эффекта. Антибакте-
риальная терапия рекомендована женщинам при 
преждевременном разрыве плодных оболочек 
(преждевременном излитии околоплодных вод), 
поскольку снижает риск наступления прежде-
временных родов [33].

Вывод. Таким образом, несмотря на мно-
гочисленные исследования проблема РДС как 
у недоношенных, так и доношенных новорож-
денных остается актуальной и требует дальней-
ших исследований в этой области.

Поступила: 18.04.22; рецензирована: 03.05.22; 
принята: 06.05.22.
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