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Статья посвящена практическим вопросам проведения антенатальной про-

филактики респираторного дистресс-синдрома (РДС) новорожденного, 

клинического значения и особенностям сурфактантной терапии при син-

дроме дыхательного расстройства новорожденного. Рассматриваются 

клинико-эпидемиологические параллели респираторной патологии при 

преждевременных родах. Обсуждаются неонатальные особенности дыха-

тельной системы и освещаются вопросы современной реанимационной 

концепции «золотого часа» в неонатологии. Проведена оценка наличия, 

соотношения полноты и завершенности курса дородовой глюкокортико-

стероидной профилактики РДС плода. Показано, что скрининговая оценка 

данного курса служит важным клинико-прогностическим предиктором при 

определении оптимальной тактики стартовой респираторной поддержки 

у недоношенных детей с экстремально низкой массой тела в условиях от-

деления неонатальной реанимации в раннем неонатальном периоде.
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Возникновение перинатальной медицины в из-

вестной мере обусловлено стремлением клиници-

стов познать тайны появления новой жизни, нау-

читься управлять процессами репродукции и мини-

мизировать путем профилактических мероприятий 

патологические состояния у плода и новорожденного 

ребенка. Еще в 1843 г. Литтл обратил внимание, что 

недоношенность обусловливает значительную часть 

перинатальной патологии и дальнейшей инвалидиза-

ции в процессе постнатального развития. Вопросам 

выхаживания и лечения новорожденных посвящены 

монографии видных российских ученых Н.М. Макси-

мовича-Амбодика, С.В. Хотовицкого и С.Г. Забелина. 

В 60-е годы XX столетия произошло выделение нео-

натологии в самостоятельный раздел медицинской 

науки.

Недоношеный ребенок является главным объ-

ектом научных исследований в перинатологии. Риск 

смертельного исхода у детей с экстремально (ЭНМТ) 

и очень (ОНМТ) низкой массой тела в 200 раз превы-

шает таковой при нормальной массе тела. Кроме того, 

у выживших детей частота инвалидизирующих рас-

стройств увеличивается в 3 раза по сравнению с доно-

шенными новорожденными. 

Совершенствование перинатальной медицины ос-

новано на внедрении новых организационных форм, 

диагностических и лечебных технологий. 

Клинико-эпидемиологические параллели респира-
торной патологии при преждевременных родах. Пре-

ждевременные роды (ПР) – одна из самых актуальных 

мировых проблем охраны здоровья матери и ребенка, 

определяющих уровень перинатальной смертности, 

заболеваемости и инвалидизации новорожденных. Ча-

стота ПР составляет от 4,5 до 11,5 % от всех родов. Пе-

ринатальная смертность недоношенных новорожден-

ных в 33 раза выше, чем доношенных. Факторы риска 

ПР подразделяют на социально-демографические (неу-

строенность семейной жизни, низкий социальный уро-

вень, молодой возраст) и медицинские (аборты или ПР 

в анамнезе, инфекции мочевых путей, воспалительные 

заболевания половых органов и осложненное течение 

данной беременности) [1–5]. 

Перинатальный анализ проблемы недоношенности 

позволяет сделать заключение о мультифакторном ме-

ханизме развития ПР, на которые влияют:

• инфекция;

• стресс матери и (или) плода;

• тромбофилические нарушения;

•  перерастяжение матки при многоплодии, много-

водии, пороках развития, инфантилизме [6–9].

Жизнеспособность плода во многом определяется 

состоянием его дыхательной системы. Важной физио-

логической характеристикой легких, предопределя-

ющей исход беременности, является степень сфор-

мированности эффективной площади поверхности 

газообмена и функционирование системы легочного 
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сурфактанта. Известно, что функциональная система 

сурфактанта зависит от синтеза, хранения и секреции 

сурфактанта клетками II типа. Интенсивность процес-

сов роста и развития легких, системы сурфактанта яв-

ляются крайне чувствительными к неблагоприятным 

воздействиям в антенатальном периоде. Показано, что 

маловодие (олигогидрамнион) у плода сочетается с 

легочной гипоплазией, заметным уменьшением числа 

альвеолоцитов I типа и относительным увеличением 

альвеолоцитов II типа. Нарушению внутриутробного 

роста легких может способствовать замедление темпов 

роста грудной клетки за счет отсутствия необходимой 

для их нормального развития механической тяги [10–

12]. Сложный патогенез респираторной патологии 

у новорожденных при ПР схематично представлен на 

рис. 1.

Таким образом, сложный многоступенчатый харак-

тер внутриутробного развития легких и созревания сур-

фактанта у глубоконедоношенных новорожденных, не-

сомненно, оказывает определенное патогенетическое 

влияние на риск и реализацию респираторной патоло-

гии в раннем неонатальном периоде. 

Неонатальные особенности дыхательной системы. 
К патогенетически значимым особенностям дыхатель-

ной системы недоношенных относятся [9]:

•  высокое аэродинамическое сопротивление дыха-

тельных путей;

• сниженный комплаенс легких;

• короткое время вдоха и выдоха;

•  низкие абсолютные величины 

дыхательного объема и объема 

«мертвого пространства»;

• физиологическое тахипноэ;

•  высокое общее перифериче-

ское сосудистое сопротивление 

в малом круге кровообращения.

Стоит заметить, что раннее рас-

познавание угрожающей дыхатель-

ной недостаточности (ДН) основыва-

ется главным образом на клинических 

данных.

Антенатальная профилактика 
респираторного дистресс-синдрома 
плода. Антенатальная глюкокорти-

костероидная (ГКС) профилактика 

респираторного дистресс-синдрома 

(РДС) плода, способствующая со-

зреванию сурфактанта легких пло-

да применяется с 1972 г. При нали-

чии угрожающих и начинающихся 

ПР все беременные на сроке между 

23-й и 34-й неделями беременности 

рассматриваются как пациенты, ко-

торым показана дородовая профи-

лактика РДС плода. Максимальный 

эффект ГКС-терапии развивается 

спустя 24 ч от момента назначения и продолжается 

1 нед [13–17].

Эффект антенатальной профилактики РДС плода 

выражается в снижении: 

• частоты развития СДР новорожденного;

• частоты внутрижелудочковых кровоизлияний;

• частоты некротического энтероколита;

• перинатальной заболеваемости и смертности.

Рекомендуемые схемы пренатальной профилакти-

ки РДС плода:

•  бетаметазон – 12 мг внутримышечно через 24 ч 

(2 дозы на 1 курс);

•  дексаметазон – 6 мг внутримышечно через 12 ч 

(4 дозы на 1 курс);

•  дексаметазон – 8 мг внутримышечно через 8 ч 

(3 дозы на 1 курс).

Эффективность препаратов одинакова, однако 

следует учитывать, что при назначении дексаметазо-

на отмечаются более высокая частота госпитализации 

в палату интенсивной терапии, но более низкая часто-

та внутрижелудочковых кровоизлияний по сравнению 

с таковой при назначении бетаметазона [1].

Показания для проведения профилактики РДС плода:

• преждевременный разрыв плодных оболочек;

•  клинические признаки ПР в 24–34 полных неде-

ли (34 нед 0 дней) (любое сомнение в истинном 

гестационном сроке стоит трактовать в сторону 

меньшего и провести профилактику);

Рис. 1. Патогенез синдрома дыхательного расстройства (СДР) у новорожденного
Fig. 1. Pathogenesis of respiratory distress syndrome (RDS) in the newborn
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•  беременные, нуждающиеся в досрочном родо-

разрешении из-за осложнений беременности (ги-

пертензивные состояния, синдром задержки раз-

вития плода, предлежание плаценты, сахарный 

диабет, гломерулонефрит и т.д.) [1].

Сурфактантная терапия СДР новорожденного. СДР 

новорожденного или РДС новорожденных (РДСН) 

или болезнь гиалиновых мембран – (P22.0. по МКБ-

10) является наиболее частой причиной возникно-

вения ДН у недоношенных в раннем неонатальном 

периоде. Ранние клинические признаки ДН у недо-

ношенных новорожденных, регистрируемые сразу 

после рождения выявляются у 92,5% недоношенных. 

Известно, что основу этиопатогенеза СДР составляют 

дефицит и дефект сурфактантной системы, анатоми-

ческие особенности, морфологическая и функцио-

нальная незрелость дыхательной системы глубоконе-

доношенного ребенка. 

Антенатальное назначение ГКС является одной из 

важнейших профилактических стратегий в пренаталь-

ном периоде, направленной на улучшение исходов 

у детей при риске ПР. В 1959 г. Avery и Mead установили, 

что основным патогенетическим фактором в развитии 

СДР новорожденного является дефицит сурфактанта. 

В 1964 г. Robillard впервые в лечении новорожденных 

с респираторной патологией применил аэрозоль ди-

пальмитоилфосфатидилхолина – жирового соедине-

ния, способного резко понижать поверхностное натя-

жение в альвеолах, а в 1970 г. King и Clements выделили 

в естественном сурфарктанте белковые компоненты, 

необходимые для реализации поверхностной активно-

сти дипальмитоилфосфатидилхолина. В 1972 г. Liggens 

и Howie первыми сообщили, что терапия ГКС в пре-

натальном периоде снижает заболеваемость и смерт-

ность недоношенных. Со временем для достижения 

максимально положительного результата и миними-

зации вреда основное внимание исследователей было 

сфокусировано на тонкой регуляции антенатальной 

ГКС-терапии. В 1993 г. завершены клинические ис-

пытания экзогенных сурфактантов в России в рамках 

клинических баз детских больниц и родильных до-

мов Москвы. Заместительная сурфактантная терапия 

является патогенетическим методом лечения СДР 

новорожденного, ее эффективность доказана в мно-

гочисленных рандомизированных контролируемых 

исследованиях [17–19]. При применении сурфактан-

та у недоношенного новорожденного с клинической 

симптоматикой СДР примерно в 80% случаев отме-

чается быстрое улучшение оксигенации, повышение 

содержания воздуха в легких и более равномерное его 

распределение, оптимизируется механика легочного 

дыхания. Патогенетические эффекты дефицита сур-

фактанта представлены на рис. 2.

К экзогенным сурфактантам относятся:

•  естестественные – выделяют из легких поросят 

или телят;

•  полусинтетические – получают путем смешива-

ния измельченных легких крупного рогатого ско-

та с поверхностными фосфолипидами;

• синтетические.

Большинство неонатологов и анестезиологов-ре-

аниматологов отделений реанимации и интенсивной 

терапии новорожденных (ОРИТН) в своей практи-

ческой деятельности предпочитают применять есте-

ственные сурфактанты, которые быстрее обеспечи-

вают эффект, снижают частоту развития осложнений 

и уменьшают длительность искусственной вентиля-

ции легких (ИВЛ). 

Препараты и дозы введения естественных сурфак-

тантов:

•  Порактант альфа – эндотрахеально 200 мг/кг 

однократно, затем 100 мг/кг однократно (через 

12–24 ч после первого введения), 3 раз;

•  Сурфактант БЛ – эндотрахеально 75 мг/кг (рас-

творить в 2,5 мл изотонического раствора натрия 

хлорида) каждые 6–12 ч, но 3 раз [17].

Российской ассоциацией специалистов перина-

тальной медицины (РАСПМ) сформированы следую-

щие рекомендации по сурфактантной терапии:

•  с целью профилактики РДС в первые 20 мин жиз-

ни всем детям, родившимся на сроке гестации 

26 нед, при отсутствии у них полного курса анте-

натальной профилактики ГКС и (или) невозмож-

ности проведения неинвазивной респираторной 

терапии в родильном зале. Расширение показа-

ний для профилактического введения сурфак-

танта может быть регламентировано локальным 

протоколом с учетом условий конкретного аку-

шерского стационара;

•  всем детям гестационного возраста 30 нед, 

у которых потребовалась интубация трахеи в ро-

дильном зале. Наиболее эффективное время вве-

дения – первые 20 мин жизни;

Рис. 2. Патогенетические эффекты дефицита сурфактанта
Примечание. ФОЕ – функциональная остаточная емкость.
Fig. 2. Pathogenetic effects of surfactant deficiency
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•  недоношенным детям гестационного возраста 

>30 нед, у которых потребовалась интубация 

трахеи в родильном зале при сохраняющейся 

30–40% кислородной зависимости (FiO
2
>0,3–

0,4). Наиболее эффективное время введения – 

первые 2 ч жизни;

•  недоношенным детям на стартовой респиратор-

ной терапии методом создания постоянного по-

ложительного давления в конце вдоха (continuos 

positive airway pressure – СРАР) в родильном зале 

при 50% кислородной потребности (FiO
2
0,5) для 

достижения сатурации крови (SpO
2
) 85% к 10-й 

минуте жизни и отсутствии регресса дыхательных 

нарушений и улучшения оксигенации в последу-

ющие 10–15 мин [13, 20, 21].

Основные методы введения сурфактантной терапии: 

•  традиционный (путем интубации трахеи через 

интубационную трубку);

•  неинвазивный (без интубации трахеи через кате-

тер); 

•  INSURE (INtubate-SURfactant-Extubate – инту-

бация трахеи – введение сурфактанта – экстуба-

ция трахеи).

Концепция «золотого часа». Проблемы и вмешатель-

ства в первый час жизни, который сейчас часто называ-

ют «золотым часом», имеют немедленные и, возможно, 

долгосрочные последствия, особенно для глубоконедо-

ношенных новорожденных. Реанимация и стабилиза-

ция в первые минуты после рождения у недоношенного 

ребенка, особенно у глубоконедоношенного, должны 

быть тщательно скоординированным и спланирован-

ным мероприятием с использованием всех имеющихся 

возможностей и опыта, чтобы сделать временной пере-

ход от прекращения внутриутробного развития плода 

к постнатальной адаптации недоношенного новорож-

денного как можно более плавным [22, 23].

У глубоконедоношенного ребенка, помимо воз-

можного дефицита сурфактанта, имеются «слабые» 

грудные мышцы, ограничивающие вентиляцию. Не-

зрелая тонкая кожа с минимальным количеством под-

кожного жира и испарение околоплодных вод с по-

верхности могут вызывать переохлаждение в течение 

нескольких минут.

Компоненты реанимационного «золотого часа» 

в неонатологии: 

• отсроченное пережатие пуповины;

• респираторная поддержка;

•  профилактика переохлаждения/тепловая под-

держка; 

• сердечно-сосудистая поддержка;

•  нутриционная поддержка и профилактика гипо-

гликемии; 

•  лабораторные и радиологические исследования;

• лечение при подозрении на инфекцию;

• общение с семьей;

• документация;

• профилактика инфекций; 

•  дородовое консультирование и подготовка брига-

ды/оборудования проводятся до «золотого часа».

Хотя многие вмешательства в «золотой час» отно-

сятся к глубоконедоношенным, принципы быстрой 

стабилизации респираторного статуса, предотвраще-

ния гипогликемии и контроля температуры примени-

мы и к более крупным недоношенным детям. Перед 

родами следует подготовиться к тому, чтобы иметь 

необходимое оборудование и команду сотрудников, 

имеющих опыт реанимации новорожденных, которые 

могут работать скоординированно для эффективной 

стабилизации младенца. 

Показано, что внедрение протоколов «золотого 

часа» снижает частоту гипотермии, гипогликемии и 

время до завершения стабилизации, а также частоту 

бронхолегочной дисплазии и сепсиса с более поздним 

началом [22–24].

Таким образом, на сегодняшний день в ведущих на-

учных центрах страны и перинатальных центрах выпол-

нено достаточно много научных работ по определению 

тактики респираторной терапии у новорожденных с 

массой тела <1000–1500 г при рождении в условиях ро-

дильного зала и операционной [21, 25–27]. Несмотря на 

ведущиеся крупные междисциплинарные исследова-

ния, посвященные изучению клинико-организацион-

ных вопросов акушерства и неонатологии, перинаталь-

ный комплексный научный поиск выбора оптимальной 

тактики и критериев стартовой респираторной терапии 

у детей с ЭНМТ в отделении неонатальной реанимации 

продолжается и далек от своего окончательного раз-

решения [21, 24, 28–30]. Экспресс-анализ результатов 

курса дородовых ГКС может служить одним из важных 

клинико-прогностических предикторов оптимизации 

тактики респираторной терапии у недоношенных ново-

рожденных в раннем неонатальном периоде. 

Цель исследования – ретроспективная оценка пол-

ноты и завершенности курса антенатальной профилак-

тики РДС плода для определения тактики стартовой ре-

спираторной терапии у недоношенных новорожденных 

в ОРИТН в раннем неонатальном периоде. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Ретроспективный анализ историй по ведению ро-

дов у 90 женщин, родивших недоношенных детей, 

проведен на клинической базе родильного дома Пери-

натального центра Городской клинической больницы 

им. С.С. Юдина (Москва) с января 2018 г. по январь 

2021 г. Для совместного комплексного анализа в ис-

следование параллельно включены 90 недоношенных 

детей с СДР новорожденного и ЭНМТ при рождении 

в первые 168 ч жизни. Клинический протокол исследо-

вания одобрен локальным этическим комитетом боль-

ницы. Разработан дизайн научно-исследовательской 

работы, сформированы критерии включения и исклю-

чения из исследования. 
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Дизайн научно-исследовательской работы пред-

ставлен на рис. 3.

В ОРИТН все пациенты в зависимости от наличия 

и эффективности спонтанного дыхания при СДР ново-

рожденного, оцененной по неонатальной шкале тяже-

сти ДН для недоношенных детей Сильверман–Андер-

сена (W.A. Silverman–D. Andersеn, 1956) и мониторных 

данных предуктальной пульсоксиметрии (SpO
2
) были 

разделены на 3 группы по проведению стартовой ре-

спираторной поддержки:

•  1-я – пациенты с оценкой по шкале Сильвер-

ман–Андерсен 6 баллов, SpO
2
 <88%, которым 

ИВЛ проводилась в режиме SIMV (Synchronized 

intermittent mandatory ventilation – синхронизиро-

ванная перемежающаяся принудительная венти-

ляция) через интубационную трубку. При умень-

шении степени тяжести ДН рассматривалась 

возможность перевода пациента на nИВЛ в режим 

DUOPAP (Duo positive airway pressure – аналог ре-

жима двухфазного переменного положительного 

давления в дыхательных путях (Biphasic positive 

airway pressure – BIPAP) через назальные канюли;

•  2-я – пациенты с оценкой по шкале Сильверман–

Андерсен 4 баллов, SpO
2
 >92%, которым прово-

дилась nИВЛ в режиме DUOPAP через назальные 

канюли; 

Рис. 3. Дизайн научно-исследовательской работы
Примечание. ОАП (ГДЗ) — открытый артериальный проток, гемодинамически значимый; ОАП (ГДНЗ) — открытый артериальный проток, гемодина-
мически незначимый; nИВЛ – неинвазивная вентиляция легких; ВПР – врожденные пороки развития; ВЧ ИВЛ – высокочастотная ИВЛ; ЭТН – эндотра-
хеальный наркоз; СЗРП – синдром задержки роста плода
Fig. 3. Research design

Новорожденные массой тела <1000 г и с ДН

Отбор пациентов для включения в исследование

Включены 90 пациентов с СДР/врожденной пневмонией

Оценка соматического акушерско-гинекологического анамнеза матери

Проведение и анализ мероприятий по реанимации/стабилизации новорожденных (РАСПМ [31, 32])

Анализ метода анестезии (ЭТН, спинальная, эпидуральная)

Критерии включения: 
масса тела – 700–999 г; 
возраст – первые 168 ч 
жизни; оценка по шкале 

Апгар – >4 баллов; 
оценка по шкале 

Сильверман –  3–6 баллов; 
ДН с FiO2<0,4; 

ОАП (ГДНЗ); ИВЛ (SIMV) 
или nИВЛ (DUOPAP)

Критерии исключения: 
масса тела – <700 и >999 г; 

возраст – >168 ч жизни; 
оценка по шкале Апгар – 4 баллов; 

оценка по шкале Сильверман – 
>8 баллов; ДН с FiO2>0,4; 
ОАП (ГДЗ); наличие ВПР; 

дети из многоплодной 
беременности; ВЧ ИВЛ 

(осцилляционная вентиляция) 

Определение антенатальных критических показателей РДС плода

Скрининг перинатальных ургентных параметров плода и новорожденных <1000 г

Оценка курса антенатальной 
ГКС-профилактики 

РДС плода
Оценка степени СЗРП

Экспресс оценка антенатальных показателей 
степени нарушения маточно-плацентарно-

плодового кровотока (IA, IB, II, III)

Оценка инфекционно-
воспалительных процессов 

у матери и плода

Проведение и анализ 
сурфактантной терапии

Проведение и анализ антро-
пометрии к сроку гестации 

по шкале T.R. Fenton:

Экспресс-оценка критериев адаптационной 
готовности кардиореспираторного статуса 

к старту nИВЛ – DUOPAP

Анализ количества, 
характера околоплодных вод 

и целостности плодного пузыря

Формирование групп пациентов и выбор  стартовой 
тактики респираторной терапии в ОРИТН в зависимости от:

• наличия и выраженности спонтанного дыхания;

• целевого уровня SpO2;

• оценки по шкале Сильверман–Андерсен (баллы)

Время и доза 
первичного введения

Время и доза 
повторного введения

• рост и масса соответ-
ствуют сроку гестации;

• малый размер плода;

• маловесность;

• замедленный 
рост плода
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•  3-я – пациенты с оценкой по шкале Сильверман–

Андерсен – 4–5 баллов, SpO
2
 88–92%, которым 

проводилась nИВЛ в режиме DUOPAP через на-

зальные канюли. При увеличении степени тяже-

сти ДН рассматривалась возможность проведе-

ния ИВЛ в режиме SIMV. 

Проведение ретроспективной оценки эффектив-

ности курса антенатальной профилактики РДС плода 

при определении тактики стартовой респираторной 

терапии у глубоконедоношенных новорожденных в 

ОРИТН в раннем неонатальном периоде является од-

ним из основных многокомпонентных фрагментов на-

учной работы и важным аспектом настоящего исследо-

вания [33–35].

Для более детального анализа клинико-прогно-

стического влияния проводимой матерям недоношен-

ных детей с ЭНМТ антенатальной профилактики РДС 

плода и учета гестационного возраста пациентов целе-

сообразным представляется необходимость дополни-

тельного разделения 3 основных групп респираторной 

терапии на подгруппы по сроку гестации в неделях. 

Дополнительное распределение групп респиратор-

ной терапии на подгруппы в зависимости от гестаци-

онного возраста пациентов с ЭНМТ представлено на 

рис. 4.

В процессе проведенной ретроспективной оценки 

дородовой ГКС-профилактики РДС плода оценивали 

полноту и завершенность выполняемого курса. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Стабилизацию состояния (реанимационные меро-

приятия) в родильном зале всем недоношенным ново-

рожденным проводили согласно профильному мето-

дическому письму [26]. В родильном зале всем детям с 

ЭНМТ в первые минуты жизни осуществлялась заме-

стительная сурфактантная терапия из расчета 200 мг/кг 

эндотрахеально болюсно. Дальнейшее продолжение 

стандартной интенсивной терапии в родильном зале 

и в условиях ОРИТН проводилось согласно отечествен-

ным клиническим рекомендациям РАСПМ (2016), 

Европейским согласительным рекомендациям (2019) 

[31, 32]. Все родители детей подписали информиро-

ванное согласие. Средняя масса тела детей составила 

850±149 г, средний гестационный возраст – 28±4 нед.

Хорошо известно, что до 32-й недели беременно-

сти значительно повышен риск тяжелого течения СДР 

у новорожденного, развивающийся вследствие недо-

статочности сурфактанта и незрелости легких плода. 

Назначаемые беременным дородовые ГКС стимулиру-

ют продукцию белка, биосинтез фосфолипидов и появ-

ление сурфактанта в легких плода [18–20, 25].

По результатам анализа историй ведения беремен-

ности по антенатальной профилактике РДС плода вы-

явлено, что у 72% рожениц в качестве дородовых ГКС 

препаратов применялся дексаметазон, у 28% – бетаме-

тазон. 

При сравнительной оценке антенатальной про-

филактики РДС плода в группах пациентов просле-

живается определенная закономерность – в младших 

гестационных подгруппах недоношенных (24–25-я 

и 26–27-я недели) проведение инвазивной вентиля-

ции легких ассоциировано с более высокой частотой 

отсутствия курса дородовых ГКС или его неполным 

проведением (отклонение от стандартов) по срав-

нению с таковым в группах стартового применения 

nИВЛ (в 1-й группе – 7,7%; во 2-й – 4,4%, в 3-й – 

6,6%). Это во многом объясняется экстренным само-

стоятельным обращением женщин и скоропомощным 

каналом госпитализации в родильный дом; социаль-

ным, миграционным характером недообследован-

ности и личной безответственностью женщин при 

несвоевременной постановке на учет в женские кон-

сультации, среди которых основная – необходимость 

срочного оперативного родоразрешения по жизне-

угрожающей акушерской и неонатальной ситуации 

(отслойка плаценты). 

Анализ курса антенатальной профилактики РДС 

плода у пациентов в группах исследования представлен 

в таблице.

При дальнейшем анализе завершенности про-

веденного курса антенатальной профилактики РДС 

плода выявлены следующие осообенности: в старших 

гестационных подгруппах (28–29-я и 30–31-я недели) 

75% курса дородовой ГКС-профилактики оптимально 

проведено практически во всех группах исследования, 

наиболее полно – во 2-й группе пациентов (старто-

вая nИВЛ), что в совокупности с другими факторами 

(анатомо-функциональная адаптация сурфактантной 

системы, наиболее зрелая и сформированная дыха-

тельная система, степень тяжести ДН) позволили 

с рождения начать проведение nИВЛ через назальные 

канюли (в 1-й группе –3,3%; во 2-й – 5,5%, в 3-й – 

Рис. 4. Дополнительное распределение групп респираторной терапии 
на подгруппы в зависимости от гестационного возраста пациентов 
с ЭНМТ
Fig. 4. Additional division of respiratory therapy groups into subgroups 
based on gestational age of extremely low birth weight patients
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Гестационный 
возраст, 
недели

1-я группа 
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nИВЛ–DUOPAP; 
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(nИВЛ–DUOPAP; 

n=30)
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4,4%). Данное обстоятельство связано с более ответ-

ственным отношением матерей к рождению наиболее 

доношенного ребенка, регулярным посещением жен-

ских консультаций, плановой госпитализаций жен-

щин высокого акушерского риска в отделения пато-

логии беременности и целенаправленным повторным 

курсом профилактики РДС плода, родами через есте-

ственные родовые пути.

Актуальными представляются международные 

данные по ранним неонатальным исходам при про-

ведении антенатальной профилактики РДС плода, 

которые перекликаются и с нашим исследованием. 

Так, метаанализ Кокрановского обзора, включавший 

21 исследование (3885 женщин и 4269 детей), показал, 

что при антенатальном назначении ГКС снижалась 

частота РДС (21 исследование; 4038 новорожденных; 

относительный риск [ОР] – 0,66; 95% доверитель-

ный интервал [ДИ] – 0,59–0,73) и необходимость 

в дыхательной поддержке, интенсивной терапии но-

ворожденных (2 исследования; 277 детей; ОР – 0,80; 

95% ДИ – 0,65–0,99). Известно, что повторное пре-

натальное введение ГКС женщинам с риском ПР 

для профилактики дыхательных расстройств способ-

ствовало снижению заболеваемости недоношенных. 

В данный обзор вошли 5 исследований с участием 

>2000 женщин на сроках 23–33 недели беременности. 

Повторные курсы ГКС приводили к снижению часто-

ты дыхательных расстройств (4 исследования; 2155 

новорожденных; ОР – 0,82; 95% ДИ – 0,72–0,93) и их 

тяжести (3 исследования; 2139 детей; ОР – 0,60; 95% 

ДИ – 0,48–0,75) [8].

Таким образом, своевременный, наиболее полный 

в процентном отношении и полностью завершенный 

курс антенальной профилактики РДС плода в сово-

купности с сурфактантной терапией СДР новорож-

денного способствуют адаптации недоношенного 

ребенка с незрелыми легкими к внеутробной жиз-

ни. Только глубокие теоретические знания, большой 

практический опыт, постоянное профессиональное 

самообучение и непрерывный научный поиск по-

зволят доктору выработать наиболее оптимальную 

персонифицированную тактику стартовой респира-

торной терапии и в совершенстве овладеть врачебным 

искусством. 

На основании проведенной оценки курса дородо-

вых ГКС при определении тактики стартовой респира-

торной поддержки у недоношенных в условиях ОРИТН 

в раннем неонатальном периоде можно сформулиро-

вать предварительные выводы: 

•  Антенатальная профилактика РДС плода путем 

назначения ГКС, способствует более ускоренно-

му созреванию легких недоношенных новорож-

денных. 

•  Повторное дородовое назначение ГКС приводит 

к уменьшению степени тяжести СДР у недоно-

шенных новорожденных. 

•  Показанием для стартового проведения ИВЛ 

в ОРИТН в раннем неонатальном периоде служат 

отсутствие или неэффективное спонтанное дыха-

ние, 6 баллов по шкале Сильверман–Андерсен, 

SpO
2
 <88% независимо от полноты и завершен-

ности курса антенатальной профилактики РДС 

плода у недоношенных детей любого гестацион-

ного возраста.

•  Стартовую респираторную поддержку в режиме 

DUOPAP в ОРИТН в раннем неонатальном пе-

риоде допускают эффективное спонтанное дыха-

ние, 3–4 балла по шкале Сильверман–Андерсен, 

SpO
2
>92% при 75–100% курсе антенатальной 

профилактики РДС плода у недоношенных детей 

26–27-й недели гестации. 

•  Стартовую респираторную поддержку в режиме 

DUOPAP в ОРИТН в раннем неонатальном пе-

риоде допускают эффективные попытки спон-

танного дыхания, 4–5 баллов по шкале Сильвер-

ман–Андерсен, SpO
2
 – 88–92% при 50–75% курсе 

антенатальной профилактики РДС плода у недо-

ношенных детей 28–31-й недели гестации.

Анализ курса антенатальной профилактики РДС плода у матерей пациентов в группах исследования; n (%)

Analysis of antenatal prophylaxis for fetal RDS in mothers of patients in study groups; n (%)

Полнота 
курса, %

Группа и срок гестации (недели)

1-я группа 2-я группа 3-я группа

ИВЛ–SIMV nИВЛ–DUOPAP nИВЛ–DUOPAP/ИВЛ–SIMV

24–25 26–27 28–29 30–31 24–25 26–27 28–29 30–31 24–25 26–27 28–29 30–31

Отсутствовал 3 (3,3) 4 (4,4) 2 (2,2) 2 (2,2) 2 (2,2) 2 (2,2) 4 (4,4) 3 (3,3) 4 (4,4) 2 (2,2) 3 (3,3) 2 (2,2)

25 2 (2,2) 3 (3,3) 3 (3,3) 4 (4,4) 3 (3,3) 4 (4,4) 3 (3,3) 2 (2,2) 3 (3,3) 3 (3,3) 4 (4,4) 3 (3,3)

50 1 (1,1) 2 (2,2) 3 (3,3) 2 (2,2) 3 (3,3) 2 (2,2) 2 (2,2) 3 (3,3) 4 (4,4) 3 (3,3) 2 (2,2) 4 (4,4)

75 1 (1,1) 3 (3,3) 2 (2,2) 1 (1,1) 2 (2,2) 1 (1,1) 2 (2,2) 3 (3,3) 3 (3,3) 4 (4,4) 2 (2,2) 2 (2,2)

100 1 (1,1) 1 (1,1) 1 (1,1) 2 (2,2) 1 (1,1) 1 (1,1) 1 (1,1) 2 (2,2) 1 (1,1) 2 (2,2) 1 (1,1) 1 (1,1)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные результаты исследования позво-

ляют говорить о клинической актуальности и практи-

ческой значимости рассматриваемых вопросов – анте-

натальной профилактики РДС плода и неонатальных 

особенностях сурфактантной терапии СДР у ново-

рожденного. Современная концепция неонатально-

го реанимационного «золотого часа» в перинатальной 

медицине способствует повышению качества оказания 

помощи и снижению ранних неонатальных потерь у не-

доношенных новорожденных, особенно в группе детей 

с ЭНМТ или ОНМТ при рождении.

Полнота и завершенность курса антенатальной 

профилактики РДС плода являются одним из важных 

клинико-прогностических предикторов при формиро-

вании критериев выбора и определении оптимальной 

тактики стартовой респираторной поддержки у недоно-

шенных новорожденных в условиях ОРИТН в раннем 

неонатальном периоде.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.

Исследование не имело финансовой поддержки.
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ANTENATAL PREVENTION OF FETAL RESPIRATORY DISTRESS 
SYNDROME AND SURFACTANT THERAPY IN PREMATURE INFANTS: 
EVALUATING THE COURSE OF PRENATAL STEROIDS 
IN DETERMINING RESPIRATORY SUPPORT TACTICS
O. Zavyalov1, 2; Professor I. Pasechnik1, MD; Professor I. Ignatko2, 4, 
Corresponding Member of the Academy of Medical Sciences, MD; 
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The article is devoted to the issues of practical implementation of antenatal 
prophylaxis of respiratory distress syndrome (RDS) of the fetus, clinical 
significance and features of surfactant therapy in the syndrome of respiratory 
distress of the newborn. Clinical and epidemiological parallels of respiratory 
pathology in preterm labor are considered. Neonatal features of the respiratory 
system are discussed and the modern resuscitation concept of the «golden hour» 
in neonatology is consecrated. The presence, percentage of completeness and 
completeness of the course of prenatal steroid prophylaxis of fetal RDS was 
assessed. It has been shown that the screening assessment of this course serves 
as an important clinical and prognostic predictor in determining the optimal 
tactics of starting respiratory support in premature infants with extremely low 
body weight in the neonatal intensive care unit in the early neonatal period.
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