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Резюме. Мақолада янги туғилган чақалоқларда респиратор дистресс-синдромини (РДС) профилактика 

қилиш, барқарорлаштириш ва даволашнинг замонавий, далилларга асосланган стратегияларига бағишланган 

шарҳ тақдим этилган бўлиб, у сўнгги йиллардаги халқаро клиник тавсиялар асосида ёритилган. Антенатал сте-

роид профилактикаси, юқори хавф гуруҳидаги ҳомиладор аёлларни тўғри маршрутизация қилиш, нейропротекция 

мақсадида магний сульфат қўллаш, шунингдек, туғруқ залида янги туғилган чақалоқларни барқарорлаштириш 

алгоритмлари кўриб чиқилган.  Мақолада неинвазив респиратор қўллаб-қувватлаш усулларини (CPAP, NIPPV, 

HFNC) эрта қўллаш, сурфактантни селектив киритиш ва ўпкаларни вентиляция билан боғлиқ шикастланишдан 

ҳимоя қилишга қаратилган протектив вентиляция тамойилларига алоҳида эътибор қаратилган. Инвазив венти-

ляцияга кўрсатмалар, бронх-ўпка дисплазиясини профилактика қилишнинг замонавий ёндашувлари, постнатал 

кортикостероидлар ва метилксантинларнинг ўрни таҳлил қилинган. Мустақил бўлимда қўллаб-қувватловчи те-

рапия масалалари, жумладан, оқилона инфузион тактика, парентерал ва эрта энтерал озиқлантириш, гемоди-

намикани назорат қилиш ҳамда антимикроб стратегия ёритилган. Таъкидланишича, далилларга асосланган тиб-

биёт тамойилларига ва перинатал ёрдамни регионаллаштиришга таянган комплекс ёндашув муддатидан олдин 

тугилган чақалоқларда ўлим кўрсаткичини сезиларли даражада камайтириш ва узоқ муддатли натижаларни 

яхшилаш имконини беради. 

Калит сўзлар: янги туғилган чақалоқларда респиратор дистресс-синдроми, муддатидан олдин тугилган 

чакалоклар, антенатал кортикостероидлар, CPAP, неинвазив вентиляция, сурфактант, бронх-ўпка дисплазияси, 

протектив вентиляция, янги туғилган чақалоқлар интенсив терапияси. 

 

Abstract. The article presents a contemporary review of evidence-based strategies for the prevention, stabilization, 

and treatment of neonatal respiratory distress syndrome (RDS), taking into account recent international clinical guide-

lines. Issues related to antenatal steroid prophylaxis, referral and regionalization of care for high-risk pregnancies, the 

use of magnesium sulfate for neuroprotection, as well as algorithms for neonatal stabilization in the delivery room are 

discussed.  Particular attention is paid to the early use of non-invasive respiratory support (CPAP, NIPPV, HFNC), selec-

tive surfactant administration, and the principles of lung-protective ventilation aimed at minimizing ventilator-induced 

lung injury. Indications for invasive mechanical ventilation, modern approaches to the prevention of bronchopulmonary 

dysplasia, and the role of postnatal corticosteroids and methylxanthines are analyzed. A separate section is devoted to 

supportive therapy, including rational fluid management, parenteral and early enteral nutrition, hemodynamic monitor-

ing, and antimicrobial strategies. It is emphasized that a comprehensive perinatal approach based on the principles of 

evidence-based medicine and regionalization of care can significantly reduce mortality and improve long-term outcomes 

in preterm neonates. 

Keywords: neonatal respiratory distress syndrome, preterm infants, antenatal corticosteroids, CPAP, non-invasive 

ventilation, surfactant, bronchopulmonary dysplasia, lung-protective ventilation, neonatal intensive care. 
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Клиническая эффективность парентераль-

ного введения первой дозы глюкокортикостерои-

дов (ГК) беременной при угрозе преждевремен-

ных родов реализуется уже в течение первых ча-

сов после назначения препарата. Наиболее благо-

приятным интервалом между введением ГК и 

родоразрешением считается период от 24 часов до 

7 суток. В соответствии с рекомендациями World 

Health Organization, допускается проведение од-

ного повторного курса антенатальных кортико-

стероидов при отсутствии родоразрешения в те-

чение 7 суток после первичного курса и при со-

хранении высокого риска преждевременных ро-

дов в ближайшие 7 дней [1]. 

Повторный курс бетаметазона ацетата ре-

комендуется рассматривать при сроке гестации 

менее 32 недель, при условии, что с момента 

предыдущего курса прошло не менее 1–2 недель. 

Данная тактика обусловлена особенностями фар-

макокинетики препарата, характеризующимися 

его пролонгированным высвобождением в тече-

ние нескольких суток [2]. 

Назначение одного курса антенатальных 

кортикостероидов достоверно снижает риск раз-

вития респираторного дистресс-синдрома и нео-

натальной смертности. Вместе с тем результаты 

клинических исследований, оценивавших эффек-

тивность стандартного двукратного введения бе-

таметазона с интервалом 24 часа, свидетельству-

ют лишь о незначительном снижении потребно-

сти в экзогенном сурфактанте (примерно на 

2,5%), при отсутствии статистически значимых 

различий по показателям летальности и другим 

клинически значимым исходам [2,3]. 

Профилактика преждевременных родов 

и маршрутизация пациенток с высоким 

риском развития респираторного дистресс-

синдрома. Современная стратегия профилактики 

респираторного дистресс-синдрома новорождён-

ных (РДС) базируется на снижении частоты и по-

следствий преждевременных родов, а также на 

своевременной маршрутизации беременных из 

группы высокого риска в учреждения, располага-

ющие возможностями специализированной пери-

натальной и неонатальной помощи. 

Комплекс мероприятий по предупреждению 

преждевременных родов включает профилактику 

подростковой беременности, соблюдение опти-

мальных интергравидарных интервалов, сниже-

ние частоты необоснованных операций кесарева 

сечения, проведение раннего скрининга преэк-

лампсии, а также своевременное лечение женщин, 

относящихся к группе высокого риска развития 

данного осложнения. 

Указанные направления полностью соот-

ветствуют современным международным подхо-

дам к снижению бремени преждевременных ро-

дов и связанных с ними неблагоприятных неона-

тальных исходов [1]. 

Особое значение в системе профилактики 

тяжёлых форм РДС имеет организация региона-

лизации перинатальной помощи. Беременные с 

высоким риском родоразрешения в сроке менее 

28–30 недель гестации должны направляться в 

перинатальные центры третьего уровня, облада-

ющие достаточным клиническим опытом ведения 

глубоко недоношенных новорождённых и воз-

можностями проведения современной респира-

торной и интенсивной терапии [2]. 

В условиях угрозы преждевременных родов 

для повышения точности стратификации риска и 

предотвращения неоправданного назначения то-

колитической терапии и антенатальных кортико-

стероидов рекомендуется использовать ультра-

звуковое измерение длины шейки матки в сочета-

нии с определением биохимических маркеров 

преждевременных родов. Данный подход позво-

ляет более обоснованно принимать клинические 

решения и снижать вероятность избыточных 

вмешательств [1,3]. 

Согласно современным международным 

клиническим рекомендациям, всем женщинам с 

высоким риском преждевременных родов следует 

предлагать проведение одного курса антенаталь-

ных кортикостероидов, начиная с момента дости-

жения потенциальной жизнеспособности плода и 

до 34 полных недель беременности, при условии 

ожидаемого родоразрешения не ранее чем через 

24 часа после начала терапии [1]. При сохраняю-

щейся угрозе родов до 32 недель гестации допус-

кается проведение одного повторного курса кор-

тикостероидов при интервале не менее 1–2 недель 

от предыдущего курса [1]. 

Важным элементом комплексной перина-

тальной профилактики неблагоприятных невро-

логических исходов у глубоко недоношенных но-

ворождённых является антенатальное назначение 

сульфата магния женщинам с угрозой прежде-

временных родов в сроке менее 32 недель бере-

менности, что также отражено в современных 

международных руководствах по ведению бере-

менных группы высокого риска [1]. 

Стабилизация новорождённых в родиль-

ном зале и алгоритмы начальной респиратор-

ной поддержки. Современные подходы к стаби-

лизации состояния новорождённых с высоким 

риском развития респираторного дистресс-

синдрома (РДС) в родильном зале основаны на 

принципах щадящей респираторной поддержки, 

раннего формирования функциональной остаточ-

ной ёмкости лёгких и минимизации повреждаю-

щих факторов вентиляции. Данные положения 

согласуются с рекомендациями European Society 

for Paediatric Research, а также международными 

алгоритмами неонатальной реанимации, разрабо-
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танными при участии International Liaison 

Committee on Resuscitation [4,5]. 

Одним из ключевых элементов начальной 

стабилизации является отсроченное пережатие 

пуповины. При отсутствии противопоказаний пе-

режатие пуповины рекомендуется выполнять не 

ранее чем через 30–60 секунд после рождения, 

что ассоциируется с улучшением гемодинамиче-

ской адаптации, повышением уровня гемоглобина 

и снижением частоты ранней гипотензии у глубо-

ко недоношенных детей [4,6]. 

Сцеживание (милкинг) пуповины может рассмат-

риваться исключительно в ситуациях, когда вы-

полнение отсроченного пережатия невозможно, и 

преимущественно у новорождённых с гестацион-

ным возрастом более 28 недель, поскольку у бо-

лее незрелых детей сохраняются опасения отно-

сительно потенциального повышения риска внут-

рижелудочковых кровоизлияний [4]. 

Сразу после рождения необходимо обеспе-

чить адекватный температурный контроль. Ис-

пользование подогретых и увлажнённых дыха-

тельных смесей, пластиковых пакетов или плё-

нок, а также головных шапочек у недоношенных 

новорождённых позволяет снизить риск гипотер-

мии, которая является независимым фактором 

неблагоприятных исходов у детей с РДС [7]. 

Начальная оценка состояния ребёнка в ро-

дильном зале должна включать непрерывный мо-

ниторинг частоты сердечных сокращений и сату-

рации кислорода с использованием пульсокси-

метрии, установленной в течение первых минут 

жизни. Физиологическое повышение показателей 

сатурации происходит постепенно и достигает 

целевых значений в течение первых 10 минут 

постнатальной адаптации [4,8]. 

Для новорождённых с сохранённым спон-

танным дыханием предпочтительной стратегией 

является немедленное начало неинвазивной ре-

спираторной поддержки с применением постоян-

ного положительного давления в дыхательных 

путях (CPAP). Раннее использование CPAP в ро-

дильном зале позволяет уменьшить выраженность 

первичного коллапса альвеол, снизить потреб-

ность в интубации трахеи и уменьшить риск раз-

вития бронхолёгочной дисплазии по сравнению с 

первичной инвазивной вентиляцией [4,9]. 

В качестве стартового уровня давления в 

дыхательных путях, как правило, используется 

диапазон 5–6 см вод. ст., однако современные 

клинические рекомендации подчёркивают отсут-

ствие достаточной доказательной базы для опре-

деления строго фиксированного стартового дав-

ления и необходимость индивидуальной титрации 

параметров CPAP в зависимости от клинического 

ответа ребёнка [4]. 

Применение методики пролонгированного 

раздувания лёгких (sustained inflation) в рутинной 

практике не рекомендуется. По данным много-

центровых исследований, у детей с гестационным 

возрастом менее 28 недель данная стратегия не 

продемонстрировала клинических преимуществ и 

может сопровождаться повышением риска небла-

гоприятных исходов [10]. 

Начальная концентрация кислорода при 

проведении стабилизации должна подбираться с 

учётом гестационного возраста ребёнка. Для но-

ворождённых с гестационным возрастом менее 28 

недель рекомендуется начинать респираторную 

поддержку с фракции вдыхаемого кислорода 0,30; 

для детей 28–31 недели – 0,21–0,30; для новорож-

дённых 32 недель и старше – с атмосферной кон-

центрации кислорода. Последующая коррекция 

FiO₂ проводится под контролем показателей сату-

рации и клинического состояния ребёнка [4,8]. 

Целевые значения сатурации кислорода в 

первые 5 минут жизни должны составлять не ме-

нее 80–85%, при частоте сердечных сокращений 

более 100 в минуту. Недостижение указанных па-

раметров ассоциируется с более высокой вероят-

ностью последующей интубации и увеличением 

риска летального исхода [8,11]. 

Вопрос рутинного применения электрокар-

диографического мониторинга в родильном зале 

остаётся дискутабельным. Несмотря на более 

быстрое определение частоты сердечных сокра-

щений, клиническая значимость ЭКГ-

мониторинга в сравнении с аускультативной 

оценкой и пульсоксиметрией пока не получила 

однозначного подтверждения в рандомизирован-

ных исследованиях [5]. 

Показания к интубации трахеи в родильном 

зале должны быть строго ограничены. Инвазивная 

вентиляция показана при наличии длительного 

апноэ любого генеза и выраженной брадикардии, 

сохраняющихся на фоне адекватной вентиляции с 

положительным давлением через маску или 

назальные канюли [4,5]. 

Для проведения вспомогательной вентиля-

ции предпочтительно использование Т-образных 

систем, обеспечивающих более стабильные зна-

чения положительного давления в дыхательных 

путях по сравнению с саморасправляющимися 

мешками. Экспертное сообщество рекомендует 

стабилизацию спонтанного дыхания недоношен-

ных новорождённых начинать с уровня CPAP не 

менее 6 см вод. ст. и пикового инспираторного 

давления в диапазоне 20–25 см вод. ст. при необ-

ходимости вспомогательных вдохов [4]. 

Ранняя респираторная поддержка после 

перевода из родильного зала и выбор неинва-

зивных режимов вентиляции. После заверше-

ния первичной стабилизации в родильном зале 

дальнейшая респираторная тактика у недоношен-

ных новорождённых с риском или клиническими 

проявлениями респираторного дистресс-синдрома 
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(РДС) должна быть направлена на поддержание 

адекватного газообмена при минимальном инва-

зивном воздействии на дыхательные пути и лё-

гочную ткань. Базовым принципом современной 

стратегии является предпочтение неинвазивных 

методов вентиляционной поддержки с ранним 

селективным введением сурфактанта и ограниче-

нием применения интубации трахеи [12–14]. 

Систематические обзоры и метаанализы, 

выполненные при участии Cochrane Collaboration, 

убедительно продемонстрировали, что неинва-

зивная респираторная поддержка у недоношен-

ных новорождённых ассоциируется со снижением 

частоты бронхолёгочной дисплазии и меньшей 

потребностью в длительной искусственной вен-

тиляции лёгких по сравнению с ранним перехо-

дом на инвазивные методы [15]. 

Непрерывное положительное давление в 

дыхательных путях (CPAP) в настоящее время 

рассматривается в качестве метода первого выбо-

ра для респираторной поддержки недоношенных 

детей с РДС лёгкой и умеренной степени тяжести. 

Использование CPAP способствует увеличению 

функциональной остаточной ёмкости лёгких, ста-

билизации альвеол, уменьшению внутрилёгочно-

го шунтирования и снижению работы дыхания, 

что в совокупности приводит к улучшению окси-

генации и снижению частоты апноэ [12,16]. 

Назальный CPAP рекомендуется начинать 

сразу после перевода ребёнка из родильного зала 

при наличии самостоятельного дыхания и отсут-

ствии признаков тяжёлой дыхательной недоста-

точности. В клинической практике давление в 

дыхательных путях, как правило, устанавливается 

в диапазоне 5–9 см вод. ст. с индивидуальной 

титрацией в зависимости от клинической динами-

ки, показателей оксигенации и признаков дыха-

тельных усилий [12]. 

Эффективность раннего применения CPAP 

у глубоко недоношенных новорождённых была 

подтверждена в ряде крупных рандомизирован-

ных исследований, показавших сопоставимую 

выживаемость по сравнению с профилактическим 

введением сурфактанта и первичной интубацией, 

при одновременном снижении частоты бронхолё-

гочной дисплазии и уменьшении потребности в 

сурфактантной терапии [17,18]. 

При недостаточной эффективности стан-

дартного CPAP и сохраняющейся дыхательной 

недостаточности возможно использование режи-

мов неинвазивной вентиляции с положительным 

давлением. 

Двухуровневый CPAP (Duo-PAP, BiPAP) 

представляет собой режим, при котором череду-

ются два уровня положительного давления в ды-

хательных путях с небольшой амплитудой между 

фазами вдоха и выдоха. Однако в большинстве 

клинических исследований не было продемон-

стрировано убедимых преимуществ данного ре-

жима по сравнению с традиционным CPAP, а вы-

являемые различия, как правило, объясняются 

более высоким средним давлением в дыхательных 

путях [12,19]. 

Назальная интермиттирующая вентиляция с 

положительным давлением (NIPPV) рассматрива-

ется как более эффективная альтернатива CPAP в 

отдельных клинических ситуациях. Согласно со-

временным данным, применение NIPPV снижает 

риск неудачи экстубации и повторной интубации 

у недоношенных новорождённых, а также 

уменьшает частоту эпизодов апноэ по сравнению 

с изолированным CPAP [20]. 

Наибольший клинический эффект демон-

стрирует синхронизированная NIPPV, при кото-

рой дыхательные импульсы аппарата согласуются 

с собственными дыхательными усилиями ребён-

ка. Использование синхронизированной NIPPV 

после экстубации ассоциируется со снижением 

потребности в повторной инвазивной вентиляции 

и может способствовать уменьшению частоты 

бронхолёгочной дисплазии у наиболее незрелых 

пациентов [12,21]. 

Высокопоточная назальная канюля (HFNC) 

в последние годы всё шире используется в неона-

тальной практике как альтернативный метод не-

инвазивной поддержки. Применение HFNC поз-

воляет обеспечить подачу подогретой и увлаж-

нённой газовой смеси с высоким потоком, созда-

вая умеренный уровень положительного давления 

в дыхательных путях. По данным рандомизиро-

ванных исследований, у детей более зрелого ге-

стационного возраста HFNC демонстрирует сопо-

ставимую эффективность с CPAP после эксту-

бации, однако при первичной респираторной под-

держке у крайне недоношенных новорождённых 

данный метод уступает CPAP по частоте неудач 

лечения [22,23]. 

С практической точки зрения преимуще-

ствами HFNC являются более высокая переноси-

мость, меньшая травматизация слизистой оболоч-

ки носа и более высокая удовлетворённость ме-

дицинского персонала и родителей. Вместе с тем 

при использовании HFNC в отделениях интен-

сивной терапии новорождённых должна сохра-

няться возможность немедленного перевода ре-

бёнка на CPAP или NIPPV при признаках ухуд-

шения дыхательной функции [12]. 

Независимо от выбранного неинвазивного 

режима вентиляции обязательным компонентом 

терапии является тщательный мониторинг газо-

обмена. Целевые значения сатурации кислорода у 

недоношенных новорождённых с РДС должны 

поддерживаться в диапазоне 90–94%, что позво-

ляет снизить риск ретинопатии недоношенных 

при одновременном предотвращении гипоксемии 

[24,25]. Для минимизации колебаний оксигенации 
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рекомендуется использование узких пределов 

тревожных сигналов пульсоксиметра и стандар-

тизированных протоколов титрации концентра-

ции кислорода. 

Инвазивная вентиляционная поддержка 

и современные подходы к минимизации вен-

тиляционно-индуцированного повреждения 

лёгких. Несмотря на приоритет неинвазивных 

методов респираторной поддержки, значительная 

доля глубоко недоношенных новорождённых с 

тяжёлыми формами респираторного дистресс-

синдрома (РДС) нуждается в проведении эндо-

трахеальной интубации и искусственной вентиля-

ции лёгких. Наиболее частыми показаниями для 

перехода к инвазивной вентиляции являются про-

грессирующий респираторный ацидоз (pH <7,20 

при PaCO₂ >60–65 мм рт. ст.), выраженная гипо-

ксемия (PaO₂ <50 мм рт. ст. либо необходимость 

во FiO₂ >0,40 на фоне оптимальных параметров 

CPAP), а также рецидивирующие или затяжные 

эпизоды апноэ, не поддающиеся неинвазивной 

коррекции [26,27]. 

Основной целью механической вентиляции 

является обеспечение адекватного газообмена при 

минимизации баротравмы, волюмотравмы и ок-

сидативного повреждения лёгочной ткани. Со-

временные стратегии предполагают использова-

ние протективных параметров вентиляции с огра-

ничением дыхательного объёма, снижением пи-

кового инспираторного давления и поддержанием 

достаточного уровня положительного давления в 

конце выдоха для профилактики коллапса альвеол 

[26]. 

В клинической практике широко применя-

ются высокочастотная осцилляторная вентиляция 

и высокочастотная струйная вентиляция в каче-

стве резервных методов при тяжёлых формах ды-

хательной недостаточности, резистентных к тра-

диционным режимам. Однако доказательства их 

рутинного преимущества ограничены, а риск раз-

вития утечки воздуха и гемодинамической неста-

бильности требует строгого отбора пациентов и 

динамического мониторинга [27]. 

Продолжительность эндотрахеальной вен-

тиляции является независимым фактором риска 

формирования бронхолёгочной дисплазии и не-

благоприятных неврологических исходов. В связи 

с этим у детей, сохраняющих потребность в инва-

зивной вентиляции в течение 1–2 недель жизни, 

рекомендуется рассматривать возможность фар-

макологического содействия экстубации посред-

ством короткого курса низких или ультранизких 

доз дексаметазона [28]. 

Для новорождённых с крайне высоким 

риском развития бронхолёгочной дисплазии до-

пускается обсуждение применения ингаляционно-

го будесонида. В то же время результаты крупных 

рандомизированных исследований продемон-

стрировали неоднозначность влияния данной те-

рапии на выживаемость, что обусловливает необ-

ходимость индивидуальной оценки соотношения 

потенциальной пользы и риска [29]. 

Профилактическое назначение низких доз 

гидрокортизона в раннем неонатальном периоде 

(первые 10–15 суток жизни) ассоциировано с по-

вышением вероятности выживания без бронхолё-

гочной дисплазии и снижением частоты фармако-

логического лечения открытого артериального 

протока [30]. 

Поддерживающая терапия. Метилксанти-

ны остаются неотъемлемым компонентом ком-

плексного лечения недоношенных новорождён-

ных с РДС. Кофеин цитрат применяется как для 

лечения апноэ, так и для повышения эффективно-

сти неинвазивной вентиляции и облегчения отлу-

чения от механической вентиляции. Рекомендуе-

мая нагрузочная доза составляет 20 мг/кг с после-

дующим переходом на поддерживающую дозу 5–

10 мг/кг в сутки [31]. 

Раннее назначение кофеина ассоциируется с 

уменьшением частоты бронхолёгочной диспла-

зии, более ранней экстубацией и улучшением от-

далённых нейроразвитийных исходов у недоно-

шенных детей, что подтверждено данными мно-

гоцентровых исследований и последующих 

наблюдений [32]. 

Оптимальное ведение водно-

электролитного баланса является критически 

важным на ранних этапах течения РДС. Коррек-

ция объёма инфузионной терапии осуществляется 

индивидуально на основании динамики массы 

тела, диуреза и показателей электролитов сыво-

ротки крови. Умеренное снижение массы тела в 

первые дни жизни рассматривается как физиоло-

гическое явление и не требует агрессивной инфу-

зионной коррекции [33]. 

Парентеральное питание следует начинать с 

первых часов жизни. Раннее введение аминокис-

лот в дозе 1,5–2,0 г/кг/сут с быстрым увеличением 

до 2,5–3,5 г/кг/сут способствует снижению выра-

женности постнатальной задержки роста и улуч-

шению азотистого баланса. Липидные эмульсии 

рекомендуется начинать в дозе 1–2 г/кг/сут с по-

следующим увеличением до 4 г/кг/сут при удо-

влетворительной переносимости [34]. 

При гемодинамической стабильности пока-

зано раннее минимальное энтеральное питание 

грудным молоком матери в объёме 0,5–1,0 

мл/кг/ч, что способствует снижению риска некро-

тизирующего энтероколита и ускоряет становле-

ние полноценного энтерального питания [35]. 

Поддержание термонейтральной среды яв-

ляется обязательным условием лечения новорож-

дённых с РДС. Гипотермия увеличивает потреб-

ление кислорода и энергетические затраты, ухуд-

шая дыхательную адаптацию. Использование ин-
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кубаторов с двойными стенками и повышенной 

влажностью, а также практики «кожа к коже» у 

клинически стабильных детей способствуют 

улучшению терморегуляции и показателей роста 

[36]. 

Антибактериальные препараты назначаются 

новорождённым с РДС до исключения раннего 

неонатального сепсиса. В качестве стартовой эм-

пирической терапии наиболее часто применяются 

ампициллин или пенициллин в комбинации с 

аминогликозидом. При отсутствии клинико-

лабораторных признаков инфекции и отрицатель-

ных результатах посевов крови антибактериаль-

ная терапия должна быть прекращена через 48–

120 часов [37]. 

Рациональное ограничение длительности 

антибактериального лечения позволяет снизить 

риск формирования лекарственной резистентно-

сти, дисбиотических нарушений и некротизиру-

ющего энтероколита. 

Оценка гемодинамического статуса являет-

ся важным компонентом ведения новорождённых 

с РДС. Контроль частоты сердечных сокращений, 

артериального давления и периферической пер-

фузии позволяет своевременно выявлять призна-

ки нарушения тканевого кровотока. Лечение ги-

потензии рекомендуется начинать при наличии 

клинических проявлений гипоперфузии, включая 

олигурию, метаболический ацидоз и удлинение 

времени капиллярного наполнения [38]. 

Антенатальное применение кортикостерои-

дов, отсроченное пережатие пуповины и раннее 

поддержание самостоятельного дыхания способ-

ствуют более стабильной постнатальной гемоди-

намике. Поддержание адекватного уровня гемо-

глобина рассматривается как важный элемент 

комплексной терапии, поскольку анемия усугуб-

ляет тканевую гипоксию и может ухудшать тече-

ние дыхательной недостаточности [39]. 

С целью уменьшения выраженности анемии 

у крайне недоношенных новорождённых могут 

применяться препараты железа и эритропоэтин, а 

пороговые значения для переливания эритроци-

тарной массы должны определяться в соответ-

ствии с действующими национальными клиниче-

скими протоколами [40]. 

При наличии гемодинамически значимого 

открытого артериального протока допускается 

использование индометацина, ибупрофена или 

парацетамола, обладающих сопоставимой эффек-

тивностью; парацетамол предпочтителен у детей 

с тромбоцитопенией или риском почечной дис-

функции [41]. 

Заключение. Комплексное применение до-

родовой стероидной профилактики, ранней неин-

вазивной респираторной поддержки, селективной 

сурфактантной терапии и современных стратегий 

протективной вентиляции обеспечивает суще-

ственное улучшение выживаемости недоношен-

ных новорождённых с респираторным дистресс-

синдромом. В условиях развитых систем перина-

тальной помощи летальность при РДС в настоя-

щее время не превышает 10%, а в отдельных цен-

трах достигается выживаемость более 95% [42]. 

В то же время сохраняется значительный 

разрыв в исходах между странами с различным 

уровнем ресурсов, что подчёркивает необходи-

мость адаптации и обновления национальных 

клинических протоколов на основе современных 

международных рекомендаций. Актуализация 

стандартов ведения новорождённых с РДС с учё-

том накопленных доказательных данных позволит 

повысить качество медицинской помощи и сни-

зить показатели смертности и инвалидизации не-

доношенных детей. 
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АКТУАЛЬНЫЕ СТРАТЕГИИ ВЕДЕНИЯ И 

ЛЕЧЕНИЯ РЕСПИРАТОРНОГО ДИСТРЕСС-

СИНДРОМА НОВОРОЖДЁННЫХ 

 

Ходжамова Н.К., Назарова Г.Ш. 

 

Резюме. В статье представлен современный об-

зор доказательных стратегий профилактики, стаби-

лизации и лечения респираторного дистресс-синдрома 

новорождённых (РДС) с учётом международных кли-

нических рекомендаций последних лет. Рассмотрены 

вопросы антенатальной стероидной профилактики, 

маршрутизации беременных группы высокого риска, 

применения сульфата магния для нейропротекции, а 

также алгоритмы стабилизации новорождённых в 

родильном зале. Особое внимание уделено раннему ис-

пользованию неинвазивной респираторной поддержки 

(CPAP, NIPPV, HFNC), селективному введению сур-

фактанта и принципам протективной вентиляции, 

направленным на минимизацию вентиляционно-

индуцированного повреждения лёгких. Проанализиро-

ваны показания к инвазивной вентиляции, современные 

подходы к профилактике бронхолёгочной дисплазии, 

роль постнатальных кортикостероидов и ме-

тилксантинов. Отдельный раздел посвящён поддер-

живающей терапии, включающей рациональную инфу-

зионную тактику, парентеральное и раннее энтераль-

ное питание, контроль гемодинамики и антимикроб-

ную стратегию. Подчёркивается, что комплексный 

перинатальный подход, основанный на принципах до-

казательной медицины и регионализации помощи, поз-

воляет существенно снизить летальность и улучшить 

отдалённые исходы у недоношенных новорождённых. 
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синдром новорождённых, недоношенные дети, анте-

натальные кортикостероиды, CPAP, неинвазивная 

вентиляция, сурфактант, бронхолёгочная дисплазия, 

протективная вентиляция, интенсивная терапия но-

ворождённых. 
 


