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Введение. Респираторный дистресс новорожденных является одной из наиболее частых причин осложнений, необратимого поражения 
центральной нервной системы и летальных исходов в неонатальный период.
Цель. Анализ современных особенностей эпидемиологии, факторов риска и исходов респираторного диcтресса (РД) у новорожденных 
по данным литературы.
Материалы и методы. В анализ включено 112 публикаций, входящих в реферативную базу данных PubMed за период с 2017 по 2023 г. 
Поиск осуществляли с использованием ключевых слов: респираторный дистресс-синдром новорожденные, respiratory distress, respiratory 
distress syndrome, newborns, favorable outcome, unfavorable outcome, risk factor, epidemiology. После первичного изучения абстрактов из 
обзора были исключены 62 статьи, посвященные прогнозированию исходов заболевания и влиянию терапевтических мероприятий на 
течение дыхательной недостаточности в неонатальном периоде.
Результаты. Исследования, посвященные эпидемиологии респираторного дистресса у новорожденных, весьма многочисленны, однако 
имеющиеся в них сведения крайне гетерогенны и не могут быть экстраполированы на всех пациентов неонатальных ОРИТ. Низкий вес 
и малый срок гестации на момент рождения являются основными факторами риска неблагоприятного исхода неонатального периода, 
особенно в развивающихся странах. Особой группой риска являются недоношенные с экстремально низкой массой тела, особенно при 
наличии у них тяжелых инфекций и сепсиса. Тяжелая гипоксемическая дыхательная недостаточность в неонатальном периоде у доно-
шенных новорожденных в большинстве случаев отмечается при персистирующей легочной гипертензии, что требует значительных затрат 
всех ресурсов здравоохранения. Терапевтическими стратегиями, позволившими существенно снизить смертность у новорожденных с РД, 
являются заместительная терапия сурфактантом и различные варианты неинвазивной респираторной поддержки.
Заключение. Наиболее частой причиной гипоксемической дыхательной недостаточности в неонатальном периоде является респиратор-
ный дистресс-синдром и транзиторное тахипноэ новорожденных, что обусловлено выхаживанием недоношенных детей и увеличением 
показаний к оперативному родоразрешению.
Ключевые слова: респираторный дистресс, респираторный дистресс-синдром, новорожденные, благоприятный исход, неблагоприятный 
исход, факторы риска, эпидемиология
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Introduction. Respiratory distress of newborns is one of the most common causes of complications, irreversible damage to the central nervous 
system and deaths in the neonatal period.
The objective was to analyze the current features of epidemiology, risk factors and outcomes of respiratory distress (RD) in newborns according 
to the literature.
Materials and methods. The analysis includes 112 publications included in the abstract PubMed database for the period from 2017 to 2023. The 
search was carried out using keywords: respiratory distress, respiratory distress syndrome, newborns, favorable outcome, unfavorable outcome, risk 
factor, epidemiology. After the initial study of abstracts, 62 articles were excluded from the review on predicting disease outcomes and the effect of 
therapeutic measures on the course of respiratory failure in the neonatal period.
Results. Studies on the epidemiology of respiratory distress in newborns are very numerous, but the information available in them is extremely 
heterogeneous and cannot be extrapolated to patients with neonatal ICUs all over the world. Low weight and short gestation at the time of birth 
are the main risk factors for an unfavorable neonatal period outcome, especially in developing countries. A special risk group is prematurity with 
extremely low body weight, especially if they have severe infections and sepsis. Severe hypoxemic respiratory failure in the neonatal period in 
full-term newborns, in most cases, is noted in persistent pulmonary hypertension, which requires significant costs of all health care resources. 
Therapeutic strategies that have significantly reduced mortality in newborns with RD are surfactant replacement therapy and various options for 
non-invasive respiratory support.
Conclusion. The most frequent cause of hypoxemic respiratory failure in the neonatal period is respiratory distress syndrome and transient tachy-
pnea of newborns, which is due to nursing full-term newborns and increasing indications for surgical delivery.
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Респираторный дистресс (РД) – одно из наиболее 
частых клинических проявлений жизнеугрожаю-
щих состояний, характеризующееся расстройства-
ми газообмена, проявляющееся цианозом и призна-
ками увеличения работы дыхания (частота дыхания 
более 60 в мин, тахикардия с ЧСС выше 160 ударов 
в мин, раздувание крыльев носа, втяжение уступ-
чивых мест грудной клетки и межреберных проме-
жутков, шумное дыхание) [1, 3, 19, 46].

Термин «респираторный дистресс» широко ис-
пользуется в англоязычной литературе по неона-
тальной реаниматологии и интенсивной терапии 
и подразумевает под собой расстройства дыхания 
различной степени тяжести, начиная от минималь-
ных проявлений ухудшения внешнего дыхания при 
беспокойстве вплоть до развития респираторного 
дистресс-синдрома новорожденных (РДСН), со-
провождающегося рефрактерной гипоксемией. 
В Российской Федерации термин «респираторный 
дистресс» отождествляется с дыхательной недоста-
точностью (ДН), однако это не совсем равнознач-
ные понятия.

РД не является самостоятельной нозологической 
формой и не имеет патогномоничных симптомов, 
позволяющих сразу заподозрить то или иное кон-
кретное заболевание, поскольку является лишь 
универсальным патологическим процессом, раз-
вивающимся на фоне гипоксии различного генеза, 
начиная от нарушения проходимости дыхатель-
ных путей и заканчивая поражением различных 
структур функциональной кардио-респираторной 
системы организма, поэтому его причины весьма ге-
терогенны [1, 19]. РД диагностируется у 4–7% ново-
рожденных и вносит существенный вклад в высокие 
показатели заболеваемости и смертности [46].

Наиболее частой причиной РД в неонатальном 
периоде является респираторный дистресс-синдром 
и транзиторное тахипноэ новорожденных, частота 
которых составляет 46 и 37% соответственно[46]. 
Кроме того, он может быть вызван метаболическим 
ацидозом, нервно-мышечными и сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, гипоксически-ишемической 
энцефалопатией [1, 3, 19, 46].

В тяжелых случаях РД, когда отмечаются выра-
женные нарушения доставки кислорода и элими-
нации углекислого газа, развивается дыхательная 
недостаточность, поэтому эти понятия не являются 
синонимами. По мнению А. П.  Зильбера, о дыха-
тельной недостаточности следует говорить только 
при развитии состояния, когда возможности легких 
и аппарата вентиляции обеспечить нормальный га-
зовый состав артериальной крови ограничены [1]. 
Вероятность развития дыхательной недостаточно-
сти наиболее высока при рождении детей на сроке 
гестации 29–32 недели, при этом частота ее встре-
чаемости может достигать 65% [3].

В настоящее время выделяют гипоксемическую 
(I типа) и гиперкапническую (II типа) дыхательную 
недостаточность. Наиболее частой причиной ДН 
I типа являются заболевания, сопровождающиеся 

уменьшением площади легких, участвующих в га-
зообмене, в то время как ДН II типа обусловлена 
поражением нейронов дыхательного центра, рас-
стройствами нервно-мышечной передачи и повре-
ждением аппарата внешнего дыхания. Максималь-
ной степенью выраженности гипоксемической ДН 
является острый респираторный дистресс-синдром, 
который может быть как первичным, так и вторич-
ным и, по сути, является синдромом полиорган-
ной дисфункции на фоне поражения паренхимы 
легких [1, 2]. Как правило, первичный респиратор-
ный дистресс-синдром развивается у недоношен-
ных новорожденных, частота его развития обратно 
пропорциональна сроку гестации и в структуре 
расстройств дыхания неонатального периода он 
составляет 46% [3].

Основной и несомненной причиной развития 
респираторного дистресс-синдрома новорожден-
ных является дефицит сурфактанта на фоне мор-
фофункциональной незрелости дыхательной си-
стемы, что приводит к коллабированию альвеол, 
увеличению работы дыхания, вторичной легочной 
гипертензии [1, 3, 19, 46].

Впервые физиологическую роль сурфактанта 
продемонстрировал швейцарский физиолог Kurt 
von Neergaard (Курт фон Неергард), опубликовав 
в 1929 г. статью о фундаментальном принципе ды-
хательной механики: поверхностном напряжении 
в альвеолах, где указал, что имеется поверхностно 
активное вещество (surface active agent), которое 
способствует увеличению комплаенса легких за счет 
уменьшения сил поверхностного натяжения [28, 47].

В 1947 г. патологоанатом Питер Грюнвальд обна-
ружил, что при заполнении легких умерших ново-
рожденных солевым раствором необходимо гораздо 
меньшее давление, чем при использовании воздуха, 
что объяснил силами поверхностного натяжения и 
предположил наличие в легочной ткани нераство-
римого белка, препятствующего коллабированию 
альвеол. В эксперименте, добавляя в солевой рас-
твор поверхностно-активные вещества, он выявил, 
что это сопровождалось существенным снижением 
давления на вдохе, практически до нуля [28].

Не имея возможности оценить клиническое зна-
чение открытия, он прекратил свои эксперименты. 
Прошло почти четверть века, прежде чем идея 
 Неергаарда о существовании поверхностно-актив-
ных веществ была пересмотрена. Эта задержка была 
частично связана с тем, что основное внимание тогда 
уделяли наличию «гиалиновых мембран», которые 
рассматривали в качестве причины респираторных 
проблем у недоношенных детей, поскольку полага-
ли, что мембраны образуются, когда плод вдыхает 
околоплодные воды. Теперь известно, что гиалино-
вые мембраны являются результатом, а не причиной 
респираторного дистресса [28].

Позднее, в 1950  г. британский физик Richard 
Pattle заметил, что «пенистое» вещество высти-
лает поверхность альвеол и что пузырьки из этого 
вещества стабильны в течение часа и даже дольше, 
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по  сравнению с пузырьками из других жидкостей, 
например, крови, которые сохраняют свою фор-
му всего лишь несколько минут, что указывает на 
низкое поверхностное натяжение в легких. То, что 
компоненты легочной жидкости теряли свои по-
верхностно-активные свойства при инкубации с 
панкреатином или трипсином, позволило ему пред-
положить, что эти пузырьки должны быть покрыты 
уникальным веществом, создающим наблюдаемую 
им стабильность [28].

Одним из пионеров в области изучения сурфак-
тана был John Clements, который изучал поврежда-
ющее действие боевых газов на легочную ткань. 
Он первоначально назвал это вещество «антиате-
лектазным фактором», а позже – легочным сурфак-
тантом. Однако первые публикации, посвященные 
дефициту сурфактанта, как первопричине РДСН, 
принадлежат Mary Ellen Avery и ее коллеге Jerry 
Mead, которые опубликовали результаты своих 
исследований в 1959 г., положив конец гипотезе о 
том, что гиалиновые мембраны вызывают РД, что 
стало зарницей новой эры в понимании патогенеза 
и терапии респираторного дистресса неонатального 
периода [28].

Основной функцией легочного сурфактанта яв-
ляется снижение поверхностного натяжения на 
границе раздела воздух-жидкость дистальных ды-
хательных путей, что уменьшает тенденцию к альве-
олярному коллапсу по закону Лапласа. В настоящее 
время введение экзогенного сурфактанта является 
одним из самых эффективных методов лечения РД 
у новорожденных.

Этиология гипоксемической дыхательной недо-
статочности в неонатальном периоде весьма раз-
нообразна и не ограничивается одним лишь РД на 
фоне первичного дефицита сурфактанта, особенно 
у недоношенных новорожденных, она является наи-
более частой причиной тяжелой неврологической 
дисфункции, летальных исходов и значительных 
затрат системы здравоохранения.

S.  Pandyaetal. (2019), изучив особенности тече-
ния гипоксемической ДН у 504 недоношенных и 
414 доношенных новорожденных, установили, что 
у недоношенных детей чаще всего причиной гипок-
семии был РДСН, при этом они нуждались в бо-
лее длительной искусственной вентиляция легких 
(4,7 против 2,2 дня), большей продолжительности 
лечения в ОРИТ (34,1 против 17,5 дня) и стаци-
онаре (54,1 против 29,0 дня), что явилось стати-
стически значимым по сравнению с доношенными 
детьми. Общая стоимость их лечения в стационаре 
также была значительно выше (613 350 vs 422 558 $; 
р < 0,001). Кроме этого, для недоношенных детей 
была характерна более высокая вероятность леталь-
ного исхода [33].

Все вышеизложенное свидетельствует о несо-
мненной актуальности и клинической значимости 
проблемы респираторного дистресса у новорожден-
ных, необходимости анализа современных особен-
ностей эпидемиологии, факторов риска и исходов 

дыхательной недостаточности у доношенных и не-
доношенных новорожденных, что послужило осно-
ванием для настоящего исследования.

Цель исследования – анализ современных осо-
бенностей эпидемиологии, факторов риска и исхо-
дов респираторного диcтресса у новорожденных по 
данным литературы.

Материалы и методы

В анализ включено 112 публикаций, входящих 
в реферативную базу данных PubMed за период с 
2017 по 2023 г. Поиск осуществляли с использова-
нием ключевых слов: респираторный дистресс-син-
дром новорожденных, respiratory distress, respiratory 
distress syndrome, newborns, favorable outcome, un-
favorable outcome, risk factor, epidemiology. После 
первичного изучения абстрактов из обзора были ис-
ключены 62 статьи, посвященные прогнозированию 
исходов заболевания и влиянию терапевтических 
мероприятий на течение дыхательной недостаточ-
ности в неонатальном периоде.

Эпидемиология респираторного дистресса у 
новорожденных

Исследователями из университетского госпита-
ля Кены (Египет) при анализе частоты, факторов 
риска и исходов РД у новорожденных установле-
но, что он имеет место у 46,5% пациентов неона-
тальных ОРИТ, при этом 55,9% из них – мальчики. 
Средний возраст детей на момент поступления в 
ОРИТ составил 4,33 ± 7,19 дня, а срок гестации – 
34,49 ± 3,31 недели. Основными причинами респи-
раторного дистресса были РДСН (49,6%), транзи-
торное тахипноэ (22%), пневмония новорожденных 
(17,2%) и синдром аспирации мекония (6,21%). 
Факторами риска РД чаще всего являлись: преждев-
ременный разрыв околоплодных оболочек, геста-
ционный сахарный диабет (СД) и недоношенность. 
Летальность составляла 26,2% и, в основном, была 
обусловлена РДСН и неонатальной пневмонией. 
Самый благоприятный исход заболевания отмечал-
ся при транзиторном тахипноэ новорожденных [9].

Аналогичные результаты относительно частоты 
встречаемости транзиторного тахипноэ новоро-
жденных были получены S.  Chavan et al. (2022), 
которые отметили, что частота данной патологии 
составляет 16 на 1000 детей, родившихся живыми. 
Чаще всего она отмечалась у мальчиков (63,5%) и 
при оперативном родоразрешении путем кесарева 
сечения (70,3%). Максимальная частота отмеча-
лась у поздних недоношенных. Авторы обратили 
внимание, что никому из детей не потребовалась 
искусственная вентиляция легких, что подтверди-
ло благоприятное течение данного патологического 
процесса [12].

N. Al Riyami еt al. (2020) провели исследование, 
целью которого было оценка частоты развития и 
структуры респираторного дистресса у доношен-
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ных новорожденных при плановом оперативном 
родоразрешении путем кесарева сечения и других 
критических состояний неонатального периода в 
зависимости от применения кортикостероидов до 
родов. Всего обследовано 650 новорожденных, у 
20,8% из них проводилась антенатальная профи-
лактика РДСН и лишь у 16 (2,5%) детей при ро-
ждении был диагностирован РД. Осложненное тече-
ние беременности и срок гестации менее 37,6 недель 
были связаны со значительным риском развития 
РД. Средний вес при рождении 2900 г ассоцииро-
вался с более высокой вероятностью развития РД 
(p = 0,043). Всем новорожденным с респираторным 
дистрессом потребовалось лечение в ОРИТ и про-
ведение респираторной поддержки путем поддер-
жания постоянного положительного давления в 
дыхательных путях (56,2%). Основной причиной 
развития РД явилось транзиторное тахипноэ ново-
рожденного, которое было выявлено в 53,8% слу-
чаев. Антенатальное введение кортикостероидов 
не оказало никакого положительного влияния на 
частоту развития РДСН[6].

T. W. Alfarwati et al. (2019) продемонстрировали, 
что частота развития респираторного дистресс-син-
дрома у новорожденных крайне невелика: лишь у 
59 (1,64%) из 3601 включенных в исследование 
детей имела место дыхательная недостаточность, 
потребовавшая лечения в ОРИТ. Низкий вес при 
рождении и низкие оценки по шкале Апгар на 1-й 
и 5-й минутах жизни чаще всего ассоциировались 
с развитием тяжелых респираторных нарушений. 
Авторы отмечают, что у доношенных новорожден-
ных с явлениями РД чаще имело место оперативное 
родоразрешение путем кесарева сечения и регистри-
ровался длительный безводный период, хотя ста-
тистически значимые различия между основной и 
контрольной группами отсутствовали. Летальный 
исход РД имел место лишь в 5,1% случаев [7].

факторы риска и исходы респираторного 
дистресса в неонатальном периоде

Основными факторами риска неблагоприятных 
исходов критических состояний неонатального пе-
риода, по мнению многих авторов, являются ано-
мальное расположение плаценты, срок гестации, вес 
при рождении и оценка по шкале Апгар на 1–5-й 
минутах [27, 28, 38, 43].

N. Razaz et al. (2019), оценив вероятность разви-
тия заболеваний (инфекции, осложнения асфиксии, 
респираторный дистресс, гипогликемия) и леталь-
ных исходов в неонатальном периоде в зависимости 
от оценки по шкале Апгар, установили, что низкие 
показатели, особенно на 5-й и 10-й минутах, ассоци-
ируются с увеличением риска развития патологи-
ческого процесса. В частности, при оценке по шка-
ле Апгар, равной 9 баллам, отношение шансов для 
манифестации респираторного дистресса составило 
1 на 5-й минуте – 5,2 и на 10-й – 12,4. Уменьшение 
оценки к 5-й минуте жизни также сопряжено с уве-

личением риска развития критических состояний 
неонатального периода[36].

A. Abdul-Mumin et al. (2020) продемонстрирова-
ли, что в одном из крупных родильных домов Ганы 
средняя выживаемость пациентов неонатальных 
ОРИТ составила 60,7%, при этом минимальной 
она была у детей с экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ)при рождении (14,3%) и глубоко не-
доношенных (20%). Отмечена зависимость между 
весом при рождении, сроком гестации и показате-
лями выживаемости, которая явилась статистиче-
ски значимой (р = 0,0001). У недоношенных детей с 
гипотермией, респираторным дистресс-синдромом 
и желтухой смертность была соответственно в 7,2, 
10,2 и 2,9 раза выше по сравнению с другими ка-
тегориями пациентов. Выживаемость существенно 
возрастала с увеличением веса и срока гестации на 
момент рождения [4].

Аналогичные результаты были получены 
M. A. A. Ahmed et al. (2022), которые установили, что 
средняя летальность в неонатальном ОРИТ одного 
из стационаров Африки составила 21,9%. Недоно-
шенность (48,7%), респираторный дистресс-синдром 
(33,6%), асфиксия в родах (21,0%) и инфекции (9,0%) 
были наиболее частыми причинами летальных ис-
ходов.C помощью множественного регрессионного 
анализа установлено, что недоношенность, низкий 
вес при рождении и низкая оценка по шкале Апгар 
на 5-й минуте жизни ассоциированы с увеличением 
летальности в неонатальном периоде [5].

По данным T. O. Ogunkunle et al. (2020), асфик-
сия в родах является одной из наиболее частых 
причин летальных исходов в первые часы жизни 
при оказании помощи в условиях стационара с огра-
ниченными ресурсами [32].

M. Bulimba et al. (2022) продемонстрировали, что 
независимыми факторами риска летального исхода 
респираторного дистресса новорожденных к 7-му 
дню жизни ребенка являются: вес при рождении 
< 1500  г, отсутствие антенатальной профилакти-
ки кортикостероидами, оценка по шкале Апгар на 
пятой минуте менее 7 баллов и SpO2 менее 90% в 
течение 6 часов после поступления в ОРИТ [10].

Нельзя не отметить, что длительно сохраняюща-
яся гипоксия, даже если эпизоды снижения SpO2 
в течение суток очень кратковременные, может 
привести к развитию тяжелой бронхолегочной 
дисплазии(БЛД), что подтверждается данными 
E. A. Jensenetal. (2021). Снижение SpO2 менее 80% 
на протяжении 60 секунд в течение нескольких дней 
на протяжении первой недели жизни стало причи-
ной развития БЛД у 332 (32,6%) новорожденных с 
экстремально низкой массой тела [24].

В исследовании W. I. Egesa et al. (2020), выпол-
ненном в одном из стационаров III уровня Западной 
Уганды, внутригоспитальная неонатальная леталь-
ность составила 31,6%, при этом в 65,8% случаев 
дети умирали в первые 72 часа после поступления. 
Как и в большинстве других исследований, про-
демонстрировано, что факторами риска являлись 
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возраст матери более 35 лет, отсутствие антенаталь-
ной профилактики кортикостероидами, необходи-
мость проведения реанимационных мероприятий 
в родильном зале, срок гестации менее 28 недель, 
мужской пол, наличие апноэ, гипотермии, РДСН и 
малый вес к сроку гестации [20].

В ряде исследований, посвященных анализу нео-
натальной смертности в неонатальных ОРИТ стаци-
онаров различных регионов Эфиопии, показано, что 
она составляет около 20% [16]. Наиболее частыми 
причинами смерти являлись осложнения преждев-
ременных родов (28,58%), асфиксия при рождении 
(22,45%), неонатальная инфекция (18,36%) и син-
дром аспирации мекония (9,18%). Низкий вес при 
рождении, преждевременные роды, необходимость 
длительного лечения в ОРИТ, а также малая оценка 
по шкале Апгар на 5-й минуте являлисьпредиктора-
ми летальных исходов в неонатальном периоде [16]. 
M. Tefera et al. (2021) отметили, что риск неблагопри-
ятного исхода был выше среди детей, родившихся 
путем кесарева сечения, что полностью совпадает с 
мнением других исследователей [41].

В частности, J.  Thomas et al. (2021) в статье 
«The neonatal respiratory morbidity associated with 
early term caesarean section-anemerging pandemic» 
(«Респираторная заболеваемость новорожденных, 
связанная с ранним кесаревым сечением  – воз-
никающая пандемия») отметили, что существует 
значительный риск респираторных заболеваний у 
детей, родившихся преждевременно путем плано-
вого кесарева сечения [42]. Авторы полагают, что 
акушеры должны стремиться к снижению числа 
оперативных родоразрешений у беременных, име-
ющих множественное кесарево сечение в анамнезе. 
На это также указывают результаты A. Toijonen et al. 
(2022), которые установили, что естественные роды 
при сроке гестации 32,0–36,6 недель не оказывают 
негативного влияния на краткосрочные исходы (ос-
ложнения и летальность) неонатального периода по 
сравнению с кесаревым сечением [44].

R. M. Hubbard et al. (2018) продемонстрировали, 
что в развивающихся странах прогрессирование ДН 
и необходимость применения инвазивной искус-
ственной вентиляции легких при респираторном 
дистрессе у новорожденных ассоциируются с леталь-
ным исходом, в то время как применение сурфактан-
та способствует значительному улучшению резуль-
татов лечения [22]. Это подтверждается данными 
T. Ismaeil et al. (2019), которые также установили, 
что длительная искусственная вентиляция легких, 
причиной проведения которой стали респираторные 
проблемы у недоношенных новорожденных, ассоци-
ируется с более высокой летальностью [23].

F. Wu et al., оценив краткосрочные исходы у не-
доношенных с ЭНМТ, родившихся в Китае, также 
продемонстрировали высокие показатели летально-
сти, которая составила 52,5%. Основными заболева-
ниями и осложнениями у данной категории пациен-
тов были РДСН (88%), БЛД (32,3%), ретинопатия 
недоношенных (45,1%,) и некротический энтероко-

лит (10,1%). Внутрижелудочковые крово излияния 
различной степени были выявлены в 37,4% случаев 
[49].В настоящее время имеются данные, свиде-
тельствующие о том, что недоношенные мальчики 
с низкой и ЭНМТ имеют более высокий риск раз-
вития БЛДи других респираторных осложнений по 
сравнению с девочками [40, 49].

Одним из управляемых факторов риска, ассоции-
рованных с неблагоприятным течением неонаталь-
ного периода, является дефицит витамина Д в пу-
повинной крови. M. Treiber et al. (2020), обследовав 
402 новорожденных, установили, что концентрация 
25-гидроксивитамина D была менее 25 нмоль/л у 
18% детей, что свидетельствовало о его дефиците 
и было ассоциировано с увеличением риска преж-
девременных родов, РДСН и высокой вероятностью 
госпитализации в течение 1-го года жизни в связи с 
острыми респираторными инфекциями или гастро-
энтероколитом [45].

Следует отметить, что, несмотря на то, что во мно-
гих исследованиях гестационный сахарный диабет 
расценивается как фактор риска развития респи-
раторного дистресса у новорожденных, однознач-
ного мнения по этому поводу нет [35]. В частности, 
E. F.  Werner et al. (2019), оценив частоту респира-
торных нарушений у новорожденных в зависимости 
от наличия сахарного диабет у матерей с высоким 
риском преждевременных родов на сроке гестации 
340/7и 365/7 недель, приходят к заключению, что он не 
оказывает никакого влияния на вероятность разви-
тия ДН в первые 72 часа жизни ребенка [48]. Анало-
гичные результаты были получены ив более ранних 
исследованиях, которые продемонстрировали, что 
при наличии достаточного количества ресурсов са-
харный диабет у матери не оказывает никакого суще-
ственного влияния на показатели внутрибольничной 
смертности у недоношенных новорожденных с весом 
при рождении менее 1500 г [34]. В тоже время нель-
зя не упомянуть работу T. S. Mengistu et al. (2021), 
которые выявили, что наличие гестационного СД 
является фактором риска развития серьезных нео-
натальных осложнений у поздних недоношенных и 
ранних доношенных новорожденных [31].

Отдельного обсуждения заслуживает острый ре-
спираторный дистресс-синдром, развивающийся 
в неонатальном периоде, при котором первичное 
поражение легких (РДСН, транзиторное тахипноэ 
новорожденных) отсутствует.

В 2017  г. группой экспертов были предложены 
диагностические критерии этого состояния, кото-
рые известны как дефиниции Монтре (таблица) [15].

L. Chen et al. (2022) установили, что острый ре-
спираторный дистресс-синдром в неонатальном пе-
риоде встречается лишь у 1,44% пациентов ОРИТ. 
В 1-й день жизни он развился у 65,6% детей, на 
2-й – у 86,7% и на 3-й – у 94,1%. Самыми частыми 
причинами тяжелой гипоксемической дыхательной 
недостаточности, диагностированной на основании 
дефиниций 2017 г., были пневмония (58,1%), асфик-
сия (24,3%) и ранний неонатальный сепсис (21,3%). 
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ОРДС легкой, средней и тяжелой степени тяжести 
отмечался в 53,4%, 28,4% и 18,2% случаев соответ-
ственно. БЛД как исход ОРДС диагностирована 
у 104 (10,3%) детей, летальность составила 12,6%. 
Необходимость введения 2 и более доз экзогенно-
го сурфактанта ассоциировалась с увеличением 
летальности, однако в литературе описаны случаи, 
когда его неоднократное повторное введение спо-
собствовало благоприятному исходу и полному 
выздоровлению, несмотря на длительно сохраня-
ющуюся рефрактерную гипоксемию [13].

Y. F. Zhang et al. (2021) при анализе течения неона-
тального периода у 7150 новорожденных из 17 боль-
ницах на юго-западе Хубэя установили, что острый 
респираторный дистресс-синдром, соответствующий 
диагностическим критериям 2017 г., имел место лишь 
у 66 (0,92%) детей. ОРДС средней и тяжелой степени 
тяжести диагностирован в 42% и 23% случаев соот-
ветственно. Основными первичными заболевания-
ми при ОРДС были: перинатальная асфиксия (35%), 
пневмония (27%), сепсис (18%) и синдром аспирации 
мекония (15%). Летальный исход зарегистрирован 
у 10 (15%) детей. Авторы делают вывод, что ОРДС 
у новорожденных, соответствующий дефинициям 
Монтре, в большинстве случаев протекает в легкой 
или среднетяжелой форме, перинатальная асфиксия 
и инфекция являются его основными причинами, а 
внутрижелудочковое кровоизлияние – самой частой 
сопутствующей патологией [50].

S. Ding et al. (2022), оценив исходы гипоксемиче-
ской дыхательной недостаточности у новорожден-
ных, установили, что чаще всего она развивается 
у детей, нуждавшихся в реанимационных меро-
приятиях в родильном зале (93%). Самыми часты-
ми причинами гипоксемии были респираторный 
дистресс-синдром (36,4%) и пневмония/сепсис 
(35,3%), Применение сурфактанта у детей с весом 
при рождении менее 1500 г способствовало значи-
тельному улучшению результатов лечения. Общая 
летальность при гипоксемической дыхательной 
недостаточности составила 18,4%, однако у детей 
с ЭНМТ при рождении и сроком гестации менее 
28 недель она была значительно выше: 70% и 54% 
соответственно. С помощью множественной регрес-

сии установлено, что самая высокая вероятность ле-
тального исхода при гипоксемической дыхательной 
недостаточности у новорожденных отмечается при 
синдроме аспирации мекония, врожденных анома-
лиях развития, весе при рождении менее 1500 г и 
некротическом энтероколите [18].

О несомненной значимости инфекций неона-
тального периода, как причины развития ОРДС и 
летальных исходов у новорожденных свидетель-
ствуют результаты исследования S. M. Dhaded et al. 
(2022), которые продемонстрировали, что основны-
ми материнскими факторами риска неонатальной 
смертности являются гипертоническая болезнь у 
матери, преждевременные роды, фуникулит и хори-
оамнионит [17]. Основными неонатальными причи-
нами смерти были: внутриутробная гипоксия (34%), 
внутриамниотическая инфекция (20%), инфекции 
неонатального периода (20%) и респираторный дис-
тресс-синдром (20%).

Интересные результаты были получены G. Bandoli 
et al. (2020), которые, оценив влияние антенатального 
применения антидепрессантов матерью на исходы не-
онатального периода, установили, что использование 
указанных препаратов в дозе около 40 мг/день уве-
личивало риск развития тяжелых пороков развития, 
а применение в дозах 40–75 мг/сутки было сопряже-
но не только с пороками развития, но и увеличивало 
вероятность преждевременных родов. Применение 
антидепрессантов в любой дозе являлось фактором 
риска развития респираторного дистресса [8].

Одним из наиболее тяжелых осложнений ре-
спираторного дистресс-синдрома новорожденных 
является БЛД, которая развивается у 50% детей с 
ЭНМТ при рождении [1, 3, 19, 46]. В группу высоко-
го риска входят маловесные для данного гестацион-
ного возраста дети, у которых вероятность развития 
БЛД наиболее высока [11].

Несмотря на то, что выживаемость данной кате-
гории пациентов за последние десятилетия суще-
ственно увеличилась благодаря применению заме-
стительной терапии сурфактантом и использованию 
протективных режимов искусственной вентиляции 
легких, частота выявления «новой» формы БЛД неу-
клонно растет, что свидетельствует о необходимости 

Диагностические критерии острого респираторного дистресс-синдрома неонатального периода 
Diagnostic criteria for acute respiratory distress syndrome of the neonatal period (The Montreux definition of neonatal ARDs)

Признак Характеристика
Время возникновения Острое начало (в течение одной недели) от момента неблагоприятного воздействия или подозрении  

на него
Критерии исключения Респираторный дистресс синдром и транзиторное тахипноэ новорожденных, врожденные аномалии 

развития как причины острых респираторных нарушений
Изменения на рентгенограмме 
органов грудной клетки 

Диффузная, двусторонняя или фокальная гиповентиляция, инфильтраты или полное коллабирование 
легких, которые не связаны с локальным выпотом, ателектазом, РДСН, транзиторным тахипноэ ново-
рожденных или врожденными пороками развития

Происхождение отека Отсутствие врожденного порока сердца (включая персистирование артериального протока  
с перегрузкой малого круга кровообращения при отсутствии острого легочного кровотечения).  
Необходимо проведение эхокардиографии для верификации причины отека легких

Степень тяжести нарушений 
оксигенации

Легкая: 4 ≤ OI < 8 
Средняя: 8 ≤ OI < 16 
Тяжелая: OI ≥ 16
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поиска прогностических маркеров, свидетельствую-
щих о высоком риске ее развития [25, 29].

Исследовав 115 новорожденных с ЭНМТ, X. Chen 
et al. (2019) продемонстрировали, что у детей с 
БЛД средней степени тяжести в первые часы по-
сле рождения отмечалось увеличение количества 
тромбоцитов, нейтрофилов и моноцитов, при этом 
средний объем тромбоцитов у них был значительно 
ниже, чем у здоровых детей и пациентов с БЛД сред-
ней степени тяжести. Независимым предиктором 
развития БЛД тяжелой степени явилось количество 
тромбоцитов более 207∙109/л [14].

Особого внимания, на наш взгляд, заслужива-
ет исследование S. Y.  Shim et al. (2021), которые 
предприняли попытку прогнозирования развития 
БЛД на основании клинико-лабораторного статуса 
в течение первого часа жизни. На основании зна-
чительной выборки пациентов (4600 новорожден-
ных с ЭНМТ) установлено, что наиболее значи-
мыми маркерами развития БЛД являются оценка 
по шкале Апгар на 5-й минуте, вес при рождении, 
срок гестации, наличие клинических проявлений 
респираторного дистресса, необходимость прове-
дения реанимационных мероприятий в родильном 
зале, применение сурфактанта, температура тела на 
момент поступления в ОРИТ и наличие артериаль-
ной гипертензии у матери. Прогностическая спо-
собность модели для оценки вероятности развития 
тяжелой формы БЛД составила 81,5% [37].

Заключение

Исследования, посвященные эпидемиологии ре-
спираторного дистресса у новорожденных, весьма 
многочисленны, однако имеющиеся в них сведения 
крайне гетерогенны и не могут быть экстраполиро-
ваны на пациентов неонатальных ОРИТ всех стран 
мира, что обусловлено различиями в имеющихся 
ресурсах систем здравоохранения и особенностя-
ми оказания помощи данной категории пациентов 
в конкретном регионе. 

В последние годы отмечается стойкая тенденция 
к увеличению числа случаев респираторного дис-
тресс-синдрома и транзиторного тахипноэ новоро-
жденных, что обусловлено улучшением результатов 
выхаживания недоношенных новорожденных и ро-
стом показаний к оперативному родоразрешению 
путем кесарева сечения.

Низкий вес и малый срок гестации на момент 
рождения являются основными факторами риска 

неблагоприятного исхода неонатального периода, 
особенно в стационарах развивающихся стран с не-
достаточным уровнем подготовки персонала и мате-
риально техническим оснащением. Особой группой 
риска являются недоношенные с ЭНМТ, особенно 
при наличии у них тяжелых инфекций и сепсиса.

Частота респираторного дистресса у доношенных 
детей достаточно низка, при этом чаще всего он свя-
зан с развитием транзиторного тахипноэ новоро-
жденных, особенно после оперативного родоразре-
шения, однако в большинстве случаев имеет место 
благоприятное течение с полным выздоровлением.

Реализация острого респираторного ди стресс-   
синдрома, соответствующего дефиниция Мон тре 
(2017), в неонатальном периоде встречается до-
статочно редко (≈ 1,5%), при этом тяжелый ОРДС 
чаще всего развивается на 3-и сутки жизни у детей 
с пневмонией, асфиксией и ранним неонатальным 
сепсисом. Необходимость введения более двух доз 
экзогенного сурфактанта ассоциирована с неблаго-
приятным исходом ОРДС.

Тяжелая гипоксемическая дыхательная недоста-
точность в неонатальном периоде у доношенных но-
ворожденных в большинстве случаев отмечается при 
персистирующей легочной гипертензии, что требует 
существенных затрат всех ресурсов здравоохранения.

Наиболее эффективным методом профилактики 
респираторного дистресса у недоношенных ново-
рожденных является антенатальная профилактика 
кортикостероидами, в то время как их использова-
ние у доношенных детей не оказывает существенно-
го влияния на частоту респираторных осложнений и 
течение неонатального периода. Одним из факторов 
риска реализации респираторного дистресса у не-
доношенных детей является гипотермия, что явля-
ется крайне актуальной проблемой для родильных 
домов в странах с ограниченными ресурсами, что 
свидетельствует о необходимости тщательного мо-
ниторинга температуры тела и поддержания опти-
мального температурного режима в первые минуты 
и часы жизни ребенка.

Терапевтическими стратегиями, позволившими 
существенно снизить смертность у новорожденных 
с РДСН, являются заместительная терапия сурфак-
тантом и различные варианты неинвазивной респи-
раторной поддержки.

С целью получения более достоверной и объек-
тивной информации необходимо проведение муль-
тицентровых эпидемиологических исследований с 
участием всех стран мира.
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