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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Респираторный дистресс — основное критическое состояние неонатального периода, требующее лече-
ния в отделении реанимации и интенсивной терапии, при этом объём и качество терапевтических мероприятий могут 
оказать существенное влияние на исход заболевания.
Цель исследования. Оценить эффективность мероприятий по интенсивной терапии и выявить маркеры потребности 
в инвазивной искусственной вентиляции лёгких при респираторном дистрессе у новорождённых в первые сутки жизни 
в зависимости от основного заболевания.
Методы. В  мультицентровое ретроспективное когортное исследование вошли данные обследования 176 новорож-
дённых. Критерии включения: 1) наличие респираторного дистресса в  первые сутки после рождения; 2) необходи-
мость в  любой респираторной поддержке. Медиана веса составила 1605 [1065; 2180] г, гестационного возраста  — 
31,6 [29,0; 34,5] нед. 
Результаты. Летальные исходы зарегистрированы в 3% случаев. Инвазивная искусственная вентиляция лёгких прово-
дилась 100 (55,6%) новорождённым, при синдроме аспирации мекония её использовали в 100% случаев, при инфек-
циях, специфичных для перинатального периода и асфиксии, — в 68,8 и 81,5% случаев соответственно. Максималь-
ные показатели вазопрессорно-инотропного индекса зафиксированы у новорождённых с инфекциями, специфичными 
для перинатального периода  — 2,5 [0,0; 10], что было статистически значимым по сравнению с  детьми с  респира-
торным дистресс-синдромом новорождённых и  синдромом аспирации мекония (р=0,046 и  р=0,046 соответственно).  
Основные факторы, определяющие потребность в  инвазивной искусственной вентиляции лёгких,  — масса тела 
при рождении (точка отсечения — 1395 г, чувствительность 88,8%, специфичность 75,5%), срок гестации (точка от-
сечения  — 30,55  нед., чувствительность 84,4%, специфичность 75,5%); оценка по шкале Апгар на первой и  пятой 
минутах (точка отсечения — 5 и 6 баллов, чувствительность 82,2 и 84,4%, специфичность 73,5 и 63,2% соответственно) 
и оценка по шкале Сильвермана–Андерсен (точка отсечения — 3 балла, чувствительность 82%, специфичность 64,4%). 
Заключение. Вес тела при рождении менее 1395 г  и срок гестации менее 30,5 нед.  — основные предикторы по-
требности в инвазивной искусственной вентиляции лёгких в первые сутки жизни у новорождённых с респираторным 
дистрессом.

Ключевые слова: новорождённый; респираторный дистресс; дыхательная недостаточность; интенсивная терапия; ре-
спираторная поддержка; исход. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Respiratory distress is a major critical condition in the neonatal period requiring management in the intensive 
care unit, while the volume and quality of therapeutic measures can have a significant impact on the outcome of the disease. 
AIM: This study aimed to evaluate the effectiveness of intensive care interventions and to identify markers predicting the need 
for invasive mechanical ventilation in neonates with respiratory distress during the first day of life, depending on the underlying 
condition.
METHODS: This multicenter retrospective cohort study included data from 176 neonates. Inclusion criteria were 1) respiratory 
distress within the first 24 hours after birth and 2) requirement for any form of respiratory support. The median birth weight 
was 1605 [1065; 2180] g, and the median gestational age was 31.6 [29.0; 34.5] weeks. 
RESULTS: The mortality rate was 3%. Invasive mechanical ventilation was required in 100 (55.6%) neonates; it was used in 
100% of cases with meconium aspiration syndrome and in 68.8% and 81.5% of cases with infections specific to the perinatal 
period and asphyxia, respectively. The highest vasoactive–inotropic score was observed in neonates with infections specific 
to the perinatal period—2.5 [0.0; 10.0]—which was significant compared with neonates with neonatal respiratory distress 
syndrome and meconium aspiration syndrome (p = 0.046 and p = 0.046, respectively). The main predictors of the need for 
invasive mechanical ventilation were birth weight (cutoff 1395 g; sensitivity 88.8%, specificity 75.5%), gestational age (cutoff 
30.55 weeks; sensitivity 84.4%, specificity 75.5%), Apgar score at 1 and 5 minutes (cutoff 5 and 6 points; sensitivity 82.2% and 
84.4%, specificity 73.5% and 63.2%, respectively), and Silverman–Andersen score (cutoff 3 points; sensitivity 82%, specificity 
64.4%). 
CONCLUSION: Birth weight <1395 g and gestational age <30.5 weeks are the main predictors of the need for invasive mechanical 
ventilation during the first day of life in neonates with respiratory distress.
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依据病因实施新生儿呼吸窘迫重症监护干预的多中

心研究
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Tatyana I. Akimenko1, Irina V. Boronina2, Ekaterina Yu. Pavlovskaya1

1	 Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia;
2	 Voronezh State Medical University, Voronezh, Russia

摘要

论证。呼吸窘迫是新生儿期主要危重症状，需要接受重症监护病房的治疗。

目的。评估针对不同基础疾病的新生儿在出生后首日呼吸窘迫的强化治疗措施效果，并确定其对有

创机械通气的需求标志物。

方法。这项多中心回顾性队列研究纳入了176名新生儿的检查数据。纳入标准：1）出生后24小时内出

现呼吸窘迫；2）需任何形式的呼吸支持。体重中位数为1605 [1065; 2180] 克，孕周中位数为31.6 

[29.0; 34.5] 周。

结果。病死率为3%。接受有创机械通气的新生儿为100例（55.6%），其中胎粪吸入综合征患者使用

率为100%，围产期特异性感染和窒息患者使用率分别为68.8%和81.5%。围产期特异性感染患儿血管

加压-肌力指数最高达2.5[0.0; 10.0]，与新生儿呼吸窘迫综合征及胎粪吸入综合征患儿相比具有

统计学意义（p=0.046；p=0.046）。影响有创机械通气需求的主要因素包括：出生体重（截断值1395

克，敏感性88.8%，特异性75.5%）、孕周（截断值30.55周，敏感性84.4%，特异性75.5%）、Apgar评分 

（1分钟和5分钟截断值分别为5分和6分，敏感性82.2%和84.4%，特异性73.5%和63.2%）及Silverman–

Andersen评分（截断值3分，敏感性82%，特异性64.4%）。

结论。 对于出现呼吸窘迫的新生儿，出生体重低于1395克或孕周不足30.5周是出生首日需要接受有

创机械通气的主要预测指标。

关键词：新生儿；呼吸窘迫；呼吸衰竭；重症监护；呼吸支持；临床转归。
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ОБОСНОВАНИЕ
Одна из наиболее частых причин госпитализации но-

ворождённых в отделение реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРИТ) — респираторный дистресс (РД) (синоним: 
острая дыхательная недостаточность), который диагно-
стируется при наличии любых признаков затруднённого 
дыхания, свидетельствующих о его высокой цене — та-
хипноэ, раздувание крыльев носа, втягивание межрёбер-
ных промежутков и/или грудной клетки, стонущее дыха-
ние [1, 2].

В большинстве случаев РД в  раннем неонатальном 
периоде обусловлен транзиторным тахипноэ новорож-
дённых, респираторным дистресс-синдромом новорож-
дённых (РДСН), пневмонией, сепсисом, интранатальной 
асфиксией, синдромом аспирации мекония (САМ) и  син-
дромом утечки воздуха [2, 3]. В более поздние сроки РД 
чаще всего связан с прогрессированием бронхолёгочной 
дисплазии, хронических интерстициальных заболеваний 
лёгких и развитием сепсиса [4, 5].

Независимо от основной причины РД основным ме-
тодом его лечения у новорождённых являются своевре-
менная респираторная поддержка, коррекция нарушений 
водно-электролитных нарушений и синдрома малого сер-
дечного выброса [6, 7].

Несомненно, что объём и агрессивность интенсивной 
терапии РД будет в основном зависеть от его этиологии 
и тяжести состояния ребёнка, хотя работы, посвящённые 
особенностям лечения в зависимости от нозологической 
формы, в настоящее время единичны, что и стало осно-
ванием для данного анализа.

Цель исследования
Оценить эффективность мероприятий по интенсивной 

терапии и выявить маркеры потребности в инвазивной ис-
кусственной вентиляции лёгких (ИВЛ) при респираторном 
дистрессе у новорождённых в первые сутки жизни в за-
висимости от основного заболевания.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено мультицентровое ретроспективное когорт-
ное сплошное исследование. На основании имеющейся 
медицинской документации проведён ретроспективный 
анализ клинико-лабораторного статуса и  особенностей 
мероприятий интенсивной терапии в  зависимости от ос-
новной причины респираторного дистресса.

Условия проведения
Исследование выполнено на базе ОРИТ новорождён-

ных Перинатальных центров Ленинградской областной 
клинической больницы и Воронежской областной клини-
ческой больницы № 1 в период с января 2019 г. по фев-
раль 2021 г.

Критерии отбора
Критерии включения: 1) наличие признаков РД в пер-

вые сутки после рождения; 2) необходимость в дополни-
тельной дотации кислорода или ИВЛ. 

Критерии невключения: 1) врождённые пороки раз-
вития центральной нервной системы; 2) подтверждённые 
генетические заболевания; 3) диабетическая фетопатия; 
4) врождённые пороки развития, требующие экстренного 
хирургического вмешательства.

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено локальным эти-

ческим комитетом Санкт-Петербургского государствен-
ного педиатрического медицинского университета (про-
токол № 1/3 от 21 января 2019 г.). 

Целевые показатели исследования
Основной показатель исследования  — летальность 

в  зависимости от агрессивности мероприятий интенсив-
ной терапии.

Дополнительные показатели исследования — дли-
тельность ИВЛ, продолжительность лечения в  ОРИТ, 
наличие осложнений, потребность в  инвазивной ИВЛ 
и катехоламиновый поддержке в зависимости от основ-
ного заболевания. 

Методы измерения целевых показателей
Оценку инвазивности мероприятий интенсивной те-

рапии проводили с  помощью шкалы NTISS (neonatal 
therapeutic intervention scoring system) [8], отношения 
SpO2/FiO2, вазопрессорно-инотропного индекса и индекса 
инвазивности ИВЛ, которые рассчитывали по формулам:

Катехоламиновый индекс = допамин [мкг/(кг×мин)] + добута-
мин [мкг/(кг×мин)] + эпинефрин [мкг/(кг×мин)] × 100 +  

+ норэпинефрин [мкг/(кг×мин)] × 100 + 10 × милри-
нон [мкг/(кг×мин)] + 10 000 × аргипрессин [ЕД/(кг×мин)] [9].

Индекс инвазивности 

ИВЛ = 3800/(PIP – РЕЕР)×f×pCO2, 

где PIP — максимальное давление на вдохе (см вод. ст.);  
РЕЕР  —  положительное давление конца выдоха;  
f  —  частота вентиляции в  1 мин; pCO2  —  парциальное 
давление углекислоты в артериальной крови [10].

Наличие полиорганной дисфункции оценивали по кале 
nSOFA (neonatal sequential organ failure assessment) [11].

На первом этапе работы все пациенты были разде-
лены на четыре группы в зависимости от основного за-
болевания, приведшего к развитию РД, на втором этапе, 
исходя из агрессивности мероприятий интенсивной тера-
пии и оценки по шкале NTISS, были сформированы две 
группы детей: группа 1 — <25 баллов (n=83); группа 2 — 
>25 баллов (n=93).



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1972

65

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
ОригинальнЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ	 Том 16, № 1, 2026	 анестезиологии и реаниматологии

Статистический анализ
Объём выборки предварительно не рассчитывали, 

все анализируемые показатели имелись в  первичной 
медицинской документации. Статистическая обработка 
первичных количественных данных выполнена с  при-
менением методов непараметрической статистики. По-
казатели количественных признаков представлены 
в виде медианы и 25-го и 75-го процентилей (Me [Q1; Q3]). 
Для оценки статистической значимости различий частот 
применяли метод Пирсона, с  указанием коэффициента 
согласия χ2. Оценку различий количественных признаков 
в двух независимых выборках проводили с помощью те-
ста Манна–Уитни, в трёх и более независимых выборках 
использовали тест Краскелла–Уоллиса. При проведении 
корреляционного анализа использовали коэффициенты 
Спирмена (для количественных переменных) и  Кендал-
ла (для качественных переменных). Дискриминацион-
ную способность показателей с  целью прогнозирования 
необходимости инвазивной ИВЛ оценивали с  помощью 
ROC-анализа. Для оценки влияния отдельных факто-
ров на исход рассчитывали отношение шансов методом 
Кокрена. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез в  данном исследовании  
принимали p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
Обследовано 176 новорождённых, среди которых 

было 107 (60,8%) мальчиков и 69 (39,2%) девочек. 
Медиана веса детей составила 1605 [1065; 2180] г, 

гестационного возраста  — 31,6 [29,0; 34,5] нед. Оцен-
ка по шкале Апгар на 1-й минуте была 5 [4,0; 7,0], 
на 5-й  — 7  [6,0;  7,0] баллов. Продолжительность 
ИВЛ  — 53,65 [13,0;  264,0] ч, длительность лечения 
в ОРИТ — 10 [6,0; 20,0] сут. Летальные исходы — 6 (3%)  
пациентов.

В зависимости от основного заболевания, ставшего 
причиной развития РД, все новорождённые были раз-
делены на четыре группы: группа 1  — РДСН (n=98); 
группа 2 — инфекции, специфичные для перинатально-
го периода (n=16); группа 3  — САМ (n=8), группа 4  — 
асфиксия (n=54). 

У детей с РДСН имели место самые низкие показатели 
медианы веса и  гестационного возраста, а  у пациентов 
с САМ — самые высокие. Минимальные оценки по шкале 
Апгар на 1-й и 5-й минуте были у детей с асфиксией. Мак-
симальные оценки по шкале Сильвермана–Андерсен  — 
у детей с инфекциями и асфиксией (табл. 1).

Таблица 1. Характеристика пациентов в зависимости от основного заболевания (n=176)
Table 1. Patient characteristics according to the underlying condition (n = 176)

Характеристики РДСН (1)  
(n=98)

Инфекция (2)  
(n=16)

САМ (3)  
(n=8)

Асфиксия (4)  
(n=54) p

Мальчики
Девочки

60 (61,2%)
38 (38,8%)

11 (68,8%)
5 (31,2%)

4 (50%)
4 (50%)

32 (59,3%)
22 (40,7%)

>0,05

Масса тела, г (Me [Q1; Q3]) 1540
[990; 1930]

1900
[1380; 260]

3120
[2870; 3420]

1600
[1000; 2120]

p1–2=0,017
p1–3 <0,001
p3–4 <0,001

Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте, баллы 
(Me [Q1; Q3])

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

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

4,5
[2,5; 6,0]

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

p1–4 <0,001
p2–4 =0,008

Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте, баллы 
(Me [Q1; Q3])

7,0
[6,0; 7,0]

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

7,0
[5,5; 7,0]

6,0
[6,0; 7,0]

p1–4 <0,001
p2–4 =0,004

Срок гестации, нед. (Me [Q1; Q3]) 31,0
[28,4; 33,4]

33,0
[29,0; 38,0]

40,2
[39,5; 40,8]

32,0
[29,0; 34,0]

p2–3 <0,001
p3–4 <0,001

Оценка по шкале Сильвермана–Андерсен, 
баллы (Me [Q1; Q3])

4,0
[3,0; 6,0]

5,0
[0,0; 8,0]

– 6,0
[4,0; 7,0]

p1–3 <0,001
p1–4 =0,045
p2–3 =0,019
p3–4 <0,001

Оценка по Даунс, баллы (Me [Q1; Q3]) 0 0 4,0
[2,5; 5,0]

0 p1–3 <0,001
p2–3 <0,001
p3–4 <0,001

Оценка по nSOFA, баллы (Me [Q1; Q3]) 2,0
[0,0; 4,0]

4,0
[0,0; 6,0]

2,0
[1,0; 3,0]

2,0
[1,0; 5,0]

>0,05

Длительность искусственной вентиляции 
лёгких, ч (Me [Q1; Q3])

40,67
[0,0; 290,0]

127,8
[42,5; 332,0]

47,5
[22,1; 93,7]

65,4
[18,0; 220,0]

>0,05

Длительность лечения в отделении реани
мации и интенсивной терапии новорождён-
ных, сут (Me [Q1; Q3])

10,5
[6,0; 28,0]

8,0
[7,0; 32,0]

5,0
[4,5; 9,5]

9,0
[5,0; 16,0]

p1–3 =0,013
p2–3 =0,032

Примечание. РДСН — респираторный дистресс-синдромом новорождённых; САМ — синдромом аспирации мекония.
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Максимальные оценки по шкале nSOFA получены 
у детей с инфекциями, специфичными для перинатально-
го периода, что свидетельствовало о наличии выражен-
ной полиорганной дисфункции, всем им потребовалась 
более длительная ИВЛ. Максимальная длительность ле-
чения в  ОРИТ была у  новорождённых с  РДСН и  инфек-
цией, а минимальная — у пациентов с САМ. Отношение 
SpO2/FiO2 снижено во всех группах, однако минимальные 
показатели были у детей с инфекцией, что считалось ста-
тистически значимым по сравнению с пациентами с РДСН 
и САМ (табл. 2).

Медиана SpO2 во всех группах была более 93%, однако 
показатели в группе новорождённых с инфекциями были 
самыми низкими, что явилось статистически значимым. 
Парциальное давление кислорода и концентрация бикар-
боната в венозной крови были низкими во всех группах, 
что указывает на смешанные компенсированные изме-
нения кислотно-основного состояния разной степени вы-
раженности. Гиперлактатемия отмечалась у всех пациен-
тов, но в большей степени была выражена у детей с САМ.

У новорождённых с САМ отмечался выраженный лей-
коцитоз, а у детей с асфиксией — максимальный уровень 
С-реактивного белка, что явилось статистически значи-
мым. Из биохимических показателей обращает на себя 
внимание увеличение ферментативной активности аспар-
татаминотрансферазы у  детей с  САМ, что можно расце-
нивать как последствие перенесённой перинатальной 
гипоксии. 

Основные результаты
При оценке влияния агрессивности мероприятий ин-

тенсивной терапии на исход заболевания установлено, 
что у  детей с  оценкой по шкале NTISS >25 баллов ста-
тистически значимо увеличиваются длительность ИВЛ, 
продолжительность лечения в ОРИТ, частота осложнений 
и летальных исходов (табл. 3). 

Объём инфузионной терапии у  детей с  РДСН и  ин-
фекциями, специфичными для перинатального периода, 
был статистически значимо выше по сравнению с  по-
казателями новорождённых с  САМ (р=0,01 и  р=0,019 

Таблица 2. Клинико-лабораторный статус в первые сутки лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии новорождённых в зависимости 
от основного заболевания (n=176), (Me [Q1; Q3])
Table 2. Clinical and laboratory status during the first day of treatment in the neonatal intensive care unit according to the underlying condition (n = 176), 
(Me [Q1; Q3])

Параметры РДСН (1)  
(n=98)

Инфекция (2)  
(n=16)

САМ (3)  
(n=8)

Асфиксия (4) 
(n=54) p

SpO2, %  95 [92; 97] 93 [91; 96] 95 [92; 96] 94 [93; 96] p1–2=0,027

Среднее артериальное давление,  
мм рт. ст.

38,0 [34,0; 42,0] 45,0 [42,0; 59,0] 46,5 [38,5; 52,5] 36,0 [33,0; 43,0] p1–2 <0,001
p1–3=0,014
p2–4 <0,001

рН 7,35 [7,31; 7,38] 7,33 [7,24; 7,38] 7,36 [7,30; 7,38] 7,35 [7,31; 7,39] >0,05

pvO2, мм рт. ст. 51,1 [40,6; 61,5] 52,2 [50,2; 67,7] 56,6 [47,7; 67,3] 51,8 [43,8; 68,3] >0,05

pvCO2, мм рт. ст. 33,8 [27,0; 37,9] 31,3 [28,6; 36,4] 30,3 [26,9; 36,2] 32,3 [28,3; 35,5] >0,05

HCO3, ммоль/л 18,4 [17,2; 20,1] 19,4 [18,7; 20,3] 17,2 [13,6; 18,3] 18,0 [16,7; 19,4] p1–4=0,004
p2–3=0,003

BE, избыток (или дефицит) основа-
ний, ммоль/л

–7,0 [–5,3; –9,5] –6,7 [–5,6; –10,8] 8,5 [–6,4; –10,8] 7,8 [–6,0; –9,6] p1–3=0,008
p1–4=0,01
p2–3=0,02
p2–4=0,023

Лактат, ммоль/л 2,91 [2,1; 4,2] 2,4 [1,9; 3,9] 5,5 [4,8; 8,1] 2,9 [2,3; 3,9] p1–3=0,013
p2–3=0,02

Глюкоза 3,2 [2,6; 4,2] 4,2 [3,2; 5,4] 3,6 [2,9; 4,6] 3,9 [2,9; 4,9] p1–2=0,03

Гемоглобин, г/л 164,5 [144; 185] 176 [172; 187] 162 [144; 182] 186 [171; 201] p1–2=0,03

Лейкоциты, ×109/л 11,1 [8,7; 14,5] 12,7 [11,0; 20,1] 16,4 [8,2; 18,9] 12,8 [10,0; 20,3] >0,05

Тромбоциты, ×109/л 232 [188; 290] 264 [227; 307] 222,5 [203,0; 317,5] 220 [183; 319] >0,05

С-реактивный белок, мг/л 0,43 [0,1; 1,8] 1,8 [1,5; 3,2] 1,65 [0,84; 6,9] 2,0 [0,8; 4,0] p1–2=0,016
p1–3=0,025

Общий белок, г/л 45,7 [40,0; 52,3] 52,0 [42,3; 57,0] 55,5 [51,4; 60,8] 47,3 [39,0; 57,0] p1–2=0,014
p1–3=0,004

Аланинаминотрансфераза, МЕ/л 9,0 [5,0; 16,0] 11,9 [6,2; 31,0] 22,8 [14,8; 115,5] 13,2 [8,0; 25,0] p1–3=0,004

Аспартатаминотрансфераза, МЕ/л 48,7 [35,0; 70,0] 46,6 [27,0; 67,0] 98,2 [60,8; 163,3] 54,0 [32,0; 91,9] p1–3=0,016

SpO2/FiO2 173,7 [132,4; 238,5] 137,2 [107,5; 218,7] 168,4 [135,2; 193,5] 184,4 [146,0; 218,8] >0,05

Примечание. РДСН — респираторный дистресс-синдромом новорождённых; САМ — синдромом аспирации мекония.
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соответственно), что обусловлено меньшим сроком геста-
ции. Максимальные показатели вазопрессорно-инотроп-
ного индекса были у новорождённых с инфекций, спец-
ифичной для перинатального периода, что статистически 
значимо выше по сравнению с показателями других групп 
(табл. 4).

Инвазивная респираторная поддержка в  родиль-
ном зале проводилась 107 (60,8%) новорождённым, 

статистически значимые различия между группами отсут-
ствовали, однако при САМ — в 100%, при интранатальной 
асфиксии и инфекциях, специфичных для перинатального 
периода, — у 72,2 и 75% пациентов соответственно (рис. 1).

В первые сутки лечения в  ОРИТН у  детей с  САМ ин-
вазивную респираторную поддержку применяли в  100% 
случаев, при интранатальной асфиксии — в 81,5%, и при 
инфекциях — в 68,8% случаев.

Таблица 3. Влияние агрессивности мероприятий интенсивной терапии в первые сутки лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии 
новорождённых на исход (n=176)
Table 3. Impact of the intensity of intensive care interventions during the first day of treatment in the neonatal intensive care unit on outcomes (n=176)

Исход Оценка по шкале NTISS  
<25 баллов (n=83)

Оценка по шкале NTISS  
>25 баллов (n=93) р

Длительность искусственной вентиляции лёгких, ч (Me [Q1; Q3]) 13 [0; 52] 164 [49; 521] <0,001

Длительность лечения в отделении реанимации и интенсивной 
терапии, сут (Me [Q1; Q3])

6 [4; 11] 15 [8; 34] <0,001

Наличие осложнений, абс. число (%) 25 (30,1) 81 (87,1) <0,001

Летальный исход 0 6 (3%) 0,019

Таблица 4. Мероприятия интенсивной терапии в первые сутки лечения в зависимости от основного заболевания (n=176)
Table 4. Intensive care interventions during the first day of treatment according to the underlying condition (n = 176)

Параметры РДСН (1)
(n=98)

Инфекция (2)
(n=16)

САМ (3)
(n=8)

Асфиксия (4)
(n=54) p

Объём инфузии, мл/кг 80,0
[75,0; 90,0]

89,1
[80,0; 92,0]

70,0
[60,0; 80,0]

80,0
[69,2; 98,0]

p1–3=0,01
p2–3=0,019

Вазопрессорно-инотропный индекс 0
[0; 0]

2,5
[0,0; 10,0]

0
[0; 0]

0
[0; 0]

p1–2=0,046
p2–3=0,046

FiO2 0,3
[0,25; 0,35]

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

0,3
[0.3; 0,4]

0,3
[0,25; 0,3]

p1–2=0,001
p2–4=0,002

Положительное давление  
на вдохе, см Н2О

18,0
[12,0; 21,0]

20,0
[18,0; 22,0]

20,5
[20,0; 22,0]

20,0
[18,5; 23,0]

p1–2=0,022
p1–4=0,003

Положительное давление в конце 
выдоха, см Н2О

6,0
[6,0; 6,0]

5,0
[5,0; 5,5]

5,0
[5,0; 5,8]

6,0
[5,0; 6,5]

p1–2 <0,001
p1–3=0,004
p2–4=0,017

Примечание. РДСН — респираторный дистресс-синдромом новорождённых; САМ — синдромом аспирации мекония.
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Рис. 1. Необходимость в респираторной поддержке: a — в родильном зале; b — в первые сутки лечения в отделении реанимации и интенсивной 
терапии. РДСН — респираторный дистресс-синдромом новорождённых; САМ — синдромом аспирации мекония; ИВЛ — искусственная вентиляция 
лёгких.
Fig. 1. Requirement for respiratory support: a, in the delivery room; b, during the first day of treatment in the intensive care unit. 
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Дополнительные результаты
В связи с  тем, что при РДСН потребность в инвазив-

ной ИВЛ в  родильном зале возникла примерно у  50% 
детей, была предпринята попытка выявить факторы не-
обходимости применения более агрессивного варианта 
респираторной поддержки. Установлено, что основными 

из них являются масса тела при рождении, срок гестации, 
оценка по шкале Апгар на 1-й и  5-й минутах и  оценка 
по шкале Сильвермана–Андерсен (табл. 5).

Вес тела при рождении менее 1395 г и срок гестации мень-
ше 30,55 нед. — основные факторы, определяющие необхо-
димость проведения инвазивной ИВЛ у детей с РДСН (табл. 6).

Таблица 5. Прогностическая значимость показателей клинико-лабораторного статуса при оценке тяжести состояния, свидетельствующей 
о необходимости проведения инвазивной искусственной вентиляции легких (n=98)
Table 5. Prognostic value of clinical and laboratory parameters in assessing disease severity indicating the need for invasive mechanical ventilation (n=98)

Показатели AUC ROC* p Индекс Йодена Точка отсечения Чувствительность Специфичность

Масса тела, г 0,851 <0,001 0,644 1395 88,8 75,5

Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 0,808 <0,001 0,557 5 82,2 73,5

Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте 0,741 <0,001 0,477 6 84,4 63,2

Срок гестации, нед. 0,840 <0,001 0,599 30,55 84,4 75,5

Оценка по шкале Сильвермана–Андерсен, баллы 0,763 0,001 0,464 3 82 64,4

Примечание. AUC ROC, Area Under Curve Receiver Operating Characteristic — площадь под ROC-кривой. 

Таблица 6. Отношение шансов при оценке вероятности проведения инвазивной искусственной вентиляции лёгких у детей с РДСН (n=98)
Table 6. Odds ratios for the probability of invasive mechanical ventilation in neonates with neonatal respiratory distress syndrome (n = 98)

Показатель Отношение шансов 95% доверительный интервал

Масса тела <1395 г 25,3 8,15–78,7

Срок гестации <30,55 нед. 15,5 5,5–43,0

Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте <5 баллов 12,8 4,74–34,6

Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте <6 баллов 9,3 3,46–25,3

Оценка по шкале Сильверман–Андерсен <3 баллов 8,3 3,2–21,2

Таблица 7. Корреляционная зависимость между клинико-лабораторным статусом, мероприятиями интенсивной терапии и исходом заболевания 
в зависимости от основного заболевания (n=176)
Table 7. Correlations between clinical and laboratory status, intensive care interventions, and outcomes according to the underlying condition (n = 176)

Группа Параметры R p

РДСН (n=98) Оценка по Апгар на 1-й минуте / Длительность ИВЛ –0,58 <0,001

Оценка по Апгар на 1-й минуте / Длительность лечения в ОРИТ –0,49 <0,001

Оценка по Апгар на 1-й минуте / Исход –0,47 <0,001

Оценка по Апгар на 5-й минуте / Длительность ИВЛ –0,49 <0,001

Оценка по Апгар на 5-й минуте / Длительность лечения в ОРИТ –0,46 <0,001

Инфекции (n=16) Вес при рождении / Длительность ИВЛ 0,599 0,01

Осложнения в родах / Длительность ИВЛ 0,601 0,013

Длительность безводного периода / Длительность ИВЛ –0,757 <0,001

Дефицит оснований / Длительность ИВЛ 0,811 <0,001

Объём инфузии в первые сутки / Длительность ИВЛ 0,55 0,02

Трансфузия эритроцитов / Длительность ИВЛ 0,52 0,046

Наличие энтерального питания в первые сутки / Длительность ИВЛ –0,78 <0,001

САМ (n=8) Наличие осложнений в родах / Исход 0,736 0,037

Трансфузия эритроцитов / Исход 0,748 0,032

Асфиксия (n=54) Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте / Исход –0,687 0,003

Оценка по шкале Сильвермана–Андерсена / Исход –0,616 0,01

С-реактивный белок / Исход 0,604 0,022

Примечание. РДСН  — респираторный дистресс-синдромом новорождённых; САМ  — синдромом аспирации мекония; ИВЛ  — искусственная 
вентиляция лёгких.
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У детей с  РДСН выявлены отрицательные корреля-
ционные зависимости средней силы между оценками 
по шкале Апгар на 1-й и 5-й минуте, длительностью ИВЛ, 
продолжительностью лечения в ОРИТ и исходом заболе-
вания (табл. 7).

Для пациентов с САМ были характерны прямые кор-
реляционные зависимости между наличием осложнений 
в  родах, необходимостью трансфузии эритроцитов и  ис-
ходом заболевания. У  новорождённых с  инфекциями, 
специфичными для перинатального периода, имели ме-
сто прямые корреляционные зависимости между про-
должительностью ИВЛ, дефицитом оснований, объёмом 
инфузии в  первые сутки и  трансфузией эритроцитов, 
которые были статистически значимыми. При асфиксии 
выявлены сильные обратные корреляционные зависимо-
сти между оценками по шкалам Сильвермана–Андерсен, 
Апгар на 5-й минуте, концентрацией С-реактивного белка 
в крови и исходом.

ОБСУЖДЕНИЕ
Респираторный дистресс — одно из наиболее частых 

проявлений большинства критических состояний неона-
тального периода, однако, несмотря на высокую частоту 
его встречаемости в  клинической практике, летальность 
в нашем исследовании была достаточно мала и состави-
ла всего 3%, хотя по данным многих авторов показатели 
смертности при дыхательной недостаточности варьи-
руют в  большом диапазоне (0,21–57,3%) в  зависимости 
от уровня развития здравоохранения в конкретной стра-
не и срока гестации детей, включённых в исследования. 
Максимальные показатели внутрибольничной летально-
сти отмечаются в А фрике, Азии и  на Ближнем Востоке 
[12]. По данным M. Fiawoo и соавт. [13], внутрибольничная 
летальность при РД новорождённых превышает 20%. 

Максимальная оценка по шкале nSOFA была у ново-
рождённых с  инфекциями, специфичными для перина-
тального периода, что подтверждает её высокую прогно-
стическую значимость для оценки вероятности летального 
исхода у  новорождённых с  РД, особенно если учесть, 
что одной из наиболее частых причин его развития явля-
ется РДСН и сепсис [14].

Высокий уровень агрессивности мероприятий интен-
сивной терапии (оценка по шкале NTISS >25 баллов) был 
ассоциирован с  увеличением числа осложнений, более 
продолжительной ИВЛ и  длительным лечением в  ОРИТ, 
что сопоставимо с данными других авторов [15].

При оценке продолжительности респираторной под-
держки в  зависимости от основной причины РД стати-
стически значимых различий между группами не полу-
чено, в то время как максимальная длительность лечения 
в  ОРИТН была у  пациентов с  РДСН, а  минимальная  — 
у детей с САМ. Таким образом, недоношенные дети с про-
явлениями РДСН на фоне течения инфекций, специфич-
ных для перинатального периода, являются основной 

группой пациентов неонатальных ОРИТ, нуждающихся 
в  длительном лечении, что подтверждается и  другими 
исследователями [16]. 

Потребность в респираторной поддержке у доношен-
ных новорождённых также крайне вариабельна и опреде-
ляется не одинаковой частотой развития РД в зависимо-
сти от гестационного возраста. Самая высокая частота РД 
была у новорождённых со сроком гестации 37 нед. (1,7%), 
постепенно снижаясь и достигая минимума к 39-й неде-
ле (0,6%), после чего происходило небольшое увеличение 
на 40-й (0,7%) и 41-й неделях (0,8%) [17]. 

Одним из наиболее интересных результатов, по-
лученных в  рамках данного исследования, является 
то, что у  новорождённых всех групп, независимо от ос-
новного заболевания, отмечались выраженные метаболи-
ческие нарушения, о чём свидетельствуют значительный 
дефицит оснований и  гипокапния, в  большей степени 
проявившиеся у  детей с  САМ и  асфиксией. Содержание 
углекислого газа в венозной крови у всех новорождённых 
было крайне низким, что свидетельствует об избыточном 
уровне респираторной поддержки в большинстве случаев 
на фоне компенсаторного тахипноэ, обусловленного де-
фицитом оснований и особенностями метаболизма недо-
ношенных новорождённых. 

Максимальное содержание лактата в крови было от-
мечено при САМ, что говорит о  перенесённой гипоксии 
тяжёлой степени, хотя нельзя не отметить, что, несмотря 
на наличие выраженных метаболических сдвигов, ни-
кто из детей не нуждался в инфузии симпатомиметиков, 
что вызывает некоторое удивление, поскольку по дан-
ным многих экспертов лёгочная гипертензия и  гемоди-
намические расстройства встречаются у большинства па-
циентов с  данным заболеванием и  требуют проведения 
достаточно агрессивной гемодинамической поддержки. 
О  перенесённой гипоксии свидетельствует и  увеличение 
ферментативной активности аспартатаминотрансферазы, 
которая у новорождённых с САМ была статистически зна-
чимо выше по сравнению с детьми с РДСН. Аналогичную 
гипотезу о  вторичном повреждении печени на фоне ин-
транатальной гипоксии высказывают и другие авторы [18].

Дыхательные расстройства могут быть одними из пер-
вых проявлений сепсиса у  новорождённых, что свиде-
тельствует о необходимости поиска достоверных ранних 
маркеров, позволяющих диагностировать бактериальные 
инфекции, одним из которых является С-реактивный бе-
лок, который достаточно широко используется для ран-
ней верификации инфекционного процесса у недоношен-
ных новорождённых с  респираторным дистрессом [19]. 
В  то же время, нельзя не отметить, что на содержание 
С-реактивного белка у  новорождённых влияют не толь-
ко инфекционные агенты, но и  многие другие факторы, 
включая срок гестации, способ родоразрешения и  пол 
ребёнка [20].

Респираторная поддержка — основной метод лечения 
РД у  новорождённых. По результатам представленного 
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исследования, инвазивная ИВЛ проводилась в 55,6% слу-
чаев, что представляется очень высоким показате-
лем и  требует проведения мероприятий, направленных 
на более широкое внедрение методов неинвазивной ИВЛ 
в рутинную клиническую практику, поскольку именно она 
позиционируется как наиболее перспективный метод 
поддержания адекватного газообмена и  оксигенации 
у данной категории пациентов, эффективность и безопас-
ность которой доказана во многих исследованиях [21, 22]. 
Это связано с тем, что длительная инвазивная ИВЛ ассо-
циирована с наличием острых и отдалённых осложнений, 
одним из которых является бронхолёгочная  дисплазия, 
особенно у недоношенных детей [23, 24].

Однако с этих позиций крайне интересно исследование 
Q. Gates и соавт. [25], которые, проанализировав выбор-
ку из 20 363 новорождённых, находившихся в 27 ОРИТН, 
выявили, что неэффективность использования СРАР и по-
требность в инвазивной ИВЛ составила 69,0%, что сопо-
ставимо с результатами нашего исследования. Наиболее 
значимым предиктором неэффективности СРАР были FiO2 
>0,32, за которым следовали систолическое артериальное 
давление, парциальное давление кислорода (PaO2), масса 
тела при рождении, диастолическое артериальное давле-
ние, срок гестации и сатурация гемоглобина кислородом 
(SpO2) [25].

Более низкую потребность в  инвазивной ИВЛ у  не-
доношенных детей, которая составила 33,5%, выявили 
G. Y ue и  соавт. [26]. Согласно их данным, факторами, 
которые были независимо связаны с высокой вероятно-
стью применения инвазивной ИВЛ у недоношенных детей, 
были низкая оценка по шкале Апгар на 5-й минуте, малый 
гестационный возраст (очень недоношенный ребёнок), 
низкое систолическое и  диастолическое артериальное 
давление, высокая частота дыхания, высокий уровень 
С-реактивного белка и  персистирование артериального 
протока [26].  Следовательно, раннее выявление ново-
рождённых, у которых неинвазивная респираторная под-
держка окажется неэффективной и  им потребуется ин-
вазивная ИВЛ, позволит уменьшить риск возникновения 
синдромов утечки воздуха, бронхолёгочной дисплазии 
и летальных исходов [27].

Объём инфузионной терапии, который получали ново-
рождённые в нашем исследовании статистически значимо 
отличался в  зависимости от нозологической формы РД, 
что, вероятнее всего, обусловлено разными сроками ге-
стации пациентов. В последние годы активно обсуждает-
ся вопрос о связи между перегрузкой жидкостью и разви-
тием осложнений интенсивной терапии новорождённых, 
что подтверждается результатами и  нашего исследова-
ния. Нами выявлены сильные корреляционные зависимо-
сти между объёмом инфузии в первые сутки жизни и дли-
тельностью ИВЛ, а  также продолжительностью лечения 
в ОРИТ у детей с пневмонией, внутриамниотической ин-
фекцией и тахипноэ новорождённых, что свидетельствует 
о неблагоприятном влиянии больших объёмов жидкости, 

вводимых парентерально, на исход заболевания у ново-
рождённых, что сопоставимо с данными многих авторов 
[28, 29]. Мы, как и ведущие мировые эксперты, полагаем, 
что объём инфузионной терапии необходимо рассчиты-
вать на основании принципов персонифицированной ме-
дицины с учётом индивидуальных особенностей течения 
патологического процесса, при этом приоритет надо от-
давать рестриктивным стратегиям дотации жидкости [29].

Максимально агрессивная катехоламиновая поддерж-
ка в нашем исследовании потребовалась новорождённым 
с  инфекцией, специфичной для перинатального периода, 
о чем свидетельствуют высокие показатели вазопрессорно-
инотропного индекса, валидность которого была подтверж-
дена как у доношенных, так и недоношенных детей [30–33].

Ограничения исследования
Основным ограничением исследования был малый 

объём выборки, поэтому представленные результаты 
можно рассматривать как предварительные, что требует 
дальнейшего научного поиска.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Респираторный дистресс-синдром новорожденных, 
наряду с  асфиксией в  родах, синдромом аспирации ме-
кония и  инфекцией, являются основной причиной тяжё-
лого течения респираторного дистресса в  неонатальном 
периоде. Вес при рождении менее 1395  г и  срок геста-
ции меньше 30,55 нед. — предикторы тяжёлого течения 
респираторного дистресса и  необходимости применения 
инвазивной респираторной поддержки.
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