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РЕСПИРАТОРНЫЙ ДИСТРЕСС-СИНДРОМ 
НОВОРОЖДЕННЫХ 

КРИВИЦКАЯ Л. В., ЗАРЯНКИНА А. И. 

УО «Гомельский государственный медицинский университет»,  
кафедра педиатрии, Гомель, Беларусь 

 
Введение. Респираторный дистресс-синдром 

новорожденных (РДС) – наиболее частая причина возникновения 
дыхательной недостаточности в раннем неонатальном периоде. 
Встречаемость его тем выше, чем меньше гестационный возраст 
и масса тела ребенка при рождении. Проведение пренатальной 
профилактики при угрозе преждевременных родов также влияет 
на частоту развития РДС. 

У детей, родившихся ранее 30 нед гестации и не 
получавших пренатальной профилактики бетаметазоном или 
дексаметазоном, его частота составляет около 65%, при 
проведении профилактики - 35%; у детей, родившихся на сроке 
гестации 30-34 нед: без профилактики - 25%, при проведении 
профилактики - 10%. 

У детей, родившихся с гестацией более 34 нед, частота 
развития РДС составляет менее 5% [1]. 

В последние годы за счет совершенствования медицинской 
помощи новорожденным появилась возможность выхаживать 
младенцев с очень низкой и экстремально низкой массой тела, и 
вместе с тем, возросла частота развития респираторного 
дистресс-синдрома у новорожденных. 

Таким образом, проблема формирования РДС требует 
пристального внимания не только реаниматологов-неонатологов, 
а также акушеров-гинекологов, неврологов, педиатров. 

Объект и методы исследования. Нами был проведен 
ретроспективный анализ 42 медицинских карт новорожденных с 
РДС, находившихся на лечении в отделении реанимации и 
педиатрическом отделении для новорожденных Гомельской 
областной детской клинической больницы.  

Результаты и их обсуждение. Наиболее важными и 
значительными причинными факторами РДС являются 
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количественный дефицит и качественный дефект сурфактанта, а 
также незрелость легких. Согласно современным 
представлениям, сурфактант начинает вырабатываться у плода в 
сроке 22-24 недели внутриутробного развития и полностью 
система сурфактанта формируется к 35-36 неделям 
внутриутробного развития. В связи с этим сроки гестации и масса 
тела при рождении являются значительными факторами риска 
формирования РДС [3]. 

В анализируемой нами группе новорожденных 17 детей 
(40,5%) родилось в сроке гестации 25-28 недель, 14 детей (33,3%) 
– в сроке гестации 29-31 недель, 7 новорожденных (16,7%) – в 
сроке 32-34 недели; 3 ребенка (7,1%) – в сроке 35-37 недель и 
лишь 1 ребенок был доношенным (срок гестации – 38 недель). 

Соответственно, масса тела 2500г и более отмечалась у 3 
детей (8,0%); остальные дети родились недоношенными: низкая 
масса тела (2500-1500г) была выявлена у 13 новорожденных 
(31,0%), очень низкая масса тела (1500-1000г) – у 17 детей 
(40,0%), экстремально низкая масса (менее 1000г) – у 9 детей 
(21,0%). 

Важным предполагающим фактором риска развития РДС 
является незрелость легких у плодов, развивающихся в 
неблагоприятных условиях, а именно, при наличии акушерско-
гинекологической и соматической патологии у матерей [1, 3]. 

Проведенный анализ показал, что в группах детей с 
экстремально низкой и очень низкой массой при рождении у 
матерей преобладала патология беременности, в группе детей с 
низкой массой тела у матерей в разных соотношениях отмечалась 
гинекологическая и соматическая патология. 

Следует отметить, что среди гинекологической патологии у 
женщин преобладал кольпит (6 случаев; 28,0%); у 5 женщин 
(19,0%) был выявлен уреплазмоз; также в 19,0% случаях 
отмечалась эрозия шейки матки. У 6 женщин (24,0%) был 
выявлен эндоцервицит и хронический сальпингоофорит. Кроме 
того, в анамнезе у 2 женщин отмечался токсоплазмоз. 

Среди соматической патологии преобладали перенесенные 
женщинами острые респираторные заболевания в различные 
сроки беременности (11, 38,0%). У 4 женщин (14,0%) отмечалось 
обострение хронического пиелонефрита. По 3 случая (11,0%) 
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никотиновой зависимости и НЦД по гипертоническому типу. 
Кроме того, были выявлены единичные случаи ВИЧ-инфекции, 
хронического вирусного гепатита С, хронического калькулезного 
холецистита, диффузного токсического зоба. 

Патология беременности у женщин, в основном, была 
представлена угрозой прерывания беременности в I-II триместре 
– у 16 женщин (66,7%). У 3 женщин отмечался сочетанный гестоз 
и анемия беременных (по 12,5%), у 2 (8,3%) – 
истмикоцервикальная недостаточность. 

В целом, в группе детей с экстремальной низкой массой 
тела, в 62,0% случаев у матерей отмечалась патология 
беременности, в 56,0% случаев – гинекологическая патология. В 
группе детей с очень низкой массой тела в 80,0% случаев у 
матерей было выявлено патологическое течение беременности, в 
75,0% – гинекологическая патология. 

Следовательно, угроза прерывания беременности в I-II 
триместре, острые респираторные инфекции у беременных, а 
также воспалительные заболевания у матери являются наиболее 
значительными факторами риска возникновения РДС у 
новорожденных. 

Наиболее интенсивный выброс сурфактанта происходит в 
момент родов. Поэтому острый перинатальный стресс и 
удлинение времени родов в значительной мере могут снизить 
частоту, а также тяжесть СДР [3]. 

По данным ряда исследований, дефицит образования и 
выброса сурфактанта, его качественный дефект и быстрое 
разрушение может вызвать перинатальная гипоксия, асфиксия в 
родах и ацидоз [1,3]. 

У 28 новорожденных (67,0%) в анамнезе была выявлена 
хроническая внутриматочная гипоксия; 5 новорожденных 
(11,9%) родились в тяжелой асфиксии с оценкой по шкале Апгар 
0-3 балла; 26 детей (64,3%) – в умеренной асфиксии с оценкой 4-
7 баллов. 

Наиболее часто тяжелая асфиксия отмечалась в группах 
детей с экстремально низкой и очень низкой массой тела при 
рождении: 33,0% и 31,0% соответственно.  

Заместительная терапия препаратами сурфактанта является 
наиболее эффективным методом лечения РДС, позволяющим 
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улучшить легочную растяжимость, снизить потребность в 
кислороде, сохранить сроки проведения ИВЛ [2]. 

В анализируемой нами группе новорожденных 33 детям 
(78,5%) проводилось эндотрахеальное введение сурфактанта, 
причем 11 детям препарат вводился дважды, 3-м детям – трижды. 
Наиболее нуждались в заместительной сурфактантной терапии 
глубоко недоношенные дети. Так, в группе детей с экстремальной 
низкой массой тела сурфактант был введен 7 детям (78,0%), в 
группе новорожденных с очень низкой массой тела – 15 (88,0%), 
причем в этих группах детей отмечалось повторное введение 
препарата. У недоношенных с низкой массой тела суфактант был 
введен 6 новорожденным (46,0%). 

Тяжелая гипоксемия и гипоксия при РДС, а также 
выраженная морфофункциональная незрелость у недоношенных 
детей требовали проведение искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ).  

В группе детей с экстремально низкой массой тела средняя 
длительность проведения ИВЛ составила 36 дней, в группе детей 
с очень низкой массой тела – 19 дней; у новорожденных с низкой 
массой тела – 8 дней. При развитии вентилятор – 
ассоциированной пневмонии средняя длительность ИВЛ 
составила 21 день. 

Длительность ИВЛ во многом зависела также от 
формирования различных осложнений РДС. Развитие 
осложнений РДС также чаще отмечалось у глубоко 
недоношенных детей. 

Так, у новорожденных (26,2%) развилась тяжелая 
пневмония, вызванная резистентной условно-патогенной флорой 
(Кlebsiella pneumoniue, Pseudomonas aeruginosa). У 5 (12,1%) 
детей диагностировано ВЖК II-III ст., у 2 детей – ВЖК – III-IV 
ст. У 3 детей развился некротизирующий энтероколит.  

Ранняя анемия недоношенных является одним из факторов, 
приводящих к тканевой гипоксии и, следовательно, к дефициту 
сурфактанта. У 13 новорожденных (31,0%) была выявлена 
тяжелая анемия, потребовавшая заместительной гемотрансфузии. 
Тяжесть состояния у ряда детей усугублялась наличием 
врожденных пороков сердца. У 4 новорожденных (9,6%) 
диагностированы дефекты межпредсердной и межжелудочковой 
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перегородок. Эти аномалии в сочетании с открытым 
артериальным протоком привели к развитию застойных явлений 
в легких с последующим формированием легочной гипертензии. 

Проведенные лечебные мероприятия позволили 
стабилизировать состояние детей и перевести их для 
дальнейшего лечения в соматические отделения. Однако в ряде 
ситуаций отмечалось формирование тяжелых осложнений, 
приведенных к инвалидизации детей в более поздние сроки. Так, 
у 3 недоношенных детей с экстремально низкой массой тела и у 2 
детей с очень низкой массой тела сформировалась 
бронхолегочная дисплазия, потребовавшая длительной 
оксигенотерии и искусственной вентиляции легких. У 2 детей с 
ВЖК III-IV степени отмечалось развитие грубой органической 
патологии головного мозга – постгеморрагической окклюзионной 
гидроцефалии, вентрикуломегалии.  

Выводы. Респираторный дистресс-синдром 
новорожденных, особенно у недоношенных детей, является 
серьезной проблемой неонатологии, требующей применения 
высокотехнологических методик лечения и значительных 
материальных затрат. Дальнейшее изучение этой проблемы, а 
также устранение факторов риска формирования СДР позволит 
значительно снизить частоту этой патологии, избежать 
инвалидизации и значительно улучшить качество жизни детей. 
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