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Current approaches to respiratory pathology in late preterm infants
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Поздние недоношенные — дети, рожденные на сроке от 340/7 до 366/7 нед гестации. Несмотря на относительную морфофунк-
циональную зрелость, у них сохраняется высокий риск поражения различных органов и систем, а также отмечается высокая 
летальность. Одно из ведущих мест в структуре заболеваемости у поздних недоношенных занимают респираторные нару-
шения. Достаточно часто встречаются транзиторное тахипноэ, респираторный дистресс-синдром, легочная гипертензия, 
внутриутробная пневмония. Существуют различные подходы в тактике профилактики, лечения и диагностики поражений 
органов дыхания у  поздних недоношенных. До  сих пор не  решен вопрос целесообразности пренатальной профилактики 
респираторного дистресс-синдрома кортикостероидами после 34 нед гестации. Чаще используются неинвазивные методы 
респираторной поддержки наряду с малоинвазивным введением препаратов сурфактанта по показаниям. Тенденция к еже-
годному увеличению числа поздних недоношенных определяет необходимость совершенствования методов их выхажи-
вания. Борьба с респираторными расстройствами и гипоксией занимает основное место в предотвращении неблагоприятных 
исходов у поздних недоношенных детей.

Ключевые слова: дети, поздние недоношенные, дыхательные расстройства, неинвазивная респираторная поддержка, 
сурфактант.
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Late preterm babies are those born between 340/7 and 366/7 weeks of gestation, constituting the largest subgroup of preterm infants. 
Despite the relative morphofunctional maturity, these children remain at a high risk of damage to various organs and systems, and 
there is also a high mortality rate. One of the top places in the structure of morbidity in late preterm is occupied by respiratory disor-
ders. Quite often there is transient tachypnea, respiratory distress syndrome of the newborn, pulmonary hypertension, and congenital 
pneumonia. Currently, there are various approaches to prevention, treatment, and diagnosis of respiratory disorders in late preterm 
children. Until now, the  issue of  the advisability of prenatal prevention of respiratory distress syndrome with corticosteroids after 
the 34th week of gestation has not been resolved. Non-invasive methods of respiratory support are more popular along with minimally 
invasive administration of surfactant preparations when indicated. The trend towards an annual increase in late preterm births deter-
mines the need to improve the methods of their nursing. The control over respiratory disorders and hypoxia is crucial in the prevention 
of adverse outcomes in late preterm children.
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Число преждевременных родов во  всех странах 
составляет около 10% от  числа родившихся 

детей, несмотря на  широкое внедрение мер по  про-
филактике невынашивания. На  это влияют различ-
ные факторы, такие как  генетическая предрасполо-
женность, многоплодная беременность, этническая 
принадлежность, возраст матери, социально-эконо-
мический статус, вредные привычки [1]. Около 7,5% 
всех живорожденных и  70–80% всех недоношен-
ных составляют дети, рожденные на  сроке от  340/7 
до 366/7 нед гестации, так называемые поздние недо-
ношенные новорожденные (late preterm) [2]. У ново-
рожденных этой группы сохраняется высокий риск 
развития патологических состояний и  летального 
исхода. Из-за морфофункциональной незрелости 
и  других физиологических особенностей у  позд-
них недоношенных чаще отмечаются срыв ранней 
неонатальной адаптации и  развитие поражений 
органов дыхания. Формирование респираторных 
расстройств у  поздних недоношенных может быть 
связано как  с  поражением респираторного тракта, 
так и с внелегочной патологией [3]. По данным аме-
риканских авторов, частота развития респираторных 
расстройств у  поздних недоношенных составляет 
примерно 8,9%, тогда как  среди доношенных детей 
поражение органов дыхания развивается только 
у 0,9% [4]. По данным отечественных авторов, респи-
раторные расстройства среди поздних недоношен-
ных детей встречаются в 36,1% случаев [2, 5]. 

У поздних недоношенных чаще, чем у  доношен-
ных, возникают транзиторное тахипноэ новорож-
денных, респираторный дистресс-синдром и  перси-
стирующая легочная гипертензия [6]. Часто явные 
дыхательные нарушения возникают у поздних недо-
ношенных не  с  первых часов жизни, поэтому этих 
детей называют «великими маскировщиками» [2, 7]. 
У  поздних недоношенных, как  и  у  других недоно-
шенных, может сохраняется потребность в  терапии 
сурфактантом и  респираторной поддержке с  посто-
янным положительным давлением в  дыхательных 

путях, искусственной вентиляции легких [2]. Норма-
лизация частоты и ритма дыхания у поздних недоно-
шенных происходит в более поздние сроки по срав-
нению с  доношенными детьми, в  связи с  чем могут 
потребоваться интенсивное наблюдение и  респира-
торная поддержка в условиях отделения реанимации 
и  интенсивной терапии новорожденных [8]. Позд-
ние недоношенные чаще, чем доношенные, нужда-
ются в реанимационных мероприятиях (46% поздних 
недоношенных против 16% доношенных) и проведе-
нии искусственной вентиляции легких (14% поздних 
недоношенных против 5–6% доношенных) [9, 10]. 

Система сурфактанта у  поздних недоношенных 
более зрелая, поэтому в структуре поражений органов 
дыхания преобладает транзиторное тахипноэ ново-
рожденных, тогда как у глубоко недоношенных детей 
основное место занимает респираторный дистресс-
синдром [11, 12]. Внелегочные проблемы также могут 
приводить к респираторным нарушениям. В частно-
сти, эпизоды апноэ, бради- и  тахипноэ с  развитием 
кислородной зависимости отмечаются при  гипогли-
кемии, частота которой у таких детей высока [13, 14]. 
Важно отметить, что  респираторные расстройства 
могут быть проявлением инфекционного токсикоза 
и поражений центральной нервной системы [15, 16].

Цель обзора: анализ особенностей течения респи-
раторных расстройств и  современных подходов их 
профилактики и  лечения у  поздних недоношенных 
новорожденных.

Современная эпидемиологическая картина 
респираторной патологии у поздних 
недоношенных

По данным проспективного многоцентро-
вого обсервационного исследования NEOBS с  уча-
стием 560  детей из  46 отделений интенсивной 
терапии во Франции, структура респираторной пато-
логии у  поздних недоношенных отличается от  тако-
вой у  доношенных и  умеренно недоношенных детей 
(рис. 1) [17]. Основные причины респираторного дис-

Рис. 1. Структура заболеваний, приводящих к дыхательным 
расстройствам в исследовании NEOBS. 
РДС — респираторный дистресс синдром; ТТН — транзи-
торное тахипноэ новорожденных. 
Fig. 1. Structure of  diseases leading to  respiratory disorders 
in the NEOBS study. 
RDS — respiratory distress syndrome; TTN — transient tachy-
pnea of the newborn.
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тресса у  поздних недоношенных  — это транзиторное 
тахипноэ новорожденных, частота развития которого 
достигает 10% у  детей, рожденных на  сроке гестации 
33–34 нед, и респираторный дистресс-синдром, разви-
вающийся в 10,5% случаев [18–20]. Значительно чаще 
по сравнению с детьми, рожденными в срок, у поздних 
недоношенных регистрируется апноэ (0,9% у  позд-
них недоношенных против 0,05% у доношенных) [21]. 
Такие дети склонны к  развитию стойкой легочной 
гипертензии. J. Hibbard и  соавт. (2010) [22] в  ретро-
спективном исследовании показали, что  частота раз-
вития легочной гипертензии у поздних недоношенных 
составляет 0,38% по сравнению с 0,08% у доношенных 
детей. Инфекционный процесс в  легких, по  данным 
M. Steurer и соавт. (2017) [23], служит основной при-
чиной развития персистирующей легочной гипертен-
зии. Неонатальная пневмония у  детей, рожденных 
на  34-й неделе гестации, развивается с  вероятностью 
в  15 раз выше, чем у  доношенных детей (1,5 и  0,1% 
соответственно) [6]. В  связи с  часто появляющейся 
необходимостью проведения респираторной терапии 
у поздних недоношенных увеличивается и частота раз-
вития синдрома утечки воздуха по сравнению с тако-
вой у доношенных новорожденных [8].

Патогенез респираторной патологии у поздних 
недоношенных

Незаконченное внутриутробное созревание лег-
ких  — основа сравнительно более частого разви-
тия респираторных расстройств у  поздних недоно-
шенных. В  34  нед гестации объем легких составляет 
всего половину (47%) от такового в 40 нед. На сроках 
35–40  нед гестации уменьшается толщина стенок 
бронхов, а площадь дыхательной поверхности увели-
чивается с  1 до  4 м2 [7]. С  34–35-й недели гестации 
начинает синтезироваться сурфактант 2-го типа, 
но  содержание в  нем фосфатидилглицерина недо-
статочно. Это служит причиной быстрого разруше-
ния сурфактанта и,  как  следствие, предрасполагает, 
к развитию респираторного дистресс-синдрома. Тем 
не менее частота дыхательных нарушений у новорож-
денных заметно снижается с  каждой последующей 
неделей гестации: 10,5% — в 34 нед; 6% — в 35 нед; 
2,8% — в 36 нед; 1% — в 37 нед и 0,3% — при сроке 
38 нед и более [12, 20]. 

Замедление процессов гормональной и  кардио-
пульмональной адаптации у поздних недоношенных 
приводит к  повышению частоты развития синдрома 
задержки жидкости в легких и транзиторного тахип-
ноэ [6]. Процесс выведения натрия из альвеолярного 
пространства начинается еще в антенатальном пери-
оде и  регулируется гормонами матери. При  прежде- 
временных родах работа натриевых каналов лег-
ких у  поздних недоношенных компрометирована 
из-за  недостаточного «гормонального всплеска» 
ввиду неготовности материнского организма к родо-
разрешению [24]. 

В основе формирования легочной гипертен-
зии у  поздних недоношенных лежит повреждение 
легочной ткани свободными радикалами кислорода 
с последующим вовлечением в патологический про-
цесс легочных сосудов. Утолщение сосудистой стенки 
на фоне дисбаланса вазоконстрикторных и вазодила-
тирующих факторов и процессов аномальной репара-
ции приводит к повышению давления в малом круге 
кровообращения. Провоцирующие факторы (воспа-
ление, искусственная вентиляция легких, перелива-
ние эритроцитарных компонентов и плазмы) потен-
цируют перечисленные механизмы [25]. К факторам 
риска развития персистирующей легочной гипертен-
зии относятся гестационный возраст менее 37  нед, 
маловесные или крупные к сроку гестации дети, ожи-
рение и  сахарный диабет у  матери, возраст матери 
старше 35 лет, многоплодная беременность, женский 
пол [23]. 

Хорионамнионит и  преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты  — наиболее 
частые причины поздних преждевременных родов, 
которые предрасполагают к развитию бактериальных 
инфекционно-воспалительных процессов у  ново-
рожденных, в том числе с поражением легких [26]. 

Пренатальная профилактика респираторных 
нарушений у поздних недоношенных 

Применение антенатальных стероидов способ-
ствует созреванию легких, ранней выработке сур-
фактанта и  резорбции внутриальвеолярной жидко-
сти, что  представляет важный аспект профилактики 
респираторных расстройств у  недоношенных детей. 
По  вопросу применения пренатальных стероидов 
у  поздних недоношенных консенсус не  достигнут. 
Несмотря на  менее выраженную эффективность 
по сравнению с родами глубоко недоношенным пло-
дом, многие авторы рекомендуют при плановых пре-
ждевременных родах на  сроках гестации 34–36  нед 
назначение антенатальной профилактики корти-
костероидами с  целью предупреждения респира-
торных заболеваний при  условии тщательного гли-
кемического контроля [27]. M. Gulersen и  соавт. 
в 2021 г. [28] в ретроспективном анализе, изучающем 
влияние стероидной профилактики на  неонатальные 
исходы у  поздних недоношенных детей, показали 
снижение частоты развития респираторных заболева-
ний (респираторный дистресс-синдром, транзиторное 
тахипноэ) при антенатальном применении дексамета-
зона и бетаметазона. В случае естественного родораз-
решения авторы рекомендуют назначение кортико-
стероидов за 2–7 дней до предполагаемой даты родов, 
а при плановом родоразрешении — за 7 дней и более 
до оперативных родов с целью снижения частоты раз-
вития неонатальной гипогликемии [28]. Напротив, 
Y.  Arimi и  соавт. (2021) [29] показывают нецелесоо-
бразность применения бетаметазона у детей, рожден-
ных в  гестационном возрасте 34–36  нед, аргументи-
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руя это отрицательным влиянием на частоту развития 
тяжелых форм респираторного дистресс-синдрома 
и  увеличением потребности в  активной респиратор-
ной поддержке. По  мнению ряда авторов, у  детей 
после антенатальной профилактики бетаметазоном 
повышается риск госпитализации в  отделения реа-
нимации и  интенсивной терапии новорожденных 
из-за развития внутрижелудочковых кровоизлияний, 
некротизирующего энтероколита, тяжелой ретинопа-
тии недоношенных или  бронхолегочной дисплазии 
[30–32]. Позиция Всемирной организации здравоох-
ранения сводится к тому, что антенатальное примене-
ние дексаметазона у  поздних недоношенных не  при-
водит к явному снижению неонатальной смертности, 
частоты развития респираторных заболеваний [33]. 
Использование антенатальных стероидов между 34-й 
и  37-й неделями гестации может предупредить кра-
ткосрочные респираторные расстройства, но при этом 
повышается риск развития клинически значимых 
осложнений, включая неонатальную гипогликемию 
и неблагоприятные исходы нейрокогнитивного разви-
тия. С учетом соотношения вреда и пользы последние 
рекомендации Европейского консенсуса по  ведению 
респираторного дистресс-синдрома у новорожденных 
от 2022 г. констатируют нецелесообразность примене-
ния антенатальных стероидов на сроке гестации более 
34  нед [34]. Тем не  менее антенатальное назначение 
бетаметазона снижает частоту формирования транзи-
торного тахипноэ у  поздних недоношенных с  исход-
ного уровня 9,9% до 6,7% [35]. 

Диагностика респираторных нарушений 
у поздних недоношенных 

На современном этапе для диагностики респира-
торных расстройств помимо традиционной рентгено-
диагностики все чаще используется ультразвуковое 
исследование как наиболее безопасный и доступный 

метод визуализации. Первые данные о возможностях 
использования ультразвукового сканирования легких 
для диагностики респираторных расстройств у ново-
рожденных были описаны еще в 2014 г., а в настоя-
щее время этот метод диагностики становится все 
более и более востребованным [36]. 

В мировой литературе последних лет подчер-
кивается важность ультразвукового исследования 
в  диагностике наиболее распространенных патоло-
гий периода новорожденности, таких как  респира-
торный дистресс-синдром и  транзиторное тахипноэ 
[37, 38]. Ультразвуковыми признаками, указываю-
щими на  развитие транзиторного тахипноэ, служат 
наличие нормальной линии плевры, имеющей вид 
гиперэхогенной линии, и  скольжения легкого  — 
движение висцеральной плевры, а также очень ком-
пактных А-линий в нижних легочных полях и менее 
компактных B-линий в верхних полях обоих легких, 
указывающих на интерстициальный отек (рис. 2) [39]. 
Диагноз респираторного дистресс-синдрома при уль-
тразвуковом исследовании легких устанавливается 
на основании наличия «белого легкого» и утолщения 
плевральной линии (рис. 3) [40].

Стабилизация и респираторная поддержка 
в родильном зале

 В современной неонатологии остаются спорными 
вопросы о  применении первичного продленного 
вдоха для  стабилизации состояния поздних недо-
ношенных в родильном зале. Многие исследователи 
утверждают, что его использование у недоношенных 
в  родильном зале более одного раза может вызвать 
повреждение легких. Однократное же его приме-
нение в  сочетании с  методом CPAP (спонтанное 
дыхание с  постоянным положительным давлением 
в  конце выдоха, Constant  Positive  Airway  Pressure) 
остается перспективным [41]. Рандомизированное 

Рис. 2. Ультразвуковое исследование легких: транзиторное тахипноэ новорожденных у ребенка гестационного возраста 36 нед. 
Признаки интерстициального отека на фоне нормальной линии плевры (а) и скольжения легкого (б) (из личного архива авторов).
Fig. 2. Ultrasound examination of the lungs. Transient neonatal tachypnea in an infant at 36 weeks’ gestational age. The presence 
of signs of interstitial edema against the background of a normal line of the pleura (а) and sliding of the lung (б) (from the personal 
archive of the authors).
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контролируемое исследование M. Osman и  соавт. 
(2019) [42], сравнивающее применение раннего CPAP 
с  T-образным переходником (первичный продлен-
ный вдох + CPAP масочным методом) и  вольного 
потока кислорода у  64 поздних недоношенных/
доношенных детей, рожденных путем кесарева сече-
ния, не  выявило различий по  частоте формирова-
ния последующих респираторных расстройств, в том 
числе респираторного дистресс-синдрома. Однако 
у  детей, получавших ранний CPAP, продолжитель-
ность периода пребывания в  стационаре была зна-
чительно меньше [42]. Более крупные исследования 
свидетельствуют, что использование раннего назаль-
ного CPAP после рождения не  влияет на  частоту 
летальных исходов и  развитие хронических заболе-
ваний легких [43]. Европейский консенсус 2022  г. 
по  ведению респираторного дистресс-синдрома 
у  новорожденных рекомендует СРАР как  основной 
метод респираторной поддержки, поскольку повы-
шение давления в  дыхательных путях предотвра-
щает альвеолярный коллапс в конце выдоха, снижает 
частоту апноэ, улучшает показатели дыхательных 
объемов, повышает функциональную остаточную 
емкость легких и уменьшает работу дыхания. Однако 
существуют и  недостатки метода, такие как  риск 
травмы кончика носа и  носовой перегородки, пере-
растяжение желудка [34]. В  исследовании W. Smith-
hart и соавт. (2019) [44] отмечено увеличение частоты 
развития пневмоторакса при  применении CPAP 
в родильном зале у 6913 детей, родившихся на сроке 
гестации от 35 до 42 нед. При этом отмечена зависи-
мость развития пневмоторакса от фракции кислорода 
во  вдыхаемой газовой смеси (FiO2). Частота форми-
рования пневмоторакса уменьшалась при  дыхании 
чистым воздухом (FiO2 0,21) [44]. 

В таблице представлена сравнительная характе-
ристика мероприятий по  стабилизации состояния 
новорожденных в  родильном зале на  основании 

нескольких зарубежных исследований. При  анализе 
представленных данных можно увидеть, что исполь-
зование CPAP, в  том числе с  продленным вдохом 
при  необходимости, при  стабилизации состояния 
новорожденных в родильном зале в большинстве слу-
чаев сопряжено со снижением частоты госпитализа-
ций в отделения реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных и  превосходит по  эффективности 
альтернативные методы.

Приоритетный метод респираторной поддержки

Для дальнейшего ведения недоношенных ново-
рожденных, родившихся на  поздних сроках, в  при-
оритете находятся неинвазивные методы респира-
торной терапии: CPAP, неинвазивная вентиляция, 
высокопоточные канюли [17]. V. Dumpa и соавт. [48] 
рекомендуют для  стабилизации состояния ребенка 
в  родильном зале и  снижения риска развития брон-
холегочной дисплазии раннее применение назаль-
ного постоянного положительного давления в дыха-
тельных путях (NCPAP) и  заместительную терапию 
сурфактантом при  наличии показаний. В  случае 
респираторного дистресс-синдрома рекомендовано 
использование назальной прерывистой вентиляции 
под  положительным давлением (NIPPV) с  перехо-
дом на NCPAP сразу после окончания острой фазы, 
чтобы минимизировать повреждения легких. 

Недавние исследования показывают высо-
кую эффективность применения высокопоточных 
назальных канюль (HFNC  — High-Flow Nasal Can-
nula) у  детей на  сроке гестации от  34  нед и  более 
в виде значительного снижения продолжительности 
кислородотерапии, уменьшения частоты интубации 
трахеи и проведения механической вентиляции лег-
ких [49]. При этом увеличение размера интерфейса 
канюль HFNC способствует более корректной окси-
генации и улучшению газообмена в результате повы-
шения положительного давления в  дыхательных 

Рис. 3. Ультразвуковое исследование легких: респираторный дистресс-синдром у ребенка гестационного возраста 34 нед. 
«Белое» легкое (а), утолщение линии плевры (б) (из личного архива авторов).
Fig. 3 Ultrasound examination of the  lungs. Respiratory distress syndrome in a child with a gestational age of 34 weeks. “White” 
lung (а), thickening of the pleura (б) (from the personal archive of the authors).

ба

18

 ОБЗОРЫ  ЛИТЕРАТУРЫ

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2023; 68:(4) 
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2023; 68:(4) 



путях [50]. Применение высокопоточных назальных 
канюль снижает вероятность развития синдрома 
утечки воздуха [49]. На основании результатов мета-
анализа, выполненного D. Wilkinson и  соавт. [43], 
в  который вошли 5 исследований (896 новорож-
денных), сделан вывод, что  применение назальных 
канюль HFNC снижает частоту развития пневмо-
торакса. Продолжительность пребывания в стацио-
наре детей, получавших респираторную поддержку 
методом HFNC, была меньше, чем у  новорожден-
ных, подключенных к  CPAP [43]. Не менее важное 
преимущество метода состоит в том, что после экс-

тубации назальных канюль HFNC риск травмы носа 
и развития пневмоторакса ниже, чем при примене-
нии назального CPAP [34, 43, 51]. 

Лекарственная терапия респираторных 
расстройств у поздних недоношенных

В литературе в  последние годы появляется все 
больше рекомендаций по  лечению респиратор-
ных расстройств у  поздних недоношенных детей 
с  использованием неинвазивных методов респира-
торной поддержки наряду с  введением препаратов 
сурфактанта по  показаниям [16, 19, 40]. Для  при-

Таблица. Сравнительная характеристика мероприятий по стабилизации состояния новорожденных в родильном зале
Table. Comparative characteristics of measures to stabilize the condition of newborns in the delivery room

Авторы, год 
[ссылка] Цель исследования Участники Ход исследования Критерии 

эффективности Исходы

D. Konstan-
telos et al., 
2014 [45]

Оценка тактики 
ведения доношен-
ных детей в родиль-
ном зале,
рожденных путем
кесарева сечения

Германия.
186 младен-
цев на сроке 
беременно-
сти >37 нед, 
родившихся 
путем кесарева 
сечения

Описательное 
многоцентровое 
исследование

1. Стабилизация 
состояния ново-
рожденного
2. Респиратор-
ная поддержка 
(CPAP, метод 
продленного 
вдоха, отсасыва-
ние, ларингеаль-
ная маска)

75% младенцев, 
получившие CPAP, 
не нуждались 
в госпитализации 
в ОРИТН. Средняя 
продолжительность 
CPAP составила 
7 мин

M.Y. Celebi 
et al., 2016 
[46]

Оценка профилак-
тического примене-
ния CPAP в родиль-
ном зале для детей, 
родившихся путем 
кесарева сечения

Турция.
259 детей, 
родившихся 
на сроке от 34 
до 38 нед 
путем кесарева 
сечения

Проспективное 
одноцентровое 
рандомизированное 
исследование.
259 детей  
(134 получили 
профилактический 
CPAP в течение 
20 мин на 5–10-й 
минуте после рож-
дения, 125 детей — 
контрольная 
группа). Наблюде-
ние в течение 12 ч 
после рождения

1. Необходи-
мость госпи-
тализации 
в ОРИТН
2. Частота раз-
вития ТТН

Частота госпита-
лизаций в ОРИТН 
значительно ниже 
в группе примене-
ния профилактиче-
ского CPAP. Разли-
чия по частоте ТТН 
отсутствовали

D. Mer-
cadante et al., 
2016 [47]

Определение необ-
ходимости в респи-
раторной под-
держке для поздних 
недоношенных, 
получавших лече-
ние с применением 
продленного вдоха

Италия.
185 детей 
гестационного 
возраста от 34 
до 36 нед

Рандомизирован-
ное одноцентровое 
исследование.
185 младенцев  
(93 в группе лече-
ния, 92 — в кон-
трольной группе)

1. Необходи-
мость респира-
торной под-
держки
2. Поступление 
в ОРИТН  
(в том числе 
в связи с РР)

Значительных 
различий потреб-
ности в респира-
торной поддержки 
или поступлении 
в ОРИТН не обна-
ружено

A. Osman  
et al., 
2019 [42]

Определить влия-
ние раннего CPAP 
с использованием 
Т-образного реани-
матора на сниже-
ния тяжести и дли-
тельности ТТН

Египет.
64 младенца 
гестационного 
возраста от 34 
до 40 нед, 
родившихся 
путем «элек-
тивного» кеса-
рева сечения, 
имеющие 
признаки РР

Проспективное, 
двойное, слепое, 
рандомизирован-
ное одноцентровое 
исследование.
64 новорожденных 
(34 подключены 
к 20-минутной 
CPAP, 30 — к сво-
бодному потоку 
кислорода)

Потребность 
госпитализации 
в ОРИТН

Частота госпита-
лизаций в ОРИТН 
в группе приме-
нения CPAP была 
ниже, чем у детей, 
получившими 
свободный поток 
кислорода

Примечание. СРАР — Constant Positive Airway Pressure — спонтанное дыхание с постоянным положительным давлением в конце вы-
доха; ОРИТН — отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных; ТТН — транзиторное тахипноэ новорожденных.
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нятия решения о  введении сурфактанта следует 
ориентироваться на  уровень фракции кислорода 
во  вдыхаемой воздушно-кислородной смеси (FiO2). 
Согласно Европейскому консенсусу по  ведению 
респираторного дистресс-синдрома от  2022  г. пока-
занием к  введению сурфактанта служит FiO2 >0,30 
при давлении CPAP ≥6 см водн. ст. [34]. Нужно отме-
тить, что в Европейском консенсусе от 2022 г. приво-
дятся данные в основном двух исследований NEOBS 
и  SurfOn [17, 52]. В  недавнем исследовании SurfOn, 
сравнивающем исходы ранней терапии сурфактан-
том и  выжидательной тактики при  респираторном 
дистрессе у  1552 детей с  гестационным возрастом 
от  340/7до 386/7  нед, демонстрируется значительная 
эффективность ранней терапии сурфактантом в виде 
снижения частоты респираторных заболеваний 
и  уменьшения срока продолжительности лечения 
в стационаре на 2 дня и более [52]. Применение сур-
фактанта у  поздних недоношенных и  доношенных 
детей с респираторным дистресс-синдромом снижает 
смертность, риск развития синдрома утечки воздуха 
и легочной гипертензии, а также уменьшает продол-
жительность респираторной поддержки [53]. 

 При выборе способа введения сурфактанта важно 
оценить его доступность и риски. Если ранее детям, 
рожденным в  период умеренной и  поздней недоно-
шенности, рекомендовалось введение сурфактанта 
методом INSURE (Intubation–Surfactant–Extuba-
tion — интубация, введение сурфактанта, экстубация) 
то  в  последние несколько лет появилось больше 
работ, рекомендующих введение сурфактанта мето-
дом LISA (less invasive surfactant administration  — 
менее инвазивное введение сурфактанта без  пред-
варительной интубации) [17, 34, 52]. В  Бельгии 
большинство врачей-неонатологов выбирают менее 
инвазивный подход LISA, однако в  случае необхо-
димости повторного введение сурфактанта 45,6% 
респондентов вводят вторую дозу только после инту-
бации и вентиляции легких по методу INSURE [52]. 
По  результатам недавнего исследования NEOBS, 
опубликованного в 2021 г., эндотрахеальное введение 
сурфактанта методом LISA более предпочтительно 
(поскольку снижает частоту развития осложнений, 
связанных с  респираторными расстройствами), чем 
метод INSURE [17, 34]. Метод LISA также рекомен-
дуется использовать при  лечении респираторного 
дистресс-синдрома по  данным Европейского кон-
сенсуса от 2022 г. [34].

В современной неонатологии, помимо при-
менения сурфактанта, рекомендуются и  другие 
лекарственные средства для  улучшения прогнозов 
и  поддержания состояния новорожденного с  респи-
раторными расстройствами. К  основным группам 
препаратов относятся бета-адреномиметики (напри-
мер, сальбутамол и  адреналин), постнатальные кор-
тикостероиды, диуретики [54, 55]. Данные Кокранов-
ского обзора, проведенного в  2021  г., оценивающие 

применение сальбутамола у  доношенных и  поздних 
недоношенных детей, свидетельствуют о сокращении 
длительности респираторных расстройств при  тран-
зиторном тахипноэ. Однако накопленные данные 
пока не  подтверждают положительных результатов 
применения сальбутамола на  частоту использова-
ния инвазивной вентиляции. В  этом аспекте дан-
ные об эффективности адреналина и постнатальных 
кортикостероидов также пока неубедительны [18]. 
Несколько исследований показали, что  кортикосте-
роиды могут снизить частоту развития респиратор-
ного дистресс-синдрома и  потребность в  реанима-
ционных мероприятиях у  поздних недоношенных 
детей [56]. Другие же исследования доказывают, 
что  терапия кортикостероидами может оказывать 
негативное влияние на  развитие нервной системы 
у поздних недоношенных [56–58].

Заключение

В структуре преждевременно родившихся детей 
поздние недоношенные новорожденные занимают 
ведущее место. Поздние недоношенные отличаются 
от  доношенных новорожденных частотой и  струк-
турой заболеваемости, показателями смертности и, 
что очень важно, неблагоприятными долгосрочными 
исходами. Уже с первых минут жизни поздние недо-
ношенные нуждаются в  пристальном внимании: 
часто развивающаяся асфиксия, дыхательные нару-
шения приводят к  необходимости реанимационных 
мероприятий. Перенесенная гипоксия и реанимаци-
онные мероприятия служат предикторами наруше-
ний нейропсихического развития. 

О целесообразности дородовой стероидной про-
филактики респираторных нарушений в  медицин-
ском мировом сообществе еще нет единого мне-
ния. Последние международные рекомендации 
призывают к  отказу от  антенатального применения 
стероидов с  целью профилактики респираторного 
дистресс-синдрома на  сроке гестации более 34  нед, 
аргументируя преобладанием вреда над  пользой. 
Вопрос пренатальной стероидной профилактики, 
направленной на  предупреждение транзиторного 
тахипноэ новорожденных, также остается открытым. 

Один ведущих факторов успешного выхаживания 
поздних недоношенных  — правильно организован-
ная респираторная поддержка. Современные иссле-
дования доказывают предпочтительность неинва-
зивных методов респираторной терапии у  поздних 
недоношенных детей. «Золотым стандартом» в насто-
ящее время признана CPAP-терапия, однако появля-
ется много убедительных данных об  эффективности 
и  безопасности метода HFNC. Что  касается метода 
продленного вдоха, то  вопрос о  безопасности оста-
ется открытым, в  настоящее время рекомендуется 
не  более чем однократное его применение в  сочета-
нии с  методом CPAP. Высокопоточные назальные 
канюли в  последнем консенсусе рекомендуются 

20

 ОБЗОРЫ  ЛИТЕРАТУРЫ

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2023; 68:(4) 
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2023; 68:(4) 



как  альтернатива CPAP. В  комплексе с  неинвазив-
ной респираторной поддержкой большую эффектив-
ность показала терапия препаратами сурфактанта. 
Предпочтительным методом введения сурфактанта 
признана методика LISA. Прогноз респираторных 
расстройств у  поздних недоношенных улучшается 
при  раннем введении сурфактанта: снижается риск 
развития синдрома утечки воздуха и легочной гипер-
тензии, а  также уменьшается продолжительность 
респираторной поддержки. Кроме того, проводятся 
работы по изучению возможности применения саль-
бутамола, адреналина, постнатальных стероидов 

для улучшения ранних и поздних неонатальных исхо-
дов респираторных заболеваний у  поздних недоно-
шенных. 

Важная задача состоит в  уменьшении частоты 
преждевременных родов. Тенденция к  ежегод-
ному увеличению числа рождений на  сроках геста-
ции 340/7–366/7 нед определяет необходимость совер-
шенствования методов терапии и выхаживания этих 
детей. Лечение и профилактика респираторных рас-
стройств и гипоксии имеет огромное значение в пре-
дотвращении неблагоприятных исходов у  поздних 
недоношенных детей. 
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