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Реферат. Цель исследования — выявить особенности нарушений дыхания у недоношенных детей для совер-
шенствования тактики терапии. Материал и методы. Под наблюдением было 89 новорожденных с экстремально 
низкой массой тела (ЭНМТ) и очень низкой массой тела (ОНМТ) при рождении. Результаты и их обсуждение. 
Для недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ характерны нарушения дыхания в виде позднего появления первого 
самостоятельного вдоха. Нормализация ритма дыхания происходит только после применения методики раз-
дувающего вдоха, введения сурфактанта в родильном зале неинвазивным методом (LIST). Частота применения 
LIST у детей с ЭНМТ — 100%, у детей с ОНМТ — 33% (р<0,05). Оценка тяжести течения дыхательных нарушений 
по шкале Downes была мало информативна и не отражала тяжесть течения РДС. Морфологическая картина 
легких у детей с ЭНМТ и ОНМТ зависела от стадии воспалительного процесса, которая имела прямую корре-
ляционную связь с наличием гемодинамических нарушений. Было выявлено, что профилактическое введение 
сурфактанта по сравнению с отсроченным в возрасте до 20-го дня жизни и неинвазивные методы введения 
снижали потребность в проведении искусственной вентиляции легких (ИВЛ) недоношенных детей с ЭНМТ в 
2,3 раза и сокращали длительность нахождения в отделении реанимации новорожденных в 2,5 раза. Указанные 
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методы приводили к снижению неврологических осложнений в 3,6 раза, бронхолегочной дисплазии (БЛД) — в 
1,5 раза, некротизирующего энтероколита — в 14 раз, летальность снизилась в 1,2 раза. Заключение. Дети 
в группе новорожденных с ЭНМТ переносили тяжелый респираторный дистресс-синдром (РДС) и требовали 
более длительной ИВЛ с жесткими параметрами. Кроме того, дети с гемодинамическими нарушениями имели 
более тяжелый РДС, требовали длительной ИВЛ с жесткими параметрами, что приводило к БЛД и требовало 
более продолжительной госпитализации. 
Ключевые слова: недоношенный, респираторный дистресс-синдром, бронхолегочная дисплазия.
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Abstract. Aim. To determine the characteristics of respiratory disorders in premature infants to improve therapy tactics. 
Material and methods. 89 infants with extremely low birth weight (ELBW) and very low birth weight (VLBW) infants at 
birth were under the supervision. Results and discussion. Breaths disorders in premature infants with VLBW and ELBW 
were characterized by late appearance of the first spontaneous inspiration. Normalization of respiratory rhythm occurred 
only after application of the blowing breath technique, noninvasive surfactant administration in the delivery room (LIST 
method). Frequency of LIST application in children with ELBW were 100% in children with VLBW — 33% (p <0,05). 
Assessment of the severity of respiratory disorder by Downes scale was low informative and did not reflect the severity 
of RDS. Morphology of the lungs in children with ELBW and VLBW depended on the stage of the inflammatory process, 
positively correlated with circulatory disturbances. It was found that in newborns under 20 days of life prophylactic 
administration of surfactant, and non-invasive methods of surfactant administration reduced the need for mechanical 
ventilation (MVL) in preterm infants with ELBW in 2,3 times and reduced the length of stay in the neonatal intensive 
care unit in 2,5 times. These methods reduced neurological complications in 3,6 times, bronchopulmonary dysplasia 
(BPD) in 1,5 times, necrotizing enterocolitis in 14 times, mortality in 1,2 times. Conclusion. Infants with ELBW had severe 
respiratory distress syndrome (RDS), and required more prolonged mechanical ventilation with fixed parameters. In 
addition, children with circulatory disturbances had more severe RDS, required prolonged mechanical ventilation with 
fixed parameters, which resulted in BPD and required longer hospitalization.
Key words: preterm, respiratory distress syndrome, bronchopulmonary dysplasia. 

Несмотря на все усилия специалистов-
перинатологов, занимающихся вопросами 

профилактики преждевременных родов, количество 
их не уменьшается. Частота рождения маловесных 
детей в различных регионах России колеблется от 6 
до 12% [2, 3]. На недоношенных новорожденных при-
ходится основная доля неонатальной смертности, 
и это напрямую влияет на показатель и структуру 
младенческой смертности, что особенно актуально в 
условиях современной демографической ситуации в 
Российской Федерации. Одной из ведущих проблем 
у глубоконедоношенных новорожденных является 
развитие дыхательных нарушений, требующее 
проведение искусственной вентиляции легких. На 
сегодняшний день известно, что сама искусственная 
вентиляция легких может приводить к повреждению 
легочной ткани и потенцировать развитие тяжелых 
осложнений, таких как бронхолегочная дисплазия 
(БЛД) [1]. Несмотря на применение заместитель-
ной терапии сурфактантом, БЛД и хронические 
заболевания легких являются одними из основных 
осложнений при лечении респираторного дистресс-

синдрома (РДС) у недоношенных, обусловленного 
первичным дефицитом сурфактанта. 

Цель исследования — выявить особенности 
нарушений дыхания у недоношенных детей для 
совершенствования тактики терапии. 

Материал и методы. Исследование проводи-
лось на базе отделений реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных БУ «Президентский 
перинатальный центр» Минздравсоцразвития 
Чувашии. Под нашим наблюдением находилось 
89 недоношенных новорожденных с очень низкой и 
экстремально низкой массой тела. Пациенты были 
разделены на 2 группы. В первую группу вошли 
новорожденные с экстремально низкой массой 
тела при рождении — 68 детей, в группу сравнения 
вошли недоношенные с очень низкой массой тела 
при рождении — 21 ребенок. Определяли виды 
нарушения дыхательной функции у недоношенных 
детей с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ). 
В работе оценивалась степень влияния отдельных 
факторов на развитие осложнений респираторной 
терапии в виде БЛД. 
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Детям проводился комплекс лабораторных и 
инструментальных методов исследования. Эхокар-
диографическое исследование проводились детям 
на 1-е, 2—4-е, 5—7-е сут жизни аппаратом «ALOKA 
1400, 1700», «LOGIQ book XP» c микроконвексными 
датчиками частотой сканирования 5 мГц в соот-
ветствии с требованиями фирмы-производителя. 
Cтандартное электрокардиографическое исследо-
вание в 1—2-е сут жизни, 10-е сут жизни, далее в 
зависимости от длительности проявления признаков 
ТИМ на ЭКГ аппаратом Heart Mirror 3-IKO фирмы 
INNOMED (Япония). Рентгенография органов груд-
ной полости проводилась на рентгеновском высоко-
вольтном генераторе «SHIMADZU» UD 150L-30EX 
(Япония) по методике фирмы-производителя.

В работе применены общепринятые в меди-
цинских исследованиях методы статистического 
анализа, параметрические и непараметрические 
методы. Достоверность различий оценивалась по 
критериям Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. По нашим дан-
ным, в родильном зале для недоношенных детей с 
ЭНМТ и ОНМТ характерны нарушения дыхания в 
виде позднего появления первого самостоятельного 
вдоха, при этом у детей с ОНМТ первый вдох отме-
чен в конце первой минуты жизни, у детей с ЭНМТ 
появление самостоятельного дыхания отмечено на 
3—4-й мин жизни. Нормализация ритма дыхания 
была характерна после применения методики раз-
дувающего вдоха, введения сурфактанта в родиль-
ном зале неинвазивным методом (LIST). Частота 
применения LIST у детей с ЭНМТ — 100%, у детей 
с ОНМТ — 33% (р<0,05). 

Отсутствие дыхания к 5-й мин жизни у детей с 
ЭНМТ составляло 19% и встречалось достоверно 
чаще, чем у детей с ОНМТ (p<0,05). У 15% детей с 
ЭНМТ отмечалось редкое, нерегулярное дыхание, 
тогда как у детей с ОНМТ оно зарегистрировано у 
28%. Обращало на себя внимание то, что у детей с 
ЭНМТ и ОНМТ не было отмечено патологического 
дыхания типа «гаспингс». Характерным было то, что 
у недоношенных детей обеих групп нерегулярное 
дыхание отмечалось с втяжением уступчивых мест 
грудной клетки в сочетании с дыханием по типу «ка-
челей», цианозом при дыхании воздухом. Неравно-
мерность дыхания, отсутствие патологического 
дыхания, по-видимому, обусловлены физиологиче-
ской незрелостью и невысокой возбудимостью ды-
хательного центра, а также, возможно, затруднением 
проведения импульсов по центростремительным 
волокнам блуждающего нерва. 

На 20—30-й мин жизни у 20% детей с ОНМТ и 
у 2% детей с ЭНМТ (р<0,05) появлялось стонущее 
дыхание, что является результатом рефлекторного 
закрытия голосовой щели и служило созданием 
адекватной функциональной остаточной емкости 
легких. Средняя частота дыхания недоношенных с 
ОНМТ составила 54—58 в 1 мин, с ЭНМТ — 34—39 
в 1 мин, для них было характерно учащение апноэ 
и прекращение дыхания. Поверхностное дыхание, 
затруднение реализации глубокого вдоха, отсут-
ствие стонущего дыхания у детей с ЭНМТ являются, 
главным образом, следствием слабой возбудимости 

дыхательного центра и низкого тонуса дыхательной 
мускулатуры. 

У новорожденных обеих групп мы попытались 
оценить тяжесть течения дыхательных нарушений 
по шкале Downes (у детей с ЭНМТ не более 4 бал-
лов, у ОНМТ более 5 баллов) и пришли к выводу, 
что данная оценка, особенно у детей с ЭНМТ, была 
малоинформативна и не отражала тяжесть течения 
РДС.

Мы выяснили морфофункциональную картину 
легких у детей с ЭНМТ и ОНМТ. Толстые межаль-
веолярные перегородки, недостаточное количество 
эластической ткани в легких, недоразвитие альвеол, 
наличие в большей или меньшей степени участков 
«зародышевого» ателектаза. При этом морфологи-
ческая картина легких зависела от стадии воспа-
лительного процесса. Так, при экссудативной фазе 
воспаления превалировали тотальные ателектазы 
легких и гиалиновые мембраны. Данная картина 
более характерна для детей с ОНМТ и, вероятно, 
связана с развитием интерстициального отека за 
счет пропотевания жидкости в просвет альвеол, 
инактивации сурфактанта и ухудшения механики 
дыхания в легких вследствие нарушения шунта 
диффузионных отношений.

Изменения в легочной ткани, характерные 
для продуктивного воспаления, свойственны для 
детей с ЭНМТ; выявляются ателектазы и отечно-
геморрагический синдром, в меньшей степени 
гиалиновые мембраны. Данные различия, веро-
ятно, связаны с глубокой морфофункциональной 
незрелостью дыхательной системы и прежде всего 
с только что начавшейся альвеолярной стадией раз-
вития легких в детей с ЭНМТ, выраженной гипопро-
теинемией, недостаточностью фибринолитической 
системы, повышенным альвеолярно-артериальным 
градиентом, что можно объяснить большим диффу-
зионным расстоянием между формирующимися аль-
веолами и альвеолярными капиллярами, значитель-
ной гетерогенностью вентиляционно-перфузионных 
отношений, что затрудняет пропотевание белка и 
минимизирует формирование гиалиновых мемб- 
ран. Помимо этого анализ данных показал прямую 
корреляционную связь характера воспалительных 
изменений в легочной ткани и наличия гемодина-
мических нарушений и привел к выделению группы 
недоношенных детей с гемодинамическими на-
рушениями в виде функционирующего артериаль-
ного протока (ГЗ ФАП) и персистирующей легочной 
гипертензии (ПЛГ). Так, у недоношенных новорож-
денных с ГЗ ФАП и ПЛГ характерна продуктивная 
фаза воспалительного процесса с пролиферацией 
в межуточную ткань, а у детей без гемодинамиче-
ских нарушений — воспаление в фазе альтерации. 
Следовательно, в основе негативного влияния на 
течение дыхательных нарушений оказывает степень 
недоношенности, перегрузка малого круга крово- 
обращения вследствие лево-правого сброса через 
открытые фетальные коммуникации. 

Наличие у детей дыхательных нарушений по-
зволило говорить о развитии РДС, тяжесть которого 
определяла тактику ведения детей. По этой причине 
19% детей с ЭНМТ (4,3% детей с ОНМТ) были пере-
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ведены на аппаратную ИВЛ в первые минуты после 
рождения, 85% детей 1-й группы (2-й группы — 
92,7%) находились на неинвазивной вентиляции лег-
ких и назальном СРАР при сохранении устойчивого 
самостоятельного дыхания. В течение первых трех 
суток жизни потребовалось проведение ИВЛ еще 
33% детей с ЭНМТ и 2,1% детей с ОНМТ. 48% детей 
с ЭНМТ и 90,6% с ОНМТ сохранили самостоятель-
ное дыхание и неинвазивные режимы вентиляции. 
ИВЛ у 46 детей проводилась в «жестких» режимах: 
концентрация кислорода во вдыхаемой смеси 
(FiO2)>90%, давление на вдохе (PIP)>21 см вод. ст., 
частота аппаратных вдохов (RR)>65 в 1 мин.

Для объективной оценки тяжести РДС и выбора 
тактики лечения недоношенных детей использовали 
расчет индекса оксигенации [высчитывался по фор-
муле: IО=(MAP×FiО2×100%)/РаО2, где IО — индекс 
оксигенации, MAP — среднее давление в дыхатель-
ных путях, FIО2 — фракция вдыхаемого кислорода, 
РаО2 — парциальное напряжение кислорода в 
артериализированной крови], который составлял у 
детей без гемодинамических нарушений 9,6±0,35, а у 
детей с гемодинамическими нарушениями в первые 
48 ч жизни — 12±0,41 (p=0,001). Периоды десинхро-
низации с аппаратом у детей с гемодинамическими 
нарушениями выявлялись чаще, чем у детей без 
гемодинамических нарушений (60% против 43%; 
p=0,026) и требовали назначения седативных препа-
ратов, но у некоторых детей не было эффекта от их 
введения, что приводило к увеличению параметров 
ИВЛ и предрасполагало к развитию баротравмы, 
длительному проведению ИВЛ и увеличению дли-
тельности пребывания новорожденных в ОРИТ и в 
стационаре.

Для лечения РДС применялась заместительная 
терапия натуральными сурфактантами, наши ис-
следования показали, что введение сурфактанта 
требовалось всем детям с ЭНМТ и 63% детей с 
ОНМТ (р<0,05). Среди детей с гемодинамическими 
нарушениями сурфактант получили 67,4% детей и 
42,8% в группе без гемодинамических нарушений 
(р<0,05). Применялось несколько методов введения 
препарата; так, до 2011 г. сурфактант вводился с 
профилактической целью (до 20 мин жизни) мето-
дом INSURE и классическим методом на фоне ИВЛ, 
а с 2011 г. — неинвазивным методом введения в 
родильном зале. Выявлено, что профилактическое 
введение сурфактанта по сравнению с отсроченным в 
возрасте до 20-го дня жизни и неинвазивные методы 
введения снижали потребность в проведении ИВЛ 
недоношенных детей с ЭНМТ в 2,3 раза и сокращали 
длительность нахождения в ОРИТ в 2,5 раза. В отече-
ственной и зарубежной литературе дискутируется 
вопрос о преимуществе введения Poractantа Alfa в 
дозе 200 мг/кг или 100 мг/кг. Мы вводили препарат 
дробно с интервалом 20—30 мин в дозе 200 мг/кг. Так 
как нам не удавалось ввести всю дозу за один прием, 
введение Poractantа Alfa детям с ЭНМТ за один прием 
сопровождалось десатурацией, появлением кашле-
вого рефлекса, забросом содержимого в ротовую по-
лость и, следовательно, большой потерей препарата. 
Выбранный метод введения не рассматривался как 
повторное введение, а оценивался как продолжение 

начатой терапии. Введение повторной дозы опреде-
лялось на основании данных оксигенации. Поэтому 
при выборе способа введения препаратов сурфактан-
та следует отдать предпочтение дробному введению 
с интервалом 20—30 мин. 

Указанные методы приводили к снижению нев- 
рологических осложнений (ВЖК 3—4-й стадии) в 
3,6 раза, БЛД — в 1,5 раза, некротизирующего энтеро-
колита — в 14 раз, летальность снизилась в 1,2 раза, 
произошла эволюция респираторной терапии в сторо-
ну неинвазивных малотравматичных методик. 

У 58,8% детей с ЭНМТ имело место отсроченное 
появление гемодинамических нарушений, которое 
приводило к рецидивированию РДС и утяжелению 
тяжести дыхательных нарушений, коррекция кото-
рых была затруднительна и требовала принятия 
решения относительно повторного введения сурфак-
танта, что не всегда давало положительный эффект 
и требовало дополнительного обследования с до-
полнительной коррекцией. Выявление и коррекция 
гемодинамических нарушений у данной группы де-
тей снимали необходимость лечебных мероприятий 
в 21,2% случаев и исключали потребность повторно-
го введения куросурфа. Длительность проведения 
респираторной поддержки у детей с ЭНМТ в 2,5 раза 
больше, чем у детей с ОНМТ. 

У детей с ЭНМТ и ОНМТ одинаково опасно появ-
ление таких осложнений, как БЛД, синдром «утечки 
воздуха», включающий в себя интерстициальную эм-
физему легких, пневмоторакс, пневмомедиастинум. 
Ранним грозным проявлением осложнений у экст- 
ремально недоношенных является пневмоторакс 
(односторонний или двусторонний) как вследствие 
незрелости легочной ткани, применения жестких 
режимов вентиляции. Применение метода активной 
аспирации позволило снизить смертность детей от 
данной патологии. К поздним осложнениям РДС 
относится БЛД. 

На сроке 28 дней жизни двое детей не имели 
ИВЛ, но в дальнейшем потребовали постановки 
диагноза БЛД. Не всегда при БЛД дети имеют кли-
ническую картину сразу, 30% детей имели «светлый 
промежуток». 

Таким образом, дети в группе новорожденных с 
ЭНМТ переносили тяжелый РДС и требовали более 
длительной ИВЛ с жесткими параметрами. Помимо 
этого, дети с гемодинамическими нарушениями также 
имели более тяжелый РДС, требовали длительной 
ИВЛ с жесткими параметрами, что приводило к БЛД и 
требовало более продолжительной госпитализации. 
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пАРАМетРЫ ФиЗиЧескОгО РАЗВития неДОнОШеннЫх ДетеЙ  
и сОВРеМеннЫе пОДхОДЫ к нУтРитиВнОЙ пОДДеРжке  
нА АМбУЛАтОРнОМ этАпе

ЕЛЕНА ВАЛЕРьЕВНА ВОЛЯНЮК, канд. мед. наук, руководитель Центра катамнеза недоношенных детей  
ГАуЗ «Детская городская больница № 1», казань, Россия, тел. 8-903-388-91-00, e-mail: evolanuk@mail.ru

Реферат. Цель исследования — оценка физического и моторного развития недоношенных детей на сроке 
4 мес корригированного возраста с постнатальной гипотрофией. Материал и методы. В исследование было 
включено 63 ребенка с массой тела при рождении от 480 до 2300 г, рожденных на сроках 24—34 нед гестации. 
Представлены наблюдения из собственной клинической практики. Результаты и их обсуждение. Проблема 
недоношенности является одной из ключевых в неонатологии и педиатрии в целом. В работе обсуждаются осо-
бенности физического развития недоношенных детей 4-месячного корригированного возраста, в зависимости 
от срока гестации и соматического статуса. При анализе характера вскармливания недоношенных детей нами 
отмечено, что большинство из них получали адаптированное питание (69%) на ранних сроках неонатального 
периода. Было выявлено, что высокий риск нутритивных нарушений имеют недоношенные дети с экстремально 
низкой массой тела при рождении и особенно недоношенные, малые к сроку гестации. Остается дискутабельным 
вопрос о сроках введения прикормов недоношенным детям. На сегодняшний день ориентиром для введения 
первого прикорма является корригированный возраст 3 мес при весе ребенка более 5 кг. Определена последо-
вательность и срок введения каждого прикорма в зависимости от состояния ребенка и сопутствующей патоло-
гии. Заключение. Только комплексный подход к катамнестическому наблюдению за недоношенными детьми с 
отягощенным пренатальной гипотрофией фоном может позволить полноценную реабилитацию, чувствительным 
маркером которой являются параметры физического развития.
Ключевые слова: недоношенные, физическое развитие, нутритивная поддержка.

physical deVelopment parameters in preterm infants  
and modern approach to nutritional support for outpatients

ELENA V. VOLYANYUK, Ph.D., director of the center catamnesis preterm infants city children's Hospital № 1,  
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Abstract. Aim. To evaluate physical and motor development in preterm infants at 4 months corrected age with postnatal 
malnutrition. Material and methods. The study included 63 children with a birth weight from 480 to 2300 g, born on 
24—34 weeks of gestation. Presented observations are from own clinical practice. Results and discussion. The problem 
of prematurity is one of the key issues in neonatology and pediatrics as a whole. This paper discusses the features 
of physical development of premature infants 4 months of corrected age, depending on gestational age and physical 
status. In the analysis of feeding in preterm infants, we observed that most of them received adapted food (69%) in the 
early stages of the neonatal period. It was found that premature babies with extremely low birth weight, and particularly 


