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Вступ
Найпоширенішою причиною дихальних розла-

дів у недоношених новонароджених, що визначає 
потребу їх дихальної підтримки, є респіраторний 
дистрес-синдром (РДС). Як відомо, це захворю-
вання спричинюється незрілістю легенів і дефі-
цитом сурфактанту [1, 2]. Європейські експерти 
визначають його як стан легеневої недостатності, 
яка виникає одразу або невдовзі після народження 
і підсилюється впродовж перших двох днів життя 
за відсутності лікування [3]. Однак, з практичної 
точки зору сучасний діагноз РДС у недоношених 
новонароджених є досить неточним, оскільки за-
лежить від того, яку допомогу надають дитині 
відразу після народження. Наприклад, у центрах, 
які зазвичай інтубують новонароджених з дуже 
малою масою і розпочинають штучну вентиляцію 
легень (ШВЛ), практично у всіх випадках діагнос-
тують РДС [4]. На відміну від цього, вже в одному 
з перших масштабних досліджень клінічної ефек-
тивності раннього застосування постійного пози-
тивного тиску в дихальних шляхах (CPAP), тільки 
46 % дітей цієї вагової категорії на тлі викорис-
тання цього неінвазивного методу дихальної під-
тримки потребували введення сурфактанту, хоча 
деякі з них і мали РДС, контрольований лише за 

допомогою СРАР [5]. Якщо немовлята отримують 
сурфактант невдовзі після народження, то діагноз 
РДС взагалі може бути сумнівним. У контексті 
профілактичного і раннього лікувального засто-
сування сурфактанту, РДС можна розглядати як 
результат неефективного лікування сурфактантом 
[6, 7]. Отже, сучасний діагноз РДС й особливості 
перебігу цього захворювання значною мірою за-
лежать від ранніх постнатальних профілактичних 
і лікувальних утручань, зокрема дихальної під-
тримки і сурфактантної терапії. Більше того, РДС, 
пов’язаний з недоношеністю в результаті перед-
часних пологів невідомого походження, відшару-
вання плаценти, елективного народження у випад-
ках важкої прееклампсії або хоріоамніоніту може 
не бути одним і тим самим захворюванням. Ці діти 
з абсолютно різним анамнезом вагітності можуть 
мати різну ступінь структурної «зрілості» легень, 
сурфактантної системи, а також інших систем, які 
впливають на функції дихальної системи, - напри-
клад, запальних або серцево-судинних реакцій [8]. 

Важкість РДС залежить від синергічної дії 
перинатальних чинників ризику, наявного хорі-
оамніоніту, особливостей розвитку плода, якос-
ті акушерського спостереження за його станом, 
антенатального застосування кортикостероїдів, 
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Резюме. Респіраторний дистрес-синдром (РДС) є провідною причиною дихальних розладів у недоношених 
новонароджених, що може призвести до розвитку ускладнень та смерті. У ретроспективному клінічному 
дослідженні оцінювали залежність між видом дихальної підтримки в поєднанні з терапією сурфактантом і 
особливостями перебігу та наслідками РДС у недоношених дітей з дуже малою масою тіла при народжені.

Матеріал і методи. Під спостереженням перебували 92 глибоконедоношених дитини з РДС. Критеріями 
включення у дослідження були маса тіла при народженні ≤ 1500 г, термін гестації ≤ 32 тиж, наявність РДС і 
потреба ШВЛ. Діти, які не були заінтубовані відразу після народження (знаходились на СРАР або отримува-
ли вільний потік кисню), але потребували штучної вентиляції легень (ШВЛ) в динаміці, склали основну групу 
дослідження (41 дитина). Новонароджені, які потребували інтубації трахеї у комплексі заходів первинної 
реанімаційної допомоги і наступної апаратної ШВЛ, увійшли до групи порівняння (51 дитина). Важкість РДС 
визначали за рентгенологічною стадією. У сформованих групах порівнювали смертність, частоту бронхоле-
геневої дисплазії (БЛД) й інших ускладнень.

Результати. Між групами не було виявлено відмінностей за важкістю РДС. РДС 3-4 стадії було вста-
новлено у 17 випадках (41,46 %) в основній групі проти 17 випадків (33,33 %) у групі порівняння (р>0,05). 
Тривалість початкової ШВЛ та загальна тривалість ШВЛ були більшими у дітей, які потребували інтубації 
відразу після народження (відповідно 19 [5-64] год проти 9 [1-50] год; р<0,01 і 25 [5-271] год проти 11 [1-
152] год; р<0,05). В основній групі пізніше вводили сурфактант (відповідно 5,5 [2-17] год проти 4,5 [0,2-16] 
год; р<0,05). Частота БЛД за клінічним визначенням була вищою в основній групі, але відмінність не була 
статистично вірогідною (відповідно 14 випадків (34,15 %) проти 9 випадків (17,65 %); р>0,05). За частотою 
інших ускладнень РДС групи не відрізнялись.

Висновки. Важкість РДС у дітей з дуже малою масою при народженні не залежить від потреби інтубації 
трахеї і ШВЛ в перші хвилини життя. Застосування неінвазивної дихальної підтримки (НДП) у цієї категорії 
пацієнтів після народження запобігає розвитку важких стадій РДС та скорочує тривалість використання 
ШВЛ, не впливаючи на загальну тривалість НДП і не зменшуючи частоти БЛД та смертності.
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мостійне дихання під постійним позитивним тиском, сурфактантна терапія, новонароджені з дуже малою 
масою тіла при народженні.
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особливостей надання початкової і реанімаційної 
допомоги тощо. Зокрема, затримка росту плода, 
яка виникла внаслідок порушень, пов’язаних з 
прееклампсією, є стресовим чинником, що може 
впливати на розвиток легень плода. Потужним ін-
гібітором синтезу сурфактанту є гіпоксія, яка ви-
никає під час відшарування плаценти або інших 
ускладнень вагітності і пологів. У дослідженнях 
на тваринах було показано, що дія запальних ре-
акцій на плід є сильним стимулюючим фактором 
дозрівання структур легень та сурфактанту [7,9]. 
За умови сучасного раннього лікування класич-
ні ознаки РДС можуть не виявлятись [3,10]. Сво-
єчасне застосування СРАР після народження, 
сприяючи утворенню функціональної залишкової 
ємності легень (ФЗЄЛ), може запобігати розвитку 
важких стадій РДС [5,7,11]. У двох мультицен-
трових дослідженнях, в яких порівнювали ефек-
тивність СРАР з інтубацією після народження 
або інтубацією в поєднанні з уведенням сурфак-
танту встановлено, що раннє застосування СРАР 
у глибоконедоношених новонароджених зменшує 
потребу використання механічної вентиляції, од-
нак, вірогідно не запобігає БЛД у 36 тиж скори-
гованого віку (СВ), і не забезпечує істотно кра-
щих показників виживання  [5,12]. Проте, згідно з 
даними мета-аналізу усіх виконаних досліджень, 
в яких раннє застосування СРАР порівнювали зі 
ШВЛ, початкова неінвазивна дихальна підтримка 
таки знижувала частоту БЛД у СВ 36 тиж, час-
тоту БЛД/смерті, потребу у механічній вентиляції 
та сурфактантній терапії [13]. Також продемон-
стровано переваги раннього застосування СРАР у 
поєднанні з лікувальним уведенням сурфактанту 
щодо зниження частоти БЛД, внутрішньошлуноч-
кових крововиливів (ВШК), сепсису, синдрому ви-
току повітря та зменшення потреби ШВЛ [14,15]. 
Згідно з останніми американськими рекомендаці-
ями застосування СРАР одразу після народження 
з наступним вибірковим введенням сурфактанту у 
недоношених немовлят можна розглядати як аль-
тернативу рутинній інтубації з профілактичним 
або раннім введенням сурфактанту. Якщо виникає 
потреба у ШВЛ, то раннє введення сурфактанту 
із швидкою екстубацією має переваги порівняно 
із тривалішою вентиляцією [16]. Водночас, у час-
тини дітей застосування СРАР після народження 
таки є неефективним і вони потребують інтубації 
трахеї і ШВЛ, а також введення екзогенного сур-
фактанту. 34-83% немовлят з дуже малою масою 
тіла, які перебували на СРАР після народження, 
можуть потребувати інтубації трахеї й інвазив-
ної вентиляції [17]. Тому останніми роками все 
більше використовується неінвазивна вентиляція 
(НВ) – метод дихальної підтримки (ДП), який по-
єднує CPAP з періодичними апаратними вдихами, 
дозволяючи одночасно підтримати вентиляцію й 
уникнути інвазивних утручань. Застосування НВ 
як початкової ДП зменшує потребу інвазивної 
ШВЛ в перші дні життя [18,19,20], не впливаю-
чи на ризик виникнення БЛД [16]. У дослідженні 
Kugelman та співавт. застосування НВ як початко-
вої ДП недоношених новонароджених, зменшува-
ло захворюваність на БЛД і потребу ШВЛ, але у 
це дослідження були залучені діти з гестаційним 
віком > 30 тиж і відповідно меншим ризиком роз-

витку БЛД [21]. Водночас, результати останнього 
мультицентрового рандомізованого міжнародного 
дослідження засвідчили відсутність відмінностей 
за частотою виживання без БЛД у групах дітей, 
які знаходились на НВ або на СРАР [17]. 

Отже, оскільки оптимальний метод початкової 
дихальної підтримки дітей з ризиком розвитку 
або наявним РДС залишається невідомим, акту-
альним є вивчення особливостей перебігу цього 
захворювання залежно від використання різних 
варіантів ДП і застосування препаратів екзоген-
ного сурфактанту.

Мета роботи
Оцінити залежність між видом дихальної під-

тримки в поєднанні з терапією сурфактантом і 
особливостями перебігу та наслідками РДС у не-
доношених новонароджених з дуже малою масою 
тіла при народжені.

Матеріали і методи дослідження
Під спостереженням перебували 92 глибоко-

недоношених дитини зі встановленим діагнозом 
РДС. Діагноз РДС встановлювали за  наявності 
ознак дихального дистресу, який виникав одразу 
або невдовзі після народження, і потреби призна-
чити кисень, щоб підтримати рівень PаO2 > 50 мм 
рт. ст. в комбінації з типовими рентгенографічними 
змінами [3]. Критеріями включення у досліджен-
ня були маса тіла при народженні ≤ 1500 г, термін 
гестації ≤ 32 тиж, наявність РДС і потреба ШВЛ. 
Діти, яких не інтубували відразу після народження 
(знаходились на СРАР або отримували вільний по-
тік кисню), але які вимагали стандартної ШВЛ в 
динаміці, склали основну групу дослідження (41 
дитина). Новонароджені, які потребували інтубації 
трахеї у комплексі заходів первинної реанімацій-
ної допомоги і відразу були переведені на апаратну 
ШВЛ, увійшли до групи порівняння (51 дитина). 

Важкість РДС визначали за рентгенологічною 
стадією. Брали до уваги особливості застосуван-
ня препаратів екзогенного сурфактанту. У групах 
порівнювали частоту найважливіших перинаталь-
них чинників ризику, антенатального призначення 
стероїдів, гестаційний вік, масу тіла, стать, оцін-
ку за шкалою Апґар на 1 і 5 хв., надання первин-
ної реанімаційної допомоги, важкість стану після 
народження. Важкість загального стану в першу 
добу госпіталізації стандартизовано оцінювали за 
шкалою SNAPРЕ-II [22]. Враховували тривалість 
ШВЛ, неінвазивної дихальної підтримки (НДП) й 
оксигенотерапії, порівнювали частоту бронхолеге-
невої дисплазії (БЛД) і найважливіших захворю-
вань (ускладнень), пов’язаних з РДС і передчас-
ним народженням. Діагноз БЛД встановлювали у 
СВ 36 тиж згідно з консенсусними рекомендаціями 
Національного інституту здоров’я у модифікації 
Walsh та співавт. (2003), розрізняючи клінічне і 
фізіологічне визначення цього захворювання [23]. 
Відкриття артеріальної протоки (ВАП) підтвер-
джували за допомогою допплер-ехокардіографії, 
наявність ВШК та перивентрикулярної лейкомаля-
ції – нейросонографічно та за даними автопсії.

У всіх новонароджених використовували стан-
дартні протоколи ДП з моніторингом газового 
складу крові та спостереження за станом життє-

Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина                                        Т. VI, № 3(21), 2016



15

вих функцій. Протягом лікування у відділенні ін-
тенсивної терапії новонароджених здійснювався 
безперервний моніторинг насичення гемоглобіну 
киснем (SpO2), ЧСС. Кожні 3 години або відповід-
но до потреби частіше вимірювали артеріальний 
тиск і температуру тіла, оцінювали діурез.

У роботі використано стандартні методи описової 
статистики і категоріального аналізу. Відмінність між 
безперервними показниками оцінювали за критерієм 
Стьюдента або у тесті Мана-Уітні, а дискретні величи-
ни порівнювали за допомогою критерію χ2. Показни-
ки з нормальним розподілом представлено як середнє 
(стандартне відхилення), а непараметричні дані – як 
медіана [мінімальне - максимальне значення]. Усі по-
казники вважали вірогідними, якщо р<0,05.

Результати
Сформовані групи не відрізнялись за масою 

тіла і гестаційним віком при народженні; а також 

частотою антенатального призначення стероїдів 
і народження шляхом кесарського розтину. Діти, 
які увійшли до групи порівняння, мали нижчу 
оцінку за шкалою Апгар на 1 хв. і на момент за-
лучення у дослідження їх загальний стан був важ-
чим (р<0,01). Вони також були госпіталізовані 
у відділення інтенсивної терапії у пізнішому віці 
(р<0,05). Сурфактантну терапію частіше застосо-
вували у немовлят, які склали основну групу, але 
в пізнішому віці, ніж у дітей із групи порівняння 
(р<0,05) (табл. 1). Водночас між групами не було 
відмінностей за частотою введення другої дози сур-
фактанту, - її отримали 4 дітей (9,76 %) в основній і 5 
дітей (9,8 %) у групі порівняння (р=0,99). 37 (90,2 %) 
дітей з основної групи були заінтубовані в перші 6 
год після народження, а 4 (9,8 %) – до 12 год після 
народження. Тривалість початкового періоду ШВЛ 
у групі порівняння була більшою і діти потребували 
вищої концентрації кисню у газовій суміші (табл. 2). 

Результати дисертаційних та науково-дослідних робіт

Таблиця 1

Таблиця 2

Перинатальна характеристика пацієнтів

Показник Основна група  
(n=41)

Група порівняння  
(n=51) p

Маса тіла, г1 1125,85 (178,84) 1138,03 (228,17) >0,05
Гестаційний вік, тижні1 28,68 (1,54) 28,74 (2,11) >0,05
Чоловіча стать2 20 (48,78) 26 (50,98) >0,05
Діти, замалі для гестаційного віку2 2 (4,88) 5 (9,8) >0,05
Антенатальна стероїдопрофілактика2 22 (53,66) 31 (60,78) >0,05
Кесарський розтин2 23 (56,1) 28 (54,9) >0,05
Оцінка за Апґар на 1 хв.3 6 [2-7] 4 [1-6] <0,01
Оцінка за Апґар < 4 балів на 5 хв.2 1 (2,44) 3 (5,88) >0,05
Вік на момент госпіталізації у ВІТН, год.3 3 [1-25] 5 [1-41] <0,05
Оцінка важкості стану за шкалою SNAPPE-II, бали3 18 [0-41] 23 [5-75] <0,01
РДС 3-4 стадії2 17 (41,46) 17 (33,33) >0,05
Тривалість початкового періоду ШВЛ, год3 9 [1-50] 19 [5-64] <0,01
Сурфактант (принаймні одна доза)2 39 (95,12) 41 (80,39) <0,05
Вік введення першої дози сурфактанту, год3 5,5 [2-17] 4,5 [0,2-16] <0,05

Примітки: 1 – зазначено середнє, у дужках – стандартне відхилення (SD);
         2 – зазначено кількість випадків, у дужках – відсотки;
         3 – зазначено медіану у дужках – [мінімальне - максимальне значення]. 

Порівняльні параметри вентиляції під час початкової ШВЛ1

Параметри вентиляції Основна група 
(n=41)

Група порівняння 
(n=51) p

FiO2 > 40 %2 30 (73,17) 34 (66,67) >0,05
FiO2 > 60% 3 (7,32) 11 (21,57) >0,05
FiO2 = 100% 0 6 (11,76) <0,05
PIP > 17 см H2O3 37 (90,24) 38 (74,51) >0,05
PIP ≥ 20 см H2O 11 (26,83) 13 (25,49) >0,05

Примітки: 1 – зазначено кількість випадків, у дужках – відсотки;
                  2 – FiO2 – частка кисню у дихальній газовій суміші;
        3 – PIP – піковий тиск на вдиху. 
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Повторної інтубації трахеї упродовж перших 72 год 
вторинної НДП потребували 16 дітей (39,02 %) в осно-
вній групі проти 11 дітей (21,57 %) у групі порівняння 
(р=0,06). Кількість повторних інтубацій не відрізнялась 
між групами (1 [1-4] в основній групі проти 1 [1-5] у гру-
пі порівняння; р>0,05). У групі порівняння тривалішим 
був загальний період ШВЛ (відповідно 25 [5-271] год 
проти 11 [1-152] год; р<0,05). Тривалість періоду НДП 
фактично не відрізнялась між групами (117 [19-645] год 
в основній групі проти 109 [10-576] год у групі порів-
няння; р>0,05).

Частота гострих інфекційних захворювань під час 
вагітності була вищою у матерів із групи порівняння 
(відповідно 26 (50,98 %) проти 6 (14,63 %) випадків; 
р<0,01). Крім того, лише у матерів трьох дітей (5,88 %), 
які увійшли до групи порівняння, було клінічно діа-
гностовано хоріоамніоніт (р=0,11) та гарячку в пологах 
(2 випадки – 3,92 %; р=0,19). Проте, статистично віро-
гідної відмінності за частотою раннього неонатального 
сепсису та природженої пневмонії між групами не було 
виявлено (табл. 3).

Прееклампсія ускладнювала перебіг вагітності у 
матерів 12 дітей (29,27 %) в основній групі й 11 немов-
лят (21,57 %) у групі порівняння (р=0,39). Кровотечі в 
першому триместрі вагітності були тільки у матерів із 
групи порівняння – 4 (7,84 %) випадки (р=0,06); у тре-

тьому триместрі – у 3 матерів в основній групі (7,32 %) 
і 4 матерів (7,84 %) у групі порівняння (р=0,92). Не було 
виявлено статистично вірогідних відмінностей за часто-
тою відшарування плаценти між групами (6 (14,63 %) в 
основній проти 12 (23,53 %) випадків у групі порівнян-
ня; р=0,28) та розвитком фетального дистресу (відповід-
но 7 (17,07 %) проти 8 випадків (15,69 %); р=0,85). 

Загальна частота ВШК, ВШК 3-4 ступеня та пери-
вентрикулярної лейкомаляції у групах також не відріз-
нялась. Між ними також не було виявлено статистично 
вірогідних відмінностей за частотою ВАП, пневмоторак-
сів та легеневої кровотечі в ранній неонатальний період, 
а також за частотою артеріальної гіпотензії і метаболіч-
ного ацидозу (рН < 7,25) в перші 3 доби життя (табл. 3). 

Сумарна частота БЛД за клінічним та фізіологічним 
визначеннями статистично вірогідно не відрізнялась в 
обох групах, але частота БЛД за клінічним визначенням 
була вищою у дітей з основної групи (р>0,05). Випадків 
важкої форми БЛД не було в жодній із груп. Сумарна час-
тота БЛД/смерті статистично не відрізнялась між групами 
(табл. 3). Провідною причиною смерті в обох групах було 
важке ураження ЦНС. Тривалість перебування у відділен-
ні інтенсивної терапії (9 [1-49] діб в основній групі проти 
11 [2-34] діб у групі порівняння; р=0,67) та загальна три-
валість госпіталізації були майже однаковими (відповідно 
60 [1-119] діб проти 61 [2-114] доби; р=0,68).

Обговорення
Отже, ми не виявили істотних відмінностей за важ-

кістю перебігу РДС у глибоконедоношених немовлят 
залежно від виду ДП, яку надавали після народження. 
На кінцеві результати лікування цих дітей у нашому до-
слідженні істотно не впливала і початкова важкість їх-
нього загального стану. В обох групах переважали легкі 
стадії РДС, однак, відповідно до критеріїв включення у 
дослідження всі діти в комплексі лікувальних заходів по-
требували ШВЛ. У більшості немовлят РДС розвивався 
на фоні пневмонії. Інфекційні чинники в анамнезі час-
тіше визначались у матерів дітей із групи порівняння, 
однак, це не впливало на частоту раннього неонаталь-
ного сепсису і пневмонії. Тривалість початкової ШВЛ 
та загальна тривалість ШВЛ були меншими у новона-

роджених, які отримували початкову неінвазивну ДП. 
Переваги раннього застосування СРАР щодо зменшення 
тривалості ШВЛ підтверджено і в дослідженнях інших 
авторів [5,12]. Тривалість загального періоду НДП не 
відрізнялась між групами. В основній групі спостері-
галась тенденція до зростання БЛД. За частотою інших 
ускладнень РДС не було виявлено статистично вірогід-
них відмінностей між групами. Діти з основної групи 
частіше отримували сурфактант, але пізніше, ніж немов-
лята із групи порівняння. У період залучення пацієнтів 
у дослідження препарати екзогенного сурфактанту не 
завжди були в наявності, отже, не всі діти з групи по-
рівняння мали можливість своєчасно отримати відпо-
відну терапію, незважаючи на наявність показань. Крім 
того, лікувальне введення сурфактанту в пізнішому віці 
в основній групі було об’єктивно пов’язаним з початко-
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Таблиця 3

Порівняльні захворюваність і смертність у групах1

Захворювання Основна група 
(n=41)

Група порівняння 
(n=51) P

Внутрішньошлуночкові крововиливи 16 (39,02) 24 (47,06) >0,05
Внутрішньошлуночкові крововиливи 3-4 ст. 5 (12,2) 3 (5,88) >0,05
Перивентрикулярна лейкомаляція 2 (4,88) 3 (5,88) >0,05
Ранній неонатальний сепсис 10 (24,39) 12 (23,53) >0,05
Вроджена пневмонія 32 (78,05) 44 (86,27) >0,05
Відкрита артеріальна протока 11 (26,83) 13 (25,49) >0,05
Пневмоторакс 2 (4,88) 1 (1,96) >0,05
Легенева кровотеча в ранній неонатальний 
період 2 (4,88) 2 (3,92) >0,05

Частота БЛД (за фізіологічним визначенням)1 2 (4,88) 2 (3,92) >0,05
Частота БЛД (за клінічним визначенням) 1 14 (34,15) 9 (17,65) >0,05
Сумарна частота смерті/БЛД 1 18 (43,9) 14 (27,45) >0,05
Померли 4 (9,76) 5 (9,8) >0,05

Примітки: 1 – зазначено кількість випадків, у дужках – відсотки.
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вим застосуванням НДП. Отже, тенденція до зростання 
частоти БЛД у таких дітей могла частково визначатись 
саме цим чинником, оскільки раннє застосування сурфак-
танту поєднується з нижчою частотою БЛД [14,15,24]. У 
дослідженні A.B. Te Pas та співавт. недоношені новона-
роджені, які не були заінтубовані одразу після народжен-
ня і потребували в подальшому інтубації і ШВЛ, мали 
нижчу частоту БЛД, ніж діти, які були заінтубовані одра-
зу після народження. Водночас, у цьому дослідженні, як 
і в нашому, не було виявлено відмінностей за частотою 
інших ускладнень залежно від виду ДП [25].

Раннє застосування СРАР може супроводжуватись 
вищою частотою пневмотораксів [5]. Проте, початковий 
тиск СРАР у відповідному дослідженні становив 8 см 
Н2О; крім того, як показання для введення сурфактан-
ту використовувалась висока концентрація кисню. Було 
встановлено також, що у дітей, в яких початкова НДП 
виявлялась неефективною, порівняно з немовлятами, які 
були одразу заінтубовані після народження, частіше роз-
вивався некротизуючий ентероколіт [26], однак, ці дані 
не підтвердили інші автори [25].

Неефективність початкових заходів, спрямованих на 
стабілізацію респіраторного статусу новонароджених 
у нашому дослідженні, могла бути пов’язана з тим, що 
майже половина – 18 дітей (43,9 %) – одразу після на-
родження отримували вільний потік кисню, а не СРАР. 
П’ятеро з цих дітей в подальшому були переведені на 

ДП (СРАР або ШВЛ), а решта – заінтубовані. Враховую-
чи умови і специфіку лікувального процесу в лікарнях І 
і ІІ рівня, методика СРАР не завжди своєчасно застосо-
вується для дітей з масою тіла при народженні < 1500 г. 

Таким чином, відповідно до отриманих результа-
тів обидва варіанти надання ДП після народження були 
прийнятними, але у групі дітей, які не були заінтубовані 
відразу після народження і в подальшому потребували 
ШВЛ та введення екзогенного сурфактанту, відмічалась 
тенденція до зростання частоти БЛД. Тому важливим є 
своєчасне визначення потреби застосування сурфактанту 
й інтенсифікації ДП. З іншого боку, початкова НДП може 
бути недостатньо ефективною щодо зменшення ризику 
БЛД у дітей, які в подальшому таки потребують ШВЛ. 
Водночас, наші дані свідчать, що застосування НДП після 
народження може зменшувати тривалість застосування 
інвазивної ШВЛ і пов’язані з цим ризики і видатки.

Висновки
Важкість РДС у дітей з дуже малою масою при наро-

дженні не залежить від потреби інтубації трахеї і ШВЛ 
в перші хвилини життя. Застосування неінвазивної ди-
хальної підтримки (НДП) після народження у цієї кате-
горії пацієнтів запобігає розвитку важких стадій РДС та 
скорочує тривалість використання ШВЛ, не впливаючи 
на загальну тривалість НДП і не зменшуючи частоти 
БЛД та смертності.
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У НЕДОНОШЕНЫХ НОВОРОЖДЁННЫХ 
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Резюме. Респираторный дистресс-синдром (РДС) 
является основной причиной дыхательных расстройств 
у недоношенных новорождённых, что может привести 
к развитию осложнений и смерти. В ретроспективном 
клиническом исследовании оценивали зависимость 
между  видом дыхательной поддержки в сочетании с 
сурфактантной терапией и особенностями течения и ис-
ходов РДС у недоношенных детей с очень малой массой 
тела при рождении.

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лись 92 глубоко недоношенных детей с РДС. Критериями 
включения в исследование были масса тела при рожде-
нии ≤ 1500 г, срок гестации ≤ 32 недель, установленный 
диагноз РДС и необходимость искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ). Младенцы, которые не были 
интубированы сразу после рождения (находились на 
СРАР или получали свободный поток кислорода), но 
нуждались в ИВЛ в динамике, вошли в основную группу 
(41 ребёнок). Новорождённые, которые в комплексе ме-
роприятий первичной реанимационной помощи нужда-
лись в интубации трахеи с последующей ИВЛ, составили 
группу сравнения  (51 ребёнок). Тяжесть РДС опред-
еляли в соответствии с рентгенологической стадией. В 
образованных группах сравнивали смертность, частоту 
бронхолёгочной дисплазии (БЛД) и других осложнений.

Результаты. Между группами не было отличий 
по тяжести РДС. РДС 3-4 стадии был установлен в 17 
случаях (41,46 %) в основной группе против 17 случа-
ев (33,33 %) в группе сравнения (р>0,05). Продолжи-
тельность начальной искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) и общая продолжительность ИВЛ была большей 
у детей, нуждавшихся в интубации после рождения 
(соответственно 19 [5-64] часов против 9 [1-50] ча-
сов; р<0,01 и 25 [5-271] часов против 11 [1-152] часов; 
р<0,05). В основной группе позже вводили сурфактант 
(соответственно 5,5 [2-17] часов против 4,5 [0,2-16] 
часов; р<0,05). Частота БЛД по клиническому опред-
елению была выше в основной группе, но отличие не 
было статистически достоверным (соответственно 14 
(34,15%) против 9 случаев (17,65%); р > 0,05). По час-
тоте других осложнений РДС группы не отличались.

Выводы. Тяжесть РДС у детей с очень малой массой 
при рождении не зависит от необходимости интубации 
трахеи и ИВЛ в первые минуты жизни. Применение не-
инвазивной дыхательной поддержки (НДП) у этой катего-
рии пациентов  после рождения предотвращает развитие 
тяжёлых стадий РДС и сокращает продолжительность 
использования ИВЛ, не влияя на общую длительность 
НДП и не уменьшая частоты БЛД и смертности.

Ключевые слова: респираторный дистресс-синдром, 
дыхательная поддержка, сурфактант, новорождённые с 
очень малой массой тела при рождении.
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Summary. Respiratory distress syndrome (RDS) is 
the main reason for the development of respiratory distress 
in premature newborns that can lead to complications and 
death. In retrospective clinical trial the dependence between 
the type of respiratory support combined with surfactant 
treatment and features of RDS course and outcomes in 
preterm infants with very low birth weight was studied.

Materials and methods. Ninety two very preterm 
infants with RDS were under observation. The study 
inclusion criteria were birth weight of less than 1500 g, 
gestational age of less than 32 weeks, and RDS presence. 
The infants that were not intubated immediately after 
birth (they were on CPAP or received free flow oxygen) 
but required subsequent mechanical ventilation (MV) 
comprised the main study group (41 newborns). The 
newborns that needed immediate intubation after birth in 
the course of primary resuscitation were attributed to the 
comparison group (51 newborns). The severity of RDS 
was estimated by its rentgenological stage. Mortality, 
the incidences of bronchopulmonary dysplasia and other 
complications were compared in the groups.

Results. No difference in RDS severity was found 
between the groups. RDS grade 3-4 was diagnosed in 17 
cases (41.46 %) in the main group versus 17 cases (33.33 
%) in the comparison group (p>0.05). Duration of the 
initial MV (9 [1-50] h in the main group versus 19 [5-64] h 
in the comparison one; р<0.01) and the total MV duration 
(11[1-152] h versus 25 [5-271] h respectively; р<0.05) 
were longer in the comparison group. In the main group 
surfactant was administered later (5.5 [2-17] h versus 4.5 
[0.2-16] h in the comparison group; р<0.05). According to 
clinical definition BPD occurred more often in the main 
group but the difference was not statistically significant 
(14 cases (34.15 %) versus 9 cases (17.65%) respectively; 
p>0.05). The groups were not different in terms of the other 
RDS complications.

Conclusions. Noninvasive respiratory support in 
preterm infants immediately after birth prevents severe 
RDS and shortens the duration of mechanical ventilation 
use, not reducing the incidence of BPD.

Keywords: respiratory distress-syndrome, respira-
tory support, surfactant, infants with very low birth weight.


