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Список сокращений 

FiO2  - фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси 

INSURE – INtubation-SURfactant-Extubation – интубация, сурфактант, экстубация 

(способ введения сурфактанта) 

LISA – Less invasive surfactant administration - менее инвазивное введение 

сурфактанта с применением тонкого катетера  

LUS – Lung ultrasound score – шкала ультразвукового исследования лёгких 

MIST – Minimally Invasive Surfactant Therapy – минимально инвазивная 

сурфактантная терапия 

pCO2 – парциальное давление углекислого газа 

PЕЕР – положительное давление в конце выдоха 

SpO2 – сатурация, насыщение крови кислородом, измеряемое методом 

пульсоксиметрии 

АД – артериальное давление 

БЛД – бронхолегочная дисплазия 

ВЖК – внутрижелудочковое кровоизлияние 

ВЧО ИВЛ – высокочастотная осцилляторная искусственная вентиляция лёгких 

ИВЛ - искусственная вентиляция легких 

КОС – кислотно-основное состояние 

мг/кг/с – количество препарата в миллиграммах на килограмм массы тела 

новорожденного в сутки 

МЗ РФ – Министерство здравоохранения Российской Федерации 

МО – медицинская организация 

НЭК – некротизирующий энтероколит 

ОНМТ – очень низкая масса тела 

ОРИТН – отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных 

РДС – респираторный дистресс-синдром 

РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 

СРАР – continuous positive airway pressure – постоянное положительное давление в 

дыхательных путях 

ТТН – транзиторное тахипноэ новорожденного 

уд/мин – количество ударов в одну минуту 

ЧД – частота дыхания 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЭНМТ – экстремально низкая масса тела 



 

 

5 

ЭТТ – эндотрахеальная трубка 



Термины и определения 

Синдром дыхательного расстройства или «респираторный дистресс-синдром» 

(РДС) новорожденного - расстройство дыхания у детей в первые дни жизни, обусловленное 

первичным дефицитом сурфактанта и морфофункциональной незрелостью легких. 

Очень низкая масса тела при рождении (ОНМТ) – масса тела при рождении 1499 

граммов и менее. 

Экстремально низкая масса тела при рождении (ЭНМТ) – масса тела при 

рождении 999 граммов и менее. 

                                   



 

 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Синдром дыхательного расстройства или «респираторный дистресс-синдром» 

(РДС) новорожденного – расстройство дыхания у детей в первые дни жизни, 

обусловленное первичным дефицитом сурфактанта и морфо-функциональной незрелостью 

легких [1,2]. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

РДС является наиболее частой причиной возникновения дыхательной 

недостаточности в раннем неонатальном периоде у новорожденных. Встречаемость его тем 

выше, чем меньше гестационный возраст и масса тела ребенка при рождении [1,3–5]  

Основными причинами развития РДС у новорожденных являются:  

1. Недостаточный синтез и экскреция сурфактанта альвеолоцитами 2-ого типа, 

связанные с функциональной и структурной незрелостью легких [6] 

2.  Врожденный качественный дефект структуры сурфактанта, что является 

крайне редкой причиной [7,8]  

Легочный сурфактант является сложным многокомпонентным веществом, 

состоящим из фосфолипидов, нейтральных липидов и специфичных белков, которое 

синтезируется и секретируется альвеолоцитами II типа. Сурфактант – поверхностно-

активное вещество, препятствующее коллапсу альвеол и поддерживающее альвеолы в 

расправленном состоянии на всем протяжении дыхательного цикла [1,9–11].  

В основе патогенеза РДС лежит первичный дефицит сурфактанта, что приводит к 

коллапсу альвеол и развитию ателектазов в легких [6]. Обобщенно патогенез РДС выглядит 

следующим образом: коллапс альвеол способствует уменьшению функциональной емкости 

легких, снижению растяжимости легочной ткани и нарастанию дыхательных нарушений.   

В свою очередь коллапс альвеол приводит к шунтированию крови через 

экстраальвеолярные шунты и альвеолярные капилляры, оплетающие альвеолы, в которых 

отсутствует газообмен.  Внутрилегочное шунтирование крови ведет к гипоксемии, к 

повышению легочного сосудистого сопротивления - персистирующей легочной 

гипертензии (ПЛГН), сопровождающейся внелегочным право-левым шунтом через 

артериальный проток и/или овальное окно. Легочная гипертензия, в свою очередь, ведет к 

нарастанию постнагрузки на правый желудочек и к острой сердечной недостаточности. 
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Острая сердечная недостаточность приводит к целому ряду других осложнений, 

включающих внутрижелудочковые кровоизлияния, острое почечное повреждение, шок и 

др.  

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

В соответствии с базой данных Национального института детского здоровья США 

(Neonatal Research Network centers , NICHD) РДС встречается у 98% детей, рожденных на 

24 неделе беременности, в то время как только у 5% детей, рожденных на 34 неделе и менее 

чем у 1% рожденных на 37 неделе [12,13]. 

По данным Росстата в Российской Федерации на 2024 год заболеваемость РДС среди 

всех новорожденных составляет 3,6%, среди недоношенных 44,2%. При этом частота 

встречаемости РДС среди детей ЭНМТ 65,5%. Летальность среди всех новорожденных с 

РДС в нашей стране составляет 0,46%, среди недоношенных 0,57% и 4,2% среди детей 

ЭНМТ. Ранняя неонатальная смертность до 7 суток жизни среди всех новорожденных, 

заболевших РДС, составляет 0,38%, среди недоношенных 0,5% и 3,5% среди детей ЭНМТ.  

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем 

Р22.0 - Синдром дыхательного расстройства у новорожденного. 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Общепринятая классификация отсутствует. 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Клинические симптомы РДС включают: одышку, возникающую в первые минуты – 

первые часы жизни; экспираторные шумы («стонущее дыхание»), обусловленные 

развитием компенсаторного спазма голосовой щели на выдохе; западение грудной клетки 

на вдохе (втягивание мечевидного отростка грудины, подложечной области, межреберий, 

надключичных ямок) с одновременным возникновением напряжения крыльев носа, 

раздувания щек (дыхание «трубача»); ослабление дыхания в легких, крепитирующие 

хрипы, цианоз. Описанные клинические проявления неспецифичны и могут наблюдаться у 

новорожденных детей при других патологических состояниях.  
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

Критерии установления диагноза РДС 

Диагноз РДС может быть установлен на основании комплекса следующих данных: 

1. анамнестических данных 

2. клинических проявлений: наличие дыхательных нарушений (см. клиническая 

картина) и других проявлений дыхательной недостаточности. 

3. инструментального обследования: характерные изменения на 

рентгенограмме (уменьшение площади легочных полей, диффузное снижение 

прозрачности легочных полей разной степени выраженности за счет мелкой 

гранулярной структуры легочной ткани (симптом «матового стекла»), 

снижение прозрачности легких вплоть до «белых легких» с неразличимыми 

границами сердца, усиленный рисунок бронхов главным образом на 

периферии (воздушная бронхограмма) – воздушное контрастирование).  

2.1 Жалобы и анамнез 

 Рекомендуется изучить анамнез матери для выявления факторов риска развития 

РДС [14–18]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4).  

Комментарии: Предрасполагающие факторами развития РДС, которые могут быть 

выявлены до рождения ребенка или в первые минуты жизни, являются: 

 Преждевременные роды; 

 Развитие РДС у сибсов; 

 Гестационный диабет и сахарный диабет 1-го типа у матери; 

 Гемолитическая болезнь плода; 

 Преждевременная отслойка плаценты; 

 Врастание плаценты [19]  

 Мужской пол плода при преждевременных родах; 

 Кесарево сечение до начала родовой деятельности; 

 Асфиксия новорожденного.  

 Маловесный или малый к сроку гестации 

 Хориоамнионит и эндометрит [20]   
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2.2 Физикальное обследование 

 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями 

проведение визуального осмотра терапевтического с использованием шкал для 

оценки степени дыхательных расстройств и определения тактики респираторной 

терапии [21–25].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств - 3). 

Комментарии: см. Приложение Г1 и Г2. Оценка степени тяжести дыхательных 

нарушений у новорожденных по шкале Сильвермана-Андерсен или Доунса 

проводится с целью динамической оценки выраженности дыхательных нарушений, 

а также для определения показаний к раннему началу респираторной поддержки и 

оценки ее эффективности.  

Важно иметь в виду, что обе шкалы были разработаны в те годы, когда методы 

респираторной терапии новорожденных существенно отличались от современных, 

а выживаемость глубоко недоношенных детей с РДС была крайне низкой.  

Единой точки зрения на информативность шкал Сильвермана-Андерсен и Доунса 

для оценки выраженности дыхательных расстройств в современных условиях нет. 

Несмотря на то, что обе шкалы основаны на учете явных клинических признаков, 

точность оценки и ее воспроизводимость в динамике зависит не только от выбора 

конкретной шкалы, но и от практического опыта ее применения медицинскими 

работниками.  

Риск ошибки при оценке выраженности дыхательных расстройств возрастает при 

использовании обеих шкал у крайне недоношенных детей.  

Также следует иметь в виду тот факт, что в шкале Доунс одним из оцениваемых 

признаков является цианоз. Данный клинический признак оценивается в 1 балл - если 

выявленный у ребенка цианоз исчезает при увеличении FiO2 в дыхательной смеси до 

0,4 (40 %) включительно, а в 2 балла – если для его исчезновения требуется дотация 

дыхательной смеси с FiO2 более 0,4 (40 %). Учитывая, что при выявлении 

зависимости ребенка с РДС от кислорода (в том числе при появлении цианоза) в 

настоящее время следует начинать респираторную поддержку не с увеличения 

FiO2 в дыхательной смеси, как было принято в период создания шкалы, а с 

улучшения вентиляции легких, - это ограничивает применение шкалы Доунс в 
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случаях, когда необходимо в динамике оценить эффективность рано начатой 

респираторной терапии.  

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями с 

подозрением на течение РДС провести исследование кислотно-основного состояния 

(КОС) и газов крови, уровня молочной кислоты в крови, уровня глюкозы в крови для 

оценки гипоксии и метаболических нарушений, определения дальнейшей тактики 

респираторной терапии и коррекции параметров [26–29]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств - 4). 

Комментарии: Кратность проведения исследования зависит от клинического 

состояния ребенка и проводимой респираторной терапии. Определение уровня 

молочной кислоты в крови зависит от технических возможностей экспресс-

лаборатории и ее наличия.  

 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями при 

подозрении на РДС провести исследование общего (клинического) анализа крови 

развернутого с дифференциальным подсчетом лейкоцитов (лейкоцитарная 

формула), расчетом нейтрофильного индекса для исключения воспалительного 

процесса, связанного с инфекционным заболеванием [30–32]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 3). 

 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями при 

подозрении на РДС провести исследование уровня С-реактивного белка в сыворотке 

крови с целью исключения инфекционного генеза дыхательных нарушений [33,34].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств-2). 

 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями при 

подозрении на РДС провести микробиологическое (культуральное) исследование 

крови на стерильность и (в случае проведения интубации трахеи) 

микробиологическое (культуральное) исследование мокроты на аэробные и 

факультативно-анаэробные микроорганизмы и определение чувствительности 
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микроорганизмов к антимикробным химиотерапевтическим препаратам для 

выявления возбудителя и определения тактики антибактериальной терапии с целью 

исключения инфекционной этиологии заболевания [30,35,36]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-4) для исследования крови на стерильность и определения 

чувствительности микроорганизмов к антимикробным 

химиотерапевтическим препаратам 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-5) для исследования мокроты на аэробные и факультативно-

анаэробные микроорганизмы 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

 Рекомендуется новорожденному с дыхательными нарушениями при оказании 

помощи в условиях родильного зала измерение частоты сердцебиения и определение 

степени насыщения кислородом гемоглобина в непрерывном режиме с первых 

минут жизни  для определения дальнейшей тактики стабилизации [37,38].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-5).  

Комментарии: Регистрация частоты сердечных сокращений (ЧСС) и степени 

насыщения кислородом гемоглобина (SpО2) методом пульсоксиметрии начинается 

с первой минуты жизни. Датчик пульсоксиметрический устанавливается в области 

запястья или предплечья правой руки ребенка («предуктально») при проведении 

начальных мероприятий. Пульсоксиметрия в родильном зале имеет 3 основные 

точки приложения: непрерывный мониторинг ЧСС, предупреждение гипероксии 

(SрО2 не более 95% на любом этапе проведения реанимационных мероприятий, если 

ребенок получает дополнительный кислород), предупреждение гипоксии (SрО2 не 

менее 80% к 5 минуте жизни и не менее 85% к 10 минуте жизни).  

 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями 

проведение рентгенографии легких с целью выявления изменений легочной ткани 

[39–41].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-4). 

Комментарии: Типичными признаками РДС являются: диффузное снижение 

прозрачности легочных полей, симптом «матового стекла» ретикулогранулярный 
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рисунок и полоски просветлений в области корня легкого (воздушная 

бронхограмма)[41,42]. Однако данные изменения неспецифичны и могут 

выявляться при раннем неонатальном сепсисе, врождённой пневмонии. 

Рентгенологическая картина РДС зависит от тяжести заболевания - от 

небольшого уменьшения пневматизации до «белых легких». 

 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями 

проведение суточного прикроватного мониторирования жизненных функций и 

параметров (ЧСС, ЧД, АД, SpO2, температура тела, диурез) для объективной оценки 

состояния, своевременного назначения и коррекции терапии [43–54].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств -3).  

Комментарии: Измерение температуры (термометрия общая) следует начать 

незамедлительно после рождения ребенка для предотвращения гипотермии. 

Температуру тела новорожденного необходимо поддерживать в диапазоне 36,5-

37,5°С на протяжении всего периода выхаживания [55,56]. Основные мероприятия 

по обеспечению тепловой защиты проводятся в соответствии с методическим 

письмом по оказанию реанимационной помощи в родильном зале [37]. 

 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями 

селективное проведение ультразвукового исследования легких для выявления 

признаков РДС при наличии возможностей медицинской организации [57–59].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств - 5).  

Комментарий: см. Приложение Г3. Оценка состояния паренхимы по 

ультразвуковой шкале легких LUS или eLUS. 

Данная шкала позволяет: 

- дифференцировать респираторный дистресс-синдром (РДС) и транзиторное 

тахипноэ новорожденных (ТТН). РДС характеризуется плохо аэрируемым легким с 

отсутствием А-линий, наличием небольших «субплевральных» консолидаций и 

диффузным белым легким (сливающиеся В-линии). Напротив, при ТТН 

интерстициальный рисунок чередуется с областями почти нормального легкого (с 

А-линиями) [57]. 

- оценить степень тяжести РДС  [59–61] 

- уточнить показания для введения экзогенного сурфактанта [62] 
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- оценить риски развития БЛД. 

 Рекомендуется новорожденному ребенку с РДС для исключения осложнений и 

состояний, усугубляющих течение заболевания, проведение ультразвуковых 

исследований: нейросонографии (НСГ), эхокардиографии (Эхо-КГ), 

ультразвукового исследования (УЗИ) брюшной полости (комплексное) и почек [63–

71]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств - 4) для нейросонографии.  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств - 4) для УЗИ брюшной полости и почек. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств - 4) для эхокардиографии. 

Комментарии: при сопутствующих нарушениях различных органов и систем 

проведение ЭХО-КГ, НСГ и УЗИ брюшной полости могут способствовать 

своевременному назначению и коррекции терапии. 

2.5. Иные диагностические исследования 

Не применяются. 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

3.1 Консервативное лечение 

 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями и 

подозрением на РДС стартовую респираторную терапию у детей, родившихся 

гестационным возрастом 28 недель и менее, осуществлять с FiО2 = 0,3. 

Респираторная терапия у детей большего гестационного возраста осуществляется 

воздухом (FiО2 = 0,21) [2,72,73]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств-2).   

Комментарии: Начиная с конца 1-й минуты жизни, следует ориентироваться на 

показатели пульсоксиметра (целевую сатурацию) (см. Приложение А3.2) и 

следовать алгоритмам действий в родильном зале [37,74]   
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 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями и 

подозрением на РДС в условиях родильного зала начать неинвазивную 

искусственную вентиляцию легких методом СРАР с целью лечения дыхательного 

расстройства [2,37,38,75–78].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств-1).   

Комментарии: Недоношенным детям гестационного возраста 32 недели и менее со 

спонтанным дыханием, в том числе при наличии дыхательных нарушений, 

предпочтительной считается стартовая терапия методом СРАР с давлением как 

минимум 6-8 см.вд.ст. Недоношенным детям гестационного возраста более 32 

недель, СРАР следует проводить при наличии дыхательных нарушений [2,76,79].  

Дальнейшая тактика предусматривает начало неинвазивной искусственной 

вентиляции легких при отсутствии у ребенка самостоятельного дыхания и/или при 

сохраняющейся брадикардии с последующим переходом к СРАР (при 

восстановлении дыхания и ЧСС) или к интубации трахеи и ИВЛ (при отсутствии 

дыхания и/или сохраняющейся брадикардии) [37,38]. При отсутствии 

самостоятельного дыхания с рождения возможны варианты проведения 

респираторной поддержки c различным уровнем давления (8-10-15 см.вд.ст) [80–

82]. Однако, оптимальный способ формирования функциональной остаточной 

ёмкости, а также оптимальный уровень СРАР при стабилизации недоношенных 

новорожденных в родильном зале однозначно не определены [83]. При отсутствии 

локальных протоколов стабилизации недоношенных новорожденных в родильном 

зале следует руководствоваться методическим письмом «Реанимация и 

стабилизация состояния новорожденных детей в родильном зале» [37].   

СРАР/неинвазивная ИВЛ в родильном зале может осуществляться аппаратом ИВЛ 

при наличии соответствующих функций, ручным аппаратом ИВЛ с Т-коннектором 

(контур дыхательный), различными устройствами СРАР/неинвазивной ИВЛ, 

включая высокочастотную. Не следует использовать саморасправляющийся 

дыхательный мешок (ручной аппарат для искусственной вентиляции легких Амбу) 

у глубоко недоношенных детей для стабилизации в родовом зале. 

СРАР/неинвазивная ИВЛ может проводиться при помощи различных устройств: 

лицевой или назальной масок (маска кислородная), назофарингеальной трубки 

(воздуховод назофарингеальный), эндотрахеальной трубки (используемой в 
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качестве назофарингеальной), различных моделей би- или мононазальных канюль 

(канюля назальная) [84]. 

 Рекомендуется  при неэффективности неинвазивной респираторной терапии 

новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями и подозрением на РДС 

интубация трахеи и проведение инвазивной ИВЛ [85]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарии: Показаниями к переводу на искусственную вентиляцию детей с РДС 

являются неэффективность неинвазивных методов респираторной поддержки, а 

также тяжелые сопутствующие состояния: шок, судорожный статус, легочное 

кровотечение, атрезия хоан или другие врожденные пороки развития челюстно-

лицевой области, препятствующие правильному наложению назальных канюль / 

маски (маска кислородная) / назофарингеальной трубки (эндотрахеальной трубки); 

диагностированный напряженный пневмоторакс; врожденная диафрагмальная 

грыжа, легочное кровотечение.  

Необходимыми условиями для эффективной ИВЛ у глубоко недоношенных 

новорожденных являются: контроль давления в дыхательных путях; обязательное 

поддержание РЕЕР не менее +6 см.вд.ст.; возможность плавной регулировки 

концентрации кислорода от 21 до 100%; непрерывный мониторинг ЧСС и SрO2. 

Основным показателем эффективности ИВЛ в родильном зале является 

возрастание ЧСС>100 уд/мин. Проведение инвазивной ИВЛ в родильном зале с 

целевым дыхательным объемом, а также высокочастотной ИВЛ у глубоко 

недоношенных пациентов является перспективной технологией, позволяющей 

минимизировать ИВЛ - ассоциированные повреждения легких [86,87]. Верификация 

положения эндотрахеальной трубки методом аускультации у детей с 

экстремально низкой массой тела может представлять определенные трудности 

вследствие малой интенсивности дыхательных шумов и их значительной 

иррадиации. Использование устройств для индикации СО2 в выдыхаемом воздухе 

позволяет быстрее и надежнее, чем другие способы, подтвердить корректное 

расположение эндотрахеальной трубки в трахее. На этапе ОРИТН верификацию 

положения эндотрахеальной трубки возможно проводить рентгенологическим 

и/или ультразвуковым методами [88].  

При наличии технических возможностей у недоношенных детей с РДС, 

нуждающихся в аппаратной/инвазивной ИВЛ следует использовать протективные 
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методы вентиляции лёгких (ИВЛ с целевым дыхательным объёмом и 

высокочастотную осцилляторную вентиляцию лёгких) [89–93].  

Следует избегать гипокарбии и тяжелой гиперкарбии, как факторов, 

способствующих повреждению мозга. При гиповентиляции легочной ткани 

возможно проведение маневра рекрутмента однократно. Маневр рекрутмента 

помогает раскрыть легочную ткань, тем самым оптимизировать комплайнс, 

улучшить оксигенацию, что способствует снижению смертности и частоты 

инвалидизирующих осложнений. При повторном проведении маневра рекрутмента 

возрастает риск развития баротравмы в раскрытых альвеолах [94]. 

Продолжительность ИВЛ у детей с РДС должна быть по возможности 

минимальна [95]. При отсутствии противопоказаний экстубацию следует 

осуществлять независимо от частоты аппаратных циклов при наличии у ребенка 

активного самостоятельного дыхания [96]. Высокочастотная искусственная 

вентиляция легких (высокочастотная осцилляторная вентиляция легких (ВЧО 

ИВЛ)) может использоваться как альтернатива традиционной ИВЛ у 

новорожденных с РДС [91]. 

 Рекомендуется новорожденному ребенку с РДС или подозрением на РДС с целью 

купирования дыхательной недостаточности, снижения риска смерти или БЛД 

эндотрахеальное введение лёгочных сурфактантов (код АТХ R07AA) (порактант 

альфа**, берактант**) при наличии показаний [97–120].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств-2).   

Комментарии: Сурфактантная терапия показана:  

1. В течение первых 20 минут жизни всем детям гестационного возраста 26 

недель и менее. При неполном курсе антенатальной профилактики 

глюкокортикоидами (код АТХ Н02АВ), при сахарном диабете у матери, при 

хориоамнионите показания для введения легочного сурфактанта (код АТХ 

R07AA) недоношенным детям в родильном зале могут расширяться.   

2. Всем детям гестационного возраста 32 недель и менее, потребовавшим 

интубации трахеи в родильном зале. Наиболее эффективное время введения 

для данной категории детей - первые 20 минут жизни.   

3. Недоношенным детям на стартовой неинвазивной респираторной терапии 

при потребности в FiО2 ≥ 0,3 и наличии анамнестических, клинических и 

инструментальных данных, свидетельствующих в пользу диагноза РДС. 
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Целесообразно раннее селективное/лечебное введение (в первые 2 часа 

жизни).  

Детям на стартовой терапии методами неинвазивной респираторной терапии в 

родильном зале при наличии показаний возможно введение лёгочного сурфактанта 

(код АТХ R07AA) как традиционным, так и малоинвазивным методом.  

В отделении реанимации и интенсивной терапии новорожденных недоношенным 

детям с РДС на респираторной терапии методом СРАР/неинвазивная ИВЛ при 

наличии повышенной работы дыхания (оценке по шкале респираторных нарушений 

Сильвермана-Андерсен - 3 и более баллов в первые сутки жизни) и/или повышения 

потребности в FiО2 до 0,3, отрицательной динамике на рентгенограммах, следует 

вводить лёгочный сурфактант (код АТХ R07AA). Метод введения может быть 

выбран в зависимости от гестационного возраста пациента, условий и навыков 

персонала.  

Повторное введение лёгочного сурфактанта (код АТХ R07AA) при РДС может 

быть показано: недоношенным детям с РДС на СРАР при повторном нарастании 

дыхательных нарушений до 3 и более баллов по шкале Сильвермана-Андерсен и/или 

возрастании потребности в FiO2 >0,3. А также недоношенным детям на ИВЛ (код 

АТХ R07AA), при ужесточении параметров вентиляции: МАР до 8 см.вд.ст. и FiO2 

до 0,3 у пациентов <1000г. в первые сутки жизни. Повторное введение 

целесообразно выполнить после проведения рентгенографии лёгких. Третье 

введение может быть показано недоношенным детям с тяжелым РДС на ИВЛ. 

Интервал между повторными введениями может сокращаться в зависимости от 

времени наступления показаний для введения [121]. 

Расширение или сужение показаний для введения лёгочного сурфактанта (код АТХ 

R07AA) может быть регламентировано локальными протоколами с учетом 

условий и возможностей конкретной МО. 

Введение лёгочного сурфактанта (код АТХ R07AA) как первого, так и повторных, 

проводится эндотрахеально через ЭТТ, методом INSURE или малоинвазивными 

способами (LISA/MIST). Использование метода введения LISA на фоне неинвазивной 

ИВЛ снижает вероятность использования инвазивной вентиляции легких и 

уменьшает риск развития тяжелой БЛД. Возможно использование других методов 

введения лёгочного сурфактанта (код АТХ R07AA) малоинвазивным способом [122].  

После введения лёгочного сурфактанта (код АТХ R07AA) следует уменьшать 

параметры пиковое/среднее давление, FiO2, так как снижается потребность в 
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дополнительной дотации кислорода, увеличивается податливость лёгочной ткани 

и возрастает риск перерастяжения альвеол. 

 Рекомендуется новорожденным с РДС или подозрением на РДС проведение 

неинвазивной искусственной вентиляции легких с целью лечения дыхательного 

расстройства [37,38,123,124].   

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств-5).   

Комментарии: Неинвазивная искусственная вентиляция легких включает в себя 

высокопоточные носовые канюли, СРАР, различные виды неинвазивной ИВЛ через 

назальные канюли или назальную маску. В качестве оптимального стартового 

метода неинвазивной респираторной поддержки, в особенности после введения 

лёгочного сурфактанта (код АТХ R07AA) и/или после экстубации в настоящее время 

используется неинвазивная ИВЛ, осуществляемая через назальные канюли или 

назальную маску. При этом использование неинвазивной ИВЛ снижает риск 

вентилятор-ассоциированного повреждения легких и БЛД. Таким образом, 

уменьшается анатомическое мертвое пространство, раскрываются 

ателектазированные альвеолы и нормализуется вентиляционно-перфузионное 

соотношение [125].  

Использование неинвазивной ИВЛ после экстубации в сравнении с СРАР, а также 

после введения лёгочного сурфактанта (код АТХ R07AA) приводит к меньшей 

потребности в реинтубации, меньшей частоте развития апноэ [123]. Неинвазивная 

ИВЛ с вариабельным потоком имеет преимущество перед СРАР с вариабельным 

потоком только в случае установлении времени вдоха 1 сек и частоты респиратора 

30 вдохов [126].  Использование неинвазивной ИВЛ с генератором вариабельного 

потока после экстубации в сравнении с СРАР, а также после введения лёгочного 

сурфактанта (код АТХ R07AA) приводит к меньшей потребности в реинтубации 

[127]. 

 Показания: в качестве стартовой респираторной терапии после  малоинвазивного 

введения лёгочного сурфактанта (код АТХ R07AA); в качестве респираторной 

терапии у недоношенных детей после экстубации (в том числе и после 

использования метода INSURE); возникновение апноэ, резистентных к терапии 

СРАР и производным ксантина (код АТХ N06BC); нарастание дыхательных 

нарушений, усиление работы дыхания (3 и более баллов по шкале Сильвермана-

Андерсен) и/или увеличение потребности в FiО2> 0,3 у недоношенных на СРАР. 
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Противопоказания: Шок, судороги, легочное кровотечение, синдром утечки 

воздуха.  

 Рекомендуется раннее назначение производных ксантина (код АТХ N06BC) - 

#кофеина цитрата с целью профилактики апноэ, минимизации потребности и 

длительности инвазивной ИВЛ и отдалённых осложнений глубоко недоношенным 

новорождённым, находящимся на спонтанном дыхании или на неинвазивной 

респираторной терапии, а также находящимся на ИВЛ перед планирующейся 

экстубацией  [38,128–133]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств - 2)  

Комментарии: Ранним профилактическим назначением #кофеина цитрата (код 

АТХ N06BC) является назначение в первые 72 часа жизни новорождённым массой 

тела менее 1500г и/или ГВ менее 32 недель, находящимся на спонтанном дыхании 

или на неинвазивной респираторной терапии, а также находящимся на ИВЛ перед 

планирующейся экстубацией.  

Режим дозирования: для детей, не получавших в анамнезе терапию препаратом 

#кофеина цитрат (код АТХ N06BC), рекомендуемой стартовой нагрузочной дозой 

является 20 мг/кг/сутки путём медленного внутривенного введения в течение 30 

минут. Начиная со второго дня терапии, рекомендуемой «поддерживающей» дозой, 

является 5 мг/кг/сутки путём медленного внутривенного введения в течение 10 

минут. Препарат следует разводить следующими растворами: растворы для 

парентерального питания (код АТХ B05ВА) - декстроза** (раствор для 

внутривенного введения 5%), солевые растворы (код АТХ B05СВ) - натрия хлорид** 

(раствор для инъекций или растворитель для приготовления лекарственных форм 

для инъекций 0.9%). 

При недостаточном терапевтическом эффекте при лечении #кофеина цитратом 

(код АТХ N06BC): рецидивирующие апноэ, повторяющиеся на фоне терапии 

кофеина цитратом, допускается увеличение «поддерживающей» дозы препарата 

до 10 мг/кг/сутки, разделённых на 2 приема с интервалом в 12 часов. 

Профилактическое введение #кофеина цитрата (код АТХN06BC) получило широкое 

распространение на основании результатов ретроспективных когортных 

исследований, несмотря на значительный риск систематической ошибки, поскольку 

была выявлена взаимосвязь раннего начала лечения со снижением числа эпизодов 

апноэ, потребности в респираторной терапии, частоты бронхолегочной дисплазии 
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(БЛД), гемодинамически значимого функционирующего артериального протока 

(ГЗФАП), ретинопатии недоношенных.  

Исследования, посвящённые оценке эффективности раннего профилактического 

введения #кофеина цитрата (код АТХ N06BC), с проспективным 

рандомизированным дизайном, немногочисленны и демонстрируют 

противоречивые результаты. Положительный эффект раннего 

профилактического введения #кофеина цитрата (код АТХ N06BC) доказан только 

у глубоко недоношенных новорождённых без потребности в инвазивной ИВЛ на 

момент первого введения препарата. При назначении #кофеина цитрата (код АТХ 

N06BC) в течение первых 72 часов жизни отмечалось снижение потребности в 

инвазивной ИВЛ и ее длительности, БЛД, ретинопатии недоношенных и ГЗФАП без 

увеличения риска развития некротизирующего энтероколита (НЭК), ВЖК и 

летального исхода по сравнению с новорождёнными, получавшими плацебо или 

позднее введение.  

В клинической практике применение #кофеина цитрата (код АТХ N06BC) 

продолжают до достижения ребенком постконцептуального возраста 37 недель. 

Однако, данный предел может быть пересмотрен в зависимости от клинической 

ситуации, в индивидуальных случаях в зависимости от реакции на лечение, 

продолжения приступов апноэ, несмотря на лечение, или по другим клиническими 

соображениям.  

Следует прекратить применение #кофеина цитрата (код АТХ N06BC), если в 

течение 5-7 дней у пациента не наблюдается значимых приступов апноэ. Если у 

пациентов наблюдается рецидив апноэ, то лечение #кофеина цитратом (код АТХ 

N06BC) возобновляют либо в поддерживающей дозе, либо в половине нагрузочной 

дозы, в зависимости от интервала времени, прошедшего с момента отмены 

#кофеина цитрата (код АТХ N06BC) и до момента рецидива апноэ. Поскольку 

кофеин медленно выводится у данной группы пациентов, нет необходимости в 

снижении дозы при прекращении лечения. В виду того, что существует риск 

рецидива апноэ после прекращения лечения #кофеина цитратом (код АТХ N06BC), 

следует продолжить наблюдение за пациентом на протяжении примерно еще 

недели [129,131,132,134–139]. 

 Рекомендуется новорожденному ребенку с дыхательными нарушениями и 

подозрением на течение инфекционного заболевания назначение 
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противомикробных препаратов системного действия (код АТХ J) с последующей их 

отменой в случае исключения инфекционного диагноза [140,141]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4).  

Комментарии: В период проведения диагностики, проводимой в первые 48–72 часа 

жизни, целесообразно назначение антибактериальной терапии с последующей 

быстрой ее отменой в случае получения отрицательных результатов маркеров 

системно-воспалительного ответа и микробиологического исследования крови. 

Назначение антибактериальной терапии на период проведения дифференциальной 

диагностики респираторных нарушений может быть показано детям массой тела 

менее 1000 г, детям, находящимся на инвазивной ИВЛ, а также детям, у которых 

результаты исследований на маркеры системно-воспалительного ответа, 

проведенные в первые часы жизни, сомнительны. Препаратами выбора может 

являться сочетание пенициллинов широкого спектра действия (код АТХ J01CA) и 

других аминогликозидов (код АТХ J01GB) или комбинация пенициллинов, включая 

комбинации с ингибиторами бета-лактамаз (код АТХ J01CR) [142–145]. 

Антимикробная терапия проводится с учетом локальных протоколов, принятых в 

конкретной МО. 

 

3.2. Хирургическое лечение 

Не применяется. 

3.3 Иное лечение 

Лечебно-охранительный режим подразумевает создание оптимальных условий 

выхаживания новорожденных. 

Ребенку показано пребывание в условиях термонейтральной среды, ограничение 

сенсорной стимуляции (защита от света, шума, прикосновений), постуральная 

поддержка, профилактика болевого синдрома; 

Ребенку показано адекватное энтеральное и, при необходимости, парентеральное 

питание.  

 Рекомендуется новорожденному ребенку с РДС кормление грудным молоком с 

первых дней жизни; при недостаточной лактации или наличии противопоказаний к 

грудному вскармливанию со стороны матери вскармливание новорожденного 

проводится сухой адаптированной молочной смесью для вскармливания детей с 
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рождения или сухой/жидкой молочной смесью для вскармливания недоношенных и 

маловесных детей [146,147]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 2).  

Комментарии: Раннее начало энтерального кормления (в первые 24 часа жизни) 

грудным молоком повышает переносимость энтерального питания, снижает 

время выхода на полное энтеральное питание, уменьшает вероятность развития 

позднего неонатального сепсиса, а также не ассоциировано с ухудшением 

респираторного статуса, риском развития некротизирующего энтероколита. У 

недоношенных, имеющих высокий риск развития непереносимости энтеральной 

нагрузки, целесообразно начать энтеральное питание в трофическом объеме с 

последующим увеличением при переносимости на 10-20 мл/кг/сут. Недоношенным, 

не относящимся к группам риска по непереносимости энтеральной нагрузки 

расширение можно проводить на 30 мл/кг/сут. Следует использовать 

проградиентное увеличение объема энтерального питания [148,149]. При 

отсутствии грудного молока возможно кормление адаптированной молочной 

смесью [147].  

 Рекомендуется новорожденному ребенку с РДС селективное проведение 

инфузионной терапии и парентерального питания для обеспечения жидкостью и 

электролитами, дотации белков, жиров и углеводов, исходя из физиологических 

потребностей и патологических потерь, поддержания водно-электролитного баланса 

организма [150–154]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств 2).  

Комментарии: Парентеральное питание проводится растворами для 

парентерального питания (код АТХ В05ВА) в случае невозможности дотации 

необходимого для гестационного возраста уровня потребности в белках, жирах, 

углеводах, электролитах и объема жидкости путем энтерального питания. 

Потребности в жидкости, белках, жирах, углеводах, электролитах в зависимости 

от ГВ и массы тела при рождении указаны в Приложении А3.3. Для инфузионной 

терапии и парентерального питания используют: аминокислоты для 

парентерального питания (код АТХ В05ВА01), жировые эмульсии для 

парентерального питания (код АТХ В05ВА02), углеводы (код АТХ В05ВА03), 
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растворы электролитов (код АТХ В05ХА), препараты кальция (код АТХ А12АА) 

[155–159]. 

 Рекомендуется новорожденным с РДС на ИВЛ синхронизация пациента с 

респиратором путем подбора параметров вентиляции. Не рекомендуется рутинное 

применение опиоидов (код АТХ N02A) для синхронизации с аппаратом ИВЛ[2,160]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5)  

Комментарии: Не целесообразно рутинное применение опиоидов (код АТХ N02A) 

всем новорожденным, находящимся на ИВЛ [160], учитывая отсутствие 

убедительных данных о фармакокинетике, эффективности, безопасности и 

влияния на нейрокогнитивное развитие недоношенных детей [161]. У данной группы 

пациентов быстро развивается тахифилаксия, а эффективность аналгезии 

снижается. Целесообразна синхронизация пациента с ИВЛ путем подбора 

параметров вентиляции.  

Аналгоседацию следует использовать в случае необходимости проведения 

«жестких» параметров ИВЛ или ВЧО ИВЛ, и/или выраженного болевого синдрома. 

Использование миорелаксантов (код АТХ М03) длительного и короткого действия 

для синхронизации с аппаратом ИВЛ у недоношенных не целесообразно, в связи с 

риском развития артериальной гипотензии, гипоксемии и поствентиляционной 

мышечной слабости.  

 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 

природных лечебных факторов 

Не применимо 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

 

В соответствии с клиническими рекомендациями «Преждевременные роды» 

беременных на сроке менее 34 недель при угрозе преждевременных родов следует 
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транспортировать в стационар III уровня (в перинатальный центр)1 с целью повышения 

качества оказания медицинской помощи [162,163].  

В случае преждевременных родов в 22 недели беременности и более госпитализация 

женщины осуществляется в акушерский стационар, имеющий отделение (палаты) 

реанимации и интенсивной терапии для новорожденных. В случае невозможности 

доставки женщины с преждевременными родами в акушерский стационар третьей 

группы (уровня) беременная (роженица) доставляется в ближайший родильный дом 

(отделение), при этом вызывается выездная педиатрическая бригада скорой медицинской 

помощи анестезиологии-реанимации для оказания экстренной и неотложной медицинской 

помощи новорожденному. Показания к госпитализации в стационар третьей группы 

(уровня) может меняться в зависимости от региональной системы маршрутизации 

беременных. 

 Беременным женщинам на сроке гестации 24,0-33,6 недели при начавшихся 

(неминуемых) преждевременных родах и при преждевременном разрыве плодных 

оболочек (ПРПО)  рекомендуется антенатальная профилактика РДС 

кортикостероидами системного действия (код АТХ H02A) (#дексаметазон**, 

#бетаметазон) [164]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: Имеются две альтернативные схемы пренатальной профилактики 

РДС [164]: 

•  #Бетаметазон (код АТХ H02A) – в/м 12 мг 2 раза с интервалом 24 часа; 

• #Дексаметазон**(код АТХ H02A) – в/м 6 мг 4 раза с интервалом 12 часов или 

12 мг 2 раза с интервалом 24 часа. 

Положительный эффект отмечается уже с первых часов после введения первой 

дозы, запуская процесс созревания легких и сосудов (пиковые концентрации 

кортикостероидов системного действия в пуповинной крови определяются через 1 

час после их введения матери). 

Наиболее выраженное снижение риска неонатальной летальности и 

заболеваемости начинается через 6 часов от введения первой дозы 

кортикостероидов системного действия. 

                                                 
1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 20 октября 2020 г. N 1130н "Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи по профилю "акушерство и гинекология" 
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Максимальный положительный эффект в отношении неврологических исходов 

отмечается при длительности экспозиции в интервале «48 часов – 7 суток». 

Максимальный эффект терапии развивается спустя 24 часа после начала терапии 

и продолжается неделю. К концу второй недели эффект от терапии 

кортикостероидами системного действия (код АТХ H02A) значительно 

снижается. Профилактика РДС плода в 34 - 35 недель беременности может быть 

назначена в случае отсутствия ранее проводимого курса антенатальной 

профилактики, а также при наличии клинической целесообразности (сахарный 

диабет у беременной и др.). Повторный курс антенатальной профилактики РДС 

плода не является рутинным и решение о его применении должно быть принято на 

основании времени, прошедшего от последнего курса профилактики, гестационного 

срока и вероятности родоразрешения в ближайшие 48 часов. [165,163,166,167]. 

 Рекомендуется недоношенным новорожденным отсроченное пережатие и 

пересечение пуповины спустя 60-120 сек для улучшения гемодинамики и снижения 

смертности при отсутствии необходимости в немедленном оказании помощи матери 

или ребенку  [37,38,168–171]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1)  

Комментарии: Решение о проведении данной манипуляции принимается 

коллегиально врачами - акушерами-гинекологами и врачами-неонатологами. 

Проведение отсроченного пережатия пуповины следует проводить не менее 60 сек, 

при условии отсутствия противопоказаний со стороны матери и ребенка. 

Использование отсроченного пережатия пуповины уменьшает риск развития 

анемии в раннем неонатальном периоде, тяжелых внутрижелудочковых 

кровоизлияний, БЛД, некротизирующего энтероколита и ретинопатии 

недоношенных, что приводит к снижению тяжелых инвалидизирующих 

осложнений и смертности [172–174]. 

Сразу после рождения при сохраняющейся пульсации пуповины, отсутствии 

необходимости в срочном оказании помощи матери (решается врачами-

акушерами-гинекологами), проводится отсроченное пережатие пуповины в 

условиях сохранения тепловой цепочки. При родоразрешении путем операции 

кесарево сечение, первыми принимают решение врачи-акушеры-гинекологи, 

которые оценивают состояние женщины. При отсутствии необходимости в 

оказании экстренной помощи матери, сохраняющейся пульсации пуповины, ребенок 
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укладывается в специально подогретую стерильную пеленку в ногах у женщины и 

накрывается ею для предотвращения избыточных теплопотерь.  

Альтернативой отсроченному пережатию может являться сцеживание пуповины. 

Рутинное применение сцеживания пуповины не целесообразно в связи с 

отсутствием достаточных доказательств его безопасности у глубоко 

недоношенных новорожденных, особенно у детей гестационного возраста менее 28 

недель или экстремально низкой массой тела при рождении [37,171]. 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Показания к госпитализации беременной с угрожающими родами или роженицы в 

МО III уровня (группы): 

1. Беременность менее 34 недель 

2. Беременные из группы высокого риска 

3. Недоношенные новорожденные с РДС на респираторной поддержке и/или 

гемодинамическими нарушениями. 

Показания к госпитализации в стационар третьей группы (уровня) может меняться в 

зависимости от региональной системы маршрутизации беременных и новорожденных. 

Показания к выписке пациента из медицинской организации: 

1. Стабильное удовлетворительное состояние ребенка 

2. Стабилизация лабораторных показателей  

3. Отсутствие противопоказаний к выписке 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

Прогноз заболевания при отсутствии сопутствующих заболеваний, как правило, 

благоприятный. В зависимости от тяжести РДС возможно тяжелое поражение внутренних 

органов, в частности развитие БЛД. Прогноз зависит от сопутствующих заболеваний. 

Дифференциальную диагностику следует проводить со следующими заболеваниями 

и состояниями: 

 Транзиторное тахипноэ новорожденных; 

 Ранний неонатальный сепсис, врожденная пневмония; 

 Синдром мекониальной аспирации; 

 Синдром утечки воздуха 

 Персистирующая легочная гипертензия новорожденных; 
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 Аплазия/гипоплазия легких; 

 Врождённая диафрагмальная грыжа.  

Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ 
 

Критерии качества 

Оценка 

выполнения 

(да/нет) 

 

1.  Выполнено измерение частоты сердцебиения и определение степени 

насыщения кислородом гемоглобина в непрерывном режиме с первых 

минут жизни в родовом зале 

Да/нет 

2.  Проведена неинвазивная респираторная поддержка методом СРАР в 

условиях родильного зала  

Да/нет 

3.  Проведена интубация трахеи при неэффективности неинвазивной 

респираторной терапии 

Да/нет 

4.  Проведено эндотрахеальное введение лёгочного сурфактанта (код 

АТХ R07AA) при наличии показаний 

Да/нет 

5.  Проведен суточный прикроватный мониторинг жизненных функций и 

параметров (ЧСС, ЧД, АД, SpO2, температура тела, диурез) 

Да/нет 

6.  Проведен визуальный осмотр терапевтический с использованием 

шкалы для оценки степени дыхательных расстройств  

Да/нет 

7.  Выполнено назначение  #кофеина цитрата (код АТХ N06BC) при 

наличии показаний 

Да/нет 

8.  Выполнена рентгенография лёгких Да/нет 

9.  Выполнено исследование кислотно-основного состояния (КОС) и 

газов крови, уровня молочной кислоты в крови, уровня глюкозы крови 

Да/нет 

10.  Выполнено исследование общего (клинического) анализа крови 

развернутого с дифференциальным подсчетом лейкоцитов, расчетом 

нейтрофильного индекса 

Да/нет 

11.  Выполнено исследование уровня С-реактивного белка в сыворотке 

крови  

Да/нет 

12.  Выполнено микробиологическое (культуральное) исследование крови 

на стерильность и (в случае проведения интубации трахеи) 

микробиологическое (культуральное) исследование мокроты на 

аэробные и факультативно-анаэробные микроорганизмы и 

определение чувствительности микроорганизмов к антимикробным 

химиотерапевтическим препаратам 

Да/нет 

13.  Выполнены нейросонография (НСГ), эхокардиография (Эхо-КГ), 

ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости (комплексное) 

и почек. 

Да/нет 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных 

базах данных.  

Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств: 

доказательной базой для рекомендаций являлись публикации, вошедшие в Кохрановскую 

библиотеку, базы данных PubMed, EMBASE и MEDLINE, Scopus, Web of Science, e-library, 

clinicaltrial.gov, электронные библиотеки, клинические рекомендации, размещенные на 

ресурсах The National Institute for Health and Care Excellence, The European Association of 

Perinatal Medicine, The European Society for Pediatric Research, The European Foundation for 

the Care of Newborn Infants, The European Society for Neonatology. Глубина поиска 

составляла 69 лет.  

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств:  

 консенсус экспертов;  

 оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой. 

Шкалы оценки уровней достоверности доказательств (УДД) (Таблица П1) для 

методов диагностики, профилактики, лечения и реабилитации (диагностических, 

профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств) с расшифровкой и шкала 

оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) (Таблица П2) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств). 

Методы, использованные для анализа доказательств:  

 обзоры опубликованных метаанализов;  

 систематические обзоры с таблицами доказательств.  

Описание методов, использованных для анализа доказательств.  

При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, 

использованная в каждом исследовании методология изучалась для того, чтобы убедиться 

в её валидности. Методологическое изучение базировалось на вопросах, которые 

сфокусированы на тех особенностях дизайна исследований, которые оказывают 

существенное влияние на валидность результатов и выводов.   

Для минимизации потенциальных ошибок субъективного характера каждое 

исследование оценивалось независимо, по меньшей мере, двумя членами рабочей группы. 

Какие-либо различия в оценках обсуждались всей группой в полном составе. При 

невозможности достижения консенсуса привлекался независимый эксперт. 

Экономический анализ:  
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Анализ стоимости не проводился, и публикации по фармакоэкономике не 

анализировались 

Метод валидизации рекомендаций:  

 внешняя экспертная оценка;  

 внутренняя экспертная оценка.  

 Описание метода валидизации рекомендаций:  

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы 

независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать, прежде всего, то, 

насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для 

понимания.  

Получены комментарии со стороны врачей первичного звена и участковых 

педиатров в отношении доходчивости изложения рекомендаций и их оценки важности 

рекомендаций, как рабочего инструмента повседневной практики.  

Предварительная версия была также направлена рецензенту, не имеющему 

медицинского образования, для получения комментариев, с точки зрения перспектив 

пациентов.  

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались, и 

обсуждались председателем и членами рабочей группы. Каждый пункт обсуждался, и 

вносимые в результате этого изменения в рекомендации регистрировались. Если же 

изменения не вносились, то регистрировались причины отказа от внесения изменений.  

 Консультация и экспертная оценка:  

Последние изменения в настоящих рекомендациях представлены для дискуссии в 

предварительной версии. Обновленная версия для широкого обсуждения была размещена 

на сайте Российского общества неонатологов (РОН) и Ассоциация специалистов в области 

перинатальной медицины, оказания помощи беременной женщине и плоду, 

новорожденному и ребенку в возрасте до 3-х лет (АСПМ+) www.neonatology.pro  и 

www.raspm.ru, портале общественного обсуждения Минздрава России 

https://portalcr.minzdrav.gov.ru/ для того, чтобы все заинтересованные лица имели 

возможность принять участие в обсуждении и совершенствовании рекомендаций.   

Проект рекомендаций рецензирован независимыми экспертами, которых попросили 

прокомментировать, прежде всего, доходчивость и точность интерпретации доказательной 

базы, лежащей в основе рекомендаций.  

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации были повторно 

проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все 

http://www.neonatology.pro/
http://www.raspm.ru/
https://portalcr.minzdrav.gov.ru/
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замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок 

при разработке рекомендаций сведен к минимуму.  

 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. врачи-неонатологи 

2. врачи-анестезиологи-реаниматологи 

3. врачи-педиатры 

4. врачи-акушеры-гинекологи 

Таблица 1.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2.  Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на 

использовании природных лечебных факторов (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УД

Д 

Расшифровка  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 
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Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе 

основанных на использовании природных лечебных факторов (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

Приложение А3.1. Связанные документы 

1. Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» от 21.11.2011 № 323 Ф3. 

2. МЗ РФ, Приказ от 10 мая 2017 г. N 203н «Об утверждении критериев оценки 

качества медицинской помощи». 

3. Международная классификация болезней, травм и состояний, влияющих на 

здоровье, 10-го пересмотра (МКБ-10) (Всемирная организация здравоохранения) 

версия 2019. 

4. Приказ Минздрава России от 13.10.2017 N 804н (ред. от 24.09.2020, с изм. от 

26.10.2022) "Об утверждении номенклатуры медицинских услуг" 

(Зарегистрировано в Минюсте России 07.11.2017 N 48808).  

5. Методическое письмо Минздрава России № 15-4/И/2-2570 от 04.03.2020 

«Реанимация и стабилизация состояния новорожденных детей в родильном зале». 

Под ред. Байбариной Е.Н. М.: Министерство здравоохранения РФ; 2020. 

6. Приказ Минздрава России от 17.04.2025 N 222н "Об утверждении Порядка оказания 

медицинской помощи по профилю "неонатология". (Зарегистрировано в Минюсте 

России 02.06.2025 N 82516) 

7. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 20 октября 2020 г. N 1130н "Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "акушерство и 

гинекология" 

8. Распоряжение Правительства РФ от 12.10.2019 N 2406-р «Об утверждении перечня 

жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, а также перечней 

лекарственных препаратов для медицинского применения и минимального 

ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказания медицинской 

помощи» 

9. Государственный реестр лекарственных средств: https://grls.rosminzdrav.ru

https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591#_blank
https://grls.rosminzdrav.ru/


 

 

 

Приложение А3.2. Целевые показатели оксигенации 

Целевые показатели оксигенации по данным предуктального SpO2 в первые 10 

минут жизни [74].  

Время от рождения Целевые показатели предуктального SpO2 

1 мин 60-65% 

2 мин 65-70% 

3 мин 70-75% 

4 мин 75-80% 

5 мин 80-85% 

10 мин 85-95% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

56 

Приложение А3.3 Потребность новорожденного в жидкости, энергии, 

белках, жирах, углеводах, электролитах. 

Приложение А3.3.1. Ориентировочные потребности в жидкости у 

новорожденных (мл/кг/сутки)[175].  

1 фаза – переходная (1-5 сутки жизни) 

 Доношенные Недоношенные 

Сутки жизни 

(с.ж.) 

Масса 

тела >1500 г 

Масса 

тела 1000-1500 

г 

Масса 

тела <1000 г 

1 с.ж. 40-60 60-80 70-90 80-100 

2 с.ж. 50-70 80-100 90-110 100-120 

3 с.ж. 60-80 100-120 110-130 120-140 

4 с.ж. 60-100 120-140 130-150 140-160 

5 с.ж. 100-140 140-160 160-180 160-180 

Промежуточная 

фаза 

140-170 140-160 

Фаза 

стабильного 

роста 

140-160 (135-200) 

1 фаза – переходная (1-5 сутки жизни) 

2 фаза – (промежуточная) 7-10 с.ж. 

3 фаза – (фаза стабильного роста) после 10 с.ж. 

 

Приложение А3.3.2. Рекомендуемые дозы нутриентов при полном 

парентеральном питании [176–178]. 

 Доношенные Недоношенные 

Масса тела >1500 г Масса тела <1500 г 

Белки, г/кг/сутки 

Сутки жизни (с.ж.)    

1 с.ж. 1,5 1,5-2,0 2,0-2,5  

2 с.ж. 2,0-2,5 2,5-3,5 2,5-3,5 

3 с.ж. и более 2,5 (2,3-2,7 max 

3,0) 

2,5-3,5 3,5 

Жиры, г/кг/сутки 

1 с.ж. 1,0 1,0-3,0 2,0-3,0 

2 с.ж. 2,0 2,0-3,0 3,0 

3 с.ж. и более 3,0-3,5 (до 4,0) 

Углеводы, скорость инфузии, мг/кг/мин (доза г/кг/сутки) 

1 с.ж. 2,5-5,0 (3,6-7,2)  4,0-8,0 (5,8-11,5) 

Скорость 

повышения 

1,5-3,0 (2,2-4,3)  1,0-2,0 (1,4-2,9) 

Оптимальная доза 5,0-10,0 (7,2-

14,4) 

8,0-10,0 (11,5-14,4) 

Минимальная доза 2,5 (3,6) 4 (5,8) 

Максимальная доза 12 (17,3) 
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Обеспечение калориями [179]. 

Начальный рекомендуемый диапазон Е составляет от 40 до 60 ккал/кг/сут (энергии, 

равной обмену покоя). Рекомендуемая целевая общая энергетическая ценность ПП 

(аминокислоты +углеводы+жиры) для недоношенных детей составляет 90-120 ккал/кг/сут, 

для доношенных 85-100 ккал/кг/сут. 

• 1 г белка – 4 ккал 

• 1 г углеводов –4 ккал 

• 1 г жира – 9,25-10 ккал 

 

Приложение А.3.3.3. Суточная потребность в электролитах (калии, натрии, кальции, 

фосфоре и магнии) при полном парентеральном питании [180].  

Сутки жизни (с.ж.) Доношенные Недоношенные 

Масса тела >1500 г Масса тела <1500 г 

    

 Натрий*, ммоль/кг/сутки 

1 с.ж. 0-2 0-2 (3) 0-2 (3) 

2-3 с.ж. 0-2 0-2 (3) 0-2 (3) 

4-5 с.ж. 1-3 2-5 2-5 (7) 

6 с.ж. и более 2-3 2-5 2-5 (7) 

 Калий*, ммоль/кг/сутки 

1 с.ж. 0-2 0-2 0-2 

2-3 с.ж. 0-3 0-3 0-3 

4-5 с.ж. 2-3 2-3 2-3 

6 с.ж. и более 1,5-3 1-3 2-5 

 Кальций**, ммоль/кг/сутки 

1 с.ж. 0,8-1,5 0,8-2,0 

2-3 с.ж. 0,8-1,5 0,8-2,0 

4-5 с.ж. 0,8-1,5 0,8-2,0 

6 с.ж. и более 0,8-1,5 1,6-2,5 (3,5) 

 Фосфор, ммоль/кг/сутки 

1 с.ж. 0,7-1,3 1,0-2,0 

2-3 с.ж. 0,7-1,3 1,0-2,0 

4-5 с.ж. 0,7-1,3 1,0-2,0 

6 с.ж. и более 0,7-1,3 1,5-2,5 (3,5) 

 Са/Р, ммоль/ммоль 

1,3, при ранней гипофосфатемии=0,8-1,0 

 Магний***, ммоль/кг/сутки 

1 с.ж. 0,1-0,2 0,1-0,2 

2-3 с.ж. 0,1-0,2 0,1-0,2 

4-5 с.ж. 0,1-0,2 0,1-0,2 

6 с.ж. и более 0,1-0,2 0,2-0,3 

*- старт после установления диуреза 

** - указаны дозы при адекватном снабжении фосфором, при отсутствии фосфора доза 

кальция снижается в 2-4 раза (0,4-0,7 ммоль/кг) и назначается с учетом контроля уровня 

кальция в крови ребенка 

*** - в первые дни жизни исключить гипермагнезиемию, если мать получала магния 

сульфат** (код АТХ В05ХА) перед родами 



 

 

Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

 



 

 

Приложение В. Информация для пациента 

Недостаточное количество сурфактанта в легких недоношенного ребенка приводит 

к тому, что на выдохе лёгкие как бы захлопываются (спадаются) и ребёнку приходится при 

каждом вдохе их заново раздувать. Это требует больших затрат энергии, в результате силы 

новорожденного истощаются и развивается тяжёлая дыхательная недостаточность. В 1959 

году американскими учеными М.Е. Avery и J. Mead была обнаружена недостаточность 

легочного сурфактанта у недоношенных новорожденных детей, страдающих 

респираторным дистресс-синдромом, таким образом и была установлена основная причина 

РДС. Частота развития РДС тем выше, чем меньше срок, на котором родился ребенок. Так, 

им страдают в среднем 60 % детей, родившихся при сроке беременности менее 28 недель, 

15—20 %— при сроке 32—36 недель и всего 5 %— при сроке 37 недель и более. Сложно 

предсказать, разовьется у данного конкретного ребенка РДС или нет, однако ученым 

удалось выделить определенную группу риска. Предрасполагают к развитию синдрома 

сахарный диабет, инфекции и курение матери во время беременности у матери, роды путём 

кесарева сечения, рождение вторым из двойни, асфиксия в родах. Кроме того, установлено, 

что мальчики страдают РДС чаще девочек. Профилактика развития РДС сводится к 

профилактике преждевременных родов. Недоношенным детям требуется много времени на 

лечение и восстановление. Очень важно сохранять позитивный настрой и поддерживать 

грудное вскармливание – эти два фактора являются залогом успеха. 
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Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Приложение Г1. Шкала оценки дыхательных расстройств 

Название на русском языке: Шкала респираторных нарушений Сильвермана-Андерсен 

Оригинальное название: The Silverman Andersen respiratory severity score 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией):  

Silverman W.A., Andersen D.H. A controlled clinical trial of effects of water mist on obstructive 

respiratory signs, death rate and necropsy findings among premature infants. Pediatrics. 

1956;17(1):1-10 [24].  

Тип:  шкала оценки 

Назначение: оценка респираторных нарушений 

Содержание (шаблон)  

 

Клинические 

признаки 

Оценка в баллах 

0 1 2 

Движения 

грудной клетки 

грудь и живот 

равномерно 

участвуют в акте 

дыхания 

аритмичное, 

неравномерное 

дыхание 

западение верхней 

части грудной 

клетки на вдохе 

Втяжение 

межреберий на 

вдохе 

Отсутствуют легкое втяжение заметное втяжение 

Втяжение 

мечевидного 

отростка грудины 

на вдохе 

отсутствует небольшое втяжение заметное западение 

Положение 

нижней челюсти 

рот закрыт, нижняя 

челюсть не западает 

рот закрыт, 

опускание 

подбородка на вдохе 

рот открыт, 

опускание 

подбородка на 

вдохе 

Звучность выдоха дыхание спокойное, 

ровное 

экспираторные шумы 

слышны при 

аускультации 

Экспираторные 

шумы слышны на 

расстоянии 
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Ключ (интерпретация) и пояснения:  

Оценка 1-2 балла свидетельствует о компенсированном состоянии ребенка на фоне 

проводимых лечебных мероприятий. Нарастание выраженности дыхательных нарушений ≥ 

3 баллов свидетельствует [24,181–185] о необходимости эскалации респираторной терапии. 

Динамическая оценка дыхательных нарушений необходима не столько с диагностической 

целью, сколько для оценки эффективности проводимой респираторной терапии или в 

качестве показания для ее начала. При проведении неинвазивной респираторной терапии 

оценка осуществляется без отлучения пациента от контура респиратора.



 

 

Приложение Г2. Шкала оценки дыхательных расстройств  

 

Название на русском языке: Шкала оценки РДС у новорожденных по Доунс 

Оригинальное название: Clinical Respiratory Distress Scoring System 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией):  

 Downes J.J. et al. respiratory distress syndrome of newborn infants. I. New clinical scoring system 

(RDS score) with acid--base and blood-gas correlations. // Clin. Pediatr. (Phila). United States, 

1970. Vol. 9, № 6. P. 325–331 [25]. 

Тип:  шкала оценки 

Назначение: оценка РДС 

Содержание (шаблон) 

 

Шкала 0 1 2 

Частота дыхания, 

вдохов в минуту 
< 60 60 – 80 > 80 

Цианоз 

отсутствует при 

дыхании c  

FiO2 = 0,21 

присутствует при 

дыхании с  

FiO2 = 0,21 – 0,4 

присутствует или 

отсутствует при 

дыхании с FiO2 >0,4 

Втяжение 

уступчивых мест 

грудной клетки 

отсутствует умеренное тяжелое 

Стоны отсутствуют 
слышно при 

помощи стетоскопа 

слышно на 

расстоянии 

Проведение 

дыхания в легких 
ясное 

задержка или 

ослабленное 

не слышно или 

проводится очень 

плохо 
. 

Ключ (интерпретация) и пояснения:  

При оценке дыхательной недостаточности по шкале Доунс производится подсчет 

баллов, в зависимости от клинических проявлений у пациента, находящегося на 

спонтанном дыхании: 

 Оценка в 0 баллов свидетельствует об отсутствии респираторного дистресс-

синдрома (РДС); 

 Оценка от 1 до 3 баллов - начальные признаки РДС; 

 Оценка 4-6 баллов - средняя степень тяжести РДС (показание к переходу на 

следующий уровень респираторной поддержки) 

 При суммарной оценке 7 баллов и более у новорожденных констатируется 

тяжелый РДС. 
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Приложение Г3. Технологии оценки ультразвуковых характеристик 

легких новорожденных по шкалам LUS и eLUS. 

Название на русском языке: ультразвуковая шкала легких  

Оригинальное название: Lung ultrasonography score 

Источник: Brat R. et al. Lung ultrasonography score to evaluate oxygenation and surfactant need 

in neonates treated with continuous positive airway pressure //JAMA pediatrics. – 2015. – Т. 169. 

– №. 8. – С. doi:10.1001/jamapediatrics.2015.1797 [62] 

Тип:  шкала ультразвуковой оценки легких  

Назначение: ультразвуковая оценка оксигенации и потребности в ведении сурфактанта у 

новорожденных, находящихся на респираторной терапии методом CPAP 

Содержание (шаблон):  

Рисунок 1. Метод оценки ультразвуковых характеристик паренхимы легких по шкале 

LUS [62].  

 

Ключ (интерпретация), пояснения: 

Продольное и поперечное сканирование грудной полости проводится 

высокочастотным линейным датчиком. 

Каждое легкое условно делится на переднюю верхнюю, переднюю нижнюю и 

боковую поверхности. Всего - 6 зон (рисунок 1), 
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Для каждой из указанных зон исследования проводится оценка ультразвуковой 

картины легкого в баллах от 0 до 3. 

0 баллов – только А-линии (нормальная аэрация легкого) 

1 балл – наличие А-линий и не менее 3х В-линий (интерстициальный паттерн) 

2 балла – наличие сливающихся В-линий без консолидаций или консолидации 

ограниченные субплевральным пространством (альвеолярный паттерн) 

3 балла – наличие распространенных консолидаций 

Суммарная оценка по шкале LUS может составить 0-18 баллов 

Оценка показывает хорошую надежность для прогнозирования введения 

сурфактанта у недоношенных детей с гестационным возрастом менее 34 недель, 

которые лечатся назальным CPAP LUS с рождения.  

 

Шкала eLUS 

Название на русском языке: ультразвуковая шкала легких (расширенная версия) 

Оригинальное название: extended version Lung ultrasonography score 

Источник: Loi B. et al. Lung ultrasound to monitor extremely preterm infants and predict 

bronchopulmonary dysplasia. A multicenter longitudinal cohort study //American Journal of 

Respiratory and Critical Care Medicine. – 2021. – Т. 203. – №. 11. – С. 1398-1409.PubMed: 

33352083 [89]. 

Тип:  шкала оценки 

Назначение: оценка риска развития тяжелой и среднетяжелой форм РДС 

  

Оценка состояния паренхимы легки при помощи ультразвука на 7 и 14 сутки 

жизни обладает высокой предиктивной ценностью в отношении развития 

среднетяжелой и тяжелой форм БЛД жизни при оценке по шкале eLUS - 14 и более 

баллов. 
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Содержание (шаблон): Рисунок 2.  Метод оценки ультразвуковых характеристик 

паренхимы легких по шкале eLUS[89]. 

 

  

Ключ (интерпретация), пояснения: 

Продольное и поперечное сканирование грудной полости проводится 

высокочастотным линейным датчиком. 

Каждое легкое условно делится для шкалы eLUS на переднюю верхнюю, переднюю 

нижнюю, боковую, заднюю верхнюю и заднюю нижнюю поверхности. Всего 10 зон 

(рисунок 2). 

Для каждой из указанных зон исследования проводится оценка ультразвуковой 

картины легкого в баллах от 0 до 3. 

0 баллов – только А-линии (нормальная аэрация легкого) 

1 балл – наличие А-линий и не менее 3х В-линий (интерстициальный паттерн) 

2 балла – наличие сливающихся В-линий без консолидаций или консолидации 

ограниченные субплевральным пространством (альвеолярный паттерн) 

3 балла – наличие распространенных консолидаций 

Суммарная оценка по шкале eLUS 0-30 баллов. 
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Ультразвуковая шкала тяжести РДС 

Название на русском языке: Ультразвуковая диагностика и критерии оценки 

респираторного дистресс-синдрома новорожденных 

Оригинальное название: Ultrasound diagnosis and grading criteria of neonatal 

respiratory distress syndrome  

Источник: Liu J. Ultrasound diagnosis and grading criteria of neonatal respiratory 

distress syndrome. J Matern Fetal Neonatal Med. 2023 Dec;36(1):2206943. doi: 

10.1080/14767058.2023.2206943 [59]. 

Тип:  шкала оценки 

Назначение: ультразвуковая оценка тяжести РДС 

Основываясь на клинической картине, предложена шкала оценки ультразвуковых 

изменений легких, которая позволяет выделить три степени тяжести РДС 

1. Легкая степень относится к одному из видов консолидации легочной ткани 

небольшой интенсивности с интерстициальными изменениями, которая 

проявляется как признак «матового стекла», и может поражать все легочные поля 

или только некоторые межреберные промежутки;  

2. умеренная степень характеризуется появлением субплевральных участков 

консолидации с аэробронхограммами «признак снежинки». 

3. тяжелая степень относится к любому одному или нескольким из следующих 

критериев: 1) на УЗИ легочная консолидация проявляется как «признак снежинки» 

и затронула все зоны легких; 2) степень и диапазон легочной консолидации, 

независимо от тяжести, привели к серьезным осложнениям, таким как легочное 

кровотечение, пневмоторакс, обширный ателектаз (затрагивающий по крайней 

мере одну зону легких) или стойкая легочная гипертензия.  

 

Новая терминология диагностики РДС 

1-Признак «матового стекла» GOS 

является одним из видов легкой консолидации легких без очевидных участков 

консолидации с воздушными бронхограммами. Эхогенность в ближнем поле выше, а затем 

постепенно снижается от поверхностного к глубокому полю (эффект затухания сигнала). 

Начинающие или неопытные врачи легко могут спутать GOS со сливающимися B-

линиями. 
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Рис 1. Идентификация линий GOS и B. Видно, что эхогенность линии B (A) и 

сливающейся линии B (B) в дальнем поле легкого существенно не снизилась, в то время как 

эхогенность линии GOS (C) значительно ослабла в дальнем поле. 

 

 

Признак «снежинки» (SFS)— это один из видов легочной консолидаций 

с очевидными воздушными бронхограммами.  Является характерным признаком ультразв

укового исследования прогрессирующей стадии (степень II или выше) РДС. 

Рисунок 2.  В В-режиме определяется легочная консолидация с воздушными 

бронхограммами в области поражения  

 

 

 

 

 

 

 

 


