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ОБОСНОВАНИЕ
В современной медицине, в том числе и неонатологии, 

основной вектор развития направлен на стандартиза-
цию оказания медицинской помощи [1]. Данный процесс 
проводится с помощью создания согласительных реко-

мендаций или гайдлайнов в зарубежных странах и нацио-
нальных клинических рекомендаций в России. Однако по 
некоторым нозологиям в настоящее время руководства 
отсутствуют, например по транзиторному тахипноэ ново-
рожденных (ТТН), или не охватывают все возможные 

Е.В. Шестак1, 2, О.П. Ковтун1

1 Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Российская Федерация
2 Екатеринбургский клинический перинатальный центр, Екатеринбург, Российская Федерация

Стандартизированный подход  
к СРАР-терапии в родовом зале  
у доношенных детей  
с врожденной инфекцией:  
наблюдательное исследование
Автор, ответственный за переписку:
Шестак Евгений Вячеславович, кандидат медицинских наук, заведующий отделением реанимации и интенсивной терапии новорож-
денных, врач анестезиолог-реаниматолог высшей категории Екатеринбургского клинического перинатального центра, ассистент кафе-
дры госпитальной педиатрии педиатрического факультета, руководитель молодежной научной лаборатории ФГБОУ ВО «Уральский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава России
Адрес: 620066, Екатеринбург, ул. Комвузовская, 3, тел.: +7 (343) 374-51-27, +7 (902) 273-78-85, e-mail: shestakev@yandex.ru 

Обоснование. В настоящее время отсутствуют протоколы и клинические рекомендации по тактике терапии дыхательных 
нарушений у доношенных новорожденных в родовом зале. Это касается показаний к выбору респираторной терапии, 
параметров и ее продолжительности для принятия решения об эффективности. Цель исследования — оценить эффектив-
ность и безопасность стандартизированного протокола СРАР (continuous positive airway pressure — постоянное положи-
тельное давление в дыхательных путях) — терапии транзиторного тахипноэ новорожденных (ТТН) в родильном зале у 
доношенных пациентов с врожденной инфекцией. Методы. Наблюдательное клиническое исследование эффективности 
и безопасности разработанного нами стандартизированного протокола СРАР-терапии для детей с ТТН в родильном 
зале у детей с врожденной инфекцией, применяемого в течение 6 мес 2021 г. в сравнении с группой исторического 
контроля, набранной по тем же критериям за 12 мес 2020 г. Оценивались частота церебрального повреждения, харак-
тер и продолжительность респираторной терапии и длительность госпитализации пациентов в сравнении с таковыми 
в группе исторического контроля. Результаты. В 2020 г. из 3901 доношенного новорожденного СРАР в родовом зале 
проведен 223 детям, из них с инфекцией — 31 ребенку (группа контроля). В 2021 г. из 2057 доношенных СРАР про-
веден 140 детям, из них 15 — с инфекцией (группа исследования). При сравнительном анализе групп не выявлено 
статистической разницы по антропометрическим данным, гестационному возрасту, половой принадлежности, оценке по 
шкале APGAR, а также различий в анамнезе беременности и родов. Анализ клинических характеристик также не показал 
различий между группами (группа контроля против группы исследования) по частоте церебральной ишемии (25 (80,6%) 
группы контроля против 9 (60,0%) группы исследования; р = 0,135) и субэпендимального кровоизлияния (6 (19,3%) 
группы контроля против 3 (20,0%) группы исследования; р = 0,959), частоте ИВЛ (10 (32,2%) группы контроля против 5 
(33,3%) группы исследования; р = 0,942) и ее продолжительности (1 (1; 1,75) группы контроля против 2 (1,25; 2) сут груп-
пы исследования; р = 0,211), частоте проведения BinCPAP (9 (29,3%) группы контроля против 5 (33,3%) группы исследо-
вания; р = 0,434) и ее продолжительности (1 (1; 2) группы контроля против 1 (1; 1) сут группы исследования; р = 0,434) 
и общей продолжительности госпитализации (14 (10; 16) группы контроля против 12 (12; 14) сут группы исследования; 
р = 0,429). Заключение. Проведенное исследование не позволяет исключить, что стандартизированный протокол СРАР-
терапии в родовом зале при врожденной инфекции неэффективен и не влияет на тяжесть и продолжительность течения 
заболевания, однако в совокупности с данными применения того же протокола при ТТН, описанными в наших преды-
дущих исследованиях, высокой частотой ТТН и низкой частотой инфекции, невозможности их ранней дифференцировки 
позволяет предположить, что представленный метод может быть рассмотрен в качестве универсальной респираторной 
стратегии для доношенных новорожденных с дыхательной недостаточностью в родовом зале.
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варианты течения заболевания. В 2020 г. в нашей стране 
опубликовано Методическое письмо Минздрава России, 
регламентирующее различные аспекты реанимации и ста-
билизации состояния новорожденных детей в родильном 
зале [2], которое позволило врачам различных специально-
стей, оказывающим помощь ребенку после рождения, при-
нимать корректные клинические и юридические решения. 
Несмотря на широкий спектр освещенных в нем диагности-
ческих мероприятий и клинических алгоритмов, недостаточ-
но разъясненным остается вопрос респираторной терапии 
у поздних недоношенных и доношенных новорожденных. 
Вместе с тем известно, что большинство патологий первых 
часов после рождения проявляются именно дыхательной 
недостаточностью (ДН) [3]. Можно привести такие примеры, 
как упомянутое выше ТТН [4], респираторный дистресс-
синдром недоношенных [5], врожденная пневмония или 
генерализованная врожденная инфекция [5]. Асфиксия 
при рождении также проявляется дыхательными наруше-
ниями. Многие врожденные пороки развития (ВПР) цен-
тральной нервной системы, органов дыхания [6] и сердца 
могут иметь схожую клиническую картину [7]. Клинические 
проявления ДН у новорожденных крайне неспецифич-
ны и характеризуются наличием тахипноэ более 60/мин, 
стонущим дыханием, втяжением межреберий, над- и под-
ключичных ямок, яремной вырезки, грудины, гаррисоно-
вой борозды и эпигастрия, десатурацией (цианозом) при 
дыхании комнатным воздухом [3, 5]. Физикальные методы 

исследования, такие как аускультация или перкуссия, при-
нимая во внимание незначительную поверхность грудной 
клетки у новорожденного, зачастую не дают врачу ценной 
информации для корректной дифференциальной диагно-
стики. Более того, в условиях родового зала при оказании 
экстренной помощи ребенку недоступными являются боль-
шинство методов функциональной (рентген, ультразвуко-
вое исследование) и лабораторной диагностики, кроме 
определения кислотно-основного состояния (КОС) крови. 
Принимая во внимание данные особенности, разумным 
выглядит поиск метода, позволяющего унифицировать так-
тику врача при ДН в родильном зале, независимо от пато-
логии, лежащей в ее основе, исключительно основываясь  
на степени ДН.

По степени ДН имеется определенная серая зона, 
в которой у врача нет четких руководств об использовании 
метода респираторной поддержки —  О2 свободным пото-
ком, СРАР (continuous positive airway pressure —  постоянное 
положительное давление в дыхательных путях) или ИВЛ. Это 
оценка по Downes 2–6 баллов. Ранее приведенное нами 
исследование протокола СРАР-терапии при ТТН доказало 
свою высокую эффективность и безопасность [8], однако 
на этапе родильного зала, как было озвучено, диагностика 
заболевания ограниченна, и другие частые патологии могут 
проявлять аналогичную ТТН симптоматику. Врожденная 
инфекция, в том числе и пневмония, —  глобальная пробле-
ма, являющаяся причиной от 750 тыс. до 1,2 млн смертей 
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Standardized approach to CPAP therapy in the delivery room  
in full-term infants with congenital infection:  
observational research
Background. At the present day, there are no protocols and guidelines on the therapeutic approaches of respiratory disorders in full-term 
infants in the delivery room. This concerns indications for the choice of respiratory therapy, parameters and its duration for deciding on 
effectiveness. The aim of the study is — to evaluate the effectiveness and safety of the standardized CPAP (continuous positive airway 
pressure) protocol therapy of transient tachypnea of newborns (TTN) in the delivery room in full-term infants with congenital infection. 
Methods. An observational clinical study of the efficacy and safety of the standardized CPAP therapy protocol developed by us for children 
with TTN in the delivery room in children with congenital infection, used during 6 months of 2021 in comparison with the historical control 
group recruited according to the same criteria for 12 months of 2020. The assessment of cerebral damage, the nature and duration of 
respiratory therapy and the duration of hospitalization of patients in comparison with those in the historical control group was carried 
out. Results. In 2020, out of 3901 full-term infants, CPAP was performed in the delivery room for 223 children, 31 of them with infection 
(control group). In 2021, out of 2057 full-term CPAP was performed on 140 children, 15 of them with infection (study group). A comparative 
analysis of the groups revealed no statistical differences in anthropometric data, gestational age, gender, APGAR score, as well as differ-
ences in the history of pregnancy and childbirth. The analysis of clinical characteristics also showed no differences between the groups 
(control group versus study group) in the frequency of cerebral ischemia (25 (80.6%) of the control group versus 9 (60.0%) of the study 
group; p = 0.135) and subependymal hemorrhage (6 (19.3%) of the control group versus 3 (20.0%) of the study group; p = 0.959), the 
frequency of ventilation (10 (32.2%) of the control group versus 5 (33.3%) of the study group; p = 0.942) and its duration (1 (1; 1.75) of 
the control group versus 2 (1.25; 2) days of the study group; p = 0.211), the frequency of BinCPAP (9 (29.3%) of the control group versus 
5 (33.3%) of the study group; p = 0.434) and its duration (1 (1; 2) of the control group versus 1 (1; 1) day of the study group; p = 0.434) 
and the total duration of hospitalization (14 (10; 16) control groups versus 12 (12; 14) days of the study group; p = 0.429). Conclusion. 
The conducted study does not exclude that the standardized protocol of CPAP therapy in the delivery room for congenital infection is inef-
fective and does not affect the severity and duration of the disease, however, in combination with the data of the same protocol for TTN 
described in our previous studies, the high frequency of TTN and the low frequency of infection, the impossibility of their early differentia-
tion allows assume, that the presented method can be considered as a universal respiratory strategy for full-term newborns with respiratory 
insufficiency in the delivery room.
Keywords: infant, delivery room, respiratory therapy, CPAP, neonatal resuscitation
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новорожденных в год [9]. В стратегию эффективной тера-
пии неонатальной инфекции, помимо антибактериальной 
терапии [10], входит, безусловно, и корректная респи-
раторная поддержка, начиная с первых признаков  
развития ДН [11].

Цель исследования
Цель данного исследования —  оценить эффективность 

и безопасность стандартизированного протокола СРАР-
терапии ТТН в родильном зале у доношенных пациентов 
с врожденной инфекцией.

МЕТОДЫ
Настоящее исследование является частью проведенно-

го и опубликованного исследования «Эффективность и без-
опасность стандартизированного протокола СРАР-терапии 
доношенных новорожденных в родовом зале при тран-
зиторном тахипноэ» [8], в которое вошли не включенные 
и исключенные из анализа новорожденные по причи-
не выявленной инфекции. Протокол исследования раз-
работан на основании изучения данных о факторах риска 
ТТН у доношенных новорожденных [12], об особенностях 
респираторной терапии в родовом зале [13] и о прогнозе 
клинического течения ТТН [14]. Учитывая то, что пациенты 
с инфекцией и ТТН в родовом зале велись клинически оди-
наково в группе контроля и в группе исследования, в дан-
ном исследовании мы решили проанализировать эффектив-
ность и безопасность протокола СРАР в группе инфекции.

До 2021 г. в нашем центре отсутствовал протокол СРАР 
в родовом зале у доношенных детей при развитии ДН. 
Каждый врач-неонатолог или реаниматолог вел детей на 
свое усмотрение, то есть могли брать на СРАР, ИВЛ или про-
сто наблюдали, пока ДН купируется самостоятельно либо 
ребенок декомпрессирует — с переводом на ИВЛ.

Мы проанализировали группу детей с ТТН —  при какой 
степени ДН, оцененной по шкале Downes, и ответной респи-
раторной терапии пациенты показывали самое тяжелое 
течение, какая продолжительность СРАР была более эффек-
тивна —  и на основании этого разработали протокол СРАР. 
Однако мы ограничивались только ТТН. Учитывая, что ТТН 
является причиной 80–90% ДН в родзале, вполне оправ-
данно. Но мы не учли, что, возможно, протокол не помогает 
пациентами с ДН, обусловленной другими причинами, 
а может быть, даже и ухудшает их состояние.

В данном исследовании мы решили провести анализ 
эффективности протокола СРАР ТТН у пациентов, имею-
щих вторую по частоте нозологию ДН в родильном зале —  
инфекцию.

Дизайн исследования
Кросс-секционное исследование по изучению эффек-

тивности и безопасности применения разработанного нами 
стандартизированного протокола СРАР-терапии у доношен-
ных новорожденных в группе детей с инфекцией (группа 
исследования) с последующим сравнением результатов 
с данными, полученными в группе детей с инфекцией до 
введения протокола СРАР (группа контроля).

Критерии соответствия
Критерии включения и невключения общие для группы 

контроля (2020 г.) и группы исследования (2021 г.).

Критерии включения:
• доношенные новорожденные (с гестационным возрас-

том от 370 до 416 нед) с врожденной инфекцией;
• проведение СРАР в первые 60 мин жизни на этапе 

родового зала.

Критерии невключения:
• другие причины ДН при рождении (ТТН, асфиксия тяже-

лой степени при рождении, ВПР, полицитемия, синдром 
аспирации мекония (САМ) и др.).

Дополнительные критерии невключения в группу 
исследования:
• нарушение протокола СРАР в родовом зале;
• перевод в другую медицинскую организацию (МО) по 

поводу выявленной ургентной хирургической патологии;
• отказ законного представителя ребенка от госпитализа-

ции и ранняя выписка из МО, где проводилось исследо-
вание.

Условия проведения
Набор пациентов проводился на базе акушерского 

стационара № 1 ГБУЗ СО «Екатеринбургский клинический 
перинатальный центр» (ЕКПЦ).

Продолжительность исследования
В настоящем исследовании приняли участие пациенты, 

исключенные из исследования по оценке эффективности 
протокола СРАР у детей с ТТН [8] по причине диагностиро-
ванной врожденной инфекции в период 6 мес —  с июля по 
декабрь 2021 г. (группа исследования). В группу контроля 
включены пациенты, родившиеся в период 12 мес (с янва-
ря по декабрь) 2020 г. —  до введения протокола.

Описание медицинского вмешательства 
(Стандартизированный протокол СРАР-терапии в родо-
вом зале)

Оборудование и методика СРАР
Использовались стандартная аппаратура и расходные 

материалы, находящиеся в наличии в любое время во всех 
родовых залах и операционных перинатального центра. 
При возникновении показаний проведение СРАР начи-
налось с масочного, переходя на мононазальный СРАР 
(далее —  СРАР) в течение 5 мин, который обеспечивался 
с помощью эндотрахеальной трубки, введенной в носо-
вой ход ребенку на глубину, равную середине расстояния 
между мочкой уха и крылом носа (соответствует уровню 
носоглотки), Т-образного реанимационного дыхательного 
контура и аппарата респираторной терапии, встроенного 
в открытое реанимационное место, или отдельного аппара-
та с возможностью титрования фракции кислорода и мони-
торинга уровня создаваемого давления в дыхательных 
путях. В течение 5 мин после начала СРАР врач устанавли-
вал ребенку орогастральный зонд и оставлял его открытым. 
Оборудование для проведения СРАР не отличалось в группе 
исследования и группе контроля.

Параметры СРАР
Стартовые параметры среднего давления (МАР) в груп-

пе исследования равнялись 8 см Н2О с фракцией кислорода 
(FiO2) 21%. Стандартная практика в нашем учреждении до 
проведения исследования характеризовалась использова-
нием дифференцированных параметров СРАР от 5 до 10 см 
Н2О —  без привязки к конкретному клиническому случаю 
или тяжести дыхательных нарушений. Представленный диа-
пазон давления, по данным рандомизированных контро-
лируемых исследований, не приводил к легочному повреж-
дению в виде синдрома утечки воздуха [15, 16]. С другой 
стороны, исследования на животных моделях показывали, 
что эффективность терапии СРАР возрастает от 0 до 8 см 
Н2О [17]. В связи с созданием стандартизированного под-
хода в своем исследовании мы остановились на давлении 
8 см Н2О. Концентрация кислорода могла ступенчато изме-
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няться в сторону повышения и снижения для поддержания 
сатурации крови (SpO2) на правой руке 91–95% в обеих 
группах. Характеристика параметров СРАР и показаний 
к началу СРАР в группах исследования и контроля представ-
лена в табл. 1.

Показания к СРАР-терапии и маршрутизация паци-
ентов в родовом зале по протоколу клинического иссле-
дования

Проведение СРАР по протоколу исследования начи-
налось при развитии у новорожденного ДН с оценкой по 
шкале Downes ≥ 3 балла.

На 20-й мин CPAP проводилась оценка дыхательных 
нарушений по шкале Downes:
• при оценке < 3 баллов эндотрахеальная трубка извле-

калась из носа, и в течение 5 мин исследователь вел 
наблюдение за ребенком:

 ○ если в течение этого срока оценка дыхательных 
нарушений оставалась < 3 баллов и вместе с тем не 
было отмечено нарушения функций других органов 
и систем, ребенок переводился в физиологическое 
неонатальное отделение (НО);

 ○ если оценка дыхательных нарушений увеличивалась 
до 3 баллов и более, исследователь возобновлял 
проведение CPAP с применением описанных выше 
параметров MAP и FiO2;

• при сохранении оценки дыхательных нарушений на 
исходном уровне 3–5 баллов CPAP-терапия продолжа-
лась без изменения стартовых параметров;

• при увеличении оценки дыхательных нарушений 
с 3–4 баллов до 5 ребенок на СРАР переводился в ОРИТН, 
с 3–4 баллов до 6 и более или с 5 баллов до 6 и более — 
переводился на ИВЛ и госпитализировался в ОРИТН;

• при сохранении оценки дыхательных нарушений на 
исходном уровне 6 баллов ребенок на СРАР перево-
дился в ОРИТН, если с 6 баллов ДН нарастала, ребенок 
переводился на ИВЛ и госпитализировался в ОРИТН.
Аналогичные вышеописанным действия проводили 

также через 40 и 60 мин после начала CPAP. Вместе 
с тем ребенка переводили в ОРИТН и в тех случаях, когда 
к 60 мин оценка функции дыхания по шкале Downes оста-
валась на прежнем уровне (3–5 баллов на 40 мин) или 
увеличивалась (рис. 1). Из НО и ОРИТН новорожденные 
переводились в отделение патологии (ОПН), если они нужда-
лись в дополнительном лечении и наблюдении.

Исходы исследования
Основной исход исследования:

• частота церебральной ишемии.

Дополнительные исходы исследования:
• частота внутрижелудочковых кровоизлияний (ВЖК);
• частота и продолжительность госпитализации в ОРИТН;
• общая продолжительность госпитализации;
• частота и продолжительность респираторной терапии.

Показатели безопасности CPAP-терапии:
• синдром утечки воздуха, диагностируемый на осно-

вании результатов рентгенологического исследования 
в первые 24 ч жизни;

• повреждение носовых ходов (отек, кровотечение), диа-
гностируемое на основании клинического обследования.
Регистрация всех дополнительных показателей иссле-

дования проводилась в течение всего периода госпитали-
зации в участвующей в исследовании медицинской орга-
низации.

Диагностические критерии:
• длительный безводный период определялся как излитие 

околоплодных вод более чем за 18 ч перед родами;
• диагноз «церебральная ишемия» (ЦИ) устанавливался 

на основании клинической картины, данных нейросо-
нографии и заключения детского невролога, тяжесть ЦИ 
классифицировалась в соответствии с «Классификацией 
перинатальных поражений нервной системы у новорож-
денных» (МКБ 10 —  P91.0);

• диагноз ранней неонатальной инфекции устанавливал-
ся не в родильном зале, а позднее в отделении перево-
да. Диагноз определялся проявлениями инфекционного 
процесса в первые 72 ч жизни на основании стандарт-
ного определения случаев в соответствии с локальным 
протоколом ЕКПЦ: ранний неонатальный сепсис (МКБ 
10 —  P36), врожденная пневмония (МКБ 10 —  Р23), 
инфекция, специфичная для перинатального периода 
(МКБ 10 —  P39). Инфекционный диагноз устанавливал-
ся как при наличии, так и при отсутствии положительной 
культуры из очага инфекционного процесса на осно-
вании совокупности клинических, инструментальных 
и лабораторных данных.

Анализ в подгруппах
Неприменимо.

Методы регистрации исходов
Основные и дополнительные исходы исследования были 

установлены на основании анализа данных, полученных из 
первичной медицинской документации —  истории разви-
тия новорожденного и медицинской карты стационарного 
больного.

Таблица 1. Характеристика параметров СРАР и показаний к СРАР в родовом зале в основной группе и группе контроля
Table 1. Characteristics of CPAP parameters and indications for CPAP in the delivery room in the main group and the control group

Критерии Группа контроля Группа исследования

Лицевой интерфейс Лицевая маска с переходом на мононазальный CPAP

Проведение СРАР при оценке по шкале Downes ≥ 4 балла Всегда

Проведение СРАР при оценке по шкале Downes = 3 балла На усмотрение врача Всегда

Проведение СРАР при оценке по шкале Downes = 2 балла На усмотрение врача Никогда

МАР, см Н2О 5–10 8

FiO2,% 21

Продолжительность СРАР, мин 5–30 20–60

Установка орогастрального зонда в течение 5 мин СРАР Всегда

Примечание. МАР —  среднее давление в дыхательных путях; FiO2 —  фракция кислорода; СРАР —  постоянное положительное давление в дыха-
тельных путях.
Note. MAP —  mean arterial pressure; FiO2 —  fraction of inspired oxygen; CPAP —  continuous positive airway pressure.
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Этическая экспертиза
Проведение клинического исследования одобрено 

решением Локального этического комитета ЕКПЦ (протокол 
№ 2 от 02.07.2021). Всеми законными представителями 
новорожденных было подписано стандартное информиро-
ванное добровольное согласие ЕКПЦ, в котором имеется 
пункт об использовании полученной информации с научной 
целью.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки
Размер выборки предварительно не рассчитывался.

Методы статистического анализа данных
Анализ данных выполнен с использованием програм-

мы BioStat (разработчик —  AnalystSoft Inc.). Учитывая, что 
большинство полученных данных не соответствовало зако-
ну нормального распределения, результаты представлены 
при помощи значений медианы (Me), нижнего и верхнего 
квартилей (QL; QU). Номинальные данные описывались 
с указанием абсолютных значений и процентных долей. Для 
сравнения количественных показателей в независимых 
группах использовали U-критерий Манна —  Уитни, каче-
ственных признаков —  критерий χ2 Пирсона. Статистически 
значимыми считали различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
Среди доношенных детей СРАР в родовом зале прове-

ден 223 новорожденным (5,7%) по причине:
• ТТН (n = 174; 78,0%), среди которых были 165 детей, уча-

ствовавших в исследовании ТТН [8], 4 ребенка с отка-
зом от госпитализации и ранней выпиской и 5 детей, 

переведенных в другую МО по причине выявленной 
хирургической патологии;

• врожденной инфекции (n = 31; 13,9%);
• полицитемии (n = 5; 2,2%);
• САМ (n = 7; 3,1%);
• врожденной анемии (n = 3; 1,3%) вследствие отслойки 

плаценты;
• асфиксии тяжелой степени (n = 3; 1,3%).

Таким образом, критериям включения в группу контро-
ля соответствовал 31 ребенок (рис. 2).

В период формирования группы исследования СРАР 
в родовом зале проведен 140 доношенным детям (6,8%) 
по причине:
• ТТН (n = 124; 88,5%), среди которых были 110 детей, 

учувствовавших в исследовании ТТН [8], 13 пациентов 
с нарушением протокола СРАР и 1 ребенок с отказом от 
госпитализации и ранней выпиской;

• врожденной инфекции (n = 15; 10,7%);
• выраженной полицитемии (n = 1; 0,7%).

Таким образом, критериям включения в группу исследо-
вания соответствовали 15 детей (см. рис. 2).

Сравнительная характеристика групп исследования
Сравнительный анализ исходных характеристик групп 

исследования не выявил статистически значимой разницы 
по гестационному возрасту, полу, массе и длине тела при 
рождении, а также по оценке в баллах по шкале APGAR на 
1-й и 5-й мин при рождении (табл. 2).

Сравнительный анализ анамнеза беременности и родов 
также не выявил статистически значимых отличий по всем 
исследуемым признакам (табл. 3). Два ребенка из много-
плодной беременности, наступившей в результате экс-
тракорпорального оплодотворения, были только в группе 

Примечание. СРАР —  постоянное положительное давление в дыхательных путях; ОРИТН —  отделение реанимации 
и интенсивной терапии новорожденных; НО —  физиологическое неонатальное отделение.
Note. CPAP —  continuous positive airway pressure; NICU —  neonatal intensive care unit; NU —  neonatal unit.

Рис. 1. Маршрутизация доношенных новорожденных с инфекцией в процессе СРАР-терапии в родовом зале по 
протоколу клинического исследования (группа исследования)
Fig. 1. Routing of full-term infants with infection during СРАР therapy in delivery room according to the clinical study 
protocol (study group)
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контроля. Сравнимой была частота таких патологий бере-
менности, как гестационный сахарный диабет, преэкламп-
сия, хорионамнионит и длительный безводный период. 
Зарегистрированы по два случая дистресса плода в родах 
в обеих группах и сравнимая частота родоразрешений 
путем кесарева сечения.

Основные результаты исследования
Сравнительный анализ исследуемых групп показал 

отсутствие достоверной статистической разницы в частоте 
ЦИ —  25 (80,6%) в группе контроля и 9 (60,0%) случаев 
в группе исследования (р = 0,135). Во всех случаях ЦИ была 
легкой или средней степени тяжести (табл. 4).

Дополнительные результаты исследования
При анализе еще одного вида церебрального поврежде-

ния в обеих группах зарегистрирована сравнимая частота 
ВЖК, а именно субэпендимального кровоизлияния (СЭК) —  

ВЖК 1-й степени: 6 (19,3%) в группе контроля против 
3 (20,0%) в группе исследования (р = 0,959). Более тяжелые 
случаи кровоизлияния —  2–4-й степени —  выявлены не были.

При сравнительном анализе особенностей клиниче-
ского течения заболевания (см. табл. 4) статистические 
отличия между группами выявлены только в продолжитель-
ности СРАР-терапии в родовом зале, которая закономерно 
оказалась более длительной в группе исследования в связи 
с основными отличиями характеристик СРАР до введения 
протокола и после.

Не выявлено статистически значимых различий в груп-
пах анализа по частоте интубаций в родовом зале, количе-
ству детей, переведенных в ОРИТН из родового зала и из 
НО при ухудшении состояния, соответственно, общее число 
пациентов, госпитализированных в ОРИТН, также было 
сопоставимо. Медиана продолжительности госпитализации 
в ОРИТН для обеих групп была 4 сут. ИВЛ в ОРИТН проведе-
на трети пациентов в обеих группах с медианой продолжи-

Рис. 2. Дизайн исследования: последовательность формирования группы контроля и группы исследования
Fig. 2. Study design: the sequence of formation of the control group and the study group

Примечание. ТТН —  транзиторное тахипноэ новорожденных; САМ —  синдром аспирации мекония.
Note. TTN —  tachypnea of newborns; FAS —  fetal aspiration syndrome.

Таблица 2. Сравнительный анализ общих характеристик пациентов группы контроля (n = 31) и группы исследования (n = 15)
Table 2. Comparative analysis of the general characteristics of patients in the control group (n = 31) and study group (n = 15)

Признак Группа контроля (n = 31)
Ме (QL; QU), абс. (%)

Группа исследования (n = 15)
Ме (QL; QU), абс. (%) p

Гестационный возраст, нед 38 (37; 39,5) 38 (37; 40) 0,318

Мужской пол, n 18 (58,0) 6 (40,0) 0,762

Масса тела при рождении, г 3460 (3225; 3810) 3500 (3000; 3865) 0,363

Длина тела при рождении, см 50 (48,5; 52) 50 (49; 51,5) 0,379

Оценка по шкале APGAR на 1-й мин, баллы 6 (5,5; 7) 7 (7; 8) 0,091

Оценка по шкале APGAR на 5-й мин, баллы 7 (7; 8) 7 (7; 8) 0,111

Таблица 3. Сравнительный анализ анамнеза беременности и родов пациентов группы контроля (n = 31) и группы исследования (n = 15)
Table 3. Comparative analysis of the anamnesis of pregnancy and childbirth in patients of the control group (n = 31) and the study group (n = 15)

Признак Группа контроля (n = 31),
абс. (%)

Группа исследования (n = 15),
абс. (%) p

Многоплодная беременность двойней, n 2 (6,4) 0 0,315

Экстракорпоральное оплодотворение, n 2 (6,4) 0 0,315

Гестационный сахарный диабет, n 5 (16,1) 5 (33,3) 0,185

Преэклампсия, n 8 (25,8) 4 (26,6) 0,951

Хорионамнионит, n 6 (19,3) 4 (26,6) 0,574

Длительный безводный период, n 11 (35,4) 6 (40,0) 0,767

Дистресс плода, n 2 (6,4) 2 (13,3) 0,438

Кесарево сечение, n 12 (38,7) 6 (40,0) 0,934
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тельности 1 сут в группе контроля и 2 сут в группе исследо-
вания, однако без статистически значимого различия.

Частота BinCPAP-терапии (биназальный СРАР) в ОРИТН 
и ее продолжительность также были сопоставимы в группах 
сравнения. В ОПН госпитализированы все пациенты в обе-
их группах с отсутствием статистической разницы в продол-
жительности нахождения в отделении.

Всем детям в группах сравнения были установлены 
венозные доступы и проведена инфузионная и антибак-
териальная терапия (АБТ). Продолжительность АБТ была 
выше в группе контроля, но без статистически достоверной 
разницы.

Ни один ребенок в группах исследования не умер и не 
перевелся в другую МО. Медиана общей продолжительно-
сти госпитализации составила 14 сут для группы контроля 
и 12 сут для группы исследования (р = 0,429).

Нежелательные явления
Пневмоторакс в первые 24 ч зарегистрирован у 3 детей 

группы контроля и 2 пациентов группы исследования 
(р = 0,709). Повреждения носовых ходов —  отек или кро-
воточивость, нарушение проходимости носовых ходов —  не 
отмечены ни у одного пациента обеих групп.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования
Статистически достоверной разницы по частоте уста-

новленного диагноза ЦИ при сравнении групп контроля 
и исследования не выявлено.

Обсуждение основного результата исследования
Известный и регулярно обновляемый гайдлайн от 

Американской академии педиатрии по реанимации ново-

рожденных в его последней версии от 2020 г. [18], так же 
как и упомянутое выше Методическое письмо Минздрава 
России [2], рекомендуют проведение СРАР у новорожден-
ных с ДН, однако без уточнения характеристик и параме-
тров терапии. Вместе с тем СРАР-терапия отличается боль-
шим разнообразием с точки зрения лицевых интерфейсов 
(моно- и биназальные канюли различной длины и строения, 
назальные маски и пр.) [19], способов генерации давле-
ния (пузырьковый СРАР, генераторы вариабельного потока 
и пр.) [20] и, наконец, параметров СРАР [21]. Предложенное 
нами оборудование и расходные материалы, такие как 
аппарат респираторной поддержки типа NeoPuff или встро-
енный в реанимационное место аппарат, Т-образные 
реанимационные контуры, эндотрахеальные трубки и оро-
гастральные зонды, не требуют специальных закупок родо-
вспомогательными учреждениями, а являются стандартным 
оснащением родильных залов и ОРИТН согласно порядку 
оказания медицинской помощи по профилю «неонатология» 
и «акушерство и гинекология» [22, 23].

Проведенное нами исследование показало, что стандар-
тизированный подход к СРАР-терапии доношенных пациентов 
в родовом зале не уменьшил частоту таких исходов, как цере-
бральное повреждение (ЦИ и СЭК), госпитализация в ОРИТН, 
не повлиял на ее продолжительность, характер респираторной 
терапии (BinСРАР и ИВЛ) и общую продолжительность госпита-
лизации. Несмотря на это, стоит заметить, что среди причин ДН 
у доношенных пациентов в родовом зале первое место зани-
мает ТТН —  около 80–90%, при котором исследуемый протокол 
оказался высокоэффективным. Стандартизированный подход 
к СРАР в группе пациентов с ТТН позволил снизить частоту ЦИ 
более чем в 2 раза, частоту госпитализации в ОРИТН и ОПН —  
в 3 и 2,5 раза соответственно, сократить общую продолжитель-
ность госпитализации с 10 до 3 сут [8].

Таблица 4. Сравнительный анализ клинического течения заболевания у пациентов группы контроля (n = 31) и группы исследования (n = 15)
Table 4. Comparative analysis of the clinical course of the disease in patients of the control group (n = 31) and study group (n = 15)

Признак Группа контроля (n = 31)
Ме (QL; QU), абс. (%)

Группа исследования (n = 15)
Ме (QL; QU), абс. (%) p

Продолжительность CPAP в родовом зале, мин 14 (10; 20) 40 (20; 40) < 0,001

Интубация трахеи в родовом зале, n 3 (9,6) 2 (13,3) 0,709

Перевод из родового зала в ОРИТН, n 8 (25,8) 5 (33,0) 0,596

Перевод из НО в ОРИТН, n 3 (9,6) 1 (6,6) 0,735

Госпитализировано в ОРИТН, n 11 (35,4) 6 (40,0) 0,767

Продолжительность госпитализации в ОРИТН, сут 4 (3; 4,5) 4 (3,25; 4,75) 0,419

ИВЛ в ОРИТН, n 10 (32,2) 5 (33,3) 0,942

Продолжительность ИВЛ, сут 1 (1; 1,75) 2 (1,25; 2) 0,211

BinCPAP в ОРИТН, n 9 (29,3) 5 (33,3) 0,767

Продолжительность BinCPAP, сут 1 (1; 2) 1 (1; 1) 0,434

Пневмоторакс в первые 24 ч жизни, n 3 (9,6) 2 (13,3) 0,709

Госпитализировано в ОПН, n 31 (100) 15 (100) 1

Продолжительность госпитализации в ОПН, сут 10 (7; 12) 9 (7,5; 13) 0,322

Венозный доступ и проведение инфузионной терапии, n 31 (100) 15 (100) 1

Продолжительность АБТ, сут 7 (5; 7) 5 (5; 7) 0,121

Перевод в другую МО, n 0 0

Умерло, n 0 0

Общая продолжительность госпитализации в МО иссле-
дования, сут 14 (10; 16) 12 (12;14) 0,429

Примечание. СРАР —  постоянное положительное давление в дыхательных путях, ОРИТН —  отделение реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных; НО —  неонатальное отделение; ИВЛ —  искусственная вентиляция легких; BinCPAP —  биназальный СРАР; ОПН —  отделение 
патологии новорожденных; АБТ —  антибактериальная терапия; МО —  медицинская организация.
Note. CPAP —  continuous positive airway pressure, NICU —  neonatal intensive care unit; NU —  neonatal unit; ALV —  artificial lung ventilation; 
BinCPAP —  binasal continuous positive airway pressure; NPU —  neonatal pathology unit; ABT —  antibiotic therapy; HO —  healthcare organization.
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Выявленная частота врожденной инфекции составила 
около 10% от всех доношенных детей, потребовавших про-
ведения СРАР, а другие патологии встречались с частотой от 
1 до 7%. Учитывая отсутствие возможности точной диффе-
ренциальной диагностики в родовом зале ТТН и инфекции, 
отсутствие осложнений со стороны исследуемой методики, 
мы считаем, что данная тактика применима для всех доно-
шенных пациентов с ДН после рождения.

В результате проведенного анализа выявлена высокая 
частота факторов риска врожденных инфекций —  хорион-
амнионита и длительного безводного периода [24]. Мы 
рассматриваем данный факт как возможность для создания 
прогностической модели при наборе большего числа паци-
ентов для анализа, позволяющей более точно проводить 
дифференциальную диагностику причин ДН у новорожден-
ных уже в родовом зале, при развитии первичных симпто-
мов дыхательных нарушений.

Синдром утечки воздуха является известным осложне-
нием респираторной терапии с созданием положительного 
давления в дыхательных путях, а СРАР может увеличивать 
частоту пневмоторакса до 3,5% [25]. По данным нашего 
исследования, частота пневмоторакса, хоть и была выше, 
чем при ТТН (1,4%) [8], не отличалась в исследуемых 
группах у детей с инфекцией, однако делать выводы о без-
опасности применения протокола СРАР в этой группе детей, 
учитывая малый объем выборки, рано. Высокую частоту 
регистрации пневмоторакса у исследуемых пациентов мы 
связываем в первую очередь с повреждением легочной 
ткани инфекционным процессом [11, 24].

Повреждения носовых ходов также могут быть осложне-
нием проведения неивазивной респираторной терапии [26], 
однако встречаются в основном у недоношенных новорож-
денных и не были зарегистрированы в группе исследования. 
По нашим данным (статья о повреждениях носа находится 
в настоящий момент на рецензии в журнале «Педиатрия им. 
Г. Н. Сперанского»), повреждения носовых ходов характерны 
в основном для детей младше 30 нед гестации.

Ограничения исследования
К основному ограничению исследования можно отнести 

малую выборку пациентов. Еще одним ограничением являет-
ся объединение нами под диагнозом «врожденная инфекция» 
разных нозологий, отличающихся по тяжести и продолжитель-
ности клинического течения, —  раннего неонатального сеп-
сиса (с бактериемией и без нее) и врожденной пневмонии.

Более того, в сочетании с инфекционным процессом, 
который является основным в определении тяжести состоя-
ния, не исключены конкурирующие и сопутствующие пато-
логи, выделить которые достаточно сложно, например ТТН 
и средняя и умеренная асфиксия при рождении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проведенное нами исследование СРАР-

терапии в родовом зале при врожденной инфекции в сово-
купности с данными применения той же технологии при ТТН 
не исключает, что представленный метод может рассматри-
ваться в качестве универсальной респираторной стратегии 
для доношенных новорожденных с ДН в родовом зале.
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