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XULOSA
Tadqiqot maqsadi. Profilaktika choralarini ishlab 

chiqish uchun homiladorlik yoshiga qarab yangi 
tug’ilgan chaqaloqlarda RDSning og’irligi o’rtasidagi 
munosabatni o’rnatishdir. 

Materiallar va usullar. Toshkent shahridagi 6-son 
shahar tumanlararo perinatal markazida tug‘ilgan 
77 nafar onadan 83 nafar yangi tug‘ilgan chaqaloqni 
ko‘rikdan o‘tkazdik. Tug’ilishlar mos ravishda 
homiladorlikning 22 dan 36 haftasiga to’g’ri keladi. 
Barcha yangi tug’ilgan chaqaloqlar homiladorlik 
yoshiga qarab guruhlarga bo’lingan. Shunday qilib, 22-
26 haftalik davr bilan 1-guruh, 2-guruh - 27-33 hafta, 
3-guruh - 34-36 hafta. JSSTning homiladorlik yoshi 
bo’yicha tasnifiga ko’ra: o’rtacha va kech ertatug’ilish 
- homiladorlikning 33-36 xaftaligi (80-85%); juda erta 
tug’ilgan - homiladorlikning 28- 32 haftasi (10%); juda 
erta tug’ilish - homiladorlikning 22-26 xaftaligi (5%).

 Xulosa. Homiladorlikning 22-26 xaftaligida 
tug’ilgan erta tug’ilgan chaqaloqlar juda erta tug’ilgan 
chaqaloqlar deb tasniflanadi va 22-26 haftalik davr 
omon qolish chegarasi hisoblanadi. To’liq reanimatsiya 
choralari zarurligi masalasi hozirda munozarali va 
hal qilinmagan. Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda RDSni 
davolash klinik protocol qoidalariga qat’iy rioya 
qilgan holda darhol tug’ruq xonada boshlanishi kerak. 
Hayotning birinchi soatlarida tabiiy sirt faol moddalarni 
kiritish va invaziv bo’lmagan nafas olishni qo’llab-
quvvatlash (CPAP) dan foydalanish RDSning og’irligini 
kamaytirishi va shu bilan bolaning nogironligini 
minimallashtirishi mumkin. Homiladorlikning har 
qanday bosqichida homilador ayollarda o’tkir respiratorli 
infektsiya erta tug’ilish va intrauterine patologiyaning 
rivojlanishi uchun yuqori xavf hisoblanadi.

Kalit so’zlar: go’dak, homiladorlik, distress.

SUMMARY
Objective. The aim of the study was to establish the 

relationship between the severity of neonatal respiratory 
distress syndrome (RDS) and gestational age in order to 
develop preventive measures.

Materials and methods. A total of 83 newborns from 
77 mothers delivered at the City Interdistrict Perinatal 
Center No. 6 in Tashkent were examined. Deliveries oc-
curred between 22 and 36 weeks of gestation. All new-
borns were divided into groups according to gestation-
al age: Group 1: 22–26 weeks, Group 2: 27–33 weeks, 
Group 3: 34–36 weeks. According to the WHO classifi-
cation by gestational age, the following categories were 
used: Moderate to late preterm: 33–36 weeks (80–85%), 
Very preterm: 28–32 weeks (10%), Extremely preterm: 
22–26 weeks (5%).

Conclusions. Premature infants born at 22-26 weeks 
of gestation are classified as extremely preterm infants, 
and the period of 22-26 weeks is considered the thresh-
old for survival. The issue of the need for full resuscita-
tion measures currently remains controversial and unre-
solved. Treatment of RDS in newborns should be started 
immediately in the delivery room, strictly following the 
provisions of the clinical protocol. Administration of nat-
ural surfactant within the first hours of life and the use of 
noninvasive respiratory support (CPAP) help reduce the 
severity of RDS and thereby minimize the risk of long-
term disability in the child.Acute respiratory infection in 
pregnant women at any gestational age poses a high risk 
for preterm birth and intrauterine pathology.
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По данным ВОЗ (2019), одной из главных причин 
заболеваемости новорожденных являются отдельные 
состояния, возникающие в перинатальном периоде. 
Большинство этих заболеваний ассоциировано с дис-
трессом плода, заболеваниями кишечника и др. [1,2]. 
Частота респираторного дистресс- синдрома (РДС) 
составляет 10 % у беременных и 7-10% от всех родов 
[1,3]. Чаще встречается РДС при 28 нед. беременно-
сти (60%), при 32-36 нед. беременности - у 15-20% 
новорожденных.

Респираторный дистресс-синдром у новорожден-
ных или болезнь гиалиновых мембран обусловлены 
первичным дефицитом сурфактанта или незрело-

стью легочной ткани [4]. В настоящее время извест-
ны факты развития этого синдрома в следствии вну-
триутробной инфекции или генетических нарушений 
[5,6].

По данным ВОЗ за 2024 год в мире более 13,4 
миллиона детей родилось недоношенными при сро-
ке гестации 22-36 недель, что составляет около 10% 
от всех новорожденных детей. Недоношенные ново-
рожденные - это основная группа новорожденных, у 
которых развивается РДС [7,8].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ заключается в уста-
новлении взаимосвязи тяжести РДС новорожденных 
в зависимости от срока гестации для разработки про-
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филактических мероприятий. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами были обследованы 83 новорожденных от 

77 родильниц, родившихся городском межрайонном 
перинатальном центре №6 г. Ташкента. 

Роды произошли соответственно в сроках от 
22 до 36-нед. гестации. Все новорожденные были 
разделены на группы в соответствии со сроком 
гестации. Так, 1-я группа со сроком 22-26 нед., 2-я 
группа - 27-33 нед., 3-я группа - 34-36 недель.

Согласно классификации ВОЗ по срокам гестации 
все новорожденные следует делить : умеренно и 
поздно недоношенные дети (moderate to late preterm) 
-33-36 недель гестации (80-85%); глубоко недоно-
шенные (very preterm)- 28 - 32 недель гестации (10% 
); крайне недоношенные (extremely preterm) – 22- 26 
недель гестации (5%).

Всем новорожденным было проведено кли-
нико-лабораторное обследование, а также оценка 
кислотно-щелочного состояния крови, определе-
ние прокальцитонина, D-димера, тестирование на 
COVID-19, ультразвуковое исследование, рентген 
грудной клетки. При рождении проводили оценку 
новорожденных по шкале Апгар и Сильвермана. 
Мониторинг осуществлялся с использованием мони-
тора для пациента, где оценивались АД, пульс, часто-
та дыхания, температура тела, сатурация.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При сроке гестации 22-26 нед. родилось 7(8,4%), 

при сроке 27-33нед.-(41%), при сроке 34-36 родилось 
– 42(50,6%) новорожденных.

По весу новорожденных было : 500-999 г -9 
(10,8%), 1000-1499 г – 15 (18%), 1500-1999 г – 22 
(26,5%), 2000-2499 г -37 (44,7%). Также, из 83 ново-
рожденных 4 были из двойни и 1 из тройни.

Возраст беременных был от 20 до 36 лет 
(26,5±0,8). По паритету: родов первородящих было 
34, повторнородящих – 43 пациентки. Анализ сома-
тической патологии показал, что течение беремен-
ности протекало на фоне хронического пиелонеф-
рита у 31 (40,3%), ЖДА -у 36 (46,8%), заболеваний 
щитовидной железы – у 10 (13,0%), хронической 
артериальной гипертензии – у 18 (23,4%), ОРИ - у 
42 (50,6%). Причем ОРИ в I половине беременно-
сти перенесли 14 (63,7%), во II половине- 8 (36,4%). 
Течение антенатального периода осложнилось преж-
девременными родами у 58 (75,3%), преэклампсией 
– у 15 (19,5%), нарушением маточно-плацентарного 
кровотока – у 23 (29,9%), преждевременным разры-
вом плодных оболочек – у 26 (33,8%) беременных. 
Профилактика дистресса плода была проведена у 18 
(23,4%) беременных.

Родоразрешение через естественные родовые 
пути было проведено у 37 (48,1%) пациенток, путем 
кесарева сечения - у 40 (51,9%) пациенток. 

Таблица 1
Оценка новорожденных при рождении

Название шкалы 1-я группа n=7 2-я группа n=34 3-я группа n=42
Апгар
 1-3 балла 7 (8,4%) 7 (8,4%) 3 (3,6%)
 4-6 баллов - 27 (32,5%) 14 (16,8%)
 7-8 баллов - - 25 (30,1%)
Сильвермана
7-10 б (тяжелая ДН) 7 (8,4%) 7 (8,4%) 3 (3,6%)
 4-6 б (ДН средней тяжести) - 15 (18,1%) 12 (14,5%)
 1-3 б (ДН легкой степени) - 12 (14,5%) 27 (32,5%)

Как видно из таблицы 1 с оценкой по шкале 
Апгар 7-8 баллов родилось 25(30%), с легкой степе-
ни тяжести; по шкале Сильвермана -27(32,5%) ново-
рожденных и с тяжелой степенью тяжести -7(8,4%) 
новорожденных. Реанимационные мероприятия на-
чинали сразу при рождении: 10 новорожденных были 
в родильном зале переведены на ИВЛ 10 (12,0%).

Все новорожденные поступали в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии сразу из родильно-
го зала, где были начаты неотложные мероприятия в 
соответствии клиническим протоколом «Реанимации 
новорожденных при рождении». 

После перевода новорожденных в отделение 
реанимации и интенсивной терапии респираторная 
поддержка применялась в следующем объеме. Так 
в 1-й группе 7 (100%) новорожденным проводилась 
ИВЛ, во 2-й группе: ИВЛ проводили у 7(20,6%), 

СРАР - у 27 (79,4%) новорожденных, в 3-й группе 
ИВЛ выполняли у 3 (7,1%), СРАР - у 14 (33,3%), 
увлажненный кислород через носовые канюли – у 
11(26,2%) новорожденных (табл. 2).

Натуральный сурфактант был введен интратра-
хеально в 1-й группе всем новорожденным, во 2-й 
группе – 28 (82,4%), в 3-й группе- 5 (11,9%) новоро-
жденным. Также, всем новорожденным были прове-
дены следующие исследования: нейросонография, 
ЭХОКГ, ретнгенография грудной клетки.

По результатам обследования установлено: 
внутрижелудочковые кровоизлияния у 2 
новорожденных, транспозиция магистральных 
сосудов – у 2, пневмония – 20, spina bifida – у 1 но-
ворожденного. В крови отмечено резкое повышение 
прокальцитонина в 15 раз, D-димера - в 10 раз, СРБ- в 
4 раза. Все тесты на Covid-19 были отрицательными.
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Таблица 2
Использование респираторной поддержки у недоношенных новорожденных

Вид респираторной поддержки 1-я группа n=7 2-я группа n=34 3-я группа n=42
ИВЛ 7 (100%) 7 (20,6%) 3 (7,1%)
СРАР - 27 (79,4) 14 (33,3%)
Кислород - - 11 (26,2%)
Самостоятельное дыхание - - 14 (33,3%)

По результатам обследования установлено: вну-
трижелудочковые кровоизлияния у 2 новорожден-
ных, транспозиция магистральных сосудов – у 2, 
пневмония – 20, spina bifida – у 1 новорожденного. В 
крови отмечено резкое повышение прокальцитонина 
в 15 раз, D-димера - в 10 раз, СРБ- в 4 раза. Все тесты 
на Covid-19 были отрицательными.

Новорожденные находились в отделении реани-
мации от 3 до 19 суток, после чего в зависимости от 
состояния выписывались домой или переводились на 
второй этап выхаживания или в другой стационар. 

Перевод в другой стационар решался консилиу-
мом. Так из 1-й группы переведённых новорожден-
ных на второй этап выхаживания не было, из 2-й 
группы было переведено 31(91,2%), из 3-й группы 
- 7(16,7%). Неонатальная смертность произошла у 7 
(100%) новорожденных в 1-й группе, у 3 (8,8%) – во 
2-й группе, в 3 группе случаев смертности не было. 
Домой под наблюдение участкового врача были вы-
писаны 35 новорожденных из 3 группы, для дальней-
шего лечения было переведено 38 (50%) недоношен-
ных новорожденных из 2 и 3 групп. 

ВЫВОДЫ
Недоношенные дети, рожденные при сроке 22–

26 недель гестации, классифицируются как крайне 
недоношенные (extremely preterm infant), а срок 22–26 
недель считается пороговым для выживания. Вопрос 
о необходимости проведения реанимационных 
мероприятий в полном объеме в настоящее время 
остается дискутабельным и неразрешенным.

Лечение РДС новорожденных необходимо начи-
нать сразу в родильном зале, строго выполняя поло-
жения клинического протокола. Введение натураль-
ного сурфактанта в первые часы жизни и использова-
ние неинвазивной респираторной поддержки (СРАР)  
позволяет уменьшить тяжесть течения РДС и тем са-
мым минимизировать инвалидизацию ребёнка.

Острая респираторная инфекция у беременных 
при любом сроке гестации является высоким риском 

на развитие преждевременных родов и внутриутроб-
ной патологии.
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