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Резюме
Рентгенологическая	диагностика	респираторного	дистресс-синдрома	новорожденных	(РДС)	является	

актуальной	 задачей.	В	 статье	 представлены	 клинико-рентгенологические	 параллели	 течения	 респира-
торного	дистресс-синдрома	новорожденных.	Выделены	рентгенологические	 критерии,	 определяющие	
степень	тяжести	РДС,	позволяющие	улучшить	раннюю	рентгенологическую	диагностику.	С	учетом	по-
ставленных	задач	в	Перинатальном	центре	ФГБУ	«НМИЦ	им.	В.	А.	Алмазова»	Минздрава	России	было	
проанализировано	143	рентгенограммы	новорожденных	 за	2017	 год	с	установленным	диагнозом	РДС	
(мальчиков	n	=	66,	 46,2	%;	девочек	n	=	77,	 53,8	%).	Гестационный	возраст	новорожденных	составил:	
на	сроке	гестации	до	32	недель	—	100	(69,9	%)	детей,	32–34	недели	—	43	(30,1	%)	детей.	Масса	тела	
новорожденных	составила	1190	±	510	г.	Тяжесть	состояния	новорожденных	с	РДС	обусловлена	степенью	
выраженности	острой	дыхательной	недостаточности,	что	определяет	проведение	рентгенографического	
исследования	в	первые	1–3	часа	жизни	ребенка	для	решения	вопроса	о	выборе	дыхательной	поддержки	
и	метода	терапии	сурфактантами.
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Список сокращений: РДС	—	 респираторный	
дистресс-синдром; БЛД	 —	 бронхолегочная	 дис-
плазия.

Введение
Ранняя	 диагностика	 респираторного	 дис-

тресс-синдрома	 (РДС)	 новорожденных	 является	
актуальной	 задачей	 в	 перинатологии.	Для	 оценки	
степени	 выраженности	 дыхательных	 нарушений	
и	быстрого	принятия	алгоритма	лечения	и	тактики	
ведения	 недостаточно	 только	 клинико-лаборатор-
ных	данных,	неоценимый	вклад	вносит	рентгено-
графическая	оценка	состояния	легочной	ткани	[1].	
Респираторный	дистресс-синдром	новорожденных	
является	одним	из	наиболее	часто	встречающихся	
клинических	синдромов	в	первые	дни	жизни.	Так,	
на	 долю	 РДС	 приходится	 около	 25	%	 среди	 всех	

умерших	 новорожденных,	 а	 у	 детей,	 родившихся	
на	26–28-й	неделях	гестации	—	80	%.

РДС	(синдром	дыхательных	расстройств)	—	не-
инфекционный	патологический	процесс,	представ-
ляющий	собой	совокупность	симптомов:	развитие	
первичных	 ателектазов,	 интерстициальный	 отек	
легких	и	гиалиновых	мембран,	клинически	прояв-
ляющийся	в	виде	острой	дыхательной	недостаточ-
ности	[2,	3].

К	факторам	повышенного	риска	развития	РДС	
из	 анамнестических	 критериев	 относят:	 преждев-
ременные	роды,	асфиксия	в	родах	(оценка	по	шка-
ле	Апгар	менее	6),	резус-конфликт,	многоплодная	
беременность,	инфекционные	процессы	со	сторо-
ны	матери,	 влагалищные	кровотечения,	 сахарный	
диабет	и	другие	метаболические	нарушения,	родо-
разрешение	путем	кесарева	сечения,	РДС	у	братьев	
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Abstract

Radiological	diagnosis	of	 respiratory	distress	syndrome	of	newborns	 (RDS)	 is	an	urgent	 task.	The	article	
presents	clinical	and	radiological	parallels	of	respiratory	distress	syndrome	in	newborns.	X-ray	criteria	determin-
ing	the	degree	of	severity	of	RDS,	allowing	to	improve	early	x-ray	diagnosis,	are	identified.	Taking	into	account	
the	tasks	in	the	Perinatal	Center	of	Almazov	National	Medical	Research	Center	143	radiographs	of	newborns	for	
2017	with	established	diagnosis	of	RDS	(boys	n	=	66,	46.2	%,	girls	n	=	77,	53.8	%)	were	analyzed.	The	gesta-
tional	age	of	newborns	was	100	(69.9	%)	children	at	the	gestational	age	up	to	32	weeks,	and	43	(30.1	%)	children	
at	the	age	of	32	weeks.	The	body	weight	of	the	newborns	was	1190	±	510	g.	The	severity	of	neonates	with	RDS	
due	to	the	severity	of	acute	respiratory	failure	that	determines	the	conduct	of	radiographic	studies	in	the	first	1–3	
hours	of	a	child’s	life	to	solve	the	question	about	the	choice	of	respiratory	support	and	treatment	with	surfactants.
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и	сестер,	рождение	вторым	из	двойни	[2,	4].	Но	ос-
новную	группу	риска	составляют	новорожденные	
с	низкой	и	экстремально	низкой	массой	тела	[5].	

В	структуре	РДС	новорожденных	прослежива-
ется	прямая	 зависимость:	чем	меньше	масса	 тела	
и	гестационный	возраст	новорожденного,	тем	чаще	
встречаемость	 острых	 дыхательных	 расстройств	
[6].	По	данным	литературы,	56	%	детей	с	массой	
тела	 менее	 1500	 г	 имеют	 РДС	 новорожденных	
и	острую	дыхательную	недостаточность,	что	слу-
жит	показанием	к	переводу	на	искусственную	вен-
тиляцию	 легких	 (ИВЛ)	 [2,	 7],	 поэтому	 основной	
задачей	 терапии	 является	 оптимизация	 режима	
респираторной	поддержки	и	подбор	максимально	
безопасных	параметров	ИВЛ.

Степень	 тяжести	 дыхательных	 нарушений	
и	 прогнозирование	 РДС	 в	 клинической	 практи-
ке	 проводится	 по	 шкалам	 Silverman	 и	 Downes,	
которые	 представляют	 собой	 оценку	 признаков	
по	бальной	системе	[8].	

Диагностика	 РДС	 новорожденных	 проводится	
на	основании	клинических	проявлений	и	рентгено-
логического	исследования	органов	грудной	клетки,	
также	имеются	данные	об	успешном	применении	
методов	ультразвуковой	диагностики	[7,	9].

Цель исследования
Выявить	 клинико-рентгенологические	 парал-

лели	 течения	 респираторного	 дистресс-синдрома	
новорожденных.	 Выделить	 рентгенологические	
критерии,	 определяющие	 степень	 тяжести	 РДС,	
позволяющие	 улучшить	 раннюю	 рентгенологиче-
скую	диагностику.

Материалы и методы
С	учетом	поставленных	задач	в	Перинатальном	

центре	ФГБУ	«НМИЦ	им.	В.	А.	Алмазова»	Минз-
драва	России	было	проанализировано	143	рентге-
нограммы	новорожденных	 за	2017	 год	 с	установ-
ленным	диагнозом	РДС	(мальчиков	n	=	66,	46,2	%;	

девочек	n	=	77,	53,8	%).	Гестационный	возраст	но-
ворожденных	 составил:	 на	 сроке	 гестации	 до	 32	
недель	—	100	(69,9	%)	детей,	32–34	недели	—	43	
(30,1	%)	детей.	Масса	тела	новорожденных	соста-
вила	1190	±	510	г.

Респираторная	 поддержка	 проводилась	 74	
(52	 %)	 новорожденным,	 длительность	 в	 среднем	
составила	7	суток	(от	1	до	35	суток).	У	большин-
ства	детей	в	первые	дни	проводили	ИВЛ	со	сред-
ними	 параметрами:	 концентрация	 кислорода	 во	
вдыхаемой	смеси	больше	или	равна	40	%,	давление	
на	вдохе	20–28	см	вод.	ст.

Рентгенографическое	 исследование	 новоро-
жденных	 проводили	 с	 учетом	 данных	 анамнеза,	
клинических	 признаков	 РДС.	 Из	 обследования	
были	 исключены	 новорожденные	 с	 установлен-
ным	диагнозом	врожденного	порока	развития	и	с	
генетическими	заболеваниями.	

Всем	 детям	 рентгенографическое	 исследова-
ние	проводили	в	первые	1–3	часа	жизни	на	пере-
движном	 рентгенологическом	 аппарате	 Mobilett	
XP	Digital	(Siemens).	Физико-технические	условия	
рентгенографии	представлены	в	таблице	1.

Центрацию	 осуществляли	 на	 нижнюю	 треть	
грудины,	рентгенограммы	производили	с	захватом	
брюшной	 полости	 и	 конечностей	 для	 исключе-
ния	сопутствующей	патологии,	 а	 также	аномалий	
развития	 и	 травм.	Цифровой	 детектор	 накрывали	
стерильной	пеленкой	и	помещали	под	ребенка.	Но-
ворожденные	находились	в	кувезах,	в	горизонталь-
ном	положении	на	спине,	максимально	освобожде-
ны	от	одежды.

Предварительную	 оценку	 рентгенограммы	 осу-
ществляли	у	«постели	пациента»	с	экрана	дисплея	
аппарата.	 Более	 подробную	 оценку	 проводили	 по-
сле	обработки	рентгенограммы	на	рабочей	станции.

Все	 дети	 родились	 от	 матерей	 с	 отягощенным	
акушерско-гинекологическим	 анамнезом:	 преж-
девременные	роды	(42	%),	многоплодная	беремен-
ность	(27,2	%),	инфекционный	процесс	со	стороны	

Таблица 1. Физико-технические условия получения рентгенограмм в зависимости от массы 
новорожденного на передвижном рентгенологическом аппарате Mobilett XP Digital (Siemens)

Масса	тела	
ребенка,	г Проекции kV mAs Фокусное	

расстояние,	мм
Поле	облучения,	

см

500–800 ПЗ/Б 42–44 2,5–3,6 100–115 18	×	24

800–1000 ПЗ/Б 44 3,6–3,8 100–115 18	×	24

1000–1500 ПЗ/Б 44–46 3,8–4,5 100–115 18	×	24

1500–2000 ПЗ/Б 46 4,0–4,5 100–115 18	×	24

2000–2500 ПЗ/Б 46–48 4,5 100–115 18	×	24
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матери	 (30,8	%)	—	 хорионамнионит,	 бактериаль-
ный	вагиноз	и	др.	Многоплодная	беременность	как	
фактор	 риска	 встретилась	 в	 39	 случаях	 (27,2	%),	
при	 этом	 на	 двойню	 пришлось	 28	 (71,8	%),	 а	 на	
тройню	—	11	(28,2	%).

	Роды	были	самостоятельными	у	112	 (78,3	%),	
путем	операции	кесарева	сечения	—	у	31	(21,7	%)	
женщины.	 Показаниями	 к	 проведению	 операции	
были:	 острая	 или	 прогрессирующая	 хроническая	
гипоксия	 плода,	 поперечное	 положение	 плода,	
многоплодная	 беременность,	 экстрагенитальная	
патология	со	стороны	матери.

Все	дети	родились	в	тяжелом	состоянии:	оценка	
по	шкале	Апгар	на	первой	минуте	жизни	менее	4	
баллов	была	у	16	%,	5–7	—	у	80	%,	8–9	—	у	4	%	
детей.	Признаки	острых	дыхательных	расстройств	
у	всех	детей	наблюдались	сразу	после	рождения.	

Результаты исследования и их обсуждение
Результаты	проведенных	исследований	подтвер-

ждают	прямую	зависимость	между	гестационным	
возрастом	 новорожденных,	 массой	 тела	 и	 разви-
тием	острых	дыхательных	расстройств:	 статисти-
чески	 значимо	 преобладал	 РДС	 у	 недоношенных	
новорожденных	 с	 низкой	 и	 экстремально	 низкой	
массой	тела	(p	<	0,01).

Клинические	 признаки	 острых	 дыхательных	
расстройств	 отмечались	 у	 всех	 новорожденных	 
(n	=	143)	через	1–3	часа	после	рождения:	нараста-

ние	 одышки	 до	 90	 дыхательных	 движений	 в	 ми-
нуту,	 усиление	 цианоза,	 рассеянная	 крепитация	
в	 легких	 на	 фоне	 ослабленного	 дыхания	 при	 ау-
скультации.	 Клиническую	 оценку	 степени	 тяже-
сти	дыхательных	нарушений	проводили	по	шкале	
Silverman.	 Срочность	 проведения	 рентгенографи-
ческого	 исследования	 обуславливает	 степень	 вы-
раженности	острой	дыхательной	недостаточности.

При	 анализе	 рентгенограмм	 выделены	 рентге-
нологические	 критерии,	 определяющие	 степень	
тяжести	РДС.

РДС	легкой	степени	тяжести	был	выявлен	у	41	
(28,7	%)	новорожденного.

При	 рентгенологической	 оценке	 1	 степени	 тя-
жести	РДС	отмечается	легкое	диффузное	снижение	
пневматизации	легочной	ткани	и	мелкогранулярные	
изменения	 легких	 (ателектазированные	 области),	
которые	 проявляются	 ретикулярно-нодозным	 уси-
лением	легочного	рисунка,	контуры	сердечной	тени	
и	диафрагмы	четкие	(рис.	1).	РДС	средней	степени	
тяжести	был	выявлен	у	60	(42	%)	новорожденных.

При	 2	 степени	 тяжести	 РДС	 к	 мелкогрануляр-
ным	изменениям	присоединяется	обогащенная	аэ-
рограмма	бронхов	—	симптом	«воздушной	бронхо-
графии»,	которая	может	визуализироваться	на	фоне	
умеренного	диффузного	снижения	пневматизации	
легочной	ткани.	Ретикулярно-нодозная	сетчатость	
визуализируется.	Контур	сердечной	тени	и	купола	
диафрагмы	прослеживаются	четко	(рис.	2).

Рис. 1. Респираторный дистресс-синдром 1 степени тяжести
Новорожденный	мальчик,	26	неделя	гестации,	масса	тела	при	рождении	—	960	грамм.	Сумма	баллов	по	шкале	

Silverman	—	2.	По	легочным	полям	отмечается	слабовыраженная	диффузная	гиповентиляция.	Легочный	рисунок	
усилен	 за	 счет	 формирования	 интерстициально-нодозной	 сети	 и	 мелкогранулярных	 изменений	 легких.	 Сердеч-
ная	тень	расположена	срединно,	не	расширена,	контур	прослеживается	четко.	Купол	диафрагмы	визуализируется	
на	обычном	уровне,	ровный,	четкий.
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Более	тяжелым	и	крайне	тяжелым	течением	ха-
рактеризуются	3	и	4	степени	тяжести	течения	РДС.	
РДС	3	степени	тяжести	был	выявлен	у	34	(23,8	%)	
новорожденных.

При	 тяжелой	 степени	 РДС	 рентгенологиче-
ски	отмечается	выраженное	диффузное	снижение	
пневматизации	 легочной	 ткани,	 на	 фоне	 которой	
дифференцировать	 интерстициально-нодозную	

Рис. 2. Респираторный дистресс-синдром 2 степени тяжести
Новорожденный	мальчик,	25	неделя	гестации,	масса	тела	при	рождении	—	780	грамм.	Сумма	баллов	по	шкале	

Silverman	—	4.	На	рентгенограмме	отмечается	умеренное	диффузное	снижение	пневматизации.	Ретикулярно-но-
дозное	усиление	легочного	рисунка	за	счет	мелкогранулярных	изменений	легких	прослеживается.	Сердечная	тень	
расположена	срединно,	не	расширена,	контур	прослеживается	четко.	Купол	диафрагмы	ровный,	четкий.	Воздух	
в	желудочно-кишечном	тракте	(ЖКТ)	в	умеренном	количестве.

Рис. 3. Респираторный дистресс-синдром 3 степени тяжести
Новорожденная	девочка,	28	неделя	гестации,	масса	тела	при	рождении	—	1420	грамм.	Сумма	баллов	по	шкале	

Silverman	—	7.	На	рентгенограмме	отмечается	выраженное	снижение	пневматизации.	Двусторонняя	выраженная	
гиповентиляция	легочной	ткани,	на	фоне	которой	видны	просветы	главных	и	долевых	бронхов	—	симптом	«воз-
душной	бронхографии».	Интерстициально-нодозная	сеть	легочного	рисунка	неотчетливая.	Контур	сердечной	тени	
и	купола	диафрагмы	прослеживаются	фрагментарно



 23том 6 №2 / 2019

Педиатрия / Pediatrics

сетчатость	 легочного	 рисунка	 становится	 трудно,	
однако	 симптом	 «воздушной	 бронхографии»,	 на-
оборот,	на	этом	фоне	прослеживается	отчетливее,	
чем	при	легкой	и	средней	степени	тяжести.	Конту-
ры	сердечной	тени	и	купола	диафрагмы	практиче-
ски	не	различимы	(рис.	3).

РДС	4	степени	тяжести	был	выявлен	у	8	(5,5	%)	
новорожденных.

При	 крайне	 тяжелой	 степени	 РДС	 на	 рентге-
нограмме	 визуализируются	 «белые	 легкие».	 Этот	
симптом	обусловлен	резким	диффузным	снижени-
ем	 пневматизации	 легочной	 ткани,	 на	 фоне	 кото-
рого	 «симптом	 воздушной	 бронхографии»	 может	
не	дифференцироваться.	Границы	сердца	и	купола,	
и	диафрагмы	не	различимы	(рис.	4). 

Заключение
Концепция	о	 том,	 что	РДС	наиболее	часто	по-

ражает	 недоношенных	 новорожденных	 с	 очень	
низкой	и	экстремально	низкой	массой	тела	полно-
стью	подтверждается	и	нашими	данными:	на	долю	
детей,	родившихся	до	32	недели	гестации	и	весом	
менее	 1500	 г	 с	 рентгенологическими	 критериями	
РДС	 пришлось	 100	 (69,9	%)	 детей.	 Соотношение	
новорожденных	мужского	и	женского	пола	соста-
вило	66	(46,2	%)	и	77	(53,8	%)	соответственно.

Чем	 более	 выражены	 признаки	 острой	 дыха-
тельной	недостаточности,	тем	срочнее	проводится	

рентгенографическое	 исследование	 с	 целью	 вы-
бора	 тактики	 ведения	 пациента.	При	 рентгеноло-
гическом	 исследовании	 органов	 грудной	 клетки	
новорожденных	 выделены	 рентгенологические	
критерии	в	зависимости	от	степени	РДС,	которые	
позволяют	улучшить	раннюю	диагностику	измене-
ний	легких	у	новорожденных:	

1.	 Диффузное	снижение	пневматизации	легоч-
ной	 ткани	 (незначительное	—	1	 степень,	 умерен-
ное	—	 2	 степень,	 выраженное	—	 3	 степень,	 рез-
кое	—	4	степень).

2.	 Границы	 сердечной	 тени	 (прослеживаются	
четко	 —	 1–2	 степень,	 прослеживаются	 фрагмен-
тарно	—	3	степень,	отсутствуют	—	4	степень).

3.	 Ретикулярно-нодозная	сетчатость	легочного	
рисунка	(прослеживается	при	1–2	степени,	при	3–4	
степени	не	дифференцируется).

4.	 Симптом	«воздушной	бронхографии».
Выявлена	прямая	зависимость:	чем	ниже	пнев-

матизация	 легочной	 ткани,	 тем	 более	 затруднена	
оценка	легочного	рисунка	(p	<	0,01).

Выводы
Тяжесть	 состояния	 новорожденных	 с	 респира-

торным	 дистресс-синдромом	 обусловлена	 степе-
нью	 выраженности	 острой	 дыхательной	 недоста-
точности,	что	определяет	проведение	рентгеногра-
фического	исследования	в	первые	1–3	часа	жизни	

Рис. 4. Респираторный дистресс-синдром 4 степени тяжести
Новорожденный	мальчик,	26	неделя	гестации.	Масса	тела	при	рождении	—	530	грамм.	Сумма	баллов	по	шкале	

Silverman	—	8.	На	рентгенограмме	органов	грудной	клетки	отмечается	выраженное	снижение	пневматизации.	От-
сутствие	воздушности	легочной	ткани,	на	фоне	чего	отчетливо	прослеживаются	долевые	и	сегментарные	бронхи.	
Контуры	сердечной	тени	и	тени	диафрагмы	не	дифференцируются.	Воздух	в	ЖКТ	отсутствует.	Видна	трубка	ИТ	
выше	уровня	бифуркации	трахеи
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ребенка	для	решения	вопроса	о	выборе	дыхатель-
ной	поддержки	и	метода	терапии	сурфактантами.	
Выделены	рентгенологические	критерии	РДС	но-
ворожденных	 в	 зависимости	 от	 степени	 тяжести,	
позволяющие	улучшить	раннюю	диагностику.
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