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Резюме

Несмотря на успехи неонатологии, смертность и заболеваемость детей, подвергшихся реанимации при рож-
дении, остается высокой. Целью исследования явилось выявление особенностей течения раннего неонатального 
периода у детей-реконвалесцентов неонатальной реанимации. В основу настоящей работы положены клинические 
наблюдения и результаты обследования 55 доношенных новорожденных детей, представлены результаты анализа 
клинических, лабораторных, параклинических показателей у новорожденных, реконвалесцентов реанимации при 
рождении. Выявлены особенности течения раннего неонатального периода и степень распространенности повреж-
дения органов и систем у детей, перенесших острую асфиксию при рождении. Полученные данные свидетельствует 
о том, что перенесенная асфиксия у новорожденных утяжеляет течение адаптационного периода и вносит суще-
ственный вклад в негативный прогноз. Установлены наиболее значимые факторы, влияющие на формирование 
патологических состояний у детей в динамике постнатальной жизни.
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Summary

Despite the successes of neonatology, the mortality and morbidity of children exposed to intensive care at birth remains 
high. The aim of the study was to determine the characteristics of early neonatal period in infants-convalescent neonatal 
resuscitation. The basis of this work laid the clinical observations and the results of a survey of 55 full-term newborns, 
the results of the analysis of clinical, laboratory, paraclinical indicators of neonatal resuscitation at birth convalescents. 
Peculiarities of early neonatal period and extent of damage to organs and systems in children with acute asphyxia at birth. 
These data suggest that the transfer of asphyxia in newborns weigh down during the adaptation period and contributes to 
the negative outlook. Set the most significant factors influencing the formation of pathological conditions in children in the 
dynamics of postnatal life.
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Наиболее частой причиной госпитализации доно-
шенных новорожденных в отделения реанимации яв-
ляется пренатальная гипоксия плода и острая асфик-
сия новорожденных [1, 3, 11]. 

Согласно Национальному руководству «Неона-
тология» (2013), в клинической практике термином 
«асфиксия новорожденных» обозначают клинический 
синдром, проявляющийся в первые минуты жизни за-
труднением или полным отсутствием дыхания у ре-
бенка. Помимо нарушения дыхания, у большинства 
детей, родившихся c асфиксией, отмечают угнетение 
нервно-рефлекторной деятельности и острую сердеч-
но-сосудистую недостаточность. Гипоксия и ацидоз – 
следствие ряда неблагоприятных изменений в орга-
низме плода, ведущее к тяжелому поражению систем 
и жизнеобеспечения плода и/или его гибели.

В международной практике «перинатальная асфик-
сия» диагностируется при наличии следующих при-
знаков: низкая оценка по шкале Апгар (менее 5 бал-
лов) более 5 минут; метаболический или смешанный 
ацидоз (pH<7,0 или ВЕ более 16 ммоль/л); полиор-
ганная недостаточность; неврологические нарушения 
(кома, судороги, угнетение) [11].

При перенесенной асфиксии заболевания нервной 
системы, приводящие к инвалидизации и дезадапта-
ции детей, в 70-80 % случаев обусловлены перина-
тальными факторами [2, 6, 8]. Вовлечение в патологи-
ческий процесс центральной нервной системы (ЦНС) 
является закономерным осложнением гипоксии, кото-
рое проявляется как гипоксически-ишемическая энце-
фалопатия (ГИЭ) [6, 9, 12]. Перечень психоневроло-
гических расстройств, связанных с гипоксическими 
повреждениями головного мозга, чрезвычайно широк: 
от минимальных мозговых дисфункций до тяжелых 
форм детского церебрального паралича (ДЦП), сопро-
вождающегося умственной отсталостью, двигатель-
ными нарушениями и судорогами [1, 10].

Цель работы выявление особенностей течения не-
онатальной адаптации у детей – реконвалесцентов ре-
анимации при рождении.

Материалы и методы
В основу настоящей работы положены клиниче-

ские наблюдения и результаты обследования детей, 
выполненных в 2011–2014 гг. на базе Краевого госу-
дарственного бюджетного учреждения здравоохране-
ния «Перинатальный центр», г. Хабаровск. 



38

Дизайн исследования – контролируемое, проспектив-
ное, факториальное, рандомизированное. Клиническая 
оценка состояния здоровья новорожденных состояла 
из оценки общего состояния, витальных функций, со-
стояния ЦНС, антропометрических показателей при 
рождении, результатов лабораторного обследования. 
Оценка состояния здоровья матерей предусматрива-
ла анализ акушерско-гинекологического анамнеза, 
течения настоящей беременности, родов. Сбор дан-
ных проводился на основании индивидуального ин-
тервьюирования по специально разработанной карте 
с использованием стандартных учетных форм.

Критерии включения в исследование: гестацион-
ный возраст более 37 и менее 42 недель; тяжелая ас-
фиксия при рождении (МКБ-10) [4, 3, 5], отсутствие 
клинико-лабораторных проявлений инфекционного 
процесса, задержки внутриутробного развития, врож-
денных пороков развития на момент проведения ис-
следования.

Результаты и обсуждение
Комплексно изучены особенности течения неона-

тального периода у 55 доношенных детей, родившихся 
с асфиксией (основная группа), сравнение проводили 
с 30 здоровыми, зрелыми, доношенными новорожден-
ными (контрольная группа), группы сопоставимы по 
возрасту матерей, паритету родов, полу детей.

Анализ данных соматического и акушерского анамнеза 
матерей детей основной группы, показал, что 52 % из них 
были в возрасте от 17 до 25 лет, 48 % – старше 25 лет, пред-
ставлены в равных долях городские и сельские жители, с 
различным состоянием здоровья, что позволило считать 
группу репрезентативной. Повторные роды наблюдались в 
44 % случаев, 60 % детей основной группы были рождены 
от второй и более беременности. 

Осложненный акушерский анамнез был выявлен у 57 % 
женщин: у 48 % – медицинское прерывание предыдущих 
беременностей (10 % из них имели 3 и более медицинских 
аборта); самопроизвольные выкидыши (12 %); факт мертво-
рождения (8 %); «замершая» беременность в анамнезе (5 %), 
внематочные беременности (3 %).

Беременность протекала с угрозой прерывания в 38 % 
случаев, в 36 % диагностирован гестоз (10 % – сочетанный 
гестоз), у 4 рожениц наблюдалась преэклампсия, беремен-
ность протекала с анемией у 26 % женщин. Инфекционные 
заболевания в 1-й половине беременности перенесли 39 % 
женщин (20 % из них – неоднократно), в 15 % случаев по-
требовалось применение антибактериальной терапии. 

Практически половина (47 %) матерей имела хрони-
ческую патологию, из них 23,5 % – гинекологические за-
болевания (заболевания яичников – 7 %, кольпит – 21 %, 
хронические генитальные инфекции – 13 %), сердечно-со-
судистые заболевания (артериальная гипертензия, ВСД) – 
15 %, патологию мочевыводящей системы и другие заболе-
вания (2-3 %).

Основное количество детей, вошедших в исследование, 
были рождены через естественные родовые пути (63 %), бо-
лее чем в трети случаев (37 %) путем ОКС, в 90 % случаев 
операции были проведены в экстренном порядке.

При определении относительного (ОР) и атрибутив-
ного риска (АР) нарушения адаптационных процессов в 
неонатальном периоде установлено, что наиболее часто 

встречались и имели набольшее значение хрониче-
ская внутриутробная гипоксия плода (ОР – 0,9, АР – 
88,8 %), анемия во время беременности (ОР – 0,6, АР – 
60 %), отягощенный акушерский анамнез (ОР – 4, 0, 
АР – 42 %), ФПН (ОР – 4,0, АР – 40 %). Около трети 
женщин (ОР – 0,27, АР – 27 %) не наблюдались по бе-
ременности, столько же имели острые и хронические 
воспалительные урогенитальные заболевания. Из со-
циальных факторов наиболее значимыми оказались 
табакокурение (ОР – 0,4, АР – 38 %) и регулярное упо-
требление алкоголя (ОР – 0,14, АР – 14,8 %). 

Не выявлено достоверных различий в физическом 
развитии детей-реконвалесцентов неонатальной реа-
нимации и здоровых доношенных новорожденных – 
физическое развитие определено как мезосоматиче-
ское гармоничное. 

С оценкой по шкале Апгар 4-5 баллов на 1-й минуте 
родились 42 ребенка (76 %), у 13 детей (24 %) оценка по 
Апгар на 1-й минуте была ниже 4 баллов, все они полу-
чили полный объем реанимационных мероприятий в ро-
дильном зале [5] и экстренно были переведены в отделе-
ние реанимации новорожденных. Каждому четвертому 
ребенку в процессе проведения первичной реанимации 
понадобилось введение адреналина. При поступлении в 
реанимационное отделение состояние всех детей было 
расценено как крайней степени тяжести, все получали 
респираторную поддержку ИВЛ (в среднем 6,7±0,39 
суток) в режиме гипервентиляции и/или гипероксии 
(33 %). Практически половина детей (45 %) получа-
ла респираторную поддержку ИВЛ 2,15±0,26 суток, 
каждый третий ребенок находился на ИВЛ 4,22±0,26 
суток, 24 % новорожденных получали ИВЛ 7,14±0,49 
суток.

Степень тяжести гипоксически-ишемических по-
ражений головного мозга оценивали в соответствии 
с классификацией РАСПМ (2009) и у 100 % новорож-
денных была диагностирована церебральная ишемия 
тяжелой степени. В клинической картине преобладал 
синдром вегето-висцеральных нарушений (59 %, 32 ре-
бенка), второе ранговое место занимал синдром угнетения 
(37 %, 20 детей), почти также часто обнаруживался син-
дром гипервозбудимости и судорожный синдром (35 %, 19 
детей), реже отмечался синдром двигательных нарушений 
(21 %, 12 детей). Часто (75 %, 41 ребенок) встречалось со-
четание нескольких неврологических синдромов или их 
трансформация.

Анализ результатов нейросонографии (НСГ) и доп-
плерографического исследования сосудов головного мозга 
показал, что отек головного мозга наблюдался у большин-
ства детей (63 %, 35 детей) в возрасте до 2 часов жизни, 
а показатель индекса резистивности сосудов головного 
мозга (Ri) в среднем составлял 0,6±0,03. Нормализация 
нейросонографической картины к 4 суткам жизни отме-
чалась только у 7 % новорожденных, в 39 % случаев со-
хранялся отек паренхимы головного мозга, у 20 % детей – 
повышение эхогенности паренхимы головного мозга. При 
проведении анализа изменений артериального кровотока 
головного мозга в возрасте 4 суток жизни у всех детей диа-
гностированы классические патологические изменения 
[7], при этом одинаково часто встречался вазопаралич и 
вазодилатация (20 %), вазопарез (17 %). Сочетанное нару-
шение кровотока и визуальной картины при НСГ отмеча-
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лось более чем в четверти случаев (28 %), изменения НСГ 
сохранялись к концу неонатального периода у 57 % 
(31 ребенок) детей основной группы. у большинства 
(56 %) диагностировано нарушение кровообращения в 
виде ишемии, у 31,5 % детей диагностирован синдром 
внутричерепной гипертензии, в 12,5 % случаев сохра-
нялось повышение эхогенности паренхимы мозга.

В возрасте 3 недель жизни всем детям было проведе-
но исследование состояния сосудов глазного дна. у по-
ловины новорожденных основной группы диагности-
рована ангиоретинопатия обоих глаз, проявляющаяся 
расширением и извилистостью вен сетчатой оболочки, 
отеком ретины, нечеткость границ дисков зрительного 
нерва. Изменений в виде кровоизлияния в сетчатку гла-
за у детей основной группы не встречалась. 

Постгипоксическое поражение почек у детей ос-
новной группы клинико-лабораторно проявлялось 
повышением уровня азотистых шлаков в сыворотке 
крови и нарушением диуреза. При инструменталь-
ном обследовании органических признаков пораже-
ния почечной паренхимы не выявлялось. Изменения 
по допплерографии сосудов почек характеризовались 
как «ишемический кровоток» у всех новорожденных, 
имеющих повышение показателей креатинина и мо-
чевины, что свидетельствует о преренальной форме 
острого почечного поражении. Постгипоксическое 
поражение почек проявлялось повышением уровня 
креатинина выше референтных значений (120,07±19,6 
мкмоль/л) к 3-м суткам в 74 % случаев и сохранялось 
высоким к 5-м суткам жизни новорожденных в 26 % 
случаев. Высокий уровень мочевины крови к 4 сут-
кам жизни наблюдался у 35 % детей (19 новорожден-
ных) основной группы и составил 13,87±1,33 ммоль/л 
(p≤0,01) что в 1,95 раз выше показателей нормы. Нор-
мализация уровня мочевины у большинства детей про-
исходила к 7-м суткам жизни, сохраняясь на высоком 
уровне (в 1,24 раза) в 9,6 % случаев. Отмечалось пре-
обладание острого повреждения почек с сохранени-
ем диуреза (80 % новорожденных), реже встречалась 
олигоанурическая форма (20 % детей). Переход из 
олигоанурической стадии в полиурическую отмечался 
на 6-8-е сутки жизни и сопровождался кристаллури-
ей (кристаллы солей уратов (60 %), оксалатов (40 %) 
у всех наблюдаемых детей, что свидетельствует о вы-
раженном повреждении канальцевого аппарата почек.

Для оценки степени поражения сердечно-сосуди-
стой системы всем детям круглосуточно проводился 
мониторинг частоты сердечных сокращений, уЗИ, 
ЭКГ в динамике. Нарушение сократительной функции 
сердца, сопровождающееся брадикардией, требовало 
инотропной поддержки добутамином с момента посту-
пления в реанимационное отделение у 74 % детей, при 
этом каждый третий нуждался в терапии добутамином 
более 10 суток. Абсолютно всем детям основной груп-
пы требовалась вазопрессорная поддержка дофами-
ном 4 % в дозе 10 мкг/кг/мин. и больше в течение 2 и 
более суток в связи с выраженной артериальной гипо-
тензией. На третьи сутки у большинства детей (86 %) 
препарат отменялся или проводилось снижение дозы 
до инотропной (менее 5 мкг/кг/мин.) (14 % случаев).

Изменения на ЭКГ регистрировались к 4-м суткам 
в виде синусовой брадикардии, нарушений внутриже-

лудочковой проводимости, неполной блокадой правой 
ножки пучка Гиса, а также разнонаправленных изме-
нений конечной части желудочкового комплекса ST-T 
у каждого второго ребенка. Часто наблюдалась пер-
систенция фетальных коммуникаций более 3 суток (у 
45 % детей) и/или нарушение сократительной функции 
сердца, требующие инотропной поддержки более 5 су-
ток (30 % детей), сочетание обоих типов изменений 
выявлялись в 25 % случаев. у каждого второго ребен-
ка изменения ритма сохранялись к 14 суткам, что об-
условливало применение кардипротекторов. Несмотря 
на интенсивность терапии, вышеуказанные изменения 
сохранялись к концу периода новорожденности у 13 % 
новорожденных. 

Гепатомегалия выявлялась в 47 % случаев, повы-
шение уровня ферментов АЛТ и АСТ диагностировано 
соответственно в 30 % и 58 % случаев, каждый пятый 
ребенок (21 %) имел стойкое повышение обоих фер-
ментов. При уЗИ печени диагностировано диффузное 
повышение ее паренхимы без увеличения размеров, с 
нормализацией уЗ параметров к 14-м суткам жизни. 
Повышение АЛТ в 1,45 раз выявлялось у 18,5 % детей 
к 4-м суткам жизни, а в 14,8 % повышение было бо-
лее чем в 4 раза. уровень АСТ был повышен у 34,5 % 
новорожденных в 1,55 раз, а в 9 % более чем в 3 раза. 
Необходимо отметить, что в 20 % случаев повыше-
ние уровня трансаминаз отмечалось к 14-м суткам, а 
в 30 % случаев сохранялось высоким к концу перио-
да новорожденности, что свидетельствует о снижении 
регенерационной способности клеток печени в усло-
виях гипоксии и низкой устойчивости к повреждаю-
щим факторам.

Обращало на себя внимание значительное число 
новорожденных с постгипоксическим поражением 
желудочно-кишечного тракта (20 %), проявляющимся 
гипоксически-ишемическим энтероколитом до 2а сте-
пени тяжести, в виде вздутия живота, болевого синдро-
ма, патологического изменения копрограммы, наличия 
застойного содержимого в желудке, интолерантности 
энтерального питания. На 1-й неделе жизни в копро-
грамме преобладали воспалительные изменения, про-
являющиеся повышенным содержанием лейкоцитов, 
слизи, положительной пробой на «скрытую кровь». 
В возрасте 2 недель у половины детей сохранялись 
воспалительные изменения в копрограмме, сопрово-
ждающиеся нарушением ферментативной функции, 
остальные имели только ферментативную недостаточ-
ность. К концу неонатального периода у 94 % ново-
рожденных сохранялись изменения в копрограмме, 
расцененные как нарушение усвоения жиров с преоб-
ладанием жирных кислот (42 %), мылов (61 %) и фер-
ментативной недостаточности (9,6 %), что может быть 
следствием повреждения энтероцита при гипоксии. 

Маркер тканевой гипоксии и нарушения метаболиз-
ма – лактат венозной крови – был повышен в возрасте 
2 часов жизни и оставался высоким до 4 суток жизни 
у всех детей, в среднем составляя 3,21±0,06 ммоль/л. 
При индивидуальном анализе было выявлено, что к 
4-м суткам жизни каждый четвертый ребенок имел по-
вышение лактата крови в 2,6 раз (4,41±0,11 ммоль/л), в 
42 % средний уровень лактата в венозной крови соста-
вил 3,37±0,06 ммоль/л (выше верхней границы нормы 
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в 2 раза), в 35 % случаев лактат крови повышался в 
1,33 раза (2,34±0,11 ммоль/л). К 14 суткам жизни по-
вышение лактата венозной крови сохранялось у каж-
дого второго ребенка, причем повышение в 1,5 раза 
сохранялось у 30 % новорожденных (таблица).

Таблица 
Показатели уровня лактата в динамике неонатального 

периода (ммоль/л)

Показатели 4-е сутки 14-е сутки 28-е сутки
Среднее 3,21 1,97 1,86
Максимальное 4,6 3,4 2,3
Минимальное 1,8 1,3 0,7

При проспективном наблюдении установлено, что 
44 ребенка были переведены из отделения реанимации 
и интенсивной терапии на следующий этап выхажива-
ния в разные сроки (Ме=16 дней). Часть пациентов (11 
детей), вошедших в исследование, продолжили лечение 
в неврологическом отделении для детей раннего возрас-
та (третий этап выхаживания) в возрасте старше одного 
месяца жизни, остальные были выписаны домой. 

Гипоксически-ишемическое поражение централь-
ной нервной системы сочеталось с гипоксическим по-
вреждением почек у 37 новорожденных (67 %), пост-

гипоксическими кардиопатиями у 23 детей (43 %), 
гепатопатиями и поражением желудочно-кишечного 
тракта – у 20 и 11 детей соответственно (37 % и 20 % 
новорожденных). Полиорганные нарушения с пораже-
нием 3 и более систем были диагностированы более 
чем у половины пациентов (56 %), что связано с гипок-
сическим поражением органов и систем.

Полученные данные свидетельствует о том, что 
перенесенная асфиксия у новорожденных утяжеляет 
течение адаптационного периода и, в свою очередь, 
вносит существенный негативный вклад в развитие 
ЦНС ребенка. Наивысшую степень риска откло-
нений в состоянии здоровья и нарушения адаптационных 
процессов у детей-реконвалесцентов неонатальной 
реанимации в неонатальном периоде представляют 
хроническая внутриутробная гипоксия плода и состо-
яния, реализующиеся через нее (анемия беременных, 
фетоплацентарная недостаточность, табакокурение и 
др.). Совершенствование профилактики и лечения па-
тологических состояний, минимизация полиорганных 
нарушений у детей-реконвалесцентов неонатальной 
реанимации повысит выживаемость и окажет влияние 
на улучшение прогноза неврологического развития в 
постнеонатальном периоде.
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Резюме

Аспирационный синдром плода в России сохраняет свое место в структуре неонатальной заболеваемости и 
остается одним из наименее изученных состояний в акушерстве и неонатологии, что связано с трудностью его 
диагностики и многофакторностью причин. Цель исследования: определение факторов риска развития и длитель-
ности респираторной поддержки у новорожденных c аспирационным синдромом.

Проведен ретроспективный анализ медицинской документации новорожденных детей, нуждавшихся в респи-
раторной поддержке. У 42 новорожденных были выявлены проявления аспирационного синдрома: аспирация око-
лоплодными водами (n=15), аспирация меконием (n=13) и аспирационная пневмония (n=14). Новорожденные со 
сроком гестации 38 и более недель преобладали, среднее время респираторной поддержки составило 8,9±2 дня, об-
наружены существенные гендерные различия в длительности респираторной поддержки. Аспирационная пневмо-
ния развивалась у детей со сроком гестации 36,8±1,4 недель, аспирация околоплодными водами – 38,5±0,8 недель, 
аспирация меконием – 40,9±1 неделя. Нами обнаружены существенные различия в длительности респираторной 
поддержки. Современные методы диагностики и лечения позволили существенно снизить заболеваемость, дли-
тельность респираторной поддержки и летальность при данном заболевании.

Ключевые слова: аспирационный синдром, новорожденные, респираторная поддержка.

 D.A. Holichev, O.A. Senkevich, Y.N. Stetsky
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Summary

Aspiration syndrome fetus in Russia retains its place in the structure of neonatal morbidity and remains one of the least 
studied conditions in obstetrics and neonatology, due to the difficulty of its diagnosis and multifactorial causes. Objective – 
to define risk factors and duration of respiratory support in the newborn c aspiration syndrome. A retrospective analysis of 
medical records of infants needing respiratory support. 42 infants were identified manifestations of aspiration syndrome: 
aspiration of amniotic fluid (n=15), meconium aspiration (n=13) and aspiration pneumonia (n=14). Newborns with gesta-
tional age 38 weeks or longer dominated, the average time of respiratory support was 8,9±2 days, found significant gender 


