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Изучены особенности течения и исходов синдрома полиорганной недо-

статочности у новорожденных в зависимости от срока гестации и 

массы тела при рождении. Частота тяжелого поражения центральной 

нервной системы, степень тяжести бронхолегочной дисплазии и рети-

нопатии увеличивается со снижением срока гестации и массы тела при 

рождении.
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2009 г. по май 2011 г. У этих детей СПОН развился в раннем 

неонатальном периоде. Все включенные в исследование 

новорожденные ежедневно с момента поступления оцени-

вались по шкале NEOMOD [4], учитывались наихудшие за 

прошедшие сутки показатели. Наличие в раннем неонаталь-

ном периоде у включенных в исследование новорожденных 

дисфункции ≥2 систем органов и наличие ≥2 клинических 

критериев синдрома системного воспалительного ответа 

(ССВО) определялось как СПОН [5, 6]. В качестве клини-

ческих диагностических критериев ССВО использовали [6] 

следующие показатели:

• частоту сердечных сокращений <100 или >190 в минуту;

• частоту дыхания >68 в минуту;

• температуру тела <36 или >38,5°С

• общее количество лейкоцитов >34•109/л.

Статистический анализ проведен с использованием непа-

раметрических методов.

Наиболее частыми этиологическими факторами СПОН 

у включенных в исследование новорожденных были респи-

раторный дистресс-синдром (47,8% случаев), низкая оценка 

по шкале Апгар, указывающая на наличие внутриутробной 

и интранатальной гипоксии (27,7%), оперативное вмеша-

тельство по поводу выявленных врожденных пороков раз-

вития (19%), неонатальный сепсис (17%), часто нескольких 

этиологических факторов СПОН у 1 новорожденного соче-

тались.

В зависимости от срока гестации и массы тела при рожде-

нии новорожденные распределены на 3 группы: 1-я (n=132) – 

доношенные новорожденные со СПОН; 2-я (n=205) – недо-

ношенные новорожденные со СПОН и низкой массой тела 

(НМТ) при рождении; 3-я (n=92) – недоношенные новорож-

денные со СПОН с очень низкой (ОНМТ) и экстремально 

низкой массой тела (ЭНМТ) при рождении.

В табл. 1 представлена характеристика новорожденных, 

включенных в исследование.

Как видно из табл. 1, группы были сопоставимы по полу 

и максимальной оценке по шкале NEOMOD в раннем неона-

тальном периоде, т.е. по тяжести СПОН. Наиболее высокой 

была летальность в группе новорожденных со СПОН, ОНМТ 

и ЭНМТ при рождении, однако статистически значимых раз-

личий летальности в группах не выявлено. Статистически 

значимые различия между группами новорожденных по сро-

кам гестации и массе тела при рождении связаны с критерия-

ми отбора новорожденных в группы.

На рисунке представлена частота умеренных и тяжелых 

проявлений СПОН в раннем неонатальном периоде в груп-

Синдром полиорганной недостаточности (СПОН) – одна 

из актуальных проблем неонатологии [1, 2]. У новорож-

денных наиболее высоки показатели заболеваемости и смерт-

ности при СПОН [1, 3]. Оценка тяжести органных дисфунк-

ций с использованием специально разработанных шкал ши-

роко применяется при изучении проблемы СПОН. В частности, 

у новорожденных для количественной оценки тяжести состоя-

ния и определения прогноза в настоящее время используется 

шкала NEOMОD [3, 4].

Авторы оценили особенно-

сти течения и исходов СПОН у 

новорожденных в зависимости 

от срока гестации и массы тела 

при рождении.

Исследование проведено 

на базе отделений реанима-

ции и интенсивной терапии 

(ОРИТ) №1 и №2 Челябин-

ской областной детской кли-

нической больницы (ЧОДКБ). 

В исследование включены ме-

тодом сплошной выборки 429 

новорожденных, поступивших 

в ОРИТ ЧОДКБ в раннем нео-

натальном периоде с января 

Таблица 1
Характеристика включенных в исследование новорожденных

Показатель 1-я группа (n=132) 2-я группа (n=205) 3-я группа (n=92) р

Девочки; n (%) 54 (40,9) 73 (35,6) 45 (48,9) 0,1

Мальчики; n (%) 78 (59,1) 132 (64,4) 47 (51,1) 0,1

Масса тела при рождении, г 3205 [2890–3530] 2000 [1700–2250] 1215 [990–1380] <0,001

Срок гестации, нед 38 [38–39] 32 [31–34] 29 [27–30] <0,001

NEOMOD, баллы 5 (4–6) 5 (4–6) 5 (4–6) 0,7

Летальность; n (%) 19 (14,4) 38 (18,5) 24 (26,1) 0,1

Примечание. При анализе качественных данных применен критерий χ2; здесь и в табл. 2 при анализе количествен-
ных данных использован тест Краскела–Уоллиса; количественные данные представлены в формате Me (UQ–LQ).
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пах. Частота тяжелых проявлений СПОН (>60% случаев) 

в раннем неонатальном периоде (максимальная оценка по 

шкале NEOMOD в раннем неонатальном периоде – ≥5 бал-

лов) была большей, чем умеренных (максимальная оценка по 

шкале NEOMOD в раннем неонатальном периоде – ≤4 бал-

ла); группы были сопоставимы по частоте умеренных и тяже-

лых проявлений СПОН (р=0,4; критерий χ2). Частота тяжелой 

дисфункции центральной нервной системы (ЦНС) [4] в ран-

нем неонатальном периоде в 1-й группе составила 6% случа-

ев, во 2-й – 28%, в 3-й – 38% (р<0,001; критерий χ2), частота 

тяжелой дисфункции системы кислотно-основного баланса 

[4] – соответственно 22,7; 26,8 и 41,3% случаев (р<0,01; кри-

терий χ2). Статистически значимых различий между группами 

по частоте и тяжести дисфункций других органов и систем [4] 

не выявлено.

Медиана срока наступления летального исхода в 1-й 

группе составила 22 сут, во 2-й – 16 сут, в 3-й – 14 сут; раз-

личия статистически незначимы (тест Краскелла–Уоллиса; 

р=0,2). В качестве основной причины смерти, по данным 

патологоанатомического исследования, у доношенных но-

ворожденных со СПОН наиболее часто указывались врож-

денные пороки развития (37%), у недоношенных новорож-

денных со СПОН и НМТ при рождении – респираторный 

дистресс-синдром (45%), у недоношенных новорожденных 

со СПОН, ОНМТ и ЭНМТ при рождении – респиратор-

ный дистресс-синдром (71%). В табл. 2 приведены данные 

о сроках пребывания у выживших новорожденных в ОРИТ 

и ЧОДКБ.

Как показано в табл. 2, срок пребывания в ОРИТ и об-

щая длительность госпитализации увеличивались по мере 

снижения срока гестации и массы тела при рождении; груп-

пы статистически значимо различались по срокам пребыва-

ния в ОРИТ и длительности госпитализации. При попарном 

сравнении групп по указанным параметрам выявлены ста-

тистически значимые различия при сравнении (р<0,01; тест 

Манна–Уитни).

В табл. 3 представлены данные о частоте тяжелого пора-

жения ЦНС, бронхолегочной дисплазии (БЛД), ретинопатии 

(РП) у выживших новорожденных.

Как следует из табл. 3, 

группы статистически значимо 

различались по частоте у вы-

живших новорожденных тя-

желого поражения ЦНС, БЛД, 

РП, эти факторы зависели от 

массы тела при рождении. При 

попарном сравнении групп по 

частоте тяжелого поражения 

ЦНС и БЛД выявлены стати-

стически значимые различия 

между 1-й и 2-й, 1-й и 3-й, 2-й 

и 3-й группами (р<0,05; двусто-

ронний тест Фишера).

Степень тяжести пораже-

ния ЦНС у новорожденных с 

исчезновением органных дис-

функций устанавливали по 

данным оценки неврологиче-

ского статуса в динамике, ре-

зультатам лабораторных и ин-

струментальных исследований 

на момент выписки из стацио-

нара. Частота тяжелой орган-

ной дисфункции ЦНС в раннем неонатальном периоде была 

самой высокой в группе новорожденных с ОНМТ и ЭНМТ 

при рождении.

Следует отметить, что БЛД – один из значимых показа-

телей у новорожденных, находящихся в ОРИТ [7]. Этот диа-

гноз в целом был поставлен 89 (25,6%) из 348 новорожденных 

с устранением органных дисфункций. Диагностическим кри-

терием БЛД считали нуждаемость новорожденного в оксиге-

нотерапии в постнатальном возрасте ≥28 дней; при этом учи-

тывали данные анамнеза, рентгенологического исследования 

и компьютерной томографии грудной клетки [7]. Классиче-

ская форма БЛД отмечена в 77 (86,5%) случаях, новая форма 

БЛД – в 3 (3,4%), БЛД доношенных новорожденных – в 9 

(10,1%). Тяжесть БЛД определяли в 36 нед постконцептуаль-

ного возраста у новорожденных с гестационным возрастом 

<32 нед и на 56-й день или при выписке – у новорожденных 

с гестационным возрастом ≥32 нед [7]. БЛД легкой степе-

ни установлена в 65 (72,7%) случаях, среднетяжелой – в 18 

(20,1%), тяжелой – в 6 (7,2%). Частота БЛД средней и тяжелой 

степени чаще имела место в группе новорожденных с ОНМТ 

и ЭНМТ при рождении (р<0,05; двусторонний тест Фишера).

Таблица 2
Сроки пребывания в ОРИТ и длительность госпитализации у выживших новорожденных

Срок пребывания, сут 1-я группа (n=113) 2-я группа (n=167) 3-я группа (n=68) р

ОРИТ 9 [6–14] 14 [8–19] 18 [14–27] <0,001

ЧОДКБ 22 [17–27] 32 [22–42] 52 [43–67] <0,001

Таблица 3
Частота тяжелого поражения ЦНС, БЛД и РП у выживших новорожденных; n (%)

Показатель 1-я группа (n=113) 2-я группа (n=167) 3-я группа (n=68) р

Тяжелое поражение ЦНС 5 (4,4) 25 (15,0) 19 (27,9) <0,001

БЛД 9 (7,9) 39 (23,4) 41 (60,3) <0,001

РП – 74 (44,3) 58 (85,3) <0,001

Стадия РП:
I
II
III

40 (24,0)
26 (15,6)
8 (4,8)

34 (50,0)
12 (17,6)
12 (17,6)

<0,001

Примечание. При анализе качественных данных применены критерий χ2, тест Фишера.

Частота умеренных и тяжелых проявлений СПОН в раннем 
неонатальном периоде
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Частота РП у недоношенных новорожденных была выше 

в группе со СПОН, ОНМТ и ЭНМТ при рождении (3-я груп-

па) по сравнению с новорожденными со СПОН и ОНМТ при 

рождении (2-я группа); прогрессирование РП до III стадии 

также чаще отмечалось в 3-й группе (р<0,001; двусторонний 

тест Фишера).

Таким образом, несмотря на сопоставимость оценки тя-

жести СПОН по шкале NEOMOD в раннем неонатальном 

периоде и отсутствие статистически значимых различий по 

уровню летальности и времени наступления летального ис-

хода, имеют место различия по частоте первоначальной при-

чины смерти в структуре патологоанатомического диагноза: 

у доношенных новорожденных со СПОН самой частой при-

чиной летального исхода были врожденные пороки развития, 

а у недоношенных новорожденных с СПОН – респиратор-

ный дистресс-синдром. У недоношенных новорожденных со 

СПОН с устранением органных дисфункций срок пребыва-

ния в ОРИТ и длительность госпитализации были значитель-

но выше, чем у доношенных; самые бόльшие сроки пребы-

вания в ОРИТ и длительность госпитализации имели место 

у новорожденных с ОНМТ и ЭНМТ при рождении. Частота 

тяжелого поражения ЦНС, БЛД, РП в качестве исхода СПОН 

была самой высокой у новорожденных с ОНМТ и ЭНМТ при 

рождении.
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The features of the course and outcomes of multiple organ dysfunction syndrome 
were investigated in newborn infants in relation to gestational age and birth 
weight. The frequency of a severe central nervous system lesion and the severity 
of bronchopulmonary dysplasia and retinopathy were found to increase with 
decreases in gestational age and birth weight.
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Дренирующие сорбенты и биологически активные дренирующие сорбенты 

на их основе обеспечивают создание влажной среды, быстрое очищение 

раневой поверхности от фибрина, гноя, обладают бактерицидными свой-

ствами благодаря активной необратимой сорбции раневого экссудата и 

микрофлоры, что способствует ускорению процессов репарации.

Ключевые слова: флебология, хроническая венозная недостаточность 

нижних конечностей, трофические язвы, лечение, сорбенты.
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Лечение трофических язв, являющихся осложнением хро-

нической венозной недостаточности (ХВН) нижних ко-

нечностей характеризуются сложностью, высокой ценой и не 

во всех случаях – эффективностью. Лекарственные средства 

(ЛС) местного применения играют в нем одну из ключевых 

ролей. Выбор варианта местного лечения определяется пре-

жде всего стадией раневого процесса с учетом сопутствующих 

ХВН осложнений (дерматит, целлюлит), а также индивиду-

альных особенностей пациента (наличие поливалентной ал-

лергии, непереносимости того или иного препарата) и его 

финансовых возможностей.

В фазе экссудации (I стадия) – первоочередная задача – 

удаление избыточного экссудата, очищение язвенной поверх-

ности от гнойно-некротических масс. Для ускорения очище-

ния язвы целесообразно применение ЛС, способствующих 

лизису и отторжению нежизнеспособных тканей и фибрина, 

оттоку раневого отделяемого и микрофлоры со дна раны, 

нормализации процессов микроциркуляции и регенерации. 

Арсенал таких ЛС, различающихся по составу и свойствам ра-

невых покрытий, достаточно велик. Последние пока не наш-

ли широкого применения в практике флеболога из-за отсут-

ствия опыта их использования, малодоступной информации 

и высокой цены. Индивидуальный подбор топических ЛС с 

учетом стадии раневого процесса, более активное внедрение в 

практику новых способов лечения в комплексе с другими ме-

тодами может обеспечить достаточно эффективное и быстрое 

лечение венозных трофических язв.

Хорошо себя зарекомендовал метод лечения, основан-

ный на использовании водонабухающих порошкообразных 

сорбентов (дренирующих) и биологически активных ком-




