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Представлена клинико-анамнестическая и прогностическая значимость 

комплексной перинатальной оценки при сравнительном анализе тактики 

респираторной терапии у детей с экстремально низкой массой тела 

(ЭНМТ) в отделении реанимации и интенсивной терапии новорожденных 

(ОРИТН). На основании изучения современных отечественных, зарубеж-

ных научных исследований и собственных данных клинического наблюде-

ния у 2 детей с ЭНМТ изучены перинатальные (материнские и неонаталь-

ные) факторы риска развития и степени прогрессирования 

внутрижелудочковых кровоизлияний в раннем неонатальном периоде. 

При сравнительном анализе кардиореспираторных предикторов, клиниче-

ской картины различной степени тяжести дыхательной недостаточности 

и гестационной морфометрии рассмотрен дифференцированный подход 

к выбору оптимальной тактики стартовой респираторной терапии у детей 

с ЭНМТ в условиях ОРИТН в раннем неонатальном периоде. 
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В последние годы перинатальная медицина придает 

большое значение комплексному изучению состо-

яния организма беременной женщины и преждевре-

менно родившегося ребенка. В настоящее время акту-

альным направлением научных исследований совре-

менной мультидисциплинарной науки – перинатоло-

гии, по-прежнему остается продолжение многогран-

ного изучения антенатальных и ранних неонатальных 

факторов риска и мероприятий перинатальной профи-

лактики, направленных на минимизацию реализации 

и степени прогрессирования внутрижелудочковых кро-

воизлияний (ВЖК) у детей с экстремально низкой мас-

сой тела (ЭНМТ) в первые часы и сутки жизни. При-

стального внимания для активного взаимодействия 

команды врачей родовспомогательных медицинских 

учреждений, особенно анестезиологов-реаниматологов 

неонатального профиля родильных домов и перина-

тальных центров, заслуживают рассматриваемые при-

кладные аспекты по теме совершенствования примене-

ния комплексной перинатальной оценки при сравни-

тельном анализе тактики респираторной терапии 

в раннем неонатальном периоде. Важным практиче-

ским вопросом является определение оптимальной 

тактики стартовой респираторной терапии у детей 

с ЭНМТ в условиях отделения реанимации и интенсив-

ной терапии новорожденных (ОРИТН) в раннем нео-

натальном периоде [1–3].

Первые 24–96 ч жизни недоношенного новорож-

денного ребенка, особенно с ЭНМТ, – наиболее кри-

тическое время в раннем неонатальном периоде, опре-

деляющее высокую перинатальную заболеваемость 

и летальность. Неслучайно отмечено, что выживае-

мость детей с массой тела при рождении 500–750 г и ге-

стационным возрастом 23–26 нед (зона предела жизне-

способности) весьма проблематична, а заболеваемость 

выживших детей весьма значительна (Михайлов А.В., 

Иванов Д.О., 2015) [4–6]. 

Несмотря на современные профилактические под-

ходы, одним из ведущих осложнений первых 3–4 сут 

жизни детей с массой тела <1000 г остаются ВЖК, ре-

гистрируемые в 40% случаев, что соответствует совре-

менным представлениям о эпидемиологии ведущего 

осложнения у глубоконедоношенных новорожденных 

в первые 168 ч жизни – раннем неонатальном перио-

де. Показано, что первые часы постнатальной жизни – 

период повышенной уязвимости мозгового кровотока. 

Возникновение ВЖК у глубоконедоношенных ново-

рожденных в 1–2-е сутки жизни является очень акту-

альной современной и международной проблемой ран-

него неонатального периода [7–10].

Общепризнанно, что в силу морфофункциональ-

ной незрелости дыхательной системы, выраженного 

дефицита и качественного состава сурфактанта у детей 

с ЭНМТ, проведение механической вентиляции легких 

по-прежнему остается основным жизнеспасающим 

средством при тяжелой дыхательной недостаточности 
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(ДН). Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) при 

развитии выраженной ДН – метод выбора среди лечеб-

ных действий. Хорошо известно, что при проведении 

механической ИВЛ происходит не только нарушение 

дыхательного паттерна, но и инверсия отрицательно-

го «физиологического» давления в дыхательных путях. 

Многие исследователи отмечают негативное влияние 

проведения ИВЛ у глубоконедоношенных новорож-

денных на мозговой кровоток и церебральную оксиге-

нацию и в конечном итоге – на нервно-психический 

исход. Неслучайно отмечено, что механическая ИВЛ 

не является физиологической и не может служить аль-

тернативой спонтанного дыхания (Кассиль В.Л., 2010). 

Респираторную терапию по возможности необходимо 

начинать с неинвазивной респираторной поддержки 

(Мороз В.В., 2015). Патогенетические механизмы вли-

яния механической вентиляции легких на флюктуацию 

системной и церебральной гемодинамики на гермина-

тивный (зародышевый) матрикс глубоконедоношен-

ных новорожденных подробно рассмотрены в ведущих 

отечественных руководствах по проведению респира-

торной терапии [11–13]. 

Большую роль в снижении и профилактики ВЖК 

может играть обоснованное с патофизиологической 

точки зрения (отсутствие инверсии дыхательного цикла 

при проведении механической ИВЛ через интубацион-

ную трубку) применение у детей с ЭНМТ неинвазив-

ной ИВЛ через назальные канюли. Если не использу-

ется ИВЛ, то снижается необходимость проведения 

многих процедур, вызывавших колебания мозгового 

кровотока, к примеру, эндотрахеальной санации. При 

ИВЛ основное внимание уделялось «борьбе» ребенка 

с вентилятором. Неинвазивная ИВЛ – относительно 

новый метод респираторной поддержки у недоношен-

ных новорожденных. В последние годы в ведущих от-

ечественных и зарубежных перинатальных центрах 

проведение респираторной терапии у детей с ЭНМТ 

основано на концепции минимальной инвазивности, 

включающей использование стратегии «защиты легких» 

(Байбарина Е.Н., Дегтярев Д.Н., 2016). Проведение не-

инвазивной респираторной терапии через назальные 

канюли у детей с ЭНМТ в раннем неонатальном пери-

оде обеспечивает нормальную проходимость верхних 

дыхательных путей, снижает их сопротивление, увели-

чивает функциональную остаточную емкость легких, 

одновременно уменьшает «работу и цену дыхания», 

стабилизирует кардиореспираторный статус недоно-

шенного новорожденного в условиях ОРИТН [14, 15].

В 2006 г. впервые в отечественной неонатальной 

реанимационной практике на базе ОРИТН НИИ 

акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. 

В.И. Кулакова врачами анестезиологами-реанимато-

логами и научными сотрудниками отделения под ру-

ководством профессора А.Г. Антонова был описан но-

вый метод респираторной поддержки недоношенных 

детей. В частности, была проведена сравнительная 

клиническая оценка проведения неинвазивной ИВЛ 

нового режима создания двойного положительного 

давления в дыхательных путях DUOPAP (duo positive 

airway pressure), аналога режима BIPAP (biphasic positive 

airway pressure) с широко известным и ранее приме-

нявшимся режимом CPAP (continuos positive airway 

pressure) [16, 17]. В 2008 г. исследование по сравнению 

двух методов поддержания положительного давления 

на выдохе при самостоятельном дыхании у глубоко-

недоношенных детей с респираторным дистресс-син-

дромом (РДС) было продолжено и выполнено под 

руководством профессора Д.Н. Дегтярева в условиях 

ОРИТН на клинической базе Городской больницы №8 

Департамента здравоохранения Москвы [18]. 

Целесообразным следствием практического рас-

смотрения широкого спектра современных отечествен-

ных и зарубежных литературных данных о патогенезе 

ведущего раннего неонатального осложнения является 

рациональный выбор тактики стартовой респиратор-

ной терапии на пути профилактики реализации и про-

грессирования степени ВЖК. На сегодняшний день 

современные отечественные и зарубежные научные 

данные по сравнительному клиническому теоретиче-

скому сопоставлению и практическому наблюдению за 

детьми с ЭНМТ с различной клинической нозологией 

патологии дыхательной системы (синдром дыхательно-

го расстройства – СДР и/или врожденной пневмони-

ей) при проведении ИВЛ в режиме SIMV (synchonized 

intermittent mandatory ventilation) путем интубации 

трахеи и осуществлению неинвазивной ИВЛ в режиме 

DUOPAP через назальные канюли в условиях ОРИТН 

крайне ограничены. Очевидной является необходи-

мость дальнейшего комплексного изучения и проведе-

ния сравнительного анализа по влиянию проведения 

ИВЛ в данных режимах на возможную реализацию 

и дальнейшее прогрессирование ВЖК в раннем неона-

тальном периоде [19–21].

Задачами нашего клинического наблюдения яви-

лись: 

•  изучение комплексной перинатальной оценки 

при сравнительном анализе тактики респиратор-

ной терапии у детей с ЭНМТ в условиях ОРИТН 

в раннем неонатальном периоде; 

•  анализ факторов риска реализации и степени 

прогрессирования ВЖК при проведении старто-

вой респираторной терапии – механической ИВЛ 

в режиме SIMV путем интубации трахеи и неин-

вазивной респираторной поддержки в режиме 

DUOPAP, аналога режима BIPAP, через назаль-

ные канюли у детей с ЭНМТ в условиях ОРИТН 

в раннем неонатальном периоде.

Клинические наблюдения. Клиническое ретроспек-

тивное наблюдение 2 глубоконедоношенных ново-

рожденных с ЭНМТ проведено на клинической базе 

ОРИТН родильного дома Перинатального центра Го-

родской клинической больницы (ГКБ) им. С.С. Юдина 
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Департамента здравоохранения Москвы (2020). Прове-

ден сравнительный сопоставительный анализ истории 

течения родов 2 матерей и истории развития болезни 

2 новорожденных. Данные пациенты соответствовали 

разработанным нами критериям включения и исключе-

ния из проводимой научно-исследовательской работы. 

Клинический протокол исследования одобрен локаль-

ным Этическим комитетом больницы [22, 23]. 

Стабилизацию состояния (реанимационные ме-

роприятия) в родильном зале всем новорожденным 

детям проводили согласно профильному методиче-

скому письму [24]. Всем детям в первые минуты жиз-

ни в родильном зале традиционным методом INSURE 

(intubate – интубация, surfactant – сурфактант, 

exubation – экстубация) осуществлялась замести-

тельная терапия сурфактантом из расчета 200 мг/кг 

эндотрахеально болюсно. Транспортировка новорож-

денных из родильного зала и (или) из операционной 

в ОРИТН осуществлялась в транспортном инкубато-

ре «ИТН-1» (УОМЗ, Россия) на транспортном аппа-

рате ИВЛ с функцией CPAP Reanimator F120 Mobile 

(Stephan, Германия). 

Стандартное клинико-лабораторное и инструмен-

тальное обследование проводили в условиях ОРИТН. В 

клиническом наблюдении у наших пациентов мы оце-

нивали индексы оксигенации (PaO
2
/FiO

2
) и гипоксе-

мии (SpO
2
/FiO

2
), рассчитывали баллы по шкале pSOFA, 

принятой для реанимационных отделений первого эта-

па родильных домов (PaO
2
/CO

2
; шкала комы Глазго; 

среднее АД; потребность в назначении кардиотониче-

ской терапии; показатели тромбоцитов, билирубина, 

креатинина) в первый час после рождения, далее – 1 

раз в 24 ч в течение 7 сут и при смене режима респи-

раторной терапии. По шкале Fenton (Fenton T.R., 2013) 

у каждого пациента проводили оценку длины и массы 

тела по таблицам с центильными кривыми параметров 

развития в зависимости от гестационного возраста. Га-

зовый состав и кислотно-основное состояние (КОС) 

капиллярной и (или) венозной крови, лактат, гемогло-

бин, гематокрит и электролиты (K+, Na+, Ca2+) кон-

тролировались в первые 10 мин поступления ребенка 

в ОРИТН, далее в плановом порядке (при стабильном 

состоянии ребенка) – в течение 1 сут в 6, 10, 18 и 23 ч, 

при отрицательной динамике и (или) смене режима ре-

спираторной терапии – незамедлительно круглосуточ-

но. Использовали газовый анализатор ABL 800 FLEX 

RADIOMETR (Дания). Респираторная терапия в режи-

ме SIMV и DUOPAP осуществлялась аппаратом ИВЛ 

Acutronic Fabian» (Германия). Неинвазивное измерение 

АД (систолическое, диастолическое и среднее), опре-

деление сатурации (SpO
2
), температуры тела, пульса 

и частоты дыхания осуществлялось с помощью мони-

тора Phillips (Корея). Рентгенография органов грудной 

клетки (ОГК) (по показаниям – брюшной полости, 

черепа) – проводилась в первый час при поступлении 

ребенка в ОРИТН, далее по показаниям, но не реже 

1 раза в 72 ч; при отрицательной динамике и (или) сме-

не режима респираторной терапии – незамедлительно 

круглосуточно применяли передвижной рентген ап-

парат «Моби-Рен-4Мт» (Россия). Нейросонография 

(НСГ; ультразвуковое исследование головного мозга) 

выполнялась через большой родничок новорожден-

ного – в первые 2 ч от момента поступления ребенка 

в ОРИТН, далее – 1 раз в 24 ч на протяжении 7 сут 

и обязательно при отрицательной динамике состояния 

и (или) в случае смены режима респираторной тера-

пии с помощью передвижного УЗИ-аппарата SonoSite 

Micro MAXX (США) [25].

В ОРИТН после завершения транспортировки 

и перекладывания новорожденного в кувез мы по-

вторно оценивали наличие и характер спонтанных ды-

хательных усилий, степень выраженности ДН – СДР 

по шкале Сильверман–Андерсен (Silverman W., 

Andersen D., 1956) и показатели предуктальной пуль-

соксиметрии (SpO
2
) по кардиомонитору [26, 27].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №1
Новорожденный от вторых преждевременных 

оперативных родов, в тазовом предлежании, на 

27-й неделе гестации, масса тела – 700 г, дли-

на тела – 29 см, оценка по шкале Апгар – 4/6/7 

баллов при рождении (ИВЛ в режиме SIMV). 

У пациента наблюдался клинически выраженный 

тяжелый СДР: нерегулярное спонтанное дыхание 

(«гаспинг»), с оценкой в 6 баллов по шкале Сильвер-

ман–Андерсен и SpO
2
<88 %; пациенту продолжили 

ИВЛ в режиме SIMV. Проводилась антенатальная 

профилактика РДС – 1 доза дексаметазона (25% 

полного курса). Оценка гестационной морфоме-

трии – масса и длина тела соответствовали 3-му 

процентилю; заключение по неонатальной шкале 

Fenton – малый размер плода к сроку гестации. 

Из соматического и акушерско-гинекологического 

анамнеза матери известно следующее: 21 год; хро-

нический гастрит; преэклампсия; нарушения ма-

точно-плацентарного кровотока отсутствовали.

Состояние пациента при поступлении 

в ОРИТН: первые показатели газового состава 

и КОС капиллярной крови: pH – 7,38; pCO
2
 – 

33,0; pO
2
 – 36,0; лактат – 5,4 (компенсиро-

ванный, гиперлактатемия). Оценка индекса 

оксигенации (PaO
2
/FiO

2
) – 91; оценка индекса 

гипоксемии (SpO
2
/FiO

2
) – 232; оценка по неона-

тальной шкале pSOFA – 10. В клиническом ана-

лизе крови – лейкопения; в биохимическом анализе 

крови – С-реактивный белок (СРБ) – 24,1 мг/л 

(воспалительные проявления). Рентгенография 

ОГК – признаки очагово-инфильтративной пато-

логии с обеих сторон (рентгенологическая карти-

на пневмонии). По данным НСГ патологии не вы-

явлено. Гемодинамика с рождения нестабильная, 

начата кардиотоническая поддержка – титро-
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вание 4% раствора допамина в дозе 5 мкг/кг/мин 

внутривенно капельно. На основании клинико-ла-

бораторно-инструментальных данных выставлен 

предварительный диагноз: врожденная пневмония 

неуточненная; ДН у новорожденного; асфиксия 

средней степени тяжести при рождении; цере-

бральная депрессия у новорожденного; недоношен-

ность 27 нед; ЭНМТ.

Состояние первого пациента в динамике 

в ОРИТН: тяжелое, с отрицательной динами-

кой. Продолжена респираторная терапия: ИВЛ 

в режиме SIMV. Гемодинамика неустойчивая, 

на фоне проводимой кардиотонической тера-

пии (титрование 4% раствора допамина в дозе 

5 мкг/кг/мин внутривенно капельно) периодически 

отмечались эпизоды гипотензии, дополнительно 

проводилось титрование 1,25% раствора добута-

мина в дозе 5 мкг/кг/мин внутривенно капельно. 

При контрольной НСГ – без патологии. В воз-

расте 26,5 ч по данным КОС капиллярной крови 

выявлен эпизод гипогликемии – 2,0 ммоль /л, про-

ведена медикаментозная коррекция. При контро-

ле уровня глюкозы с помощью глюкометра через 

полчаса – показатель глюкозы в пределах нормы. 

В возрасте 27 ч по данным повторной НСГ визу-

ализировано ВЖК I степени справа. Для даль-

нейшего лечения и наблюдения ребенок в возрасте 

5 сут жизни на ИВЛ в режиме SIMV переведен 

в реанимацию 2-го этапа Перинатального центра 

ГКБ им. С.С. Юдина (Москва). 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №2
Новорожденный от третьих преждевремен-

ных самопроизвольных родов, в чисто ягодичном 

предлежании, на 24–25-й неделе гестации, масса 

тела – 730 г, длина тела – 30 см, оценка по шкале 

Апгар – 4/5/7 баллов при рождении (неинвазив-

ная ИВЛ в режиме DUOPAP). При поступлении 

в ОРИТН клиническое состояние соответство-

вало среднетяжелой степени СДР: наличие ре-

гулярных, но «пограничных» (недостаточно 

устойчивых) спонтанных дыхательных усилий с 

оценкой в 4–5 баллов по шкале Сильверман–Ан-

дерсен и SpO
2
 – 88–92%; пациенту начали неин-

вазивную ИВЛ в режиме DUOPAP через назальные 

канюли. Проводилась антенатальная профилак-

тика РДС плода – 3 дозы дексаметазона (75% 

полного курса). Оценка гестационной морфоме-

трии – масса и длина тела соответствовали 

3 процентилю; заключение по неонатальной шка-

ле Fenton – малый размер плода к сроку гестации. 

Из соматического и акушерско-гинекологическо-

го анамнеза матери известно следующее: 30 лет; 

хронический бронхит; кандидозный вульвоваги-

нит; нарушения маточно-плацентарного крово-

тока отсутствовали.

Состояние 2-го пациента при поступлении 

в ОРИТН: первые показатели газового состава 

и КОС капиллярной крови: pH – 7,2; pCO
2
 – 

49,8; pO
2
 – 50,0; лактат – 3,8 (умеренно выра-

женный респираторный ацидоз, умеренная ги-

перлактатемия). Оценка индекса оксигенации 

(PaO
2
/FiO

2
) – 166; оценка индекса гипоксемии 

(SpO
2
/FiO

2
) – 232; оценка по неонатальной шка-

ле pSOFA – 8. В клиническом анализе крови – 

лейкопения, в биохимическом анализе крови – 

СРБ – 0,21 мг/л (воспалительные изменения 

в биохимии крови отсутствуют). При рентге-

нографии ОГК: очагово-инфильтративные изме-

нения не выявлены (рентгенологическая картина 

в норме). По данным НСГ патологии не выявлено. 

Гемодинамика с рождения стабильная, без кар-

диотонической поддержки. На основании кли-

нико-лабораторно-инструментальных данных 

у новорожденного выставлен предварительный 

диагноз: СДР; ДН у новорожденного; асфиксия 

средней степени тяжести при рождении; цере-

бральная депрессия; недоношенность 24–25 нед; 

ЭНМТ.

Состояние 2-го пациента в динамике 

в ОРИТН: состояние ребенка тяжелое, стабиль-

ное, без отрицательной динамики, респираторная 

терапия (неинвазивная ИВЛ в режиме DUOPAP) 

продолжена с рождения и до перевода в ОРИТН 

второго этапа (128 ч). ДН без нарастания, по 

данным КОС и газового состава капиллярной кро-

ви – компенсирован. Гемодинамика устойчивая, 

без кардиотонической поддержки. С микроцир-

куляторной целью проводилось титрование 4% 

раствора допамина в дозе 3 мкг/кг/мин внутри-

венно капельно. При контрольной НСГ – без па-

тологии. Для дальнейшего лечения и наблюдения 

ребенок в возрасте 5 сут жизни переведен в реа-

нимацию 2-го этапа Перинатального центра ГКБ 

им. С.С. Юдина (Москва).

Подробный анализ рассматриваемых анамнестиче-

ских и клинико-лабораторно-инструментальных дан-

ных рожениц и преждевременно родившихся новорож-

денных представлен в таблице. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Базовая неонатологическая помощь рассматрива-

ется как важнейший компонент поддержания здоро-

вья новорожденного. Базовые медицинские техноло-

гии эффективно снижают неонатальную смертность 

и заболеваемость, а также способны значительно 

уменьшить постнеонатальную заболеваемость и 

смертность. Современные технологии лечения спо-

собствуют повышению выживаемости недоношенных 

новорожденных в отделении реанимации, однако сре-

ди таких пациентов сохраняется высокая летальность 

[28–33]. 
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У наших пациентов мы постоянно контролирова-

ли клиническое состояние, степень выраженности и 

прогрессирования ДН с помощью общепринятых кли-

нико-лабораторных данных (оценка по шкале Силь-

верман–Андерсен; динамический 

анализ газового состава и КОС ка-

пиллярной крови) и сатурации крови 

(SaO
2
) с помощью круглосуточного 

мониторинга. Полезным показателем 

оценки тяжести ДН являются конт-

роль и подсчет индексов оксигенации 

и гипоксемии [34, 35]. 

С целью профилактики ВЖК 

при проведении интенсивной и рес-

пираторной терапии осуществлялся 

контроль горизонтального и слегка 

возвышенного (на 30%) положения 

головы относительно тела недоно-

шенного ребенка с ЭНМТ. По дан-

ным литературы хорошо известно, что 

для предотвращения возникновения 

или распространения зародышевого 

матриксно-ВЖК у недоношенных де-

тей необходимо соблюдать положение 

головы по средней линии (Malusky S, 

Donze A., 2011; Romantsik O., 

Calevo MG., Brushettini M., 2017).

Анализ газового состава и КОС 

капиллярной крови у наших пациен-

тов как при поступлении в ОРИТН, 

так и в период проведения лечеб-

ных мероприятий соответствовал 

предельно допустимым возрастным 

значениям для неонатальных па-

циентов. Известно, что тяжелый 

метаболический ацидоз, а не гипо- 

и гиперкапния, в течение первых 

72 ч жизни ассоциируется с более 

высокой вероятностью ВЖК у мла-

денцев, родившихся на сроке 29 нед 

беременности. Более высокие по-

казатели максимального лактата и 

дефицита оснований в течение 72 ч 

жизни увеличивают вероятность 

ВЖК любой степени (Goswami I.R., 

Abou Mehrem A., Scott J. и соавт., 

2019). Колебания pCO
2
 в первые 72 ч 

жизни за короткий период в боль-

шей степени могут быть связаны 

с тяжелой формой ВЖК, чем простое 

наличие гиперкапнии (Altaany D., 

Nataraian G., Gupta D. и соавт., 2015).

У 1-го пациента при поступлении 

и в период лечения в ОРИТН кратко-

временно фиксировалась нестабиль-

ная гемодинамика. Вероятно, несмот-

ря на круглосуточный мониторинг 

и проводимую кардиотоническую те-

Комплексная перинатальная оценка при сравнительном 
анализе тактики респираторной терапии в ОРИТН

Comprehensive perinatal assessment in the comparative analysis 
of respiratory therapy policy in the neonatal intensive care unit

Показатели Первый пациент, 
ИВЛ в режиме SIMV

Второй пациент, 
неинвазивная ИВЛ 
в режиме DUOPAP

Возраст матери, годы 21 30

Соматический анамнез матери Хронический гастрит Хронический бронхит

Акушерский анамнез матери Преэклампсия Кандидозный 
вульвовагинит

Паритет беременности Вторые преждевременные Третьи преждевременные

Нарушение маточно-плацентарного 
кровотока

Нет Нет

Синдром задержки роста плода Маловесный Маловесный

Курс профилактики РДС плода 25% (1 доза 
дексаметазона)

75% (3 дозы 
дексаметазона)

Предлежание Тазовое Чисто ягодичное

Родоразрешение Операция кесарево сечение Самопроизвольное

Гестационный возраст, нед 27 24–25

Масса тела, г / длина тела, см 700 / 29 730 / 30

Оценка по шкале Апгар, баллы 4/6/7 4/5/7

Оценка по шкале Сильверман–
Андерсен, баллы

>7 от 4 до 5

Индекс оксигенации PaO2/FiO2 91 166

Индекс гипоксемии SpO2/FiO2 232 313

Неонатальная шкала pSOFA, баллы 4+2+1+1+0+2+0=10 3+0+1+1+1+2+0=8

Показатели КОС при поступлении pH – 7,38; pCO2 – 33; 
pO2 – 36,5; лактат –  5,4

pH – 7,2; pCO2 – 49,8; 
pO2 – 50; лактат – 3,8

Кардиотоническая терапия Старт – нет; допамин 
5 мкг/кг/мин внутривенно 
капельно + добутамимн 

5 мкг/кг/мин внутривенно 
капельно

Старт – допамин 
3 мкг/кг/мин внутривенно 

капельно

Рентгенография Признаки пневмонии Признаки пневмонии 
отсутствуют

НСГ Старт – нет; 
27 ч – ВЖК I степени

Старт – нет; 
в динамике – нет

Клинический / биохимический 
анализ крови

Лейкопения / СРБ – 
24,1 мг/л

Лейкопения / СРБ – 
0,21 мг/л

Процентиль: масса / длина 3 и 3 3 и 3

Шкала Fenton, заключение Малый размер Малый размер

Стартовая респираторная терапия SIMV DUOPAP

Пролонгированная респираторная 
терапия

DUOPAP DUOPAP

Продолжительность ИВЛ / 
неинвазивной ИВЛ

SIMV – 132 ч DUOPAP – 128 ч

Основной клинический диагноз 
новорожденного

Врожденная пневмония СДР

Осложнение клинического диагноза ВЖК I степени справа; ДН ДН
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рапию, периодически возникающие эпизоды флукту-

ации системного АД, отсутствие ауторегуляции мозго-

вого кровотока и особенности архитектоники сосудов 

головного мозга у глубоконедоношенного новорож-

денного в совокупности могли привести к реализации 

у него ВЖК I степени справа. Неслучайно отмечают, что 

сердечно-сосудистая нестабильность (недостаточность) 

у недоношенных детей в раннем неонатальном периоде 

коррелирует с развитием ВЖК (Ishiguro A., 2017).

В нашем клиническом наблюдении у 1-го пациен-

та в одном из контрольных анализов газового состава 

и КОС капиллярной крови в возрасте 26 ч 30 мин жиз-

ни был выявлен эпизод гипогликемии – 2,0 ммоль /л. 

Известно, что гипогликемия в основном наблюдается 

у новорожденных с малым сроком гестации во 2-й по-

ловине первых суток жизни или на 2-й день. Меха-

низмы неонатальной гипогликемии разнообразны. 

В большинстве случаев, особенно у новорожденных 

с небольшим гестационным сроком, дисбаланс между 

относительно большим мозгом, который потребляет 

глюкозу в качестве основного источника энергии, и пе-

ченью с относительно исчерпанным резервом гликоге-

на, вероятно, ставит под угрозу снабжение центральной 

нервной системы (ЦНС). Отсутствие симптомов у мно-

гих детей с гипогликемией может быть связано с тем, 

что в мозге новорожденного могут окисляться, помимо 

глюкозы, иные энергетические продукты – кетоновые 

тела, молочная и жирные кислоты [36]. После устране-

ния гипогликемии в возрасте 27 ч жизни 1-му пациенту 

выполнена внеплановая НСГ, при которой верифици-

рованы эхо-признаки ВЖК I степени справа. При ви-

зуализации в парасагиттальном сечении выявлена зона 

повышенной эхогенности овальной формы, локализо-

ванная в проекции головки хвостатого ядра, что впол-

не соответствовало общепризнанным литературным 

данным НСГ-картины по наиболее распространенной 

локализации субэпедимальных кровоизлияний у недо-

ношенных детей (Пыков М.И., 2020) 

Известно, что у недоношенных новорожденных 

массивные ВЖК быстро дают яркие клинические про-

явления (шок, мраморно-цианотическая окраска кожи, 

анемия, кома, выбухание большого родничка), однако 

многие симптомы у них отсутствуют или не являются 

специфическими [26]. Ранняя верификация ВЖК I сте-

пени до проведения НСГ у новорожденных с ЭНМТ, 

несмотря на бурное развитие ультразвуковых неона-

тальных технологий, по-прежнему остается трудной 

практической задачей. 

В нашем клиническом наблюдении у 2-го пациента 

при рождении присутствовали активные попытки спон-

танного дыхания, стабильный кардиореспираторный 

статус (гемодинамика устойчивая, без потребности в 

назначении кардиотонической поддержки) при поступ-

лении и в период лечения в ОРИТН, отсутствие нарас-

тания степени выраженности ДН (самопроизвольные 

роды и более полный курс антенатальной стероидной 

профилактики РДС плода), а также реализации врож-

денной пневмонии (отсутствие рентгенологической 

картины пневмонии), отсутствие реализации ВЖК (при 

НСГ головного мозга – без патологии). Совокупность 

перечисленных «относительно благоприятных» анамне-

стических и клинико-лабораторно-инструментальных 

данных, в отличие от клинического состояния при по-

ступлении и «отрицательной» клинической динамики 

в период лечения в ОРИТН у 1-го пациента, позволили 

нам провести у 2-го пациента стартовую и пролонги-

рованную респираторную терапию в режиме DUOPAP 

через назальные канюли (128 ч) без осложнений. Про-

веденная комплексная перинатальная оценка у данного 

пациента продемонстрировала эффективную и безопас-

ную возможность практического проведения неинвазив-

ной ИВЛ в режиме DUOPAP через назальные канюли 

в первые часы и сутки жизни у недоношенного ребенка 

с ЭНМТ в условиях ОРИТН [37–40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании изучения современной отечествен-

ной и зарубежной литературы и собственных данных 

проведенного сравнительного анализа рассматривае-

мых нами пациентов целесообразным представляется 

сформулировать предварительные выводы клиниче-

ского наблюдения: 

•  одним из важных медико-организационных 

и профилактических инструментов на пути сни-

жения реализации ВЖК у детей с ЭНМТ может 

служить своевременно проведенная комплексная 

перинатальная оценка клинико-анамнестиче-

ских материнских и неонатальных особенностей, 

способствующая повышению качества диффе-

ренцированного подхода к проведению стартовой 

респираторной терапии в условиях ОРИТН; 

•  совершенствование клинической насторожен-

ности в отношении ранних лабораторных преди-

кторов реализации ВЖК, теоретических знаний 

в вопросах клинико-анатомических особенностей 

развивающегося мозга у глубоконедоношенного 

ребенка, патогенеза развития и многообразных 

факторов риска развития ВЖК, а также прогно-

зирования основных проявлений и возможных 

осложнений при проведении механической ИВЛ 

и неинвазивной респираторной поддержки, по-

зволит врачам анестезиологам-реаниматологам 

и неонатологам наиболее персонифицировано 

подходить к выбору оптимальной стартовой так-

тики респираторной терапии у детей с ЭНМТ 

в раннем неонатальном периоде. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.

Исследование не имело 

спонсорской поддержки.
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INTRAVENTRICULAR HEMORRHAGES IN CHILDREN 
WITH EXTREMELY LOW BODY WEIGHT: 
A COMPREHENSIVE PERINATAL ASSESSMENT 
IN A COMPARATIVE ANALYSIS OF RESPIRATORY THERAPY 
TACTICS IN THE EARLY NEONATAL PERIOD
O. Zavyalov1, 2; Professor I. Pasechnik1, MD; Professor I. Ignatko2, 4, Corresponding 
Member of RAS, MD; V. Marenkov2; A. Dementyev2, 3, Candidate of Medical 
Sciences; D. Smirnov2, 3, Candidate of Medical Sciences; Zh. Chabaidze1, 4, 
Candidate of Medical Sciences
1Central State Medical Academy, Presidential Administration of the Russian 
Federation, Moscow;
2S.S. Yudin City Clinical Hospital, Moscow;
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The article presents the clinical, anamnesis and prognostic significance of 
a complex perinatal assessment in a comparative analysis of the tactics of 
respiratory therapy in children with extremely low body weight (ELBW) in the 
intensive care unit of newborns (NICU). Perinatal (maternal and neonatal) risk 
factors and the degree of progression of intraventricular hemorrhage (IVN) in 
the early neonatal period were studied based on the study of modern domestic 
and foreign scientific studies and our own clinical observation data in 2 children 
with EBMT. In a comparative analysis of cardiorespiratory predictors, clinical 
picture of varying severity of respiratory failure and gestational morphometry, a 
differentiated approach to the choice of the optimal tactics of initial respiratory 
therapy in children with EBMT in an ICU in the early neonatal period was 
considered.
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