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Реферат. Представлены результаты анализа «Карт стационарного больного» 32 детей, перенесших тяжелую 
перинатальную патологию. Гипердиагностика перинатальных поражений нервной системы, в том числе инфек-
ционного генеза, привела к увеличению длительности пребывания детей в стационаре, назначению избыточного 
количества диагностических процедур, лекарственных препаратов, часть из которых не прошли необходимого 
контроля для рекомендации к использованию у новорожденных детй, инфицированию в условиях медицинского 
учреждения, полипрагмазии. Приводится схема пошаговой диагностики перинатальных поражений нервной 
системы у новорожденных.
Ключевые слова: новорожденный, перинатальная патология.
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Analysis of case histories of children receiving treatment  
at the department of pathology of the newborn

Dmitry O. Ivanov, Yury V. Petrenko, Tatiana A. Fedoseeva 

Abstract. Case histories of 32 children who had suffered severe perinatal diseases were analyzed. Over-diagnosis of 
perinatal lesions of the nervous system, including those of infectious origin, resulted in increase of hospital stay duration, 
excess amount of diagnostic procedures, medicines prescription (some of which had not passed all necessary control 
procedures to be recommended for use in infants), nosocomial infection, polypharmacy. A step by step diagnostic 
scheme for perinatal lesions of the nervous system evaluation in newborns is given.
Key words: newborn, perinatal pathology.

Совершенствование методов первичной реани-
мации и интенсивной терапии новорожденных, 

использование современных технологий выхаживания 
недоношенных с очень низкой (ОНМТ) и экстремально 
низкой массой тела (ЭНМТ) привело к тому, что появил-
ся ряд новых актуальных проблем, и в первую очередь 
проблема отдаленного развития выживших детей, их 
качество жизни [1—3].

Частота рождения маловесных детей в различных 
регионах России колеблется от 6 до 12% [4]. У детей, 
родившихся преждевременно, зафиксирован наиболее 
высокий риск отдаленной инвалидизации в виде раз-
личных неврологических, сенсорных, соматических 
нарушений.

Перинатальные поражения нервной системы имеют 
по-прежнему огромную медико-социальную значи-
мость, обусловливая до 70% детской инвалидности и 
нарушений социальной адаптации детей [5—7]. Осо-
бенно велик риск тяжелых перинатальных поражений 
ЦНС у недоношенных детей. Так, в целом частота 
рождения детей в асфиксии составляет 1—1,5% с ко-
лебаниями от 9% среди детей гестационного возраста 
при рождении менее 36 нед и до 0,3% — среди детей 
со сроком гестации более 37 нед [8]. 

Истинную частоту перинатальных поражений мозга 
нельзя считать установленной, что обусловлено нечет-
костью критериев, позволяющих дифференцировать 
патологию ЦНС у новорожденных от нормального 
развития. Адаптационные состояния нервной систе-
мы либо недостаточно изучены, либо игнорируются. 
Неврологический статус новорожденного может быть 
нормальным или девиантным [9—13]. 

В нервно-психической сфере новорожденного 
выделяют 3  переходных состояния (родовой катар-
сис, «синдром только что родившегося ребенка» и 
импринтинг), которые могут обусловить повышенную 
нервно-рефлекторную возбудимость или угнетение 
ЦНС. 44,3% неврологически здоровых детей имеют 
транзиторную неврологическую дисфункцию, заклю-
чающуюся в снижении реакции на осмотр, нестойком 
треморе, повышении или снижении мышечного тонуса, 
снижении рефлексов Моро, шагового и опоры [14]. Нев- 
рологические симптомы перинатальных поражений 
мозга отличаются от транзиторных изменений нервной 
системы здоровых новорожденных выраженностью, 
многообразием клинических проявлений и их динами-
кой с нарастанием очаговой симптоматики [14]. В шка-
ле, предложенной Л.Т. Журба и соавт. [15], определен 
«коридор» как нормального, так и пограничного раз-
вития ребенка и, что более важно — динамика темпов 
развития. Границы между нормальным и девиантным 
неврологическим статусом можно определить только 
при заметных отклонениях, причисление ребенка к 

категории неврологически больных при невыраженной 
симптоматике возможно только при детальном дина-
мическом наблюдении. В детских учреждениях здраво-
охранения преобладает тенденция к гипердиагностике 
перинатальных поражений нервной системы. По наше-
му мнению, наиболее вероятные причины этого:

нарушение принципов неврологического осмотра; • 
нарушение стандартизации осмотра;• 
отнесение к патологическим ряда адаптационных, • 

транзиторных явлений со стороны нервной системы но-
ворожденного (например, физиологическая мышечная 
гипотония, jitteriness);

абсолютизация данных нейросонографии (НСГ), • 
некорректная интерпретация полученных результатов 
обследований (неадекватная оценка гиперэхогенности, 
вентрикулодилатации по линейным размерам и т.д.);

гипердиагностика и назначенное лечение — «бес-• 
проигрышный вариант», исход, как правило, благо-
приятный и таким образом можно утверждать, что 
благоприятный исход есть следствие «правильного 
диагноза» и «правильного лечения».

Однако избыточная диагностика может приводить 
к чрезмерному назначению диагностических процедур, 
увеличивает время пребывания ребенка в стационаре, 
инфицирование в условиях медицинского учреждения, 
избыточному лечению, в том числе препаратами, не про-
шедшими необходимого контроля. Все это превращает 
ребенка с пограничными состояниями нервной системы 
в соматически больного. Гипердиагностика перинаталь-
ных поражений нервной системы в целом ведет к тому, 
что большинство расстройств, возникающих впослед-
ствии, связывают с перинатальными поражениями и 
недостаточной или поздней диагностикой ряда других, 
в том числе иногда тяжелых заболеваний [15].

В то же время нельзя не учитывать, что в структуре 
детской инвалидности поражения нервной системы 
составляют около 50%. Вместе с тем некоторые забо-
левания, не приводящие к инвалидизации ребенка, но 
в значительной степени определяющие его социальную 
дезадаптацию, также могут быть ассоциированы с 
перинатальным поражением мозга [16—20].

В стационарах I этапа (отделение реанимации и 
интенсивной терапии) решаются вопросы коррекции 
нарушений жизненно важных функций, и от успешного 
лечения ребенка на этом этапе во многом зависит от-
даленный прогноз его развития. Учитывая характер и 
течение неврологических нарушений у новорожденных, 
диагностические подходы на II этапе во многом повто-
ряют таковые на предыдущем этапе госпитализации. 
С учетом результатов проведенного диагностического 
поиска Г.В. Яцык предлагает алгоритм диагностики 
перинатальных неврологических нарушений на I и 
II этапах выхаживания детей. Он следующий:
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Первичная диагностика 
↓

Оценка общего анамнеза, течения беременности, 
родов.

↓
Осмотр неонатологом (и/или реаниматологом) при 

рождении, клиническая оценка состояния ребенка, 
оценка по шкалам Апгар и Сильвермана, реанимаци-
онные мероприятия.

↓
ОРИТН [или палата интенсивной терапии (ПИТ) 

отделения новорожденных].
↓

Оценка клинико-неврологического статуса (неона-
толог, невролог, реаниматолог).

Нейросонография с ультразвуковой допплерогра-
фией.

Мониторинг кислотно-основного состояния (КОС), 
гемодинамики, сатурации О2, метаболических пара-
метров.

Мониторинг электроэнцефалограммы (ЭЭГ).
Аудиоскрининг и скрининг на наследственные за-

болевания.
↓

Заключение о необходимости и возможности (транс-
портабельности) перевода в отделение II этапа, сроках 
и условиях транспортировки.

Информированное согласие родителей на перевод.
↓

Предварительный диагноз при переводе.

Примеры диагнозов при переводе на второй 
этап:

Р91.0. Церебральная ишемия II—III степени.• 
Р 91.2. Церебральная лейкомаляция у новорож-• 

денных.
Р52.2. Внутрижелудочковое кровоизлияние.• 
Р 91.0 + Р 52.2. Сочетание ишемически-геморра- • 

гического поражения центральной нервной системы 
(ЦНС).

Р10.8. Внутричерепная родовая травма — эпиду-• 
ральное кровоизлияние.

Р 14.0. Родовая травма — парез Дюшена—Эрба.• 
II этап выхаживания. Общее или специализи-

рованное отделение патологии новорожденных или 
отделение для выхаживания недоношенных детей, 
преимущественно в структуре многопрофильного 
педиатрического стационара, возможно в структуре 
перинатального центра.

При приеме ребенка в клинику 
Оценка всех анамнестических данных, результатов 

обследования на первом этапе, детальная оценка 
клинико-неврологического статуса по схеме Л.О. Ба-
даляна, Л.Д. Журбы или любой другой.

↓
Всем пациентам вне зависимости от характера 

и тяжести поражения ЦНС:
нейросонография и ультразвуковая допплеро-• 

графия (при необходимости в динамике через 3, 5, 10 
дней);

рутинные исследования биохимических (метабо-• 
лических) параметров;

метод полимеразной цепной реакции (ПЦР) мочи • 
на ВУИ;

консультации невролога, окулиста (фундоско-• 
пия);

консультация врача лечебной физкультуры (ЛФК), • 
коррекционного педагога-психолога;

аудиоскрининг и скрининг на наследственные за-• 
болевания (если не выполнены на I этапе).

↓
Детям с тяжелыми поражениями дополнитель-

но:
консультация ортопеда, сурдолога, по показаниям • 

других специалистов (физиотерапевт, генетик, нейро-
хирург, диетолог и т.п.);

мониторинг метаболических параметров, КОС, • 
гемодинамики, сатурации; ЭЭГ с монографическим 
картированием, по показаниям мониторинг ЭЭГ;

слуховые и зрительные вызванные потенциалы, • 
оценка соматосенсорных вызванных потенциалов (ВП);

магнитно-резонансная (МРТ) или компьютерная • 
томография (КТ) головного мозга.

↓
Развернутый клинический диагноз представлен в 

табл. 1.
Во многих специализированных стационарах под 

восстановительным лечением новорожденных, в том 
числе маловесных детей, подразумевают в первую 
очередь медикаментозное воздействие. Однако до-
статочно трудно для данной категории детей подобрать 
адекватную дозировку многих лекарственных препара-
тов и проконтролировать эффективность их примене-
ния вследствие особенностей фармакодинамики. Во 
всем мире прослеживается тенденция к ограничению 
использования лекарственной терапии.

Нами проанализированы истории болезни 32 детей, 
находящихся в октябре-ноябре 2012  г. на лечении в 
отделении патологии новорожденных (2 этапа) в ОДКБ 
одного из регионов РФ. 

По выпискам из историй развития новорожденных 
отягощенный акушерский анамнез имел место толь-
ко в 2  случаях в виде «замершей» беременности и 
выкидыша; из 4 женщин, страдающих хроническим 
пиелонефритом, у одной отмечалось обострение за-
болевания во время беременности.

Осложненное течение беременности отмечено 
у 17(53%), из них — преэклампсия средней степени 
тяжести (15,9%), угроза прерывания беременности 
(15,9%), умеренное многоводие (6,2%), преждевремен-
ное излитие околоплодных вод (9,2%). В одном случае 
имела место преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты.

Оперативное родоразрешение путем кесарева 
сечения было в 8 случаях (24%), из них 2 — по экст- 
ренным показаниям.

Из 32 детей, находившихся на лечении в отделении 
патологии новорожденных, доношенные дети состави-
ли 53% (17 детей), недоношенные — 47% (15 детей).

В группе недоношенных детей 4 ребенка родились 
на сроке гестации 31—32 нед. У остальных (73,3%) 
гестационный возраст при рождении 33—34 и 35 нед. 
С очень низкой массой тела при рождении — 1300  г, 
наблюдались 2 недоношенных ребенка (32 и 34 нед 
гестации) с задержкой внутриутробного развития (ЗВУР). 
С экстремально низкой массой тела (930  г) — 1 ребенок 
с 31-й нед гестации с ЗВУР.

С оценкой по шкале Апгар 8—9 баллов родились 
29 детей (90,6%), 5—6 баллов — 2 недоношенных ре-
бенка с 31—32-й нед гестации, 3—7 баллов — 1 ребе-
нок доношенный, крупный к сроку гестации (масса тела 
при рождении 4490 г, длина 60 см) с дистоцией плечиков 
в родах и развитием паралича Эрба—Дюшена.
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Т а б л и ц а  1
Варианты формирования диагноза

Возможные диагнозы
Ведущий клинико-
неврологический 

синдром

Возможные  
морфологические  

субстраты

Возможное  
медикаментозное 

лечение

Возможное  
немедикаментозное 

лечение

Острый период  
(в границах постконцептуального возраста у доношенных 40—43 нед, у недоношенных — 38—47 нед)

Церебральная ишемия 
II—III степени. Внутриже-
лудочковые кровоизлия-
ния (ВЖК) II—III cтепени. 
Сочетанные поражения 
ЦНС (ишемически-гемор- 
рагическое, инфекционно-
геморрагическое), ишемия 
мозга на фоне дисгинезии 
мозга

Церебральная 
депрессия (кома). 
Судороги

По данным ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) 
и МРТ: отек мозга, очаги 
уплотнения, формирующи-
еся кисты, кровоизлияния 
в сосудистые сплетения 
и в полость желудочков, 
субарахноидальные крово-
излияния, кровоизлияние в 
вещество мозга, вентрику-
лодилатация, разнообраз-
ные дисгинезии мозга

Антигипоксанты, ме-
таболиты, противосу-
дорожные препараты 

Лечебные укладки, 
ортопедические кор-
ректоры «кенгуру», 
тактильная стиму-
ляция, кроватка 
«Сатурн»

Церебральная ишемия II 
степени.
Сочетанные поражения 
ЦНС (гипоксически-
ишемическое + токсико-
метаболическое)

Синдром повы-
шенной нервно-
рефлекторной 
возбудимости или 
умеренно выражен-
ного угнетения

Транзиторный отек мозга, 
транзиторная недостаточ-
ность мозгового крово- 
обращения (данные УЗИ 
с допплерографией); уме-
ренная вентрикулодилата-
ция с расширением САП и 
межполушарной щели

Избранные ноотроп-
ные препараты,
антигипоксанты, 
метаболиты

Укладки, ортопеди-
ческие корректоры, 
«кенгуру», сухая 
иммерсия

Ранний восстановительный период  
(у доношенных постконцептуальный возраст 42—45 нед, у недоношенных — 4—48 нед)

Церебральная ишемия 
II—III степени. ВЖК II—III 
степени. Постгеморраги-
ческая гидроцефалия.
Сочетанные поражения 
ЦНС

Церебральная 
депрессия

Вентрикуломегалия. Со-
литарные кисты в пери-
вентрикулярной области 
(ПВО). Мультикистозная 
трансформация.
Субатрофия и атрофия 
коры и подкорковых об-
разований.
Дисгенезия мозга

Ноотропы (кортексин, 
церебролизин), мета-
болиты и антигипок-
санты. До 36-й нед 
постконцептуального 
возраста не назнача-
ют диакарб, при угро-
зе ретинопатии не 
назначают ноотропы, 
осторожно вазоактив-
ные средства

По показаниям-
нейрохирургическое 
лечение. Укладки  
иммерсия + «са-
турн». Легкий стиму-
лирующий массаж  
(в том числе точеч-
ный), тактильная 
стимуляция, упраж-
нения в воде

Диагноз «ЗВУР» (в основном как сопутствующий) 
выставлен у 7 детей, однако в 4 случаях из них этот 
диагноз не обоснован. Например, диагноз «ЗВУР» у 
ребенка 37 нед гестации при массе тела 2900 г и росте 
48 см, или у ребенка 31 нед гестации с массой тела 
при рождении 1740 г и длиной 44 см. В этом и в другом 
случае показатели массы и длины тела составляли 
50—75% центиля. Таким образом, ЗВУР имела место 
у 12,5% детей; все эти дети были недоношенными.

В раннем неонатальном периоде в ОПН переведено 
18 детей, что составило 56,3% от общего количества 
переведенных детей. Из них 3  ребенка поступили в 
стационар в первые сутки жизни.

Наблюдение 1. Ребенок Г., с диагнозом «врож-
денный порок развития желудочно-кишечного трак-
та — атрезия ануса. ЗВУР. Недоношенный ребенок 
34-й нед гестации». В течение 2 сут проводилась ИВЛ, 
затем переведен на NSPAP. Ухудшение состояния на 
3-и сут пребывания в отделении обусловлено нарас-
танием интоксикации, дыхательной недостаточности, 
декомпенсированного ацидоза. В клиническом анализе 
крови — лейкопения (6×109/л) с увеличением палоч-
коядерных нейтрофилов до 28%. Антибактериальная 
терапия с рождения проводилась ампициллином из 
расчета 100 мг/кг. Ребенок умер в возрасте 4  дней 

жизни. Патолого-анатомический диагноз: «врожденный 
порок развития желудочно-кишечного тракта — не-
полная атрезия ануса, свищ в преддверии влагалища. 
Двусторонняя гнойная пневмония с абсцедированием, 
вызванная синегнойной палочкой».

Наблюдение 2. Ребенок П., родившийся с множе-
ственными врожденными пороками развития (легких, 
головного мозга, почек). Умер в возрасте 3 сут. 

Наблюдение 3. Ребенок З., родившийся на сроке 
гестации 33 нед у матери с обострением хронического 
пиелонефрита, неоднократной угрозой прерывания 
беременности. Переведен с клиническим диагнозом 
«врожденная пневмония».

Сравнительные диагнозы направившего учрежде-
ния (родильный дом) и клинические диагнозы в ОПН 
приведены в табл. 2.

Таким образом, перинатальное поражение нервной 
системы в виде основного или сопутствующего диагно-
за имели 90,6% детей в отделении патологии новорож-
денных. Не во всех случаях этот диагноз можно считать 
обоснованным. Оценка неврологического статуса 
новорожденных ни по одной из существующих невроло-
гических шкал не проводилась. При клиническом обсле-
довании ребенка «легкое снижение мышечного тонуса 
и неустойчивость рефлекса опоры» расценивалось как 
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Т а б л и ц а  2
Диагнозы у детей

Коли-
чество 
детей

Клинический диагноз при переводе ребенка Клинический диагноз в ОПН

3 ЗВУР. Недоношенный ребенок, 35-я нед геста-
ции

Перинатальное поражение ЦНС (ППЦНС), синдром угнетения. 
ПВК ЗВУР

1 Недоношенный ребенок, 35-я нед гестации. 
Перинатальное поражение ЦНС

Перинатальное поражение ЦНС смешанного генеза, синдром 
угнетения. Недоношенность, 35-я нед гестации

3 РДС-синдром I типа. Недоношенный ребенок, 
32-я нед гестации

Неонатальная пневмония. Перинатальное поражение ЦНС сме-
шанного генеза, синдром угнетения. Недоношенность, 32-я нед 
гестации

2 ГБН по системе АВО, легкая желтушно-
анемическая форма. ЗВУР

ГБН по системе АВО. Перинатальное поражение ЦНС смешан-
ного генеза, синдром угнетения

1 СДР I типа. Недоношенность, 32-я нед гес- 
тации. ЗВУР. Тяжелая асфиксия (оценка по 
шкале Апгар при рождении 5—6 баллов!)

БЛД. Перинатальное поражение ЦНС гипоксически-
ишемического генеза. ЗВУР. Недоношенный ребенок, 32-я нед 
гестации

1 Алкогольная эмбриопатия. ЗВУР Перинатальное поражение ЦНС гипоксически-ишемического 
генеза. ЗВУР

2 ВПС ВПС, ДМЖП. Перинатальное поражение ЦНС гипоксически-
ишемического генеза

2 Перинатальное поражение ЦНС. Недоно-
шенный ребенок, 35-я нед гестации, один из 
двойни после ЭКО (оценка по шкале Апгар при 
рождении 8—9 баллов!)

Перинатальное поражение ЦНС смешанного генеза

2 Неонатальная желтуха Перинатальное поражение ЦНС смешанного генеза, синдром 
угнетения

1 Парез Эрба—Дюшена Перинатальное поражение ЦНС смешанного генеза. Парез 
Эрба—Дюшена

1 Ателектаз легких (?) Перинатальное поражение ЦНС смешанного генеза, синдром 
угнетения

1 Конъюгационная желтуха Неонатальная желтуха, неуточненная. Перинатальное пораже-
ние ЦНС

1 Профилактическое лечение Luis Перинатальное поражение ЦНС смешанного генеза, синдром 
гипервозбудимости

1 Некротический энтероколит (?) Перинатальное поражение ЦНС смешанного генеза, синдром 
гипервозбудимости и вегетативно-висцеральных нарушений

1 Кефалогематома лобно-теменной области Перинатальное поражение ЦНС

3 СДР I типа. Внутриутробная пневмония Внутриутробная пневмония. Перинатальное поражение ЦНС

3 ЗВУР Перинатальное поражение ЦНС смешанного генеза, синдром 
угнетения

1 Перинатальное поражение ЦНС Перинатальное поражение ЦНС смешанного генеза, синдром 
гипервозбудимости. ПВК II стадии (доношенный ребенок с 
оценкой по шкале Апгар 8—9 баллов, родился с тугим обвитием 
пуповиной)

1 ВЖК III степени. Окклюзионная гидроцефалия ВУИ (?). ВЖК III степени. Окклюзионная гидроцефалия

1 Множественные врожденные пороки развития Множественные врожденные пороки развития

1 ВПР желудочно-кишечного тракта. Атрезия 
ануса

ВПР желудочно-кишечного тракта. Атрезия ануса

патологическая неврологическая симптоматика без 
учета индивидуальных особенностей ребенка, его не-
зрелости, особенности течения адаптационного перио-
да, наличия сопутствующей патологии. Тем более, что 
через несколько дней лечения пантогамом и элькаром, 
согласно записи в истории болезни, отмечалось улуч-
шение в состоянии ребенка. Однако поставленный диа-

гноз повлек за собой целый ряд последующих действий 
и рекомендаций: ребенок задерживался в стационаре, 
при выписке даны рекомендации продолжить лечение 
ноотропными препаратами, медицинский отвод от 
профилактических прививок, проведение вакцинации 
АКДС вакциной «Пентаксим» (родители приобретают 
самостоятельно), дополнительные посещения детской 
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поликлиники (врача-педиатра, невролога), проведение 
нейросонографии.

Гипердиагностике перинатальных поражений 
нервной системы в определенной степени способ-
ствовало некорректное заключение по нейросоно-
графии. Практически у всех детей как у доношенных, 
так и у недоношенных заключение содержит фразу 
«ПВК II, реактивный вентрикулит», реже «ПВК I». Но 
по описанию НСГ такого впечатления не складывает-
ся: нормальная плотность перивентрикулярных зон, 
отсутствие деформации таламо-каудальной выемки, 
незначительное уплотнение внутрижелудочковых 
сплетений — это, как правило, является вариантом 
нормы. В заключениях НСГ часто присутствует запись 
«УЗ-картина легкой таламо-стриарной васкулопатии 
ишемического генеза». Таламо-стриарная васкуло-
патия вообще трактуется неоднозначно — она может 
быть и при гипоксии, и при нейроинфекции, но чаще 
является вариантом нормы и требует исследования 
в динамике. В результате диагноз перинатального 
поражения нервной системы поставлен следующим 
детям: доношенному ребенку с оценкой по шкале 
Апгар 8—9 баллов, переведенному в ОПН по поводу 
ГБН, доношенному ребенку с оценкой по шкале Апгар 
8—9 баллов, переведенному в ОПН с диагнозом ВПС, 
ДМЖП, двум детям из двойни, родившимся на 35-й нед 
гестации, всем детям, имеющим ЗВУР, и т.д. 

Все дети в отделении обследованы на внутриутроб-
ные инфекции (ВУИ) — определение содержания Ig в 
сыворотке крови методом ИФА. Заключения по резуль-
татам обследования сделаны врачом-инфекционистом. 
С нашей точки зрения, неправильно на основании 
однократного обследования ребенка и обнаружении 
IgG выставлять диагноз «ИДС. ВУИ герпетическая, 
цитомегаловирусная» и тем более назначать ацикловир 
на 20 дней и генферон.

Всем новорожденным детям в отделении проводи-
лась инфузионная терапия необоснованно длительно, 
даже если ребенок находился на энтеральном питании, 
хорошо усваивал грудное молоко или смесь, прибавлял 
в весе, не имел отклонений в клинических и биохими-
ческих анализах крови. В качестве инфузионных сред 
использовали 10% раствор глюкозы. Согласно записи в 
истории болезни, цель инфузии — «дезинтоксикация». 
Но тогда не ясно, что за интоксикация возникла при 
выставленных диагнозах «перинатальное поражение 
нервной системы гипоксически-ишемического генеза», 
или при «ВПС, ДМЖП». Длительность проведения 
инфузионной терапии практически соответствовала 
длительности нахождения ребенка в стационаре. Рас-
чета суточного количества жидкости и объема инфузии 
в историях болезни нет. Сложно объяснить необходи-
мость включения в состав инфузионной среды 2,4% 
раствора эуфиллина практически каждому ребенку. На-
пример, ребенку с диагнозом «врожденная пневмония» 
34 дня в/в вводили эуфиллин, а ребенку с диагнозом 
«перинатальное поражение ЦНС и внутрибольничным 
инфицированием ОРВИ» — в течение 46 дней.

Всем детям, находившимся в ОПН, назначали 
антибактериальную терапию. В историях болезни нет 
обоснований назначения антибиотиков, их комбинации 
и замены на другие препараты. В большинстве случаев 
антибактериальная терапия проводилась длитель-
но — с момента поступления ребенка и практически 
до выписки его из стационара. У некоторых детей 
длительность антибактериальной терапии составля-

ла 46 дней. Например, ребенок Ч. в родильном доме 
получал 14 дней ампициллин в комбинации с амика-
цином (у матери ребенка пиелонефрит в анамнезе, 
безводный период 23 ч). В ОПН находился в течение 
23 дней с диагнозом «перинатальное поражение ЦНС 
гипоксически-ишемического генеза, недоношенность 
34 нед». С момента поступления и до выписки получал 
антибиотики при нормальных показателях клинического 
анализа крови, СРБ, в том числе 18 дней цефотаксим 
(клафоран) в/в и дифлюкан в/в и внутрь (при посеве 
содержимого из желудка был получен рост клебсиеллы, 
резистентной к цефотаксиму). Ребенок Г. в родильном 
доме получал антибиотики в течение 8 дней. В ОПН на-
ходился с диагнозом «перинатальное поражение ЦНС 
гипоксически-ишемического генеза, недоношенность, 
35-я нед. ЗВУР. 16 дней получал фортум, а затем, до 
момента выписки — амоксиклав, при отсутствии кли-
нических и лабораторных признаков инфекции.

Ребенок С. родился доношенным, но с ЗВУР по 
гипотрофическому типу. Оценка по шкале Апгар при 
рождении составила 7—8 баллов. В отделении пато-
логии новорожденных находился с диагнозом «пери-
натальное поражение ЦНС. ЗВУР тяжелой степени» в 
течение 52 дней, перенес ОРВИ, 46 дней проводилась 
в/в инфузия с 2,4% раствором эуфиллина, длительно 
антибактериальная терапия (амоксиклав 12 дней, ро-
цефин 12 дней, амикацин 7 дней, максипим 18 дней).

Консультации специалистов задерживались. Ребе-
нок Ш. в ОПН находился в течение 50 дней с диагнозом 
«врожденная пневмония. Перинатальное поражение 
ЦНС. ПВЛ. ВЖК II—III», неврологом осмотрен первый 
раз за 1 день до выписки, ребенок с диагнозом «ВПС. 
ДМЖП» осмотрен кардиологом через 3 нед от момента 
поступления. Средний срок пребывания в ОПН соста-
вил 29,3 дня.

Таким образом, проведенный анализ подтверж-
дает существующую тенденцию к гипердиагностике 
перинатальных поражений ЦНС, сопровождающуюся 
увеличением времени пребывания ребенка в стацио-
наре, назначением дополнительных диагностических 
процедур, препаратов, не прошедших достаточного 
контроля для рекомендации применения их у ново-
рожденных. Возникают проблемы своевременной 
вакцинации детей, дополнительных посещений детской 
поликлиники, формируется определенная «установка» 
в семье на наличие больного ребенка. Нерациональ-
ное использование антибактериальных препаратов 
формирует риски устойчивых штаммов возбудителей 
инфекций в отделениях новорожденных. Гипердиагнос- 
тика приводит к избыточным экономическим затратам 
медицинского учреждения, что, по нашему мнению, 
требует отдельного рассмотрения.
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