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Обследовано 176 недоношенных детей с гастроэзофагеальным рефлюксом. Проведен анализ особенностей те-

чения антенатального и перинатального периодов, в ходе которого установлено наличие широкого спектра п а-
тологических факторов гипоксического, ишемического, инфекционного и травматического характера, дейст-

вующих на плод анте- и интранатально с нарастанием интенсивности влияния по мере увеличения степени не-

доношенности. 

 

 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Особенности течения антенатального и перина-

тального периодов определяют характер ранней адап-

тации новорожденного ребенка и закладывают основу 

для постнатального онтогенеза. Неблагополучное те-

чение антенатального периода, связанного с инфекци-

онной, соматической и акушерско-гинекологической 

патологией матери, негативно действует на плод, спо-

собствуя развитию в раннем неонатальном периоде 

дисбаланса в функциональной активности всех систем 

органов за счет прямого повреждающего действия, а 

также центральной нейроэндокринной и перифериче-

ской вегетативной дисрегуляции [1–3]. Учитывая 

склонность к генерализации патологических процессов 

в организме плода и новорожденного ребенка, следует 

отметить, что негативное действие каждого патологи-

ческого фактора затрагивает сразу несколько систем 

органов, приводя к формированию полиорганных на-

рушений, взаимно отягощающих друг друга. Установ-

лено, что патологическое течение беременности сопро-

вождалось развитием хронической внутриутробной 

гипоксии, гипотрофии с наличием инфекционной, 

бронхолегочной, кардиологической, гастроинтести-

нальной, дисметаболической патологии новорожденно-

го, требующей интенсивной медикаментозной терапии 

и проведения искусственной вентиляции легких [1, 4–5].  

Гемическая и циркуляторная гипоксия вследствие 

хронической фетоплацентарной недостаточности, ток-

сическое действие продуктов жизнедеятельности раз-

личных микроорганизмов при внутриутробном и ин-

транатальном инфицировании сопровождаются разви-

тием ацидоза и приводят к нарушению физиологиче-

ских процессов в нейроцитах с нарушением внутрикле-

точного метаболизма и дальнейшей гибели нервных 

клеток с развитием очагов некроза (в случае декомпен-

сированных дисметаболических изменений) [6–9].  

Патологическое течение интранатального периода, 

сопровождающееся натальной травмой шейного отдела 

позвоночника (ШОП) с компрессией позвоночных ар-

терий и дисциркуляцией в вертербробазилярном бас-

сейне, приводит к гипоксии, ишемии области ядер 

блуждающего нерва с нарушением моторики пищевода 

и возникновением гастроэзофагеального рефлюкса 

(ГЭР). Помимо этого, на фоне травмы ШОП и обуслов-

ленного ею нарушения гемодинамики развивается дис-

функция вегетативной нервной системы (ВНС) с разви-

тием нарушения моторно-секреторных процессов на 

всем протяжении желудочно-кишечного тракта [10–18].  

Недоношенные дети представляют собой особую 

группу пациентов, в которой патологическое течение 

антенатального и перинатального периодов накладыва-

ется на структурно-функциональную незрелость всех 

систем органов, способствуя развитию как респиратор-

ных нарушений, так и моторно-эвакуаторных дис-

функций желудочно-кишечного тракта [19–20].  

Таким образом, целью нашего исследования стало 

изучение особенностей течения анте- и перинатального 

периодов с целью выявление патологических факторов, 

вызывающих нарушение процессов ранней адаптации 

и развитие полиорганной патологии, в частности дис-

функций гастроинтестинальной системы. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

В исследование включено 176 детей, рожденных 

преждевременно и имеющих лабораторно подтвер-

жденную микроаспирацию желудочного содержимого 

на фоне ГЭР1. Согласно степени недоношенности, дети 

были подразделены на 4 группы: I группа включала 

детей, рожденных в сроке гестации 37–35 недель; II – 

рожденных на 34–32 неделе гестации; III группа была 

представлена пациентами с гестационным возрастом на 

момент рождения 31–29 недель; IV группа включала 

детей, рожденных в 29 и менее недель гестации. Анам-

нестические данные были получены в результате ана-

лиза обменных карт, историй родов и выписных эпи-

кризов отделений новорожденных учреждений родо-

вспоможения. Внутриутробное инфицирование уста-

навливалось в результате анализа особенностей тече-

                                                                 
1
 Материал для исследования собран на базе Воронеж-

ской областной детской клинической больницы № 1 в период 
с 2008 по 2011 гг. 
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ния беременности, инфекционного статуса матери, 

комплексного иммунологического, бактериологическо-

го обследования матери и ребенка, оценки результатов 

физикального и базового клинико-лабораторного об-

следования. Патология органов дыхания, в т. ч. инфек-

ционной этиологии, уточнялась посредством проведе-

ния рентгенологического исследования органов груд-

ной клетки. Неврологическая патология гипоксически-

ишемического и инфекционного генеза визуализирова-

лась при помощи нейросонографического исследова-

ния. Натальная травма ШОП диагностировалась кли-

нически и подтверждалась рентгенологически. Оценка 

степени дыхательной недостаточности (ДН) проводи-

лась с использованием шкал Сильвермана и Даунса. 

Диагноз функциональной патологии желудочно-

кишечного тракта устанавливался на основании клини-

ческих данных, результатов ультразвукового исследо-

вания кардиального отдела желудка и области при-

вратника во время кормления и спустя 20 мин. после 

него. Макроаспирация желудочного содержимого ла-

бораторно подтверждалась посредством определения 

активности пепсина при исследовании трахеобронхи-

ального аспирата. Статистическая обработка результа-

тов осуществлялась на базе пакета программ «Statistica 

6» (USA, 2001). 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Анализ особенностей течения беременности и ро-

дов у матерей в группах выявил, что у детей, отличав-

шихся наибольшей гестационной незрелостью (IV 

группа), матери имели крайне неблагоприятный вари-

ант течения беременности с сочетанным действием 

нескольких негативных факторов, нарушающих анте-

натальный период развития плода, способствующих 

преждевременному рождению и, соответственно, пато-

логическому течению интранатального периода. Ста-

тистически значимое увеличение числа случаев анте- и 

интранатальной патологии по мере нарастания степени 

недоношенности отмечено при всех патологических 

факторах за исключением гестоза II половины бере-

менности, встречающегося у 95,2 % матерей в I группе 

и у 100,0 % матерей во II, III и IV группах исследова-

ния. Не было выявлено и достоверного различия в ко-

личестве случаев нефропатии и преэклампсии между I 

и IV группами с отсутствием выраженной зависимости 

от степени гестационной зрелости ребенка на момент 

рождения (табл. 1).  

Учитывая особенности течения беременности и ис-

следуемый контингент пациентов, хроническая внут-

риутробная гипоксия и интранатальная асфиксия имела 

место практически у всех включенных в исследование 

детей. Такие факторы, как внутриутробные инфекции 

(представленные пневмонией, сепсисом, вентрикули-

том), хорионамнионит, ателектазы, пневмоторакс, ха-

рактеризовались сильной обратной корреляцией со 

степенью гестационной зрелости. Синдром мекониаль-

ной аспирации встречался исключительно у пациентов, 

рожденных в сроке гестации 37–35 недель. Травма 

ШОП наименее часто встречалась во II и IV группах – 

25,4 и 36,2 % случаев, соответственно. Большая часто-

та натальной травмы ШОП у детей в IV группе, оче-

видно, была связана с высокой травматичностью быст-

рых родов на фоне гормонально неподготовленных 

родовых путей. Количество пациентов с гиповолеми-

ческим шоком вследствие преждевременной отслойки 

плаценты в I, II и III группах постепенно нарастало 

(13,4, 16,9, 18,4 %, соответственно), IV группа отлича-

лась наименьшим числом случаев данной патологии –  

12,8 % (табл. 2). 

Крайне неблагоприятные варианты течения антена-

тального и интранатального периодов приводили к 

рождению детей в тяжелом и крайне тяжелом состоя-

нии с необходимостью проведения интенсивной тера-

пии, включая респираторную поддержку, с первых 

минут жизни. Тяжесть состояния на момент рождения 

оценивалась по шкале Апгар. Количество детей, рож-

денных в состоянии тяжелой асфиксии и не набравших 

к 5 минуте жизни 5 и более баллов, характеризовалось 

сильной отрицательной корреляционной зависимостью 

от степени гестационной зрелости и нарастало по мере 

ее снижения (табл. 3). 

 

 

Таблица 1 

 

Особенности течения беременности и родов у матерей в группах 

 

Фактор 

Группы исследования 

I 

(n = 21), % 

II 

(n = 59), % 

III 

(n = 49), % 

IV 

(n = 47), % 

Токсикоз I половины беременности 66,7 69,7 93,9 100,0 

Гестоз II половины беременности 95,2 100,0* 100,0* 100,0* 

Нефропатия 14,3* 18,6 22,4 14,9* 

Преэклампсия 14,3* 13,6 10,2 14,9* 

Анемия 38,1 42,4 61,2 31,9 

Угроза прерывания в ранние сроки 66,7 71,2 93,9 97,9 

Кесарево сечение 52,4 50,8 32,7 44,7 

Самостоятельные роды 47,6 49,2 67,4 55,3 

Длительный безводный помежуток 38,1 40,7 51,0 48,9 

Слабость родовой деятельности 9,5 6,8 – – 

Быстрые роды 33,3 35,6 63,3 46,8 

Отслойка плаценты 19,1 22,0 20,4 12,8 
 

Примечание: «–» – различия статистически достоверны (p < 0,05) за исключением отмеченного; «*» – нет статистически 
значимых различий между группами. 
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Таблица 2 

 

Патологические факторы антенатального и перинатального периодов 

 

Характер патологии 

Группы исследования 

I 

(n = 21), % 

II 

(n = 59), % 

III 

(n = 49), % 

IV 

(n = 47), % 

Хроническая внутриутробная гипоксия 95,2 100,0* 100,0* 100,0* 

Интранатальная 

асфиксия 
100,0* 100,0* 100,0* 100,0* 

Внутриутробные инфекции: 

– пневмония 

– сепсис 

– вентрикулит 

 

42,9 

19,1 

9,5 

 

54,2 

23,7* 

10,2 

 

51,0 

24,5* 

4,1 

 

72,3 

31,9 

12,8 

Синдром мекониальной аспирации 9,5 – – – 

Травма ШОП 52,4 25,4 61,2 36,2 

Гиповолемический шок 14,3 16,9 18,4 12,8 

Ателектазы 23,8 57,6 32,7 74,5 

Пневмоторакс 4,8 15,3 14,3 19,1 

Хорионамнионит 19,1 33,9 24,5 38,3 
 

Примечание: «–» – различия статистически достоверны (p < 0,05) за исключением отмеченного; «*» – нет статистически 

значимых различий между группами. 

 

 

Таблица 3 

 

Оценка по шкале Апгар в группах 

 

Оценка  

по шкале  

Апгар 

Группы исследования 

I 

(n = 21), % 

II 

(n = 59), % 

III 

(n = 49), % 

IV 

(n = 47), % 

Баллы по шкале Апгар 

0–4 5 0–4 5 0–4 5 0–4 5 

1 минута 76,2 23,8 78,0 22,0 81,6 18,4 89,4 10,6 

5 минута 57,1 42,9 61,0 39,0 65,3 34,7 70,2 29,8 
 

Примечание: «–» – различия статистически достоверны (p < 0,05) во всех случаях. 

 

 

 
 

Рис. 1. Время начала ИВЛ у детей в группах 

 

 
Согласно результатам, представленным на рис. 1, у 

достоверного (p < 0,005) большинства детей в I группе  

 

необходимость в респираторной терапии возникала во 

второй половине первых суток жизни. У пациентов с 

более выраженной гестационной незрелостью (II, III, 

IV группы) начало искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ) имело место в первые часы жизни в связи с вы-

раженными дыхательными расстройствами на фоне 

анатомо-функциональной незрелости бронхолегочной 

системы, а также действия инфекционно-токсических, 

дисметаболических и травматических факторов. 

Распределение детей в зависимости от степени ды-

хательной недостаточности (ДН), продемонстрирован-

ное на рис. 2, свидетельствует о достоверном (p <  

< 0,005) преобладании ДН III степени во всех группах с 

закономерным нарастанием числа случаев ДН III сте-

пени при снижении срока гестации на момент рожде-

ния. 

Исследование функциональной активности желу-

дочно-кишечного тракта на первом месяце жизни по-

мимо ГЭР, наличие которого являлось критерием 

включения в исследование, выявило частое сочетание 

ГЭР с ДГР. Характерным являлось также снижение 

перистальтической активности кишечника вплоть до 

пареза, наблюдавшегося, главным образом, у пациен-

тов с IV степенью недоношенности. Анализ особен- 

ностей функциональной  патологии  желудочно-кишеч- 
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Рис. 2. Распределение детей в зависимости от степени ДН в первые сутки жизни в группах 

 

 

Таблица 4 

 

Функциональная патология желудочно-кишечного тракта в исследуемой совокупности детей 

 

Вид функциональной  

патологии 

Группы исследования 

I 

(n = 21) 

II 

(n = 59) 

III 

(n = 49) 

IV 

(n = 47) 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

ГЭР 21 100,0* 59 100,0* 49 100,0* 47 100,0* 

ДГР 4 19,0 13 22,0 14 28,6 16 34,0 

Снижение перистальтической 

активности кишечника 
7 33,3 21 35,6 26 53,1 30 63,8 

Парез кишечника – – 2 3,4 4 8,2 6 12,8 

Запор 18 85,7 52 88,1 46 93,8* 46 97,8* 
 

Примечание: «–» – различия статистически достоверны (p < 0,05) за исключением отмеченного; «*» – нет статистически 
значимых различий между группами. 

 

 

ного тракта в контексте взаимосвязи со сроком геста-

ции на момент рождения и, соответственно, выражен-

ностью действия патологических факторов антенаталь-

ного и интранатального периодов показал наличие 

сольной взаимосвязи данных показателей с нарастани-

ем частоты дисфункций гастроинтестинальной систе-

мы, а также сочетанием нескольких видов функцио-

нальной патологии при снижении гестационной зрело-

сти (табл. 4). 

Таким образом, у недоношенных детей с микроас-

пирацией на фоне ГЭР имело место патологическое 

течение как анте-, так и перинатального периода, ха-

рактеризующееся действием множества негативных 

факторов, основными из которых явились гипоксиче-

ски-ишемические, инфекционные и травматические, 

приводящие как к преждевременному рождению, так и 

распространенным структурно-функциональным на-

рушениям на фоне полисистемной незрелости. 
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Bryksin V.S. SPECIFICS OF ANTENATAL AND PERI-

NATAL PERIODS OF PREMATURE NEWBORNS WITH 
GASTROESOPHAGEAL REFLUX 

176 premature newborns with gastroesophageal reflux are 
examined. The author carried out an analysis for the specifics of 

antenatal and perinatal periods, identifying a wide range of pa-

thologic factors of hypoxic, ischemic, infectious and traumatic 
nature, affecting the foetus both ante- and intranatal, the intensi-

ty of affection increasing in proportion to the degree of prema-

turity.  
Key words: prematurity; antenatal period; perinatal period; 

gastroesophageal reflux.  

 

 

 

 


