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Резюме. В последние годы отмечается значительное увеличение числа новорожденных детей, родившихся с 
низкой и экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), причем большинство из них выживают, несмотря на часто 
тяжелое течение заболеваний и выраженную морфо-функциональную незрелость. В то же время следует отметить, 
что основной проблемой у данной категории пациентов остается высокая частота развития хронических заболева-
ний нервной и дыхательной систем, причем частота формирования таких осложнений обратно пропорциональна 
гестационному возрасту ребенка. Однако, несмотря на указанные нарушения, новорожденные дети с ЭНМТ имеют 
значительные компенсаторные возможности, которые позволяют полностью устранить имеющиеся проблемы по 
мере взросления ребенка. К сожалению, в настоящее время интенсивная терапия у данной категории пациентов 
в большинстве случаев носит эмпирический характер, что не всегда оказывает благотворное влияние на исход. В 
статье подробно рассмотрены наиболее перспективные стратегии интенсивной терапии у новорожденных с низкой 
и ЭНМТ, позволяющие существенно снизить частоту хронических заболеваний у этих пациентов.

Ключевые слова: неонатальная интенсивная терапия, дети, рожденные с очень низкой массой тела, исход, дет-
ский церебральный паралич, неврологические исходы, хориоамнионит, реанимация в родильном зале, открытый 
артериальный проток, постнатальные курсы кортикостероидов.
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Summary. Survival rates have signi� cantly improved during recent years for very preterm infants. However, such infants 
have signi� cant risk for a wide range of long-term morbidities that are mostly inversely related to gestational age. In early 
childhood, neurodevelopmental disabilities take a signi� cant place. Subsequently disabilities, such as school di¡  culties 
become apparent. # ese facts made ground for wide discussion about economic and moral aspects of care of very preterm 
babies. However, most children born very preterm adjust remarkably during their transition to adulthood. As mortality rates 
continue to fall, the focus for perinatal interventions must be strategies to reduce long-term morbidity. # ere were some 
improvements of technology care of premature babies and of understanding of causes of development of disabilities in last 
years. It is necessary to study the in" uence of achievements advantages on outcomes in these infants.

Key words: neonatal intensive care, low birth weight, follow-up, cerebral palsy, outcome, very low birth weight, 
neurodevelopment, chorioamnionitis, delivery room resustication, patent ductus arteriosus, postnatal courses of 
corticosteroids.

В последние десятилетия отмечен неуклонный рост 
числа преждевременных родов и рождением новорож-
денных с низкой и экстремально низкой массой тела. С 
одной стороны, это связано с ухудшением состояния 
здоровья женщин фертильного возраста, а с другой — 
широким распространением в клинической практике 
критериев живорожденности, рекомендованных ВОЗ. 
Кроме этого, благодаря стремительному развитию нео-
натальной интенсивной терапии и реанимации посто-
янно увеличивается число новорожденных с низкой и 
ЭНМТ, которые выжили, несмотря на тяжелое течение 
заболевания и выраженную морфо-функциональную 
незрелость. Однако, даже, несмотря на достигнутые 
положительные результаты, частота развития осложне-
ний и инвалидизации в катамнезе у пациентов данной 
категории крайне высока, что требует поиска новых и 
более эффективных методов интенсивной терапии и 
профилактики различных заболеваний неонатального 
периода.

В частности, частота развития заболеваний головно-
го мозга, органов чувств и легких, имеющих негативное 
влияние на все последующее развитие ребенка, возрас-
тает обратно пропорционально гестационному возрасту 
при рождении [22, 17]. В исследовании, выполненном K. 
Costeloe и соавт. (2000), в которое вошло 304 ребенка, 
родившихся на сроке гестации 22-25 недель, было по-
казано, что частота тяжелой инвалидизации (неспособ-
ность ходить и питаться без помощи, проблемы речи, 
слепота) составляла 23%, а менее тяжелые нарушения 
были отмечены в 25% случаев. В тоже время авторами 
были получены удивительные данные, свидетельствую-
щие о том, что у 49% детей, родившихся 12 лет назад 
на сроке гестации 22-25 недель, в возрасте 30 месяцев 
никаких патологических изменений выявлено не было 
[9]. По нашему мнению, полученные результаты заслу-
живают особого внимания и детального анализа, по-
скольку ответ на вопрос: «А почему так произошло?» и 
будет тем ключом к волшебному ларчику успеха интен-
сивной терапии новорожденных с низкой и ЭНМТ. Это 
особенно важно, если вспомнить, что двенадцать лет 
назад неонатология не имела тех успехов, которые до-
стигнуты в настоящее время.

Кроме высокого риска инвалидизации, новорож-
денные с ЭНМТ имеют более низкие оценки академи-
ческой успеваемости, что обусловлено затруднениями 
с чтением, правильностью произношения, а также и 
в обучении арифметике [6]. Однако, S. Saigal c соавт. 
(2000) показали, что трудности со школьным обучени-
ем встречались не только у детей, родившихся с ЭНМТ. 
Они имели место у 72% подростков с массой тела при 
рождении менее 750 г, в 53% случаев при массе тела при 
рождении 750-1000 г и у 13% у подростков, родившихся 
доношенными. Эти проблемы встречались также у под-
ростков, без нейросенсорных нарушений и имевших 
нормальный показатель теста интеллектуального раз-
вития [23]. Полученные результаты свидетельствуют о 
том, что созревание центральной нервной системы ре-
бенка — очень сложный процесс, который определяется 
рядом факторов, которые могут как усугубить имеющи-
еся нарушения, так и свести их к минимуму. Было выяв-
лено, что на развитие когнитивной дисфункции влияют 
социально-экономический статус и уровень образова-

ния родителей, состав семьи, активность родителей в 
воспитании ребенка и расовая принадлежность [7].

Анализ функциональных исходов в группе из 501 
человек, родившихся 28-33 года назад с экстремаль-
но низкой массой тела, показал, что подавляющее их 
большинство преодолевает трудности развития к 20-
25 годам. Однако, частота заболеваний органов чувств 
составила 27% против 3% в группе детей, родившихся 
доношенными. Статистически значимых различий по 
количеству детей, окончивших старшие классы школы 
и поступивших в высшие учебные заведения, а также 
начавших семейную жизнь и имевших детей, выявлено 
не было [24].

Таким образом, можно утверждать, что новорож-
денные с низкой и экстремально низкой массой тела 
при рождении имеют достаточно большие компенса-
торные возможности, которые позволяют практически 
полностью устранить все имеющиеся нарушения, обу-
словленные морфо-функциональной незрелостью.

Колоссальное влияние на ближайший и отдаленный 
исход заболевания оказывают принципы организации 
оказания реанимационной помощи, опыт и материально-
техническое оснащение лечебно-профилактических 
учреждений, занимающихся выхаживанием данной ка-
тегории пациентов. Важное влияние на исходы имеют 
организационные принципы оказания помощи, опыт и 
технологический уровень учреждения. Рождение ново-
рожденных с низкой и ЭНМТ в высокоспециализиро-
ванном учреждении или быстрый перевод в него зна-
чительно снижает риск развития тяжелых заболеваний 
[5]. Об этом свидетельствуют результаты, полученные 
коллективом отделения реанимации и интенсивной 
терапии новорожденных детской городской больницы 
№17 г. Санкт-Петербурга. За последние 9 лет леталь-
ность в ОРИТ среди новорожденных с низкой и ЭНМТ, 
снизилась со 100% до 25,7%. Основной причиной этого 
явилась кропотливая повседневная работа всех сотруд-
ников ОРИТН и тщательный анализ особенностей ин-
тенсивной терапии у данной категории пациентов.

Это особенно важно, если учесть, что большая часть 
исследований, посвященных отдаленным исходам забо-
левания у новорожденных с низкой и ЭНМТ, анализи-
руют результаты, которые были достигнуты много лет 
назад при использовании уже устаревших медицинских 
технологий. В настоящее время в неонатальной реани-
мации и интенсивной терапии накоплен колоссальный 
клинический и научный опыт, исторический анализ 
которого позволяет выявить не только позитивные мо-
менты в развитии отрасли, но и серьезные ошибки, ко-
торые должны быть устранены. В то же время следует 
подчеркнуть, что влияние на исходы у недоношенных 
детей с низкой и ЭНМТ современных изменений в тех-
нологии оказания помощи, произошедшие в последние 
годы, может быть оценено только в исторической пер-
спективе.

В исследовании, выполненном D. Wilson-Costello и 
соавт. (2007), в которое вошло 1478 детей с массой тела 
при рождении 500-999 г, была продемонстрирована вза-
имосвязь между этапами развития оказания помощи 
новорожденным с низкой и экстремально низкой мас-
сой тела и отдаленным катамнезом у детей рассматри-
ваемой группы.
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Авторами было показано, что в период с 1982 по 
1989 г отмечено существенное снижение летальности 
среди новорожденных с низкой и ЭНМТ, что связано с 
внедрением в клиническую практику аппаратов искус-
ственной вентиляции легких, адаптированных для ока-
зания помощи новорожденным детям.

Период с 1990 по 1999 г. был эрой внедрения в ру-
тинную практику заместительной терапии экзогенным 
сурфактанттом, профилактических антенатальных и 
постнатальных курсов кортикостероидов. Это обу-
словило увеличение выживаемости детей, рожденных 
с ЭНМТ, к возрасту 20 месяцев жизни с 49 до 68%. 
Однако, в тоже время было отмечено увеличение ча-
стоты развития бронхолегочной дисплазии с 32 до 46%. 
Кроме этого, широкое применение постнатальных кур-
сов дексаметазона, обладающего нейротоксическими 
эффектами, привело к росту частоты неврологических 
нарушений. В частности, частота перивентрикулярной 
лейкомаляции возросла с 2 до 6%, а частота детского це-
ребрального паралича увеличилась с 8 до 13%.

В 2000-2002 годах в клинической практике стали 
широко использоваться антенатальные курсы корти-
костероидов, был разработан комплекс диагностиче-
ских и терапевтических мероприятий, направленных 
на предотвращение развития неонатального сепсиса. 
Это обусловило незначительное повышение выживае-
мости детей с ЭНМТ к 20 месяцу жизни с 68% до 71%. 
Ограничение перинатального применения дексамета-
зона обусловило снижение частоты ПВЛ с 6% до 4% и 
ДЦП с 13 до 5% [28].

Основной проблемой неонатальной реанимации и 
неонатологии при оказании помощи новорожденным с 
низкой и ЭНМТ в настоящее время являются внутри-
желудочковые кровоизлияния, бронхо-легочная дис-
плазия и инфекционно-воспалительные заболевания 
неонатального периода. В частности, частота инвалиди-
зации при развитии ВЖК III степени составляет 45%, а 
при IV степени — 86%. Частота хронической патологии 
легких у детей, страдающих бронхо-легочной дисплази-
ей, составляет 50% [18]. Кроме того, ВЖК III-IV степени 
имеет прямую корреляционную зависимость с высоким 
риском развития ДЦП [21].

Учитывая изложенные проблемы, в последние годы 
в протоколы оказания реанимационной помощи детям 
с низкой и экстремально низкой массой тела были вне-
сены существенные изменения, позволяющие надеяться 
на снижение в этой группе частоты развития патологии 
центральной нервной системы и легких.

В настоящее время уже абсолютно четко доказано, 
что основной причиной преждевременных родов и не-
благоприятных исходов заболевания у новорожденных 
с низкой и экстремально низкой массой тела является 
внутриамниотическая инфекция. Кроме этого, было 
продемонстрировано, что глюкокортикоидные гормоны 
и кислород это не всегда благо для пациента, а зачастую 
и вред. Особое внимание уделяется вопросам сердечно-
легочной реанимации в родильном зале, при этом все 
современные рекомендации по реанимации новорож-
денных основаны на физиологических механизмах 
адаптации кардиореспираторной системы в раннем 
неонатальном периоде. Тщательный анализ внесенных 
изменений и отмеченных тенденций показал их потен-
циальную эффективность, как меру профилактики раз-
вития хронической патологии, что позволяет надеяться 
на позитивные результаты в ближайшем будущем.

Общепринятых протоколов интенсивной терапии 
новорожденных с низкой и экстремально низкой мас-
сой тела, основанных на принципах доказательной ме-
дицины, в настоящее время не существует, что, веро-
ятнее всего связано с незначительным числом данной 
категории пациентов и «юностью» рассматриваемой 
проблемы.

 Наиболее перспективными стратегиями интенсив-
ной терапии в данной группе пациентов являются опти-
мизация методов респираторной поддержки, причем 

это особенно значимо сразу после рождения ребенка. 
Сразу после рождения легкие новорожденных с низкой 
и экстремально низкой массой тела крайне подвержены 
действию повреждающих факторов механической ИВЛ, 
поэтому все усилия должны быть направлены на умень-
шение частоты использования инвазивных методик 
искусственной вентиляции легких. Альтернативным 
методом является самостоятельное дыхание пациента 
с созданием постоянного положительного давления в 
дыхательных путях, что может быть легко достигнуто 
при использовании назальных канюль. Согласно на-
шим данным, раннее применение этой методики по-
зволяет избежать применения ИВЛ в родильном зале. 
Применение этого метода у новорожденных с низкой 
и ЭНМТ, ассоциируется со снижением риска развития 
летального исхода, развития БЛД 36-ой недели корре-
гированного гестационного возраста и снижением по-
требности в заместительной терапии сурфактантом [2].

Важным достижением следует считать начало изуче-
ния токсического действия применения 100% кислоро-
да для реанимации новорожденных в родильном зале. 
M. Vento с соавт. (2009) показали, что использование 
для первичной реанимации недоношенных детей 30% 
воздушно-кислородной смеси позволяет снизить дли-
тельность потребности в кислородной поддержке и за-
висимости от ИВЛ. Частота развития БЛД в группе де-
тей, получавших в родильном зале дыхательную смесь, 
содержащую только 30% кислорода, была ниже, чем в 
контрольной группе [27].

Важнейшим направлением в неонатологии является 
и профилактика инфекций и неонатального сепсиса у 
новорожденных с низкой и экстремально низкой мас-
сой тела. Данные, опубликованные в литературных ис-
точниках последних лет, свидетельствуют о крайне не-
гативном влиянии внутриамниотической инфекции на 
исходы заболевания у новорожденных с ЭНМТ.

Частота гистологически подтвержденного хорио-
амнионита возрастает со снижением срока гестации на 
момент родоразрешения. При сроке гестации 20-24 не-
дель на момент наступления родов она составляет 66%, 
а при гестационном возрасте ребенка 34 недели она 
снижается до 16% [19]. С 16-22 недели внутриутробного 
развития плод способен отвечать системным воспали-
тельным ответом на хориоамниотическую инфекцию, 
что приводит к увеличению концентрации провоспа-
лительных цитокинов и лежит в основе многочислен-
ных заболеваний неонатального периода, приводящих 
к гибели новорожденного [13]. Инфекция и системный 
воспалительный ответ плода ассоциируется с высокой 
частотой развития у новорожденных детей ВЖК, пе-
ривентрикулярной лейкомаляции (ПВЛ), ДЦП, БЛД и 
раннего неонатального сепсиса [12].

Согласно нашим данным, частота раннего неона-
тального сепсиса у новорожденных детей с массой тела 
при рождении менее 1000 г составила 36,5 случаев на 
100, а в группе пациентов с массой тела при рождении 
от 1001 до 1500 гр. частота этого осложнения снижалась 
до 18,9 случаев из 100 [3]. По нашим данным, частота 
гистологически подтвержденного хориоамнионита при 
наступлении родов на 22-29 неделе гестации составляет 
74,5%. Наличие гистологически подтвержденного хори-
оамнионитта ассоциируется с высоким риском леталь-
ного исхода и развития ВЖК III-IV степени.

К сожалению, факторы риска, приводящие к раз-
витию внутриамниотической инфекции весьма много-
численны, а высокоэффективных мер профилактики на 
сегодняшний день не существует. Антибактериальная 
терапия клинически выраженного бактериального ва-
гиноза (1-й стадии ВАИ) во время беременности может 
снизить риск преждевременных родов, но только при 
условии, что лечение начато до 20 недели гестации [26]. 
Лечение бактериурии у беременных женщин снижает 
риск развития у них пиелонефрита и наступления пре-
ждевременных родов [20]. Применение вагинальных 
суппозиториев, содержащих 200 мг прогестерона, на-



15

Сибирский медицинский журнал, 2010, № 6

значаемых на ночь с 24-й до 34-й недели беременности, 
является последним из известных методов профилак-
тики преждевременных родов, имеющих доказанную 
эффективность [11].

Наиболее значимой проблемой неонатологии яв-
ляется и терапия открытого артериального протока, 
который может стать причиной застойной сердечной 
недостаточности уже в первые часы жизни. Кроме это-
го, самыми частыми осложнениями этого заболевания 
являются развитие бронхолёгочной дисплазии и вну-
трижелудочкового кровоизлияния [10,15]. Для про-
филактики этих осложнений требуются диагностика 
гемодинамически значимого ОАП и начало терапии 
сразу после рождения ребенка, причем верификация 
диагноза возможна только при проведении кардио-
сонографии. Согласно нашим данным, хирургическое 
лечение увеличивает риск развития БЛД (RR=3,14 
(1,79<RR<5,48), CI 95%, p<0,05), поэтому предпочтение 
следует отдавать консервативным методам устранения 
ОАП, особенно если учесть, что в настоящее время в 
Российской Федерации официально зарегистрирован 
индометацин для парентерального введения («Педеа», 
Nycomed) [4].

Серьезным осложнением заболеваний дыхатель-
ной системы неонатального периода является развитие 
бронхолёгочной дисплазии. Анализ эффективности 
применения постнатальных курсов дексаметазона для 
профилактики и лечения БЛД показал высокую нейро-
токсичность этого препарата. Введение дексаметазона в 
дозе 1 мг/кг приводило к снижению индекса ментально-
го развития на 2,0 балла, а вероятность развития ДЦП 
возрастала на 40% [8]. В основе нейротоксического дей-
ствия дексаметазона лежит его способность присоеди-
няется глюкокортикоидным рецепторам нейрона и из-
менять экcпрессию генов семейства bcl-2, что включает 
цикл апоптоза клетки [25].

В тоже время, несмотря на всю пагубность глюкокор-
тикоидных гормонов, высокая частота встречаемости 
недостаточности надпочечников и склонность к хрони-
зации воспалительного процесса являются основными 
причинами, которые не позволяют отказаться от при-
менения кортикостероидных препаратов у новорож-
денных с низкой и ЭНМТ. В качестве перспективной 

альтернативы применению дексаметазона можно рас-
сматривать гидрокортизон, который, присоединяясь 
преимущественно к минералокортикоидным рецепто-
рам нейрона обладает церебропротективным эффектом 
[14]. В ретроспективном исследовании М. Heide-Jalving 
с соавт. (2003), оценивающем эффективность и безопас-
ность применения глюкокортикоидов было показано, 
что применение гидрокортизона не сопровождается 
побочными эффектами, а частота потребности в специ-
альном школьном образовании не отличалась от тако-
вой в контрольной группе, где применялся дексамета-
зон [16].

Подводя итог всему выше изложенному можно сде-
лать следующие выводы:

1. Основной причиной неблагоприятных исходов за-
болевания и смерти новорожденных с низкой и ЭНМТ 
в неонатальном периоде являются внутриамниотиче-
ская инфекция, внутрижелудочковые кровоизлияния и 
бронхолегочная дисплазия.

2. Применение новых методов интенсивной терапии 
новорожденных с низкой и экстремально низкой мас-
сой тела требует детального изучения с тщательным со-
блюдением всех современных принципов рандомизиро-
ванных клинических испытаний.

3. Влияние на отдаленные последствия большинства 
стратегий интенсивной терапии новорожденных с низ-
кой и ЭНМТ в настоящее время недостаточно изучено, 
их оценка основана только на анализе эффективности 
методики в рамках одного заболевания или системы 
организма, что не позволяет говорить о полной ее безо-
пасности для организма ребенка в целом.

4. Наиболее перспективными направлениями ин-
тенсивной терапии у новорожденных с низкой и ЭНМТ 
являются оптимизация методов респираторной под-
держки (использование неинвазивных методов ИВЛ), 
ранняя профилактика инфекций неонатального пе-
риода и своевременная коррекция гемодинамически 
значимого открытого артериального протока, который 
является основной причиной развития БЛД и ВЖК у 
новорожденных с ЭНМТ.

Можно надеяться, что внедрение этих методик в ши-
рокую практику позволит улучшить исходы. Их эффек-
тивность и безопасность должна изучаться.
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ОЖИРЕНИЕ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

М.В. Загоруйко, Т.П. Бардымова, Л.В. Рычкова
(1Иркутский институт усовершенствования врачей, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах, кафедра эндокринологии, 
зав. — д.м.н., проф. Т.П. Бардымова; 2НЦ про блем здо ро вья се мьи и ре про дук ции че ло ве ка СО РАМН (Иркутск), 

директор — чл.-корр. РАМН, проф. Л.И. Колесникова, лаборатория эндокринологии, зав. — д.м.н., проф.
Т.П. Бардымова, лаборатория экологической педиатрии, зав. — д.м.н. Л.В. Рычкова)

Резюме. Ожирение представляет серьезную медико-социальную проблему. Особую значимость приобрели во-
просы ожирения у детей и подростков. Представлена роль генетической предрасположенности, значения средовых 
и социальных факторов, рассмотрены основные патогенетические механизмы формирования избыточной массы в 
детском возрасте. Изложены взгляды на современные подходы к диагностике и лечению ожирения у детей.
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Summary. Obesity is a serious medical — social problem. Problems of obesity in children and adolescents are of particular 
importance. # e paper shows the role of genetic predisposition and the values of environmental and social factors. # e main 
pathogenetic mechanisms of obesity formation in childhood are studied. Views on contemporary approaches to diagnosis 
and treatment of obesity in children are considered in the given paper.
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На сегодняшний день ожирение представляет со-
бой актуальную проблему для всего мира, что связано 
с его прогрессивным распространением. Эксперты ВОЗ 
предполагают двукратное увеличение количества лиц с 
ожирением к 2025 г. по сравнению с 2000 г. На сегод-
няшний день более миллиарда человек на планете име-
ют лишнюю массу тела [4,19]. В России более 50% взрос-
лого населения имеют избыточную массу тела, около 
30% страдают ожирением той или иной степени [4,13]. 
Избыточная масса признана одним из основных фак-
торов риска развития многих заболеваний, таких как 
сахарный диабет, артериальная гипертензия, ИБС, за-
болевания печени и желчного пузыря и многих других 
[12,18].

Одной из самых серьезных проблем, стоящих перед 
общественным здравоохранением в XXI-м веке, явля-
ется ожирение среди детей. Раньше детское ожирение 
встречалось редко, и в течение многих лет реальные 
доказательства связи между наличием ожирения в дет-
ском возрасте и массой тела у взрослого человека от-
сутствовали. Однако проводимые исследования и по-
лученные данные позволяют предполагать, что до 10% 
детей могут иметь клиническое ожирение и, что далеко 
немалое число подростков, имеющих избыточную мас-
су, сохраняют её и во взрослом возрасте [1,19,21]. По 
оценкам, в 2010 г. число детей с излишней массой тела 
в мире превышает 42 млн. Около 35 млн из них живут в 
развивающихся странах [4,19].


