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Предисловие к 9-му изданию

Через 5 лет после выхода предыдущего издания понадоби-
лась новая полная переработка книги. Это говорит о дина-
мике развития неонатологии, которая почти во всех странах 
Европы признана наиболее трудной областью педиатрии. 
Несмотря на экспоненциальный рост знаний, мы сохранили 
общий объем книги. Мы не приводим в этом издании све-
дения, которые теперь стали сами собой разумеющимися. 
Список литературных источников мы сократили, причем, 
если доступны метаанализы, в значительной мере умень-
шили число цитат из отдельных исследований, а также уда-
лили источники старше 10 лет. Это позволяет книге занять 
нишу актуального стандартного руководства по неонатоло-
гии и граничащим с ней дисциплинам.

В этом издании мы отказались от отдельной главы 
«Хирургические проблемы новорожденных», переместив 
картины болезней и терапевтические опции в соответствую-
щие другие главы. При этом с благодарностью и уважением 
воспользовались наглядными иллюстрациями покойного 
проф. Dr. Jürgen Waldschmidt, нашего важного соавтора 
предыдущих изданий.

Хотелось бы, чтобы книга и далее находила отклик у вра-
чей и медсестер в родильном зале и в отделении интенсив-
ной терапии новорожденных. Подзаголовок «Доказатель-
ность и опыт» говорит о том, что авторы вновь приложили 
усилия обосновать их предложения по лечению настолько 
хорошо, насколько это возможно, но по-прежнему для 
многих проблем в неонатологии не существует лечения, 
подтвержденного методами доказательной медицины (evi-
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dence based medicine). В этих ситуациях следует ориентиро-
ваться на понимание патофизиологии и клинический опыт. 
Дилемму клинических подходов впечатляюще иллюстри-
рует пример оксигенации незрелых недоношенных детей: 
рандомизированные контролируемые мультицентровые 
исследования показывают очень противоречивые резуль-
таты заболеваемости и летальности при различных грани-
цах насыщения крови кислородом.

Мы приводим следующие сокращения степеней доказа-
тельности, как и в предыдущих исследованиях:

• Е1а: метаанализ многих контролируемых рандомизи-
рованных исследований.

• Е1b: отдельные рандомизированные контролируемые 
исследования.

• Е2а: хорошо спланированные нерандомизированные 
исследования.

• Е2b: хорошо спланированные, в некоторой степени 
экспериментальные исследования.

• Е3: неэкспериментальные исследования или единич-
ные случаи.

• Е4: мнение экспертов или согласительных конферен-
ций.

Количество случаев лечения, после которых заметен 
эффект терапии, обозначается как NNT (number need to 
threat); количество случаев, после которых следует счи-
таться с дополнительными осложнениями, – как NNH (num-
ber need to harm). Так как метаанализы при появлении новых 
исследований регулярно актуализируются, читателю реко-
мендуется консультироваться с актуальной версией Кохрей-
новской базы данных перед основательными изменениями 
стандартов клиники.
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Авторы долгое время работали в одном коллективе 
и утверждают основной принцип книги: наиболее полно 
отразить диагностику и лечение в конкретном отделении 
неонатальной интенсивной терапии. При этом мы знаем, что 
наш путь не может быть единственно правильным.

Мы благодарны читателям и нашим коллегам в Берлине 
и Марбурге за их многочисленные устные и письменные 
рекомендации по улучшению книги. Особенная благодар-
ность Pia Göbert за критическое прочтение рукописи. Мы 
также благодарим Dr. Anna Krätz, Ursula Illig и Axel Treiber 
из издательства Springer за их поддержку и выпуск этой 
книги.

Rolf F. Maier
Michael Obladen

Марбург и Берлин, сентябрь 2016 г.

Важное указание

Интенсивная медицина новорожденных как наука нахо-
дится в постоянном развитии. Исследования и клинический 
опыт расширяют наши знания, особенно в области лече-
ния. Авторы и издательство приложили большие усилия 
по адаптации указаний по дозировкам и формам введения 
к актуальному состоянию научного развития на момент 
готовности рукописи. Подобные данные в отдельных слу-
чаях должны быть проверены пользователем по другим 
литературным источникам и инструкциям по применению 
лекарственных препаратов.

Это имеет особенное значение, если речь идет о редко 
используемых, новых или не допущенных к применению 
лекарственных средствах.
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Непосредственно после рождения все важнейшие жизнен-
ные функции ребенка должны быть перестроены: больше 
нет связи с плодными оболочками и плацентой, обеспечи-
вавшими до сих пор защиту, питание, выделение и газооб-
мен. Плод, живший в воде, становится новорожденным, 
«выходит на сушу», и должен самостоятельно дышать, 
обеспечивать кровообращение, терморегуляцию, питание, 
выделение и защиту от инфекций. Процессы перестройки 
после рождения легко нарушаемы, особенно у недоношен-
ных детей.

1.1 Незрелость

1.1.1 Проблемы новорожденных с очень малой 
массой тела

Примерно каждый сотый новорожденный появляется 
на свет с массой тела (МТ) <1500 г или в гестационном 
возрасте (ГВ) <30 нед. Каждый день донашивания на сроке 
гестации 24–28 нед. увеличивает выживаемость новорож-
денного на 2%, каждая неделя – на 10%.

1 Нормальная и нарушенная 
адаптация

M.Obladen
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1.1.2 Определения

Период новорожденности: 1–28-й день жизни (ранний 
неонатальный период – 1–7-й день жизни, поздний неона-
тальный период – 8–28-й день жизни).

Масса при рождении: без учета зрелости по МТ после 
рождения выделяют:

• новорожденных с низкой МТ при рождении (НМТ): 
МТ при рождении <2500 г. В зависимости от региона 
и этнической принадлежности это 5–15% живорож-
денных;

• новорожденных с очень низкой МТ при рождении 
(ОНМТ): МТ при рождении <1500 г. В зависимости 
от популяции это 0,8–1,5% живорожденных, однако 
до 65% детей умирают в неонатальном периоде;

• новорожденных с экстремально низкой МТ при рож-
дении: МТ при рождении <1000 г. Около 0,3–0,6% 
живорожденных, но 50% умирают в неонатальном 
периоде. В Германии с 1994 г. подлежат регистрации 
новорожденные с МТ от 500 г.

Гестационный возраст: время, рассчитанное от 1-го 
дня последней менструации. В норме беременность длится 
около 280 дней. Расчетное и клиническое определения ГВ 
имеют точность ± 2 нед.

Зрелость: вследствие различной индукции ферментов 
может значительно отклоняться от ГВ (задержка развития, 
акселерация).

Недоношенный: ГВ <259 дней (<37 полных недель).
Зрелый новорожденный: ГВ 259–293 дня (от 37 до 

<42 полных недель).
Переношенный новорожденный: ГВ >293 дней 

(42 нед. или более).
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Из соотношения ГВ и МТ при рождении определяются:
• эутрофические дети с МТ при рождении между 10-м 
и 90-м перцентилями;

• гипотрофические дети с МТ при рождении <10-го 
перцентиля;

• гипертрофические дети с МТ при рождении >90-го 
перцентиля.

Таблица 1.1 Расчет ГВ [7]

Общее число баллов 
(7 критериев, табл. 1.2)

Продолжительность беременности
Дни Недели + дни

7 191 27+2
8 198 28+2
9 204 29+1

10 211 30+1
11 217 31
12 224 32
13 230 32+6
14 237 33+6
15 243 34+5
16 250 35+5
17 256 36+4
18 263 37+4
19 269 38+3
20 276 39+3
21 282 40+2
22 289 41+2
23 295 42+1
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1.1.3 Определение гестационного возраста

Наиболее достоверными являются клинические критерии 
по Finnstrom [7] (табл. 1.1, 1.2).

Ткань молочной железы: горизонтальный диаметр 
измеряется сантиметровой линейкой с обеих сторон и реги-
стрируется наибольший пальпируемый диаметр.

Прозрачность кожи туловища, особенно над пупком: 
оцениваются крупные и мелкие кровеносные сосуды.

Хрящ ушной раковины: обе ушные раковины паль-
пируются, при разнице учитывается более «зрелое» ухо 
(рис. 1.1). Хрящ завитка развивается вентрокаудально в обо-
значенном на рисунке стрелками направлении. Хрящ счита-
ется полноценным, если пальпируется в дорсальном и кра-
ниальном квадрантах.

Соски: со сроком гестации сосок отчетливее отграни-
чивается от окружающей кожи и ареола возвышается над 
общим уровнем кожи.

Ногти: осматриваются ногти и пальпируются кончики 
пальцев, ноготь ребенка касается руки исследующего или 
царапает ее.

Складки на подошве: принимаются во внимание только 
крупные складки. Могут наличествовать тонкие, поверх-
ностные линии, особенно при сухой коже, которые обычно 
сглаживаются при натягивании кожи подошвы от пальцев 
до пятки. Кожные складки с увеличением ГВ становятся 
отчетливее, их плотность увеличивается от подушечек паль-
цев к пятке (рис. 1.2).

Веки: у детей с ГВ <28 нед. все критерии зрелости 
неточны. Полезен критерий сомкнутых век, в норме откры-
вающихся в ГВ 25 нед.
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Перцентильное распределение МТ по отношению к ГВ 
представлено на рисунке 1.3.

1.1.4 Проблемы недоношенных

От 7 до 10% всех новорожденных рождаются недоношен-
ными. Главными причинами недоношенности являются 
хориоамнионит, многоплодная беременность, гестоз, тяже-
лые социальные условия, курение и недостаток цинка. 
В настоящее время часто встречается ятрогенная недо-
ношенность, связанная с прерыванием беременности при 

Завиток

Противозавиток

Козелок

Противокозелок

Рис. 1.1 Развитие ушного хряща.
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ba c

Рис. 1.2 Подошва недоношенного. а ГВ 36 нед.: задние 3/4 стопы 
гладкие. b ГВ 38 нед.: отдельные линии. с ГВ 40 нед.: подошвенные 
линии распространяются на всю подошву.

опасности для жизни матери или плода. В последние годы 
все более возрастает роль вспомогательных репродуктив-
ных технологий. Даже при одноплодной беременности 
после экстракорпорального оплодотворения недоношен-
ность и частота врожденных пороков развития встречаются 
более чем в 2 раза чаще, чем при спонтанной беременности.

В таблице 1.3 приведены важнейшие угрожающие состо-
яния у недоношенных. При этом многие из указанных пато-
логических состояний предотвратимы, если предпринимать 
правильные и щадящие действия.

Рождение и лечение недоношенного ребенка должны 
быть тщательно спланированы и подготовлены как опера-
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Полные недели
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Цит. по Fenton TR.
BMC Pediatr. 2003; 3:13

Внутриутробные и постнатальные
диаграммы роста (перцентили)

Рис. 1.3 Внутриутробные и постнатальные диаграммы роста.
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тивное вмешательство и не должны походить на несчаст-
ный случай в дороге. Как никакой другой новорожденный 
группы риска, недоношенный получает пользу от региона-
лизации и пренатальной транспортировки в перинатальный 
центр (см. раздел 15.3.1).

1.1.5 Проблемы гипотрофических 
новорожденных

Диагноз «гипотрофический», или «маловесный», новорож-
денный никогда не является самостоятельным, чаще он 
становится симптомом хронического заболевания матери, 
плода или плаценты. Путем определения ГВ, измерения 
массы и длины тела, окружности головы у каждого ново-
рожденного с недостаточной МТ непосредственно после 

Таблица 1.3 Угрожающие состояния у недоношенных

Терморегуляция Гипотермия, гипоксия, ацидоз
Дыхание Дефицит сурфактанта, асфиксия, приступы 

апноэ, шоковые легкие
Кровообращение Шок, праволевый шунт, персистирующий от-

крытый артериальный проток (ОАП), ише-
мия, внутримозговое кровоизлияние (ВМК), 
перивентрикулярная лейкомаляция (ПВЛ), 
некротизирующий энтероколит (НЭК)

Пищеварение Катаболизм, аспирация, начинающаяся ки-
шечная непроходимость (субилеус)

Обмен веществ Гипогликемия, гипокальциемия, гипопротеи-
немия, желтуха, анемия

Выделение Отеки, дисбаланс электролитов
Иммунитет Пневмония, сепсис, менингит
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рождения следует установить, является ли ребенок незре-
лым, гипотрофичным или имеются оба состояния вместе.

Обязательные мероприятия у гипотрофичных зрелых 
новорожденных:

• скрининг на гипогликемию (см. раздел 11.1);
• раннее кормление (раствор мальтодекстрина или адап-
тированная смесь);

• исключение полицитемии (гематокрит венозной 
крови);

• диагностика инфекций (см. раздел 14.2);
• поиск гипокальциемии (в возрасте от 24 ч жизни);
• выяснение причины гипотрофии (пороки развития? 
курение? артериальная гипертензия? гистологическое 
исследование плаценты?);

• нейросонография (обызвествления, изменения сосу-
дов).

1.2 Постнатальная диагностика
Для оценки зрелых новорожденных используется шкала 
Апгар (табл. 1.4, 1.5). Проспективные долгосрочные иссле-
дования показывают умеренную связь между низкими 
значениями по шкале Апгар и задержкой развития. Часто 
низкая оценка по шкале Апгар в первые 5 минут жизни 
является не причиной, а следствием имеющегося еще 
до рождения повреждения головного мозга, и после оценки 
по шкале Апгар 0–3 балла более 90% детей развиваются 
в целом нормально.

Для оценки недоношенных после рождения шкала 
Апгар менее пригодна, так как дыхание, мышечный тонус 
и вызывание рефлексов сильно зависят от ГВ. У детей с МТ 
<1500 г имеется только умеренная корреляция выживаемо-
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Таблица 1.4 Шкала Апгар для оценки новорожденных; 
определение через 1, 5, 10 мин

Симптом
Балл по шкале Апгар

0 1 2
Цвет кожных по-
кровов

Голубой или 
белый

Акроцианоз Розовый

Дыхание Отсутствует Медленное, 
нерегулярное

Не нарушено

Частота сердечных 
сокращений (ЧСС)

Отсутствуют <100/мин >100/мин

Мышечный тонус Вялый Вялая флек-
сия

Активные 
движения

Рефлексы при 
санации

Отсутствуют Снижены Крик

Таблица 1.5 Постнатальная клиническая классификация 
зрелых новорожденных

Группа
Сумма баллов 

по шкале Апгар 
на 1-й минуте

ЧСС/мин Клиническая 
терминология

Норма 8–10 >120 Новорожден-
ный без особен-
ностей

Умеренная 
депрессия

4–7 80–120; нерегу-
лярное дыхание

Синяя асфиксия

Тяжелая 
депрессия

0–3 <80; дыхание 
отсутствует 
или единичные 
вдохи

Белая асфиксия
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сальной донорской крови без определения совместимости 
(предварительно осуществить забор крови для последую-
щего определения группы крови, гематокрита, скрининга 
новорожденного и т.д.). При белой асфиксии часто также 
необходимы проведение непрямого массажа сердца и введе-
ние катехоламинов: при отсутствующей сердечной деятель-
ности или брадикардии <60/мин мы вводим 0,1–0,3 мл/кг 
МТ адреналина 1:10 000 внутривенно. Пока сохраняется 
асистолия или брадикардия, должен продолжаться эффек-
тивный массаж сердца для поддержания перфузии голов-
ного мозга: нажатия на центр грудины обоими большими 

Рис. 1.8 Непрямой массаж сердца новорожденного.
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пальцами в направлении к позвоночнику, в то время как 
ладони охватывают грудную клетку (E3) [20] (рис. 1.8). Оба 
специалиста, проводящих реанимацию, должны согласовать 
проведение массажа сердца и дыхательных циклов, напри-
мер 3:1 (E3) [2–20], чтобы не мешать друг другу. Польза 
ощелачивания бикарбонатом (см. раздел 3.3.1) контролиру-
емыми исследованиями не подтверждена (E1b) [3].

1.6.4 Реанимация при водянке плода

Патофизиология и этиология

Совместное действие анемии, гипопротеинемии и сердеч-
ной недостаточности. Причины водянки представлены 
в таблице 1.7.

Организация и лечение

Так как патология известна пренатально (данные ультразву-
ковой диагностики), есть время для подготовки всех меро-
приятий. Для оказания помощи новорожденному с водянкой 
всегда необходимо несколько специалистов.

Контрольный список оснащения родильного зала за 1–2 ч 
до родоразрешения
• Аппарат для проведения ультразвукового исследования (УЗИ).
• Набор для ОПК, необходимый объем донорской крови.
• Эритроцитная масса для неотложной трансфузии: 200 мл эри-

троконцентрата 0(I) Rh–.
• Набор для пункции асцита.
• Набор для плевральной пункции.
• Пробирки для забора крови для немедленной диагностики.
• Бланки документации для приема в реанимационное отделение.
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Таблица 1.7 Причины водянки плода

Тяжелая 
хроническая 
внутриутроб-
ная анемия

Эритробластоз (несовместимость по Rh-, Kell-
антигенам)
Гомозиготная α-талассемия
Хроническая фетоматеринская или фето-феталь-
ная трансфузия

Сердечная 
недостаточ-
ность

Тяжелые врожденные пороки развития
Преждевременное закрытие овального окна
Большая артериовенозная фистула (мальформа-
ция вены Галена)
Миокардиты
Тахиаритмия, брадиаритмия
Фиброэластоз миокарда

Гипопротеи-
немия

Врожденные нефрозы
Тромбоз почечных вен
Гемангиома печени

Внутриутроб-
ные инфек-
ции

Сифилис
Токсоплазмоз
Цитомегаловирус (ЦМВ)
Лептоспироз
Парвовирус В19

Различные 
причины

Кистозно-аденоматозная трансформация легких
Легочная лимфангиэктазия
Ахондроплазия
Трисомии, множественные пороки развития
Синдром Тернера
Фетальная нейробластома
Болезнь Гоше
Гидрохилоторакс
Сублетальный тромбоз пупочной вены или вен 
хориона
Хорионангиома или хориокарцинома
Сахарный диабет у матери
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Первая помощь

Могут встречаться следующие проблемы:
• гипоксия → центральное угнетение дыхания;
• отек легких → нарушение газообмена;
• выпот в полостях → нарушение движений диафрагмы;
• анемия → сердечная недостаточность.

Неотложные мероприятия при водянке плода
• Немедленное пересечение пуповины, анализ газов крови 

и определение гематокрита.
• Санация, интубация (внимание: отек трахеи), контролируемая 

вентиляция с высокими PIP и PEEP.
• Плевральная пункция при большом количестве выпота (при не-

обходимости, под контролем УЗИ).
• Катетеризация пупочной вены, измерение ЦВД и нормализация 

давления в пупочной вене до 8–10 см вод.ст. (пупочный катетер 
при измерении установить вертикально) посредством частично-
го ОПК с отрицательным балансом жидкости (выведение боль-
ше, чем поступление).

• В ситуации, непосредственно угрожающей жизни (выраженная 
водянка, тяжелейшая анемия), не  следует дожидаться резуль-
татов определения группы крови и  тестов на  совместимость. 
Показано немедленное частичное обменное переливание 0(I) 
Rh– отр. эритроконцентрата, причем введение начинают после 
нормализации ЦВД.

1.6.5 Особые реанимационные ситуации

Отдельные заболевания и врожденные пороки развития 
требуют проведения особых реанимационных мероприятий 
(табл. 1.8).
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Таблица 1.8 Особые реанимационные ситуации
Фето-фе-
тальный 
трансфу-
зионный 
синдром

Избегать: ПЛГН у акцептора, геморрагического 
шока у донора
Реанимация: катетеризация пупочной вены, ЦВД, 
гематокрит, взятие крови, кровопускание/гемоди-
люция/трансфузия

Атрезия 
хоан/микро-
гения

Избегать: ненужной интубации при обструкции 
верхних дыхательных путей
Реанимация: введение подходящего по размеру 
воздуховода Гведела

Атрезия 
пищевода

Избегать: аспирации из верхнего слепого мешка
Реанимация: ранняя диагностика при невозможно-
сти проведения зонда в желудок, транспортировка 
с высоким положением верхней половины туло-
вища при постоянной санации из верхней части 
пищевода: зонд Replogle/Schlürf

Диафраг-
мальная 
грыжа

Избегать: раздувания части желудка, расположен-
ной в грудной клетке
Реанимация: не использовать масочную вентиля-
цию, немедленная интубация, положение на по-
раженной стороне, транспортировка с открытым 
желудочным зондом

Атрезия 
двенадца-
типерстной 
кишки/
заворот 
кишечника

Избегать: дыхательной недостаточности/аспира-
ции из заполненного секретом и раздутого/эктати-
ческого желудка
Реанимация: откачать и измерить объем содержи-
мого желудка, если более 20 мл – транспортировка 
с открытым желудочным зондом

Омфалоце-
ле/гастро-
шизис

Избегать: повреждения/переохлаждения/потерь 
жидкости во время транспортировки
Реанимация: никакой масочной вентиляции, откры-
тый желудочный зонд, туловище погрузить в сте-
рильный пластиковый пакет, положение на правом 
боку, взять плодные оболочки для возможного 
закрытия дефекта
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 Родильный зал не является отделением интенсивной те-
рапии. Чем проще реанимационное оборудование, тем 
лучше оно функционирует!

1.7 Терморегуляция

1.7.1 Теплообразование – теплопотеря

Новорожденный не может вырабатывать тепло за счет 
мышечной дрожи, его теплопродукция исключительно свя-
зана с липолизом плюривакуолярной («бурой») жировой 
ткани. Данная химическая форма теплопродукции:

• часто недостаточна для компенсации постнатальных 
тепловых потерь;

• увеличивает потребление энергии, кислорода и глю-
козы;

• приводит к метаболическому ацидозу вследствие нако-
пления лактата.

Недоношенный новорожденный при малом объеме 
жировой ткани и большой площади поверхности тела 
относительно его массы в первые минуты после рождения 
стремительно теряет тепло (пути теплопотери показаны 
на рисунке 1.9).

• Конвекция (воздушный путь теплоотдачи) зависит 
от разницы температур (ΔT) и квадрата скорости дви-

Синдром 
(последова-
тельность) 
Поттера

Избегать: бессмысленной интенсивной терапии
Реанимация: чаще всего без эффекта из-за гипопла-
зии легких. Обращать внимание на маловодие и уз-
ловатый амнион (amnion nodosum). Подтвержде-
ние диагноза с помощью УЗИ почек/аортографии

Таблица 1.8 (окончание)
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жения воздуха. (Помещение должно быть согрето 
до 28°С, не иметь кондиционера. Следует закрыть 
двери, избегать сквозняка, укутать ребенка для про-
ведения реанимационных мероприятий, использовать 
обогрев увлажненного кислорода.)

• Кондукция (контактный путь теплоотдачи) зависит 
от температурного градиента и теплопроводности 
поверхности, на которую уложен ребенок (высокая 
у стеклянных столиков, металлических весов, рентге-
новских кассет).

• Излучение в направлении слишком холодных пред-
метов (окна, кафельная стенка) зависит от их раз-
меров и температурного градиента в 4-й степени. 
Уменьшается путем укутывания, переноса в инкуба-

Несогретая кислородо-
воздушная смесь:
респираторные
теплопотери

Ребенок голый
и влажный:
испарение
Q = влажность
кожи × влажность
воздуха–1

Открытая дверь:
конвекция
Q = скорость
движения
воздуха² × 
ΔT × время

Кондиционер: конвекция

Стена или
окно близко
к ребенку:
излучение
Q = площадь
× ΔT4 × время

Рис. 1.9 Важнейшие пути теплопотерь.
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