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Цели и задачи журнала
Целью издания является содействие попу-

ляризации и развитию научных достижений 
в области фундаментальных и прикладных ис-
следований в различных областях медицины, 
публикация обзоров, лекций, статей ведущих 
отечественных и зарубежных специалистов 
в  области акушерства, гинекологии, репро-
дукции, фетальной хирургии, эндокринологии, 
неонатологии, педиатрии, анестезиологии 
и реанимации, иммунологии и микробиологии, 
патоморфологии и цитодиагностики, медицин
ской и лабораторной генетики, а также озна-
комление широкой врачебной аудитории с ин-
новационными медицинскими технологиями.

Научная концепция издания предполагает 
многопрофильный характер публикаций ре-

зультатов научных исследований, результатов 
национальных и международных клинических 
исследований.

К публикации в журнале приглашаются 
как отечественные, так и зарубежные ученые 
и врачи.

В журнале публикуются оригинальные ста-
тьи, результаты фундаментальных исследо-
ваний, описание клинических наблюдений, 
лекции и обзоры литературы по широкому 
спектру вопросов, а также результаты клини-
ческих и экспериментальных исследований. 
Большое значение редакция журнала уделя-
ет вопросам подготовки кадров по специаль-
ностям «акушерство и гинекология, «педиа-
трия», «анестезиология и реаниматология».
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Передовая статья

Первые годы жизни ребенка  
как период максимальной эффективности 
нейрореабилитации: биологические основы 
и практические подходы
М.В. Павличенко1, О.А. Мелкозерова1,2, С.Ю. Захарова1, А.И. Гаева1, Ю.А. Семенов1,2,  
Г.Б. Мальгина1, Н.В. Башмакова1

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Уральский научно-
исследовательский институт охраны материнства и младенчества»  
Министерства Здравоохранения Российской Федерации, ул. Репина, д.1,  
г. Екатеринбург, 620028, Россия
2 Федеральное государственное бюджетное общеобразовательное учреждение 
высшего образования «Уральский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. Репина, д.3,  
г. Екатеринбург, 620028, Россия

 
АННОТАЦИЯ
Ранняя детская нейрореабилитация является приоритетным направлением здраво-
охранения, поскольку опирается на высокую нейропластичность мозга в первые годы 
жизни и позволяет снизить риск формирования стойких двигательных, когнитивных 
и поведенческих нарушений у детей. В статье представлен опыт организации меди-
цинской реабилитации детей в специализированном нейрореабилитационном отде-
лении «Уральского НИИ охраны материнства и младенчества». В материалах обобще-
ны биологические предпосылки эффективности ранних вмешательств (синаптогенез, 
миелинизация, критические периоды) и показано, что нейропластичность при отсут-
ствии поддержки может закреплять неэффективные компенсаторные стратегии, повы-
шая вероятность вторичных осложнений. Рассмотрена концепция «первых 1000 дней», 
как клинически значимого окна возможностей, определяющего необходимость ранне-
го старта программы после стабилизации состояния, регулярности занятий и активного 
участия семьи. Систематизированы контингенты детей, подлежащих ранней нейроре-
абилитации: пациенты с перинатальным риском поражения центральной нервной си-
стемы (ЦНС), недоношенные, дети с нейроразвивающими нарушениями, врождёнными 
и генетико-метаболическими состояниями, последствиями приобретённых поражений 
нервной системы и сенсорными дефицитами, а также дети с сочетанием биологических 
и социальных факторов риска. Подчёркнуто, что эффективная ранняя помощь требует 
междисциплинарного подхода, преемственности маршрута и ориентации на функцио-
нальные цели.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Ранняя нейрореабили-
тация; нейропластичность; первые 1000 дней; 
дети группы риска; перинатальное поражение 
ЦНС; недоношенность; ранняя помощь; муль-
тидисциплинарный подход
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The First Years of Life as the Period of Maximum 
Effectiveness of Neurorehabilitation:  
Biological Foundations and Practical Approaches
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ABSTRACT
Early pediatric neurorehabilitation is a healthcare priority because it leverages the high neu-
roplasticity of the brain during the first years of life and helps reduce the risk of persistent 
motor, cognitive, and behavioral impairments. This paper summarizes the biological deter-
minants of the effectiveness of early interventions (synaptogenesis, myelination, critical pe-
riods) and highlights that, in the absence of timely support, neuroplasticity may consolidate 
inefficient compensatory strategies, increasing the likelihood of secondary complications. 
The “first 1000 days” concept is discussed as a clinically meaningful window of opportunity, 
emphasizing the need to initiate rehabilitation as early as possible after medical stabili-
zation, ensure regular practice, and actively involve the family. We systematize the main 
groups of  children who should be referred to early neurorehabilitation: infants at perinatal 
risk of  central nervous system injury, preterm infants, children with neurodevelopmental 
disorders, congenital and genetic/metabolic conditions affecting development, sequelae 
of acquired brain injury, and sensory impairments, as well as children exposed to com-
bined biological and psychosocial risk factors. The paper underscores that effective early 
intervention requires a multidisciplinary model, continuity of care pathways, and a focus 
on functional goals.

KEYWORDS: Early neurorehabilitation, neuro-
plasticity, first 1000 days, high-risk infants, peri-
natal brain injury, prematurity, early intervention, 
multidisciplinary care.
FOR CITATION: Pavlichenko M.V., Melkozerova O.A., 
Zakharova S.Yu., Gaeva A.I., Semenov Yu.A., Malgi-
na G.B., Bashmakova N.V. The first years of life as a 
period of maximum effectiveness of neurorehabil-

itation: biological basis and practical approaches.  
Bulletin of Maternity and Child Care. 20256; 3(1): 10–21.  
https://doi.org/10.69964/BMCC-2026-3-1-10-21 
(In Russ).
FUNDING: The authors declare that no funding 
was received for this study.



М.В. Павличенко, О.А. Мелкозерова, С.Ю. Захарова, А.И. Гаева, Ю.А. Семенов,  
Г.Б. Мальгина, Н.В. Башмакова
Первые годы жизни ребенка как период максимальной эффективности нейрореабилитации...

Вестник охраны материнства и младенчества / 2026, Том 3, № 112

CONFLICT OF INTEREST: The authors declare 
no conflict of interest related to the publication 
of this article.
CORRESPONDING AUTHOR: Maria V. Pavlichen-
ko, Candidate of Medical Sciences, Senior Re-
searcher Department of Physiology and Patholo-
gy of Newborns and Young Children, Head of the 
Department of Children’s Rehabilitation of the 

Federal State Budgetary Institution «Research 
Institute for the Protection of Mothers and In-
fants» of the Ministry of Health of Russia. 620028 
Russia, Ekaterinburg, Repina, 1.
Tel. cellular: +7 (922) 202-04-08 E-mail: pavli-
chenko-mariya@mail.ru        
ORCID http://orcid.org/0000-0002-4941-9318

Received: 22.01.2026. Accepted: 10.02.2026
© M.V. Pavlichenko N.V., Melkozerova O.A., Zakharova S.Yu., Gaeva A.I., Semenov Yu.A., Malgina G.B., Bashmakova N.V., 2026

 

Актуальность
Актуальность ранней нейрореабилитации 

определяется тем, что первые месяцы и годы 
жизни — период максимальной нейропластич-
ности, когда целенаправленное вмешатель-
ство способно заметно изменить траекторию 
развития функций, тогда как выжидательная 
тактика ведёт к закреплению патологических 
двигательных и сенсорных паттернов и росту 
вторичных осложнений. 

Это особенно важно для детей групп высо-
кого риска – недоношенных, новорожденных, 
перенёсших тяжелую асфиксию при рожде-
нии, тяжёлую раннюю системную дисфункцию 
и другие критические состояния в перинаталь-
ном периоде. Доказательная база поддержива-
ет необходимость старта ранней помощи: про-
граммы раннего развивающего вмешательства 
у недоношенных улучшают когнитивные и мо-
торные исходы в младенчестве, а к дошколь-
ному возрасту демонстрируют улучшение 
когнитивных показателей [1, 2]. Специалисты 
перинатальной и реабилитационной медицины 
подчёркивают [3, 4] , что ранее выявление нару-
шений моторного и сенсорного развития долж-
но сопровождаться своевременным, интенсив-
ным и специфичным лечебным вмешательством, 
поскольку именно в периоде младенческого 
и раннего возраста ожидаемы наибольшие 
эффекты за счёт нейропластичности, а также 
возможно предупреждение вторичных орто-
педических и функциональных осложнений 
у детей с высоким риском формирования дет-
ского церебрального паралича. Ранняя нейро-
реабилитация обеспечивает преемственность 
ведения ребёнка от неонатальной оценки 
риска к целенаправленным вмешательствам 
и дальнейшему наблюдению ребенка после 
выписки из родильного дома за счет организа-
ции мультидисциплинарного и семейно-ориен-
тированного подхода, с акцентом на обучение 
родителей с ежедневной отработкой навыков 
и умений. Такая модель соответствует совре-
менным подходам к поддержке раннего разви-
тия детей и снижению долгосрочного бремени 
инвалидизации.

Цель статьи:
Представить современное клинико-биоло- 

гическое обоснование ранней детской нейро-
реабилитации с опорой на нейропластичность 
и критические периоды развития, а также си-
стематизировать показания и группы риска 
для раннего вмешательства в практике пери-
натальной и педиатрической службы.

Нейропластичность как биологическая 
основа ранней реабилитации

Головной мозг ребёнка отличается высо-
кой нейропластичностью — способностью 
изменять структуру и функции нейронных 
сетей по мере созревания и под влиянием 
окружающей среды. В раннем возрасте осо-
бенно интенсивны процессы формирования 
и «созревания» мозговых связей: активный 
синаптогенез, миелинизация и последующая 
«настройка» нейронных цепей через синапти-
ческий прунинг. Именно поэтому первые годы 
жизни рассматриваются как период повы-
шенной чувствительности: в определённые 
временные «окна» целевые стимулы, обуче-
ние и реабилитационные воздействия дают 
наиболее выраженный и стойкий эффект, 
а своевременная коррекция снижает риск за-
крепления патологических двигательных и по-
веденческих паттернов [5, 6, 7].

При этом нейропластичность не всегда по-
ложительно работает в отношении ребёнка. 
При отсутствии  адекватной   специализирован- 
ной помощи мозг ребенка  всё равно адапти-
руется, но  с возможным  закреплением  не-
эффективных стратегий:  а именно, патологи-
ческих синергий, неправильных двигательных 
схем, избегающего поведения, компенсатор-
ных стереотипий. Поэтому раннее начало ре-
абилитации следует рассматривать не как до-
полнительную опцию, а как способ управлять 
траекторией развития и предупреждать вто-
ричные осложнения [8, 9].

Логичным продолжением является вопрос 
времени: когда вмешательства наиболее ре-
зультативны и как организовать помощь так, 
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чтобы не упустить период максимальной эф-
фективности.

«Первые 1000 дней» как критическое окно 
вмешательств

Под «первыми 1000 днями» обычно по-
нимают период от внутриутробного этапа 
до первых двух лет жизни — время наибо-
лее быстрого формирования мозговых сетей 
и максимальной восприимчивости к качеству 
среды и поддерживающим вмешательствам. 
Практический смысл этой концепции для дет-
ской нейрореабилитации заключается в том, 
чтобы начинать занятия как можно раньше 
после стабилизации состояния ребёнка, вы-
страивать регулярную и последовательную 
программу и обязательно вовлекать членов 
семьи. Наиболее результативной оказывается 
реабилитация, ориентированная на функцио-
нальные цели: такие как   развитие движений, 
коммуникаций и познания, и встроенная в по-
вседневную жизнь ребёнка [10, 11].

Следующий принципиальный шаг — опре-
деление, кому именно требуется раннее вме-
шательство. На практике это не только дети 
с уже установленным диагнозом, но и пациен-
ты, у которых риск формирования нарушений 
высок ещё до появления выраженной клини-
ческой картины.

Кому показана ранняя нейрореабилитация?
Ранняя нейрореабилитация предназначена 

не только детям с подтверждённым невроло-
гическим диагнозом, но и пациентам группы 
медицинского риска, даже если явный дефи-
цит ещё не сформирован. Профилактическая 
направленность особенно важна в первые 
годы жизни, когда вмешательства могут пре-
дотвратить закрепление патологических пат-
тернов и уменьшить тяжесть будущих ограни-
чений [8, 9, 12].

Дети раннего возраста. В приоритетном 
порядке в программы реабилитации вклю-
чают детей с отягощённым перинатальным 
анамнезом: перенесенная гипоксия и асфик-
сия, гипоксически-ишемическое поражение 
ЦНС, внутрижелудочковые кровоизлияния, 
перивентрикулярная лейкомаляция, наличие 
в анамнезе неонатальных судорог, длительной 
респираторной поддержки и других критиче-
ских состояний , требующих оказания  реани-
мационной поморщи; а также недоношенных, 
особенно с очень низкой и экстремально низ-
кой массой тела.

 Отдельно выделяются дети с формирующи-
мися нейроразвивающими нарушениями, та-
кими как высокий риск детского церебрально-
го паралича (ДЦП), задержка психомоторного 

и/или речевого развития, выраженные нару-
шения мышечного тонуса и координации, рас-
стройства орально-моторных функций. 

Раннего вмешательства требуют и состоя-
ния, сопровождающиеся регрессом навыков 
или выраженным ограничением активности, 
включая эпилептические энцефалопатии и ней-
ромышечные заболевания.  Существенное ме-
сто занимают врождённые пороки развития 
центральной нервной системы (ЦНС), состоя-
ния после нейрохирургических вмешательств, 
генетические синдромы и метаболические 
заболевания с поражением нервной системы, 
а также приобретённые поражения ЦНС (че-
репно-мозговая травма, инсульт, последствия 
нейроинфекций).

Наконец, показания к ранней помощи не-
редко формируются на стыке биологических 
и социальных факторов: при высоком психо-
социальном стрессе в семье и ограниченных 
ресурсах ухода наличие задержки развития 
либо высокий риск её формирования требуют 
междисциплинарной поддержки как части си-
стемы ранней помощи [10, 12].

Дошкольники. В дошкольном возрасте по-
казания чаще определяются уже сформиро-
вавшимися функциональными ограничениями: 
нарушениями двигательной сферы, трудно-
стями освоения навыков самообслуживания, 
нарушениями речи и коммуникации, особен-
ностями поведения и обучаемости, а также 
риском развития вторичных ортопедических 
осложнений. Наиболее типичны двигательные 
и тонусные нарушения при ДЦП, спастичности 
и дистонии, нарушения походки и равновесия, 
контрактуры и деформации, требующие этап-
ного восстановления (в том числе после боту-
линотерапии и ортопедических вмешательств). 

В реабилитации нуждаются дети со стой-
кими речевыми и коммуникативными наруше-
ниями, сохраняющимися орально-моторными 
проблемами, а также с когнитивными и ней-
ропсихологическими дефицитами, включая 
«скрытые» последствия недоношенности 
и перинатального поражения ЦНС, которые 
проявляются именно в дошкольные годы. 

Кроме того, вмешательства показаны 
при расстройствах нейроразвития и пове-
дения (при наличии функциональных ограни-
чений), а также при сенсорных нарушениях 
слуха и зрения, влияющих на развитие речи, 
координации и обучаемости и требующих 
комплексной коррекции [12, 13, 14].

Опыт работы отделения детской 
нейрореабилитации

Отделение детской нейрореабилитации 
(ОДНР) является структурным подразделением 
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ФГБУ «НИИ ОММ» Минздрава России и ока-
зывает специализированную медицинскую 
помощь детям в возрасте от 1 месяца до 5 лет 
включительно с заболеваниями нервной си-
стемы. Отделение функционирует с 01.10.2017 
на основании лицензии на медицинскую ре-
абилитацию пациентов с поражением цен-
тральной нервной системы. За период работы 
реабилитационную терапию прошли более 
3700 детей; свыше половины из них — пациен-
ты, рождённые в учреждении (рис. 1).

В ОДНР госпитализируются дети из г. Ека-
теринбурга, Свердловской области, субъектов 

Уральского федерального округа, а также дру-
гих регионов Российской Федерации.

Среди  детей из других территорий   пре-
обладают пациенты из УФО (Курганская, 
Тюменская, Челябинская, ХМАО, ЯНАО), 
а также из Оренбургской, Пензенской  обла-
сти, республик Башкортостан и Татарстан.                    
Контингент  пациентов включает доношен-
ных и недоношенных детей. Их  распределе-
ние по гестационному возрасту представлено 
на рис. 2.

Количество доношенных детей, получаю-
щих курсы нейрореабилитации в отделении, 

Рисунок 1. Структура госпитализированных детей по месту рождения (Уральский НИИ ОММ и другие ро-
дильные дома), %
Figure 1. Structure of hospitalized children by place of birth (Ural Research Institute of Maternal and Child Care 
(URIMCC) and other maternity hospitals), %

Рисунок 2. Распределение госпитализированных детей по месту проживания (г. Екатеринбург, Свердлов-
ская область, другие территории), %
Figure 2. Distribution of hospitalized children by place of residence (Yekaterinburg, Sverdlovsk Region, other 
territories), %
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незначительно превышает число пациентов, 
родившихся недоношенными.

Среди недоношенных детей преобладают 
пациенты с низкой массой тела при рождении 
(1500г и более) (рис. 3, 4).

В отделении созданы все условия для ком-
фортного пребывания матери и ребенка: раз-
мещение детей в 1–2 местных палатах, орга-
низована детская комната с развивающими 
игрушками, помещение для хранения колясок, 
автомобильных кресел и люлек; рядом распо-
ложен парк для прогулок. 

Около 70% детей в течение года госпитали-
зируются в ОДНР повторно (два курса). По по-
казаниям, в зависимости от тяжести пораже-
ния ЦНС, число курсов может быть увеличено 
до 3–4 в год; решение принимается индивиду-
ально с учётом интересов ребёнка и ожидае-
мой эффективности реабилитации.

В период 2023–2024гг отделение нейро-
реабилитации было оснащено современным 

оборудованием, согласно действующего при-
каза [15] (рис. 5, 6). Проводимые в  НИИ ОММ 
курсы реабилитации направлены на сниже-
ние выраженности неврологических наруше-
ний и профилактику вторичных осложнений. 
Комплексные реабилитационные программы 
позволяют большинству пациентов развивать 
и/или компенсировать утраченные функции, 
формировать новые двигательные, когнитив-
ные и коммуникативные навыки, повышать 
самостоятельность ребёнка в повседневной 
жизни. Важной составляющей при оказании 
медицинской помощи в отделении нейроре-
абилитации является улучшение социального 
функционирования: расширение возможно-
стей взаимодействия со сверстниками, адап-
тация к образовательной среде, укрепление 
навыков общения. Указанные показатели были 
достигнуты у 86% детей после госпитализации. 

Одновременная работа с семьёй значи-
тельно повышает эффективность терапии:   

Рисунок 3. Распределение пациентов по гестационному возрасту, %
Figure 3. Distribution of patients by gestational age, %

Рисунок 4. Структура группы недоношенных детей с учетом массы тела при рождении
Figure 4. Structure of the group of premature infants taking into account birth weight
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Рисунок 5. Оформление детской комнаты с развивающими игрушками
Figure 5. Design of a child’s room with developmental toys

родители получают практические инстру-
менты ухода и развития, улучшается качество 
внутрисемейных коммуникаций и снижается 
психоэмоциональная нагрузка, что в сово-
купности способствует более устойчивым 
и долгосрочным результатам реабилитации. 
Пациенты с рядом серьезных заболеваний 
(G80.0-G83.3 по МКБ-10 [16]) благодаря регу-
лярным курсам нейрореабилитации в нашем 
и других подобных учреждениях, постоянной 
работой внутри семьи, получению санатор-
но-курортного лечения смогли снизить тя-
жесть проявления поражения  нервной си-
стемы у детей и имели более благоприятные 
отсроченные результаты  в 30% случаев.

Клиническая значимость ранней нейро-
реабилитации выходит за рамки «улучшить 
навыки»: она снижает вероятность и выра-
женность вторичных осложнений, связан-
ных с дезадаптивными двигательными пат-
тернами и ограничением активности по типу 
нарастания контрактур, формирования па-
тологических поз, ортопедических деформа-
ций и вторичной задержки функциональной 
самостоятельности. Положительный эффект 
обеспечивается  за счёт раннего формиро-
вания правильной нагрузки, постурального 
контроля и регулярного мониторинга возмож-
ных рисков. Для пациентов составляются до-
машние программы, которые ориентированы 
на перенос полученных навыков в повседнев-
ность и профилактику отдалённых вторичных 
проблем.

Таким образом, ранняя нейрореабилита-
ция в первые годы жизни представляет собой 
не только лечение уже сформировавшего-
ся дефицита, но и стратегию профилактики 
его закрепления за счёт своевременного ис-
пользования потенциала нейропластично-
сти. Эффективность вмешательств во многом 
определяется организацией помощи: ранним 
выявлением детей группы риска, непрерывно-
стью маршрута, междисциплинарным подхо-
дом и активным участием семьи. В этой связи 
особое значение приобретает выстраивание 
системной модели ранней реабилитации, 
обеспечивающей преемственность от нео-
натального этапа до дошкольного возраста [17, 
18, 19]. Представленные положения обосно-
вывают необходимость раннего направления 
детей группы риска в специализированные 
программы, а также разработки преемствен-
ного маршрута наблюдения и реабилитации. 
На уровне учреждения это поддерживает 
внедрение междисциплинарных протоколов, 
ориентированных на функциональные исходы 
и вовлечение семьи, что повышает эффектив-
ность помощи и снижает вероятность вторич-
ных осложнений [20, 21, 22].

Заключение
Ранняя нейрореабилитация у детей груп-

пы высокого риска должна рассматривать-
ся как вмешательство «первого окна», когда 
нейропластичность максимальна, а ключе-
вые моторные и сенсорные навыки ещё 
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Рисунок 6. Оборудование для нейрореабилитации
Figure 6. Equipment for neurorehabilitation
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формируются. Работа отделения детской ней-
рореабилитации ФГБУ «НИИ ОММ» МЗ РФ 
основана на принципе соблюдения раннего 
вмешательства при активном участии семьи, 
что позволяет достигать высокой результа-
тивности программы: достижение индиви-
дуальных целей >80% по принятому в работе 
критерию эффективности, одновременно по-
вышая родительскую компетентность и удов-
летворённость достижением целей. Это со-
гласуется с современными данными о пользе 
семейно-ориентированных подходов с ак-
центом на активное партнёрство сотрудников 

отделения и членов семьи, а не пассивное 
информирование родителей о методах, кото-
рые улучшают нейроразвитие у детей. В на-
шем институте действует программа ранне-
го вмешательства с непрерывным оказанием 
медицинской помощи: отделение реанима-
ции и интенсивной терапии новорожденных 
(ОРИТН) → отделение патологии новоро-
жденных и недоношенных детей → отделение 
детской нейрореабилитации, что позволяет 
трансформировать выявленный риск наруше-
ния здоровья в управляемую программу про-
филактики и поддержки развития ребенка.

ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, 
подтверждающие выводы настоящего иссле-
дования, можно получить у контактного автора 
по обоснованному запросу. Данные и стати-
стические методы, представленные в статье, 
прошли статистическое рецензирование. 
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АННОТАЦИЯ
В публикации предоставлены клинико-диагностические особенности врожденной, 
внутриутробной, перинатальной и постнатальной инфекций у новорожденных детей 
на основании обзора современных клинических рекомендаций. Для всех перечислен-
ных инфекций существуют общие закономерности, сходные клинические проявления, 
однако имеются и существенные отличия. Уделено внимание важности выделения 
«TORCH»-синдрома у новорожденных детей с целью проведения последующей диа-
гностики этиологии инфекции. Дополнительно приведена информация о внутриам-
ниотической инфекции. Представлены методы лабораторной диагностики инфекции. 
Описаны прямые методы: микроскопия, полимеразная цепная реакция, бактериологи-
ческий (культуральный) метод. Среди непрямых методов диагностики дана информа-
ция по иммуноферментному анализу, определению иммуноглобулинов М и G. Уделено 
внимание важности изучения авидности иммуноглобулинов G. Обнаружение низкоа-
видных антител подтверждает острую инфекцию. Присутствие высокоавидных антител 
позволяет констатировать инфекцию в анамнезе. Описаны преимущества и недостатки 
прямых и непрямых методов диагностики инфекции у детей. В первую очередь следует 
обследовать пациентов на те инфекции, для которых разработано этиологическое и па-
тогенетическое лечение. Главной задачей при проведении терапии является уменьше-
ние репликации возбудителя инфекции с целью предотвращения повреждения клеток 
и тканей. Критерием эффективности терапии считается положительная динамика со-
стояния ребенка, а также отрицательные результаты полимеразной цепной реакции. 
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Congenital, intrauterine, perinatal,  
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(review of current clinical guidelines)
Andrey F. Kiosov1, Ekaterina E. Voropaeva1,2

1 State Budgetary Healthcare Institution “Regional Perinatal Center”, Vorovskiy str., 70, 
building 12, Chelyabinsk, 454141, Russia.
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “South Ural State 
Medical University” of the Ministry of Health of the Russian Federation, 64 Vorovskiy St., 
Chelyabinsk, 454141, Russia

ABSTRACT
The publication provides clinical and diagnostic features of congenital, intrauterine, perina-
tal and postnatal infections in newborns based on a review of current clinical guidelines. 
There are common patterns and similar clinical manifestations for all of these infections, but 
there are significant differences. Attention is paid to the importance of isolating the “TORCH” 
syndrome in newborn children in order to carry out subsequent diagnosis of the etiology 
of infection. Additional information about intraamniotic infection is provided. Methods of lab-
oratory diagnosis of infection are presented. Direct methods are described: microscopy, 
polymerase chain reaction, bacteriological (culture) method. Among the indirect diagnostic 
methods, information is provided on enzyme immunoassay, determination of immunoglobu-
lins M and G. Attention is paid to the importance of studying the avidity of immunoglobulins 
G. The detection of low-avidity antibodies confirms acute infection. The presence of high-
ly specific antibodies makes it possible to establish a history of infection. The advantages 
and disadvantages of direct and indirect methods of diagnosing infection in children are 
described. First of all, patients should be examined for those infections for which etiological 
and pathogenetic treatment has been developed. The main goal of therapy is to reduce the 
replication of the infectious agent in order to prevent damage to cells and tissues. The crite-
rion for the effectiveness of therapy is considered to be the positive dynamics of the child’s 
condition, as well as the negative results of the polymerase chain reaction.
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Введение
Инфекционные заболевания у новоро-

жденных и детей грудного возраста остают-
ся одной из ведущих причин заболеваемости, 
неонатальной и младенческой смертности [1, 
2, 3, 4]. Своевременная диагностика и адекват-
ная терапия напрямую зависят от понимания 
медицинскими работниками этиологии, пато-
генеза, клинических особенностей инфекци-
онного процесса в зависимости от времени 
инфицирования и развития инфекционного 
заболевания [5, 6, 7, 8]. Разграничение понятий 
«врожденная», «внутриутробная», «перина-
тальная» и «постнатальная» инфекция являет-
ся фундаментом для построения корректного 
диагностического алгоритма, выбора тактики 
ведения и лечения детей [4, 9, 10, 11, 12].

Цель. На основании обзора современных 
клинических рекомендаций систематизиро-
вать знания о врожденной, внутриутробной, 
перинатальной и постнатальной инфекций 
у новорожденных детей. 

Инфекции у новорожденных детей:  
сходства и различия. 

Врожденные, внутриутробные, перинаталь- 
ные и постнатальные инфекции у новоро-
жденных детей имеют определенные сходства 
и принципиальные различия [5, 13, 14, 15, 16]. 

Под врожденной инфекцией понимает-
ся инфекционное заболевание, при котором 
инфицирование и развитие инфекционного 
процесса произошли внутриутробно и к мо-
менту рождения ребенка имеются симптомы 
завершившегося или продолжающегося ин-
фекционного заболевания [2, 9, 17, 18, 19, 20]. 
При врожденной инфекции, когда инфекци-
онное заболевание началось и завершилось 
внутриутробно, у ребенка после рождения 
имеются последствия перенесенного инфек-
ционного заболевания, как правило, в виде 
«ложных» врожденных пороков развития [1, 
7, 9, 21, 22, 23]. Эффективное лечение ребен-
ка с врожденной инфекцией, к сожалению, 
не всегда возможно [1, 2, 6, 7, 9, 12]. 

Внутриутробной инфекцией называют ин-
фекционное заболевание, при котором про-
изошло антенатальное, интранатальное 
инфицирование, что привело к развитию ин-
фекционного заболевания внутриутробно 
или сразу после рождения [2, 10, 11, 12]. Принято 
считать, что клинические проявления внутриу-
тробной инфекции манифестируют в течение 
первых 48–72 часов жизни ребенка [2, 6, 7, 8, 9]. 
У детей с экстремально низкой массой тела 
при рождении манифестация может задер-
живаться до 5–7 суток жизни [7, 8, 9, 12, 22, 23]. 
При определенных видах инфекций возможен 

и более длительный инкубацонный период  
[1, 2, 8, 9, 12]. Например, внутриутробная гер-
петическая инфекция может манифестировать 
к концу 1-ой, началу 2-ой недели жизни ребен-
ка [2, 7, 8, 9, 21]. При внутриутробной инфекции 
у детей возможны как случаи состоявшегося 
инфекционного заболевания с последствиями 
перенесенной антенатально инфекции (атре-
зия желчевыводящих путей), так и наличие 
к моменту рождения текущего инфекционного 
заболевания (гепатит) [2, 6, 7, 8, 9, 12]. 

При врожденной, внутриутробной инфек-
ции характер повреждения зависит от вре-
мени развития инфекционного процесса [1, 2, 
6, 7, 8, 9]. Инфекционное заболевание, начав-
шееся в период эмбриогенеза (с 15 по 75 день 
гестации) приводит в эмбриопатии. Для эм-
бриопатий характерно формирование поро-
ков развития на органном, клеточном уров-
не (истинные пороки). Начало заболевания 
в период раннего фетогенеза (с 76 до 180 дня 
гестации) приводит к формированию ран-
ней фетопатии, для которой характерно по-
явление генерализованной воспалительной 
реакции с преобладанием альтеративного, 
экссудативного компонентов с исходом в фи-
брозно-склеротические изменения органов 
(«ложные» пороки). Развитие заболевания 
в период позднего фетогенеза (после 180 дня 
гестации) приводит к формированию поздней 
фетопатии, для которой характерно разви-
тие воспалительной реакции с поражением 
различных органов и систем (гепатит, кардит, 
энцефалит и др.). При этом инфекция может 
быть как в активной форме, так и в стертой 
(субклинической) или атипичной форме [2, 7, 
8, 9]. Эффективность лечения зависит от вре-
мени, прошедшего от начала манифеста-
ции внутриутробной инфекции. Чем раньше 
произошло инфекционное заболевание, тем 
тяжелее его последствия и меньше вероят-
ность эффективности проводимого лечения 
[1, 2, 6, 8, 9, 12]. 

Под инфекцией специфичной для перина-
тального периода понимают инфекционный 
процесс, возникающий в период с 22 недели 
гестации до 7-х суток жизни ребенка (с 154-го  
дня внутриутробно развития до 168 часов 
постнатальной жизни), при котором в орга-
низме плода, новорожденного ребенка про-
исходят характерные для инфекционной 
болезни патоморфологические изменения, 
выявляемые антенатально и постнатально 
[2, 7, 8, 9, 24, 25]. Понятие «перинатальная ин-
фекция» применяется к инфекциям, происхо-
дящим как в период внутриутробного разви-
тия, так и к инфекциям, которые реализуются 
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постнатально в раннем неонатальном перио-
де [1, 2, 6, 7, 8, 9, 24, 25]. 

Внутриамниотическая инфекция (хорио-
амнионит) – это инфекционно-воспалитель-
ный процесс в плаценте, в околоплодных 
оболочках. При внутриамниотической ин-
фекции в случае инфицирования плода, но-
ворожденного может происходить развитие 
врожденной, внутриутробной, перинаталь-
ной инфекции [3, 24, 25, 26, 27]. Даже если вну-
триамниотическая инфекция не сопровожда-
ется проникновением возбудителя в организм 
ребенка, возможно проявление токсическо-
го действия продуктов жизнедеятельности 
возбудителя [1, 2, 3, 24, 25, 26]. Дети от мате-
рей с хориоамнионитом относятся к группе 
высокого риска по развитию неонатального 
сепсиса, внутрижелудочкового кровоизлия-
ния, перивентрикулярной лейкомаляции, дет-
ского церебрального паралича, бронхолегоч-
ной дисплазии, ретинопатии недоношенных, 
нейросенсорной тугоухости, неонатальной 
и младенческой смерти [1, 8, 9, 24, 25, 26, 27]. 

Под постнатальной (неонатальной) инфек-
цией понимается инфекционное заболева-
ние, при котором инфицирование и развитие 
инфекционного процесса произошли после 
рождения ребенка [1, 2, 7, 9, 16, 28]. Несмотря 
на то, что при постнатальной инфекции ин-
фицирование и развитие инфекционного за-
болевания у младенца возможно сразу после 
рождения, в настоящее время принято счи-
тать, что к постнатальной инфекции относится 

инфекция развившаяся у ребенка после 7 су-
ток жизни, после окончания раннего неона-
тального периода [2, 4, 9, 12, 16, 24, 25, 26].

Понятие «инфицирование» не являет-
ся синонимом перечисленных инфекции. 
Инфицирование обозначает только факт по-
падания возбудителя в организм пациента 
и не указывает на наличие или отсутствие ин-
фекционного заболевания [6, 7, 9, 17, 21, 22, 24]. 

Неонатологи, педиатры часто испытывают 
затруднения в дифференцировке врожден-
ной, внутриутробной, перинатальной и пост-
натальной инфекции [1, 2, 6, 7, 8, 9, 16]. Термины 
порой используют как синонимы, что не всег-
да является правомочным [2, 7, 8, 9, 12]. Между 
инфекциями существуют принципиальные 
различия во времени инфицирования и раз-
вития заболевания [1, 2, 7, 8, 9]. Временные 
интервалы врожденной, внутриутробной, пе-
ринатальной и постнатальной (неонатальной) 
инфекций у детей представлены на рисунке  
[2, 8, 9, 24, 25, 28]. 

Основные критерии врожденной, внутриу-
тробной, перинатальной и постнатальной ин-
фекции у новорожденных детей представле-
ны в таблице [2, 6, 7, 9, 12, 16]. Представленная 
информация позволяет медицинским работ-
никам систематизировать знания и служит 
ориентиром для формирования диагностиче-
ского поиска.

Таким образом, основные дифференциаль-
ные критерии врожденной, внутриутробной, 
перинатальной и постнатальной инфекций 

Рисунок. Временные интервалы инфекций у детей
Figure. Time intervals of infections in children
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заключаются во времени инфицирования и вре-
мени развития инфекционного заболевания  
[1, 2, 6, 9, 12, 25]. 

Диагностика инфекций  
у новорожденных детей

Клинические проявления врожденной и вну-
триутробной инфекции часто не специфичны 
[2, 6, 7, 8, 9]. Для идентификации инфекции необ-
ходима тщательная оценка анамнеза матери, 
особенностей течения беременности и ро-
дов, клинической картины у новорожденного 

ребенка, инструментальных и лабораторных 
исследований [2, 3, 9, 12, 16]. 

Инфекции вызываются различными возбу-
дителями: вирусы, бактерии, микоплазмы, уре-
оплазмы, грибы, а также простейшие [2, 8, 10,  
12, 14]. У детей возможны как инфекции, вызван-
ные одним возбудителем, так и сочетанные ин-
фекции, например вирусно-вирусные или ви-
русно-бактериальные [2, 4, 6, 8]. Механизмы 
передачи инфекции: гематогенный (транспла-
центарный), восходящий, нисходящий, контакт-
ный [2, 7, 9, 10, 12]. При врожденных инфекциях 

Таблица. Основные критерии инфекции у новорожденных детей
Table. The main criteria for infection in newborns

Тип инфекции Инфицирование Клинические проявления

Врожденная 
инфекция

Внутриутробное 
на ранних сроках 

беременности

Инфекционное заболевание начинается 
и заканчивается внутриутробно. При рождении 

ребенка имеется клиника перенесенного 
инфекционного заболевания (например, атрезия 

желчевыводящих путей)

Внутриутробное 
на поздних сроках 

беременности

Инфекционное заболевание начинается 
внутриутробно и продолжается на момент 

рождения ребенка. При рождении ребенка имеется 
клиника текущего инфекционного заболевания 

(например, кардит, гепатит)

Внутриутробная 
инфекция

Внутриутробное Инфекционное заболевание развивается 
внутриутробно. При рождении ребенка 

имеется клиника перенесенного или текущего 
инфекционного заболевания

Интранатальное Инфекционное заболевание развивается 
постнатально. Клиника, как правило, развивается 

в течение первых 48-72 часов жизни ребенка

Перинатальная 
инфекция

Внутриутробное, 
после 22 недели 

гестации

Инфекционное заболевание развивается 
внутриутробно. Клиника заболевания имеется 

при рождении ребенка

Интранатальное Инфекционное заболевание развивается 
постнатально. Клиника заболевания у ребенка 
развивается в течение раннего неонатального 

периода

Постнатальное, 
в течение первых  

7 суток жизни

Инфекционное заболевание развивается 
постнатально. Клиника заболевания развивается 

в течение раннего неонатального периода

Постнатальная 
инфекция

Постнатальное Инфекционное заболевание развивается 
постнатально. Клиника заболевания развивается, 

как правило, после раннего неонатального периода
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наиболее часто происходит трансплацентар-
ный механизм передачи возбудителя [2, 7, 9, 12]. 

Возбудителями инфекций могут быть 
как внебольничные, так и внутрибольничные 
штаммы [1, 2, 9, 12, 23, 24, 25]. При развитии 
врожденной, внутриутробной, перинатальной 
инфекции наиболее часто источником инфек-
ции является мать ребенка [2, 3, 9, 12]. В след-
ствие применения таких методик, как кордо-
центез, амниоцентез, источником инфекции 
может быть и медицинский персонал [1, 2, 
9, 16]. В соответствии с порядком оказания ме-
дицинской помощи по профилю «акушерство 
и гинекология» (Приказ Минздрава России 
от 20.10.2020г. №1130н) обследование бе-
ременных женщин в обязательном порядке 
проводится на сифилис, вирус иммунодефи-
цита человека, гепатит В, гепатит С и красну-
ху [2, 8, 29]. Постнатальная инфекция связана 
с заражением ребенка от матери, членов се-
мьи, а также лиц, осуществляющих уход за ре-
бенком, в том числе и медицинского персона-
ла [1, 2, 7, 9, 12, 16]. 

У детей врожденные, внутриутробные, пе-
ринатальные инфекции протекают как в виде 
генерализованных форм, так и в виде локаль-
ных форм [2, 6, 7, 9, 12]. Однако из-за особен-
ностей иммунитета чаще встречаются гене-
рализованные формы инфекций [2, 9, 13, 16]. 
Маловероятен внутриутробный характер 
инфекции при таких нозологических формах, 
как инфекционный мастит, гнойно-воспали-
тельные заболевания кожи, перитонит, омфа-
лит, дакриоцистит, инфекции мочевых путей, 
энтероколит [1, 2, 8, 9, 12, 22, 23, 28]. При та-
кой нозологической форме как конъюнктивит, 
внутриутробное заражение характерно толь-
ко для специфических инфекций (гонорея, 
хламидиоз), при этом клинические прояв-
ления болезни могут быть отсрочены [1, 2, 8, 
9, 12]. Стафилококковые и другие бактериаль-
ные конъюнктивиты обусловлены преимуще-
ственно постнатальным, внутрибольничным 
инфицированием [1, 2, 7, 9]. 

Длительный период времени для описа-
ния клинических особенностей врожден-
ной и внутриутробной инфекции исполь-
зовался термин «TORCH»-синдром [1, 2, 7, 9, 
30, 31]. Акроним «TORCH»-синдром (пере-
вод с англ. «факел») предложил A. Namias 
в 1971–1974г. Акроним образован из первых 
букв наиболее часто встречающихся инфек-
ций: Т (Toxoplasmosis), O (Other), R (Rubella), 
C (Cytomegalovirus), H (Herpes simplex virus). 
Под «Other» понимается большая группа воз-
будителей инфекций: вирус иммунодефицита 
человека, хламидии, микоплазмы, уреаплазмы, 
бледная трепонема, листерии, энтеровирусы, 

вирус папилломы человека, гриппа, парагрип-
па, аденовирусы и другие возбудители [2, 8, 9, 
30, 31]. Клиническими признаками «TORCH»-
синдрома у ребенка являются задержка вну-
триутробного роста (ЗВУР), гепатоспленоме-
галия, желтуха, экзантемы, тромбоцитопения, 
поражение центральной нервной системы 
(микроцефалия, гидроцефалия). Термином 
«TORCH»-синдром наиболее часто обознача-
ли инфекционные заболевания у новорожден-
ных детей, этиология которых не установлена 
[1, 2, 7, 9, 30, 31]. В современных руководствах 
«TORCH»-синдром критикуется и описывается 
как устаревший термин. Критика в основном 
связана с тем, что медицинские работники ди-
агностировали этот синдром без расшифров-
ки этиологии, без лабораторной диагности-
ки инфекции [2, 8, 9, 30]. По нашему мнению, 
полностью отказываться от использования 
в клинической практике «TORCH»-синдрома 
не целесообразно. Наличие клинических при-
знаков «TORCH»-синдрома у новорожденного 
ребенка позволяет клиницисту своевременно 
выделить группу риска среди детей по реали-
зации инфекции и провести своевременную 
диагностику на предмет наличия или отсут-
ствия врожденной, внутриутробной, перина-
тальной инфекции [7, 8, 9, 30, 31]. 

Мифом, глубоким заблуждением является 
выражение, что любое неблагополучие у но-
ворожденного ребенка связано с реализаци-
ей внутриутробной инфекции [1, 2, 7, 8, 9, 12]. 
Развитие неблагополучия у ребенка после 
рождения может быть связано с неинфекци-
онной патологией: асфиксия, респираторный 
дистресс-синдром, метаболические наруше-
ния, наследственные заболевания [2, 7, 9, 12, 
17, 20-25]. Следует избегать «магии простых 
решений». Требуется проводить диагности-
ческий поиск, направленный на исключение 
или подтверждение инфекции [1, 2, 8, 9, 21].

Ключевую роль в диагностике инфек-
ционного заболевания имеют лаборатор-
ные и инструментальные исследования 
[2, 8, 12, 20-25]. При этом следует помнить, 
что изменения в клиническом анализе кро-
ви (лейкоцитоз, лейкопения, нейтрофилез, 
лимфоцитоз, повышение нейтрофильного ин-
декса),  биохимическом анализе крови (повы-
шение С-реактивного белка, прокальцитони-
на) не являются специфичными и не позволяют 
установить этиологию инфекции [1, 2, 7, 8, 9]. 
Инструментальные методы диагностики, на-
пример, нейросонография, ультразвуковое ис-
следование органов брюшной полости, также 
не позволяют типировать возбудителя заболе-
вания [2, 7, 8, 9, 12]. Поэтому у новорожденных 
пациентов с подозрением на инфекционное 



А.Ф. Киосов, Е.Е. Воропаева 
Врожденные, внутриутробные, перинатальные и постнатальные инфекции у новорожденных детей...

Вестник охраны материнства и младенчества / 2026, Том 3, № 128

заболевание следует обязательно проводить 
специфическую лабораторную диагностику 
инфекций с одновременным использованием 
прямых и непрямых методов [2, 9, 12, 20-25]. 

Прямые методы лабораторной диагностики 
инфекций направлены на непосредственное 
обнаружение возбудителя [7, 9, 13, 14, 16, 20-25]. 
Среди прямых методов диагностики в клини-
ческой практике наиболее широко исполь-
зуется микроскопия, полимеразная цепная 
реакция (ПЦР) и культуральный (бактериоло-
гический, вирусологический) метод. Прямые 
методы диагностики позволяют выявить воз-
будителя инфекций, подтвердить диагноз, осо-
бенно в случаях субклинического, латентного 
течения заболевания [2, 3, 6, 7, 9, 17, 18, 20–24]. 

Микроскопия (микроскопический метод) 
используется для обнаружения микроорга-
низмов при помощи световой или электрон-
ной микроскопии. Например, микроскопия 
может быть использована для выявления 
в материале бледных трепонем при сифили-
се. Однако в клинической практике микроско-
пия имеет очень ограниченное значение из-за 
низкой чувствительности и специфичности 
метода [2, 7, 9, 23, 20-25, 28].

Полимеразная цепная реакция (ПЦР) по-
зволяет выявить генетический материал 
возбудителя даже при его минимальном ко-
личестве в биологическом материале [2, 7, 9, 
12, 20-25]. Качественный метод ПЦР выявляет 
обнаружить наличие дезоксирибонуклеино-
вой кислоты (ДНК), рибонуклеиновой кисло-
ты (РНК) вируса или бактерии в исследуемом 
материале (кровь, ликвор, моча, слюна и др.) 
[2, 6, 7, 9, 20–24]. Количественный метод ПЦР 
позволяет определить концентрацию пато-
генных агентов в образце (количество копий), 
что помогает оценить активность процесса 
и имеет важное значение для мониторинга 
эффективности проводимой терапии [2, 6, 7, 
22–24]. Преимуществами метода ПЦР явля-
ется высокая чувствительность и специфич-
ность [2, 7, 9, 20–25].

Под культуральным (бактериологическим, 
вирусологическим) методом понимается вы-
деление микроорганизма из биоматериа-
ла (кровь, ликвор, моча, слюна и др.) путем 
посева на питательные среды [2, 3, 6, 7, 9, 12]. 
Культуральный метод является «золотым стан-
дартом» для диагностики бактериальных и ви-
русных инфекций [2, 7, 8, 9]. Методика имеет 
высокую чувствительность и специфичность, 
но в клинической практике рутинное приме-
нение существенно ограничивает большая 
длительность, трудоемкость метода и необхо-
димость наличия специфических сред [2, 7, 9, 
17, 18, 20–25, 28].

Непрямые методы лабораторной диагно-
стики основаны на выявлении иммунного 
ответа организма на возбудителя инфекции. 
Среди непрямых методов наиболее часто 
используется иммуноферментный анализ 
с определением в сыворотке крови иммуно-
глобулинов М, иммуноглобулинов G с иссле-
дованием индекса авидности [2, 7, 9, 18, 20–25]. 
Антитела появляются в крови спустя время по-
сле инфицирования и свидетельствуют о ин-
фекции. Антитела IgM указывают на недавнюю 
первичную инфекцию. Иммуноглобулины IgG 
обнаруживаются в крови длительное время, 
в том числе после окончания инфекционного 
заболевания у пациента [2, 6, 7, 8, 18, 20–25].

Обнаружение в крови новорожденного 
специфических иммуноглобулинов М свиде-
тельствует о первичном иммунном ответе, 
о наличии активной инфекции у ребенка, так 
как иммуноглобулины М не проходят транс-
плацентарно от матери к ребенку [2, 7, 9, 
20–25]. Иммуноглобулин М обнаруживается 
в острой фазе заболевания, при недавнем ин-
фицировании ребенка (от одного до полутора 
месяцев). При этом отсутствие специфиче-
ского иммуноглобулина М в сыворотке крови 
у новорожденного не исключает наличие ин-
фекции, особенно у недоношенных новоро-
жденных детей из-за возможной ареактивно-
сти иммунитета [2, 6, 7, 9, 20–25].

Наличие иммуноглобулина G указыва-
ет на перенесенную инфекцию в анамнезе. 
Необходимо выполнить определение титра 
иммуноглобулинов G в крови у матери и ребен-
ка, так как иммуноглобулины G проходят транс-
плацентарно [2, 6, 7, 9, 20–25]. Обнаружение 
специфических иммуноглобулинов G у ребен-
ка в титре равном или меньшем, чем титр ан-
тител у матери, свидетельствует не о внутриу-
тробной инфекции, а о трансплацентарной 
передаче материнских антител. В таком слу-
чае кровь ребенка на иммуноглобулин G сле-
дует исследовать повторно через 3–4 недели. 
Диагностическое значение имеет увеличе-
ние титра иммуноглобулина G в крови ребен-
ка в 4 раза и более в динамике [6, 7, 9, 20–25]. 
Однако следует помнить, что исследование 
титра иммуноглобулинов G методом «парных 
сывороток» у новорожденного или у ребенка 
первых месяцев жизни, может быть не инфор-
мативно или малоинформативно из-за ареак-
тивности иммунитета [6, 7, 9, 20–25]. Кроме того, 
исследование «парных сывороток» занимает 
долгий период времени, что порой не допусти-
мо, когда речь идет о скорейшем начале этио-
патогенетической терапии [2, 6, 7, 9, 20-25].

Дифференцировать недавно перенесен-
ное заболевание от давнего контакта с воз- 
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будителем помогает определение авидности 
иммуноглобулинов G. Авидность – понятие, 
характеризующее скорость и прочность свя-
зывания антител с антигеном при иммунном 
ответе. Антиген имеет много детерминант 
и на ранних стадиях иммунного ответа ан-
титела образуются лишь к тем из них, кото-
рые являются наиболее сильными [2, 7, 8, 9]. 
По мере развития инфекционного процесса 
образуются антитела и к другим детерми-
нантам. Низкая авидность свидетельствует 
о недавно произошедшем контакте организ-
ма с инфекцией. По мере заболевания индекс 
авидности иммуноглобулинов G нарастает, 
образуются высокоавидные иммуноглобули-
ны G [2, 6, 7, 9, 20–25].

Важным моментом является то, что обследо-
вание новорожденного ребенка на внутриу-
тробные инфекции необходимо проводить 
до переливания препаратов и компонентов 
крови (например, иммуноглобулинов, плазмы) 
для исключения обнаружения у ребенка до-
норских антител. После использования пре-
паратов и компонентов крови оценка титров 
антител у пациента является некорректной [4, 
7, 9, 20–25].

Терапия инфекций у новорожденных детей 
С клинической точки зрения основными 

задачами неонатолога и педиатра при подо-
зрении на врожденную, внутриутробную, пе-
ринатальную или постнатальную инфекцию 
является своевременное установление этио-
логии заболевания, определение ведущей 
нозологической формы, с целью быстрого 
начала этиопатогенетической терапии [1, 2, 7, 
8, 12, 20–25]. В настоящее время известно бо-
лее 100 различных возбудителей, которые мо-
гут приводить к развитию инфекции у плода 
и новорожденного ребенка. По мере развития 
микробиологии, вирусологии количество из-
вестных возбудителей становиться все боль-
ше и больше, но далеко не для всех инфекций 
разработаны протоколы терапии [6, 7, 8, 9, 12]. 
Поэтому в первую очередь пациентов из груп-
пы риска по развитию инфекции необходимо 
обследовать на те инфекции, для которых су-
ществуют клинические рекомендации и раз-
работаны протоколы лечения [2, 9, 20–25, 27].

Этиологическое лечение направлено 
на уничтожение возбудителя инфекции. Анти-
бактериальные препараты используются при  
подтвержденных бактериальных инфекциях.  
Противогрибковые препараты применяются 

при грибковых инфекциях. Противовирусные 
препараты назначаются при вирусных инфек-
циях. Выбор препарата зависит от возбудителя 
и его чувствительности [1, 2, 6, 7, 9, 20–25, 27]. 
Детям проводится также патогенетическая, 
симптоматическая терапия: инфузионная те-
рапия, коррекция электролитных нарушений, 
лечение дыхательной и сердечной недоста-
точности, судорожного синдрома, хирургиче-
ское лечение [2, 6, 7, 9, 20–25, 27].

Критерием эффективности лечения счита-
ется положительная динамика состояния ре-
бенка и отрицательные результаты обследова-
ния методом ПЦР (количественная методика) [7, 
8, 9, 12, 20–25]. Для оценки эффективности эти-
опатогенетической терапии ПЦР проводится 
через 14-21 день (2-3 недели). После оконча-
ния терапии возможно временное повышение 
числа копий ПЦР [2, 7, 8, 9, 12, 20–25].

Следует помнить, что у ребенка при вро- 
жденной, внутриутробной, перинатальной 
инфекции достичь полной элиминации воз-
будителя не всегда возможно. Многие возбу-
дители инфекций однажды попав в организм 
хозяина остаются в нем на долгий период вре-
мени, иногда пожизненно [2, 7, 8, 9, 20–25, 27]. 
Главной задачей при проведении этиопато-
генетической терапии является уменьшение 
репликации возбудителя инфекции с целью 
предотвращения повреждения клеток и тка-
ней [2, 6, 9, 12, 20–25].

Заключение. 
Инфекции у новорожденных и детей груд-

ного возраста остаются серьезной проблемой 
неонатологии и педиатрии. Разграничение 
понятий врожденная, внутриутробная, пери-
натальная и постнатальная инфекция являет-
ся фундаментом для построения корректного 
диагностического алгоритма и выбора так-
тики ведения детей. Современные методы 
лабораторные диагностики, такие как коли-
чественная методика ПЦР, определение имму-
ноглобулинов М, изучение индекса авидности 
иммуноглобулинов G, позволяют верифици-
ровать возбудителя, установить сроки инфи-
цирования и развития инфекционного забо-
левания. Обследовать пациентов в первую 
очередь следует на те инфекции, для которых 
разработаны протоколы этиопатогенетиче-
ского лечения. Своевременное лечение ин-
фекций в соответствии с клиническими ре-
комендациями позволяет улучшить прогноз 
и снизить риск неблагоприятных последствий.
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Обзоры

Современное представление о дородовом 
сцеживании грудного молока у женщин 
с гестационным сахарным диабетом: 
эффективность, безопасность, польза  
и вред (обзор литературы) 
Г.В. Якорнова, М.М. Иванов, Е.С. Чистякова, М.В. Павличенко

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Уральский научно-
исследовательский институт охраны материнства и младенчества»  
Министерства Здравоохранения Российской Федерации, ул. Репина, д. 1,  
г. Екатеринбург, 620028, Россия 

АННОТАЦИЯ 
Ухудшение качества здоровья матерей, увеличение процента женщин с осложнениями 
беременности приводит к нарушению становления функции лактации и как следствие, 
к снижению частоты грудного вскармливания в этой категории младенцев на первом 
году жизни. Исследование дородового сцеживания грудного молока является актуаль-
ным в связи с необходимостью оценки его эффективности в коррекции гипогликемии 
у новорожденных, от матерей с гестационным сахарным диабетом, а также обеспече-
ния безопасности для матерей. 
Цель. Анализ зарубежного опыта в осуществлении дородового сцеживания грудного 
молока, с целью профилактики гипогалактии и предупреждения гипогликемий у ново-
рожденных от матерей с гестационным сахарным диабетом. 
Материалы и методы. В обзор включены опубликованные данные за последние 16 лет. 
Поиск литературы проводился в базах данных Medline, PubMed. 
Результаты. В настоящее время в мировой практике отсутствуют единые подходы 
к проведению дородового сцеживания. Безопасность антенатального сцеживания 
в проанализированной литературе подтверждена в сроках от 34 до 37 недель гестации, 
в то время как безопасность в более ранние сроки остается недостаточно исследован-
ной. В настоящее время проводятся исследования рядом авторов, которые позволят 
ответить на вопрос является ли дородовое сцеживание у женщин в сроке с 28-й недели 
беременности из группы высокого риска безопасным и эффективным методом. В каче-
стве профилактической меры гипогалактии дородовое сцеживание грудного молока 
способствует раннему установлению лактации, однако не демонстрирует статистиче-
ски значимой связи с частотой гипогликемий и необходимости в интенсивной терапии 
у новорожденных с диабетической фетопатией. 
Заключение. Анализ данных литературы показал, что дородовое сцеживание грудного 
молока имеет неоднозначный прогноз при профилактике гипогликемий у новорожден-
ных от матерей с гестационным сахарным диабетом. Дородовое сцеживание грудного 
молока имеет благоприятное влияние на установление лактации, снижает частоту ис-
пользования заменителей грудного молока. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дородовое сцеживание 
грудного молока, гипогликемия новорожден-
ных, гестационный сахарный диабет, диабети-
ческая фетопатия
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Review

Modern understanding of antenatal breast milk 
expression in women with gestational diabetes: 
effectiveness, safety, benefits and harms 
(literature review)
Galina V. Yakornovа, Michael M. Ivanov, Ekaterina S. Chistyakova, Maria V. Pavlichenko 

Federal State Budgetary Institution Ural Scientific Research Institute of Maternal  
and Infant Health of the Ministry of Health of the Russian Federation, 1 Repina Str., 
Ekaterinburg, 620028, Russia 

ABSTRACT

The deterioration of maternal health and the increasing percentage of women with pregnan-
cy complications lead to disrupted lactation and, consequently, a decrease in breastfeeding 
rates in this group of infants during the first year of life. Research on antenatal breast milk 
expression is relevant due to the need to evaluate its effectiveness in correcting hypoglyce-
mia in newborns of mothers with gestational diabetes, as well as ensuring safety for mothers. 
The purpose of the study: Analysis of foreign experience in the implementation of prenatal 
pumping of breast milk, in order to prevent hypogalactia and hypoglycemia in children from 
mothers with gestational diabetes mellitus. 
Materials and methods. The review includes published data for the last 16 years. The litera-
ture was searched in the Medline and PubMed databases. 
Results. Currently, there are no unified approaches to prenatal pumping in world prac-
tice. The safety of antenatal pumping in the analyzed literature has been confirmed at 34 
to 37 weeks of gestation, while the safety at an earlier stage remains insufficiently investi-
gated. As a preventive measure of hypogalactia, prenatal pumping of breast milk promotes 
the early establishment of lactation, but does not demonstrate a statistically significant rela-
tionship with the frequency of hypoglycemia and the need for intensive therapy in newborns 
with diabetic fetopathy. 
Conclusion. An analysis of the literature data has shown that prenatal pumping of breast milk 
has an ambiguous prognosis in the prevention of hypoglycemia in newborns with diabetic fe-
topathy. In turn, prenatal pumping of breast milk has a beneficial effect on the establishment 
of lactation, reduces the frequency of use of breast milk substitutes.
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Актуальность проблемы
Распространенность гипергликемии у бе-

ременных по данным атласа Международной 
диабетической федерации в 2019 году соста-
вила около 15,8%, из них 83,6% случаев были 
связаны с гестационным сахарным диабетом 
(ГСД) [1]. 

Одним из основных клинических проявле-
ний диабетической фетопатии (ДФ)  является 
гипогликемия при рождении, которая встре-
чается у 13-63,8 % новорожденных, родивших-
ся у матерей с сахарным диабетом (СД) I и/или 
II типа  или  ГСД. Гипогликемия у новорожден-
ных с признаками диабетической фетопатии 
определяется уже в первые 2-6 часов после 
рождения и является потенциально опасным 
осложнением, которое увеличивает риск бли-
жайшего и отдаленного поражения централь-
ной нервной системы (ЦНС) и сердечно-сосу-
дистой системы (ССС) [2]. 

В случае снижения лактации или возникно-
вения трудностей с грудным вскармливанием 
у матерей, для коррекции гипогликемии у но-
ворожденных рекомендуется применять до-
корм детскими адаптированными молочными 
смесями. Новорожденному целесообразно 
сразу после рождения предлагать заранее 
сцеженное молозиво, что поможет миними-
зировать необходимость в использовании мо-
лочных смесей или внутривенном введении 
декстрозы в случае необходимости коррек-
ции гипогликемии [3, 4, 5]. 

Дородовое (антенатальное) сцеживание 
грудного молока представляет собой про-
цесс, в ходе которого женщина сцеживает 
молозиво до начала родов. Это может спо-
собствовать снижению риска задержки II 
лактогенеза, особенно у женщин с риском 
преждевременных родов. Данная процедура 

необходима в нескольких случаях: для созда-
ния банка молозива на случай послеродово-
го использования, включая непредвиденные 
обстоятельства, для стимуляции выработ-
ки молока и для помощи матери в освоении 
техники грудного вскармливания. Молозиво, 
в отличие от зрелого грудного молока, обла-
дает меньшим содержанием жира, углево-
дов и энергии, однако оно имеет множество 
уникальных характеристик. В нем содержится 
высокая концентрация белка, олигосахаридов, 
иммуноглобулинов, лизоцима, лейкоцитов, 
макрофагов, лактоферрина и других защит-
ных факторов, что значительно снижает риск 
инфекционных заболеваний у новорожденно-
го в первые дни жизни. Кроме того, молозиво 
содержит значительные количества факторов 
роста, которые способствуют созреванию 
всех органов и систем малыша, прежде всего 
желудочно-кишечного тракта [6].

Целью настоящего исследования является 
изучение и анализ передового зарубежно-
го опыта в практике дородового сцеживания 
грудного молока, направленного на преду-
преждение гипогалактии у матерей и сниже-
ние риска гипогликемических состояний у но-
ворожденных.

Материалы и методы 
Представленный обзор охватывает шест-

надцатилетний период исследований, посвя-
щенных практике дородового сцеживания 
грудного молока. Для поиска литературных 
источников были проанализированы базы 
данных Medline и PubMed. Ключевыми сло-
вами, направлявшими поиск, стали: дородо-
вое сцеживание грудного молока, гипоглике-
мия новорожденных, гестационный сахарный 
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диабет и диабетическая фетопатия. В резуль-
тате поиска и анализа были отобраны 36 ста-
тей и 1 клиническая рекомендация, вошедшие 
в основу данного обзора.

Оптимальные сроки беременности  
для проведения дородового сцеживания 
грудного молока

На данный момент отсутствует единая кон-
цепция относительно оптимальных сроков бе-
ременности для практики дородового сцежи-
вания грудного молока.

В 2020 году UvnäsMoberg K и соавторы 
провели ситематический поиск литературных 
данных, об уровни окситоцина вырабатывае-
мом при грудном вскармливании, было про-
анализировано 29 источников (601 женщина 
включена в исследование). Стресс и медицин-
ские вмешательства во время родов могут по-
влиять на выработку окситоцина и пролакти-
на, снижая их уровень, и тем самым негативно 
сказаться на начале грудного вскармливания. 
Механическое сцеживание молочной железы 
связано с увеличением выработки окситоцина 
и пролактина, снижением уровня стресса [7]. 

В 2020 году Parker L.A в своем исследова-
нии показал, что у матерей родивших детей 
с ОНМТ существует риск задержки станов-
ления лактации, поэтому частые сцеживания 
грудного молока в первые 5 дней после родов  
могут способствовать более раннему станов-
лению лактации [8].

В 2025 году Simonsen MB, Bentzen SB, Möller 
S, Holm KG, Vinter CA и Zachariassen G [9] в рам-
ках своего исследования изучили возможную 
зависимость  угрозы преждевременных родов 
у здоровых беременных женщин, достигших 
34-й недели гестации от дородового сцежива-
ния. Исследуя этот  вопрос, авторы опирались 
на данные опроса, полученные от 55 женщин 
на 34-й неделе беременности (28 в группе, 
применявшей дородовое сцеживание, и 27 
в контрольной группе). Результаты их работы 
показали,  что дородовое сцеживание груд-
ного молока у здоровых беременных женщин 
не провоцирует преждевременные роды.

Другие авторы  McMonagle G, Mooney E, 
Mallon K, McCloat A, Lydon R, Cunningham L, 
Kennedy M, Lennon R и McLoone M, провели 
свое исследование [10], в которое были вклю-
чены женщины на 36-й неделе беременно-
сти, с ними проводились занятия по технике 
сцеживания молозива с помощью молокоот-
сосов. В эту группу вошли женщины c инсу-
линозависимым сахарным диабетом, запла-
нированным оперативным родоразрешением 
методом кесарева сечения, многоплодной 
беременностью, трудностями при кормлении  

грудью предыдущих детей или предстоящим 
разлучением с ребенком. Эти критерии от-
бора подчеркивают стремление исследова-
телей охватить наиболее уязвимые группы, 
требующие особого внимания и поддержки. 
Исследователи пришли к выводу, что сцежива-
ние грудного молока во время беременности 
было эффективным при использовании моло-
коотсосов,  также оно положительно повлияло 
на начало и продолжительность лактации. 

Ряд исследователей доказали, что метод 
сцеживания грудного молока непосредствен-
но перед родами и в последующие две недели 
повышает уверенность матери в своих силах 
тем самым, увеличивается выработка моло-
ка, а также снижается частота использования 
молочных смесей в первые месяцы жизни ре-
бенка. Проанализировав данные, авторы за-
являют о безопасности данного метода и о бо-
лее высокой вероятности  исключительно ГВ 
в краткосрочной перспективе [11,12]. 

В настоящее время ряд авторов продол-
жают исследования по поводу дородового 
сцеживания грудного молока в сроке геста-
ции от 28 до 34 недель у женщин с высоким 
риском преждевременных родов. Однако 
на сегодняшний день отсутствуют достовер-
ные данные о безопасности проведения дан-
ного медицинского вмешательства в указан-
ный срок [13].	 Dong D и соавторы оценили 
в своем исследовании состояние лактации 
и трудности, с которыми сталкиваются мате-
ри недоношенных детей при грудном вскарм-
ливании [14]. Zakir Hossain с соавторами, Fu ZY, 
Huang C. С соавторами и ряд других исследо-
вателей доказали, что приверженность груд-
ному вскармливанию среди матерей недоно-
шенных детей  не только повышает иммунную 
защиту, помогая созреванию кишечника 
но и способствует нормальному развитию 
нервной системы у детей и  снижает риск ин-
фекций [15, 16, 17]. 

При анализе литературы, нами были об-
наружены рекомендации для женщин 
от «Британской лиги кормящих матерей»: 
о необходимости  сцеживания грудного мо-
лока за день до родов при планом кесарева 
сечении и особенно при   преждевременных 
родах [18].

Антенатальное сцеживание грудного 
молока как метод профилактики 
гипогалактии у матери

В 2010 году Matias S. L. и соавторы при об-
следовании женщин в Перу и Лиме пришли 
к выводам, что на проблемы с лактацией 
в раннем возрасте могут влиять такие фак-
торы, как способ родоразрешения, частота 
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прикладывания к груди и избыточный вес 
у матери. Чрезмерная потеря веса новоро-
жденными (–10%) от массы тела при рождении 
была связана с избыточным весом у матерей 
и способом родоразрешения [19]. 

В 2011 году Singh G, Chouhan R и Sidhu K. 
представили результаты проспективного ис-
следования, охватившего 180 беременных 
женщин на поздних сроках гестации. После 
37-й недели, используя метод рандомизации, 
90 будущих матерей были включены в экспе-
риментальную группу, где им было предложе-
но сцеживать грудное молоко как минимум 
один раз в день. Авторы заключили, что еже-
дневное сцеживание молока после 37-й не-
дели беременности значительно облегчило 
начало грудного вскармливания после родов, 
независимо от способа родоразрешения — 
будь то роды через естественные родовые 
пути или кесарево сечение [20]. 

В исследуемой группе, где 94,4% (85 участ-
ниц) применяли дородовое сцеживание, мо-
лозиво активно начинало прибывать уже 
в первые полчаса после прикладывания 
к груди. В контрольной группе, где эта прак-
тика не использовалась, лишь у 70% (63 жен-
щины) отмечалось активное начало лактации. 
Выявленная разница свидетельствует о стати-
стической значимости (Р < 0,05) в пользу доро-
дового сцеживания. В конечном итоге можно 
с уверенностью сказать, что бережное сцежи-
вание грудного молока после 37-й недели бе-
ременности – это ключ к быстрому и успеш-
ному налаживанию грудного вскармливания, 
снижающий риск столкнуться с трудностями 
в послеродовом периоде. Более того, отмече-
но благотворное влияние дородового сцежи-
вания на течение родов, которые протекали 
гладко и без нежелательных осложнений [20].

Dr. Sunita Lamba (2015 г.) выявила глубокую 
связь между дородовым сцеживанием груд-
ного молока и последующей лактацией. Была 
выделена выборка 200 беременных женщин 
на 37-й неделе гестации, которую разделили 
на две равноценные группы: эксперименталь-
ную и контрольную. В группе, практиковавшей 
дородовое сцеживание, 89% матерей ощу-
тили прилив обильной лактации в течение 
первых шести часов после родов, в то время 
как в контрольной группе этот показатель со-
ставил лишь 72%. Более того, статистически 
значимая разница (P < 0,05) между группами 
во времени, необходимом для достижения 
полноценной лактации, явилась неоспори-
мым свидетельством преимуществ дородо-
вого сцеживания. Таким образом, исследова-
ние Dr. Sunita Lamba убедительно доказывает, 
что дородовое сцеживание грудного молока 

не только сокращает время, необходимое 
для установления лактации, но и значительно 
улучшает послеродовые показатели лактации, 
способствуя раннее и обильной секреции ма-
теринского молока [21].

В 2023 году группа исследователей —
Estafanous M, Lee A, Thomas A, и соавто-
ры  — изучала влияние дородового сцеживания 
грудного молока на становление и продолжи-
тельность исключительно грудного вскармли-
вания. Результаты показали, что, хотя дородо-
вое сцеживание и не привело к ощутимому 
увеличению числа матерей, выбирающих ис-
ключительно грудное вскармливание, оно во-
оружает женщин ценными знаниями о процес-
се лактации еще до родов и позволяет создать 
банк молозива. Проведенное исследование 
не выявило ни единого негативного послед-
ствия или осложнения, связанных с практикой 
дородового сцеживания [22].

Также подобные исследования до этого 
провели Demirci JR и другие соавторы, ко-
торые выявили, что женщины, у которых ин-
декс массы тела (ИМТ) до беременности был 
≥ 25 кг/м2, особенно те, у кого не было опыта 
грудного вскармливания, подвержены повы-
шенному риску неоптимальных результатов 
лактации. Антенатальное сцеживание молока 
может стать одним из способов борьбы с не-
гативными последствиями раннего введения 
молочных смесей, характерными для этой 
группы населения [23].

В 2024 году Moorhead AM, и ряд соавторов  
представили результаты рандомизирован-
ного контролируемого исследования DAME 
(Antenatal Milk Expression in Diabetes), которые 
показали, что дородовое сцеживание молока 
у женщин с гестационным сахарным диабе-
том не является катализатором более ран-
него начала лактации [24]. К подобным  выво-
дам пришла и другая группа исследователей 
также, возглавляемая Moorhead AM которая 
в своем исследовании отметила, что практика 
дородового сцеживания для женщин из груп-
пы низкого риска, имеющих нарушения угле-
водного обмена связанное с беременностью, 
может способствовать исключительно груд-
ному вскармливанию в условиях стационара. 
Однако, через 12–13 недель от момента родов 
не отмечена зависимость от проведения до-
родового сцеживания и продолжительности 
исключительно грудного вскармливания [25]. 
Также ряд женщин включенных в исследова-
ние по дородовому сцеживанию, отмечали 
неприятные ощущения начиная отнезначи-
тельного дискомфорта, вплоть до болезнен-
ности и неприятных ощущений, в связи с чем 
они отказывались от манипуляции [26].
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Антенатальное сцеживание грудного 
молока как метод профилактики 
гипогликемий у новорожденных  
с диабетической фетопатией

В 2021 году  	Laine MK с соавторами опубли-
ковали свое исследование, в котором заявили, 
что гестационный сахарный диабет у перво-
родящих матерей не влиял на продолжитель-
ность грудного вскармливания [27].

Ряд исследователей также изучали пробле-
му гипогалактии и связанную с ней гипогли-
кемию у новорожденных от матерей с нару-
шениями углеводного обмена [28,29,30,31,32]  
и показали, что метаболический синдром, 
гестационный диабет у матери негативно 
влияет на сроки становления лактации.	
Wu J. И соавторы отметили, что первородя-
щие женщины, пожилой возраст, избыточная 
масса тела до беременности и инсулиноте-
рапия являются независимыми факторами 
риска запоздалого становления лактации [31].  
L.Форстер и соавторы получили  следующие 
результаты: в группе с дородовым сцежива-
нием наиболее частым серьезным нежела-
тельным  исходом у младенцев была госпи-
тализация в отделение интенсивной терапии 
для респираторной поддержки (у трех [<1%] 
из 317). В группе стандартного ухода за но-
ворожденными наиболее частым серьезным 
нежелательным явлением у младенцев была 
энцефалопатия средней или тяжелой сте-
пени с судорогами или без них (у трех [<1%] 
из 315 детей) [28]. 

В 2019 году группа исследователей 
(Jordan R.R., Casey, Jennifer Banks, Kathleen 
Braniff, Petra Buettner и Clare Heal) изучили 
проблему неонатальной гипогликемии. Их 
заинтересовало, существует ли связь меж-
ду практикой сцеживания и накопления до-
родового молозива матерями, страдающими 
гестационным сахарным диабетом, и риском 
развития гипогликемии у их новорожден-
ных. В период с 2014 по 2015 год они прове-
ли исследование в региональной больнице 
Северного Квинсленда, охватившее 357 жен-
щин с гестационным диабетом, родивших 
после 36 недель беременности. Результаты 
показали, что у 80 беременных (23%) отме-
чалось спонтанное выделение дородового 
молозива, в то время как у 223 (62%) данное 
явление не наблюдалось. У новорожденных, 
рожденных этими женщинами, в 131 случае 
(37%) была диагностирована гипогликемия 
(уровень глюкозы менее 2,6 ммоль/л), пер-
воначально выявленная глюкометрическим 
методом и подтвержденная анализом газов 
крови. Однако статистически значимая связь 
между дородовым сцеживанием молозива 

матерями и частотой гипогликемии или сред-
ним уровнем глюкозы в крови у новорожден-
ных не обнаружена [33].

Систематический обзор пяти баз данных 
(OVID MEDLINE, Embase (OVID), CINAHL Plus, 
Cochrane Library, Scopus) и четырёх реестров 
клинических исследований (Current Controlled 
Trials, Clinical Trials, Australian and New Zealand 
Clinical Trials Registry) построенный на изуче-
нии, как рандомизированных контролируемых 
исследований, так и  нерандомизированных  
когортных исследований, с целью анали-
за  исходов у новорожденных,  получавших 
и не получавших сцеженное молозиво/груд-
ное молоко при беременности. Авторы об-
зора подчеркнули: ни одно из исследований 
не предоставило убедительных свидетельств 
в пользу благотворного влияния дородового 
сцеживания на снижение риска неонатальной 
гипогликемии [34].

Напротив авторы Glavey M. and Fallon A. по-
казали, что дородовое сцеживание женщин  
с гестационным сахарным диабетом благо-
приятно влияет на становление лактации [35].

Patil DS с соавторами в своей статье выявил 
сложную взаимосвязь различных факторов 
препятствующих исключительно грудному 
вскармливанию. Он отметил важность таких 
факторов как: курение матери и метод родо-
разрешения, при этом наличие у матери ге-
стационного сахарного диабета не имело зна-
чения для становления лактация [36].

Следует отметить, что снижение процен-
та детей получающих грудное вскармлива-
ние в возрасте 6 месяцев является общеми-
ровой проблемой, в своей публикации Moss 
KM с соавторами отмечает, что проблемами 
отказа от грудного вскармливания у женщин 
Австралии является гипогалактия и трудности 
грудного вскармливания, такие как проблема 
захвата груди. Только 34,4% всех младенцев 
в возрасте 6 месяцев находились на исключи-
тельно грудном вскармливании [37].

Заключение 
Дородовое сцеживание грудного молока —

это один из векторов современного развития 
службы родовспоможения. Новые подходы 
к стандартам дородового сцеживания требуют  
дальнейшего изучения и разработки техноло-
гий процесса. Основоположник неонатологии 
А.Ф. Тур главными принципами выхаживания 
новорожденных считал уход и рациональное 
вскармливание. Дородовое сцеживание явля-
ется важной стратегией сохранения грудного 
вскармливания и улучшения клинических ис-
ходов у недоношенных детей и у новорожден-
ных от матерей с гестационным сахарным 
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диабетом, особенно в контексте ситуаций, 
когда мать может быть временно лишена ухо-
да за ребенком по состоянию здоровья.

Несмотря на отсутствие в настоящее вре-
мя убедительных доказательств влияния 

дородового сцеживания на риск неонаталь-
ной гипогликемии, использование собранного 
молозива способно стать достойной альтер-
нативой применению молочным смесям с це-
лью коррекции неонатальной гипогликемии.

ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, 
подтверждающие выводы настоящего иссле-
дования, можно получить у контактного автора 
по обоснованному запросу. Данные и стати-
стические методы, представленные в статье, 
прошли статистическое рецензирование. 
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АННОТАЦИЯ 

Руминация – повторяющиеся, не требующие усилий регургитации (срыгивания) пищи 
вовремя или вскоре после еды с последующим пережевыванием, проглатыванием 
или выплевыванием. Низкая осведомленность педиатров приводит к гиподиагности-
ке руминации у детей и неэффективному лечению. Руминация встречается преиму-
щественно у грудных детей в возрасте от 3 до 12 месяцев. В диагностике наибольшее 
значение имеет тщательный сбор анамнеза, оценка клинической картины. Наиболее 
часто родители жалуются на рвоту и срыгивания у ребенка. Оптимально провести ви-
деозапись эпизодов регургитации для последующей оценки. Руминация в соответствии 
с Римскими критериями IV относится к функциональным расстройствам желудочно-ки-
шечного тракта. У ребенка с руминацией не должно быть симптомов органической 
патологии. Следует исключить у детей врожденные пороки развития, хирургическую 
патологию, инфекционные и метаболические заболевания. Для диагностики требует-
ся проведение лабораторного и инструментального исследования, необходимы кон-
сультации хирурга, гастроэнтеролога, психолога. Своевременная диагностика и лече-
ние руминации играет ключевую роль в предотвращении осложнений, обеспечении 
нормального роста и развития ребенка. Необходимо обучение родителей навыкам 
ухода за ребенком и правилам вскармливания. У младенцев с руминацией в рутинной 
практике не рекомендуется использовать ингибиторы протонной помпы, прокинетики, 
антациды. Наиболее важное значение при лечении руминации имеет поведенческая 
терапия, обучение диафрагмальному дыханию, психосоциальная поддержка семьи.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: руминация, регургитация, 
срыгивание, дети, грудной возраст, диафраг-
мальное дыхание, поведенческая терапия. 
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ABSTRACT

Rumination is repetitive, effortless regurgitation (regurgitation) of food on time or shortly after 
eating, followed by chewing, swallowing, or spitting out. Low awareness among pediatri-
cians leads to underdiagnosis of rumination in children and ineffective treatment. Rumination 
occurs mainly in infants aged 3 to 12 months. In diagnosis, careful collection of medical his-
tory and assessment of the clinical picture is of the greatest importance. Most often, parents 
complain of vomiting and regurgitation in the child. It is optimal to make a video recording 
of regurgitation episodes for subsequent assessment. Rumination according to Roman crite-
ria IV refers to functional disorders of the gastrointestinal tract. A child with rumination should 
have no symptoms of organic pathology. Children should be excluded from congenital mal-
formations, surgical pathology, infectious and metabolic diseases. The diagnosis requires 
laboratory and instrumental examination, and consultations with a surgeon, gastroenterol-
ogist, and psychologist are necessary. Timely diagnosis and treatment of rumination plays 
a key role in preventing complications, ensuring normal growth and development of the child. 
It is necessary to train parents in child care skills and feeding rules. In infants with rumination, 
the use of proton pump inhibitors, prokinetics, and antacids is not recommended in routine 
practice. Behavioral therapy, diaphragmatic breathing training, and family psychosocial sup-
port are of the most important importance in the treatment of rumination.
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tation, infants, infancy, diaphragmatic breathing, 
behavioral therapy
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Введение
Под руминацией понимается повторяющи-

еся, не требующие усилий регургитации (сры-
гивания) пищи вовремя или вскоре после еды 
с последующим пережевыванием, проглаты-
ванием или выплевыванием [1–5]. Руминация 
и регургитация встречается преимущественно 

у грудных детей, наиболее часто регистри-
руется в возрасте от 3 до 12 месяцев [1; 2; 6]. 
Низкая осведомленность педиатров приводит 
к гиподиагностике руминации, длительному 
и неэффективному лечению детей по поводу 
других заболеваний [3, 5, 7, 8].
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Цель. Представить диагностические крите-
рии и алгоритмы терапии руминации у детей 
грудного возраста. 

Материалы и методы 
Для сбора информации использовались 

публикации из базы данных eLibrary, PubMed, 
Medline, Embase и Web of Science. Глубина по-
иска составила 5 лет.

Критерии диагностики руминации  
у детей грудного возраста. 

Диагностические мероприятия начинаются 
с тщательного сбора анамнеза, жалоб и оцен-
ки клинической картины [1, 3, 5]. При сборе ана-
мнеза следует обращать внимание на факто-
ры риска развития руминации у детей: низкая 
масса тела при рождении, недоношенность, 
оперативное родоразрешение, использова-
ние антибактериальных препаратов, искус-
ственное вскармливание, курение, вредные 
привычки у родителей, тревожность, депрес-
сия [1, 3, 9–13]. 

Наиболее часто родители жалуются на рво-
ту и срыгивание у грудного ребенка [1, 2, 3]. 
Руминация возникает у детей при негативном 
психологическом климате в семье, пренебре-
жении родителей к эмоциональным потреб-
ностям ребенка [5, 12, 13]. 

Важным критерием руминации является по-
вторяющая регургитация (срыгивание) с повтор-
ным пережевыванием пищи, проглатыванием 
или выплевыванием [1–5]. Эпизоды руминации 
возникают вовремя еды или через несколько 
минут после кормления (в течение 5–15 минут) 
[1, 3, 14]. Происходит напряжение и выгибание 
ребенка, откидывание головы назад, усиление 

тонуса мышц живота, а также характерные 
волнообразные, сосательные движения ртом, 
причмокивание языком [3, 4, 5]. Пищевой ко-
мок содержит непереваренную или частично 
переваренную пищу без примеси желчи [1–5]. 
Пищевое содержимое как правило не имеет 
вкуса, однако может быть кислым или горьким. 
Многие пациенты отмечают приятный вкус  
[3, 4, 5]. При руминации нет тошноты, отсут-
ствуют вегетативные реакций. После эпизо-
да ребенок спокоен, самочувствие младенца 
не страдает [1–5]. 

Главное отличие руминации и регургитации, 
в том, что при регургитации (срыгивании) у де-
тей отсутствует патологическая поза, а также 
нет повторяющегося пережевывания и про-
глатывания пищи [1–5]. В таблице 1 содержатся 
основные критерии руминации и регургита-
ции (срыгивания) у детей [1, 3, 4, 5].

Клинический осмотр пациента проводит-
ся с обязательной оценкой физического раз-
вития: масса тела, рост, окружность головы 
[1-5]. У ребенка с подозрением на руминацию 
не должно быть симптомов органической па-
тологии, таких как отставание в физическом 
развитии, повышение температуры, кашель, 
свистящее дыхание, апноэ, гиперестезия, ги-
первозбудимость, болевой синдром, судороги, 
напряжение швов и родничков, вялость, гипо-
тония, гипорефлексия, затруднения при корм-
лении, отказ от питания, рвота «фонтаном», со-
держание в пищевых массах крови, желчи [1–3, 
11]. При выявлении у ребенка перечисленных 
симптомов в первую очередь требуется ис-
ключить наличие врожденных пороков разви-
тия, хирургическую патологию, инфекционные 
и метаболические заболевания [9, 11, 15, 16]. 

Таблица 1. Критерии руминации и регургитации (срыгивания) у детей
Table 1. Criteria of rumination and regurgitation (regurgitation) in children

Критерий Регургитация (срыгивание) Руминация

Повторное пережевывание, 
проглатывание или выплевывание пищи

Не характерно Характерно

Поведение ребенка до эпизода Обычное состояние Возможно беспокойство 

Поза ребенка во время эпизода: 
выгибание, напряжение мышц спины, 

живота 

Не характерно Характерно 

Поведение ребенка после эпизода Без изменений Самоуспокоение 

Механизм развития Пассивный, непроизвольный Активный, условно-
рефлекторный 
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В соответствии с положениями Римского 
консенсуса IV руминация считается функци-
ональным расстройством желудочно-кишеч-
ного тракта [1–5, 10, 14]. Для диагностики руми-
нации у младенцев необходимо присутствие 
как минимум в течение 2-х месяцев следую-
щих критериев: повторяющаяся регургитация 
с повторным пережевыванием и проглатыва-
нием или выплевыванием пищи; повторяю-
щиеся сокращения мышц живота, диафрагмы 
и языка при регургитации; возраст манифеста-
ции между 3 и 8 месяцами; отсутствуют воспа-
лительные, метаболические или неопласти-
ческие заболевания, с которыми могли быть 
связаны клинические симптомы; отсутствует 
улучшение на фоне терапии гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни (ГЭРБ); румина-
ция не происходит во время сна и при взаи-
модействии ребенка с людьми из окружения 
[1, 3, 14, 17; 18].

Алгоритм действий педиатра при подо-
зрении на руминацию у ребенка грудного  
возраста: 

1. Подробный сбор анамнеза. Необходимо 
оценить поведении ребенка до и после эпи-
зода регургитации [1, 3, 5, 6]. Спросите у ро-
дителей: «Как выглядит ребенок перед тем, 
как он срыгнул?» и «Что он делает после 
срыгивания?». Ответы «ребенок будто наме-
ренно это делает» или «он это делает, чтобы 
успокоиться» крайне важны для диагностики. 
Можно рекомендовать родителям провести 
видеозапись эпизодов регургитации для по-
следующего предоставления врачу педиатру.  
[1, 3, 9, 10, 11]. 

2. Оценка антропометрических показате-
лей, динамики массы тела, роста, окружности 
головы. Оценка нутритивного статуса [1, 2, 3, 6].  
У детей грудного возраста при руминации ча-
сто наблюдается дефицит массы тела, недо-
статочность питания. [1, 9, 10, 11]. 

3. Консультация детского хирурга, генети-
ка, гастроэнтеролога, диетолога, психолога, 
психиатра [1, 3, 6]. Выполнить общий анализ 
крови, исследование кислотно-основного со-
стояния и газов крови, определение уровня 
электролитов, молочной кислоты, уровня ам-
миака в крови [1, 2, 3, 4, 9]. По показаниям вы-
полняется ультразвуковое исследование, эзо-
фагогастродуоденоскопия, рентгенография  
с возможным контрастированием [1, 3, 15]. 
При наличии технической возможности сле-
дует провести pH-импедансометрию, которая 
при руминации позволяет зафиксировать ха-
рактерный резкий рост давления в просвете 
пищевода и желудка, который предшествует 
ретроградному потоку пищи [3, 10, 15, 16, 21]. 

Дифференциальная диагностика румина-
ции нередко вызывает серьезные затрудне-
ния у педиатров [1, 2, 3]. Низкая осведомлен-
ность медицинских работников приводит 
к гиподиагностике руминации у детей [1, 3, 7, 8].  
Клинические критерии руминации, ГЭРБ, 
циклической рвоты, пилоростеноза представ-
лены в таблице 2 [1, 2, 3, 4, 6].

Своевременная диагностика играет ключе-
вую роль в предотвращении таких осложне-
ний руминации как недостаточность питания, 
обезвоживание, электролитные нарушения, 
аспирации, эрозии зубной эмали [1, 3, 6, 17, 18].

Таблица 2.  Клинические критерии руминации, ГЭРБ, циклической рвоты, пилоростеноза
Table 2. Clinical criteria for rumination, GERD, cyclic vomiting, and pyloric stenosis

Критерий Регургитация ГЭРБ Циклическая 
рвота

Пилоростеноз

Связь 
с кормлением

Происходит 
сразу или через 
несколько минут 
после кормления

Происходит 
после кормления 

в течение часа, 
как правило 

в положении лежа 

Нет четкой связи 
с кормлением

Происходит сразу 
после кормления, 
возможна рвота 

«фонтаном»

Поведение 
ребенка

Выгибание спины, 
напряжение мышц 

живота 

Плач, 
раздражитель-

ность, отказ 
от еды

Приступы 
тошноты, 

бледность, 
вялость 

Голодное беспокойство, 
потеря массы тела 

в возрасте от 2  
до 8 недель жизни

Характеристика 
пищевой массы

Пища 
непереваренная, 

без запаха 

Пища кислая, 
створоженная

Пища может 
содержать 

желчь

Непереваренное 
молоко 
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Современные алгоритмы терапии 
руминации у детей грудного возраста 

Наиболее важное значение при лечении 
руминации у детей грудного возраста имеет 
поведенческая терапия и психосоциальная 
поддержка семьи [1, 3, 13, 19]. Роль медикамен-
тозной терапии руминации у детей грудного 
возраста ограничена [3, 6, 19, 20]. 

К поведенческой терапии относится обу-
чение пациента навыкам диафрагмального 
дыхания, которое проводится после каждо-
го кормления, в течение 5–10 минут. Ребенка 
через игру обучают технике глубокого дыха-
ния животом [3, 7, 10, 11]. Диафрагмальное ды-
хание способствует повышению мышечно-
го тонуса нижнего пищеводного сфинктера, 
что приводит к уменьшению частоты эпизодов 
руминации [3, 9, 10, 18].

Ребенка после кормления вовлекают в вза-
имодействие с окружением, используют при-
ятные занятия, не связанные с едой [3, 11, 19]. 
Применяют тактильный контакт, спокойные 
игры, чтение книг. Основной целью такого вза-
имодействия является прерывание у детей 
условно-рефлекторной связи «кормление – 
руминация» [1, 3, 10, 19]. 

Важное значение имеет психосоциаль-
ная поддержка родителей и членов семьи, 
осуществляющих уход за младенцем [1, 3, 6]. 
Необходимо стараться уменьшить чувство 
вины и тревоги у членов семьи. Требуется 
обучение родителей навыкам ухода за ре-
бенком, правилам вскармливания, постураль-
ной терапии [2, 3, 12, 13]. При регургитации 
рекомендуются частые, дробные кормления 

ребенка. Обязательно следует информировать 
родителей, что наличие у ребенка регургита-
ции (срыгивания) не является поводом для от-
каза от грудного вскармливания [1, 3, 6, 13].

С целью уменьшения регургитации (срыги-
вании) у детей можно использовать в питании 
загустители [1, 2, 6]. У младенцев на смешан-
ном и искусственном вскармливании приме-
няют детские антирефлюксные формулы (АР 
смеси), которые содержат перевариваемые 
(рисовый, картофельный, кукурузный крахмал) 
и непереваренные компоненты (камедь бобов 
рожкового дерева) [1, 6]. Сравнительная оценка 
загустителей, используемых в детских антиреф-
люксных формулах, приведена в таблице 3 [6].

Следует отметить, что использование анти-
рефлюксных формул (АР смесей) как правило 
клинически эффективно у детей при регурги-
тации (срыгивании) и малоэффективно при ру-
минации [1, 3, 6].

У младенцев с руминацией в рутинной 
практике не рекомендуется использовать ин-
гибиторы протонной помпы, прокинетики, ан-
тациды из-за отсутствия информации о потен-
циальном риске и нежелательных реакциях [1, 
2, 4, 20]. При принятии решения о начале ме-
дикаментозной терапии требуется консульта-
ция специалистов – диетолога, гастроэнтеро-
лога, психиатра [19, 20, 21]. 

Клинический пример руминации  
у ребенка грудного возраста 

Мальчик, возраст 8 месяцев. Жалобы роди-
телей на обильные срыгивания после корм-
ления с возраста 5 месяцев. Из анамнеза 

Таблица 3. Оценка загустителей в детских антирефлюксных формулах
Table 3.  Evaluation of thickeners in children’s antireflux formulas

Критерий Крахмал Камедь 

Уменьшение регургитации  
(срыгивания)

Да Да

Расщепление амилазой в ротовой 
полости и тонком кишечнике

Расщепляется Не расщепляется 

Ферментирование микробиотой 
толстой кишки

Не ферментируется Ферментируется 

Наступление начального эффекта 
от применения

6–10 суток 3–5 сутки

Наступление стойкого эффекта 
от применения

4–8 неделя 2–3 неделя

Объем при кормлении Полная замена объема Частичная замена объема 



A.F. Kiosov, E.E Voropaeva.
Diagnostic criteria and algorithms for rumination therapy in infants 

Bulletin of Maternity and Child Care / 2026, Vol. 3, # 1 47

известно, что безуспешно лечился по по-
воду ГЭРБ ингибиторами протонной помпы 
и прокинетиками. Родителями сделана ви-
деозапись эпизодов регургитации у ребенка. 
При анализе нескольких видеозаписей обна-
ружено, что через 7–10 минут после кормле-
ния у ребенка появляется сосредоточенность, 
младенец выгибает спину, втягивает живот, 
после чего происходит регургитация частич-
но створоженным молоком, которое ребенок 
частично проглатывает. Диагностирована ру-
минация. Назначена поведенческая терапия. 
Диафрагмальное дыхание после кормлений 
в игровой форме. Сеансы позитивного взаи-
модействия с родителями сразу после еды 
в виде чтения книг, спокойной игры. На фоне 
терапии в течение 4 недель достигнута полная 
ремиссия руминации. 

На основании клинического примера сле-
дует выделить практические советы для педи-
атров. 1. Попросите родителей снять на видео 
эпизоды регургитации у ребенка; 2. Уделяйте 

внимание особенностям позы и поведения 
ребенка; 3. Используйте обучение диафраг-
мальному дыханию и поведенческую терапию 
[3, 4, 5, 6, 12].

Заключение
Успех в диагностике и терапии руминации 

у детей грудного возраста напрямую зависит 
от осведомленности и компетентности врача 
педиатра. Ключевыми моментами в диагно-
стике и лечении руминации у детей грудного 
возраста является тщательный сбор анамне-
за с обязательным просмотром видеозаписей 
поведения ребенка, своевременное исполь-
зование поведенческой терапии (диафраг-
мальное дыхание, тактильный контакт, спокой-
ные игры), улучшение психоэмоциональной 
обстановки в семье. Мультидисциплинарное 
взаимодействие педиатра, хирурга, генетика, 
гастроэнтеролога, диетолога, психолога, пси-
хиатра является залогом успешного ведения 
данной категории пациентов.
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Дифференцированная терапия 
гемолитической болезни новорожденных  
в условиях специализированного отделения
А.В. Иванова, К.П.Шакирова, С.Ю. Захарова

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Уральский научно-
исследовательский институт охраны материнства и младенчества»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. Репина, д. 1,  
г. Екатеринбург, 620028, Россия

АННОТАЦИЯ
Введение. Гемолитическая болезнь новорожденных (ГБН), несмотря на значительные 
успехи, достигнутые в области профилактики и лечения, продолжает вносить существен-
ный вклад в структуру перинатальной патологии, являясь причиной тяжелых осложнений. 
Цель исследования. Оценить необходимость в дифференцированном подходе к те-
рапии гемолитической болезни новорожденных в зависимости от степени ее тяжести 
и кратности внутриутробных гемотрансфузий в условиях специализированного отде-
ления реанимации и интенсивной терапии. 
Материалы и методы. Проведено проспективное кагортное исследование, включив-
шее 61 ребенка с установленным диагнозом резус-иммунизация плода и новорожден-
ного (МКБ -10, p55.0), получавших лечение в условиях отделения реанимации и интенсив-
ной терапии, отделения патологии новорожденных. Первую группу составили 29 детей 
без внутриутробной коррекции гемолитической болезни. Вторую группу составили  
19 детей, которым потребовалось 1–2 кратное внутриутробное внутрисосудистое пе-
реливание крови по поводу тяжелого течения гемолитической болезни плода. В третью 
группу включено 13 детей с 3 и более внутриутробными внутрисосудистыми перели-
ваниями крови. В ходе исследования проведен анализ тактики лечения и сроков пре-
бывания детей в стационаре в зависимости от наличия и кратности внутриутробных 
вмешательств. 
Результаты исследования. На основании проведенного исследования установлены 
значимые различия в течении гемолитической болезни новорожденных (ГБН) в зави-
симости от наличия и кратности проведенных внутриутробных гемотрансфузий (ВПК). 
У  новорожденных, перенесших множественные внутриутробные гемотрансфузии 
(ВПК), отмечалось наиболее агрессивное течение заболевания, что проявлялось дос-
товерно более высокой потребностью в заменном переливании крови (ОЗПК) и гемо-
трансфузиях на старте лечения. С другой стороны, именно эта категория пациентов 
демонстрировала более благоприятную динамику в отношении гипербилирубинемии. 
У  новорожденных, не получивших внутриутробную коррекцию гемолитической бо-
лезни, необходимость в проведении ОЗПК выявлена примерно в трети случаев. Одна-
ко следует отметить, что в большем количестве случаев такие дети требуют повтор-
ных ОЗПК. В этой группе детей отмечается самое низкое количество гемотрансфузий, 
что говорит о преобладании желтушной формы ГБН с менее выраженным анемическим 
компонентом. Группа детей, перенесших 1–2 внутриутробных гемотрансфузий, заняла 
промежуточное положение, объединив клинические характеристики как первой, так 
и третьей групп. Показатель необходимости операций заменного переливания кро-
ви (ОЗПК) у этих пациентов составил 36,8%, что статистически сопоставимо с группой 
без внутриутробных вмешательств. В то же время, потребность в гемотрансфузиях 
достигла 42%, достоверно превышая показатель первой группы (17,2%) и приближаясь 
к значениям третьей группы (38,4%). 
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Заключение. Выявленные особенности патогенеза и клинического течения ГБН в зави-
симости от кратности ВПК подчеркивают необходимость дифференцированного под-
хода к ведению таких пациентов, учитывающего как тяжесть антенатального периода, 
так и специфику постнатальной адаптации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гемолитическая болезнь 
новорожденного, фототерапия, операция за-
менного переливания крови, гемотрансфузия, 
внутриутробное внутрисосудистое перели-
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Differentiated Therapy of Hemolytic Disease  
of the Newborn in a Specialized Department
Anastasia V. Ivanova, Ksenia P. Shakirova, Svetlana Yu. Zakharova 

Federal State Budgetary Institution “Ural Research Institute for Maternal and Infant 
Protection” of the Ministry of Health of the Russian Federation, Repina St., Bldg.1, 
Ekaterinburg, 620028, Russia

ABSTRACT
Introduction. Hemolytic disease of the newborn (HDN), despite significant advances 
achieved in its prevention and treatment, continues to contribute substantially to the struc-
ture of perinatal pathology, being a cause of severe complications.
Objective.To assess the necessity for a differentiated approach to the therapy of hemolytic 
disease of the newborn depending on its severity and the number of intrauterine hemotrans-
fusions in the setting of a specialized intensive care unit.
Materials and Methods. A prospective cohort study was conducted, including 61 children 
with an established diagnosis of rhesus immunization of the fetus and newborn (ICD-10, 
P55.0), who received treatment in the intensive care unit and the neonatal pathology de-
partment. Group 1 consisted of 29 children without intrauterine correction of HDN. Group 2 
consisted of 19 children who required 1–2 intrauterine intravascular blood transfusions for 
severe fetal hemolytic disease. Group 3 included 13 children who underwent 3 or more in-
trauterine intravascular blood transfusions. The study analyzed treatment strategies and the 
duration of children’s hospital stay depending on the presence and number of intrauterine 
interventions. 
Results. The study revealed significant differences in the course of hemolytic disease 
of  the newborn (HDN) depending on the presence and number of performed intrauterine 
blood transfusions (IUT). Newborns who underwent multiple intrauterine blood transfusions 
(IUT) demonstrated the most aggressive disease course, manifested by a significantly higher 
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need for exchange blood transfusion (ET) and hemotransfusions at the start of treatment. 
On the other hand, it was this category of patients that showed more favorable dynamics re-
garding hyperbilirubinemia. In newborns who did not receive intrauterine correction of HDN, 
the need for ET was identified in approximately one-third of cases. However, it should be 
noted that in a larger number of cases, such children require repeated ETs. This group of chil-
dren showed the lowest number of hemotransfusions, indicating a predominance of the 
icteric form of HDN with a less pronounced anemic component. The group of children who 
underwent 1-2 intrauterine blood transfusions occupied an intermediate position, combining 
clinical characteristics of both the first and third groups. The rate of requiring exchange blood 
transfusion (ET) in these patients was 36.8%, which is statistically comparable to the group 
without intrauterine interventions. At the same time, the need for hemotransfusions reached 
42%, significantly exceeding the rate in the first group (17.2%) and approaching the values 
of the third group (38.4%). 
Conclusion. The identified features of the pathogenesis and clinical course of HDN depend-
ing on the number of IUTs underscore the necessity of a differentiated approach to managing 
such patients, taking into account both the severity of the antenatal period and the specifics 
of postnatal adaptation.
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Введение
Во Гемолитическая болезнь новорожден-

ных (ГБН) продолжает оставаться серьезной 
проблемой перинатальной медицины, пред-
ставляя угрозу развития ядерной желтухи 
и инвалидизации ребенка [1,2,3]. Современный 
арсенал терапии ГБН носит комплексный ха-
рактер и включает высокотехнологичные ан-
тенатальные вмешательства, такие как вну-
триутробное внутрисосудистое переливание 
крови (ВПК) плоду, а также постнатальные 
методы — от консервативных (фототерапия, 
инфузионная терапия) до хирургических (опе-
рация заменного переливания крови — ОЗПК)
[4,5,6,7]. Однако ключевой клинической зада-
чей становится не столько наличие разноо-
бразных методов, сколько их рациональное, 
строго обоснованное и последовательное 
применение на всех этапах — от антенаталь-
ного до неонатального.

Российские клинические рекомендации 
по ГБН (КР323, 2017г.) дают четкое опреде-
ление, классификацию и диагностические 

критерии ГБН. Гемолитическая болезнь пло-
да и новорожденного (ГБН) – изоиммунная 
гемолитическая анемия, возникающая в слу-
чаях несовместимости крови матери и плода 
по эритроцитарным антигенам, при этом ан-
тигены локализуются на эритроцитах плода, 
а антитела к ним вырабатываются в организ-
ме матери [1]. 

Современная диагностика ГБН строится 
на комплексной оценке данных антенатально-
го и постнатального периодов. Антенатальная 
диагностика включает: скрининговое опре-
деление группы крови и резус-принадлеж-
ности беременной, регулярный монито-
ринг титра антител у сенсибилизированных 
женщин, УЗ-мониторинг с доплерометрией 
для выявления ранних признаков гемолиза 
(спленомегалия, повышение скорости крово-
тока в СМА), инвазивную диагностику (амнио-
центез, кордоцентез) при прогрессировании 
изоиммунизации. Постнатальная диагно-
стика базируется на оценке клинической 
картины (желтуха, гепатоспленомегалия, 
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бледность кожных покровов и слизистых), ла-
бораторных показателях (гипербилирубине-
мия, анемия, ретикулоцитоз, эритробластоз), 
серологической диагностике (положитель-
ная прямая проба Кумбса)[4,5,6,7,8]. 

Современные подходы к лечению ГБН 
включают антенатальное лечение (ВПК 
при развитии выраженной анемии у пло-
да) и постнатальную терапию. Стартовым 
методом лечения является фототерапия. 
При значительном уровне общего билиру-
бина или высоком темпе его прироста не-
обходимо проведение операции заменного 
переливания крови. При анемической форме 
гемолитической болезни или развитии ане-
мии в неонатальном периоде необходимо 
проведение гемотрансфузии. Необходимо 
не забывать про профилактику и лечение 
возможных осложнений («синдрома сгу-
щения желчи», развития поздней анемии).
[1,2,5,7,8,9,10]

Критериями эффективности проводимой 
терапии могут считаться нормализация уров-
ня билирубина, гемоглобина в кратчайшие 
сроки, а так же отсутствие осложнений ГБН. 

Существующие протоколы лечения ГБН 
не предусматривают дифференцированной 
стратегии, основанной на антенатальном 
анамнезе. Факторы, такие как раннее начало 
гемолиза у плода и количество выполненных 
ВПК, которые напрямую влияют на постна-
тальную клиническую картину и потребность 
в лечении (ОЗПК, фототерапия, гемотранфу-
зии), остаются за рамками большинства ре-
комендаций.

На основании вышеизложенного нами 
была сформулирована цель исследования.

Цель исследования: Оценить необходи-
мость в дифференцированном подходе к те-
рапии гемолитической болезни новорожден-
ных в зависимости от степени ее тяжести 
и кратности внутриутробных гемотрансфу-
зий в условиях специализированного отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии.

Материалы и методы
Проведено проспективное кагортное ис-

следование, включившее 61 ребенка с уста-
новленным диагнозом резус-иммунизация 
плода и новорожденного (МКБ -10, p55.0), 
получавших лечение в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии, от-
деления патологии новорожденных ФГБУ 
«Уральский научно-исследовательский ин-
ститут охраны материнства и младенче-
ства» Минздрава России в период с 2024 
по октябрь 2025года. Первую группу состави-
ли 29 детей без внутриутробной коррекции 

гемолитической болезни. Вторую группу со-
ставили 19 детей, которым потребовалось 
1–2  кратное внутриутробное внутрисосуди-
стое переливание крови по поводу тяжело-
го течения гемолитической болезни плода. 
В третью группу включено 13 детей с 3 и более 
внутриутробными внутрисосудистыми пере-
ливаниями крови. Новорожденные, поступив-
шие в отделение реанимации и интенсивной 
терапии, получали лечение гемолитической 
болезни в соответствии с клиническими ре-
комендациями «Гемолитическая болезнь 
плода и новорожденного» (КР 323, 2017 год). 
В ходе исследования нами проведен анализ 
тактики лечения и сроков пребывания де-
тей в стационаре в зависимости от наличия 
и кратности внутриутробных вмешательств.

Статистическая обработка данных прово-
дилась в программе IBM SPSS Statistics (v.26). 
Рассчитаны: среднее значение (М), сред-
неквадратическое отклонение (SD), критерий 
Манна-Уитни (для количественных показате-
лей), критерий Спирмана, частоты (%), пока-
затель χ2, отношение шансов (ОШ) с довери-
тельным интервалом (ДИ), точный критерий 
Фишера (для категориальных показателей). 
Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез принимался 
равным 0,05.

Результаты исследования.
Новорожденные представленных групп 

были сопоставимы по сроку гестации и антро-
пометрическим данным (таб. 1). Проведенный 
сравнительный анализ результатов терапии 
в выделенных группах выявил статистически 
значимые различия в потребности в различ-
ных видах гемотрансфузионной терапии.

Анализ потребности в ОЗПК и гемотрансфу-
зиях для коррекции анемии представлен в та-
блице 2.

Наибольшая частота проведения ОЗПК 
была зарегистрирована в группе пациентов, 
получивших 3 и более внутриутробных ге-
мотрансфузий (53,8%), что достоверно пре-
вышало показатели в группе с 1–2 ВПК (36,8%) 
и группе без антенатальных вмешательств 
(37,9%) (p1–3 < 0,05, p2–3 < 0,05). Однако при ана-
лизе потребности в повторных процедурах 
ОЗПК выявлена противоположная тенденция. 
Пациенты первой группы (без ВПК) достовер-
но чаще нуждались в повторном заменном 
переливании (10,3%) по сравнению с группой 
1–2  ВПК (5,2%) и группой 3 и более ВПК (7,6%) 
(p1–3 < 0,05, p1–2 < 0,05).

Анализ потребности в гемотрансфузиях по-
казал, что пациенты с внутриутробным вну-
трисосудистым переливанием крови (второй 
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и третьей групп) нуждались в них значимо 
чаще. В первой группе только гемотрансфузии 
(без ОЗПК) проведены в 17,2% случаев, тогда 
как во второй — в 42%, а в третьей — в 38,4% 
(p1–2 < 0,05, p1–3 < 0,05). При этом достоверных 
различий по данному показателю между вто-
рой и третьей группой не выявлено. В первой 
и третьей группе детей, получивших на старте 
только гемотрансфузию, в 7,6% случаев требо-
валась повторная коррекция анемии. 

После ОЗПК потребность в гемотрансфузи-
ях в большем проценте случаев выявлена у де-
тей с внутриутробными переливаниями крови. 
В первой группе (без ВПК) гемотрансфузии по-
требовались в 3,4% случаев, во второй группе 
(1–2 ВПК) — в 10,5% случаев, в третьей группе  
(3 и более ВПК) — в 7,7% случаев (p > 0,05). 

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что у детей 2 и 3 групп при рождении чаще вы-
являлась анемическая форма гемолитической 
болезни, что требовало на старте лечения 

проведения только гемотрансфузий без ОЗПК. 
О угнетении ростка кроветворения и затяж-
ном характере гемолитической анемии гово-
рит и тот факт, что детям, с внутриутробными 
вмешательствами, в большем проценте слу-
чаев требовались повторные гемотрансфузии 
после ОЗПК. 

Анализ продолжительности фототерапии 
и длительности госпитализации представлен 
в таблице 3. 

Наибольшая средняя длительность лече-
ния была зарегистрирована во второй группе 
(14,3 ± 3,5 дня) и первой группе (13,7 ± 2,8 дня). 
В то же время у пациентов третьей группы, 
перенесших 3 и более внутриутробных гемо-
трансфузий, общая продолжительность фо-
тотерапии была статистически значимо ниже 
и составила 5,8 ± 1,8 дня (p1–3 < 0,05, p2–3 < 0,05) 
при сравнении с первой и второй группами.

Анализ продолжительности госпитализа-
ции выявил избирательные различия между 

Таблица 1. Гестационный возраст и антропометрические показатели исследуемых групп (М±SD).
Table 1. Gestational age and anthropometric indicators of the study groups (M±SD).

Группы ГВ (нед.) Масса (г) Длина (см) Уровень значимости (p)

1-я группа (n=29) 37,0 ± 1,8 2949 ± 583 51 ± 1,2 p1-2, 1-3,2-3>0,05

2-я группа (n=19) 37,0 ± 1,8 2949 ± 431 511,4 p1-2, 1-3,2-3>0,05

3-я группа (n=13) 37,1 ± 1,8 2948 ± 603 51 ± 1,1 p1-2, 1-3,2-3>0,05

Примечание: р1–2, 1–3, 2–3 - у

Таблица 2. Кратность проводимых ОЗПК и гемотрансфузий  
в неонатальном периоде у наблюдаемых детей (абс.,%)

Table 2. Frequency of exchange blood transfusions and hemotransfusions  
in the neonatal period in the observed children (abs.,%)

.

Показатели
1-я группа 

(n=29)
2-я группа (n=19) 3-я группа 

(n=13) Уровень 
значимости (p)

абс. % абс. % абс. %

ОЗПК 11 37,9 7 36,8 7 53,8 р1-3, 2-3 <0,05

Повторное ОЗПК 3 10,3 1 5,2 1 7,6 р1-2, 1-3 <0,05

Гемотрансфузия 4 17,2 8 42 5 38,4 р1-2, 1-3 <0,05

Гемотрансфузия  
повторная

1 3,4 1 5,2 1 7,7 р1-2, 1-3 <0,05

Гемотрансфузия  
после ОЗПК

1 3,4 2 10,5 1 7,6 р1-3, 1-2 <0,05

Примечание: р1-2, 1-3, 2-3 — уровень значимости различий между основными группами.
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группами. Количество койко-дней, проведен-
ных в отделении реанимации и интенсивной 
терапии, было сопоставимым во всех группах: 
4,0 ± 1,7 в первой группе, 4,4 ± 2,4 во второй 
и 4,6 ± 1,5 в третьей группе (p > 0,05).

В то же время установлены статистически 
значимые различия в общей продолжитель-
ности госпитализации. Наибольшая длитель-
ность стационарного лечения отмечалась 
в третьей (18,0 ± 6.6 дней) и второй (17,3 ± 7,0 дней)  
группах, что достоверно превышало показа-
тель первой группы (12,7 ± 4,1 дней; p1–2 < 0,05, 
p1–3 < 0,05).

Обсуждение
На основании проведенного исследования 

установлены значимые различия в течении ге-
молитической болезни новорожденных (ГБН) 
в зависимости от кратности проведенных 
внутриутробных гемотрансфузий (ВПК).

Полученные данные демонстрируют осо-
бенности клинического течения гемоли-
тической болезни новорожденных (ГБН) 
у пациентов, перенесших множественные вну-
триутробные гемотрансфузии (ВПК). С одной 
стороны, у этих новорожденных отмечалось 
наиболее агрессивное течение заболевания, 
что проявлялось достоверно более высокой 
потребностью в заменном переливании крови 
(ОЗПК) и гемотрансфузиях на старте лечения. 
С другой стороны, именно эта категория паци-
ентов демонстрировала более благоприятную 
динамику в отношении гипербилирубинемии, 
что выражалось в статистически значимо бо-
лее коротком курсе фототерапии.

Выявленные особенности могут быть объ-
яснены патогенетическими механизмами 
ГБН. Раннее начало циркуляции материнских 
антиэритроцитарных антител в крови пло-
да запускает процесс гемолиза эритроцитов 

и развитие анемии, что и обусловливает не-
обходимость проведения внутриутробных ге-
мотрансфузий. При этом массивный гемолиз 
преимущественно происходит в антенаталь-
ном периоде, в то время как после рождения 
интенсивность гемолиза снижается.

У новорожденных, не получивших внутриу-
тробную коррекцию гемолитической болезни, 
необходимость в проведении ОЗПК выявлена 
примерно в трети случаев. Однако, следует 
отметить, что в большем проценте случаев 
такие дети требуют повторных ОЗПК. В этой 
группе детей отмечается самый низкий про-
цент гемотрансфузий, что говорит о преоб-
ладании желтушной формы ГБН с менее вы-
раженным анемическим компонентом. Такая 
клиническая картина связана с началом ак-
тивного гемолиза эритроцитов после рожде-
ния ребенка в раннем неонатальном периоде. 

Группа детей, перенесших 1–2 внутриу-
тробных гемотрансфузий, заняла промежу-
точное положение, объединив клинические 
характеристики как первой, так и третьей 
групп. Показатель необходимости операций 
заменного переливания крови (ОЗПК) у этих 
пациентов составил 36,8%, что статистически 
сопоставимо с группой без внутриутробных 
вмешательств. В то же время, потребность 
в гемотрансфузиях достигла 42%, досто-
верно превышая показатель первой группы 
(17,2%) и приближаясь к значениям третьей  
группы (38,4%).

Таким образом, каждый третий новоро-
жденный данной группы требовал проведе-
ния ОЗПК, а каждый второй — корригирующей 
гемотрансфузии. По продолжительности фо-
тотерапии вторая группа продемонстрирова-
ла сходство с первой группой (14,3 и 13,7 дней 
соответственно), существенно превышая по-
казатель третьей группы (5,8 дней).

Таблица 3. Продолжительность фототерапии и длительность госпитализации у наблюдаемых детей (M±SD)
Table 3. Duration of phototherapy and length of hospital stay in the observed children (M±SD).

Показатель 1-я группа  
(n=29)

2-я группа 
(n=19)

3-я группа 
(n=13)

Уровень  
значимости (p)

Продолжительность  
фототерапии (сут.)

13,7 ± 2,8 14,3 ± 3,5 5,8 ± 1,8 р1-3, 2-3 <0,05

Длительность  
госпитализации в ОРИТ (сут.)

4,0 ± 1,7 4,4 ± 2,4 4,6 ± 1,5 р1-3,1-2, 2-3 >0,05

Длительность  
госпитализации общая (сут.)

12,7 ± 4,1 17,3 ± 7 18 ± 6,6 р1-2, 1-3 <0,05

Примечание: р1-2, 1-3, 2-3 — уровень значимости различий между основными группами.
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Полученные данные свидетельствуют о том, 
что даже минимальное внутриутробное вме-
шательство (1–2 внутриутробной гемотранс-
фузии) существенно меняет профиль постна-
тального течения ГБН, формируя уникальный 
клинический фенотип с сочетанием характе-
ристик как скорригированных, так и некор-
ригированных внутриутробно случаев забо-
левания. Это подчеркивает важность учета 
количества проведенных внутриутробных ге-
мотрансфузий при планировании постнаталь-
ной терапии.

Особенностью клинического течения 
ГБН у пациентов с отягощенным антена-
тальным анамнезом проявлялась в необхо-
димости более длительного общего срока 

госпитализации, несмотря на сопоставимую 
продолжительность лечения в условиях реа-
нимации. Это свидетельствует о тяжести те-
чения заболевания у данной категории па-
циентов, требующего пролонгированного 
наблюдения преимущественно в условиях от-
деления патологии новорожденных.

Заключение
Выявленные особенности патогенеза и кли-

нического течения ГБН в зависимости от крат-
ности ВПК подчеркивают необходимость диф-
ференцированного подхода к ведению таких 
пациентов, учитывающего как тяжесть анте-
натального периода, так и специфику постна-
тальной адаптации.

ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, 
подтверждающие выводы настоящего иссле-
дования, можно получить у контактного автора 
по обоснованному запросу. Данные и стати-
стические методы, представленные в статье, 
прошли статистическое рецензирование. 
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Особенности течения раннего 
неонатального периода у детей  
с тяжелой асфиксией при рождении
А.Е. Соколова, С.Ю. Захарова, С.В. Кинжалова 

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Уральский научно- 
исследовательский институт охраны материнства и младенчества»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. Репина, д. 1,  
г. Екатеринбург, 620028, Россия.

АННОТАЦИЯ

Введение. Тяжёлая асфиксия при рождении, как одна из основных причин перинаталь-
ной заболеваемости и смертности, представляет серьёзную проблему в неонатологии. 
Цель исследования: выявление особенностей течения раннего неонатального перио-
да и его исхода у доношенных новорожденных с тяжелой асфиксией при рождении. 
Материалы и методы. Проведено проспективное одноцентровое исследование. Ос-
новную группу составили 30 новорожденных, перенесшие тяжелую асфиксию при ро-
ждении, контрольную группу для сравнения газов крови и кислотно-основного состоя-
ния составили 60 новорождённых без асфиксии. Статистическая обработка результатов 
проводилась с использованием пакетов прикладных программ «Microsoft Excel 2016». 
Рассчитаны: среднее значение (М), стандартное отклонение (SD), частоты (%), t-крите-
рий Стьюдента. Критический уровень значимости при проверке статистических гипо-
тез принимался равным 0,05. 
Результаты исследования. Был проанализирован анамнез матерей, течение настоя-
щей беременности, где выявлена преимущественно эндокринная патология, включая 
гестационный сахарный диабет в 95% случаев и ожирение различной степени тяжести. 
Родоразрешения в 53% случаев проводились оперативным путем. В 57% осложнились 
развитием дистресса плода. Состояние новорождённых при рождении отражало тя-
жёлую гипоксию: средние баллы по шкале Апгар составляли 2,43±0,77 в первую минуту, 
4,76±1,22 — в пятую и 6,2±1,22 — в десятую. Респираторная поддержка потребовалась 
всем пациентам: в родильном зале — инвазивная искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ) у 73%, постоянное положительное давление в дыхательных путях (Continuous 
Positive Airway Pressure, СРАР) у 37%, с переходом в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных (ОРИТН), где длительность вентиляции достигала 20 суток 
в тяжёлых случаях. Пассивная гипотермия начата у 70% новорожденных, а терапевти-
ческая — у 33%, что согласуется с современными протоколами нейропротекции и под-
чёркивает необходимость раннего вмешательства для минимизации неврологических 
дефицитов. Нейросонография выявила ишемию мозга у 90% детей, с отёком головного 
мозга в 47% и перивентрикулярными поражениями в 60%, что иллюстрирует прямую 
связь асфиксии с церебральными осложнениями и полиорганной дисфункцией. 
Заключение. У подавляющего большинства новорожденных ранний неонатальный пе-
риод завершился развитием ишемии головного мозга, преимущественно второй сте-
пени тяжести, при этом перивентрикулярное поражение мозга выявлялось в значи-
тельном числе случаев. Необходимо дальнейшее изучение и анализ новорожденных, 
перенесших тяжелую асфиксию при рождении для определения предикторов неблаго-
приятных неврологических исходов. 
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Features of the Early Neonatal Period Course  
in Infants with Severe Birth Asphyxia
Anastasia E. Sokolova, Svetlana Yu. Zakharova, Svetlana V. Kinzhalova 

Federal State Budgetary Institution “Ural Research Institute for Maternal and Infant 
Protection” of the Ministry of Health of the Russian Federation (Repin Str., 1,  
Ekaterinburg, 620028, Russia

ABSTRACT
Introduction. Severe birth asphyxia, as one of the main causes of perinatal morbidity 
and mortality, presents a serious problem in neonatology. 
Study Objective: To identify the characteristics of the early neonatal period and its outcome 
in full-term newborns with severe birth asphyxia. 
Materials and Methods. A prospective single-center study was conducted. The main group 
consisted of 30 newborns who experienced severe birth asphyxia, and the control group 
for comparison of blood gases and acid-base balance comprised 60 newborns without as-
phyxia. Statistical processing of the results was carried out using the “Microsoft Excel 2016” 
application software package. The following were calculated: mean value (M), Standard de-
viation (SD), frequencies (%), and Student’s t-test. The critical significance level for testing 
statistical hypotheses was taken as 0.05. 
Results. Maternal medical history and the course of the current pregnancy were analyzed. 
Predominantly endocrine pathology was identified, including gestational diabetes mellitus 
in 95% of cases and obesity of varying severity. Delivery was operative in 53% of cases. In 57% 
of cases, complications included the development of fetal distress. The condition of new-
borns at birth reflected severe hypoxia: average Apgar scores were 2.43±0.77 at one minute, 
4.76±1.22 at five minutes, and 6.2±1.22 at ten minutes. Respiratory support was required for all 
patients: in the delivery room, invasive mechanical ventilation (MV) was used in 73%, and 
continuous positive airway pressure (CPAP) in 37%. This was followed by transfer to the Neo-
natal Intensive Care Unit (NICU), where ventilation duration reached 20 days in severe cases. 
Passive hypothermia was initiated in 70% of newborns, and therapeutic hypothermia in 33%, 
which aligns with current neuroprotection protocols and emphasizes the need for early in-
tervention to minimize neurological deficits. Neurosonography revealed cerebral ischemia 
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in 90% of infants, with cerebral edema in 47% and periventricular lesions in 60%, illustrating 
a direct link between asphyxia and cerebral complications and multi-organ dysfunction. 
Conclusion. In the vast majority of newborns, the early neonatal period concluded  
with the development of cerebral ischemia, predominantly of moderate severity (grade II), 
with periventricular brain injury detected in a significant number of cases. Further study and 
analysis of newborns who experienced severe birth asphyxia are necessary to identify pre-
dictors of adverse neurological outcomes.

KEYWORDS: severe asphyxia, full-term new-
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Введение
Тяжелая асфиксия при рождении остается 

одной из ведущих причин перинатальной за-
болеваемости и смертности новорожденных. 
Во всём мире асфиксия при рождении встре-
чается у 2–10 из 1000 доношенных новоро-
ждённых, ежегодно обусловливая около 4 мил-
лионов неонатальных смертей и оставаясь 
ведущей причиной неонатальной смертности, 
на которую приходится примерно 23–28% всех 
смертей новорождённых. Распространённость 
асфиксии существенно варьирует по регио-
нам и уровню экономического развития стран.  
[1, 2, 3]. Согласно данным ВОЗ, в развивающих-
ся странах 3,6 миллионов новорождённых (3%) 
рождаются с умеренной или тяжёлой асфик-
сией при рождении, что в десять раз чаще, чем 
в развитых странах. [4, 5, 6].  В благополучных 
странах асфиксия составляет менее 0,1% нео-
натальной смертности и выявляется пример-
но у 1,5% новорождённых, тогда как в условиях 
с низким уровнем ресурсов показатель дости-
гает 4,6–7,26 на 1000 живорождённых [7, 8].

С момента своего появления в 1952 году шка-
ла Апгар (Appearance, Pulse, Grimace, Activity, 
Respiration) стала основным инструментом 
для быстрой оценки физического состояния 
младенцев при рождении. Показатели по шка-
ле Апгар, оцениваемые через одну и пять ми-
нут после родов, считаются основными 
индикаторами асфиксии и возможных невро-
логических нарушений, позволяя клиницистам 

оперативно выявлять новорождённых, требу-
ющих немедленного вмешательства [9].

Для установления диагноза асфиксии, в ряде 
случаев приводящей к острой неврологиче-
ской травме, новорожденный должен проде-
монстрировать совокупность клинических 
и лабораторных критериев [10, 11]. Диагноз «тя-
желая асфиксия» устанавливается при наличии 
таких признаков как, низкая оценка по шкале 
Апгар 0–3 балла, ацидемия, рН < 7,0 или де-
фицит оснований (ВЕ) — > 16 ммоль/л в пупо-
винной крови, наличие полиорганной недо-
статочности в раннем неонатальном периоде, 
неврологический дефицит с момента рожде-
ния, что указывает на выраженное угнетение 
жизненных функций, неврологические про-
явления (судороги, кома или гипотония), сви-
детельствующие о поражении центральной 
нервной системы, а также признаки полиорган-
ной дисфункции, демонстрирующие систем-
ное воздействие гипоксического повреждения 
на организм новорождённого [11, 12]. 

Цель исследования: выявление особенно-
стей течения раннего неонатального периода 
и его исхода у доношенных новорожденных 
с тяжелой асфиксией при рождении.

Материалы и методы
Проведено проспективное одноцентровое 

продольное исследование. Набор материала 
проводился на базе ФГБУ «НИИ ОММ» МЗ РФ 
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в период с ноября 2024 г по июнь 2025 года. 
В исследование включены 30 новорожденных, 
родившихся в тяжелой асфиксии. Были проана-
лизированы 30 историй родов матерей и их 30 
новорожденных детей, перенесшие тяжелую 
асфиксию при рождении и результаты лабора-
торных и инструментальных методов исследо-
вания. Группу контроля для оценки состояния 
газового гомеостаза крови и кислотно-основ-
ного состояния составили 60 новорожденных 
без признаков асфиксии при рождении.

Статистическая обработка результатов 
проводилась с использованием пакетов при-
кладных программ «Microsoft Excel 2016». 
Рассчитаны: среднее значение (М), стандарт-
ное отклонение (SD), частоты (%), t-критерий 
Стьюдента. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез прини-
мался равным 0,05.

Критерии включения:
1. Дети, перенесшие тяжелую асфиксию 

при рождении;
2. Гестационный возраст более 37/0 недель;
3. Информированное согласие родителей 

на участие в исследовании.
Критерии невключения: 
1. Гестационный возраст менее 37/0 недель;
2. Дети, перенесшие асфиксию при рожде-

нии легкой или умеренной степени тяжести 
или без асфиксии при рождении;

3. Тяжелые врожденные пороки развития, 
требующие экстренного/срочного хирурги-
ческого вмешательства;

4. Отсутствие информированного согласия 
родителей на участие в исследовании.

Критерии исключения:
1. Дети с врожденными пороками развития, 

не совместимыми с жизнью; 
2. Болезни обмена веществ у детей;
3.  Генетические заболевания у новоро-

жденных;
4. Отсутствие необходимой для статистиче-

ского анализа информации для оценки по изу-
чаемым параметрам.

Результаты и обсуждение
При анализе состояния здоровья мате-

рей соматически здоровых женщин не было. 
Все матери (средний возраст 29,46±7,06 лет) 
имели сочетанную соматическую патологию: 
эндокринные нарушения у 73% женщин, ане-
мия — в 47%, заболевания мочеполовой систе-
мы — в 33% (Рисунок 1).

При анализе структуры эндокринной па-
тологии 73% женщин имели нарушение жи-
рового обмена различной степени тяжести 
(Рисунок 2).

Половина женщин (50%) были первобере-
менные первородящие, 40% составили по-
вторнобеременные повторнородящие, 10% 
женщин были повторнобеременные перворо-
дящие с отягощенным акушерским анамнезом.

Ведущей патологией течения настоящей бе-
ременности являлся гестационный сахарный 
диабет (70%). Течение беременности так же 
осложнилось бактериальным вагинозом (50%), 

Рисунок 1. Структура заболеваемости у матерей (n=30).
Figure 1. Morbidity pattern in mothers (n=30).
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инфекцией мочеполовых путей (33%), много-
водием (20%). Преэклампсия различной сте-
пени тяжести составила 17%. Неосложненное 
течение беременности зарегистрировано 
только у 10% матерей (Рисунок 3). 

Дистресс плода установлен в 57% случа-
ев, длительный безводный промежуток  — 
в 17%. Способ родоразрешения распреде-
лился следующим образом: самостоятельные 
роды — 47%, оперативные роды — 53%, в том 
числе кесарево сечение — 23%, вакуум-экс-
тракция — 30%. При анализе цвета около-
плодных вод установлено, что у 60% женщин 
околоплодные воды были светлые, у 30% — зе-
леные, у 23 % — мекониальные. 

Из особенностей родоразрешения обра-
щает внимание, что у 23% новорожденных 
имелось обвитие вокруг шеи пуповиной, в 7% 
случаев произошло выпадение петель пупо-
вины, в 10% случаев дистоция плечиков. 

 Все новорожденные родились в сроке 
гестации 39,3±0,92 недель, при соотноше-
нии мальчиков и девочек 60% к 40%.  Оценка 
по шкале Апгар составила 2,43±0,77 балла 
на первой минуте, 4,76±1,22 — на пятой, 6,2± 
1,22 — на десятой минуте.

При оценке физического развития по шкале 
Intergrowth-21ST нормальные показатели вы-
явлены у 50% новорожденных, у 40% детей на-
блюдалась макросомия, у 10% новорождённых 

Рисунок 2. Структура нарушений жирового обмена у матерей наблюдаемых детей (n=16).
Figure 2. Structure of lipid metabolism disorders in mothers of observed children (n=16).

Рисунок 3. СОсобенности течения настоящей беременности у матерей наблюдаемых детей (n=30).
Figure 3. Features of the current pregnancy in mothers of observed children (n=30).
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выявлены различные варианты задержки вну-
триутробного развития (Рисунок 4).

Реанимационные мероприятия в родиль-
ном зале потребовались всем 30 новоро-
жденным. Респираторная поддержка приме-
нялась в 100% случаев, с максимальным FiO2 
на уровне 0,31±0,19, Peak Inspiratory Pressure 
(PIP) ИВЛ — 24,0±2,35 см вод. ст., Positive End-
Expiratory Pressure (PEEP) ИВЛ — 5,17 ± 0,38 см 
вод. ст., а PEEP CPAP — 5,9 ± 0,3 см вод. ст. Оценка 
по шкале Downes составила в среднем 3,92 ± 
1,29 балла и отражала выраженную дыхатель-
ную недостаточность сразу после рождения. 
В 73% проводилась инвазивная искусственная 
вентиляция легких, в 37% применялась СРАР, 

Рисунок 4. Физическое развитие новорожденных по шкале Intergrowth-21 ST. 
Figure 4. Physical development of neonates using the Intergrowth-21 ST scale.

Рисунок 5. Реанимационная помощь в родильном 
зале (n=30) . 
Figure 5. Resuscitation assistance in the delivery 
room (n=30).

7% новорожденных потребовалось оказание 
полного комплекса реанимационной помощи, 
включая непрямой массаж сердца, введение 
адреналина и физиологического раствора 
(Рисунок 5). Пассивная гипотермия в условиях 
родильного зала была начата в 70% случаев.

В отделении реанимации и интенсивной 
терапии новорожденных (ОРИТН) респи-
раторная поддержка продолжилась у 97% 
детей: инвазивная ИВЛ потребовалась 73%, 
CPAP — 37%, с максимальным FiO2 для CPAP 
0,72±1,5 и длительностью  от 6 до 72 часов, 
а для ИВЛ FiO2 0,28±0,18, PIP 21,77±2,84 см вод. 
ст. и общей длительностью от 1 до 20 суток.  
Управляемая терапевтическая гипотермия 
с целью нейропротекции в ОРИТН была нача-
та 33% новорожденным, 40% детям была про-
ведена терапия с использованием инфузии 
цитофлавина.

Были проанализированы основные по-
казатели газового гомеостаза и кислотно- 
основного состояния артериальной и веноз-
ной крови пуповины (Рисунок 6). Образцы 
взяты до первого вдоха новорожденного 
и являются объективным критерием тяжести 
перенесенной асфиксии при рождении. 

Анализ газового гомеостаза и кислотно- 
основного состояния (КОС) артериальной 
крови пуповины у новорожденных с тяжелой 
асфиксией по сравнению с группой без ас-
фиксии (n=60) показывают выраженный сме-
шанный ацидоз: pH 7,11±0,13 против 7,319±0,003  
(p<0,05), pCO2 65,63±19,78 мм рт. ст. про-
тив 44,04±0,5, pO2 14,54±9,63 мм рт. ст. про-
тив 32,13±1,38, лактат 8,62±3,23 ммоль/л 
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против 1,43±0,04, ABE -12,72±5,83 ммоль/л против  
-3,35±0,17. 

Динамика при поступлении в ОРИТН 
через несколько часов после рождения по-
казывает частичную коррекцию: pH поднима-
ется до 7,29±0,17, pCO2 снижается до 40,05± 
1,79 мм рт. ст., pO2 — до 46,71±15,77, лактат —  

до 7,08±4,23 ммоль/л, хотя ABE остает-
ся сниженным (-8,08±7,61), а калий повышен  
(5,26±1,02 ммоль/л). 

В динамике неонатального периода на са-
мостоятельном дыхании показатели газового 
гомеостаза и кислотно-основного состояния 
в пределах допустимых значений (Таблица 1). 

Рисунок 6. Показатели газового гомеостаза и КОС пуповинной крови. 
Figure 6. Umbilical cord blood gas homeostasis and acid-base balance parameters.

Таблица. Динамика показателей газового гомеостаза и КОС, (M±SD).
Table. Dynamics of Gas Homeostasis and Acid-Base Balance, (M±SD).

Показатель При рождении 
(n=30)

При поступлении 
в ОРИТН (n=30)

На самостоятельном  
дыхании (n=30)

P-value

pH (а)   7,11±0,13       7,29±0,17   7,403±0,07* 0,000

pCO2 (а), мм рт.ст. 65,63±19,78 40,05±1,79 38,08±5,66 0,270

pO2 (а), мм рт.ст. 14,54±9,63     46,71±15,77     51,11±11,84 0,114

HCO3- (а), ммоль/л  18,11±5,83   19,87±2,85  23,11±3,15* 0,009

tHb (а), г/л 178,96±23,23   211,30±29,30  193,43±26,42* 0,011

Hct (а), % 53,56±7,33   64,14±9,10  57,72±7,59* 0,018

Lac (а), ммоль/л   8,62±3,23         7,08±4,23       2,8±1,78* 0,000

ABE (а), ммоль/л -12,72±5,83   -8,08±7,61   -0,80±3,85* 0,000

K+, ммоль/л (а)    5,71±1,45       5,26±1,02     5,80±1,31* 0,039

Na+, ммоль/л (а) 137,01±3,75   137,02±3,29 138,88±3,91* 0,032

Примечания: * — достоверность отличий с предыдущим этапом, p меньше 0,05.
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При проведении нейросонографии при по-
ступлении в ОРИТН были получены следую-
щие данные (Рисунок 7).

Ишемия головного мозга разной степе-
ни диагностирована у 90% новорожденных, 
у 7% детей выявлен отек головного мозга. 
Дополнительными находками явились пода-
поневротическое кровоизлияние — 7%, ВЖК 1 
степени — 3%, вентрикуломегалия — 3%, кефа-
логематома —7%.

Заключение
Полученные результаты демонстрируют, 

что дети с тяжелой асфиксией при рождении 
имеют выраженные метаболические наруше-
ния и требуют оказания неотложной реанима-
ционной помощи. 

Все новорожденные после лечения в отде-
лении реанимации были переведены в отде-
ление патологии новорожденных и недоно-
шенных детей для дальнейшего выхаживания. 

В раннем неонатальном периоде подавля-
ющее большинство новорождённых имеют 
ишемическое поражение центральной нерв-
ной системы преимущественно средней 
степени тяжести, что предполагает высокий 
риск развития неврологических нарушений 
различной степени тяжести в периоде но-
ворожденности. Полученные данные под-
чёркивают важность изучения предикторов 
развития тяжелой асфиксии с учётом мате-
ринских факторов для улучшения не только 
перинатальных, но и долгосрочных невроло-
гических исходов. 

ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, 
подтверждающие выводы настоящего иссле-
дования, можно получить у контактного автора 
по обоснованному запросу. Данные и стати-
стические методы, представленные в статье, 
прошли статистическое рецензирование. 
СООТВЕТСТВИЕ ПРИНЦИПАМ ЭТИКИ: про-
веденное исследование соответствует стан-
дартам Хельсинкской декларации (Declaration 
Helsinki), одобрено Комитетом по этике Фе-
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учреждения «Уральский научно-исследова-
тельский институт охраны материнства и мла-
денчества» Министерства Здравоохранения 
Российской Федерации (ул. Репина, д. 1, г. Ека-
теринбург), протокол No 5 от 04.04.2025 г
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Рисунок 7. Нейросонография при поступлении в ОРИТН (n=30).
Figure 7. Neurosonography on admission to Neonatal Intensive Care Unit (n=30).
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Психологические особенности родителей 
находящихся на нейрореабилитации  
с детьми в стационарных условиях
Е.П. Шихова, Д.В. Волокитина

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Уральский научно-
исследовательский институт охраны материнства и младенчества»  
Министерства Здравоохранения Российской Федерации, ул. Репина, д.1,  
г. Екатеринбург, 620028, Россия.

АННОТАЦИЯ 
Введение. Одним из базовых показателей эффективности реабилитационных меро-
приятий у детей с неврологическими нарушениями является психологическое состо-
яние их родителей, при этом остается недостаточно изученным в контексте нейрореа-
билитационных программ. 
Цель исследования: провести комплексный психодиагностический анализ тревожно-
сти, нозогностических паттернов и компетенций родителей детей, находящихся в усло-
виях нейрореабилитации. 
Материал и методы. В исследовании участвовали 59 матерей  детей в возрасте от трех 
месяцев до шести лет, находящихся в отделении на реабилитации. Применялись стан-
дартизированные, валидизированные, психометрические инструменты: шкала тревож-
ности, методика диагностики отношения к болезни ребенка (ДОБР), тест сознательного 
родительства. Также были рассмотрены дополнительные социально-психологические 
характеристики: наличие у ребенка статуса инвалидности, многодетность семьи, реги-
он проживания и официальный семейный статус. Статистический анализ включал дес-
криптивную статистику и корреляционный анализ взаимосвязей между социально-де-
мографическими и психологическими показателями. 
Результаты исследования. В исследуемой группе 42% семей воспитывают детей с ин-
валидностью, 33 % семей являются многодетными, 28% семей — приехали из малых го-
родов и поселков области. В официальном браке состоят 76% матерей. Доля матерей 
без вышеперечисленных признаков — 16%. Гипертревожность выявлена у 49% мате-
рей, нозогностические расстройства - у 63%, нарушения родительских компетенций — 
 у 23%. Преобладающими патологическими паттернами являются некомплаентное по-
ведение 40% и дефицитарность родительских позиций у 10%. 
Заключение. Родители детей, нуждающихся в нейрореабилитации, демонстрируют 
высокую превалентность психоэмоциональных нарушений и дисфункциональных ко-
пинг-стратегий, что обосновывает необходимость интеграции психологического со-
провождения в реабилитационные протоколы. 
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Psychological characteristics of parents 
accompanying their children during inpatient 
neurorehabilitation
Elena P. Shikhova, Daria V. Volokitina

Federal State Budgetary Institution “Ural Research Institute for Maternal and Infant 
Protection” of the Ministry of Health of the Russian Federation, Repin St., 1,  
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ABSTRACT 
Introduction: one of the basic indicators of the effectiveness of rehabilitation measures 
in children with neurological disorders is the psychological state of their parents, but it re-
mains insufficiently studied in dozens of neurorehabilitation programs. 
Study Objective: to conduct a comprehensive psychodiagnostic analysis of anxiety, nosog-
nostic patterns, and parenting competencies in parents of children undergoing neuroreha-
bilitation. 
Materials and Methods. The study involved 59 mothers with children aged three months 
to six years. Standardized, validated, and psychometric instruments were used: Anxiety 
Scale, the Method for Assessing Attitudes Toward a Child’s Illness, and the Mindful Parenting 
Test. Additional sociopsychological characteristics were also examined: the child’s disability, 
the number of children in the family, region of residence, and official marital status. The sta-
tistical analysis included descriptive statistics and a correlation analysis of the relationships 
between sociodemographic and psychological indicators. 
Results. 42% of families were raising children with disabilities, 33% were large families, and 
28% lived in small towns and villages in the region. 76% of mothers were officially married. 
The proportion of mothers without the above-mentioned characteristics was 16%. Hyperanx-
iety was identified in 49% of mothers, nosognostic disorders in 63%, and impaired parenting 
skills in 23%. The predominant pathological patterns were unruly behavior 40% and poor 
parenting skills 10%. 
Conclusion. Parents of children requiring neurorehabilitation demonstrate a high prevalence 
of psychoemotional disorders and dysfunctional coping strategies, which justifies the need 
to include psychological support in rehabilitation protocols.
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ety, nosognostic patterns, parenting competen-
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Введение
Нейрореабилитация представляет собой 

одно из приоритетных направлений современ-
ной педиатрической практики, функционирую-
щее как мультидисциплинарный интегративный 
процесс, направленный на восстановление, 
компенсацию и адаптацию нарушенных не-
врологических функций у детей с различными 
формами поражения центральной нервной 
системы. Нозология включает перинатальные 
поражения центральной нервной системы, 
генетически обусловленные синдромы, при-
обретенные церебральные патологии (в том 
числе последствия травм, инфекций и гипокси-
ческих состояний) и прогрессирующие нейро-
дегенеративные заболевания.

Семьи детей с неврологическими наруше-
ниями находятся в состоянии хронического 
мультифакторного стресса, характеризующе-
гося множественными стрессорами: 

- необходимостью принятия диагноза и нео-
пределенного прогноза относительно состоя-
ния ребенка; 

- необходимостью адаптации к изменивше-
муся жизненному укладу;

- финансовыми затруднениями на фоне уве-
личения расходов на лечение; 

- социальной стигматизацией;
- перманентной тревогой относительно 

перспектив развития ребенка и его будущей 
социальной интеграции. 

Представленные стрессоры формируют спе- 
цифический психопатологический профиль, 
включающий тревожно-депрессивную сим-
птоматику, нарушения качества детско-ро-
дительских интеракций и развитие дисфунк-
циональных копинг-механизмов (избегающих, 
отрицающих, враждебных стратегий) родителя.

Психологическое состояние родителей 
модулирует, по меньшей мере, три ключевых 
компонента реабилитационного процесса: 

1.Качество терапевтического альянса меж-
ду семьей и медицинским персоналом. 

2.Уровень комплаентности (приверженно-
сти) к лечебным рекомендациям. 

3.Способность семьи реализовывать до-
машние реабилитационные программы 
и рекомендации, требующие постоянной мо-
тивации и психологической устойчивости — 
реабилитационного потенциала семьи [1].

Психологическое состояние родителей 
может проявляться в значительном спектре 
вариативности — от адаптивных реакций 
конструктивного совладания до выраженных 
тревожных расстройств, депрессивных со-
стояний, развития фобий. Эти состояния воз-
можны как реакция на прохождение необхо-
димых процедур в медицинских учреждениях, 
так и в формировании дисфункциональных се-
мейных взаимодействий. Эта вариативность 
особенно выражена при наличии высокого 
уровня социальной нагрузки: детская инва-
лидность, многодетность семьи, низкий соци-
ально-экономический статус, регион прожи-
вания и географическая удаленность от мест 
оказания специализированной медицинской 
помощи [2].

Несмотря на растущее признание важно-
сти психологического компонента в педиа-
трической реабилитации, в отечественной 
практике остается недостаточным количество 
исследований, выявляющих специфические 
психологические особенности родителей 
в условиях стационарной нейрореабилита-
ции. Отсутствуют данные о распространен-
ности различных нозогностических паттернов 
(форм болезненного реагирования), корреля-
циях между социально-демографическими 
факторами и психопатологией, а также отсут-
ствуют четкие протоколы скрининговой ди-
агностики и дифференцированных психоте-
рапевтических интервенций в стационарных 
условиях.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе 

Федерального государственного бюджетно-
го учреждения «Уральского научно-исследо-
вательского института охраны материнства 
и младенчества» (НИИ ОММ), отделения дет-
ской нейрореабилитации (ОДНР) в рамках 
психологического сопровождения детей и их 
семей, получающих специализированное ле-
чение. Контингент отделения формируют дети 
от 28 суток до 6 лет.

Основные показания для госпитализации 
в ОДНР включают  задержку моторного раз-
вития различной степени выраженности,  за-
держку речевого развития, двигательные 
нарушения (параличи, парезы различной 
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этиологии), задержку нервно психическо-
го развития, а также  пациенты, перенесшие 
тяжелые и критические состояния в перина-
тальном периоде (недоношенность, тяжелая 
асфиксия, терапевтическая гипотермия, ги-
пербилирубинемия, внутриутробные хирур-
гические вмешательства и другие). 

В структуре реабилитационных мероприя-
тий особое место занимает лечение детей со 
спастическими формами детского церебраль-
ного паралича и другими паралитическими 
синдромами. 

Реабилитационный процесс организован 
по принципу мультидисциплинарного под-
хода. В состав реабилитационной бригады 
входят: врач-невролог, врач-физиотерапевт, 
врач-рефлексотерапевт, врач-педиатр, врач 
лечебной физкультуры, инструктор по лечеб-
ной физкультуре, клинический психолог, ло-
гопед. Такой состав команды обеспечивает 
возможность проведения комплексной, поэ-
тапной и индивидуализированной нейроре-
абилитации с учётом особенностей каждого 
пациента. Важным вектором работы бригады 
является психологическое сопровождение 
матерей. Эмоциональное состояние мате-
ри напрямую влияет на успешность восста-
новления ребенка. В план работы вносятся 
мероприятия по диагностике, стабилизации 
психоэмоционального фона, снижению тре-
вожности и профилактике невротических со-
стояний у ухаживающих матерей.

Данные исследования собраны в ходе пси-
хологического интервью и психодиагности-
ческого обследования матерей, находящихся 
с детьми на круглосуточном стационарном 
лечении в течение трех месяцев. В исследо-
вании приняли участие 59 матерей, имеющих 
детей в возрасте от трех месяцев до шести 
лет. Критериями включения являлись: наличие 
у ребенка установленного неврологического 
диагноза, получение реабилитационных услуг 
на базе отделения, а также информированное 
согласие на участие в исследовании.

Психодиагностический инструментарий 
включал — шкалу реактивной и личностной 
тревожности Спилберга-Ханнина — стан-
дартизированная двухшкальная методика, 
разработанная для раздельной оценки си-
туативной и личностной тревожности чело-
века. Методика включает 40 утверждений, 
распределенных на две подшкалы по 20 во-
просов каждая. В данном исследовании ана-
лизировалась преимущественно реактивная 
тревожность как наиболее релевантный по-
казатель текущего психоэмоционального со-
стояния родителей в условиях стационарной 
реабилитации [3]. Методика обладает высокой 

критериальной валидностью при диагностике 
тревожных расстройств и широко использу-
ется в международных исследованиях семей 
с хроническими заболеваниями.

Методика диагностики отношения к болез-
ни ребенка (ДОБР) — специализированный 
инструмент для выявления нозогностических 
паттернов и особенностей родительского ре-
агирования на патологию ребенка [4].

Тест сознательного родительства — ком-
плексная психодиагностическая методика, 
оценивающая шесть доменов родительского 
функционирования: родительские позиции, 
стиль семейного воспитания, родительские 
установки, семейные ценностные ориента-
ции, родительские чувства и эмоциональ-
ные реакции, родительскую ответственность. 
Психометрические характеристики: Методика 
разработана на отечественной выборке, обла-
дает хорошей внутренней согласованностью 
и дифференциальной валидностью при разли-
чении нормативного и патологического роди-
тельского функционирования [5,6].

Статистическая обработка данных осу-
ществлялась с использованием методов де-
скриптивной статистики и корреляционного 
анализа Пирсона, для выявления линейных 
взаимосвязей между переменными, крите-
рий χ² для анализа категориальных данных. 
Уровень статистической значимости устанав-
ливался на уровне p < 0,05.

Результаты 
Психометрический анализ по шкале реак-

тивной и личностной тревожности Спилберга-
Ханина выявил у некоторых матерей выра-
женные нарушения в сфере эмоционального 
реагирования, демонстрирующие смещение 
распределения в сторону повышенных значений:

Гипертревожность диагностирована у 49%, 
матерей (что существенно превышает популя-
ционные нормы [7] и указывает на хронифика-
цию стрессовых реакций. Нормотревожность 
наблюдалась у 47%, тогда как гипотревож-
ность зафиксирована лишь у 4%, что может 
свидетельствовать об использовании защит-
ных механизмов отрицания и вытеснения.

Практически половина выборки 49% под-
тверждает клинически значимый уровень тре-
вожности, что существенно превышает популя-
ционные нормы для общей популяции 15–20% 
[7] и приближается к показателям клинических 
выборок пациентов с диагностированными 
тревожными расстройствами (50–65%).

Полученные данные указывают на про- 
цесс хронификации стрессовых реакций 
у матерей, обусловленный пролонгирован-
ной психологической нагрузкой, связанной 
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с наличием у ребенка неврологического забо-
левания и необходимостью прохождений по-
стоянных интенсивных курсов стационарной 
реабилитации.

Группа матерей с нормотревожностью 47% 
показала сохранность адаптивных механиз-
мов совладания и способность к конструктив-
ному разрешению проблемных ситуаций.

Малая доля лиц с гипотревожностью 4% 
может отражать функционирование защит-
ных механизмов отрицания и вытеснения — 
бессознательных попыток минимизировать 

осознаваемый уровень стресса, что может 
приводить к снижению критичности в оценке 
ситуации и недооценке необходимости актив-
ного медицинского вмешательства (Рисунок 1).

Полученные результаты показали патологи-
ческое смещение дистрибуции в сторону вы-
соких значений тревожности, что коррелиру-
ет с данными международных исследований 
семей, имеющих детей с хроническими забо-
леваниями [8].

Анализ нозогностических характеристик 
выявил выраженное доминирование дисфунк- 

Рисунок 1. Дистрибуция уровней реактивной тревожности среди матерей.
Figure 1. Distribution of reactive anxiety levels among mothers.

Рисунок 2. Типология родительского отношения к патологии ребенка.
Figure 2. Typology of parental attitudes towards the child’s pathology.
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циональных паттернов отношения к заболе-
ванию ребенка, что представляет серьезную 
угрозу для эффективности реабилитационно-
го процесса.

Наиболее распространенным и клиниче-
ски значимым нарушением является неком-
плаентное поведение мам, выявленное у 40% 
испытуемых. 

Такое поведение проявляется в неполном 
или, несвоевременном выполнение назна-
ченных реабилитационных процедур, пропу-
сках, нарушении схем рекомендуемого лече-
ния без объективных причин. После выписки 
из стационара игнорирование необходимых 
реабилитационных мероприятий и процедур 
для ребенка в домашних условиях, несоблю-
дение режимных моментов и отказ от приема 
назначенных фармакологических препаратов.

Некомплаентность представляет серьез-
ную угрозу для достижения терапевтических 
целей и является одним из главных факторов, 
детерминирующих неудовлетворительные 
клинические исходы. Примечательно, что это 
нарушение может быть следствием комплек-
са факторов: психологических защитных ме-
ханизмов, недостаточной медицинской гра-
мотности, негативного предшествующего 
опыта взаимодействия с учреждениями здра-
воохранения, финансовых трудностей и соци-
окультурных особенностей понимания болез-
ни и лечения [9].

Гипонозогнозия, выявлена у 14% матерей. 
Характеризуется субъективным преумень-
шением, минимизацией или отрицанием 
тяжести состояния ребенка. Родители, де-
монстрирующие данный паттерн, часто рас-
сматривают реабилитационное вмешатель-
ство как необязательное или второстепенное. 
Данный механизм, хотя и обеспечивает кра-
ткосрочное снижение эмоциональной на-
грузки благодаря активизации механизма 
психологической защиты, в долгосрочной 
перспективе приводит к недооценке необ-
ходимости интенсивного и систематического 
лечения и может негативно влиять на реаби-
литационный прогноз.

Интернальная каузальная атрибуция с само-
обвинением выявлена у 4%. Некоторые матери 
склонны к развитию невротического самооб-
винения, приписывая себе вину и ответствен-
ность за особенности течения и развития 
заболевания ребенка. Данное когнитивное 
проявление может быть причиной или след-
ствием депрессивных и невростенических со-
стояний и требует специализированного пси-
хо-терапевтического вмешательства.

В единичном случае выявлена гипернозо-
гнозия, характеризующаяся катастрофизацией 

прогноза, развитием фобических реакций 
на медицинские процедуры. 

Адекватная нозогнозия наблюдалась лишь 
у 36% матерей, что указывает на высокую 
превалентность патологических форм болез-
ненного реагирования в исследуемой группе 
(Рисунок 2).

Оценка родительского функционирования 
по методике «Сознательное родительство» 
показала относительно более благоприятную 
картину в сравнении с показателями тревож-
ности и нозогностических нарушений:

Преимущественное большинство мате-
рей 76%, сохраняют нормативные показатели 
базовых родительских компетенций, что сви- 
детельствует о способности большинства  
продолжать выполнение основных воспита-
тельных функций, несмотря на наличие стрес-
са, связанного с болезнью и состоянием ре-
бенка, а также необходимостью прохождения 
периодической интенсивной реабилитации.

Анализ часто встречающихся нарушений 
в исследуемой выборке выявил у 10% мате-
рей дефицитарность родительских позиций. 
Данное нарушение характеризуется неопре-
деленностью и нечеткостью родительских 
ролевых позиций, неясностью границ от-
ветственности между супругами (в полных 
семьях). Дефицитарность родительских по-
зиций может проявляться в дисфункцио-
нальных паттернах взаимодействия в диаде 
«родитель-ребенок», и затруднениями в уста-
новлении непротиворечивых правил и норм 
поведения, нарушением иерархии власти 
и авторитета в семейной системе. Данное на-
рушение требует психологического, семей-
но-системного вмешательства, так как может 
быть связано с деморализацией родителя 
в условиях хронического стресса [10].

Нарушения семейных ценностных ориента-
ций выявлено у 5 % матерей, это проявляется 
в деформации иерархии значимости различных 
жизненных сфер. В условиях хронического забо-
левания ребенка такие нарушения могут отра-
жать дезадаптивные переориентации ценностей 
(Рисунок 3).

Выявлена дисфункция родительских эмо-
ций. Нарушения эмоциональной сферы могут 
проявляться в затруднении регуляции эмо-
циональных состояний, негативной эмоцио-
нальной окраске взаимодействия с ребенком 
или, наоборот, в эмоциональной отчужденно-
сти и холодности.

Обсуждение
Анализ парных корреляций между соци-

альными и психологическими показателями 
выявил отсутствие статистически значимых 
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корреляций между наличием у ребенка инва-
лидности, многодетности семьи, региональ-
ным статусом и такими психологическими 
показателями как — тревожность, наруше-
ние отношения к болезни или родительскими 
компетенциями. Полученный результат может 
свидетельствовать о том, что социальные ха-
рактеристики не являются определяющими 
факторами риска формирования психопато-
логического профиля у родителей в услови-
ях прохождения их детьми нейрореабилита-
ции. Это подтверждает полиэтиологичность 
психологических нарушений, обусловленных 
психологическими особенностями родителей, 
семейной динамикой и уровнем поддержки, 
а не только формальными показателями и де-
мографическими индексами.

Корреляционный анализ выявил комплекс 
умеренных и слабых взаимосвязей между ис-
следуемыми параметрами. Гипертревожность 
и нозогностические нарушения показали сла-
бую корреляцию (r=-0,241, p=0,04). Полученные 
данные могут отражать парадоксальный фе-
номен: высокотревожные матери, испытывая 
интенсивное беспокойство, могут проявлять 
повышенную критичность к медицинским ре-
комендациям, занимаются поиском альтерна-
тивных решений и источников информации, 
что проявляется как некомплаентность. Таким 
образом, тревога может выступать как маски-
рующий фактор для выявления нозогностиче-
ских нарушений.

Гипертревожность и дефицитарность роди- 
тельских компетенций показали слабую по-
зитивную ассоциацию (r=0,224, p=0,03). Полу-
ченная позитивная ассоциация согласу- 

ется с концепцией о дезорганизующем влия-
нии хронического стресса на родительское 
функционирование. Высокий уровень тре-
вожности потребляет адаптивные ресурсы 
родителя и может привести к снижению спо-
собности к релевантному выполнению роди-
тельских функций.

Отсутствие сильных интеркорреляций меж-
ду изучаемыми параметрами свидетельствует 
о многофакторной природе психологических 
нарушений у родителей детей с неврологи-
ческой патологией. Это подтверждает необ-
ходимость дифференцированного подхода 
к психологической коррекции с учетом спе-
цифических паттернов дисфункционального 
реагирования.

Полученные данные свидетельствуют о вы- 
раженной патологизации психологической 
жизнедеятельности матерей чьи дети нужда-
ются в нейрореабилитации. Превалентность 
гипертревожности 49% значительно превыша-
ет общепопуляционные показатели (15–20%)  
и соответствует уровням, характерным 
для клинических выборок пациентов с трево-
жными расстройствами.

Особую озабоченность вызывает высокая 
частота нозогностических нарушений 67%, 
в особенности некомпетентного поведения 
40%. Данный феномен может детерминиро-
ваться комплексом таких факторов как пси-
хологические защитные механизмы, недоста-
точная медицинская грамотность, негативный 
опыт взаимодействия с медицинским персо-
налом лечебных учреждений, финансовыми 
ограничениями и социокультурными особен-
ностями современного общества.

Рисунок 3. Профиль родительских компетенций по методике «Сознательное родительство».
Figure 3. Profile of parental competencies according to the “Conscious Parenting” methodology.
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Выявленные нарушения могут быть кон-
цептуализированы в рамках биопсихосоци-
альной модели как результат взаимодействия 
биологических предиспозиций, психологиче-
ских копинг-ресурсов и социальных факторов 
поддержки. Хронический характер стресса, 
связанного с заболеванием ребенка, приво-
дит к истощению адаптационных механизмов 
и формированию дезадаптивных паттернов 
реагирования.

Теория семейных систем позволяет интер-
претировать полученные результаты как про-
явления нарушения гомеостаза семейной 
системы в ответ на кризисную ситуацию, свя-
занную с болезнью ребенка.

Комплексная скрининговая психологиче-
ская диагностика состояния матерей посту-
пающих в медицинские учреждения с детьми 
для прохождения нейрореаблитациb должна 
быть включена в состав первичной оценки со-
стояния матери и не может восприниматься 
как дополнительная мера обследования

Методологический подход: использование 
стандартизированных, валидизированных ин-
струментов (Шкала Спилберга-Ханина, ДОБР, 
тест сознательного родительства) обеспечи-
вает объективность, надёжность и воспроиз-
водимость оценки. 

Краткосрочное эффективное консультиро-
вание для достижения: 

-  идентификации и коррекции катастрофи-
зирующих когнитивных установок; 

-  формирования адекватной нозогнозии; 
-  оптимизации детско-родительских отно-

шений; 
-  обучение техникам релаксации и дыха-

тельной гимнастики; 
-  постепенная десенсибилизация к меди-

цинским процедурам; 
- развитие навыков решения проблем и эмо-

циональной регуляции. 
Интеграции психологического сопровожде-

ния в стандартные протоколы нейрореабили-
тации детей должны быть реструктурированы, 
как неотъемлемый, обязательный компонент 
всех реабилитационных протоколов, а не как до-
полнительная, опциональная услуга [10].

На основании полученных результатов 
предлагается авторский комплекс рекомен-
даций родителям для оптимизации психологи-
ческой помощи и повышения эффективности 
нейрореабилитационных программ.

Разработаны специализированные про-
граммы повышения комплаентности и фор- 
мирования партнерских отношений 
в системе «семья — медицинский персонал». 
Производится информирование родителей 
о важности построения честных и открытых 
коммуникаций с медицинским персоналом 
и влиянии ее на результаты нейрореабили-
тации ребенка. Проводится регулярное об-
учение врачей, специалистов реабилитации 
и медицинских сестер по вопросам медицин-
ской психологии, коммуникации с семьями 
и психологической поддержке.

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют 

о выраженной патологизации психологической 
жизнедеятельности матерей, чьи дети нужда-
ются в нейрореабилитации. Это было под-
тверждено полученными диагностическими 
данными — гипертревожность, нозогностиче-
ские расстройства, нарушения родительских 
компетенций, преобладание патологических 
паттернов некомплаентного поведения  и дефи-
цитарность родительских позиций, превалент-
ность психоэмоциональных расстройств и де-
задаптивных родительских копинг-стратегий.

Выявленные закономерности подчерки-
вают необходимость парадигмального сдви-
га в организации нейрореабилитационных 
программ от традиционной биомедицинской 
модели к биопсихосоциальному подходу, ин-
тегрирующему психологическое сопрово-
ждение семьи как неотъемлемый компонент 
терапевтического процесса.

Слабые корреляционные связи между изу-
чаемыми параметрами указывают на много-
факторную этиологию психологических на-
рушений и требует персонализированного 
подхода к психологической коррекции с уче-
том индивидуального профиля дисфункцио-
нальных паттернов каждой семьи.

Ограничениями данного исследования яв-
ляются относительно небольшой размер вы-
борки и кросс-секционный дизайн, не позво-
ляющий установить каузальные взаимосвязи. 
Перспективными направлениями дальнейших 
исследований представляются лонгитюдные 
исследования динамики психологического 
функционирования матерей в процессе реаби-
литации, а также изучение эффективности раз-
личных форм психологических интервенций. 
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ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, 
подтверждающие выводы настоящего иссле-
дования, можно получить у контактного автора 
по обоснованному запросу. Данные и стати-
стические методы, представленные в  статье, 
прошли статистическое рецензирование. 
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Ключевые аспекты течения неонатальной 
адаптации у недоношенных новорожденных 
гестационного возраста 32–36 недель 6 дней,  
кишечник которых колонизирован 
Klebsiella pneumoniaе с генами uge, fim и kfu
А.А. Маханёк, Г.Н. Чистякова, А.В. Устюжанин, И.И. Ремизова

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Уральский научно-
исследовательский институт охраны материнства и младенчества»  
Министерства Здравоохранения Российской Федерации, ул. Репина, д. 1,  
г. Екатеринбург, 620028, Россия

АННОТАЦИЯ
Введение. Современные молекулярно‑генетические исследования опровергают 
прежнюю концепцию о стерильности внутриутробной среды: установлено, что же-
лудочно‑кишечный тракт плода уже содержит микроорганизмы, в том числе Klebsiella 
pneumoniae (КР), чья колонизация определяется комплексом перинатальных факторов 
(гестационный возраст, характер вскармливания, пребывание в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), антибиотикотерапия). Исход колонизации кишечника не-
доношенных — от бессимптомного носительства до развёрнутой инфекции — определя-
ется состоянием местной защиты слизистой, иммунологической реактивностью ребёнка 
и вирулентными свойствами Klebsiella pneumoniae. Наличие у КР генетически детермини-
рованных факторов вирулентности (генов fim, kfu, uge) и их потенциальное влияние на те-
чение неонатального периода обосновывают актуальность настоящего исследования. 
Цель исследования. Изучить ключевые аспекты течения неонатальной адаптации у не-
доношенных новорожденных гестационного возраста 32–36 недель 6 дней, кишечник 
которых колонизирован Klebsiella pneumoniaе с генами uge, fim и kfu. 
Материалы и методы. Проведено обследование 30 новорожденных гестационного 
возраста 32-36 недель 6 дней, кишечник которых колонизирован Klebsiella pneumoniae 
(KP). В зависимости от геноварианта штаммов дети были подразделены на три группы: 
1-я группа — недоношенные, колонизированные KP геном uge (n=6), 2-я — uge+fim (n=16), 
3-я - kfu+uge+fim (n=8). Проведена комплексная оценка клинических, лабораторных, ин-
струментальных и микробиологических показателей у недоношенных детей. Детекция 
генов uge, fim и kfu проводилась методом полимеразной цепной реакцией (ПЦР) в ре-
жиме реального времени. 
Результаты исследования. Показано, что антропометрические данные, оценка по шка-
ле Апгар, во всех группах были сопоставимы. У недоношенных с генами kfu+uge+fim 
установлены наиболее низкие показатели гемоглобина (113,37±14,82 г/л) и гематокри-
та (33,73±4,56%) на 10–14‑е сутки жизни (р<0,001), максимальная продолжительность 
респираторной поддержки (2,06±1,24 дня; р=0,012) и антибактериальной терапии 
(19,0±5,60 суток; р=0,005), а также ухудшение состояния с переводом в ОРИТ в 37,5% 
случаев. У детей с генотипом uge+fim чаще регистрировались перинатальные инфекции 
(81,25%; р<0,017) и сохранялась колонизация K. pneumoniae при выписке (100%; р=0,002). 
Заключение. Поскольку недоношенные дети, колонизированные K. pneumoniae с ге-
нотипами uge+fim и kfu+uge+fim, к моменту выписки остаются бактериовыделителями, 
на фоне иммунной незрелости сохраняется риск реализации клебсиеллёзной инфек-
ции и обосновывает необходимость их диспансерного наблюдения

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.69964/BMCC-2026-3-1-78-88&domain=pdf&date_stamp=2026-03-02
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Key aspects of neonatal adaptation in preterm 
newborns of gestational age 32–36 weeks  
and 6 days, whose intestines are colonized  
by Klebsiella pneumoniae with uge, fim  
and kfu genes
Anna A. Mahanek, Guzel N. Chistyakova, Alexander V. Ustyuzhanin,  Irina I. Remizova

Federal State Budgetary Institution “Ural Research Institute for Maternal and Child Health” 
of the Ministry of Health of the Russian Federation, Repina St., Bldg. 1, Ekaterinburg,  
620028, Russia

ABSTRACT 
Introduction. Modern molecular and genetic studies refute the previous concept of the ste-
rility of the intrauterine environment: it has been established that the fetal gastrointestinal 
tract already contains microorganisms, including Klebsiella pneumoniae (KP), whose coloni-
zation is determined by a complex of perinatal factors (gestational age, type of feeding, stay 
in the intensive care unit, and antibiotic therapy). The outcome of colonization of the intestines 
of premature infants — from asymptomatic carriage to full-blown infection — is determined 
by the state of local mucosal protection, the immunological reactivity of the child, and the 
virulent properties of Klebsiella pneumoniae. The presence of genetically determined viru-
lence factors in KP (genes fim, kfu, uge) and their potential impact on the course of the neo-
natal period justify the relevance of this study. 
Study Objective. To study the key aspects of neonatal adaptation in premature newborns 
of gestational age 32–36 weeks and 6 days, whose intestines are colonized by Klebsiella 
pneumoniae with uge, fim, and kfu genes. 
Materials and Methods. A survey was conducted on 30 newborns with a gestational age 
of 32–36 weeks and 6 days, whose intestines were colonized with Klebsiella pneumoniae (KP). 
Depending on the genovariant of the strains, the children were divided into three groups: 
Group 1 included premature infants colonized with KP uge (n=6), Group 2 included uge+fim 
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(n=16), and Group 3 included kfu+uge+fim (n=8). A comprehensive assessment of clinical, lab-
oratory, instrumental, and microbiological indicators was conducted in premature infants. 
Detection of uge, fim, and kfu genes was performed using real-time polymerase chain reac-
tion (PCR). 
Results. The article presents data on the course of the neonatal period in 32–36 weeks 6 days 
of GA children with CR with a different set of genes. It was shown that anthropometric data, 
the Apgar score, in all groups were comparable. Premature infants with kfu+uge+fim genes 
had the lowest levels of hemoglobin (113.37±14.82 g/l) and hematocrit (33.73±4.56%) on the 
10th–14th day of life (p<0.001), the maximum duration of respiratory support (2.06±1.24 days; 
p=0.012) and antibacterial therapy (19.0±5.60 days; p=0.005), as well as deterioration with 
transfer to the ICU in 37.5% of cases. Children with the uge+fim genotype were more likely 
to have perinatal infections (81.25%; p<0.017) and retained colonization with K. pneumoniae 
at discharge (100%; p=0.002).
Conclusion. Since premature infants colonized with K. pneumoniae with uge+fim and kfu+uge 
genotypes remain bacteriologically positive by the time of discharge, the risk of Klebsiella 
infection persists due to immune immaturity, necessitating their follow-up.

KEYWORDS: prematurity, gestational age (GA), 
Klebsiella pneumoniae, adaptation period, viru-
lence factor genes, intestinal colonization, clini-
cal characteristics.
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Введение
Долгое время доминировала классическая 

концепция о стерильности внутриутробной 
среды, согласно которой колонизация ки-
шечника новорождённого начиналась после 
рождения — при контакте с микробиоцено-
зом матери (через родовые пути) и фактора-
ми окружающей среды [1]. Однако эта теория, 
основанная на ранних культуральных иссле-
дованиях, в настоящее время подвергается 
критическому пересмотру благодаря данным 
современных молекулярно генетических ме-
тодов (в частности, секвенированию гена 16S 
рРНК) [2,3]. Полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что меконий и желудочно 
кишечный тракт плода уже содержат микро-
организмы, которые могут оказывать потен-
циальное влияние на последующее развитие 
как инфекционной, так и неинфекционной па-
тологии [4–7]. 

Одним из клинически значимых предста-
вителей условно-патогенных микроорганиз-
мов, являющихся частью нормального ми-
кробиоценоза кишечника новорождённых 
и колонизирующих желудочно-кишечный 
тракт в условиях комменсализма, является 
Klebsiella pneumoniae (КР). КР обладает выра-
женным патогенным потенциалом и способ-
на вызывать оппортунистические инфекции 
у иммунокомпрометированных лиц, в том чис-
ле у недоношенных новорождённых [8–10].

Процесс колонизации кишечника новоро-
ждённого Klebsiella pneumoniae — это много-
факторный процесс, опосредованный ком-
плексом перинатальных факторов, влияющих 
как на риск заселения, так и на его клиниче-
ские исходы [11]. Ключевую роль играет ге-
стационный возраст: у недоношенных де-
тей, особенно рождённых до 32‑й недели 
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беременности, механизмы колонизацион-
ной резистентности кишечника существен-
но снижены, что повышает восприимчивость 
к адгезии условно‑патогенных микроорганиз-
мов [12]. Кроме того, существенное значение 
имеет сопутствующая патология, связанная 
с недоношенностью: респираторный дис-
тресс-синдром, ишемически-гипоксические 
поражения центральной нервной системы 
(ЦНС), нарушения моторной функции кишеч-
ника и расстройства мукозального иммуните-
та [12, 13]. Характер вскармливания — важный 
модифицируемый фактор. Грудное молоко со-
держит олигосахариды, стимулирующие рост 
бифидо- и лактобактерий, а также секретор-
ные иммуноглобулины (SIgA), подавляющие 
адгезию K. pneumoniae к слизистой оболочки 
кишечника [14, 15, 16]. Искусственное вскарм-
ливание, напротив, лишено этих защитных 
компонентов за счёт высокого содержания 
железа и буферных свойств молочных адапти-
рованных смесей и создаёт благоприятную 
среду для колонизации КР. Длительное пре-
бывание недоношенных детей в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
особенно в сочетании с инвазивными мани-
пуляциями (интубация трахеи и проведение 
ИВЛ, катетеризация сосудов для проведения 
парентерального питания, зондовое кормле-
ние), существенно повышает риск колониза-
ции кишечника K. pneumoniae за счёт контак-
та с госпитальными штаммами и нарушения 
естественных защитных барьеров [12, 17, 18]. 
Массивная антибиотикотерапия подавляет ин-
дигенную микрофлору и формирует условия 
для роста устойчивых энтеробактий [12, 17, 19].

Исход колонизации кишечника K. pneumoni-
ae — от бессимптомного носительства до раз-
вёрнутой инфекции определяется состояни-
ем локальной защитой слизистой оболочки 
кишечника, уровнем иммунологической реак-
тивности недоношенного ребенка и вирулент-
ными свойствами самого микроорганизма. 
Помимо хорошо изученных генов антибио-
тикорезистентности, у KР выделен широкий 
спектр генетически детерминированных фак-
торов вирулентности, которые в совокупности 
определяют ее роль инфекционном потенциа-
ле [20]. По результатам современных иссле-
дований выделяют следующие факторы виру-
лентности КР: фимбрии 1 (кодируются геном 
fim) и 3 (кодируется генным кластером mrk) 
типов, которые обеспечивают прикрепление 
и адгезию к слизистой оболочке кишечника, 
участвуют в формировании биопленок; сиде-
рофоры – образование комплексных соеди-
нений железа (Fe3+) и его транспорт (ген  ви-
рулентности kfu); капсула и липополисахарид –  

защита микроорганизма от системы компле-
мента и фагоцитов, высвобождение эндо-
токсина. Ген uge кодирует фермент уридин‑ 
дифосфат‑галактуронат‑4‑эпимер-азу (UDP-
galacturonate 4-epimerase), который участвует 
в биосинтезе липополисахарида (ЛПС) — клю-
чевого компонента внешней мембраны грам-
отрицательных бактерий [21–24]. 

Генетически обусловленные детерминан-
ты вирулентности K. pneumoniae существенно 
влияют на вероятность транслокации возбу-
дителя и реализацию инфекционного процес-
са у новорождённых. В литературе представ-
лены лишь  сведения о микробиологической 
характеристики и роли факторов патоген-
ности в неонатальном периоде, при этом их 
влияние на клиническую адаптацию недоно-
шенных детей системно не анализировалось, 
что послужило основанием для настоящего 
исследования.

Цель исследования. Изучить ключевые 
аспекты течения неонатальной адаптации 
у недоношенных новорожденных гестацион-
ного возраста 32–36 недель 6 дней, кишечник 
которых колонизирован Klebsiella pneumoniaе 
с генами uge, fim и kfu.

Материалы и методы 
Проведено обследование 30 недоношен- 

ных новорожденных в сроке гестации 32–
36 недель 6 дней, кишечник которых коло-
низирован KP, которые были подразделены 
на группы в зависимости от геновариантов 
штаммов: 1-ю группу составили дети с выде-
ленным геном uge в штамме КР  (n=6), 2-ю — 
новорожденные имеющие сочетание генов 
uge+fim (n=16), 3-ю группу — дети с сочетанием 
трех генов kfu+uge+fim (n=8). 

В рамках исследования проводилась ком-
плексная оценка клинических данных, а также 
основных лабораторных, инструментальных 
и микробиологических показателей у недоно-
шенных новорождённых.  Клинический анализ 
крови выполняли на гематологическом анали-
заторе «ABX Micros 60-OT18» (Франция). Биохи-
мические показатели определяли на авто- 
матическом анализаторе «Sapphire 400»  
(Япония) с тест‑наборами «Mindray»  (Китай). 
Идентификацию микроорганизмов проводи-
ли с помощью анализатора VITEK 2 compact 
(Biomerieux, Франция). Детекцию генов uge, 
fim и kfu выявляли методом ПЦР в режиме ре-
ального времени с реагентами и праймерами 
ООО «Синтол».

Статистическую обработку результатов 
исследования проводили с использованием 
пакета прикладных программ Microsoft Excel 
2007 для Windows, Statistica 6.0, IBM SPSS 
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Statistics 26. Для показателей, характeризую-
щих качeственные признаки, указывали oтно-
сительную вeличину (прoценты) и абсолютное 
значение. Статистическую значимость опре-
деляли с испoльзованием тoчного критeрия 
Фишeра, критерия хи-квадрат (χ2).

В случае подчинения признака закону нор-
мального распределения данные были выра-
жены в виде средней величины (М) и стандарт-
ного отклонения. В случае несоответствия 
признака закону нормального распределения 
данные представляли в виде медианы (Ме), 
нижнего и верхнего квартилей (25-го и 75-го 
процентилей, Р25 и Р75). Уровень значимости 
(р) был установлен как р<0,017. 

У всех женщин, родивших недоношенных 
детей, было получено добровольное инфор-
мированное согласие. 

Результаты и обсуждение.
Женщины, родившие детей  в ГВ 32–36 не-

дель 6  дней, не различались по возрасту, 
акушерскому и гинекологическому анамнезу, 
течению беременности и соматическим забо-
леваниям. 

Оперативное родоразрешение путём ке-
сарева сечения применялось у большинства 
матерей, родивших недоношенных детей: 
в 1‑й  — у всех пациенток (100 %), во 2‑й и 3-й 
группах — у 75 %  и 62,5% женщин (р>0,017).

Обследованные новорожденные, кишеч-
ник которых колонизирован K. pneumoniaе 
с разными вариантами генов (uge, fim и kfu), 
не различались  по гестационному возра-
сту (33,08±0,58; 34,68±1,68 и 33,42±1,01 не-
дели), массе (1671,67±288,68; 2284,38±675,82 
и 1929,38±442,81 г) и длине тела (40,83±3,86; 
44,87±4,42 и 43±2,92см) (р>0,017 во всех случа-
ях). Статистически значимых различий по ген-
дерной принадлежности между новорожден-
ными 1-й, 2-й и 3-й групп не выявлено.

На 1-й минуте жизни в 1-й и 2-й группах 
оценка по шкале Апгар составила 6 [6;6] баллов, 
в 3-й - 5,5 [3,75;6] баллов, что соответствовало 
средней и умеренной асфиксии при рождении. 
На 5‑й минуте жизни при повторной оценке 
клинического состояния недоношенных детей 
во всех исследуемых группах суммарное зна-
чение соответствовало 7 [7; 7] баллам.

В раннем периоде адаптации синдром ды-
хательных расстройств (МКБ‑10 Р22.0) пре-
обладал у большинства обследованных не-
доношенных: у 100% детей с КР с геном uge, 
75% — uge+fim, 87,5% — kfu+uge+fim, что по-
требовало проведения респираторной под-
держки. Частота использования методов 
респираторной терапии (СРАР, ИВЛ и ВПК) 
у новорожденных в ГВ 32–36 недель 6 дней 

с КР с разным набором генов была сопо-
ставима. Длительность BNCPAP у недоно-
шенных, кишечник которых колонизирован 
K. pneumoniaе с генами kfu+uge+fim составляла 
2,06±1,24 дней, что статически значимо пре-
вышало показатели у детей с КР с генотипом  
uge+fim — 0,89±0,67 дней (р=0,012).

Проанализирована структура заболева-
емости в раннем и позднем неонатальном 
периодах, которая не имела статистических 
различий у детей между 1-й, 2-й и 3-й групп 
(р>0,017). В группе новорожденных с КР с ге-
ном uge врожденная пневмония (МКБ-10 Р23) 
и инфекция специфичная для перинатального 
периода (МКБ-10 Р39.9) не встречались, тог-
да как при наличии сочетания генов (uge+fim)+ 
и (kfe+uge+fim)+ пневмония  регистрирова-
лась в 12,5 и 25% случаев, а перинатальные 
инфекции — в 81,25% и 50% соответственно  
(р1-2<0,017). 

Следует отметить, что у 37,5% новоро-
жденных с КР с тремя генами вирулентно-
сти (kfu+uge+fim+) на 14,0±6,13‑е сутки жизни 
на фоне стабильного состояния отмечалось 
его ухудшение,  которое потребовало пере-
вода в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) с целью коррекции дыхатель-
ных и гемодинамических нарушений, лечения 
инфекционно - воспалительного заболевания.  
При осмотре были выявлены следующие кли-
нические и лабораторные изменения - вялость, 
срыгивания, метеоризм, повышение темпера-
туры тела, увеличение частоты эпизодов ап-
ноэ, лейкоцитоз (>18×109/л), палочкоядерный 
сдвиг, повышение нейтрофильного индекса 
(>0,2) и С-реактивного белка (>10 мг/л), по дан-
ным КОС – респираторный ацидоз. При бакте-
риологическом исследовании крови – выявле-
на K. pneumoniaе и выставлен диагноз сепсис 
(МКБ – 10 Р36) (р>0,017). Недоношенных детям 
с бактериальным сепсисом (МКБ – 10 Р36), 
этиологическим агентом которого явилась 
K. pneumoniae, были назначены антибиотики 
группы резерва — ванкомицин и комбинация 
имипенема с циластатином с продолжитель-
ностью курса  10,66±2,51  дней.

У 10% новорожденных с КР с генами 
(uge+fim)+ и (kfu+uge+fim) в возрасте 19,43±3,02 
и 11,13±4,10 суток жизни диагностирован не-
кротизирующий энтероколит, который соот-
ветствовал I стадии по Bell et al. (1978), в моди-
фикации Walsh and Kliegman (1987).

На рисунке 1 представлены признаки на-
рушения функционального состояния кишеч-
ника у детей в ГВ 32–36 недель 6 дней  с КР 
с разными геновариантами.

Проведенные исследования показа-
ли, что у детей в ГВ 32–36 недель 6 дней 
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с КР геном kfu+uge+fim статистически значимо 
чаще преобладали трудности с расширением 
энтерального кормления и метеоризм, с КР 
с (uge+fim) – метеоризм. Продолжительность 
функциональных нарушений ЖКТ у недоно-
шенных с КР uge составила 6,33±3,88, uge+fim — 
12,25±10,09, kfu+uge+fim — 9,37±6,78 суток жиз-
ни (р>0,017 во всех случаях).

У новорожденных всех исследуемых групп 
в первый день жизни лабораторные показа-
тели периферической крови (ОАК и биохими-
ческий анализ) соответствовали возрастной 
норме и не имели статистически значимых 
межгрупповых отличий.

Показатели красной крови на 10–14 сутки 
жизни представлены в таблице 1. 

На 10–14 сутки жизни, выявлено, что уро-
вень эритроцитов, гемоглобина и гематокри-
та между детьми с штаммами бактерий с гена-
ми kfu+ uge+fim были статистически значимо 
ниже показателей красной крови в детей с КР 
uge+fim и КР uge. При этом частота встреча-
емости анемии недоношенных (МКБ-10 Р61.2) 
в 1-й, 2-й и 3-й группах составила 50%, 31,25%, 
50% соответственно (р1–2, 1–3>0,05, р2–3<0,017).

В биохимическом анализе крови у наблю-
даемых недоношенных на 10–14‑е сутки жиз-
ни выявлены различия в отношении общего 
билирубина: его уровень был повышен за счёт 
непрямой фракции. У новорожденных, ки-
шечник которых колонизирован с КР с геном 
uge уровень общего и непрямого билирубина 

Рисунок 1. Функциональные нарушения органов ЖКТ у детей 1-й, 2-й и 3-й групп.
Figure 1. Functional disorders of the gastrointestinal tract in children of groups 1, 2, and 3.

Таблица 1. Уровень показателей красной крови на 10–14 сутки жизни у недоношенных детей ГВ  
32–36 недель 6 дней с различными генами в штаммах KP, М±m.

Table 1. Red blood cell levels on days 10–14 of life in premature infants of 32–36 weeks 6 days  
with different genes in KP strains, M±m.

Показатели 1-я группа 2-я группа 3-я группа р

Hb, г/л 147,33±6,62 138,43±10,44 113,37±14,82
p(uge)-(uge+fim)= 0,068
p(uge)-(kfu+uge+fim)=0,0001
p(uge+fim)- (kfu+uge+fim)=0,0001

Эритроциты,
1012/л 3,90±0,24 3,85±0,49 3,20±0,49

p(uge)-(uge+fim)= 0,827
p(uge)-(kfu+uge+fim)=0,008
p(uge+fim)- (kfu+uge+fim)=0,006

Ht, % 42,8±2,27 41,02±3,57 33,73±4,56
p(uge)-(uge+fim)= 0,276
p(uge)-(kfu+uge+fim)=0,001
p(uge+fim)- (kfu+uge+fim)=0,0001
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(94,9±18,8 мкмоль/л и 82,33±19,22) был стати-
стически значимо ниже, чем с генами uge+fim 
(163,3±52,22 мкмоль/л и 152,6±51,79 мкмоль/л) 
(рBi общий =0,006, рBi непрямой =0,005).
Полученные данные свидетельствуют о на-
личии гипербилирубинемии у недоношенных 
в группе с генотипом uge + fim.

При сравнении корреляционных взаимос-
вязей между уровнем общего билирубина 
и наличием у детей в ГВ 32–36 недель и 6 дней 
K. pneumoniae с генами uge+fim выявлена поло-
жительная взаимосвязь (r=0,36, р=0,005). 

К постконцептуальному возрасту (ПКВ)  
37–40 недель выявлены статистические раз-
личия по частоте встречаемости неонаталь-
ной желтухи (МКБ-10 Р59) — у новорожденных 
с КР с генами uge и с uge+fim – 0% случаев про-
тив 75% (р=0,002), между КР uge и kfu+uge+fim 
(0% против 62,5%, р=0,016).  

В ПКВ 37–40 недель уровень гемоглобина, 
у детей 3-й группы оставался статически зна-
чимо ниже в сравнении с новорожденными 
2 группы (таблица 2).

У новорожденных 1-й группы к моменту вы-
писки и стационара отмечалась более высо-
кая прибавка массы тела в сравнении со 2-й 
группой (836,33±361,13 против 382,56±208,69 г., 
р=0,001).

Перед выпиской всем недоношенным детям 
проведено бактериологическое исследова-
ние фекалий для оценки динамики микробио-
ценоза кишечника и возможной эрадикации  
K. pneumoniae. Все дети, кишечник которых ко-
лонизирован штаммами K. pneumoniae с генами 
uge+ fim были выписаны домой с сохраняющей-
ся колонизацией (100%), тогда как в 1‑й группе 
(uge+) эрадикация отмечена у 80% пациентов  
(р=0,002). Установлено, что эрадикация 

Таблица 2. Уровень показателей красной крови в постконцептуальном возрасте 37-40 недель у детей ГВ 
32-36 недель 6 дней с различными генами в штаммах KP, М±m.

Table 2 - Red blood cell levels at post-conceptional age of 37-40 weeks in gestational age infants of 32-36 
weeks 6 days with different genes in KP strains, M±m.

.

Показатели 1-я группа 2-я группа 3-я группа р

Hb, г/л 119,67±14,56 129,38±14,28 108,63±7,17
p(uge)-(uge+fim)= 0,068
p(uge)-(kfu+uge+fim)=0,0001
p(uge+fim)- (kfu+uge+fim)=0,0001

Эритроциты,
1012/л 3,42±0,30 3,67±0,54 3,24±0,27

p(uge)-(uge+fim)= 0,827
p(uge)-(kfu+uge+fim)=0,008
p(uge+fim)- (kfu+uge+fim)=0,006

Ht, % 32,0±4,13 41,02±3,57 32,0±2,06
p(uge)-(uge+fim)= 0,276
p(uge)-(kfu+uge+fim)=0,001
p(uge+fim)- (kfu+uge+fim)=0,0001

Рисунок 2. Корреляционные взаимосвязи между 
длительностью антибактериальной терапии (дни) и 
наличием K. pneumoniae с разными геновариантами.
Figure 2. Correlation between the duration of antibi-
otic therapy (days) and the presence of K. pneumoniae 
with different genovariants.

штаммов КР с генотипом uge+ ассоциирована 
с наличем в кишечном локусе других пред-
ставителей семейства Enterobacteriaceae 
(Escherichia coli, Klebsiella oxytoca, Enterobacter 
cloacae) (у КР uge 80% против КР kfu+uge+fim 
0%, р=0,010, КР uge 80% против КР uge+fim 0%, 
р=0,002).

В 1-й группе детей продолжительность ан-
тибактериальной терапии препаратами пе-
нициллинового ряда и аминогликозидами 
составила 12,16±2,13 и 9,33±1,86 суток соответ-
ственно. У недоношенных 2-й группы данные 
показатели были значимо ниже — 8,56±3,25 
и 2,68±3,80 суток (p1-2 =0,009 и p1-2 =0,001). У но-
ворожденных, кишечник которых колонизи-
рован КР с тремя генами (kfu+uge+fim), общая 
продолжительность антимикробной терапии 
оказалась статистически значимо выше, чем 
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в группе детей с КР uge+fim (19,0±5,60 против 
11,5±5,53 суток; p2-3 =0,005).

У наблюдаемых новорождённых выявлены 
разнонаправленные корреляционные связи 
между наличием определённых генов в штам-
мах K. pneumoniae и длительностью антибак-
териальной терапии: у детей с КР (uge+fim)+ 
установлена отрицательная корреляция 
(r=−0,35; p=0,009),а у (kfu+uge+fim)+ — положи-
тельная (r=0,48; p=0,008) (рисунок 2).

Заключение
У недоношенных  в гестационном возрасте 

32–36 недель 6 дней, кишечник которых коло-
низирован K. pneumoniae с разным набором 
генов, течение неонатального периода имеет 
некоторые особенности. Наиболее благопри-
ятный период адаптации отмечается в группе 
детей с КР геном uge+, который характеризу-
ется отсутствием инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний, эрадикацией у 80% детей 
к выписке, наименьшей продолжительностью 
антибактериальной терапии и максималь-
ной прибавкой массы тела. У новорожденных 
с КР с генами uge+ fim чаще регистрировались 

перинатальные инфекции (81,25%), функцио-
нальные нарушения органов ЖКТ (метеоризм).

Наиболее отягощенное течение установ-
лено у детей с генотипом kfu+ uge+ fim+: макси-
мальная продолжительность респираторной 
поддержки и антибактериальной терапии, 
ухудшение состояния и развитие бактериаль-
ного сепсиса, вызванного КР, потребовавшее 
перевод в ОРИТ (37,5%), статистически зна-
чимо более низкие показатели красной кро-
ви на 10–14‑е сутки и к постконцептуальному 
возрасту 37–40 недель, ФНК (трудности с рас-
ширением энтерального объема и метеоризм). 

Установлено, что дети, кишечник которых 
колонизирован штаммами K. pneumoniae, не-
сущими ген fim в комбинации с другими ге-
нами (uge, kfu), значительно чаще сохраняли 
бактериовыделение к моменту выписки. Это, 
вероятно, обусловлено патогенетическими 
свойствами микроорганизма. Учитывая имму-
нологическую незрелость и недоношенность 
у данной когорты пациентов остаётся  риск 
манифестации клебсиеллёзной инфекции, 
что диктует необходимость динамического 
амбулаторного наблюдения.

ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, 
подтверждающие выводы настоящего иссле-
дования, можно получить у контактного автора 
по обоснованному запросу. Данные и стати-
стические методы, представленные в статье, 
прошли статистическое рецензирование. 
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Аутологичный фибриновый клей, 
обогащенный тромбоцитами, в хирургии 
эндометриоидных кист яичников: стратегия 
сохранения овариального резерва 
А.А. Михельсон1, Е.В. Кудрявцева1, Е.О. Тимерханова1,  
О.А. Мелкозерова1,2, Ю.А. Семенов2, М.В. Лазукина1

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Уральский научно-
исследовательский институт охраны материнства и младенчества»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. Репина, д. 1,  
г. Екатеринбург, 620028, Россия
2 Федеральное государственное бюджетное общеобразовательное учреждение 
высшего образования «Уральский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. Репина, д.3,  
г. Екатеринбург, 620028, Россия 

АННОТАЦИЯ
Введение. Эндометриомы являются одним из наиболее частым гинекологических за-
болеваний. Хирургическое удаление эндометриомы рассматривается как стандарт 
тактики ведения при эндометриомах крупных размеров и/или сопровождающихся бо-
левым синдромом. Однако, несмотря на клиническую эффективность удаления очага, 
данный подход сопряжён с рядом репродуктивных рисков. 
Цель исследования: сравнить влияние двух методов интраоперационного гемостаза 
(аутологичного фибринового клея, обогащенного тромбоцитами, и стандартной бипо-
лярной коагуляции) на сохранение овариальной функции у пациенток после лапаро-
скопической цистэктомии эндометриоидных кист яичников. 
Материалы и методы: Проведено проспективное когортное сравнительное исследова-
ние, включившее 72 пациентки репродуктивного возраста с эндометриомами яичников. 
Пациентки распределены в две группы по 36 человек. Группы были сопоставимы по ис-
ходным клинико-анамнестическим, гормональным и ультразвуковым характеристикам. 
Всем выполнена лапароскопическая цистэктомия. В группе 1 гемостаз осуществляли 
аутологичным фибриновым клеем, обогащенным тромбоцитами, в группе 2 – биполяр-
ной коагуляцией. До операции и через 6 месяцев оценивали: уровни АМГ, ФСГ, СА-125; 
объем яичников, КАФ, индекс резистентности яичниковой артерии (IR) по данным УЗИ. 
Результаты: Через 6 месяцев после операции в группе фибринового клея уровень АМГ 
был статистически значимо выше, чем в группе коагуляции: 3,85 (1,89–7,17) против 2,1 
(1,1–4,3) нг/мл, р=0,03. Уровень ФСГ в группе 2 повысился (р=0,03), в группе 1 – не изме-
нился. КАФ в оперированном яичнике в основной группе увеличился (р=0,03), в группе 
сравнения – не изменился. IR значимо снизился в обеих группах (р < 0,01). Уровень СА-
125 после операции был ниже в группе 1 (р=0,02). 
Заключение: Использование аутологичного фибринового клея, обогащенного тромбо-
цитами, для гемостаза при лапароскопической цистэктомии эндометриом позволяет 
значимо лучше сохранить овариальную функцию по сравнению с биполярной коагуля-
цией. Метод может быть рекомендован как приоритетный у пациенток, заинтересован-
ных в сохранении фертильности.
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Miscellaneous

Autologous platelet-rich fibrin glue in surgery 
of endometrioid ovarian cysts: a strategy  
for preserving ovarian reserve
Anna A. Mikhelson1, Elena V. Kudryavtseva1, Ekaterina O. Timerkhanova1,  
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2 Federal State Budgetary General Educational Institution of Higher Education  
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ABSTRACT 
Introduction. Endometriomas are one of the most common gynecological diseases. Surgical 
removal of endometriomas is considered the standard treatment for large endometriomas 
and/or those associated with pain. However, despite the clinical effectiveness of endometri-
oma removal, this approach is associated with a number of reproductive risks. 
Objective: to compare the effect of two intraoperative hemostasis methods – autologous 
platelet-rich fibrin glue versus standard bipolar coagulation – on ovarian function preserva-
tion after laparoscopic cystectomy of ovarian endometriomas. 
Materials and Methods: A prospective comparative cohort study was conducted involving 
72 reproductive-aged women with ovarian endometriomas. Patients were allocated into two 
groups of 36 each. All patients underwent laparoscopic cystectomy. In Group 1, hemostasis 
was achieved using autologous platelet-rich fibrin glue; in Group 2, bipolar coagulation was 
applied. Ovarian reserve was assessed before and 6 months after surgery by measuring 
serum AMH, FSH, and CA-125 levels; ovarian volume, antral follicle count (AFC), and ovarian 
artery resistance index (RI) were evaluated by transvaginal ultrasound. 
Results: Baseline demographic, hormonal, and ultrasound characteristics were compara-
ble between groups. At 6 months postoperatively, the fibrin glue group showed significantly 
higher AMH levels compared to the coagulation group: 3.85 (1.89–7.17) vs. 2.1 (1.1–4.3) ng/mL, 
p=0.03. FSH levels significantly increased in Group 2 (p=0.03) but remained stable in Group 1. 
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AFC in the operated ovary increased in the fibrin glue group (p=0.03) and did not change 
in the coagulation group. RI significantly decreased in both groups (p<0.01). Postoperative 
CA-125 levels were significantly lower in Group 1 (p=0.02). 
Conclusion: The use of autologous platelet-rich fibrin glue for hemostasis during laparo-
scopic cystectomy of ovarian endometriomas provides significantly better preservation 
of ovarian function compared to bipolar coagulation. This technique may be recommended 
as a priority approach in patients desiring fertility preservation.
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glue, bipolar coagulation
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Введение 
В Эндометриоз яичников характеризует-

ся наличием в яичниках ткани, подобной эн-
дометрию, которая разрастается и образу-
ет кистозное образование (эндометриому). 
Эндометриомы являются одним из наибо-
лее частым гинекологических заболеваний 
и встречаются у 17–44% женщин среди боль-
ных эндометриозом [1–3]. В настоящее вре-
мя хирургическое удаление эндометриомы, 
в частности лапароскопическая цистэктомия, 
рассматривается как стандарт тактики веде-
ния при эндометриомах крупных размеров 
(более 3 см в диаметре) и/или сопровожда-
ющихся болевым синдромом [1,4]. Однако, не-
смотря на клиническую эффективность уда-
ления очага, данный подход сопряжён с рядом 
репродуктивных рисков.

Известно, что пациентки с эндометриомами 
нередко страдают нарушением фертильно-
сти [2,5,6]. Патогенетические механизмы эндо- 
метриоз-ассоциированного бесплодия мно-
гофакторны и включают снижение качества 
ооцитов вследствие хронического воспале-
ния, изменения фолликулярной микросреды, 
а также уменьшение овариального резерва, 
обусловленное повышенным окислительным 
стрессом и локальной воспалительной реакци-
ей в ткани яичника [7–9]. Дополнительным фак-
тором риска снижения овариального резерва 
является само хирургическое вмешательство. 

При выполнении цистэктомии возможно не-
преднамеренное удаление неизменённой 
кортикальной ткани яичника, содержащей при- 
мордиальные фолликулы, что потенциально ве-
дёт к уменьшению функционального фоллику-
лярного пула [1]. В этой связи особое значение 
приобретает не только объём хирургического 
удаления, но и метод достижения интраопе-
рационного гемостаза, который также спосо-
бен оказывать повреждающее воздействие 
на овариальную ткань [10].

На сегодняшний день наиболее широко при-
меняемым методом гемостаза при лапароско-
пической цистэктомии является биполярная 
электрокоагуляция. Вместе с тем термическое 
воздействие может усугублять ишемическое 
и коагуляционное повреждение коркового 
слоя яичника, что стимулирует поиск альтер-
нативных, органосохраняющих технологий [10].

Несмотря на значительное количество ис-
следований, оптимальный хирургический 
подход к лечению эндометриом, обеспечи-
вающий баланс между радикальностью уда-
ления и сохранением овариальной функции, 
до настоящего времени остаётся предме-
том дискуссий. Сложность и неоднородность 
имеющихся данных обосновывают необходи-
мость индивидуализации лечебной тактики 
с выбором наименее травматичных методов 
хирургии и гемостаза [11]. 
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Цель исследования: сравнить влияние 
двух методов интраоперационного гемостаза 
(аутологичного фибринового клея, обогащен-
ного тромбоцитами, и стандартной биполяр-
ной коагуляции) на сохранение овариальной 
функции у пациенток после лапароскопи-
ческой цистэктомии эндометриоидных кист 
яичников.

Материалы и методы
Было проведено проспективное когортное 

сравнительное исследование.
В исследование включено 72 женщины ре-

продуктивного возраста с эндометриомами 
яичников, имеющие показания для оператив-
ного лечения. 

Всеми пациентками было подписано ин-
формированное добровольное согласие 
на оперативное лечение и на участие в иссле-
довании.

Всем пациенткам лапароскопическим дос- 
тупом была проведена цистэктомия. Хирур-
гическое лечение проводилось лапароско-
пическим доступом с использованием стой-
ки с 3D HD объемной визуализацией (Einstein 
Vision). Выполнялась энуклеация стенки ки-
сты в пределах неизмененной ткани яичника. 
В группу 1 (основная) были включены паци-
ентки, которым с целью достижения гемоста-
за во время проведения лапароскопической 
цистэктомии применялся аутологичный фи-
бриновый клей, обогащенный тромбоцитами. 
В группу 2 (группа сравнения) — пациентки, 
которым во время лапароскопической цистэк-
томии проводилась биполярная коагуляция 
ложа кисты. В каждую группу было включе-
но по 36 участниц. Диагноз «эндометриома» 
во всех случаях был подтвержден с помощью 
гистологического исследования.

Для распределения пациенток по груп-
пам была применена рандомизация методом 
блоков с использованием компьютерного 
генератора случайных чисел. Размер блока 
составлял 4 участницы, что обеспечило рав-
номерное распределение в течение всего пе-
риода набора. 

Для оценки овариального резерва (ОР) 
у всех участниц исследования до операции 
и через 6 месяцев после нее проводили оценку 
гормонального профиля: определяли уровни 
антимюллерова гормона (АМГ) и фолликуло-
стимулирующего гормона (ФСГ) на 2–5-й день  
менструального цикла. В раннюю фоллику-
лярную фазу (5–7-й день менструального цик-
ла) путем трансвагинального ультразвукового 
исследования (УЗИ) определяли объем яични-
ков, количество антральных фолликулов (КАФ), 
показатели кровотока в яичниках (индекс 

резистентности яичниковой артерии в пора-
женном яичнике — IRЯА). До оперативного ле-
чения оценивались ультразвуковые характе-
ристики образования яичников. 

Для дополнительного контроля исходной 
сопоставимости исследуемых групп и эффек-
тивности хирургического лечения эндометри-
оза мы исследовали до и через 6 месяцев по-
сле оперативного лечения показатель СА-125. 

Статистическая обработка данных выпол-
нялась с помощью программного обеспече-
ния Jamovi (версия 2.3) [12]. 

Для проверки нормальности распределе-
ния использовался критерий Колмогорова-
Смирнова. Распределение не соответство-
вало нормальному, поэтому были применены 
непараметрические методы статистической 
обработки. Для количественных показателей 
указывалась медиана (Ме) с интерквартиль-
ным размахом между 1-м и 3-м квартилями  
(К1–К3). Для оценки значимости различий меж-
ду исследуемыми группами был применен 
критерий Манна-Уитни. Для оценки значимо-
сти различий для связанных выборок (значе-
ние показателей внутри одной группы до и по-
сле операции) применялся тест Вилкоксона. 
Различия считались статистически значимы-
ми при р<0,05

Результаты
Средний возраст пациенток в исследуемых 

группах составил в группе 1 — 34 (27,8-37) лет, 
в группе 2 — 33 (27-35) лет (р=0,189). Средний 
ИМТ был соответственно 21,1 (18,7-25,1) кг/м2 
и 22,3 (18,6-24,3) кг/м2 (р=0,563). По частоте 
встречаемости соматической и гинеколо-
гической патологии в анамнезе и характеру 
менструального цикла статистически значи-
мых различий между исследуемыми группами 
также выявлено не было. 

Далее мы сравнили исходные УЗИ-харак-
теристики. Результаты представлены в табли-
це 1. Статистически значимых различий между 
исследуемыми группами не выявлено. 

По уровню АМГ, ФСГ и СА-125 существен-
ных различий между исследуемыми группами 
до операции также не было – см. таблицу 2.

Все показатели были оценены повторно 
через 6 месяцев после операции. Результаты 
представлены в таблице 3.

Получены статистически значимые разли-
чия по уровню АМГ – он оказался выше в ос-
новной группе, где во время лапароскопиче-
ской цистэктомии применялся аутологичный 
фибриновый клей, обогащенный тромбоцита-
ми. Уровень ФСГ в группе 1 при этом был не-
сколько выше, хотя различия не достигли ста-
тистической значимости. В группе сравнения, 
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где с целью достижения гемостаза прово-
дилась биполярная коагуляция ложа кисты, 
через 6 месяцев после операции существен-
но выше было значение показателя СА-125. 

При сравнении показателей внутри иссле-
дуемых групп до операции и через 6 месяцев 
после операции также выявлен ряд законо-
мерностей. 

IR существенно снизился в обеих группах 
(p<0,01). СА-125 после операции также стал 
через 6 месяцев после операции в обеих 
группах ниже (p<0,01).

В группе 1 уровень АМГ через 6 месяцев 
после операции в среднем был выше, однако 
различия статистически не значимы (р=0,75). 
Уровень ФСГ также существенно не изменился 

Таблица 1. Показатели УЗИ в исследуемых группах до оперативного лечения. 
Table 1. Ultrasound indicators in the study groups before surgery.

Показатель Группа 1 Группа 2 р

Длина эндометриомы, мм 40 (35-48,5) 39 (35,8-45) 0,66

Толщина эндометриомы, мм 30 (25-35) 29,5 (25,8-35,5) 0,55

Ширина эндометриомы, мм 36,5 (32,8-43,7) 35 (30,8-39) 0,28

Объем эндометриомы, см3 23,1 (15,2-34) 22,5 (15,7-32,7) 0,39

Объем пораженного яичника, см3 36 (24,9-57,4) 35,4 (22-50,8) 0,13

КАФ в пораженном яичнике, N 5 (4-6) 5 (4-7) 0,72

КАФ, всего, N 12 (10-16) 13 (10-16) 0,67

IRЯА 0,76 (0,74-0,81) 0,77 (0,75-0,82) 0,52

Объем остаточной здоровой ткани пора-
женного яичника, см3

10,6 (7,76-19,2) 9,9 (5,34-21,1) 0,37

Таблица 3. Исследуемые показатели через 6 месяцев после оперативного лечения
Table 3. Studied parameters 6 months after surgical treatment

Показатель Группа 1 Группа 2 р

АМГ, нг/мл 3,85 (1,89-7,17) 2,1 (1,1-4,3) 0,03

ФСГ, мМЕ/л 6,8 (5,9-7,88) 7,9 (6,4-8,9) 0,09

СА-125, ЕД/мл 28,9 (22,2-31,1) 31,9 (28,1-36,7) 0,02

КАФ в оперированном яичнике, N 8 (7-10) 6 (5-9) 0,33

КАФ, всего, N 14 (11-17) 13 (11-15) 0,55

IRЯА 0,56 (0,53-0,59) 0,55 (0,52-0,61) 0,89

Таблица 2. Уровень АМГ, ФСГ, СА-125 в исследуемых группах до операции. 
Table 2. Levels of AMH, FSH, CA-125 in the study groups before surgery.

.

Показатель Группа 1 Группа 2 р

АМГ, нг/мл 3,24 (1,1-6,22) 3,4 (1,31-6,47) 0,41

ФСГ, мМЕ/л 6,21 (5,28-8,09) 5,83 (5,5-7,65) 0,75

СА-125, ЕД/мл 46,2 (36,6-66,7) 43,1 (39,6-63,7) 0,56
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(р=0,23). Суммарное КАФ до и после опера-
ции было сопоставимым, однако КАФ в опе-
рированном яичнике стало больше (р=0,03). 
При анализе аналогичных параметров в груп-
пе сравнения результаты были несколько ины-
ми. В группе 2 уровень АМГ через 6 месяцев 
после операции снизился (р=0,02), а ФСГ стал 
выше (р=0,03). КАФ существенно не измени-
лось. Динамике уровней АМГ и ФСГ отражена 
на рисунке. 

Обсуждение результатов
Преимущества использования фибриновых 

герметиков в хирургии исследуются с 80-х гг.  
ХХ века [13,14]. Использование подобных 
средств гемостаза патогенетически обосно-
вано. Известно, что предотвращение мест-
ного кровотечения, происходящего в ответ 
на ранение, достигается за счет агрегации 
тромбоцитов и запуска каскада гемостаза. 
Образовавшийся сгусток крови останавли-
вает кровотечение и затем функционирует 
как временная матрица для заживления раны. 
Здесь ключевую роль играют фибриноген 
и фибриновые волокна — они служат карка-
сами для регенерации тканей и способству-
ют миграции клеток. Фибрин также является 
важным модулятором заживления [15, 16]. 

Результаты проведенного исследования 
демонстрируют значимое преимущество 
использования аутологичного фибринового 
клея, обогащенного тромбоцитами, для гемо-
стаза при лапароскопической цистэктомии 
эндометриом яичников с точки зрения сохра-
нения овариальной функции.

Ключевым результатом является статисти-
чески значимое более высокое значение уров-
ня АМГ через 6 месяцев наблюдения в группе, 
где применялся фибриновый клей, по сравне-
нию с группой биполярной коагуляции. Этот 

вывод подтверждается динамикой внутри 
групп: в группе сравнения зафиксировано до-
стоверное снижение уровня АМГ и повыше-
ние уровня ФСГ после операции. В основной 
группе аналогичной негативной динамики 
маркеров овариального резерва выявлено 
не было, что свидетельствует о щадящем воз-
действии предлагаемого метода гемостаза 
на овариальную паренхиму.

Примечательным является факт увеличе-
ния количества антральных фолликулов (КАФ) 
в оперированном яичнике в основной группе 
при стабильном суммарном КАФ. Этот пара-
доксальный на первый взгляд результат может 
быть объяснен несколькими механизмами. 
Во-первых, отсутствие термической трав-
мы и последующего фиброза могло улучшить 
перфузию коркового слоя, что подтвержда-
ется значимым снижением индекса рези-
стентности (IR) в обеих группах. Во-вторых, 
биологически активные факторы роста, со-
держащиеся в обогащенном тромбоцитами 
фибриновом клее, потенциально могут оказы-
вать стимулирующее влияние на васкуляриза-
цию и тканевую регенерацию. Таким образом, 
предложенный метод не только минимизиру-
ет ятрогенное повреждение, но и может соз-
давать условия для частичного восстановле-
ния овариальной ткани после удаления кисты.

Наши результаты соответствуют данным на-
учной литературы. В частности, в системати-
ческом обзоре, проведенном Lin Y. et al. (2024) 
было продемонстрировано, что по сравнению 
с группой, получавшей биполярную электро-
коагуляцию, у пациенток с эндометриомами 
в группе, получавшей нетермическую гемо-
статическую терапию, наблюдались значи-
тельно более высокие послеоперационные 
уровни АМГ через 1, 3, 6 и 12 месяцев. КАФ 
у пациенток с эндометриомами в группе, 

Рисунок. Уровень АМГ (А) и ФСГ (Б) до оперативного лечение и через 6 месяцев после него 
Figure. AMH (A) and FSH (B) levels before and 6 months after surgery
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получавшей электрокоагуляцию, при этом 
после операции снижалось [10]. Авторы при-
шли к заключению, что при лапароскопиче-
ской цистэктомии по поводу эндометриом 
яичников нетермические методы гемостаза 
связаны с более эффективным сохранением 
ОР по сравнению с биполярной электрокоа-
гуляцией [10]. Аналогичные выводы были сде-
ланы также Chung J.P.W. et al. (2021) — в груп-
пе с гемостатическим герметиком в течение 
года после операции по поводу овариальной 
эндометриомы наблюдалось большее КАФ, 
по сравнению с группой, где проводилась 
электрокоагуляция [17]. 

В настоящее время результатов исследова-
ний, демонстрирующих преимущества фибри-
нового клея именно в хирургии эндометриоза, 
в международной научной литературе не пред-
ставлено. Однако есть данные, что данный ме-
тод гемостаза может применяться для умень-
шения травматизации тканей и улучшении 
репродуктивных результатов при бесплодии, 
ассоциированным с трубным фактором [13]. 
Предполагается, что использование фибрино-
вого клея способствует профилактике образо-
вания послеоперационных спаек [14]. Однако 
в нашем исследование выраженность спаеч-
ного процесса после проведенного оператив-
ного лечения мы не исследовали. 

Снижение уровня сывороточного СА-125 
в обеих группах подтверждает радикальность 
и эффективность проведенного хирургиче-
ского лечения в равной степени. Однако тот 
факт, что через 6 месяцев его значение в груп-
пе коагуляции оставалось статистически зна-
чимо выше, чем в основной группе, требует 
отдельного осмысления. Мы предполагаем, 
что сохраняющаяся более высокая воспали-
тельная или ишемическая активность в ткани 

яичника после термического воздействия мо-
жет поддерживать несколько повышенный 
уровень этого неспецифического маркера. 

Важно подчеркнуть, что исходные харак-
теристики, включая параметры ОР и разме-
ры эндометриом, в группах были сопостави-
мы. Это исключает систематическую ошибку 
и позволяет с высокой достоверностью свя-
зать выявленные различия именно с методом 
гемостаза.

Ограничения исследования включают от-
носительно небольшой срок наблюдения 
(6  месяцев) и отсутствие оценки отдаленных 
репродуктивных исходов (наступления спон-
танной беременности, необходимости и ре-
зультатов применения вспомогательных ре-
продуктивных технологий). 

Заключение
Полученные данные свидетельствуют, 

что выбор метода интраоперационного гемо-
стаза оказывает влияние на послеоперацион-
ную овариальную функцию. Применение ауто-
логичного фибринового клея, обогащенного 
тромбоцитами, демонстрирует значимые пре-
имущества перед традиционной биполярной 
коагуляцией.

Ключевым патофизиологическим механиз-
мом, лежащим в основе этого преимущества, 
является минимизация ятрогенного термиче-
ского повреждения стромы яичника и его со-
судистой сети. Таким образом, предложенная 
методика представляет собой клинически зна-
чимую оптимизацию хирургического этапа ле-
чения эндометриом, напрямую соответствую-
щую принципам фертильность-сберегающей 
хирургии. Она позволяет нейтрализовать одно 
из основных негативных последствий цистэк-
томии –снижение овариального резерва. 

ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, 
подтверждающие выводы настоящего иссле-
дования, можно получить у контактного автора 
по обоснованному запросу. Данные и стати-
стические методы, представленные в статье, 
прошли статистическое рецензирование. 
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Клинический случай хирургического 
лечения рецидивной формы пролапса 
тазовых органов у женщины  
репродуктивного возраста 
комбинированным методом  
с применением клеточных технологий
М.В. Лазукина, А.А. Михельсон

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Урaльский нaучнo-
исслeдoвательский инститyт oхраны матeринствa и младенчeствa»  
Минздрaва Рoссии, 620028, Рoссия, Екaтеринбург, ул. Рeпина, д. 1.

АННОТАЦИЯ
Введение. Пролапс тазовых органов остается одной из наиболее значимых проблем со-
временной гинекологии, оказывая существенное влияние на качество жизни пациенток. 
Выбор хирургической тактики у женщин молодого возраста представляет особую слож-
ность в связи с их репродуктивными планами и ограничениями в использовании синтети-
ческих имплантатов из-за риска mesh-ассоциированных осложнений, тогда как пластика 
собственными тканями, оставаясь базовым методом, сопряжена со значительным риском 
рецидива, особенно у пациенток с исходной несостоятельностью соединительной тка-
ни. В этой связи актуальным является поиск биологически ориентированных органосо-
храняющих методов хирургического лечения, направленных не только на механическую 
коррекцию, но и на восстановление качества собственных тканей тазового дна. 
Цель исследования. Представить клинический случай хирургического лечения реци-
дивной формы пролапса тазовых органов III стадии по классификации POP-Q у женщи-
ны репродуктивного возраста в объеме пластики собственными тканями в сочетании 
с подфасциальным введением микрофрагментированной адипозной ткани. 
Материалы и методы. Нами проведено лечение и клиническое наблюдение за женщи-
ной репродуктивного возраста, у которой диагностирована рецидивная форма пролапса 
тазовых органов III стадии по классификации POP-Q с преимущественным вовлечением 
переднего компартмента. Женщине проведено органосохраняющее хирургическое ле-
чение в объеме пластики передней стенки влагалища собственными тканями в сочета-
нии с подфасциальным введением микрофрагментированной адипозной ткани. 
Результаты. При контрольном обследовании через 1, 3, 6 и 12 месяцев продемонстри-
ровано восстановление анатомических соотношений органов малого таза: положение 
передней стенки влагалища соответствовало 0 стадии пролапса по системе POP-Q. 
Пациентка отметила значительное улучшение качества жизни, исчезновение ощуще-
ния пролабирования во влагалище, отсутствие дизурических симптомов и восстанов-
ление сексуальной функции. 
Заключение. Установлена клиническая эффективность и безопасность комбинирова-
ванного метода лечения рецидивной формой пролапса тазовых органов у пациентки 
репродуктивного возраста в объеме  пластики собственными тканями в сочетании 
с подфасциальным введением микрофрагментированной адипозной ткани. Метод обе-
спечил восстановление анатомической поддержки переднего компартмента без при-
знаков рецидива в течение 12 месяцев наблюдения, способствовал регрессу симпто-
мов и улучшению качества жизни. 
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Clinical case of surgical management  
of recurrent pelvic organ prolapse in a woman 
of reproductive age using a combined approach 
with cell-based technologies
Maria V. Lazukina , Anna A. Mikhelson 

FBSU «Urаl Resеаrch Institute for Mаternity and Child Cаre», Russiаn Ministry  
оf Public Hеаlth. 620028, Russiа, Ekatеrinburg, Rеpin St., 1.

ABSTRACT 
Introduction. Pelvic organ prolapse remains one of the most significant challenges in mod-
ern gynecology, profoundly affecting patients’ quality of life. Selecting a surgical strategy 
for young women is particularly complex due to their reproductive plans and the limitations 
on using synthetic meshes because of the risk of mesh-associated complications. Mean-
while, native tissue repair, while remaining the basic surgical approach, is associated with 
a significant risk of recurrence, especially in patients with underlying connective tissue in-
competence. In this context, the search for biologically oriented, organ-preserving surgical 
techniques is highly relevant, aiming not only at mechanical correction but also at restoring 
the quality of the patient’s own pelvic floor tissues. 
Objective. To present a clinical case of surgical treatment for recurrent stage III pelvic organ 
prolapse (POP-Q classification) in a woman of reproductive age, using native tissue repair 
combined with subfascial injection of micro-fragmented adipose tissue. 
Materials and Methods. We performed treatment and clinical follow-up on a woman of re-
productive age diagnosed with recurrent stage III pelvic organ prolapse (POP-Q classifica-
tion), primarily involving the anterior compartment. The patient underwent organ-preserving 
surgery involving native tissue repair of the anterior vaginal wall combined with subfascial 
injection of micro-fragmented adipose tissue. 
Results. Follow-up examinations at 1, 3, 6, and 12 months demonstrated restoration of normal 
pelvic anatomy: the position of the anterior vaginal wall corresponded to stage 0 prolapse 
according to the POP-Q system. No clinical or instrumental signs of cystocele recurrence 
were detected. The patient reported a significant improvement in quality of life, resolution 
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of the sensation of vaginal bulging, absence of voiding symptoms, and restoration of sexual 
function. 
Conclusion. The combined treatment method for recurrent pelvic organ prolapse — native 
tissue repair with subfascial injection of micro-fragmented adipose tissue — demonstrated 
clinical efficacy and safety in this reproductive-age patient. The approach restored anatom-
ical support of the anterior compartment with no signs of recurrence during the 12-month 
follow-up, alleviated symptoms, and improved quality of life.
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Введение
Пролапс тазовых органов (ПТО) представ-

ляет собой одно из наиболее распространён-
ных хронических заболеваний в гинекологии, 
характеризующееся смещением органов 
малого таза вследствие несостоятельности 
связочно-фасциального и мышечного аппа-
рата тазового дна. Современные эпидемио-
логические данные показывают, что после хи-
рургического вмешательства по поводу ПТО 
частота рецидивов остаётся значительной, 
достигая в некоторых исследованиях 39 % 
случаев в отдаленные сроки после операции 
[1–3]. Возникновение рецидивных форм обу-
словлено индивидуальными факторами риска, 
включая объем и технические аспекты пред-
шествующей операции, стадию заболева-
ния, одновременное поражение нескольких 
компартментов, семейный анамнез, а также 
возраст на момент вмешательства по поводу 
первичного ПТО [4–9].

Хирургическое лечение ПТО у женщин ре-
продуктивного возраста имеет принципиаль-
ные особенности. С одной стороны, необхо-
димо обеспечить надёжную анатомическую 
коррекцию и минимизировать риск рецидива, 
с другой — сохранить репродуктивный по-
тенциал и избежать применения синтетиче-
ских имплантатов, использование которых 
сопряжено с риском развития имплантат- 
ассоциированных осложнений [10, 11]. Крупные 
рандомизированные исследования показа-
ли, что хотя сетчатые системы могут снижать 

риск анатомического рецидива переднего 
компартмента, они сопровождаются более 
высокой частотой специфических осложне-
ний и повторных вмешательств по поводу 
экспозиции имплантата [12]. Также известно, 
что повторные операции сопровождаются 
техническими трудностями, более высоким 
риском осложнений и ухудшением функцио-
нальных результатов, что обусловливает не-
обходимость поиска новых стратегий хирур-
гического лечения.

Таким образом в клинической практике 
вновь усилился интерес к нативной пластике 
собственными тканями. Однако систематиче-
ские обзоры свидетельствуют о том, что изо-
лированная передняя кольпоррафия ассоци-
ирована с высокой частотой анатомических 
рецидивов, особенно при наличии исходной 
фасциальной несостоятельности [12, 13]. Таким 
образом, перед современной реконструктив-
ной гинекологией стоит задача разработки 
биологически ориентированных методов, со-
четающих органосохраняющий подход с уси-
лением регенеративного потенциала тканей 
тазового дна.

В последние десятилетия активно развива-
ется направление регенеративной медицины, 
основанное на использовании клеточных тех-
нологий. Мезенхимальные стромальные клет-
ки, в том числе полученные из жировой ткани, 
обладают способностью к паракринной ре-
гуляции воспаления, стимуляции ангиогенеза 
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и ремоделированию внеклеточного матрикса 
[14]. Жировая ткань рассматривается как до-
ступный и безопасный источник клеточного 
материала, а методы минимальной обработки 
позволяют получать микрофрагментирован-
ную адипозную ткань (МФАТ), содержащую 
клеточные и сосудистые компоненты стро-
мально-васкулярной фракции [15].

Экспериментальные исследования проде-
монстрировали, что трансплантация адипоз-
ных стромальных клеток способствует восста-
новлению структуры фасциальных и мышечных 
элементов тазового дна, улучшает коллаге-
новый профиль и повышает механическую 
прочность тканей [16]. В клинической практи-
ке наибольшее распространение клеточные 
технологии получили при лечении стрессово-
го недержания мочи. Систематический обзор 
клинических исследований показал, что инъ-
екции аутологичных стволовых клеток могут 
приводить к уменьшению симптомов недер-
жания и улучшению уродинамических показа-
телей при удовлетворительном профиле без-
опасности [17].

В России исследования в области приме-
нения аутологичных клеточных технологий 
при дисфункциях тазового дна проводятся 
в рамках клинических и экспериментальных 
проектов, посвящённых использованию стро-
мально-васкулярной фракции и адипозных 
клеток для коррекции стрессового недержа-
ния мочи и недостаточности сфинктерного 
аппарата [18, 19]. Публикации отечественных 
авторов подтверждают регенеративный по-
тенциал жировой ткани и её перспективность 
в реконструктивной урогинекологии, однако 
опыт применения МФАТ при пролапсе тазовых 
органов остаётся ограниченным [20].

В международной практике описаны пи-
лотные клинические исследования и серии 
наблюдений, в которых аутологичная жировая 
ткань или стромально-васкулярная фракция 
использовались для биологического усиле-
ния зон реконструкции тазового дна, а также 
при коррекции стрессового недержания мочи 
[21, 22]. Несмотря на ограниченный объём кли-
нических исследований, имеющиеся экспери-
ментальные и пилотные клинические данные 
указывают на перспективность применения 
клеточных технологий в реконструктивной 
хирургии тазового дна. Продемонстрировано 
их потенциальное влияние на модуляцию вос-
палительной реакции, стимуляцию ангиогене-
за, активацию процессов ремоделирования 
внеклеточного матрикса в зоне реконструк-
ции, что может способствовать формирова-
нию более стабильного и функционально со-
стоятельного рубца.

Таким образом, сочетание нативной ре-
конструкции с подфасциальным введением 
микрофрагментированной адипозной ткани 
представляет собой концептуально новый 
биологически ориентированный подход к ле-
чению рецидивных форм ПТО. Он направлен 
не только на механическое восстановление 
анатомии, но и на качественное улучшение 
тканевых характеристик, что особенно акту-
ально у женщин репродуктивного возраста 
с признаками дисплазии соединительной тка-
ни и высоким риском рецидива ПТО.

Представленный клинический случай от-
ражает возможность применения комби-
нированной органосохраняющей методики 
при рецидивном пролапсе III стадии у паци-
ентки репродуктивного возраста и иллюстри-
рует перспективность интеграции технологий 
регенеративной медицины в реконструктив-
ную хирургию тазового дна.

Цель исследования.  Представить клини-
ческий случай хирургического лечения ре-
цидивной формы пролапса тазовых органов 
III стадии по классификации POP-Q у женщины 
репродуктивного возраста в объеме пластики 
собственными тканями в сочетании с подфас-
циальным введением микрофрагментирован-
ной адипозной ткани. 

Клиническое наблюдение
Представляем клиническое наблюдение 

пациентки с рецидивной формой пролапсом 
тазовых органов III стадии по классификации 
POP-Q, которой выполнено комбинированное 
хирургическое лечение в объеме пластики 
собственными тканями с подфасциальным вве-
дением микрофрагментированной адипозной 
ткани в соответствии с описанной методикой.

Амбулаторный этап. Пациентка К., 42 лет, 
обратилась в гинекологическое отделение 
ФГБУ НИИ ОММ МЗ РФ с жалобами на ощуще-
ние инородного тела во влагалище, чувство 
давления и тяжести в промежности, усилива-
ющееся к концу дня и при физической нагрузке, 
дискомфорт при половом акте, частые позывы 
к мочесипусканию. В анамнезе у женщины 
одни роды через естественные родовые пути, 
плод массой 3850 г., послеродовый период 
без особенностей. Пациентка отмечает про-
грессирование симптомов генитального про-
лапса спустя 6 месяцев после перенесенной 
передней кольпоррафии по поводу цистоцеле 
II стадия по POP-Q.С целью выявления при-
знаков системной дисплазии соединительной 
ткани пациентке проведена фенотипическая 
оценка по шкале Кадуриной Т.И., включаю-
щей анализ соматических, кожных, сосуди-
стых, суставных и висцеральных признаков. 
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При объективном обследовании у пациентки 
выявлены следующие клинико-фенотипиче-
ские маркеры: гипермобильность суставов: 
по тестам пассивного переразгибания мелких 
суставов кистей и локтевых суставов отме-
чена умеренная гипермобильность (перераз-
гибание более 10 градусов) — 2 балла; пло-
скостопие продольное I–II степени — 1 балл; 
варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей без трофических нарушений — 1 балл; 
сколиотическая деформация грудного от-
дела позвоночника I степени — 1 балл;тон-
кая, растяжимая кожа с наличием единич-
ных стрий на передней брюшной стенке вне 
беременности — 2 балла;астенический тип 
телосложения (индекс массы тела 27 кг/м2, 
однако с узкой грудной клеткой и относитель-
ным удлинением конечностей) — 1 балл.; ран-
нее формирование пролапса тазовых орга-
нов при отсутствии выраженных акушерских 
травм — 2 балла как висцеральный маркер 
слабости соединительной ткани.

Суммарный показатель по шкале 
Кадуриной Т.И. составил 10 баллов, что в со-
ответствии с диагностическими критериями 
(до 5 баллов — отсутствие или минимальные 
фенотипические признаки, 6–9 баллов — уме-
ренные проявления, 10 баллов и более — кли-
нически значимая дисплазия соединительной 
ткани) свидетельствует о наличии у пациентки 
клинически выраженной дисплазии соедини-
тельной ткани. 

При гинекологическом осмотре выявлено 
цистоцеле III стадии по классификации POP-Q. 
При измерении стандартных точек, обозна-
чающих положение и размеры структур та-
зового дна, для определения выраженности 
опущения, согласно системе POP-Q, получены 
следующие данные: Aa +2, Ba +2, C -3, gh 1, pb 3, 
tvl 10, Ap-3, Bp -3, D –3. Кашлевая проба и про-
ба Вальсальвы отрицательные. 

Стандартный гинекологический осмотр 
был дополнен измерением силы сокращений 
мышц тазового дна с помощью вагинальной 
пальпации с количественной оценкой по шка-
ле Оксфорда, а также манометрическим ис-
следованием с использованием цифрового 
перинеометра с пневматическим вагиналь-
ным эспандер-датчиком с технологией био-
логической обратной связи.  

Сила мышц тазового дна оценена в 0 бал-
лов по шкале Оксфорда как отсутствие раз-
личимых сокращений. При проведении мано-
метрии замер силы мышечных сокращений 
оценивался трижды: при максимальном на-
пряжении мышц тазового дна в течение 10 се-
кунд с последующим интервалом расслабле-
ния 10 секунд. При 1 подходе давление воздуха 

в вагинальном датчике составило 65 mmHb, 
2 подходе ⸻ 56 mmHb, 3 подходе ⸻ 51 mmHb. 
Максимальное время удержания сокращения 
мышц тазового дна составило 10 с при сред-
нем давлении воздуха в датчике 53 mmHb. 

Согласно действующим клиническим реко-
мендациям «Выпадение женских половых ор-
ганов» (2024), пациенткам с пролапсом тазо-
вых органов при наличии жалоб на ургентное 
недержание мочи или затруднённое моче-
испускание рекомендуется проведение ин-
вазивного уродинамического исследования. 
Учитывая, что у данной пациентки отмечались 
жалобы на частые позывы к мочеиспусканию, 
выполнение комплексного уродинамическо-
го  исследования (КУДИ) являлось клиниче-
ски обоснованным. Для оценки состояния 
и функционирования нижних отделов мо-
чевыводящей системы выполнено КУДИ, 
включавшее цистометрию, профилометрию, 
урофлоуметрию. Произведено капельное на-
полнение мочевого пузыря стерильным рас-
твором. В ходе исследования отмечалась нор-
мальная чувствительность мочевого пузыря, 
функция детрузора без нарушений, по данным 
профилометрии, функциональная длина уре-
тры и давление в области наружного сфинкте-
ра в пределах нормы. Однако, по результатам 
урофлоуметрии, зафиксировано снижение 
максимального и среднего потока мочи ⸻10,5 
и 4,5 мл/с соответственно. За счет этого уве-
личено время опорожнения мочевого пузыря ⸻ 
182 с. Объем остаточной мочи составил 180 мл. 

После комплексного клинико-лабораторно-
го и инструментального обследования паци-
ентке рекомендовано хирургическое лечение.

Наличие диспластического фенотипа рас-
сматривается как фактор риска развития ПТО, 
раннего дебюта заболевания и повышенной 
вероятности рецидива после нативной ре-
конструкции. Учитывая рецидив ПТО после 
нативной пластики и категорический отказ па-
циентки использовать синтетические имплан-
таты, определена тактика органосохраняю-
щего хирургического лечения с применением 
собственных тканей в сочетании с подфасци-
альным введением микрофрагментированной 
адипозной ткани.

Стационарный этап. С целью проведения 
хирургического лечения ПТО пациентка го-
спитализирована в гинекологическое отделе-
ние ФГБУ «Уральский НИИ ОММ».

Хирургическое лечение выполнено под эн-
дотрахеальным наркозом в 2 этапа (рисунок). 
1 этап забор и заготовка аутологичного био-
материала.   На первом этапе произведена 
малоинвазивная липоаспирация подкож-
но-жировой клетчатки передней брюшной 
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стенки после инфильтрации раствором 
Кляйна. Получено около 25 мл липоаспирата. 
Материал обработан в закрытой стерильной 
системе путем механической микрофраг-
ментации и промывания физиологическим 
раствором без применения ферментативной 
обработки и центрифугирования. В результа-
те получено 8 мл микрофрагментированной 
адипозной ткани. 2 этап хирургической рекон-
струкции тазового дна. На втором этапе вы-
полнена комбинированная реконструктивная 
операция. Произведена гидропрепаровка пе-
редней стенки влагалища, срединный разрез 
слизистой, диссекция паравагинальных тка-
ней, мобилизация и дупликатура пубоцерви-
кальной фасции непрерывным швом рассасы-
вающимся полимером. Контроль целостности 
мочевого пузыря — без особенностей. После 

завершения фасциального этапа, до ушивания 
слизистой оболочки, подготовленная МФАТ 
в объеме 8 мл равномерно введена в подфас-
циальное пространство вдоль линии шва пе-
редней стенки влагалища с формированием 
биологического матрикса в зоне реконструк-
ции. Далее слизистая оболочка влагалища 
ушита отдельными рассасывающимися швами. 

Продолжительность операции составила 
45 минут. Интраоперационная кровопоте-
ря — 50 мл. Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Пациентка активизи-
рована в первые сутки, выписана на 4-е сутки 
в удовлетворительном состоянии. При дина-
мическом наблюдении через 1 месяц после 
операции пациентка жалоб на ощущение 
инородного тела во влагалище не предъявля-
ла. Также пациентка отметила исчезновение 

Рисунок. Хирургическая реконструкция тазового дна в объеме пластики собственными тканями в соче-
тании с подфасциальным введением микрофрагментированной адипозной ткани. А. Этап забора аутоло-
гичного биоматериала — липоаспирация веерообразными движениями. Б. Этап заготовки аутологичного 
биоматериала — введение липоаспирата и проведение его через микрофрагментационные панели с по-
мощью шпателя. В. Этап заготовки аутологичного биоматериала – микрофрагментация и очищение ли-
поаспирата от крови и липидных капель. Г. Этап заготовки аутологичного биоматериала — забор готовой 
микрофрагментированной адипозной ткани. Д. Этап хирургической реконструкции тазового дна – пласти-
ка пубоцервикальной фасции. Е. Этап хирургической реконструкции тазового дна — введение заготовлен-
ной аутологичной микрофрагментированной адипозной ткани в подфасциальное пространство.
Figure. Surgical reconstruction of the pelvic floor using native tissue repair combined with subfascial injec-
tion of micro-fragmented adipose tissue. A. Stage of autologous biomaterial harvesting — lipoaspiration using 
fanning movements. B. Stage of autologous biomaterial preparation — introduction of the lipoaspirate and its 
passage through microfragmentation screens using a spatula. C. Stage of autologous biomaterial preparation — 
microfragmentation and purification of the lipoaspirate from blood and lipid droplets. D. Stage of autologous 
biomaterial preparation – collection of the prepared micro-fragmented adipose tissue. E. Stage of surgical pelvic 
floor reconstruction – plication of the pubocervical fascia. F. Stage of surgical pelvic floor reconstruction – injec-
tion of the prepared autologous micro-fragmented adipose tissue into the subfascial space.
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дизурических симптомов. При осмотре при-
знаков пролапса не выявлено, анатомическая 
поддержка переднего компартмента сохра-
нена. Рана зажила первичным натяжением, 
рубец на передней стенке влагалища без осо-
бенностей. Через 6 месяцев отмечено ста-
бильное анатомическое положение органов 
малого таза, отсутствие признаков рецидива. 
Пациентка возобновила половую жизнь, от-
метила исчезновение диспареунии и улучше-
ние качества жизни. Объективно — слизистая 
влагалища розовая, эластичная, без участков 
инфильтрации и грубой рубцовой деформа-
ции. Через 12 месяцев после хирургической 
коррекции ПТО сохранялся стойкий клиниче-
ский эффект. Признаков пролапса при пробе 
Вальсальвы не выявлено. Жалоб нет. Данных 
за воспалительные или объемные изменения 
в зоне введения МФАТ не получено.

Таким образом, представленное клиниче-
ское наблюдение демонстрирует техниче-
скую реализуемость и клиническую безо-
пасность комбинированной реконструкции 
тазового дна собственными тканями с под-
фасциальным введением микрофрагментиро-
ванной адипозной ткани.

Проведённое клиническое наблюдение 
также подтверждает возможность достиже-
ния устойчивого анатомического и функцио-
нального результата при рецидивной форме 
ПТО при использовании комбинации натив-
ной пластики и клеточных технологий, которая 
обеспечивает адекватное восстановление 
морфофункциональной целостности фасци-
альных структур тазового дна. 

Заключение
Представленный клинический случай де-

монстрирует возможность эффективного 
применения комбинированного органосо-
храняющего подхода при рецидивной форме 
пролапса тазовых органов III стадии по клас-
сификации POP-Q у пациентки репродуктив-
ного возраста с клинически значимыми при-
знаками дисплазии соединительной ткани. 
Использование нативной пластики в сочета-
нии с подфасциальным введением микрофраг-
ментированной адипозной ткани позволило 

достичь стойкой анатомической коррекции 
переднего компартмента, устранения кли-
нических проявлений ПТО и восстановления 
качества жизни без развития интра- и послео-
перационных осложнений в течение 12 меся-
цев наблюдения.

Применённая методика обеспечила не толь-
ко механическое восстановление поддерж-
ки органов малого таза, но и создала условия 
для активации репаративных процессов в зоне 
реконструкции с формированием морфологи-
чески и функционально состоятельной соеди-
нительной ткани фасции Гальбана. Отсутствие 
признаков воспалительных изменений, пато-
логического рубцевания и рецидива цистоце-
ле в динамике наблюдения свидетельствует 
о клинической безопасности и потенциаль-
ной регенеративной эффективности комби-
нированного подхода.

Особую значимость данный метод приоб-
ретает у женщин репродуктивного возраста, 
для которых принципиально важны сохранение 
анатомической целостности и минимизация 
риска имплантат-ассоциированных осложне-
ний. Хирургическое лечение в объёме натив-
ной пластики в сочетании с введением ауто-
логичной МФАТ позволяет целенаправленно 
воздействовать на качественные характери-
стики и биомеханические свойства соедини-
тельнотканных структур таза, что определяет 
его перспективность в рамках персонализиро-
ванной реконструктивной хирургии у пациен-
ток с высоким риском рецидива ПТО .Несмотря 
на обнадеживающие клинические результаты, 
представленные данные основаны на единич-
ном наблюдении, что определяет необходи-
мость дальнейших проспективных исследова-
ний с расширенной выборкой и длительным 
периодом наблюдения для объективной оцен-
ки эффективности, безопасности и влияния ме-
тода на отдалённые функциональные исходы.

Таким образом, сочетание нативной плас-
тики и клеточных технологий представляет 
собой перспективный вектор развития со-
временной оперативной гинекологии, ори-
ентированный на интеграцию принципов 
регенеративной медицины в практику хирур-
гического лечения пролапса тазовых органов.

ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, 
подтверждающие выводы настоящего ис-
следования, можно получить у контактного 
автора по обоснованному запросу. Данные 
и статистические методы, представленные 
в статье, прошли статистическое рецензиро-
вание.

DATA AVAILABILITY STATEMENT: Data sup-
porting the findings of this study are avail-
able from the corresponding author upon 
reasonable request. The data and statistical 
methods presented in the study have been sta-
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