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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ПОГРАНИЧНЫХ СОСТОЯНИЙ 
У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ С МИНИМАЛЬНЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ЦНС 

И. Н. Струповец 

Гомельский государственный медицинский университет 

Изучены транзиторные состояния периода новорожденности у недоношенных детей. Показано, что погранич-
ные состояния и их переход в патологические процессы зависят от минимальных повреждений их ЦНС. Стартовая 
интенсивная терапия во многом определяет исход транзиторных состояний у недоношенных новорожденных. 

Ключевые слова: пограничные состояния, недоношенный, внутрижелудочковые кровоизлияния, пери-
вентрикулярная инфильтрация. 

CLINICAL FEATURES OF BORDERLINE STATES IN PRETERM INFANTS 
WITH MINIMAL DAMAGE TO THE CNS 

I. N. Strupoves 

Gomel State Medical Universite 

Studied the transient state of the neonatal period in preterm infants. Shown that the boundary states and their 
transition into the pathological processes depend on the minimal damage to the central nervous system in preterm 
infants. Start intensive care largely determines the outcome of transient states in preterm infants. 

Key words: boundary conditions, prematurity, intraventricular hemorrhage, periventricular infiltration. 
 

 
Введение 
Многие пограничные состояния не имеют 

клинических проявлений, но, тем не менее, они 

предрасполагают к определенным патологиче-
ским процессам периода новорожденности. По-
граничными же их называют не только потому, 
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что они возникают на границе двух периодов 
жизни (внутриутробного и внеутробного), но и 
потому, что обычно физиологичные для новоро-
жденных, они при определенных условиях (пре-
жде всего, в зависимости от гестационного воз-
раста при рождении, особенностей течения 
внутриутробного периода и родового акта, усло-
вий внешней среды после рождения, ухода, вида 
вскармливания, наличия у ребенка заболеваний) 
могут принимать патологические черты [1, 5, 
6]. Так, физиологичная для доношенных ново-
рожденных гипербилирубинемия в пределах 
171–205 мкмоль/л у недоношенных детей с 
синдромом дыхательных расстройств или 
имеющих очень низкую массу тела при рожде-
нии может вызвать билирубиновую энцефало-
патию и даже ядерную желтуху [1, 3, 4]. 

Транзиторная потеря первоначальной массы 
тела возникает главным образом вследствие голо-
дания (дефицит молока и воды) в первые дни жиз-
ни. Независимо от массы тела при рождении в пер-
вые дни жизни у ребенка наблюдается ее потеря. 
Восстановление массы тела при рождении после 
транзиторной ее убыли обычно наступает к 6–7 дню 
жизни у 75–80 % здоровых новорожденных. Мно-
гие пограничные состояния предрасполагают к оп-
ределенным патологическим процессам [1]. 

Цель исследования 
Проанализировать такие пограничные состоя-

ния периода новорожденности, как первоначаль-
ная потеря массы тела, сроки восстановления тран-
зиторной потери массы тела недоношенных ново-
рожденных, среднесуточная прибавка массы тела, 
желтуха новорожденных и сроки восстановления 
сосательного рефлекса у недоношенных детей с 
минимальными повреждениями головного мозга. 

Материалы и методы 
Для проведения комплексного обследования 

недоношенных новорожденных детей были ис-
пользованы общеклинические, функциональные 

(рентгенологические и ультразвуковые), катамне-
стические и статистические методы исследования. 
Всего на базе педиатрического отделения для не-
доношенных детей было обследовано 46 детей. По 
результатам проведенной нейросонографии го-
ловного мозга в зависимости от выявленных по-
ражений все дети были разделены на три группы. 

В первую вошли 12 недоношенных детей, 
родившихся в гестационном возрасте от 27 до 
34 недель, с массой тела от 0,970 до 2300 г, у 
которых по результатам нейросонографии от-
мечались признаки внутрижелудочкового кро-
воизлияния (ВЖК) 1 степени. 

Во вторую включили 16 недоношенных 
новорожденных, родившихся в гестационном 
возрасте от 27 до 34 недель, с массой тела от 
0,980 до 2300 г, у которых выявлены нейросо-
нографические признаки перивентрикулярной 
инфильтрации (ПВИ). 

В третью вошли 18 недоношенных детей, 
родившихся в гестационном возрасте от 29 до 
34 недель, с массой тела от 1200 до 2180 г, у 
которых отсутствовали признаки патологии 
при нейросонографии. 

Новорожденные находились в педиатриче-
ском отделении для недоношенных детей цен-
тральной городской клинической больницы № 
3, куда поступают пациенты из г. Гомеля и 
Гомельской области. 

Всем недоношенным детям проводилось 
нейросонографическое обследование на 5–7 и 
14–20 сутки жизни. Для диагностики ВЖК ис-
пользовалась классификация L. A. Papille [2]. 

Результаты и обсуждение 
Максимальная убыль первоначальной мас-

сы тела отмечалась в группе детей с ПВИ при 
нейросонографическом исследовании и соста-
вила 7,26 ± 0,7 %. В таблице 1 представлены 
данные динамики массы тела в неонатальном 
периоде недоношенных новорожденных. 

Таблица 1 — Динамика массы тела недоношенных новорожденных с различной патологией головного 
мозга, по данным нейросонографии (M ± m) 

Данные нейросонографии детей 

дети с признаками 
ВЖК 1 степени, 

n = 12 

дети с признаками 
перивентрикулярной
инфильтрации, 

n = 16 

дети с отсутствием 
признаков 
патологии, 

n = 18 

Динамика массы тела 
недоношенных 
новорожденных 

(1) M ± m (2) M ± m (3) M ± m 

p 

Максимальная потеря массы 
тела, г 85,66 ± 19,14 122,8 ± 14,2 80,94 ± 14,21 — 

Максимальная потеря массы 
тела, % 4,65 ± 1,01 7,26 ± 0,7 4,01 ± 0,68 p2–3 < 0,01

Сроки восстановления массы 
тела, сутки 10,5 ± 1,1 12,06 ± 0,91 6,88 ± 0,91 p2–3 < 0,001

Среднесуточная прибавка массы 
тела с 7 до 28 суток, г 30,88 ± 2,05 26,13 ± 1,42 35,00 ± 3,83 — 

Продолжительность зондового 
кормления, сутки 26,0 ± 5,5 19,56 ± 3,36 18,0 ± 3,7 — 

Время восстановления соса-
тельного рефлекса, сутки 32,6 ± 4,0 19,81 ± 4,0 9,0 ± 2,5 p1–3 < 0,05
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Максимальная потеря и сроки восстановле-
ния транзиторной потери первоначальной массы 
тела в группе новорожденных с отсутствием 
признаков патологии в пределах допустимых ко-
лебаний отмечена у 13 (73,2 %) новорожденных. 
У 5 (27,8 %) младенцев этой группы максималь-
ная потеря массы превышала 6 %. В группе де-
тей с ПВИ транзиторная потеря выше 6 % выяв-
лена у 9 (50 %) недоношенных новорожденных. 

Восстановление массы тела после транзи-
торной ее убыли к 11 дню и позднее отмеча-
лось у 10 (62,5 %) недоношенных младенцев с 
признаками ПВИ, выявленной при нейросоно-
графии головного мозга. 

Среднюю суточную прибавку массы тела 
рассчитывали с 7 суток жизни до 25–28 дня жизни 
новорожденного. Наименьшая среднесуточная 
прибавка массы тела недоношенных новорож-
денных отмечалась во второй группе детей и со-
ставила 26,13 ± 1,42 г/сут. Наибольшие темпы 
прироста массы тела установлены в третьей груп-
пе новорожденных — 35,00 ± 3,83 г/сутки. 

Питание через зонд получали 7 (58,3 %) 
детей первой группы, продолжительность зон-
дового кормления составила 26,0 ± 5,5 суток. 
Во второй группе кормление через зонд полу-
чали 16 (100 %) детей, средняя продолжитель-
ность кормления через зонд 19,5 ± 3,3 суток. В 
третьей группе недоношенных младенцев 
кормление через зонд получали 7 (38,8 %) но-
ворожденных. Сравнивая сроки зондового 
кормления, достоверной разницы между ново-
рожденными трех групп не выявили. 

Способность к сосанию из рожка у ново-
рожденных наблюдаемых групп появилась в 
различные сроки, наименьшие сроки установ-
лены у младенцев третьей группы — 9,05 ± 
2,54 дня, наибольшие — у детей второй груп-
пы 19,81 ± 4,01 сутки (p < 0,05). 

Анализ данных энтерального питания показал, 
что наибольшая энтеральная нагрузка в первые су-
тки жизни встречалась в третьей группе детей с от-
сутствием признаков патологии, по данным нейро-
сонографии, и составляла 81,9 ± 14,4 мл/кг. Наи-
меньшую энтеральную нагрузку получали ново-
рожденные дети второй группы с признаками 
ПВИ, по данным нейросонографии — 48,7 ± 
7,3 мл/кг. Аналогичная тенденция энтерального 
питания установлена в течение 2–8 суток жизни 
недоношенных новорожденных детей. 

Пик уровня билирубина в сыворотке крови 
приходился на 5–7 день жизни недоношенных 
детей. Гипербилирубинемия в сочетании с 
признаками гемолиза встречалась среди детей 
всех трех групп. Отмечено, что максимальная 
концентрация билирубина в сыворотке крови 
на 3 сутки жизни выявлялась у детей в группе 
с ВЖК 1 степени. Однако максимальные ве-
личины концентрации билирубина на кило-
грамм массы тела ребенка установлены в 
группе новорожденных с признаками ПВИ, по 
данным нейросонографии, и составляли 139,2 ± 
13,7 мкмоль/л/кг. При сравнении аналогично-
го показателя с группой детей с отсутствием 
признаков патологии установлены достовер-
ные различия, в третьей группе: максимальный 
уровень билирубина на килограмм составил 
118,1 ± 11,8 мкмоль/л/кг (p < 0,05). 

В первой группе численность детей, у ко-
торых уровень билирубина превышал макси-
мальные значения — 204 мкмоль/л, (A. R. Stark, 
Н. П. Шабалов), составила 7 (58,3 %) младен-
цев. Во второй группе было 9 (56,3 %) недо-
ношенных новорожденных с гипербилируби-
немией свыше 204 мкмоль/л. Пиковые уровни 
билирубина крови превышали максимальные 
значения у 7 (38,8 %) новорожденных третьей 
группы. 

Таблица 2 — Максимальные значения билирубина у недоношенных детей в наблюдаемых групп (M ± m) 

Максимальные значения 
билирубина (мкмоль/л) 

Дети с ВЖК 
1-й степени, n = 12
(первая группа) 

Дети с признаками перивентрикулярной 
инфильтрации, n=16 (вторая группа) 

Дети с отсутствием 
признаков патологии,
n = 18 (третья группа)

В пуповинной крови при 
рождении 

30,6 ± 9,0 28,3 ± 1,8 30,2 ± 2,9 

К 3 суткам жизни 182,5 ± 25,9 163,5 ± 22,1 157,8 ± 27,3 
К 7 суткам жизни 210,3 ± 18,1 221,8 ± 18,1 211,2 ± 14,3 
Концентрация билирубина 
на кг массы тела, мколь/л/кг 

129,9 ± 18,3 139,2 ± 13,7* 118,1 ± 11,8* 

Продолжительность желтухи, 
сутки 

16,40 ± 1,58 19,62 ± 1,11* 15,55 ± 1,21* 

* p2–3 < 0,05 
 
 
Продолжительность неонатальной желтухи 

достоверно ниже в третьей группе детей по срав-
нению с младенцами второй группы (p < 0,05). 

Быстрее желтушный синдром купировался в 
группе с отсутствием патологии, по данным 
нейросонографии. 



Проблемы здоровья и экологии 109

Сравнение объема энтеральной нагрузки 
между новорожденными всех групп не выявило 
достоверной разницы в энтеральном питании в 
ранний неонатальный период у новорожденных 
с минимальными поражениями головного мозга 
и с отсутствием признаков патологии. 

Инфузионную терапию применяли с це-
лью дезинтоксикации, улучшения обменных 
процессов и тканевого дыхания, однако она 
проводилась не всем детям. Интенсивную те-
рапию получали 10 (83,3 %) новорожденных 
первой группы, трое из этих детей только пер-
вые четверо суток жизни, а одного ребенка ле-
чили с помощью внутривенных вливаний ин-
фузионных растворов с 6 дня жизни. Из второй 
группы наблюдаемых детей одного новорожден-
ного не лечили с использованием инфузионной 
терапии, 15 (93,75 %) получали ее, причем трое 
из них только первые три дня жизни. В лечении 
одного младенца из третьей группы не использо-
вали внутривенные капельные вливания, а семь 
из оставшихся семнадцати  новорожденных не 
получали внутривенных инфузионных растворов 
первые трое суток жизни. 

Анализ общего количества жидкости при 
внутривенном вливании на 1 кг массы тела по-
казал разницу в объемах интенсивной терапии 
в первые сутки жизни между детьми первой и 
второй групп (Р < 0,05), на второй и третий 
дни жизни выявлена разница между новорож-
денными второй и третьей групп (Р < 0,05). 

Таким образом, дети с признаками ПВИ, 
по данным нейросонографии, получали самый 
большой объем инфузионной терапии — 70,81 ± 
11,22 мл/кг массы тела ребенка первые трое 
суток жизни по сравнения с детьми третьей 
группы — 24,50 ± 7,84 мл/кг. 

Заключение 
Пограничные состояния зависят от минималь-

ных поражений ЦНС, таких как ВЖК 1 степени и 

ПВИ и, вероятно, для недоношенных детей служат 
манифестацией патологических состояний. 

Минимальные повреждения ЦНС, характери-
зующиеся как ВЖК 1 степени и ПВИ у недоно-
шенных детей, могут стать основой развития таких 
патологических состояний, как желтуха новорож-
денных, патологическая потеря массы тела. Дети с 
минимальными повреждениями ЦНС имеют 
большую потерю массы тела, а восстановление 
первичной массы тела растягивается во времени за 
счет более низкой среднесуточной прибавки. У та-
ких детей значительно увеличиваются сроки вос-
становления сосательного рефлекса. У детей с ми-
нимальными поражениями ЦНС выше максималь-
ные концентрации билирубина крови. 

Для предотвращения осложнений, связан-
ных с такими состояниями, как гипербилиру-
бинемия новорожденных, синдром энергетиче-
ской недостаточности необходимы контроль и  
своевременное начало терапии. Поэтому поиск 
новых диагностических маркеров развития ги-
пербилирубинемии и критериев стартовой ин-
тенсивной терапии представляется очень акту-
альной задачей. Данные наших исследований 
показали, что недоношенные дети нуждаются в 
более раннем интенсивном лечении. 
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НАРУШЕНИЕ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА 

У ПАЦИЕНТОВ С АЛИМЕНТАРНЫМ ОЖИРЕНИЕМ 
(обзор литературы) 

В. А. Дробышевская 

Гомельский государственный медицинский университет 

В статье представлен анализ литературных источников отечественных и зарубежных авторов, отра-
жающих патогенетические механизмы нарушения липидного обмена при ожирении. 

Актуальность исследования обусловлена тем, что имеющиеся в литературных источниках данные об уровне 
и характере липидов при ожирении изучены недостаточно. Это вызывает с точки зрения современных биохими-
ческих исследований ряд вопросов, подлежащих дальнейшему уточнению. 

Ключевые слова: ожирение, избыточная масса тела, липидный обмен, дислипидемия. 


