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РЕЗЮМЕ

Цель исследования. Изучить предрасполагающие факторы развития 
и  сроки реализации внутрижелудочковых кровоизлияний (ВЖК) у  глубоко 
недоношенных новорождённых.
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы 32 истории 
болезни детей, рождённых на сроке гестации менее 32 недель. Дети были 
разделены на три группы: 1-я группа (n = 13) – дети, причиной смерти кото-
рых стало нетравматическое ВЖК; 2-я группа (n = 12) – выжившие младенцы 
c ВЖК; 3-я группа (сравнения; n = 7) – недоношенные дети, у которых не раз-
вились ВЖК. Оценивали факторы риска развития ВЖК, их тяжесть, основные 
показатели, предрасполагающие к  летальному исходу у  новорождённых 
этих групп.
Результаты. У  детей 1-й группы получены статистически значимо 
низкие показатели массы тела – 670 [640–860] г (р1–2 = 0,007; р1–3 = 0,012), 
окружности головы – 23  [22–24] см (р1–2 = 0,008; р1–3 = 0,049), срока геста-
ции – 24,5 [23,5–25,5] недели (р1–2 = 0,002; р1–3 = 0,007). Выявлены гендерные 
различия: в 1-й группе преобладали мальчики (92,3 %), во 2-й группе их доля 
составила 33,3 % (р1–2 = 0,008). Увеличивали риск ВЖК с летальным исходом 
курение матери – в  3,5  ±  0,15  раза, многоводие – в  3,3  ±  0,37  раза, хорио-
амнионит – в  12,8  ±  0,47  раза, предлежание плаценты – в  3,2  ±  0,15  раза. 
У детей 1-й группы судороги развились в 1-е сутки жизни у 84,6 % (чаще, чем 
во  2-й  группе; р  =  0,00001), а  шок в  первые 3  часа жизни регистрировался 
у  46,1  % (р1–2  =  0,034), повышая риск летального исхода в  4,3  ±  0,47  раза. 
У детей 1-й группы по сравнению с детьми 2-й и 3-й групп была чаще выявлена 
лёгочная гипертензия (60,8 [50,1–69,2] мм рт. ст.; р1–2 = 0,028; р1–3 = 0,047).
Заключение. Наличие инфекционных заболеваний у матери, клиническое 
проявление судорог, лёгочной гипертензии, развитие полиорганной недо-
статочности и шока у глубоко недоношенных новорождённых увеличивают 
риск реализации ВЖК и частоту летальных исходов.
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ABSTRACT

The aim. To study the predisposing factors for the development and timing of de-
velopment of intraventricular hemorrhage (IVH) in extremely premature newborns.
Materials and methods. We carried out retrospective analysis of 32 case histories 
of children born at a gestational age of less than 32 weeks. The children were divided 
into three groups: group 1 (n = 13) – children death was caused by non-traumatic 
IVH; group 2 (n = 12) – surviving infants with IVH; group 3 (comparison group; n = 7) – 
premature infants without IVH. We assessed risk factors for the development of IVH, 
their severity, and main indicators predisposing to death in newborns of these groups.
Results. Children of the group 1 had statistically significantly low values of body 
weight – 670  [640–860]  g (р1–2  =  0.007; р1–3  =  0.012), head circumference – 
23 [22–24] cm (р1–2 = 0.008; р1–3 = 0.049), gestational age – 24.5 [23.5–25.5] weeks 
(р1–2  =  0.002; р1–3  =  0.007). Gender differences were revealed: in  the  group  1, 
there were 92.3 % of boys, in the group 2 – 33.3 % (p1–2 = 0.008). Maternal smoking in-
creased the risk of fatal IVH by 3.5 ± 0.15 times, polyhydramnios – by 3.3 ± 0.37 times, 
chorioamnionitis – by  12.8  ±  0.47  times, placenta previa – by  3.2  ±  0.15 times. 
In newborns of the group 1, seizures developed on the day 1 of life in 84.6 % (more 
often than in group 2; p = 0.00001), and shock in the first 3 hours of life was recorded 
in 46.1 % of cases (р1–2 = 0.034), which increased the risk of death by 4.3 ± 0.47 times. 
In newborns of group 1, compared with newborns of groups 2 and 3, pulmonary 
hypertension was  more often detected (60.8  [50.1–69.2]  mm  Hg; p1–2  =  0.028; 
p1–3 = 0.047).
Conclusion. Confirmed infectious diseases in  the  mother, clinical manifestation 
of  convulsions, pulmonary hypertension, development of  multiple organ failure 
and  shock in  extremely premature newborns increase the  risk of  intraventricular 
hemorrhage and the frequency of deaths.
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Рождение детей раньше срока остаётся важной ме-
дицинской проблемой. Особую группу новорождён-
ных, требующих применения современных медицин-
ских технологий по выхаживанию, составляют младен-
цы со сроком гестации (СГ) менее 32 недель. У недоно-
шенных детей с очень и экстремально низкой массой 
тела чаще всего реализуются жизнеугрожающие забо-
левания, одними из которых являются внутрижелудоч-
ковые кровоизлияния (ВЖК) гипоксического и геморра-
гического генеза [1–3].

По данным европейских исследователей, наиболь-
шая частота ВЖК нетравматического генеза связана 
с  самим фактом недоношенности, то  есть с  анатомо-
физиологическими, морфологическими особенностя-
ми строения сосудистой стенки герминативного ма-
трикса головного мозга, несовершенством ауторегу-
ляции мозгового кровотока, состояния системы гемо-
стаза преждевременно родившихся младенцев. Усу-
губляют вероятность реализации нетравматического 
ВЖК состояния, сопровождающиеся хронической вну-
триутробной гипоксией, асфиксией при рождении, раз-
витием гипокоагуляции, в том числе первичные коагу-
лопатии, генерализованные гнойно-септические и ви-
русные заболевания [4, 5]. Коагуляционные механизмы 
у детей, родившихся раньше срока, отличаются низким 
гемостатическим потенциалом, что отражено в иссле-
дованиях P. Monagle и соавт. [6]. По мере нарастания 
гестационного возраста (ГВ) вероятность ВЖК снижа-
ется, что, безусловно, связано с нейрональной и мигра-
ционной регрессией герминативного матрикса. С этим 
и связана тектоника локализаций ВЖК разного ГВ. Наи-
более важным независимым фактором риска ВЖК явля-
ется ГВ. На 28–32-й неделе СГ герминативный матрикс 
дольше всего сохраняется на поверхности головки хво-
статого ядра и в каудоталамической борозде, и имен-
но в этой области формируются кровоизлияния у де-
тей с таким ГВ [7].

Вышеуказанные факторы объясняют отрицатель-
ную связь между частотой реализации ВЖК и степе-
нью их тяжести у глубоко недоношенных детей. ВЖК 
диагностируются у 20–30 % глубоко недоношенных 
новорождённых с  ГВ менее 29  недель и  повышают 
частоту летальных исходов [8–11]. В США среди при-
чин неонатальной смертности доля ВЖК составляет 
1,7 % [12, 13].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Изучить предрасполагающие факторы развития 
и сроки реализации внутрижелудочковых кровоизлия-
ний у глубоко недоношенных новорождённых.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено в отделении реанимации 
новорождённых ГБУЗ «Забайкальский краевой пери-
натальный центр» (г. Чита). Ретроспективно за период 

2020–2021 гг. у 32 недоношенных новорождённых с ГВ 
менее 32 недель оценены факторы риска со стороны 
матери и самого ребёнка, для чего использованы учёт-
ные формы: № 096/у-20 «Медицинская карта беремен-
ной, роженицы и родильницы, получающей медицин-
скую помощь в стационарных условиях», форма № 097у 
«История развития новорождённого». У матерей изу-
чались показатели соматического здоровья, акушер-
ско-гинекологический анамнез, особенности течения 
текущей беременности и родов.

Оценивались гестационные, антропометрические, 
половые особенности исследуемых новорождённых 
детей, изучались показатели шкалы Апгар, дыхатель-
ных нарушений, сердечно-сосудистой недостаточно-
сти, гемостазиологических (коагулограмма в первые 
часы после рождения), метаболических и электролит-
ных отклонений (венозная и капиллярная кровь), ис-
пользовались общеклинические методы лаборатор-
ной диагностики (кровь, моча), а также методы лечеб-
ных мероприятий с целью купирования выявленных 
отклонений. Исследование венозной крови на коагу-
лограмму проведено на  аппарате STA  Compact Max 
(Stago, Франция), результаты сопоставлялись с рефе-
ренсными значениями, приведёнными в инструкции 
к данному прибору. С целью выявления причин гипо-
коагуляции проанализированы заболевания младен-
цев, сопровождающиеся влиянием на гемостаз, и раз-
витием ВЖК.

Рентгенологические обследования проводились 
с  целью верификации причин дыхательных наруше-
ний, входили в стандарт обследования новорождённых 
с  врождённой пневмонией или  респираторным дис-
тресс-синдромом. Исследование проводилось на аппа-
ратуре, входящей в оснащение перинатального центра. 
Эхокардиография выполнялась всем новорождённым 
для оценки гемодинамических изменений, в том чис-
ле лёгочной гипертензии, определения объёма меди-
каментозной терапии, исключения пороков развития 
сердца и инфекционного поражения миокарда.

Диагноз ВЖК выставлялся после проведения ней-
росонографического (НСГ) обследования на  аппарате 
ALOKA SSD 1700 (Hitachi, Япония) [14]. Степень тяжести 
кровоизлияния определялась согласно классификации 
M. Levene и соавт. [15, 16] и К.В. Ватолина и соавт. [17, 18]. 
Причина летального исхода подтверждалась результа-
тами аутопсий по Д.А. Дускалиеву и соавт. [19].

Критериями включения явились: недоношен-
ность на сроке менее 32 недель; развитие у детей не-
травматического ВЖК разной степени выраженности.

Дети были разделены на группы:
1-я группа – недоношенные новорождённые с ле-

тальным исходом, причиной смерти которых послужи-
ли нетравматическое ВЖК и  постгеморрагическая ги-
дроцефалия (n = 13).

2-я группа – недоношенные младенцы с развитием 
ВЖК, которые выжили (n = 12).

Критерии включения в  группу сравнения 
(3-я груп па): недоношенность; СГ менее 32 недель; от-
сутствие ВЖК (n = 7).
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Критерии невключения: недоношенность на сро-
ке более 32 недель гестации; наличие врождённых по-
роков развития; летальные случаи, причиной которых 
были генерализованные инфекционные заболевания, 
аноксия (n = 6).

Статистическая обработка проводилась с помощью 
программ Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США), MS Exсel 2010 
(Microsoft Corp., США). Группы детей сравнивались на нор-
мальность распределения методом Колмогорова – Смир-
нова. Ввиду ненормальности распределения в  груп-
пах описание приведено в виде медианы (Ме) и 25–75-
го квантилей. Сравнение непараметрических показателей 
проведено с использованием критерия Фишера. Оценка 
факторов риска проводилась с помощью расчёта отноше-
ния шансов (ОШ) ± стандартная ошибка (SE, standard error) 
[95%-й доверительный интервал (95% ДИ)]. Статистиче-
ски значимыми различия считали при р < 0,05. Для про-
гнозирования неблагоприятного исхода проведён рас-
чёт модели логистической регрессии (логит-регрессии), 
в уравнение включались показатели со статистически зна-
чимым результирующим признаком [20].

В работе были соблюдены этические нормы; участ-
ники подписывали добровольное информированное 
согласие; работа получила одобрение этического ко-
митета ФГБОУ  ВО «Читинская государственная меди-
цинская академия» Минздрава России (протокол № 128 
от 14.11.2023).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика групп исследования представле-
на в таблице 1. При оценке антропометрических пока-
зателей младенцы с летальным исходом и диагности-
рованным ВЖК имели самые низкие показатели мас-
сы и длины тела, окружности головы, груди и гестаци-
онные особенности в сравнении с новорождёнными 
2-й и 3-й групп. Колебания массы в 1-й группе соста-
вили 490–990 г, во 2-й группе – 540–1400 г, в группе 
без ВЖК – 800–1300 г со статистически значимым раз-
личием (р1–2 = 0,007; р1–3 = 0,012). Длина тела младен-
цев имела размах от  28 до  37  см и  соответствовала 
средним перцентильным показателям для пола и ГВ, 
но не имела статистически значимых различий в груп-
пах сравнения.

Рост младенцев имел диапазон от 28 до 37 см и со-
ответствовал средним перцентильным показателям 
для пола и ГВ, но не имел статистически значимых раз-
личий в  группах сравнения. Показатели окружности 
головы были статистически значимо ниже в  1-й  груп-
пе и  составляли от  21 до  27  см, во  2-й группе Ме со-
ставила 24,2 см (от 22 до 28 см; р1–2 = 0,008), в 3-й груп-
пе Ме = 26 см (от 23 до 29 см; р1–3 = 0,049). Окружность 
груди меньших размеров также выявлена у младенцев 
1-й группы – от 18 до 24 см (р1–2 = 0,041), во 2-й группе – 
от 15 до 24 см, в 3-й группе – от 18 до 27 см. Малые ан-

Т А Б Л И Ц А   1
АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ, ГЕСТАЦИОННЫЕ И ПОЛОВЫЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ИССЛЕДУЕМЫХ ГРУПП

T A B L E   1
ANTHROPOMETRIC, GESTATIONAL AND GENDER 
INDICATORS OF THE STUDIED GROUPS

Показатели
Группы сравнения, Ме [Q25–Q75]

р
1-я группа (n = 13) 2-я группа (n = 12) 3-я группа (n = 7)

Вес, г 670 [640–860] 960 [845–985] 940 [870–1260]
р1–2 = 0,007*
р2–3 = 0,703*
р1–3 = 0,012*

Рост, см 31 [30–33] 33 [30–35,5] 34 [33–38]
р1–2 = 0,513*
р2–3 = 0,204*
р1–3=0,079*

Окружность головы, см 23 [22–24] 24,25 [24–27] 26 [23–28]
р1–2 = 0,008*
р2–3 = 0,703*
р1–3 = 0,049*

Окружность груди, см 20 [19–22] 22,5 [21–24] 22 [20–23]
р1–2 = 0,041*
р2–3 = 0,767*
р1–3=0,292*

Срок гестации, нед. 24,5 [23,5–25,5] 26,6 [26,4–28] 27 [25,6–28,1]
р1–2 = 0,002*
р2–3 = 0,582*
р1–3 = 0,007*

Пол, n (%)

Мальчики 12 (92,3) 4 (33,3) 6 (85,7) 7,034; р1–2 = 0,008#

2,99; р2–3 = 0,064#

0,096; р1–3 = 0,755#Девочки 1 (7,7) 8 (66,7) 1 (14,3)

Примечание. р1–2 – статистически значимые различия между 1-й и 2-й группами (р < 0,05); р2–3 – статистически значимые различия между 2-й и 3-й группами (р < 0,05); р1–3 – статистически значи-
мые различия между 1-й и 3-й группами (р < 0,05); * – критерий Манна – Уитни; # – критерий Фишера.
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тропометрические показатели соответствовали ГВ не-
доношенных детей.

В группе младенцев, у которых развилось ВЖК с не-
благоприятным исходом, ГВ был статистически значи-
мо ниже – 24 [22; 27] недели, то есть младенцы являлись 
крайне незрелыми; во 2-й группе младенцы рождались 
с ГВ 26 [26; 28] недель, хотя и были экстремально недоно-
шенными, однако большей зрелости, чем дети 1-й груп-
пы (р = 0,002). Крайняя незрелость новорождённых (ГВ – 
22–26 недель) увеличивала риск развития ВЖК и леталь-
ного исхода от него в 27,5 ± 0,5 раза [95% ДИ: 10,21–74,01]. 
Младенцы, у  которых не  развились ВЖК, рождались 
на сроке в среднем 27 недель (минимально – 25 недель 
4 дня, максимально – 29 недель), что также статистиче-
ски значимо отличалось от детей 1-й группы (р = 0,007).

Среди младенцев с летальным исходом, связанным 
с ВЖК, преобладали мальчики (12 из 13 детей), что ста-
тистически значимо отличалось от  детей 2-й  группы, 
в которой преобладали девочки (р1–2 = 0,008). Мужской 
пол повышал шанс неблагоприятного исхода при ВЖК 
в 24,0 ± 0,48 раза [95% ДИ: 9,18–62,6].

Для оценки влияния заболеваний матери и течения 
перинатального периода на реализацию ВЖК и леталь-
ный исход от него в группах сравнения оценены соци-
ально-биологический и  акушерско-гинекологический 
анамнезы. При оценке возможного летального исхода 
проведён расчёт оценки рисков их развития на фоне раз-
вития ВЖК (ОШ ± SE; 95% ДИ). Во всех группах наблюде-
ния отмечен благоприятный для рождения возраст ма-
терей – от 20 до 35 лет; доля матерей в возрасте стар-
ше 35 лет не имела статистически значимых различий 
в группах (от 15 до 28 %).

Никотинозависимость матерей в  1-й  группе ре-
гистрировалась более чем  в  половине наблюдений 
(53,8  %), во  2-й  группе – у  четверти, в  3-й  группе – 
в  каждом 6-м случае. Статистически значимых разли-
чий не выявлено. Однако курение матерей повышало 
риск реализации ВЖК и его неблагоприятного исхода 
в 3,5 ± 0,15 раза [95% ДИ: 3,01–4,06].

При  анализе соматического анамнеза матерей 
во всех группах исследований статистически значимых 
различий не получено. Отягощённый акушерский анам-
нез в исследуемых группах диагностирован у 2/3 жен-
щин, что влияло на вероятность преждевременного ро-
доразрешения, но  статистически значимых различий 
между группами не установлено. Преэклампсия выяв-
лена у матерей 2-й и 3-й групп (8,3 % и 28,6 % соответ-
ственно), а  фетоплацентарная недостаточность (ФПН) 
диагностирована во всех группах наблюдения. При этом 
субкомпенсированная форма зарегистрирована у  8 
из 13 пациентов (61,5 %) 1-й группы и в 2/3 наблюдений 
2-й группы; декомпенсированная – у 15 % в 1-й группе 
и у 16,7 % во 2-й. В группе детей без ВЖК декомпенси-
рованная ФПН не выявлена, субкомпенсированная ФПН 
выявлена у 85,7 %, компенсированная – у 14,3 %. Меж-
ду группами статистически значимых различий не вы-
явлено. Осложнения беременности с угрозой прерыва-
ния во всех группах наблюдений отмечались почти в по-
ловине случаев, развитие истмико-цервикальной недо-

статочности – в каждом 4-м случае, что ассоциировано 
с преждевременными родами. Олигогидроамнион ди-
агностирован в 1-й и 2-й группах с частотой 23 % и 8 % 
соответственно, что  повышало вероятность развития 
ВЖК с летальным исходом в 3,3 ± 0,37 раза [95% ДИ: 
1,6–6,77]. В  3-й  группе наблюдения у  14,3  % выявле-
но многоводие. Оперативное родоразрешение по экс-
тренным показаниям потребовалось во всех группах на-
блюдения более чем в половине случаев (53,8 %, 58,3 % 
и 57,1 % соответственно).

Беременность отягощалась инфекционными фак-
торами. Цервицит регистрировался почти в  каждом 
3-м  случае (30,8  % в  1-й группе; 25,0  % во  2-й  группе; 
28,6 % в 3-й группе). Хориоамнионит в родах в 1-й груп-
пе встречался в 7 из 13 случаев (53,8 %), во 2-й группе – 
в 1 из 12 (8,3 %), в 3-й группе – в 1 из 7 (14,3 %) и стати-
стически значимо преобладал в группе новорождённых 
с ВЖК, завершившимся летальным исходом (р1–2 = 0,03). 
Данная патология повышала вероятность летального ис-
хода от ВЖК в 12,8 ± 0,47 раза [95% ДИ: 5,05–32,44]. Эн-
дометрит также регистрировался статистически значи-
мо чаще в 1-й группе – в 10 из 13 наблюдений (76,9 %), 
против 33,3  % во  2-й  группе (р1–2  =  0,047), и  28,6  % 
в  3-й  группе. Бактериальное воспаление эндометрия 
увеличивало шанс реализации ВЖК с летальным исхо-
дом в 6,7 ± 0,5 раза [95% ДИ: 2,48–18,03]. Предлежа-
ние плаценты выявлено только в группе с ВЖК и приве-
ло к летальному исходу в 5 из 13 случаев. Во 2-й группе 
поперечное положение плода диагностировано у 1 па-
циентки, риск развития ВЖК увеличен в 3,2 ± 0,5 раза 
[95% ДИ: 1,2–8,5].

Увеличение плацентарно-плодового коэффициента 
(ППК) как маркера плацентарного инфекционного про-
цесса более 0,23 диагностировалось во всех наблюдени-
ях (100 %) 1-й группы, во 2-й группе – в 75 %, в 3-й группе – 
в 85,7 %. Me ППК в 1-й группы составила 0,36 [0,32–0,42], 
минимальный показатель – 0,28, максимальный – 0,48, 
что статистически значимо больше уровня этого пока-
зателя во 2-й группе: Ме = 0,295 [0,225–0,34], минималь-
ное значение – 0,11, максимальное – 0,46 (р1–2 = 0,005); 
в 3-й группе Ме = 0,34 [0,25–0,4], минимальное значение – 
0,23, максимальный – 0,52 (р2–3 = 0,404; р1–3 = 0,579). Дли-
тельный безводный промежуток (более суток) у недоно-
шенных детей групп сравнения выявлен с частотой 46 % 
в 1-й группе, 33,3 % – во 2-й группе, 43 % – в 3-й группе.

Среди патологических состояний у новорождённых, 
приводящих к развитию ВЖК, лидируют судороги, в раз-
витии которых, помимо гипоксии, особую роль играет 
реализация инфекции. У младенцев 1-й группы судоро-
ги регистрировались в первые сутки в 11 из 13 случаев 
(84,6 %), в среднем сроки развития составили 3 ч с мо-
мента рождения [1 ч 10 мин – 6 ч], минимально – 30 мин, 
максимально – 4-е сутки жизни. В возрасте старше 1 су-
ток судороги развились у 2 (15,4 %) детей. Во 2-й группе 
у 3 (25,0 %) новорождённых развились судороги в воз-
расте старше суток (Ме = 2 сут. 7 ч). У 9 из 12 новорож-
дённых (75,0 %) 2-й группы судороги не регистрирова-
лись. В 3-й группе наблюдения судороги диагностирова-
ны у 3 из 7 детей (42,8 %), Me возраста – 8 сут. 8 ч. Стати-
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стически значимые различия выявлены при сравнении 
1-й группы со 2-й и 3-й (χ2 = 26,692; р = 0,0001).

Клинико-функциональные проявления различных 
вариантов шока у  недоношенных детей в  1-й группе 
диагностированы в первые 3 часа жизни в 6 из 13 слу-
чаев (46,1 %) в сравнении со 2-й группой (2 из 12 детей 
(16,7 %)), повышая риск развития ВЖК с летальным ис-
ходом в 4,3 ± 0,47 раза [95% ДИ: 1,69–10,89]. Диагно-
стика шока в возрасте 3–6 ч проведена у 3 (23,1 %) де-
тей 1-й группы, а после 6 ч жизни – у 4 (30,7 %) новорож-
дённых; во 2-й группе клиника шока возникла в возрас-
те 3–6 ч у 3 (25,0 %) детей, старше 6 ч – также у четверти. 
В группе детей, не имевших ВЖК, шок диагностировался 
реже – в первые 3 ч жизни у 2 (28,6 %) детей, в возрасте 
старше 6 ч – у 1 (14,3 %) младенца. При сравнении сро-
ков реализации шока получены статистически значимые 
различия в группах сравнения (χ2 = 10,420; р = 0,034).

Персистирующая лёгочная гипертензия (ПЛГ) у мла-
денцев 1-й группы выявлена в 12 из 13 случаев (92,3 %), 
Ме = 60,8 [50,1–69,2] мм рт. ст., от 31,8 до 89,6 мм рт. ст. 
Во 2-й группе частота ПЛГ регистрировалась у 9 из 12 де-
тей (75  %) на  уровне 44,1  [34,1  52,1]  мм  рт.  ст., 
от 23 до 78,7 мм рт. ст., статистически значимо разли-
чаясь в группах (р1–2 = 0,028). ПЛГ в 3-й группе выяв-
лена у 4 из 7 детей (57,1 %), Me = 44 [28,6–57] мм рт. ст., 
от 23 до 64,8 мм рт. ст., в сравнении с 1-й группой разли-
чия статистически значимы (р1–3 = 0,047).

Нейросонографические (НСГ) критерии ВЖК 
в  1-й  группе выявлены в  первые сутки жизни 
у  6  (46,2  %)  младенцев; двустороннее ВЖК 3-й  степе-
ни выявлено в 53,8 % случаев со 2-х по 5-е сутки жиз-
ни. Во  2-й  группе в  1-е  сутки жизни ВЖК выявлено 
у 5 (41,6 %) детей, у 1 ребёнка – 2–3-й степени, с разви-
тием постгеморрагической гидроцефалии. В  возрасте 

от 3 до 6 суток ВЖК реализовалось у 50 % в форме субэ-
пендимального кровоизлияния.

По данным оценки кислотно-щелочного состояния 
(КЩС), у  всех младенцев после рождения отмечались 
некомпенсированный ацидоз смешанного характера, 
повышение уровня лактата: в 1-й группе Ме = 4,35 [3,3–
5,95] ммоль/л, минимально – 2,2 ммоль/л, максимально – 
9,7 ммоль/л; во 2-й группе Me = 4,4 [2,3–5,6] ммоль/л, ми-
нимально – 1,4 ммоль/л, максимально – 11,3 ммоль/л; 
в 3-й группе Me = 5,1 [3,4–7,9] ммоль/л, минимально – 
2,5  ммоль/л, максимально – 12,5  ммоль/л; статистиче-
ски значимых различий не выявлено.

Дефицит оснований у  младенцев 1-й группы 
составил –9,1  [–7,05÷–11,6]  ммоль/л, минимально 
–0,6 ммоль/л, максимально –14,6 ммоль/л; во 2-й груп-
пе Me  =  –9,35  [–5,9÷–11,25]  ммоль/л, минимально 
–1,7  ммоль/л, максимально –15  ммоль/л; в  3-й  груп-
пе Me  =  –6,4  [–4,8÷–11,7]  ммоль/л, минимально 
–4,8 ммоль/л, максимально –15 ммоль/л; статистически 
значимых различий не выявлено. Эти изменения носили 
неспецифический характер и были связаны не с фактом 
ВЖК, а с недоношенностью, реализацией инфекционного 
заболевания, наличием дыхательной недостаточности.

С  целью выявления нарушения показателей сосу-
дисто-тромбоцитарного гемостаза и  недостаточности 
свёртывающей системы крови изучались лаборатор-
ные критерии (уровень тромбоцитов), показатели коа-
гулограммы (активированное частично тромбопласти-
новое время (АЧТВ), уровень фибриногена, междуна-
родное нормализованное отношение (МНО)). Резуль-
таты представлены в таблице 2.

Во  всех группах исследования в  первые часы по-
сле рождения диагностировалась тромбоцитопения. 
В 1-й группе минимальный показатель уровня тромбо-

Т А Б Л И Ц А   2
ЛАБОРАТОРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ГЕМОСТАЗА 
В ИССЛЕДУЕМЫХ ГРУППАХ ПРИ РОЖДЕНИИ,  
МЕ [Q25–Q75]

T A B L E   2
LABORATORY PARAMETERS OF HEMOSTASIS 
IN THE STUDIED GROUPS AT BIRTH, ME [Q25–Q75]

Гемостазиологические 
показатели при рождении

Группы сравнения
р

1-я группа (n = 13) 2-я группа (n = 12) 3-я группа (n = 7)

Тромбоциты, тыс. 163,5 [141,5–232,5] 198 [163–239,5] 183 [121–247]
р1–2 = 0,270
р2–3 = 0,735
р1–3 = 0,799

Фибриноген, г/л 1,38 [1,14–1,9] 2,2 [1,3–2,4] 1,3 [0,81–3,6]
р1–2 = 0,426

р2–3 = 1,0
р1–3 = 0,853

АЧТВ, с 52 [42–57] 47,35 [29,7–60,8] 43,8 [41,–46,6]
р1–2 = 0,624
р2–3 = 0,865
р1–3 = 0,267

МНО 1,87 [1,44–2,28] 1,42 [1,2–2,45] 1,72 [1,59–5,7]
р1–2 = 0,602
р2–3 = 0,361
р1–3 = 0,609

Примечание. р1–2 – статистически значимые различия между 1-й и 2-й группами (р < 0,05; критерий Манна – Уитни); р2–3 – статистически значимые различия между 2-й и 3-й группами (р < 0,05; кри-
терий Манна – Уитни); р1–3 – статистически значимые различия между 1-й и 3-й группами (р < 0,05; критерий Манна – Уитни).
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цитов составил 92 × 109/л, максимальный – 252 × 109/л; 
во 2-й группе размах показателей – от 93 до 325 × 109/л; 
в 3-й группе – от 107 до 251 × 109/л.

В коагулограмме уровень фибриногена во всех груп-
пах соответствовал средним гестационным показате-
лям. В 1-й группе минимальный показатель фибриноге-
на составил 0,75 г/л, максимальный – 4,1 г/л; во 2-й груп-
пе его уровень был от 0,8 до 4,2 г/л; в 3-й группе – от 0,81 
до 3,6 г/л; статистически значимых различий не выяв-
лено. В  группе детей с  летальным исходом определя-
лось удлинение АЧТВ с 41,4 до 118,9 с, в группе выжив-
ших детей с ВЖК– с 25,7 до 109 с. В группе детей, у кото-
рых не развивалось ВЖК, АЧТВ соответствовало норма-
тивным показателям – от 41,1 до 46,6 с. Во всех группах 
исследования МНО свидетельствовало о гипокоагуля-
ции; статистически значимых различий не выявлено. По-
казатели в 1-й группе составили от 1,26 до 2,8, во 2-й – 
от 1,14 до 3,24, в 3-й – от 1,59 до 5,7; статистически зна-
чимых различий не выявлено.

По  результатам полученных статистических дан-
ных проведён расчёт уравнения логит-регрессии, ко-
торое позволило прогнозировать реализацию небла-
гоприятного исхода ВЖК в раннем неонатальном пери-
оде [21, 22].

Y = exp (0,1 – 8,05 хориоамнионит + 10,89 эндо‑
метрит + 9,86 ППК + 12 пол – 6,43 курение матери – 
1,17  предлежание плаценты – 1,05  ПЛГ – 5,6  шок 
в первые 3 часа – 45,8 судороги в первые 3 часа) / 1 + 
exp (0,1 – 8,05 хориоамнионит + 10,89 эндометрит + 
9,86 ППК + 12 пол – 6,43 курение матери – 1,17 пред‑
лежание плаценты – 1,05  ПЛГ – 5,6  шок в  первые 
3 часа – 45,8 судороги в первые 3 часа); 

χ2 = 34,29641; df = 9; p = 0,0000797.

ОБСУЖДЕНИЕ

ВЖК у недоношенных детей имеют многофакторный 
генез. Выделяют три группы факторов: антенатальные, 
интранатальные и постнатальные. По результатам наше-
го исследования, к антенатальным факторам относятся: 
курение матери; инфекционные процессы, вызывающие 
маловодие; хориоамнионит; эндометрит. К интранаталь-
ным факторам относятся: осложнённое родоразреше-
ние; аномальное предлежание плаценты. Постнаталь-
ными факторами являются: колебания системного ар-
териального давления, проявлением которого является 
шок; ПЛГ; коагулопатия; оксидативный стресс, подтверж-
дённый данными исследования кислотно-щелочного со-
стояния. Как известно, клетки герминативного матрикса 
богаты митохондриями и весьма чувствительны к недо-
статку кислорода, что объясняет важность гипоксии гер-
минативного матрикса в патогенезе развития ВЖК [23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в нашем наблюдении установлено, 
что экстремальная недоношенность, инфекционные за-

болевания матери, вредные привычки, патология пла-
центы реализуют своё неблагоприятное влияние на плод 
через патофизиологические процессы. ВЖК реализует-
ся в результате нарушения гемодинамической ауторегу-
ляции и структурной незрелости на уровне герминатив-
ного матрикса. Клиническая картина шока, персистиру-
ющей лёгочной гипертензии и судороги в первые часы 
жизни могут усугублять тяжесть ВЖК и приводить к ле-
тальному исходу.
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