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РЕЗЮМЕ
Цель. Оценить эффективность усовершенствованной комплексной терапии недоношенных детей с хирургиче-

ской патологией. 
Материалы и методы. Изучены 374 историй развития недоношенных детей, из них 169 – в 2011 г. и 205 – 

в 2016 г. 
Результаты. Прослеживается рост численности недоношенных детей с хирургической патологией. Числен-

ность недоношенных детей выросла у новорожденных со сроком гестации менее 28 недель и снизилась среди 
детей со сроком гестации 32-34 недели. Значительно уменьшился процент умерших детей со сроками гестации 
32-37 недель. Снижение летальности недоношенных детей с хирургической патологией в 2 раза. 

Заключение. Результаты данного исследования подтвердили эффективность усовершенствованной комплекс-
ной терапии недоношенных детей с хирургической патологией. 
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SUMMARY
Aim. Estimate the efficiency of improved complex therapy of premature with surgical pathology. 
Materials and methods. 374 medical histories of premature infants were studied. The number of medical histories for 

2011 was 169, and the number of medical histories for 2016 was 205. 
Results. There is an increase in the number of premature with surgical pathology. The number of premature infants 

increased with a gestation period of less than 28 weeks and decreased among children with a gestation period of 32-34 
weeks. The percentage of deceased children with a gestation period of 32-37 weeks has significantly decreased. Decrease 
in lethality of premature with surgical pathology in 2 times. 

Conclusion. Results of this study confirmed effectiveness of the improvement of complex therapy of premature with 
surgical pathology.

Keywords: premature, surgical pathology, therapy
Âведение

В рамках «Национальной стратегии действий 
в интересах детей на 2012-2017гг.» направление 
снижения летальности новорожденных реализует-

ся путем развития хирургической помощи плоду и 
новорожденному. Ежегодно в РФ проводится бо-
лее 5000 операций новорожденным. Интенсивно 
развивается внутриутробная хирургия, более 500 
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операций за год. С 2011 года объем  неонаталь-
ных хирургических вмешательств в рамках высо-
котехнологической медицинской помощи увели-
чился практически в 3 раза. Активно развивается 
кардиохирургия новорожденных. Дальнейший 
вектор развития хирургической помощи новоро-
жденным – выстраивание логистики движения  
беременных с пороками развития плода и разви-
тие новых высокотехнологичных методов помощи 
новорожденным [1].

Наиболее часто хирургическое вмешатель-
ство у новорожденных связано с некротизиру-
ющим энтероколитом, врожденными пороками 
развития, ретинопатией недоношенных детей, 
окклюзионной гидроцефалией, гемодинами-
ческим значимым открытым артериальным  
протоком [2, 3].

В Краснодарском крае с 2012 года внедрена 
пренатальная диагностика нарушений развития 
ребенка. Совершенствование пренатальной диа-
гностики дает возможность родителям принять ре-
шение о прерывании аномальной беременности, 
или подготовиться к рождению ребенка и своевре-
менно провести хирургическую коррекцию в усло-
виях стационаров высокого уровня [4, 5].

Хирургическая помощь новорожденным в 
г. Краснодаре осуществляется в соответствии с 
приказом Министерства здравоохранения и со-
циального развития Российской Федерации от 15 
ноября 2012 г. № 921н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи по профилю «нео-
натология» в профильном отделении ГБУЗ «Дет-
ская краевая клиническая больница (ДККБ)» МЗ 
КК [6].

ГБУЗ «ДККБ» относится к 3 уровню органи-
зации медицинской помощи. Структурным под-
разделением ГБУЗ «ДККБ» является отделение 
реанимации и интенсивной терапии новорожден-
ных (ОРИТН) №1. Отделение проводит реанима-
ционно-интенсивное лечение новорожденных с 
хирургической патологией в пред- и послеопера-
ционном периоде, обеспечивает санитарно-проти-
воэпидемические мероприятия на современном 
уровне и профилактику госпитальной инфекции, а 
также санитарно-просветительской работу с мате-
рями и родственниками новорожденных.

В 2012 году сотрудники ОРИТН №1 совместно 
с кафедрой педиатрии с курсом неонатологии ФПК 
и ППС усовершенствовали комплексную терапию 
недоношенных детей. 

Усовершенствована методика проведения про-
филактики гипотермии. Сразу после рождения 
ребенка укладывают на реанимационный столик 
под источник лучистого тепла и обсушивают про-
мокающими движениями теплой пеленкой. Детей, 
родившихся до завершения 28 недели беремен-
ности, помещают во влажном состоянии в пленку 
из термоустойчивого пластика пищевого класса 
[7]. Новорожденным, имеющим дефект передней 
брюшной стенки (гастрошизис, омфалоцеле), с 

целью уменьшения потери тепла через раневую 
поверхность эвентрированные органы сразу после 
рождения помещают в стерильный пластиковый 
пакет, и покрыть марлевой теплой повязкой (обло-
жить стерильными, сухими и теплыми салфетка-
ми). Данные мероприятия исключают гипотермию 
при поступлении новорожденного в ОРИТН из ро-
дильного зала [8].

Отказ от катеризации пупочной вены на этапе 
родильного зала и ОРИНТ способствует сниже-
нию развития некротизирующего энтероколита. 

После первичной стабилизации состояния, 
ребенок транспортируется в ОРИТН. Транспор-
тировка осуществляется в кувезе, при необходи-
мости, на фоне продолжающейся искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) и инфузии лекарствен-
ных препаратов.

Индивидуальный тепловой комфорт обеспечи-
вается не только помещением ребенка в предвари-
тельно нагретый кувез до 32-34ºС или в открытую 
реанимационную систему, но и использованием 
двух температурных датчиков. Один располагает-
ся на животе в области печени, а второй на пятке 
ребенка. Если разница между ними составляет до 
1,5°С, можно считать о достигнутом индивидуаль-
ном теплом комфорте. 

У новорожденных с сохраняющимися дыха-
тельными расстройствами, требующих респи-
раторной поддержки, используется только триг-
герная или высокочастотная ИВЛ. Что позволяет 
снизить количество осложнений: синдром утечки 
воздуха (интерстициальной легочной эмфиземы, 
пневмоторакса и пневмомедиастинума), бронхо-
легочной дисплазии. 

Круглосуточный мониторинг гемодинамических 
показателей и выполнение протокола коррекций 
начинающихся нарушений обеспечивает раннее 
выявление и предотвращение развивающихся ос-
ложнений (гипотонии и гемодинамического шока). 
Коррекцию гемодинамических нарушений осу-
ществляют путем применения вазопрессоров или 
кардиотоников (адреналин, дофамин, добутрекс), 
снижение уровня гемоконцентрации с помощью 
гепарина, а также антигеморрагическую терапию 
путем введения викасола и дицинона. Проводят 
комбинированную антибактериальную терапию 
(ампициллин сульбактам, эдицин и др.). Осущест-
вляют адекватное обезболивание ненаркотиче-
скими или наркотическими анальгетиками (аналь-
гин, баралгин, трамал, фентанил) в возрастных 
дозах [9] .

Потребность пищевых ингредиентов и вос-
полнение энергетических затрат реализуется 
путем проведения с конца первых суток частич-
ного или полного парентерального питания с уче-
том физиологической потребности новорожден- 
ного.

Новорожденным с дефектом передней брюш-
ной стенки с грыжей большого размера ≥8 см 
(омфалоцеле), проводят дубление оболочек 
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(обработка 96% спиртом и 5% раствором калия 
перманганата, наложение стерильных салфеток 
и бинтование). Максимальная декомпрессия ки-
шечника и желудка от воздуха с помощью посто-
янного широкого назогастрального зонда, очисти-
тельной клизмы и газоотводной трубки. Осущест-
вляют контроль количества и качества застой-
ного содержимого желудка, а также окружности  
живота. 

Соблюдение основных принципов протокола 
обработки рук и использования перчаток позво-
лило предотвратить развитие гнойно-септических 
инфекций.

После консультации хирурга и стабилизации 
состояния новорожденного переводят в хирур-
гический стационар. Транспортировку проводят 
с соблюдением основополагающих принципов 
интенсивной терапии и безопасности. Во время 
транспортировки необходимо продолжать лече-
ние, которое проводилось в ОРИТН акушерского 
стационара [10, 11] .

Цель исследования: оценить эффективность 
усовершенствованной комплексной терапии недо-
ношенных детей с хирургической патологией.

Материалы и методы
Было проведено ретроспективное изучение 

169 историй развития новорожденных, поступив-
ших детей в ОРИТН №1 за 2011г. и 205 историй – 
2016 г. Все дети, изучаемых историй, были недо-
ношенными. Оценивалась частота встречаемости 
хирургической патологии среди недоношенных 
детей, сроки гестации, процент умерших детей со 
сроком гестации до 37 недели, летальность недо-
ношенных детей с хирургической патологией, ос-
новные показатели использования коечного фонда  
в ОРИТН № 1. 

Результаты и обсуждение
Весь контингент недоношенных детей ОРИТН 

№1 ГБУЗ «ДККБ» мы разделили с соматической и 
с хирургической патологией. 

В представленной таблице 1 отчётливо про-
слеживается рост численности детей с хирур-
гической патологией, и их процент значительно 
превалирует, достоверность различий значима 
(t=5,46, р<0,05). Данная ситуация, с одной сто-
роны, соответствуют основному профилю отде-
ления, с другой стороны, определяет изначаль-
но более тяжёлый статус детей с хирургической  
патологией.

При сравнении 2016 г. с 2011 г. выросла числен-
ность среди недоношенных детей со сроком геста-
ции менее 28 недель, снизилась численность де-
тей со сроком гестации 32-34 недели. Значительно 
уменьшился процент умерших детей со сроком ге-
стации 35-37 недель (табл. 2).

Нами выявлена достоверность значимых раз-
личий умерших детей на сроке гестации 32-34 
недели (t=2,8, р<0,05) и на сроке гестации 35-37 
недель (t=2,1, р<0,05).

Таблица 1
Доля хирургической патологии 

у недоношенных детей

Год
Дети 

с хирургической 
патологией

Дети 
с соматической 

патологией

2011 43% (72) 57% 

2016 70% (143) 30%

Таблица 2
Сроки гестации недоношенных новорожденных

Показатели Год Менее 28 
недели 29-31 недель 32-34 недель 35-37 недель

Поступило 
(% от общего количества 
недоношенных)

2011 36(21,3%) 23(13,6%) 65(38,5%) 45(26,6%)

2016 69(34%) 42(21%) 46(22%) 48(23%)

Достоверность 
поступивших детей

2011-
2016 t = 2,71 р<0,05 t = 1,78

р>0,05
t = 3,38
р<0,05

t = 0,71
р>0,05

Умерло 
(% от общего количества 
в данной группе)

2011 8(22%) 3(13%) 7(10,7%) 4(8,8%)

2016 7(10,1%) 5(12%) 0 0

Достоверность умерших 
детей

2011-
2016

t = 1,54
р>0,05

t = 0,03
р>0,05

t = 2,8
р<0,05

t = 2,1
p<0,05
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Это свидетельствует о совершенствовании 
методов выхаживания недоношенных детей. При-
веденные данные наглядно демонстрируют, что 
определяющим критерием исхода заболевания 
является гестационный возраст ребёнка и нали-
чие сопутствующей соматической патологии, ха-
рактерной для недоношенных детей.

Выявлена статистически достоверная разни-
ца умерших новорожденных в ОРИТН №1 ГБУЗ 
«ДККБ» (t=2,76, р<0,05). Также выявлено сниже-
ние процента общей летальности по отделению до 
6,8% (табл. 3). Увеличение количества койко-дней, 
проведенными больными на 30%, может быть об-
условлено увеличением численности недоношен-
ных с экстремально низкой и низкой массой детей 
и совершенствовании их методов выхаживания.

Заключение
Результаты данного исследования подтвердили 

эффективность совершенствованной комплексной 
терапии недоношенных детей с хирургической па-
тологией. Снизился в 3 раза процент летальности 
недоношенных детей с хирургической патологией. 
Значительно уменьшился процент умерших детей 
со сроком гестации 32-37 недель. Увеличилось 
число проведенных больными койко-дней за счёт 
уменьшения летальности детей с экстремально 
низкой массой тела.
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