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Внутрижелудочковые кровоизлияния остаются тяжелым осложнением у недоношенных детей и особенно часто встречаются
у глубоконедоношенных детей с гестационным возрастом до 27 нед.
Цель исследования. Оценка факторов риска развития внутрижелудочкового кровоизлияния у глубоконедоношенных ново-
рожденных с респираторным дистресс-синдромом.
Материалы и методы. Проведено проспективное контролируемое сравнительное исследование, в которое включены
104 новорожденных с респираторным дистресс-синдромом со сроком гестации менее 32 нед и массой тела при рождении
менее 1500 г. В зависимости от наличия внутрижелудочкового кровоизлияния выделены группы: 1-я группа – 56 детей,
у которых в ходе наблюдения верифицировано внутрижелудочковое кровоизлияние; 2-я группа – 48 новорожденных
без внутрижелудочкового кровоизлияния.
Результаты. Группы при рождении были сопоставимы по массо-ростовым показателям. Выявлены факторы риска развития
внутрижелудочкового кровоизлияния: отсутствие антенатальной профилактики респираторного дистресс-синдрома плода
(отношение шансов – ОШ 2,728; 95% доверительный интервал – ДИ 1,218–6,109), интубация трахеи в родовом зале
(ОШ 5,714; 95% ДИ 1,610–20,28), потребность в искусственной вентиляции легких в 1-е сутки жизни (ОШ 2,713; 95%
ДИ 1,154–6,377), принудительная искусственная вентиляция легких (ОШ 9,818; 95% ДИ 1,039–92,86), более 20 мани-
пуляций в 1-е сутки жизни (ОШ 2,747; 95% ДИ 1,240–6,089). Определены факторы, способствующие снижению риска
развития внутрижелудочкового кровоизлияния: полная антенатальная профилактика респираторного дисстерсс-синдрома
плода (ОШ 0,35; 95% ДИ 0,149–0,825), менее инвазивное введение порактанта-альфа в дозировке 200 мг/кг (ОШ 0,161;
95% ДИ 0,033–0,787), вентиляция с двойным управлением в течение вдоха (ОШ 0,159; 95% ДИ 0,032–0,784), хроническая
артериальная гипертензия у матери в течение настоящей беременности (ОШ 0,185; 95% ДИ 0,037–0,919).
Заключение. По результатам исследования установлены значимые факторы риска развития внутрижелудочкового кровоиз-
лияния у глубоконедоношенных новорожденных с респираторным дистресс-синдромом.

Ключевые слова: глубоконедоношенные дети, внутрижелудочковые кровоизлияния, респираторный дистресс-синдром,
порактант альфа.
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Intraventricular hemorrhage remains a serious complication in infants and especially in preterm infants with gestational age up to
27 weeks.
Objective. To assess the risk factors for the development of intraventricular hemorrhage in deeply preterm infants with respiratory
distress syndrome.
Materials and methods. We carried out a prospective controlled comparative study. The study included 104 newborns with respiratory
distress syndrome with a gestational age of less than 32 weeks and a birth weight of less than 1500 g. Depending on the presence
of intraventricular hemorrhage the patients were divided into groups: Group I : 56 preterm infants with intraventricular hemorrhage
verified during the observation; Group II: 48 preterm infants without intraventricular hemorrhage
Results. The groups at birth were comparable in terms of weight and height. We identified the risk factors contributing to the devel-
opment of intraventricular hemorrhage: the absence of antenatal prophylaxis of fetal respiratory distress syndrome (odds ratio (OR)
2.728; 95% CI  1.218–6.109), tracheal intubation in the delivery room (OR 5.714; 95% CI 1.610–20.28), the need for mechanical
ventilation on the first day life (OR 2.713; 95% CI 1.154–6.377), forced mechanical ventilation (OR 9.818; 95% CI 1.039–92.86),
> 20 manipulations in the first day of life (OR 2.747; 95% CI 1.240–6.089). Also, the authors determined the factors contributing to
a decrease in the development of intraventricular hemorrhage: complete antenatal prevention of fetal respiratory distress syndrome
(OR 0.35; 95% CI 0.149–0.825), less invasive administration of poractant-alpha at a dosage of 200 mg/kg (OR 0.161; 95% CI
0.033–0.787), ventilation with double control during inspiration (OR 0.159; 95% CI 0.032–0.784), chronic arterial hypertension
in the mother during the present pregnancy (OR 0.185; 95% CI 0.037–0.919).
Conclusion. According to the results of the study the authors identified significant risk factors for the development of intraventricular
hemorrhage in deeply preterm infants with respiratory distress syndrome.
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Внутрижелудочковые кровоизлияния остаются 
тяжелым осложнением у недоношенных детей 

и особенно часто встречаются у глубоконедоношенных 
детей с гестационным возрастом менее 27 нед [1, 2].
У 50–75% недоношенных с внутрижелудочковыми 
кровоизлияниями развиваются церебральный пара-
лич, умственная отсталость и/или гидроцефалия, у 25% 
выживших без инвалидности развиваются психические 
расстройства и нарушения моторной функции [3–7]. 
Следовательно, внутрижелудочковые кровоизлияния 
и связанные с этим неврологические и психические 
осложнения остаются серьезной проблемой обще-
ственного здравоохранения во всем мире [8].

Внутрижелудочковые кровоизлияния имеют слож-
ный многофакторный патогенез и гетерогенное про-
исхождение. Врожденная хрупкость сосудов гермина-
тивного матрикса создает условия для кровоизлияния, 
а колебания скорости церебрального кровотока вызы-
вают разрыв сосудистой стенки. Существуют наруше-
ния, связанные с агрегацией тромбоцитов или коа-
гуляцией, которые могут усилить кровоизлияние [8]. 
Роды через естественные родовые пути, низкая оценка 
по шкале Апгар, тяжелый респираторный дистресс-
синдром, синдром утечки воздуха, гипоксия, гипер-
капния, неонатальные судороги, открытый арте-
риальный проток, инфекции и другие факторы, 
по-видимому, в первую очередь увеличивают колеба-
ния мозгового кровотока и, таким образом, представ-
ляют собой важные факторы риска развития внутри-
желудочкового кровоизлияния [9].

Практически всегда у глубоконедоношенных 
новорожденных имеется несколько отягощающих 
факторов, которые могут затрагивать все патогене-
тические звенья внутрижелудочкового кровоиз-
лияния, а также усиливать свое негативное воздей-
ствие не только на центральную нервную систему, 
но и на весь организм пациента в целом. В настоящее 

время большинство стратегий профилактики вну-
трижелудочкового кровоизлияния и его осложнений 
у глубоконедоношенных новорожденных строятся 
на предупреждении реализации факторов риска 
в пре- и постнатальном периодах.

Цель исследования: оценка факторов риска раз-
вития внутрижелудочкового кровоизлияния у глубо-
конедоношенных новорожденных с респираторным 
дистресс-синдромом.

Характеристика детей и методы исследования

Проведено проспективное контролируемое срав-
нительное исследование с декабря 2018 по ноябрь 
2019 г. В исследование были включены 163 глубоко 
недоношенных ребенка, родившихся в ФГБУ «Ива-
новский НИИ материнства и детства им. В.Н. Город-
кова» Минздрава России. Размер выборки предвари-
тельно не рассчитывался. Выполнение исследования 
одобрено локальным этическим комитетом.

В исследование включали детей с респираторным 
дистресс-синдромом со сроком гестации менее 32 нед 
и массой тела при рождении менее 1500 г [10]. Все дети 
наблюдались в раннем неонатальном периоде в усло-
виях отделения реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных. Критериями исключения из иссле-
дования служили врожденные пороки развития и хро-
мосомные аномалии; хирургическая патология, транс-
портировка пациента по санитарной авиации. В ходе 
исследования 59 пациентов были исключены из ана-
лиза по различным причинам (у 54 детей установлено 
наличие врожденной пневмонии, 5 детям потребо-
валось оперативное вмешательство). В итоге общее 
число исследуемых составило 104 новорожденных, 
которые впоследствии были разделены на 2 группы 
в зависимости от наличия внутрижелудочкового кро-
воизлияния: 1-я группа – 56 детей, у которых в ходе 
наблюдения было верифицировано внутрижелудоч-
ковое кровоизлияние; 2-я группа – 48 новорожденных 
без внутрижелудочкового кровоизлияния.

Степень дыхательных нарушений оценивали 
по шкале Сильвермана–Андерсена. При диагностике 
внутрижелудочкового кровоизлияния использовали 
классификацию L. Papile и соавт. [11]. Кроме того, 
проводили подсчет количества манипуляций, выпол-
няемых глубоко недоношенным новорожденным, 
в 1-е сутки жизни.

Большинству детей в условиях родильного зала 
и отделения реанимации в 1-е сутки жизни вводили 
экзогенный сурфактант (порактант альфа (Куросурф; 
«Chiesi», Италия)) согласно клиническим рекоменда-
циям в дозировке 200 мг/кг [10]. Способы введения 
сурфактанта: стандартный через эндотрахеальную 
трубку или через дополнительный порт к ней; инту-
бация – введение сурфактанта – экстубация (Intu-
bate – Surfactant – Extubate – INSURE); менее инва-
зивное введение сурфактанта (Less Invasive Surfactant 
Administration – LISA).
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Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли с использованием пакета приклад-
ных программ Statistica 13.0 («Statsoft Ink», США). 
Кроме того, применяли методы клинической эпи-
демиологии (расчет отношения шансов – ОШ, 95% 
доверительного интервала – ДИ) с использованием 
системы OpenEpi (http://www.openepi.com). Чис-
ленные характеристики представлены в формате: 
Mе [25%; 75%] для непараметрических выборок, 
M±m для параметрических выборок. Проверку 
нормальности распределения значений признаков 
осуществляли с помощью критерия W Шапиро–
Уилка. Для оценки различий использовался кри-
терий Манна–Уитни для несвязанных выборок, 
точный двусторонний критерий Фишера для малых 
выборок. Различия считали статистически значи-
мыми при p<0,05.

Результаты

Новорожденные обеих групп были сопоставимы 
по массо-ростовым показателям (табл. 1).

Статистически значимых различий по течению 
настоящей беременности, анамнезу матерей, тече-
нию родов в группах обследованных детей не выяв-
лено. Антенатальная профилактика респираторного 
дистресс-синдрома плода (см. табл. 1) во 2-й группе 
проводилась полностью достоверно чаще, чем в 1-й 
группе (ОШ 0,35; 95% ДИ 0,149–0,825; р=0,015). 
Напротив, антенатальная профилактика не проводи-
лась значимо чаще в 1-й группе, чем во 2-й (ОШ 2,728; 
95% ДИ 1,218–6,109; р=0,013).

При реанимации и стабилизации новорожден-
ных в родовом зале детям без внутрижелудочкового 
кровоизлияния интубация трахеи выполнялась в 8 
(16,7%) случаях (OШ 0,294; 95% ДИ 0,058–1,479; 
р=0,119); детям с внутрижелудочковым кровоизлия-
нием I степени – в 2 (5,6%) случаях, II степени – в 8 
(53,3%) случаях (OШ 5,714; 95% ДИ 1,61–220,28; 
р=0,004) и III–IV степени – в 3 (60%) случаях 
(OШ7,5; 95% ДИ 1,074–52,37; р=0,109).

У всех глубоконедоношенных новорожденных, 
включенных в исследование, диагностировано пери-
натальное поражение ЦНС. Новорожденные в груп-
пах не различались по ведущим клиническим про-
явлениям неврологического дефицита (р>0,05). 
Отмечено преобладание в обеих группах синдрома 
угнетения нервной системы (91,5%).

Статистически значимых различий по числу слу-
чаев введения экзогенного сурфактанта в родовом 
зале и его влияния на развитие внутрижелудочко-
вого кровоизлияния не выявлено (OШ 2,106; 95% 
ДИ 0,605–7,333; р=0,235). В отделении реанимации 
и интенсивной терапии использовали стандартный 
способ введения сурфактанта в дополнительный порт 
эндотрахеальной трубки у пациентов, находящихся 
на искусственной вентиляции легких (ИВЛ), с при-
менением методик INSURE и LISA (табл. 2). В связи 
с различной тяжестью состояния новорожденных 
мы сравнивали отдельно методику стандартного вве-
дения в обеих группах, а также методику LISA про-
тив INSURE. Менее инвазивное введение порактанта 
альфа в дозировке 200 мг/кг осуществляли статисти-

Таблица 1. Клиническая характеристика групп при рождении
Table 1. Clinical characteristics of groups at birth

Показатель
1-я группа

(n=56)
2-я группа

(n=48)
р

Женский / мужской пол, абс. число 27 / 29 24 / 24 –

Гестационный возраст, нед 29 [27; 30] 30 [28,5; 30,5] 0,010

Масса тела, г 1000 [935; 1280] 1220 [965; 1425] 0,085

Длина тела, см 36 [33; 39] 37 [34; 39] 0,174

Окружность головы, см 26,0 [25,0; 28,0] 27,0 [25,5; 28,0] 0,097

Профилактик РДС плода, n (%)

нет 31 (55,3) 15 (31,2) 0,013

частичная 13 (23,2) 12 (25,0) 0,832

полная 12 (21,4) 21 (43,8) 0,015

Оценка по шкале Апгар, баллы

на 1-й минуте 4 [3; 5] 4 [4; 5] 0,024

на 5-й минуте 6 [5; 6] 6 [5; 6] 0,085

Оценка по шкале Сильвермана, баллы 6 [5; 7] 5 [5; 6] 0,008

Необходимость интубации трахеи в родовом зале, n (%) 13 (23,2) 8 (16,7) 0,407

Число летальных исходов в ОРИТН, n (%) 4 (66,7) 2 (33,3) 0,516

Примечание. РДС – респираторный дистресс-синдром; ОРИТН – отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных.
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чески значимо чаще детям 2-й группы (OШ 0,161; 
95% ДИ 0,033–0,787; р=0,018). Повторное введе-
ние экзогенного сурфактанта в дозировке 100 мг/кг 
требовалось 8 (20,5%) детям 1-й группы и 3 (11,5%) 
детям 2-й группы (р>0,05).

Распределение по степени тяжести внутрижелу-
дочкового кровоизлияния детей 1-й группы пред-
ставлено в табл. 3. У 64,3% глубоконедоношенных 
новорожденных имелись внутрижелудочковые кро-
воизлияния I степени, у 26,8% детей – II степени 
и у 8,9% – тяжелые внутрижелудочковые кровоиз-
лияния.

Следует отметить, что внутрижелудочковые кро-
воизлияния III–IV степени были верифицированы 
на 4-е и 5-е сутки жизни, изначально у таких детей 
в 100% случаев к концу 2-х суток жизни регистри-
ровалось внутрижелудочковое кровоизлияние I сте-
пени. Внутрижелудочковые кровоизлияния I и II сте-
пени диагностированы в первые 3 сут жизни.

Всем пациентам, включенным в исследование, 
проводили респираторную поддержку. В обеих груп-
пах в общей сложности 68 (65,4%) пациентов полу-
чали неинвазивную искусственную вентиляцию 
легких (СРАР/DuoPAP). Анализируя случаи, в кото-
рых требовалось искусственная вентиляция легких 
(25 в 1-й группе против 11 во 2-й группе), выявили, 
что ее проведение в 1-е сутки жизни у глубоко-
недоношенных новорожденных с респираторным 

дистресс-синдромом увеличивает риск развития вну-
трижелудочкового кровоизлияния (OШ 2,713; 95% 
ДИ 1,154–6,377; р=0,020). В 66,6% случаев у глубоко-
недоношенных детей, включенных в исследование, 
применяли пациент-триггерную ИВЛ с управляемым 
вдохом по давлению (pressure controlled ventilation; 
n=14; 38,9%): 11 в 1-й группе против 3 во 2-й группе) 
в режимах «Assist Control», «Synchronized Intermittent 
mandatory ventilation», «Synchronized Intermittent man-
datory ventilation + Pressure support ventilation» (OШ 
2,095;95% ДИ 0,045–9,813; р=0,343) либо вентиляцию 
с двойным управлением в течение вдоха (dual control 
within a breath n=30,6% 4 случая в 1-й группе против 
6 во 2-й группе) в режимах «Synchronized Intermittent 
mandatory ventilation + Volume Guarantee», «Synchro-
nized Intermittent mandatory ventilation + Volume Guar-
antee + Pressure support ventilation» (OШ 0,159; 95% 
ДИ 0,032–0,784; р=0,017). Высокочастотную осцил-
ляторную ИВЛ применяли в 3 (8,3%) случаях у детей 
1-й группы и в 1 (2,8%) случае у детей 2-й группы 
(OШ 1,364; 95% ДИ 0,126–14,780; р=0,798).

Выявлено, что дети, нуждавшиеся в принуди-
тельной вентиляции легких («Intermittent mandatory 
ventilation», «Intermittent positive pressure ventilation»): 
7 в 1-й группе против 1 во 2-й группе, со 2-х суток 
жизни статистически значимо чаще имели внутри-
желудочковое кровоизлияние II степени и выше 
(OШ 9,818; 95% ДИ 1,039–92,86; р=0,023).

Таблица 3. Время верификации и тяжесть внутрижелудочкового кровоизлияния у обследованных новорожденных 1-й группы
Table 3. Verification time and severity of intraventricular hemorrhage in the examined in preterm infants of group 1

Время верификации
Число детей,

n (%)

Степень тяжести внутрижелудочкового
кровоизлияния

I (n=36) II (n=15) III–IV (n=5)

Конец 1-х суток жизни 19 (33,9) 18 1 0

2-е сутки жизни 13 (23,2) 9 4 0

3-и сутки жизни 19 (33,9) 9 10 0

4-е сутки жизни 2 (3,6) 0 0 2

5-е сутки жизни 3 (5,4) 0 0 3

Таблица 2. Сравнительный анализ способов введения сурфактанта в отделении реанимации и интенсивной терапии ново-
рожденных
Table 2. Comparative analysis of methods of surfactant administration into the neonatal intensive care unit

Показатели

Группа обследованных детей

p1-я (n=56) 2-я (n=48)

абс. % абс. %

Стандартный метод через ЭТТ
в том числе повторно:

23
8

57,5
20,0

10
3

38,5
11,5

0,130*
0,367*

INSURE 10 25,0 3 11,5 0,861*

LISA 7 17,5 13 50,0 0,005*

Всего 40 71,4 26 54,1 0,068**

Примечание. * – расчет проводился от общего числа введений сурфактанта в группах; ** – расчет проводился от общего числа паци-
ентов в группах.



53

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2021; 66:(5)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2021; 66:(5)

Андреев А.В. и соавт. Факторы риска развития внутрижелудочковых кровоизлияний у глубоконедоношенных новорожденных

При подсчете частоты болезненных манипу-
ляций выявлено, что детям 1-й группы в 1-е сутки 
жизни проводилось статистически значимо большее 
число манипуляций (22,1±2,08 манипуляции за сутки 
в 1-й группе против 18,3±1,97 манипуляции за сутки 
во 2-й группе; р=0,003).

Анализируя ранние исходы (необходимость про-
ведения респираторной поддержки после 7 сут жизни, 
зависимость от кислорода) у глубоконедоношенных 
новорожденных, выявили, что в подгруппе детей 
с внутрижелудочковым кровоизлиянием II степени 
респираторная поддержка более 7 сут проводилась 
достоверно чаще, чем у детей 2-й группы (ОШ 7,16; 
95% ДИ 2,236–22,97; р<0,001). По результатам оценки 
продолжительности пребывания детей в отделении 
реанимации и интенсивной терапии в 1-й группе глу-
боконедоношенные новорожденные проводили ста-
тистически значимо большее число дней, чем дети 
2-й группы (ОШ 2,259; 95% ДИ 1,023–4,987; р=0,042).

Обсуждение

Анализируя полученные клинические данные, 
можно отметить, что все случаи нетяжелых внутри-
желудочковых кровоизлияний (I–II степени) у глубо-
конедоношенных новорожденных диагностированы 
в 1-е 72 ч жизни, при этом 33,9% – при выполнении 
первой нейросонографии; тяжелые внутрижелудоч-
ковые кровоизлияния (III–IV степени) были вери-
фицированы на 4-е и 5-е сутки жизни. По данным 
литературы, в основном внутрижелудочковое крово-
излияние развивается в первые дни раннего нео-
натального периода: у 50% детей в 1-е сутки жизни, 
у 90% детей – в первые 4 дня жизни [9, 12]. Примерно 
80% внутрижелудочковых кровоизлияний проис-
ходит в течение 72 ч после рождения, значитель-
ная часть которых видна при первом исследовании 
через несколько часов после рождения [13].

Обзоры нескольких рандомизированных кли-
нических исследований показывают, что примене-
ние антенатальных стероидов дает положительный 
эффект в виде уменьшения риска развития тяжелых 
внутрижелудочковых кровоизлияний за счет сниже-
ния концентрации фактора роста эндотелия сосудов 
в герминативном матриксе, приводя к завершению 
ангиогенеза формирующихся сосудов, наиболее 
уязвимых для кровоизлияния [8, 14, 15]. В нашем 
исследовании антенатальная профилактика респи-
раторного дистресс-синдрома плода была защитным 
фактором по отношению к развитию внутрижелу-
дочкового кровоизлияния в раннем неонатальном 
периоде, что в целом согласуется с данными лите-
ратуры [9]. Однако по результатам последнего мета-
анализа риск возникновения внутрижелудочкового 
кровоизлияния после антенатальной профилактики 
находится в пределах от 0,45 до 0,75 (8475 младенцев; 
12 исследований; доказательства со средней степе-
нью достоверности) [16].

По результатам нашего исследования необходи-
мость интубации трахеи при реанимации и стаби-
лизации состояния новорожденного в родильном 
зале повышает риск развития внутрижелудочкового 
кровоизлияния II степени. Эти данные согласуются 
с результатами исследования H. Aly и соавт. [17], 
в котором отношение шансов развития тяжелого вну-
трижелудочкового кровоизлияния у новорожденных 
с очень низкой массой тела, интубированных в родо-
вом зале, составило 2,7 (95% ДИ 1,1–6,6; р=0,030). 
В то же время введение экзогенного сурфактанта 
в родовом зале по данным нашего исследования 
не оказывало статистически значимого результата 
в отношении развития внутрижелудочкового крово-
излияния в раннем неонатальном периоде, воз-
можно, по причине малой выборки пациентов.

Сурфактантная терапия оказывала статистиче-
ски значимо различное влияние на развитие вну-
трижелудочкового кровоизлияния в исследуемых 
группах. Выявлено, что менее инвазивное введение 
порактанта альфа снижает риск развития внутрижелу-
дочкового кровоизлияния у глубоконедоношенных 
новорожденных с респираторным дистресс-синдро-
мом в сравнении с методикой INSURE, что согла-
суется с данными литературы [18, 19]. Снижение 
риска развития внутрижелудочкового кровоизлия-
ния при выполнении методики LISA в исследовании 
может объясняться отсутствием такой болезненной 
манипуляции, как интубация трахеи эндотрахеаль-
ной трубкой с последующей искусственной вентиля-
цией легких и возможным вентилятор-индуцирован-
ным повреждением легких пациента. В Европейских 
согласительных рекомендациях по респираторному 
дистресс-синдрому-2019 методика LISA характеризу-
ется как предпочтительный способ введения сурфак-
танта у спонтанно дышащих новорожденных на CPAP 
при условии, что врач имеет навык выполнения дан-
ной манипуляции (уровень рекомендаций В2) [20].

Потребность в ИВЛ как способе респираторной 
поддержки в 1-е сут жизни увеличивала риск раз-
вития внутрижелудочкового кровоизлияния. У детей, 
которым проводится вентиляция легких, риск раз-
вития внутрижелудочкового кровоизлияния на фоне 
респираторного дистресс-синдрома может быть свя-
зан с отсутствием синхронности между дыхатель-
ными попытками пациента и принудительными 
вдохами респиратора. Именно это приводит впо-
следствии к колебаниям артериального и венозного 
давлений, что служит одним из главных механиз-
мов развития внутрижелудочкового кровоизлияния 
у новорожденных [9]. Такие нарушения возникают 
значительно реже у новорожденных, которым про-
водится пациент-триггерная ИВЛ [17, 21]. Однако 
иногда возникает необходимость принудительной 
ИВЛ в связи с тяжестью состояния пациента, когда 
отсутствуют самостоятельные дыхательные попытки, 
страдает системная гемодинамика и снижается моз-
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говой кровоток. При этом причиной внутрижелудоч-
кового кровоизлияния предположительно служит 
разрыв сосудов герминативного матрикса при репер-
фузии [8]. Принудительная ИВЛ, по данным нашего 
исследования, увеличивала риск развития внутриже-
лудочкового кровоизлияния II степени и выше.

При расчете факторов риска развития внутрижелу-
дочкового кровоизлияния также выявлено, что число 
манипуляций >20 в 1-е сутки жизни увеличивает ОШ 
до 2,747. Большинство манипуляций для глубоконедо-
ношенных новорожденных болезненны, что приводит 
чаще всего к изменению мозгового кровотока и вну-
тричерепного давления за счет повышения уровня 
катехоламинов, кортизола, снижения секреции инсу-
лина [9, 12, 22]. В свою очередь наличие внутрижелу-
дочкового кровоизлияния у глубоконедоношенных 
новорожденных с респираторным дистресс-синдро-
мом увеличивало общую продолжительность пребыва-
ния в отделении реанимации и интенсивной терапии, 
а наличие кровоизлияния II степени увеличивало 
вероятность механической вентиляции после первых 
7 сут жизни, тем самым подтверждая, что внутрижелу-

дочковое кровоизлияние – это серьезная проблема, 
значительно влияющая на дальнейшее развитие ново-
рожденного [3, 4].

Заключение

По результатам нашего исследования к клиниче-
ски значимым факторам риска развития внутрижелу-
дочкового кровоизлияния у глубоконедоношенных 
новорожденных с респираторным дистресс-син-
дромом относятся необходимость интубации трахеи 
в родовом зале, потребность в проведении искус-
ственной вентиляции легких в 1-е сутки жизни, при-
нудительные режимы вентиляции легких, отсут-
ствие антенатальной профилактики респираторного 
дистресс-синдрома плода, а также число манипу-
ляций более 20 в 1-е сутки жизни. Установлено, 
что факторами, снижающими риск развития вну-
трижелудочкового кровоизлияния, являются пол-
ная антенатальная профилактика стероидами, менее 
инвазивное введение порактанта альфа в дозировке 
200 мг/кг, искусственная вентиляция легких с двой-
ным управлением в течение вдоха.
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