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0,98 мкм против 85,27 ± 3,11 мкм³, что косвенно свиде-
тельствует о снижении их функциональной активности.  
Если в условиях косой паховой грыжи причиной гисто-
структурных изменений в яичке является содержимое 
грыжевого мешка, которое периодически или постоян-
но давит на кровеносные сосуды семенного канатика, то 
после грыжесечения эти изменения в яичке могут воз-
никнуть в результате тесного ушивания пахового кана-
ла, тромбоза сосудов семенного канатика или втягива-
ние их в послеоперационный рубец.
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Введение
1% всех младенцев, родившихся живыми – это ново-

рожденные с экстремально малой массой тела (ЭММТ) 
[1].  Частота рождаемости таких детей в Украине состав-
ляет 0,3% от всех новорожденных [Справочник центра 
медицинской статистики МОЗ Украины, 2010].

Категория младенцев с ЭММТ существенно влия-
ет на показатели не только неонатальной летальности и 
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Abstract
Background: Infants born with weight less than 1000 g significantly affect the performance not only of neonatal mortality and morbidity, but also 
strongly influence the level of mortality among toddlers.  The causes of their mortality varies considerably over the time and requires constant precision. 
Material and methods: Based on the results of post-mortem examinations, we analyzed the structure of mortality of 90 extremely preterm children 
born in 2007-2013 depending on the time of its occurrence: within the first 24 hours, in the early and late neonatal periods and during the 1st year of life.
Results: About 20% of surveyed newborns died within the first day of life, every 3rd child – in the early neonatal period, almost 40% – after the 7th day, 
and 11% – during the 1st year of life.  The main mortality reasons in the first hours of life were complicated respiratory distress syndrome (61.1%) and 
intraventricular hemorrhage III-IV grade (16.7%), in the early neonatal period – severe intraventricular hemorrhage (35.7%) and generalized intrauterine 
infection (25%).  After the 7th day the leading role had both congenital and postnatal infection in the form of perinatal sepsis (56%).  Death rate during 
the 1st year of life was due to consequences of cerebral hemorrhage (50%), decompensated bronchopulmonary dysplasia (30%) and acquired infections.
Conclusions: During the last 7 years in structure of mortality of extremely premature infants significantly increased the proportion of infections with a 
tendency to decrease in respiratory distress and hypoxic brain damage.
Key words: premature infants, extremely low birth weight, mortality.

Состояние неонатальной и отдалённой летальности детей,  
рождённых с экстремально малой массой тела

заболеваемости, но и определяет уровень младенческой 
смертности среди детей раннего возраста.  Так, глубоко 
недоношенные новорожденные, умирающие в течение 
первого года жизни, составляют 57,6% всех умерших де-
тей в возрасте до 1 года [2].

Выживание данной категории детей имеет устойчи-
вую тенденцию к росту, что подтверждается большим ко-
личеством научных исследований, как в развитых стра-
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нах мира, так и в развивающихся [3, 4, 5].  Научный опыт 
показывает, что основными факторами риска летальных 
исходов среди экстремально недоношенных детей в ран-
нем неонатальном периоде является гестационный воз-
раст, инфекция во время беременности и внутрижелу-
дочковые кровоизлияния (ВЖК) [6, 7].  Вместе с тем, не-
достаточно освещенными остаются вопросы структуры 
и провоцирующих факторов отдаленной смертности в 
позднем неонатальном периоде, после выписки из ста-
ционара и на первом году жизни.  Необходимо уточнить, 
как меняется структура смертности и факторы риска со 
временем и на что, в первую очередь, должны быть на-
правлены меры профилактики.

Целью данного исследования был анализ структуры 
и причин возникновения летального исхода у детей с 
экстремально низкой массой тела от рождения до 1 года.

Материал и методы
В исследование было включено 90 экстремально не-

доношенных детей с массой тела при рождении < 1000 
грамм (550-999) и сроком гестации ≤ 28 недель (23-28), 
которые находились на стационарном лечении в неона-
тальном центре Винницкой областной детской больницы 
и городском перинатальном центре «Центр матери и ре-
бенка» в 2007-2013 годах.  Дети были разделены на группы 
в зависимости от времени наступления летального исхо-
да.  Так, в I группу вошли 18 детей с досуточной леталь-
ностью (в период от 0 до 24 часов), II группу составили 
28 новорожденных, которые умерли после суток в ран-
нем неонатальном периоде (24-168 часов), III группа – 34 
ребенка, смерть которых наступила после 7 суток жизни 
в период пребывания в неонатологическом стационаре.  
К IV группе были отнесены 10 детей, которые были вы-
писаны в стабильном состоянии в постконцептуальном 
возрасте 36-42 недели и умерли до достижения скоррек-
тированного возраста 1 год.

Нами анализировались особенности течения анте- и 
неонатального периодов, заболеваемость новорожден-
ных.  Причины смерти регистрировали по результатам 
патологоанатомического исследования.  Клинические ди-
агнозы выставляли согласно международной классифи-
кации болезней X пересмотра.

Результаты и обсуждение
Среди обследованных детей было 59 мальчиков и 31 

девочка.  Средняя масса тела при рождении составила 
791,1 ± 23,6 грамм (550-999), средний гестационный воз-
раст – 25,1 ± 0,3 недели (22-28 недель).  32,2% детей име-
ли вес при рождении < 750 грамм.  В I группе таких мла-
денцев было 61,1%, во II – 21,4%, в III – 32,4%, в IV – 10%.  
Все дети родились при осложненной беременности и в 
трудных родах.  Имели тяжелое или крайне тяжелое со-
стояние при рождении, нуждаясь в полномасштабной 
кардиореспираторной реанимации.  Доминирующими 
патологическими состояниями, сопровождавшими бере-
менность, в 56,7% были угроза прерывания беременно-
сти, преэклампсия тяжелой степени, отслойка плаценты, 
истмико-цервикальная недостаточность.  У 84,4% жен-

щин подтверждены инфекционные заболевания во время 
беременности (гнойный хориоамнионит, воспалительные 
заболевания мочевой системы, тяжелые респираторные 
инфекции с фебрильной лихорадкой, кольпит, сальпин-
гоофорит, кандидоз половых путей).  Следует отметить, 
что среди матерей обследованных детей, высокой была 
также частота предыдущих мертворождений, замерзших 
беременностей и самопроизвольных выкидышей в анам-
незе (51,1%).  46,7% новорожденных с ЭММТ появились 
на свет путем кесарева сечения.  12 младенцев (13,3%) ро-
дились от многоплодной беременности.

Мы проанализировали основные причины смерти 90 
новорожденных с ЭММТ в зависимости от времени на-
ступления летального исхода (табл. 1).

Таблица 1
Структура причин смерти среди детей  

исследуемых групп, %

Нозологии
І груп-

па, 
n = 18

II груп-
па,

n = 28

III груп-
па, 

n = 34

IV груп-
па, 

n = 10

Всего, 
n = 90

Респираторный 
дистресс-синдром

61,1 28,6 2,9 - 20

Тяжелая асфиксия 11,1 10,7 - - 5,6

ВЖК III-IV ст. 16,7 35,7 17,6 50,0 26,7

Внутриутробная 
инфекция

11,1 25,0 38,2 20,0 26,7

Перинатальный 
сепсис

- - 17,6 - 6,7

Тяжелая бронхоле-
гочная дисплазия

- - 11,8 30,0 7,8

Врожденные поро-
ки сердца

- - 8,8 - 3,3

Оказалось, что досуточную летальность у данной ка-
тегории детей в более чем 60% случаев обуславливает 
тяжелый респираторный дистресс-синдром (РДС), ко-
торый при патологоанатомическом исследовании име-
ет вид множественных первичных рассеянных ателек-
тазов легких с гиалиновыми мембранами.  У 36,4% этих 
младенцев имели место осложнения РДС в виде легоч-
ного кровотечения и/или синдрома утечки воздуха (на-
пряженный пневмоторакс, пневмомедиастинум).  16,7% 
детей умерли в результате тяжелых кровоизлияний в же-
лудочки мозга с их тампонадой или разрывом.

Досуточно 11,1% детей умерли от генерализирован-
ной внутриутробной инфекции неуточненной этиоло-
гии с развитием некротических менингоенцефлита, ми-
окардита, гепатита, панкреатита, энтероколита, нефри-
та, пневмонии.  Последствиями такого поражения ста-
новились тотальная энцефаломаляция, перфоративные 
язвы кишечника, разлитой гнойно-фибринозный или 
каловый перитонит.  Смерть еще такого же количества 
детей наступила в результате тяжелой асфиксии с син-
дромом полиорганной недостаточности (СПОН).  Пато-
логоанатомическое исследование этих младенцев выя-
вило отек головного мозга с дислокацией ствола в боль-
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шое затылочное отверстие, постгипоксические крово-
излияния во внутренние органы, включая мозг и над-
почечники, синдром диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания крови, острую почечную недоста-
точность с развитием анасарки и полисерозита (гидро-
торакс, гидроперикард).

Стоит заметить, что все дети, которые умерли в 
первые 24 часа после рождения (в среднем, в возрасте  
9,4 ± 0,9 часов), на вскрытии имели признаки глубокой 
морфофункциональной незрелости, а именно: фетальное 
строение и эритробластоз внутренних органов, эмбри-
ональные клубочки в почках, субкортикальный и пери-
вентрикулярный глиоз головного мозга.

У детей II группы (ранняя неонатальная смерть, в 
среднем, на 4,2 ± 1,1 сутки) имели место аналогичные 
причины летальности, что и в группе I, однако ведущи-
ми факторами смерти стали тяжелые внутрижелудочко-
вое кровоизлияние (ВЖК) (35,7% против 16,7%, р < 0,05).  
Более чем вдвое уменьшилась частота РДС, как непосред-
ственной причины смерти, однако, частота осложненных 
его форм возросла (62,5%).  Каждый четвертый ребенок 
(25%) умер от генерализированной внутриутробной ин-
фекции (ВУИ), из них у 14,3% – от врожденной цитомега-
ловирусной инфекции (ЦМВ).  У остальных при бактери-
ологическом исследовании препарата легких обнаружены 
возбудители E. coli, St.epidermiditis, Pseudomonas stutzeri, 
Candida albicans, Str. viridians, Ent. faecalis, Ent. faecium, что 
свидетельствует о возможной вирусно-бактериальной 
микст-инфекции.  Частота тяжелой асфиксии осталась 
стабильной – около 11% и клинически сопровождалась 
СПОН в виде мозговой комы, недостаточности кровоо-
бращения, олигоанурии.

У детей III группы, смерть которых наступала в сред-
нем на 35,5 ± 14,6 сутки жизни, первое место в структуре 
причин смерти занимала ВУИ (38,2%).  ЦМВ-инфекция, 
подтвержденная у 23,1% детей, носила характер интер-
стициального нефрита с формированием кист, энцефа-
ломаляции и порэнцефалии, тяжелой полисегментарной 
серозно-десквамативной пневмонии с признаками пнев-
мофиброза.  Вместе с тем, среди матерей детей, страдаю-
щих ВУИ, клинический диагноз хориоамнионита был вы-
ставлен только у 37,5% из них, тогда как при гистологиче-
ском исследовании плаценты после родов наличие гной-
ного хориоамнионита было доказано в 66,7% случаев.

Дети III группы в 17,6% умирали от перинатально-
го сепсиса.  В половине случаев (50%) этот процесс имел 
грибковую этиологию (Candida albicans) и выставлялся 
посмертно.  При патологоанатомическом исследовании 
таких детей определялся генерализированный кандидоз 
с колониями грибков в легких, миокарде, мозге, почках, 
печени, кишечнике, септическими тромбами в сосудах.

ВЖК III-IV степени остаются ведущей причиной ле-
тальности и за пределами раннего неонатального перио-
да (17,6%).  Один ребенок (2,9%) с весом 550 грамм и ге-
стационным возрастом 23 недели умер на 11 сутки жиз-
ни от родовой черепно-мозговой травмы в виде полного 
правостороннего разрыва палатки мозжечка с субдураль-

ным кровоизлиянием в задней черепной ямке.  11,8% де-
тей умерли от тяжелой бронхолегочной дисплазии.  Про-
должительность их жизни составляла 3-4 месяца, в тече-
ние которых они оставались зависимыми от аппаратно-
го дыхания, у них развивалась легочная гипертензия, ле-
гочное сердце и гемодинамически значимый открытый 
артериальный проток (ОАП).  Еще 8,8% детей III груп-
пы умерли вследствие множественных врожденных по-
роков развития: скорректированных диафрагмальной 
грыжи, атрезии пищевода и сложного порока сердца на 
фоне синдрома Дауна.

После выписки из стационара, экстремально недо-
ношенные дети умирали, в среднем, в 5,7 ± 1,8 мес.  Ве-
дущими причинами смерти детей на первом году жизни 
были последствия тяжелых ВЖК в виде прогрессирую-
щей внутренней и внешней гидроцефалии (50%), при-
обретенные инфекции и декомпенсированная бронхо-
легочная дисплазия (БЛД).

Таким образом, среди общей когорты обследован-
ных детей, доминирующими причинами смерти оказа-
лись тяжелые ВЖК, ВУИ и их последствия, которые об-
уславливали высокую летальность как в раннем неона-
тальном, так и в постнеонатальном периодах.  Ослож-
ненный РДС был основным фактором смерти в первые 
сутки жизни, тогда как позднюю неонатальную смерт-
ность в значительной мере обуславливали септические 
состояния, БЛД и врожденные мальформации.  Что ка-
сается последних, то, хотя они являлись непосредствен-
ной причиной смерти только у 3,3% детей, в целом их ча-
стота достигала 11,1%.

За последние 5 лет в Украине улучшилось выживание 
новорожденных с ЭММТ.  Так, в Винницком неонаталь-
ном центре в 2007 году выживало 43,7% таких детей, а в 
2012 уже 78,1%.  Эти показатели касаются главным об-
разом детей весовой категории 750-999 грамм, тогда как 
выживание детей с весом 500-749 граммов остается низ-
ким.  Нами были проанализированы тенденции измене-
ний основных причин смерти новорожденных с ЭММТ 
на протяжении 7 лет (2007-2013 г.г.) (рис. 1).

Рис.1.  Динамика основных причин смерти детей с ЭММТ  
в 2007-2013 годах.

Установлено, что РДС в структуре летальности име-
ет тенденцию к снижению, однако этот процесс проис-
ходит медленно и скачкообразно.  Подобная картина на-
блюдается и в отношении тяжелых ВЖК, что, вероятно, 
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обусловлено активным внедрением антенатальной сте-
роидной профилактики, которая, как известно, имеет 
доказанное влияние на снижение летальности именно 
от данных патологий.  Однако, прогрессивно увеличи-
вается удельный вес врожденных инфекций в структу-
ре смертности экстремально маловесных детей.  В 2007 
году по этой причине умерло 8,3% новорожденных, а в 
2013 – почти 50%.  Частота асфиксии, как причины смер-
ти, остается стабильной, не превышая 10%.  Кроме того, с 
2009 года отмечается рост БЛД, а с 2011 – сепсиса и врож-
денных аномалий в структуре смертности глубоко недо-
ношенных младенцев.

Мировой опыт, накопленный в области перинаталь-
ной помощи экстремально недоношенным детям, демон-
стрирует, что современный прогресс развитых стран в 
выживании этих детей достигается в основном за счет 
младенцев с весом менее 750 гр. и гестационным возрас-
том менее 25 недель (65,8-88,1%).  В то время как выжи-
вание детей с весом 750-999 грамм и гестацией 26-30 не-
дель стабилизировалось на достаточно высоком уровне 
[8].  Вместе с тем, в развивающихся странах наблюдается 
тенденция к росту уровней выживания детей с ЭММТ, 
однако она реализуется в большей степени за счет детей 
с весом 750-999 грамм, при все еще высокой смертности 
детей с весом менее 750 грамм [5], что подтверждается и 
нашими данными.

Согласно H. C. Lee et al. [2013] РДС, как ведущее пато-
логическое состояние у новорожденных с ЭММТ в ран-
нем неонатальном периоде, приводит к смерти 16-29% 
младенцев и служит индикатором качества внедрения 
современных перинатальных технологий.  Тенденция к 
снижению летальности от РДС стала возможной в свя-
зи с применением антенатальной профилактики, усовер-
шенствованием методов респираторной поддержки, ис-
пользованием препаратов сурфактанта и возможностью 
рождения в условиях учреждений III уровня – перина-
тальных центрах.

К наиболее угрожающим жизни состояниям относят-
ся и тяжелые внутрижелудочковые кровоизлияния, воз-
никающие у 43-67% новорожденных с ЭММТ и приводя-
щие к смерти каждого пятого ребенка [10].  Наши данные 
свидетельствуют о более высокой летальности от дан-
ной патологи – 26,7%, особенно в раннем неонатальном 
периоде, где от ВЖК умирает каждый третий младенец.

По данным разных авторов, частота неонатального 
сепсиса у новорожденных с ЭММТ составляет 40-50%, 
а летальность от него достигает 50% [11].  Наши данные 
демонстрируют превалирование генерализированной 
внутриутробной инфекции (26,7%) над постнатальной.  
В структуре смертности детей, включенных в наше ис-
следование, сепсис составил лишь 6,7%, половина из ко-
торых имели кандидозную этиологию.  Аналогично по-
лученным нами данным и мировые научные исследова-
ния показывают, что особую роль в структуре септиче-
ских состояний у глубоко недоношенных новорожден-
ных начинает играть сепсис, вызванный грибами рода 
Candida, колонизация которыми среди новорожденных 

с ЭММТ в неонатальном периоде достигает 62% и воз-
растает с уменьшением гестационного возраста ребенка 
[12].  По данным 19 американских центров, кандидозный 
сепсис регистрируется у 9-10% новорожденных с ЭММТ, 
смертность колеблется от 2 до 28% [13].  Исследование, 
проведенное австралийскими учеными с участием Бри-
танского института микологии среди экстремально не-
доношенных детей, показало что за период наблюдения 
было идентифицировано 94 подтвержденных случая 
агрессивной грибковой инфекции, что составило около 
21,1 на 1000 живорожденных детей с ЭММТ.  В 93% слу-
чаев высевались штаммы грибов рода Candida, преиму-
щественно C. albicans и C. parapsilosis.  У 41% инфициро-
ванных младенцев смерть наступала до достижения пост-
концептуального возраста 37 недель.  Основными фак-
торами риска развития инвазивного кандидоза являют-
ся антенатальный прием антибактериальных препара-
тов, постнатальное применение антибиотиков широко-
го спектра действия, внутривенные инфузии липидов, 
эндотрахеальная интубация и использование централь-
ных катетеров, а также рутинное применение флукона-
зола, что ведет к резистентности [14].

Относительно причин смерти экстремально недоно-
шенных детей на 1 году жизни, наши данные вполне со-
гласуются с мировыми.  Так, более половины смертей 
в этом возрасте приходится на последствия ВЖК, око-
ло 20% детей умирают от БЛД, остальные – от инфек-
ций, включая менингит, респираторно-синцитиальную 
инфекцию, пневмонию и кишечные инфекции [15, 16].

Выводы
Выживание новорожденных с ЭММТ в Украине рас-

тет, в последние годы, достигая почти 80%.  Около 20% из 
них умирают в первые сутки жизни, каждый третий ре-
бенок – в раннем неонатальном периоде, почти 40% – по-
сле 7-го дня и 11% – на первом году жизни.

Структура причин смерти отличается в зависимо-
сти от времени ее наступления.  Основными причинами 
смерти экстремально недоношенных детей в первые сут-
ки жизни являются осложненное течение РДС (61,1%) и 
тяжелые ВЖК (16,7%).  В раннем неонатальном периоде 
– тяжелые ВЖК (35,7%) и ВУИ (25%), после 7-го дня жиз-
ни ведущую роль играют как врожденная, так и постна-
тальная инфекция в виде перинатального сепсиса (56%), а 
также БЛД (11,8%) и врожденные аномалии.  Смертность 
детей на 1 году жизни обусловлена последствиями ВЖК 
(50%), тяжелой БЛД (30%) и инфекциями.  В целом, та-
кие патологические состояния, как тяжелые ВЖК и ин-
фекции перинатального периода являются ключевыми 
в прогнозе для жизни.

На протяжении 7 лет наблюдения удельный вес РДС 
и ВЖК в структуре смертности экстремально маловес-
ных детей имеет тенденцию к снижению.  Однако в 5 
раз вырос удельный вес врожденных инфекций.  Отме-
чается рост смертности от БЛД, сепсиса и врожденных 
аномалий.
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Введение
В современном мире стремительное развитие науки и 

техники характеризуется динамичным увеличением та-
ких нежелательных проявлений, как различные психо-
невротические нарушения и психические патологии.  Для 
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Abstract
Background: The present study investigated the influence of diumancal and decursinol on the level of monoamines and products of lipid peroxidation 
within the different brain structures (hypothalamus, frontal cortex, striatum) and the importance of presynaptic and postsynaptic parts of catecholaminergic 
system of the brain in their mechanism of action.
Material and methods: The study was conducted on 520 white male rats, 150-220 g weight.  The substances were administered intraperitoneally in the 
following dosages: diumancal – 0.1 mg/kg; 0.5 mg/kg; 1 mg/kg; decursinol – 1 mg/ kg; 5 mg/kg; 10 mg/kg and verapamil – 5 mg/kg; 15 mg/kg.
Results: The study revealed that diumancal and decursinol have dose dependent, two-phase action: in low dosage they activate, while in high dosage they 
suppress behavioral activity of rats.  The use of pharmacological analyzers (cлонидин 0.05 мг/кg, апоморфин 0.1 mg/kg; 1 мг/кg, a-methyltyrosine 200 
мг/кg, propranolol 15 м/кg) allowed to reveal the importance of pre- and postsynaptic catecholaminergic mechanisms of the brain in the mechanism of 
action of diumancal and decursinol.  During trials both drugs increased serotonin level in hypothalamus, corpus striatum and frontal cortex, decreased 
norepinephrine in hypothalamus and frontal cortex and dopamine in corpus striatum.  The level of dopamine in hypothalamus and frontal cortex 
decreased after administration of low doses of diumancal and decursinol and did not change under the influence of high doses.
Conclusions: Diumancal and decursinol decrease the formation of products of lipid per oxidation, increased during stress, and possibly have antioxidant 
action.
Key words: diumancal, decursinol, behavioral activity, catecholaminergic system, lipid peroxidation.

Нейрофармакологическое изучение эффектов диуманкала и декурсинола – 
антагонистов кальция нового поколения

фармакологической коррекции данных заболеваний ши-
роко используются психоактивные лекарственные сред-
ства различных групп (нейролептики, антидепрессан-
ты, транквилизаторы и др.).  Практически каждому ле-
карственному средству из данных групп, в той или иной 


