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Аннотация: В статье рассматриваются  причины,  клинические симптомы, диагностика, 

современные методы лечения перинатальной энцефалопатии у недоношенных  детей. 
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Актуальность. Значительный рост заболеваемости детского населения является 

актуальной проблемой современного здравоохранения. Особое место занимают 

перинатальные поражения нервной системы, которые диагностируются у 85% доношенных 

и почти 100% у недоношенных детей (Барашнев Ю.И., 2002; Ефимова А.А., 2002). 

Недоношенные дети до настоящего времени остаются ведущей группой риска реализации 

высокой заболеваемости и смертности среди всех новорождѐнных [1].  

Ежегодно недоношенными рождаются 6 - 8 % новорожденных детей в мире, в 

Кыргызстане раньше срока рождается около 10-12 тысяч малышей каждый год, а 

выживаемость новорожденных с массой тела от 500 до 1500 граммов составляет менее 50%. 

В структуре младенческой смертности внутриутробная гипоксия и асфиксия занимают 

ведущее место, что заставляет рассмотреть возможные резервы в снижении младенческой 

смертности. Гипоксия и ишемия могут привести к временному нарушению функции 

центральной нервной системы и вызвать хронические неврологические нарушения и 

отставание в развитии у недоношенных детей [2].  

Перинатальная энцефалопатия (ПЭ) объединяет нарушения функции или структуры 

головного мозга различного происхождения, возникающих в перинатальный период в 

результате неблагоприятных факторов в антенатальном периоде, начиная с 28 недель, во 

время родов и в первые 7 дней после рождения ребенка.                    

По данным Комитета экспертов  ВОЗ, у 10% детей имеются различные по степени 

тяжести неврологические расстройства: энцефалопатии и минимальные мозговые 

дисфункции, причиной которых служит  гипоксически - ишемическое поражение мозга 

плода и новорожденного.   

Актуальность рассматриваемой проблемы в настоящий момент также обусловлена 

тем, что истинную частоту перинатальных поражений мозга нельзя считать установленной.  

Этиология.  Ведущей причиной перинатальных повреждений головного мозга 

новорожденного в перинатальном периоде  выступает нарушение мозгового кровотока 

вследствие антенатальной или интранатальной асфиксии. Нарушенный кровоток приводит 

к гипотензии, смешанному ацидозу и гипоксии головного мозга у плода. Повреждающее 
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действие на плод и могут оказывать медицинские аборты в анамнезе, инфекционные и 

воспалительные заболевания репродуктивной системы, вредные привычки беременной 

(курение, употребление алкоголя и наркотических веществ), отслойка плаценты, выпадение 

петель пуповины,  прием потенциально опасных для плода лекарственных препаратов, 

профессиональные вредности, экологическое неблагополучие, внутриутробная инфекция, 

анемия тяжелой степени, преэклампсия и эклампсия. 

Кроме этого, перинатальная  энцефалопатия может развиваться и в первые дни после 

рождения, например, при синдроме дыхательных расстройств, врожденных пороках сердца, 

сепсисе новорожденных и т. д. [3]. 

Независимо от непосредственной причины, во всех случаях гипоксического 

поражения ЦНС пусковым механизмом служит недостаток кислорода.  

Внутричерепные родовые травмы, как причина перинатальной энцефалопатии, 

главным образом связаны с механическим воздействием - использованием травмирующих 

плод акушерских пособий, родами в тазовом предлежании, неправильным вставлением 

головки, тракцией за головку и т. д. 

Клиника перинатальной энцефалопатии (ПЭ).  

Клинические признаки ПЭ являются неспецифическими, поэтому диагноз ставится на 

основании совокупности данных анамнеза, физического и неврологического обследований, 

лабораторных и инструментальных данных. 

Ранние признаки перинатальной энцефалопатии могут быть 

выявлены неонатологом сразу после рождения ребенка. К ним относятся слабый или поздний 

крик новорожденного, длительный цианоз, отсутствие сосательного рефлекса, изменения 

двигательной активности и др.  

Клинические  проявления перинатального повреждения мозга 

у недоношенных новорожденных зависит от вида основного заболевания 

и гестационного возраста: чем меньше возраст и тяжелее заболевание, тем они более 

выражены [4]. У недоношенных новорожденных с гестационным возрастом до 32 

недель наблюдаются  более тяжелое состояние при рождении, более ярко 

выражены дыхательные расстройства (дети в 2 раза чаще и дольше находятся на ИВЛ и в 2,5 

раза дольше в реанимационном блоке). 

  По клиническим проявлениям различают 3степени тяжести ПЭ: лѐгкую, 

среднетяжѐлую и тяжѐлую.  

Лѐгкая степень тяжести ПЭ: синдром раздражения или угнетения; расширенные 

зрачки; нарушение сна; отсутствие судорожных приступов; продолжительность менее 24 

часов.  

Средняя степень тяжести ПЭ: синдром угнетения; возможны клинические судорожные 

приступы.  

Тяжѐлая степень тяжести ПЭ: кома; дисфункция стволовых отделов мозга: снижение 

активности дыхательного центра или еѐ отсутствие; судорожные приступы [5]. 

Синдром угнетения – сниженный тонус конечностей и туловища; заторможенность 

рефлексов стволовой области мозга (расширение зрачков, зевание, сосание); снижение 

двигательной активности, слабая реакция на осмотр.  

Гипертензионно-гидроцефальный синдром характеризуется напряжением и 

выбуханием большого родничка, расхождением швов, увеличением окружности 

головы, нарушением сна, пронзительными вскрикиваниями. 

ПЭ является основной причиной неонатальных судорог. Они начинаются спустя 12–24 

ч после рождения, в тяжѐлых случаях в течение первых часов жизни. При тяжѐлой асфиксии 

недоношенных новорождѐнных в 96 % случаев отмечается судорожный синдром.  

Диагностика перинатальной энцефалопатии 

Признаки перинатальной энцефалопатии обычно выявляются при осмотре и 

объективном обследовании ребенка педиатром или детским неврологом. При этом важно 

учитывать данные о течении беременности, родов, состоянии ребенка сразу после рождения. 

https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/children/respiratory-distress-syndrome
https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/zabolevanija_cardiology/congenital-heart-defect
https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/children/intracranial-birth-trauma
https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/zabolevanija_gynaecology/breech-presentation
https://www.krasotaimedicina.ru/treatment/consultation-pediatrics/neonatologist
https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/zabolevanija_neurology/sleep-disorders
https://www.krasotaimedicina.ru/treatment/consultation-pediatrics/pediatrician
https://www.krasotaimedicina.ru/treatment/consultation-pediatrics/pediatric-neurologist


Однако для определения характера поражения головного мозга и оценки степени тяжести 

перинатальной энцефалопатии требуется проведение дополнительных лабораторных и 

инструментальных исследований. 

Самую первую диагностическую информацию, позволяющую косвенным образом 

судить о наличии перинатальной энцефалопатии, получают с помощью ультразвукового 

исследования анатомических структур мозга нейросонографии (НСГ) через большой 

родничок [6]. 

Для определения интранатальной асфиксии существуют критерии, предложенные 

Американской коллегией акушеров и гинекологов: Обязательные критерии: метаболический 

1. ацидоз; pH < 7.0 и Ве < –16 ммоль/л; ранние неврологические осложнения; церебральный 

паралич; исключение другой патологии (травма, патология свѐртывающей системы крови, 

инфекция, генетические заболевания). Дополнительные критерии: эпизод гипоксии 2. перед 

или во время родов; внезапная и продолжающая брадикардия или отсутствие вариабельности 

ритма плода при продолжающейся гипоксии; 0–3 балла по шкале Апгар более 5 минут. 

Низкая оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах используется как индикатор ПЭ. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга является методом для 

получения более подробной и точной информации .  

 Лечение перинатальной энцефалопатии. Основными элементами лечения, согласно 

объединѐнным рекомендациями International Liaison Committee on Resuscitation,(ILCOR), а 

также European Resuscitation Council (ERC) (2015), являются: гипотермия 33–34 °С на 

протяжении 72 ч; поддержание эффективной вентиляции и оксигенации; обеспечение 

адекватной системной перфузии; проведение плазмо - и гемотрансфузий при необходимости; 

обеспечение центрального сосудистого доступа; коррекция метаболических нарушений; 

противосудорожная терапия, седация и адекватная аналгезия.  

Всем детям с тяжѐлой и среднетяжѐлой ПЭ обязательно проводится искусственная 

вентиляции лѐгких (ИВЛ) с первых минут жизни. ИВЛ является одной из наиболее важных 

методик для обеспечения адекватной вентиляции и оксигенации, что увеличивает шанс 

благоприятного исхода [7].   

Стандартная противосудорожная терапия для лечения новорождѐнных с судорогами 

включает фенобарбитал и бензодиазепины.  

Инфузионная терапия должна быть индивидуальной и подбираться на основании: 

тяжести и течения ПЭ; определения концентрации электролитов и глюкозы; динамики веса; 

исследования почечной функции. Эпизоды гипогликемии и гипергликемии могут усилить 

повреждения головного мозга [8], в связи с чем необходим тщательный контроль глюкозы 

крови. Антибактериальная терапия является обязательной, так как симптомы ПЭ бывают 

замаскированы симптомами внутриамниотической инфекции, а также по причине большого 

количества инвазивных манипуляций, таких как продлѐнная ИВЛ, катетеризации 

центральных сосудов. Также внимание должно быть сосредоточено на энтеральном 

кормлении.  

В остром периоде лечение ребенка с перинатальной энцефалопатией осуществляется в 

отделении патологии новорожденных. Именно в остром периоде необходима активная 

лекарственная терапия, которая способна серьезным образом повлиять на исход болезни. 

Далее следует восстановительный период, когда эффективность фармакологических средств 

очень невелика и акцент делается на принципиально другие методы помощи — 

применение  реабилитационных и абилитационных  методик. 

Комплекс  восстановительного  лечения детей, перенесших 

перинатальную энцефалопатию,   включает в себя кроме реабилитационных мероприятий, 

абилитационную программу, с участием  педиатра, невролога, двигательного терапевта, 

специалиста по ранней коммуникации, специального педагога, психолога в 

восстановительном периоде заболевания. 

Раннее выявление сложностей и отставания в развитии детей, а  также своевременно 

начатые  восстановительные  мероприятия с использованием  ранних медицинских 
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вмешательств  у детей с перинатальной энцефалопатией позволяют снизить риск 

возникновения у них последствий заболевания и дает больше шансов и возможностей для 

восстановления основных навыков развития. 

Выводы. В настоящее время одним из значимых причин, способствующих, рождению 

недоношенных  новорожденных  с перинатальным поражением ЦНС, являются: медицинские 

аборты в  анамнезе женщины, внутриутробная инфекция, преэклампсия и эклампсия,  

воспалительные заболевания  репродуктивной системы, фето-плацентарная дисфункция  

сопровождающаяся синдромом задержки развития плода. 

У недоношенных новорожденных часто наблюдаются 

дыхательные  расстройства разной степени выраженности.  При этом клинические  признаки 

и тяжесть дыхательных расстройств зависят от вида  перинатального повреждения мозга  

и  гестационного возраста: чем меньше возраст и  тяжелее заболевание, тем они более 

выражены.  

К сожалению, несмотря на рост развития  перинатальной медицины, ПЭ в нашей 

стране   все еще остаѐтся ведущей  причиной детской смертности и повреждения центральной 

нервной системы, приводящей к инвалидности детей. 

В настоящее время, несмотря на большое количество работ, посвященных изучению 

различных методик реабилитации детей с перинатальными энцефалопатиями, продолжаются 

обсуждения по вопросам факторов риска, распространенности, а также больше внимания 

уделяют подходам к диагностике, лечению и реабилитации детей. В связи с этим в 

настоящее время актуален поиск новых методов оценки степени повреждения мозга и 

наиболее эффективных методов восстановительной коррекции, адаптированной к 

функциональным особенностям у недоношенных детей.  

Таким образом, особо актуальным представляется изучение клинико-неврологических 

особенностей и темпов психомоторного и речевого развития у  детей, а именно у  

преждевременно родившихся детей, так как  перинатальное поражение нервной системы 

диагностируется почти у 100 % недоношенных детей. 
Одним из направлений и составляющих восстановительного лечения являются 

методы реабилитации и абилитации – применение ранних медицинских вмешательств, что  

включает мультидисциплинарную команду специалистов в восстановительном периоде 

заболевания. 
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