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Введение. По данным Росстата, 
в России наблюдается рост числа 
больных в течение первого года жиз-
ни с травмами различного генеза (с 
16,6 тыс. в 2000 г. до 26,4 тыс. в конце  
2008 г.) [4]. Основными видами трав-
матических повреждений среди детей 
первого года жизни являются родовая 
и ожоговая травмы. Наряду со специ-
альными клиническими проявлениями 
травмы (локальный статус) и ввиду 

малого возраста больных, неспособ-
ности вербализации жалоб, отсут-
ствия четкой стадийности травмати-
ческого шока, низкой специфичности 
некоторых симптомов шока (напри-
мер, симптом «белого пятна»), необ-
ходимости объективного обоснования 
проведения инфузионной терапии, 
аналгезии, существует необходимость 
в получении объективных критериев 
тяжести состояния при родовой, ожо-
говой травме у новорожденных и груд-
ных детей, зависящего прежде всего 
от функционирования сердечно-сосу-
дистой системы. Ими могут служить 
показатели артериального давления 
(АД), частота сердечных сокращений 
(ЧСС), выраженность болевого син-
дрома, данные инструментального 
обследования сердечно-сосудистой 
системы. Одним из безопасных, об-
щедоступных методов исследования 

сердечно-сосудистой системы у детей 
первого года жизни является электро-
кардиография (ЭКГ). Интервалы, зуб-
цы, комплексы, сегменты ЭКГ соот-
ветствуют фазам сердечного цикла: 
систола предсердий (зубец Р), систола 
желудочков (комплекс QRST), диасто-
ла желудочков (сегмент T-P) [14]. 

Цель исследования – повысить 
эффективность диагностики и лечения 
травматических повреждений у детей 
первого года жизни.

Материал и методы исследо-
вания. В Клинике хирургии детского 
возраста Воронежского ГМУ им. Н.Н. 
Бурденко за последние 2 года мы на-
блюдали 67 детей (29 девочек и 38 
мальчиков) в возрасте до 28 дней жиз-
ни с родовыми повреждениями (группа 
1) и 30 детей (13 девочек и 17 маль-
чиков) в возрасте 1-12 мес. с ожоговой 
травмой (группа 2), находившихся, со-
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ответственно, на лечении в отделении 
хирургии для новорожденных БУЗ ВО 
ВОДКБ №1 и ожоговом отделении БУЗ 
ВОДКБ №2. 

При поступлении в хирургический 
стационар, а также в течение 3 сут 
после госпитализации проводился 
динамический осмотр по системам, 
измерялись артериальное давление 
(с помощью тонометра механиче-
ского с манжетами соответствующих 
диаметров), ЧСС, почасовой диурез, 
оценивались периферическая микро-
циркуляция, звучность и ритмичность 
сердечных тонов. Определяли показа-
тели шкалы NIPS (шкала боли для но-
ворожденных) [10], показатели общих 
анализов крови и мочи, кислотно-ос-
новного состояния, оценивали резуль-
таты ультразвуковых исследований 
(УЗИ) внутренних органов и головного 
мозга, рентгенограммы пораженных 
сегментов опорно-двигательного аппа-
рата. Затем записывали ЭКГ (электро-
кардиограф «Аксион» одноканальный 
ЭКТ1-04) по трем стандартным отве-
дениям, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, 
V5, V6 (запись ЭКГ осуществлялась при 
поступлении в стационар). Анализ дан-
ных центральной гемодинамики прово-
дился методом описательной статисти-
ки c использованием гистограмм [7]. 

Результаты и обсуждение.
Группа 1. Структура родового трав-

матизма представлена нами следую-
щими нозологическими единицами [2, 
5, 12]: а) кефалогематомы теменных 
областей односторонние и двусто-
ронние – 67%; б) закрытые переломы 
плечевых костей – 12; в) закрытые пе-
реломы ключиц – 18; г) закрытые пере-
ломы бедренных костей – 3%.

 При оценке локального статуса де-
тей с кефалогематомами объем под-
надкостничных кровоизлияний 10-20 
мл отмечен у 16%, 21-40 – у 19, свыше 
40 мл – у 32%. У всех больных с пере-
ломами ключиц, плечевой, бедренной 
костей преобладали: симптом ограни-
чения движений; локальный отек – в 
3% случаев при переломе плечевой 
кости и в 3% – при переломе бедрен-
ной кости; костная крепитация – у 18% 
детей с переломами ключиц. Анализ 
рентгенограмм пораженных сегментов 
опорно-двигательного аппарата пока-
зал преимущественную локализацию 
перелома в диафизах длинных труб-
чатых и смешанных костей. На спон-
дилограммах пациентов с родовой 
травмой 22% имели сопутствующую 
дислокацию CII или CIII тел позвонков. 

По данным УЗИ головного мозга, у 
всех пациентов с родовой травмой от-

мечались признаки гипоксии, перивен-
трикулярного отека, а у 12% – внутри-
желудочковые кровоизлияния. В одном 
случае диагностированы признаки пе-
ривентрикулярной лейкомаляции. По 
данным УЗИ внутренних органов, в 
42% случаев отмечались диффузные 
изменения почек и печени, в 6% – кро-
воизлияния в надпочечники.

Анализ результатов шкалы NIPS по-
казал, что 22% новорожденных с трав-
мой испытывали боль средней интен-
сивности (значения от 4 до 6 баллов), 
8% – сильную боль (от 7 до 10 баллов) 
и 70% – слабую боль (значения от 0 
до 3 баллов). В группу испытывающих 
среднюю и сильную боль входили па-
циенты с переломами трубчатых ко-
стей, за счет сильной и сверхсильной 
ноцицептивной афферентной импуль-
сации, характерной для данного вида 
переломов [6, 14].

Анализ лабораторных данных вы-
явил наличие в 52% случаев – рас-
пределительного лейкоцитоза, в 4,5% 
– анемии легкой степени. Протеинурия 
у 6% больных, возможно, связана как 
с травматическим повреждением мы-
шечной ткани, так и с физиологическим 
состоянием периода новорожденности 
[3]. Компенсированный метаболиче-
ский ацидоз отмечен у 11% больных с 

переломами трубчатых костей и у 6% 
– с обширными кефалогематомами. 
Показатели центральной гемодинами-
ки больных сравнивались с общепри-
нятыми нормативами [3, 8, 9].

У 42% новорожденных с родовой 
травмой отмечалось снижение АДс 
(норматив 60-80 мм рт.ст); отклоне-
ний АДд не было (норматив 30-50 мм 
рт.ст.) (рис.1). Снижение ЧСС менее 
120 ударов/мин (брадикардия) отмеча-
лось у 4%, более 160 ударов/мин (та-
хикардия) у 33% пациентов. 

Снижения почасового диуреза и су-
точного диуреза у новорожденных с 
травмой не отмечалось. У 37% детей 
отмечалась бледность кожи в сочета-
нии с «мраморностью», из них у 14% 
с переломами трубчатых костей, у 15 
– с переломами ключиц и у 8% – с ке-
фалогематомами больших объемов. У 
20% пациентов аускультативно опре-
делялась приглушенность сердечных 
тонов, из них у всех 15% с перелома-
ми трубчатых костей. Анализ электро-
кардиограмм выявил значительные 
изменения (табл.1). Полученные пока-
затели сравнивались с нормативами, 
предложенными некоторыми автора-
ми [1, 11, 13].

Группа 2. Случаи ожоговой травмы 
среди детей первого года жизни рас-

Изменение показателей ЭКГ новорожденных при родовой травме, %

Количество 
пациентов 

n=67 (100%)

Показатели ЭКГ
Отклонение ЭОС 

резко вправо
↓ 

QRS
↑ 

QRS
↓ 

RR
↑ 

RR
↓ 

QT
↑ 

QT
Повышение систоли-
ческого показателя

21 12 46 50 11 55 12 92 
Примечание. Символ ↓ – укорочение, символ ↑ – расширение комплекса, интервалов.

Рис.1. Распределение величин АД (АДс и АДд) у новорожденных с родовой травмой

Таблица 1
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пределены согласно классификации 
МКБ-10: термический ожог кипятком 
– 67%, из них I степени – 6, II – 43, III 
– 18%; контактный ожог (плита, утюг) – 
33%, из них II степени – 23, III – 10%. 
Площадь поражения при термических 
ожогах кипятком: до 5% – 75% детей, 
6-10% – 15, свыше 10% – 10% детей. 
Площадь поражения при контактных 
ожогах у всех пациентов данной груп-
пы не превышала 5%. Преимуще-
ственная локализация термических 
ожогов кипятком – область стоп (50%), 
кистей (40%), локализация контактных 
ожогов – область кистей (90%). Анализ 
лабораторных данных показал нали-
чие анемии легкой степени у 40%, лей-
коцитоза – у 20% пациентов. Случай 
тяжелой анемии (гемоглобин крови 65 
г/л) был у одного пациента с большой 
площадью поражения кипятком (ожог 
III степени, площадь 18%). Протеи-
нурия отмечалась у двух пациентов с 
большим глубиной и площадью пора-
жения кипятком (ожоги III степени, пло-
щади 14 и 18%). 

У 20% детей с ожоговой травмой 
отмечалось снижение АДс (норматив 
85-100 мм рт.ст), отклонение АДд за-
регистрировано лишь в одном случае 
(норматив 40-60 мм рт.ст.) (рис.2). Та-
хикардия свыше 130 ударов/мин от-
мечалась у 63%, брадикардии не было 
(табл.2). 

Снижение почасового диуреза от-
мечено у 6% больных с III степенью 
термического ожога кипятком. Отме-
чен симптом «белого пятна» более 3 
с – у 10% больных, бледность кожи – у 
23%. 

Лечение детей первого года жизни 
с родовой и ожоговой травмами было 
комплексным, с учетом диагностиро-
ванных нарушений сердечно-сосуди-
стой системы: специальное (хирурги-
ческое) и медикаментозное. 

Так, при кефалогематомах выпол-
нялась пункция на 10-е–11-е сут жиз-
ни; при переломе ключиц – иммоби-
лизация по Дезо бинтовой повязкой 
на 7 сут; при переломах плечевых и 
бедренных костей – клеоловое вы-
тяжение по Шеде на 3 и 4 нед. со-
ответственно. При ожогах I степени 
проводился туалет раны, затем на-
кладывались влажно-высыхающие 
повязки с «болтушкой», повязки «Бра-
нолинд», «Atrauman Ag». При ожогах 
II степени – первичная хирургическая 
обработка ожоговой раны под общим 
обезболиванием, затем влажно-высы-
хающие повязки с антисептиками. При 
ожогах III степени – тангенциальная 
некрэктомия с последующей аутодер-

мопластикой расщепленным лоскутом 
после предоперационной подготовки и 
местного лечения (наложение асепти-
ческих влажно-высыхающих повязок). 

Всем новорожденным с диагно-
стированными гемодинамическими 
нарушениями и болевым синдромом 
проводились внутривенная аналгезия 
(25%-ный раствор метамизола натрия 
по 0,1 мл дважды в сут), инфузионная 
терапия (5%-ный раствор глюкозы с 
учетом суточного объема жидкости, ис-
ходя из возраста больных, в сут) [3,15]. 
При малых кефалогематомах, слабом 
болевом синдроме предложенная 
терапия составляла до 2 сут. При ке-
фалогематомах свыше 40 мл, а также 
при переломах трубчатых костей дли-
тельность внутривенной аналгезии и 
инфузионной терапии составляла до 5 
сут. При ожоговой травме объем инфу-
зионной терапии определялся по фор-
муле Эванса. По составу: преимуще-
ственно кристаллоиды (10% глюкоза, 
раствор Рингера, 0,9% раствор NaCl); 
коллоиды (10% раствор аминовена) 
назначались детям со II степенью и 
площадью более 10% и при III степе-
ни. Внутривенная аналгезия включала: 
50%-ный раствор метамизола натрия 

по 0,1 мл х 2 раза/сут, на 2-3 дня при 
ожогах I степени, до 5 сут при ожогах 
II–III степени. При родовой травме нор-
мализация показателей пульса, арте-
риального давления и купирование бо-
левого синдрома отмечались к началу 
2-х сут пребывания в стационаре, при 
ожоговой травме – к началу 3-х сут при 
ожогах I степени и к началу 5-х сут при 
ожогах II–III степеней. 

Выводы
1. У детей первого года жизни с 

травматическими повреждениями по-
мимо изменений в специальном стату-
се имеют место гемодинамические на-
рушения (снижение АДс, тахикардия 
или брадикардия), болевой синдром, 
изменения показателей ЭКГ (укороче-
ние интервалов RR, QT, повышение 
СП), изменения УЗИ головного моз-
га и внутренних органов при родовой 
травме (перивентрикулярный отек и 
гипоксия, диффузные изменения по-
чек, кровоизлияния в надпочечники), 
а также изменения лабораторных дан-
ных (анемия, лейкоцитоз, компенсиро-
ванный метаболический ацидоз).

2. Алгоритм обследования детей 
первого года жизни с травмой должен 
быть дополнен: оценкой боли по шка-

Таблица 2
Изменение показателей ЭКГ детей первого года жизни при ожоговой травме, %

Количество 
пациентов 

n=30

Показатели ЭКГ
Отклонение ЭОС 

резко вправо
↓ 

QRS
↑ 

QRS
↓ 

RR
↑ 

RR
↓ 

QT
↑ 

QT
Повышение систоли-
ческого показателя

10 10 - 83 - 70 13 62

Рис.2. Распределение величин АД у детей первого года жизни с ожоговой травмой
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ле NIPS для новорожденных, опреде-
лением клинических параметров ЦГ, 
электрокардиографией, УЗИ внутрен-
них органов.

3. Результаты комплексного обсле-
дования объективно обосновывают 
целесообразность назначения анал-
гезии, внутривенной инфузии в ком-
плексном лечении травм у детей пер-
вого года жизни.
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Введение. Некротизирующий (не- 
кротический) энтероколит (НЭК) явля-
ется наиболее серьезным приобретен-
ным заболеванием желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) у новорожденных, 
сопряженным с высоким леталь-
ным риском и инвалидизацией [1-8, 
12,14,16]. Первичная диагностика на 

поздних этапах развития заболевания 
значительно увеличивает риск небла-
гоприятного исхода. Вместе с тем до-
ступные критерии ранней объективной 
диагностики НЭК, достоверно корре-
лирующие с клиническими стадиями 
заболевания, на сегодняшний день 
не определены. А большинство суще-

Р.Л. Щербинин, В.А. Вечеркин, С.Г. Резван, В.А. Птицын
РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА НЕКРОТИЗИРУЮ-
ЩЕГО ЭНТЕРОКОЛИТА
 У НОВОРОЖДЕННЫХ

Некротизирующий энтероколит (НЭК) на сегодняшний день не имеет достоверных дополнительных лабораторных маркеров ранней 
диагностики. В статье представлены результаты изучения структурных и функциональных свойств мембран эритроцитов с использовани-
ем оригинальной методики автоматической регистрации кислотных и осмотических эритрограмм 50 здоровых новорожденных и 90 стра-
дающих НЭК. В результате исследования выделены два лабораторных критерия, достоверно изменяющие свои значения в зависимости 
от стадии заболевания.

Ключевые слова: некротизирующий энтероколит, новорожденные дети, гемолиз, эритроциты.

At present, necrotizing enterocolitis (NEC) hasn’t objective reliable markers for its early determination. This article presents results of studying 
of the structural and functional properties of the erythrocyte membranes with original method of automatic registration of the acid and osmotic 
erythrograms in 50 healthy and 90 newborns with NEC. As a result of our research we received two reliable markers changing their values, 
depending on the NEC stages.
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