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НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ 
НОВОРОЖДЕННЫМ В РОДИЛЬНОМ ЗАЛЕ

О.В. Ионов, А.Р. Киртбая, Д.Н. Дегтярев

По обобщенным данным литературы, от 5 до 

10% новорожденных требуют неотложной медицин-

ской помощи в родильном зале. При этом полови-

на из них начинают дышать после кратковременной 

тактильной стимуляции, от 3 до 6% требуют проведе-

ния только принудительной вентиляции легких, около 

1% новорожденных нуждаются в выполнении полного 

комплекса реанимационных мероприятий.

Наиболее часто в проведении сердечно-легочной 

реанимации сразу после рождения нуждаются доно-

шенные и поздние недоношенные дети, перенесшие 

тяжелую анте- и интранатальную гипоксию. Асфиксия 

плода и новорожденного является одной из основ-

ных причин высокой перинатальной заболеваемости 

и смертности в Российской Федерации. Эффективная 

реанимация новорожденных в родильном зале позво-

ляет существенно снизить неблагоприятные послед-

ствия перинатальной гипоксии.

Отметим клинически значимые факторы риска, 

предрасполагающие к развитию асфиксии новорож-

денных, на основании учета которых возможно зара-

нее прогнозировать потребность в первичной реани-

мации новорожденных.

Антенатальные факторы риска
 ● Угроза невынашивания беременности.

 ● Околоплодные воды с меконием.

 ● Сахарный диабет, ожирение.

 ● Преэклампсия.
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 ● Хроническая гипертензия (гипертоническая бо-

лезнь матери).

 ● Резус-сенсибилизация, подозрение на гемолити-

ческую болезнь плода.

 ● Ультразвуковые признаки анемии или водянки 

плода.

 ● Мертворождения или рождение предыдущих де-

тей в состоянии тяжелой асфиксии.

 ● Инфекционные заболевания матери во время бе-

ременности.

 ● Подозрение на врожденную инфекцию плода.

 ● Кровотечение во II или III триместрах беремен-

ности.

 ● Многоводие.

 ● Маловодие.

 ● Многоплодная беременность.

 ● Несоответствие предполагаемой массы тела пло-

да гестационному возрасту.

 ● Наркотическая или алкогольная зависимость ма-

тери.

 ● Применение матерью лекарственных препара-

тов, способных угнетать дыхание и сердечную де-

ятельность новорожденного (таких как препара-

ты лития, магнезии, адреноблокаторы).

 ● Наличие пороков развития плода.

 ● Аномальные показатели кардиотокографии или 

допплерометрии накануне родов.

 ● Угнетение двигательной активности плода перед 

родами.

 ● Отсутствие данных о пренатальном наблюдении.

 ● Возраст женщины более 35 лет.

Интранатальные факторы риска
 ● Экстренное кесарево сечение.

 ● Акушерские щипцы и вакуум-экстракция.
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 ● Ягодичное или другие патологические предлежа-

ния плода.

 ● Преждевременные роды.

 ● Хориоамнионит.

 ● Длительный безводный промежуток (>18 ч до 

рождения).

 ● Затянувшиеся роды (>24 ч).

 ● Макросомия.

 ● Патологические паттерны кардиотокографии во 

время родов [изменения частоты сердечных со-

кращений (ЧСС) плода II или III категории].

 ● Использование общего наркоза в родах.

 ● Бурная родовая деятельность (патологические 

схватки), сопровождающаяся изменением ЧСС 

плода.

 ● Использование наркотических анальгетиков.

 ● Мекониальные околоплодные воды.

 ● Выпадение пуповины.

 ● Отслойка плаценты.

 ● Предлежание плаценты.

Вместе с тем почти в 20% случаев ситуации, требую-

щие проведения первичной реанимации новорожден-

ному в родильном зале, трудно прогнозировать.

Исходя из этого, работа в родильном блоке долж-

на быть организована таким образом, чтобы на ро-

дах все гда присутствовал врач-неонатолог, и врачу, 

который проводит первичные реанимационные ме-

роприятия ново рожденному, с первой минуты мог-

ли оказать со  дей ствие не менее двух других медицин-

ских работников.

При подготовке к любым родам следует:

 ● обеспечить оптимальный температурный режим 

для новорожденного (температура воздуха в ро-

дильном зале не ниже +24 °C, отсутствие сквоз-
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няка, включенный источник лучистого тепла, со-

гретый комплект пеленок);

 ● проверить наличие и готовность к работе необхо-

димого реанимационного оборудования;

 ● пригласить на роды специалиста, владеющего на-

выками реанимации новорожденного в полном 

объеме, при многоплодной беременности следу-

ет заранее предусмотреть достаточное количество 

специалистов и оборудования для оказания помо-

щи всем новорожденным;

 ● когда прогнозируется рождение ребенка в ас-

фиксии, рождение недоношенного ребенка на 

сроке 32 нед беременности и менее, в родиль-

ном зале должна присутствовать реанимацион-

ная бригада, состоящая как минимум из двух 

человек, обученных всем приемам реанимации 

новорожденных (желательно, чтобы это были 

врач-неонатолог и подготовленная медицин-

ская сестра); оказание помощи новорожденному 

должно быть единственной обязанностью чле-

нов этой бригады на время проведения первич-

ной реанимации.

После извлечения ребенка необходимо зафикси-

ровать время его рождения и при наличии показаний 

приступить к проведению реанимационных меро-

приятий.

Последовательность основных реанимационных ме-
роприятий состоит из следующих этапов:

1) начальные мероприятия;

2) искусственная вентиляция легких;

3) непрямой массаж сердца;

4) введение лекарственных препаратов. 

Объем и характер лечения в родильном зале оп-

ределяются состоянием ребенка и его  реакцией на 
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проводимые реанимационные мероприятия. Сле дует 

производить непрерывный мониторинг ЧСС и SpO2 

ребенка и в зависимости от показателей принимать 

решение о переходе на следующий этап реанимаци-

онных мероприятий.

НАЧАЛЬНЫЕ 
РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Начальные мероприятия включают следующие дей-

ствия.

 ● Поддержание нормальной температуры тела но-

ворожденного. С целью профилактики гипотер-

мии ребенок должен быть уложен на реанимаци-

онный столик под источник лучистого тепла и 

обсушен теплой пеленкой. У детей, родившихся 

до завершения 32-й недели беременности, с це-

лью профилактики гипотермии следует исполь-

зовать пластиковый мешок или пленку, в кото-

рую помещается ребенок.

 ● Отсроченное пережатие и пересечение пупови-

ны или сцеживание пуповины. При отсутствии 

необходимости в оказании экстренной помощи 

матери и при сохраняющейся пульсации пупо-

вины более 100 в минуту (определяется пальпа-

торно) ребенка следует положить в специально 

подогретую стерильную пеленку и выполнить пе-

режатие и пересечение пуповины спустя 60–120 с. 

Сцеживание пуповины может являться альтерна-

тивой отсроченному пережатию пуповины в слу-

чаях, когда пульсация пуповины, определяемая 

пальпаторно, менее 100 в минуту. Сцеживание 

проводят по направлению от плаценты к ребен-

ку. Перед пережатием и пересечением сцежи-
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вают весь доступный участок пуповины 2–3 раза 

со скоростью 20 см за 2 с.

 ● Придание положения на спине (или на боку при 

первичной стабилизации глубоко недоношенных 

новорожденных).

 ● Обеспечение проходимости дыхательных путей 

по показаниям. Санация ротоглотки показана 

при наличии большого количества содержимого 

в верхних дыхательных путях. Рутинная санация 

не является обязательной процедурой.

 ● Тактильная стимуляция путем похлопывания 

новорожденного по стопам или поглаживания 

по спине. Эти действия не следует проводить бо-

лее 10–15 с. Выполнение тактильной стимуляции 

не по казано глубоко недоношенным новорож-

денным.

 ● Наложение датчика пульсоксиметрии на правое 

предплечье.

 ● Наложение электродов электрокардиографа (при 

наличии).

 ● Наложение температурного датчика.

ИСКУССТВЕННАЯ 
ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ

Показания к проведению искусственной вентиля-

ции легких  (ИВЛ):

 ● отсутствие дыхания;

 ● судорожное дыхание типа gasping;

 ● ЧСС <100 уд./мин.

ИВЛ в родильном зале может проводиться:

 ● саморасправляющимся мешком;

 ● ручным аппаратом ИВЛ с Т-коннектором;

 ● аппаратом ИВЛ.
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Независимо от типа используемых устройств ИВЛ 

может проводиться через маску, ларингеальную маску 

или эндотрахеальную трубку.

Немедленная интубация трахеи  показана при подо-

зрении на диафрагмальную грыжу.

При отсутствии дыхания первые несколько искус-

ственных вдохов могут быть выполнены со временем 

вдоха 2–3 с. Если доношенный ребенок не дышит, пер-

вые два-три вдоха целесообразно осуществлять с пи-

ковым давлением 30 см вод.ст. Если новорожденный 

делает попытки вдоха, но его дыхание неэффективно, 

при начале ИВЛ требуется гораздо меньшее пиковое 

давление — 20–25 см вод.ст. Соотношение времени 

принудительного вдоха ко времени выдоха на первом 

этапе должно приближаться к 1:1 при частоте ИВЛ 40–

60 в минуту. В дальнейшем ИВЛ у доношенных детей 

следует проводить с пиковым давлением, достаточным 

для поддержания видимой экскурсии грудной клетки, 

которая, однако, не должна быть избыточной. Обычно 

требуется 15–25 см вод.ст.

Основным критерием эффективности ИВЛ являет-

ся возрастание ЧСС в динамике. На фоне проводимой 

ИВЛ маской  следует ориентироваться на тенденцию 

ЧСС, а не только на абсолютные значения ЧСС. Если 

по истечении 15-секундного периода ИВЛ маской от-

мечается отчетливая динамика повышения ЧСС, сле-

дует продолжить ИВЛ маской.

Если через 15 с на фоне ИВЛ маской ЧСС не име-

ет тенденции к повышению, следует:

1) проверить плотность прилегания, корректность 

положения маски;

2) изменить положение головы, исключить пере-

разгибание или избыточное сгибание головы;

3) провести санацию верхних дыхательных путей;
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4) открыть рот ребенка и выдвинуть вперед челюсть;

5) увеличить пиковое давление.

Если по истечении 30-секундного периода ИВЛ мас-

кой ЧСС не достигает целевых значений (60 уд./мин и 

более), однако отмечается отчетливая динамика по-

вышения ЧСС, следует продолжить ИВЛ маской.

Если по истечении 30-секундного периода ИВЛ 

маской ЧСС сохраняется менее 60 уд./мин и нет тен-

денции к повышению, следует выполнить интубацию 

трахеи и начать ИВЛ через интубационную трубку.

Интубация трахеи.  Левой рукой завести клинок за 

правую сторону языка и, отодвигая язык кверху и в ле-

вую половину рта, продвигать клинок по средней ли-

нии и найти первый ориентир — язычок мягкого нёба; 

продвигая глубже, найти второй ориентир — надгор-

танник и приподнять надгортанник кончиком ларин-

госкопа для визуализации третьего ориентира — голо-

совой щели.

Правой рукой вставить интубационную трубку в рот 

ребенка с правой стороны и при размыкании голосо-

вых связок провести кончик трубки между связками. 

Если использовался стилет, то последний удалить.

Если связки не размыкаются в течение 20 с, про-

вести ИВЛ маской и повторно попытаться выполнить 

интубацию.

Зафиксировать трубку правой рукой, левой рукой 

аккуратно извлечь ларингоскоп, не изменяя положе-

ния трубки.

Начать проведение ИВЛ, выполнить аускультацию 

и убедиться в адекватном расположении трубки.

Глубину стояния эндотрахеальной трубки прове-

рить по формуле:

метка у угла рта (см) = 

= 6 см + масса тела больного (в кг).
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НЕПРЯМОЙ МАССАЖ СЕРДЦА

Непрямой массаж сердца показан при ЧСС менее 

60 уд./мин на фоне адекватной ИВЛ со 100% концен-

трацией кислорода.

Непрямой массаж сердца  может проводиться дву-

мя разными способами:

1) с помощью двух рук, когда специалист, про-

водящий массаж, помещает ладони обеих рук 

под спину новорожденного, а подушечки боль-

ших пальцев накладывает на нижнюю треть гру-

дины — метод «больших пальцев»;

2) с помощью одной руки, когда давление осущест-

вляется указательным и средним пальцами, по-

мещенными на нижнюю треть грудины, — метод 

«двух пальцев»:

– надавить на грудную клетку, глубина давле-

ния на грудину должна примерно равняться 

одной трети переднезаднего диаметра грудной 

клетки;

– отпустить грудину, не отрывая пальцы от 

грудной клетки; длительность надавливания 

немного короче продолжительности расслаб-

ления;

– продолжать ИВЛ и массаж сердца в соотно-

шении 1:3 с частотой 120 «событий» в минуту; 

в минуту следует выполнять 30 вдохов и 90 ком-

прессий; необходимо избегать одновремен-

ного проведения компрессий и вентиляции.

Одновременно с началом непрямого массажа це-

лесообразно провести катетеризацию вены пупови-

ны . Если предполагается проведение лечебной гипо-

термии, следует отключить обогрев реанимационного 

стола.
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ВВЕДЕНИЕ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ

Для проведения лекарственной терапии выпол-

няют катетеризацию пупочной вены. Если нет воз-

можности провести катетеризацию пупочной вены, 

эпинефрин (Адреналин♠) может быть введен эндотра-

хеально.

Рекомендуемая доза для внутривенного введения — 

0,1–0,3 мл/кг (0,01–0,03 мг/кг) приготовленного рас-

твора.

При эндотрахеальном введении Адреналина♠ реко-

мендуемая доза — 0,5–1 мл/кг (0,05–0,1 мг/кг).

Если через минуту после введения Адреналина♠ 

ЧСС остается ниже 60 уд./мин, следует продолжить 

 непрямой массаж сердца на фоне ИВЛ с фракцией 

кислорода FiO2, равной 1,0 (или 100%), и выполнить 

одно из перечисленных ниже мероприятий:

 ● повторить введение Адреналина♠ (при сохраня-

ющейся ЧСС <60 уд./мин можно вводить Адре-

налин♠ каждые 3–5 мин);

 ● если есть признаки острой кровопотери или ги-

поволемии, ввести изотонический раствор натрия 

хлорида; его вводят из расчета 10 мл/кг внутри-

венно медленно струйно; недоношенным детям 

введение расчетной дозы раствора следует осу-

ществлять не менее 5 мин.

Общая схема первичной реанимации новорожден-

ного в родильном зале представлена на рис. 1.

В случае отсутствия эффекта от проводимых ре-

анимационных мероприятий в первые 5 мин жизни 

следует исключить состояния, представленные на 

рис. 2.
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ОСОБЕННОСТИ СТАБИЛИЗАЦИИ СОСТОЯНИЯ 
И ОКАЗАНИЯ РЕАНИМАЦИОННОЙ ПОМОЩИ 

НЕДОНОШЕННЫМ ДЕТЯМ

Респираторная терапия недоношенным новорож-

денным в родильном зале проводится с целью:

1) стабилизации альвеол и поддержания функцио-

нальной остаточной емкости легких у глубоко 

недоношенных детей путем создания постоянно-

го положительного давления в дыхательных пу-

тях (PEEP/CPAP), а также путем введения экзо-

генного сурфактанта по показаниям;

2) ограничения воздействия повреждающих факто-

ров (ограничение дыхательного объема, исполь-

зование минимально достаточной концентрации 

дополнительного кислорода под мониторным 

контролем ЧСС и оксигенации).

Недоношенным, родившимся на сроке гестации 

32 нед и менее, со спонтанным дыханием, в том числе 

при наличии дыхательных нарушений, предпочтитель-

ной считается стартовая терапия методом CPAP (con-

stant positive airway pressure — положительное давле-

ние в ды хательных путях) с давлением 6–8 см вод.ст. 

Детям, родившимся на сроке гестации более 32 нед, 

CPAP следует проводить при наличии дыхательных на-

рушений.

Критериями неэффективности CPAP как старто-

вого метода респираторной  поддержки можно считать 

нарастание степени тяжести дыхательных нарушений  в 

динамике в течение первых 10–15 мин жизни на фоне 

CPAP: выраженное участие вспомогательной муску-

латуры, потребность в дополнительной дотации кис-

лорода [FiO2 >0,4 (40%)]. Эти клинические признаки 

свидетельствуют о тяжелом течении респираторного 
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заболевания у недоношенного, что может потребовать 

введения экзогенного сурфактанта.

CPAP в родильном зале может осуществляться аппа-

ратом ИВЛ при наличии функции CPAP, ручным аппа-

ратом ИВЛ с Т-коннектором, различными системами 

CPAP. Методика CPAP может проводиться при помо-

щи лицевой маски, назофарингеальной трубки, интуба-

ционной трубки (используемой в качестве назофарин-

геальной), биназальных канюль или назальной маски.

Применение CPAP в родильном зале противопока-

зано детям с:

 ● атрезией хоан или другими врожденными поро-

ками развития челюстно-лицевой области, пре-

пятствующими правильному наложению назаль-

ных канюль, маски, назофарингеальной трубки;

 ● диагностированным пневмотораксом;

 ● врожденной диафрагмальной грыжей;

 ● врожденными пороками развития, несовмести-

мыми с жизнью (аненцефалия и т.п.);

 ● кровотечением (легочным, желудочным).

При проведении неинвазивной респираторной тера-

пии недоношенным в родильном зале необходимо вве-

дение в желудок зонда для декомпрессии на 3–5-й ми-

нуте от начала респираторной терапии.

После стабилизации жизненно важных функций 

организма ребенка транспортируют в палату/отде-

ление реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 

Транспортировка должна осуществляться с сохране-

нием тепловой цепочки и при необходимости на фоне 

продолжающейся респираторной терапии.




