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16 1. Организация неотложной и реанимационной помощи в родильном зале

 Организация неотложнойࢳ.1
иࢳреанимационной помощи 
в родильном зале
А.Р. Киртбая, О.В. Ионов, Д.Н. Дегтярев

 По обобщенным данным литературы, от 5 до 10% новорожденных 
требуют неотложной медицинской помощи в родильном зале. При этом 
половина из них начинает дышать после кратковременной тактильной 
стимуляции, около 3% требуют проведения принудительной вентиляции 
легких, только 0,1% новорожденных нуждается в выполнении полного 
комплекса реанимационных мероприятий.

Наиболее часто в проведении сердечно-легочной реанимации сразу 
после рождения нуждаются доношенные и поздние недоношенные дети, 
перенесшие тяжелую анте- и интранатальную гипоксию. Асфиксия пло-
да и новорожденного является одной из основных причин высокой пе-
ринатальной заболеваемости и смертности в Российской Федерации. 
Эффективная реанимация новорожденных в родильном зале позволя-
ет существенно снизить неблагоприятные последствия перинатальной 
гипоксии.

К акушерским факторам риска, предрасполагающим к развитию ас-
фиксии новорожденных, на основании учета которых возможно заранее 
прогнозировать необходимость проведения реанимационных мероприя-
тий, относятся следующие.

Антенатальные факторы риска:
 • преждевременные роды;
 • сахарный диабет у матери;
 • ожирение у матери;
 • преэклампсия, эклампсия;
 • хроническая гипертензия (гипертоническая болезнь матери);
 • резус-иммунизация матери;
 • ультразвуковые признаки анемии или водянки плода;
 • мертворождения или рождение предыдущих детей в состоянии тя-
желой асфиксии;
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 • клинические признаки инфекционного заболевания у матери непо-
средственно перед или во время родов (хориоамнионит, повышенная 
температура перед или непосредственно в родах);
 • подозрение на врожденную инфекцию плода;
 • кровотечение во II или III триместре беременности;
 • многоводие;
 • маловодие;
 • многоплодная беременность;
 • несоответствие предполагаемой массы тела плода гестационному 
возрасту (ГВ);
 • наркотическая или алкогольная зависимость матери;
 • применение матерью лекарственных препаратов, способных угне-
тать дыхание и сердечную деятельность новорожденного (таких как 
препараты лития, магнезии, адреноблокаторы);
 • наличие пороков развития плода, выявленных при антенатальной 
диагностике;
 • аномальные показатели кардиотокографии или допплерометрии пе-
ред родами либо во время родов;
 • угнетение двигательной активности плода перед родами;
 • отсутствие данных о пренатальном наблюдении;
 • длительный безводный период (18 ч).

Интранатальные факторы риска:
 • преждевременные роды (срок 37 нед);
 • запоздалые роды (срок 42 нед и более);
 • острая гипоксия плода в родах;
 • разрыв матки;
 • эмболия околоплодными водами;
 • гипотензия или шок любой этиологии, возникший у роженицы во 
время родоразрешения;
 • отслойка плаценты;
 • предлежание плаценты;
 • врастание плаценты;
 • выпадение петель пуповины;
 • патологическое положение плода;
 • применение общего обезболивания во время родоразрешения;
 • аномалии родовой деятельности;
 • наличие мекония в околоплодных водах;
 • нарушение ритма сердца плода;
 • дистоция плечиков;
 • инструментальные роды (акушерские щипцы, вакуум-экстракция).
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Вместе с тем в ряде случаев развитие асфиксии плода и новорожден-
ного не поддается прогнозированию. Поэтому работа в родильном блоке 
при любых родах должна быть организована таким образом, чтобы вра-
чу, который проводит реанимационные мероприятия новорожденному, 
с первой минуты могли оказать содействие не менее двух других меди-
цинских работников.

При подготовке к  родам следует:
 • обеспечить оптимальный температурный режим для новорожденно-
го в родильном зале: температура воздуха не ниже +24 °C, отсутствие 
сквозняка, включенный источник лучистого тепла, предварительно 
согретый комплект пеленок;
 • проверить наличие и готовность к работе реанимационного обору-
дования, наличие лекарственных средств и расходных материалов;
 • пригласить на роды врача-неонатолога или другого медицинского 
специалиста, владеющего навыками реанимации новорожденного 
в полном объеме;
 • при многоплодной беременности следует заранее предусмотреть 
достаточное количество персонала, оборудования, расходных мате-
риалов и лекарственных средств для оказания эффективной неот-
ложной и экстренной (в том числе реанимационной) помощи всем 
новорожденным;
 • в случаях, когда прогнозируется рождение ребенка в состоянии тя-
желой асфиксии, а также при родах на сроке беременности 34 нед 
и менее в родильный зал нужно заранее вызвать бригаду специали-
стов, состоящую как минимум из двух человек, обученных команд-
ной работе по сердечно-легочной реанимации и всем приемам ин-
тенсивной терапии глубоконедоношенных детей.

После извлечения ребенка необходимо зафиксировать время его рож-
дения и, при наличии показаний, приступить к проведению реанимаци-
онных мероприятий.

Объем реанимационной помощи в родильном зале зависит от тяжести 
состояния ребенка после рождения. В наиболее тяжелых случаях реани-
мационная помощь включает четыре последовательных этапа:

1) начальные мероприятия;
2) искусственная вентиляция легких (ИВЛ);
3) непрямой массаж сердца;
4) введение лекарственных препаратов.
Объем и характер лечения ребенка в родильном зале определяются 

динамикой его состояния и реакцией на начальные и последующие реа-
нимационные мероприятия (рис. 1.1).

Для объективного контроля за эффективностью реанимацион-
ных мероприятий с первой минуты жизни ребенка следует проводить 
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Рождение.
Отсроченное пережатие пуповины (если нет противопоказаний)

Доношенный ребенок? Кричит/дышит?
Мышечный тонус удовлетворительный?

Нет

Да

Рутинные
мероприятия

• Положить на реанимационный столик на спину головой к врачу.
• Определить признаки живорождения.
• Обсушить, убрать мокрую пеленку.
• Подключить температурный датчик, пульсоксиметр/ЭКГ.
• Провести санацию верхних дыхательных путей (по необходимости).
• Провести тактильную стимуляцию

ЧСС >100 ударов в минуту?
Дыхание регулярное?

Есть дыхательные
нарушения?

ИВЛ через маску1, 2

СРАР

ЧСС >60 ударов в минуту?

Интубация, ИВЛ

• 100% O2.

• Непрямой массаж сердца.
• Катетеризация v. umbilicalis.
• Отключить обогрев (для

детей >35 нед гестации)

Медикаментозная терапия

Стабилизация состояния, продолжить
респираторную терапию,

транспортировка в ПИТ/ОРИТН

1 В качестве старта возможно использование
респираторной терапии, утвержденной

локальным протоколом в МО

2 При ЧСС 60–100 ударов в минуту продолжается
ИВЛ через маску в течение 1 мин, при отсутствии
положительной динамики проводится интубация;

при отсутствии или нерегулярном дыхании
и ЧСС >100 ударов в минуту ИВЛ через маску

можно продлить до 3–5 мин

ЧСС >60 ударов в минуту?

ЧСС >60 ударов в минуту?

Нет

Нет

Нет

Нет

Рутинные
мероприятия

Нет

Да

Да

Да

Да

60
 с

Рис.  1.1.  Алгоритм реанимации и стабилизации состояния доношенных 
и недоношенных новорожденных гестационного возраста 33  нед и более. 
ЧСС — частота сердечных сокращений, ИВЛ — искусственная вентиля-
ция легких, ЭКГ — электрокардиограмма, ПИТ — палата интенсивной тера-
пии, ОРИТН  — отделение реанимации и интенсивной терапии новорожден-
ных, СРАР — метод поддержания постоянного положительного давления 

в дыхательных путях

1. Организация неотложной и реанимационной помощи в родильном зале
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непрерывный мониторинг частоты сердечных сокращений (ЧСС) и SpO2, 
на основании динамики которых принимается решение о необходимости 
перехода на следующие этапы реанимационной помощи.

 НАЧАЛЬНЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕࢳ.1.1
МЕРОПРИЯТИЯ

 Начальные мероприятия включают следующие действия:
1) поддержание нормальной температуры тела ребенка после 

рождения:
 – температуру тела новорожденных в родильном зале следует под-
держивать в диапазоне 36,5–37,5 °С;

 – c целью профилактики гипотермии детей, родившихся ГВ 
32 нед, ребенка следует укладывать под источник лучистого теп-
ла на предварительно прогретый реанимационный столик и обсу-
шивать теплой пеленкой;

 – с целью профилактики гипотермии детей, родившихся ГВ 32 нед 
и менее, сразу после извлечения следует поместить в пластиковый 
мешок (обернуть в пластиковую пленку); во избежание избыточ-
ной тактильной стимуляции обсушивание пеленкой не проводится;

2) придание правильного положения тела: на спине — у детей, 
родившихся ГВ 32 нед; на боку или на спине — при стабилизации 
состояния глубоконедоношенных детей;

3) обеспечение проходимости дыхательных путей путем 
их санации по показаниям. Санация верхних дыхательных путей 
показана при наличии в них большого количества содержимого, 
препятствующего дыханию. В остальных случаях санация 
не является обязательной процедурой;

4) тактильная стимуляция. Обсушивание новорожденного уже 
само по себе является тактильной стимуляцией. Если после 
обсушивания и санации самостоятельное дыхание не появилось, 
следует провести тактильную стимуляцию путем похлопывания 
новорожденного по стопам. Тактильную стимуляцию не следует 
проводить более 10–15 с. Проведение тактильной стимуляции 
не показано глубоконедоношенным детям;

5) налаживание медицинского мониторинга:
 – наложение датчика пульсоксиметра на правое предплечье;
 – наложение электродов электрокардиографов (ЭКГ) (при наличии);
 – наложение температурного датчика.

NB! На организацию начальных мероприятий (вместе с налаживанием 
медицинского мониторинга) отводится не более 60 с.



211.2. Искусственная вентиляция легких

ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХࢳ.1.2
 Показания к проведению ИВЛ:

 • отсутствие дыхания;
 • судорожное дыхание типа gasping;
 • ЧСС 100 в минуту.

ИВЛ в родильном зале может проводиться:
 • саморасправляющимся мешком;
 • ручным аппаратом ИВЛ с Т-коннектором;
 • аппаратом ИВЛ.

Независимо от типа используемых устройств ИВЛ может проводиться 
через маску, ларингеальную маску или эндотрахеальную трубку.

Немедленная интубация трахеи показана при подозрении на диафраг-
мальную грыжу.

При отсутствии дыхания первые несколько искусственных вдохов мо-
гут быть выполнены со временем вдоха 2–3 с. Если доношенный ребе-
нок не дышит, первые два-три вдоха целесообразно осуществлять с пико-
вым давлением 30 см вод.ст. Если новорожденный делает попытки вдоха, 
но его дыхание неэффективно, при начале ИВЛ требуется гораздо мень-
шее пиковое давление — 20–25 см вод.ст. Соотношение времени принуди-
тельного 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 поддер-
жания видимой экскурсии грудной клетки, которая, однако, не должна 
быть избыточной. Обычно требуется 15–25 см вод.ст.

Основным критерием эффективности ИВЛ является возрастание ЧСС 
в динамике. На фоне проводимой ИВЛ маской следует ориентироваться 
на тенденцию ЧСС, а не только на ее абсолютные значения. Если по ис-
течении 15-секундного периода ИВЛ маской отмечается отчетливая дина-
мика повышения ЧСС, следует продолжить ИВЛ маской.

Если через 15 с на фоне ИВЛ маской ЧСС не имеет тенденции к повы-
шению, следует:

1) проверить плотность прилегания, корректность положения маски;
2) изменить положение головы, исключить ее переразгибание или из-

быточное сгибание;
3) провести санацию верхних дыхательных путей;
4) открыть рот ребенка и выдвинуть вперед челюсть;
5) увеличить пиковое давление.
Если по истечении 30-секундного периода ИВЛ маской ЧСС не дости-

гает целевых значений (60 ударов в минуту и более), однако отмечается 
отчетливая динамика повышения ЧСС, следует продолжить ИВЛ маской.
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Если по истечении 30-секундного периода ИВЛ маской ЧСС сохраня-
ется менее 60 ударов в минуту и нет тенденции к повышению, следует вы-
полнить интубацию трахеи и начать ИВЛ через интубационную трубку.

 Интубация трахеи показана:
 • при подозрении на диафрагмальную грыжу;
 • при атрезии пищевода у ребенка с потребностью в проведении ИВЛ;
 • при неэффективной масочной ИВЛ;
 • при необходимости проведения непрямого массажа сердца (см. ниже).

Размер интубационной трубки следует подбирать на основании пред-
полагаемой массы тела ребенка. Размер голосовой щели ребенка может 
отличаться от стандартного, и при подготовке к интубации следует поза-
ботиться о наличии трубок всех размеров.

Перед интубацией следует убедиться в исправности ларингоскопа, ис-
точника кислорода и аппарата (мешка) ИВЛ.

В родильном зале, как правило, используют технику интубации тра-
хеи через рот. Ларингоскоп держат левой рукой, правой рукой открывают 
рот ребенка. Клинок ларингоскопа вводят через правый угол рта, про-
двигая по средней линии и отодвигая язык кверху и влево. При продви-
жении клинка внутрь находят первый ориентир — язычок мягкого нёба. 
Продвигая клинок ларингоскопа глубже, ищут второй ориентир — над-
гортанник. Конструкция клинка предусматривает возможность при-
поднять надгортанник кончиком ларингоскопа, при этом обнажается 
голосовая щель — третий ориентир. Интубационная трубка вводится 
через правый угол рта и продвигается в голосовую щель между связка-
ми. Через С-образную щель ларингоскопа осуществляют визуальный 
контроль продвижения трубки. Если использовался стилет, его удаляют. 
Интубационную трубку соединяют с мешком или аппаратом ИВЛ, убе-
дившись в правильном положении, фиксируют ее лейкопластырем.

Глубину стояния эндотрахеальной трубки проверить по формуле:
Метка у угла рта (см) = 6 см + масса тела (кг).

НЕПРЯМОЙ МАССАЖ СЕРДЦАࢳ.1.3
 Непрямой массаж сердца показан при ЧСС 60 ударов в минуту 

на фоне адекватной ИВЛ со 100% концентрацией кислорода.
Непрямой массаж сердца следует проводить в соотношении c часто-

той ИВЛ 3:1. В 1 мин следует выполнять 90 компрессий и 30 вдохов. 
Непрямой массаж сердца может проводиться двумя разными способами:

1) с помощью двух рук, когда специалист, проводящий массаж, по-
мещает ладони обеих рук под спину новорожденного, а подушечки 
больших пальцев накладывает на нижнюю треть грудины;
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2) с помощью одной руки, когда давление осуществляется указа-
тельным и средним пальцами, помещенными на нижнюю треть 
грудины.

Сжатие грудной клетки производится на глубину, равную пример-
но 1/3 переднезаднего размера грудной клетки. Отражением эффек-
тивности проводимого непрямого массажа сердца является повыше-
ние ЧСС.

Во время проведения непрямого массажа сердца следует обращать 
внимание на следующее:

 • пальцы должны быть наложены на нижнюю треть грудины (не-
сколько ниже линии, соединяющей соски);
 • при проведении массажа пальцы не должны отрываться от грудной 
клетки.

Если на фоне непрямого массажа сердца ЧСС возрастает 60 уда-
ров в минуту, следует прекратить непрямой массаж сердца и продол-
жить ИВЛ.

ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВࢳ.1.4
 Для проведения лекарственной терапии выполняют катетеризацию 

пупочной вены. Если нет возможности провести экстренную катетериза-
цию пупочной вены, эпинефрин (Адреналин) может быть введен эндо-
трахеально.

NB! Следует помнить, что эндотрахеальный путь введения является 
менее эффективным.

Рекомендуемая доза для внутривенного введения — 0,1–0,3 мл/кг 
(0,01–0,03 мг/кг) приготовленного раствора.

При эндотрахеальном введении эпинефрина (Адреналина) рекомен-
дуемая доза — 0,5–1 мл/кг (0,05–0,1 мг/кг).

Если через 1 мин после введения эпинефрина (Адреналина) ЧСС 
остается ниже 60 ударов в минуту, следует продолжить непрямой массаж 
сердца на фоне ИВЛ с фракцией кислорода FiO2, равной 1,0 (или 100%), 
и выполнить одно из перечисленных ниже действий:

 • повторить введение эпинефрина (Адреналина); при сохраняющейся 
ЧСС 60 ударов в минуту можно вводить эпинефрин (Адреналин) 
каждые 3–5 мин;
 • если есть признаки острой кровопотери или гиповолемии, ввести 
внутривенно изотонический раствор натрия хлорида из расчета 
10 мл/кг медленно струйно; недоношенным детям вводить расчет-
ную дозу раствора следует не менее 5 мин.



24 1. Организация неотложной и реанимационной помощи в родильном зале

 ОСОБЕННОСТИ СТАБИЛИЗАЦИИ СОСТОЯНИЯࢳ.1.5
И ОКАЗАНИЯ РЕАНИМАЦИОННОЙ ПОМОЩИ 
НЕДОНОШЕННЫМ ДЕТЯМ

 Респираторная терапия недоношенным новорожденным в родильном 
зале проводится с целью:

1) стабилизации альвеол и поддержания функциональной остаточ-
ной емкости легких у глубоконедоношенных детей путем созда-
ния постоянного положительного давления в дыхательных путях 
(positive end-expiratory pressure — PEEP/constant positive airway 
pressure — CPAP), а также путем введения экзогенного сурфактанта 
по показаниям;

2) ограничения воздействия повреждающих факторов (ограничение 
дыхательного объема, использование минимально достаточной 
концентрации дополнительного кислорода под мониторным кон-
тролем ЧСС и оксигенации).

Недоношенным, родившимся на сроке гестации 32 нед и менее, 
со спонтанным дыханием, в том числе при наличии дыхательных на-
рушений, предпочтительной считается стартовая терапия методом 
CPAP с давлением 6–8 см вод.ст. Детям, родившимся на сроке геста-
ции 32 нед, CPAP следует проводить при наличии дыхательных на-
рушений (рис. 1.2).

Критериями неэффективности CPAP как стартового метода респира-
торной поддержки можно считать нарастание степени тяжести дыхатель-
ных нарушений в динамике в течение первых 10–15 мин жизни на фоне 
CPAP: выраженное участие вспомогательной мускулатуры, потребность 
в дополнительной дотации кислорода [FiO2 0,4 (40%)]. Эти клинические 
признаки свидетельствуют о тяжелом течении респираторного заболева-
ния у недоношенного, что может потребовать введения экзогенного сур-
фактанта.

CPAP в родильном зале может осуществляться аппаратом ИВЛ при на-
личии такой функции, ручным аппаратом ИВЛ с Т-коннектором, различ-
ными системами CPAP. Методика CPAP может проводиться при помощи 
лицевой маски, назофарингеальной или интубационной трубки (исполь-
зуемой в качестве назофарингеальной), биназальных канюль или назаль-
ной маски.

Применение CPAP в родильном зале противопоказано детям с:
 • атрезией хоан или другими врожденными пороками развития че-
люстно-лицевой области, препятствующими правильному наложе-
нию назальных канюль, маски, назофарингеальной трубки;
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 • диагностированным пневмотораксом;

 • врожденной диафрагмальной грыжей;

 • врожденными пороками развития, несовместимыми с жизнью 
(анэнцефалия и т.п.);

 • кровотечением (легочным, желудочным).

Рождение.
Отсроченное пережатие пуповины (если нет противопоказаний)

• Положить на реанимационный столик на спину, головой к врачу.
• Определить признаки живорождения.
• Ребенка поместить в пластиковый мешок или пленку, обсушивание не проводится.
• Подключить температурный датчик, пульсоксиметр/ЭКГ.
• Провести санацию верхних дыхательных путей (по необходимости)

ЧСС >100 ударов в минуту?
Дыхание регулярное?

СРАР 6–8 см H2O/
неинвазивная ИВЛ

ЧСС >60 ударов в минуту?

Интубация, ИВЛ

• 100% O2.
• Непрямой массаж сердца.
• Катетеризация v. umbilicalis

Лекарственная терапия

Стабилизация состояния, продолжить
респираторную терапию,

транспортировка в ПИТ/ОРИТНЧСС >60 ударов в минуту?

ЧСС >60 ударов в минуту?

Нет

Нет

Нет

Нет

Да

Да

Стабилизация функциональной
остаточной емкости легких1

1 В качестве старта респираторной терапии
возможно использовать:
• ИВЛ маской/неинвазивную назальную;
• маневр «продленного вдоха»

с переходом на СРАР/ИВЛ;
• СРАР;
• высокочастотный СРАР/ИВЛ

60
 с

Да

Рис. 1.2. Алгоритм реанимации и стабилизации состояния недоношенных новорож-
денных гестационного возраста 32 нед и менее. ЧСС — частота сердечных сокраще-
ний, ИВЛ — искусственная вентиляция легких, ЭКГ —  электрокардиограмма, ПИТ — 
палата интенсивной терапии, ОРИТН — отделение реанимации и интенсивной 
терапии новорожденных, СРАР — метод поддержания постоянного положительного 

давления в дыхательных путях



При проведении неинвазивной респираторной терапии недоношен-
ным в родильном зале необходимо введение в желудок зонда для деком-
прессии на 3–5-й минуте от начала респираторной терапии.

После стабилизации жизненно важных функций организма ребенка 
транспортируют в палату/отделение реанимации и интенсивной тера-
пии. Транспортировка должна осуществляться с сохранением тепловой 
цепочки и при необходимости на фоне продолжающейся респираторной 
терапии.
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