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Улучшение качества сердечно-легочной реанимации в родильном зале является одной из наиболее актуальных 
проблем современной неонатологии. Несмотря на то что в последние годы число выживших новорожденных с низ-
кой и  экстремально низкой массой тела неуклонно растет, исходы выхаживания далеко не всегда благоприятны 
и не обеспечивают высокое качество жизни. На протяжении двух десятилетий протоколы по сердечно-легочной 
реанимации регулярно изменяются и дополняются каждые пять лет, что способствует улучшению исходов реанима-
ционных мероприятий. в 2015 г. вышли очередные рекомендации американской ассоциации сердца и европейского 
совета по реанимации по базисной и расширенной сердечно-легочной реанимации у детей, в том числе и у ново-
рожденных, которые позволят улучшить качество оказания реанимационной помощи в родильном зале и  будут 
способствовать более благоприятному неврологическому исходу.

Ключевые слова: сердечно-легочная реанимация; новорожденный; родильный зал; новорожденные с экстремально 
низкой массой тела.
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Improving the cardiopulmonary resuscitation quality in the delivery room is one of the most pressing issues in modern 
neonatology. Despite the fact that in recent years the number of surviving infants with low and extremely low birth 
weight has been steadily increasing, the nursing outcome is not enough favourable with unsatisfying quality of life. 
The cardiopulmonary resuscitation protocols have been regularly updated and upgraded (every five years in the last 
twenty years). This helps to improve resuscitation outcome. In 2015 the American Heart Association and the European 
Resuscitation Council issued the new edition of the guidelines on basic and advanced cardiopulmonary resuscitation in 
children, including infants. The guidelines are believed to improve the quality of resuscitation care in the delivery room 
and to contribute to a better neurological outcome.
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Большинство новорожденных младенцев не тре-
буют мероприятий, направленных на стабилизацию 
состояния сразу после рождения, однако 10 % детей 
необходима респираторная поддержка в минималь-
ном объеме и только 1 % детей нуждается в непря-
мом массаже сердца и введении медикаментов [1–3].

Однако среди недоношенных новорожденных 
с низкой и экстремально низкой массой тела 
(ЭНМТ) приблизительно 90 % детей необходимо 

проводить первичную стабилизацию состояния по-
сле рождения и 4–10 % — расширенную сердечно-
легочную реанимацию [4–7].

Прогнозирование необходимости реанимаци-
онных мероприятий и показания к ним

Важнейшим условием обеспечения эффективной 
помощи новорожденному является прогнозирова-
ние возможности реанимационных мероприятий 
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еще до рождения, что особенно справедливо для 
новорожденных с ЭНМТ. Это связано с тем, что 
большинство детей с ЭНМТ при рождении требу-
ют проведения искусственной вентиляции легких 
под положительным давлением, в связи с чем тре-
буется как минимум наличие двух подготовленных 
неонатологов. В случае необходимости проведения 
полноценной расширенной сердечно-легочной ре-
анимации необходимо участие трех специалистов.

Оценка степени выраженности всего 3 клиниче-
ских признаков позволяет прогнозировать потребность 
проведения реанимационных мероприятий (табл. 1).

Чем выше оценка по шкале, тем больше веро-
ятность проведения реанимационных мероприятий 
в родильном зале.

Состояния перинатального периода с высоким 
риском проведения реанимационных мероприятий 
в родильном зале представлены в табл. 2.

Таблица 1 / Table 1
Факторы риска необходимости проведения сердечно-легочной реанимации в родильном зале [10]
Risk factors for resuscitation in the delivery room [10]

Признак / Variable Оценка, баллы / Score assigned
Гестационный возраст / Gestational age

Более 27 недель / >27 weeks 0
25–27 недель / 25–27 weeks 2
Менее 25 недель / <25 weeks 3

Антенатальное введение стероидов / Antenatal steroid
Не было или не завершено / None or incomplete 1
Завершено полностью / Complete 0
Амниотическая жидкость / Amniotic fluid
Нормальное количество / Normal 0
Олигогидроамнион / Oligohydramnios 1
Полигидроамнион / Polyhydramnios 2

Таблица 2 / Table 2
состояния перинатального периода с высоким риском проведения сердечно-легочной реанимации в родильном зале
States of perinatal period with high risk of resuscitation in the delivery room

Дородовые факторы риска /
Antepartum risk factors

Интранатальные факторы риска /
Intrapartum risk factors

1. Гестационный возраст <36 0/7 недель / 
Gestational age <36 0/7 weeks

2. Гестационный возраст ≥41 0/7 недель / 
Gestational age ≥41 0/7 weeks

3. Преэклампсия или эклампсия / 
Preeclampsia or eclampsia

4. Артериальная гипертензия у матери / 
Maternal hypertension

5. Многоплодная беременность / 
Multiple gestation

6. Анемия плода / Fetal anemia
7. Многоводие / Polyhydramnions
8. Маловодие / Oligohydramnions
9. Водянка плода / Fetal hydrops
10. Макросомия плода / Fetal macrosomia
11. Задержка внутриутробного развития / 

Intrauterine growth restriction
12. Аномалии или врожденные пороки развития плода / 

Significant fetal malformations or anomalies
13. Отсутствие дородового медицинского наблюдения / 

No prenatal care

1. Кесарево сечение по экстренным показаниям /  
Emergency cesarean delivery

2. Наложение щипцов или вакуум-экстракция / 
Forceps or vacuum-assisted delivery

3. Тазовые или иные аномальные предлежания / 
Breech or other abnormal presentation

4. Паттерн частоты сердечных сокращений плода II или 
III категории / Category II or III fetal heart rate pattern

5. Общая анестезия во время родов /  
Maternal general anesthesia

6. Назначение магнезии матери ребенка /  
Maternal magnesium therapy

7. Разрыв плаценты / Placental abruption
8. Значительное кровотечение в родах / 

Intrapartum bleeding
9. Хориоамнионит / Chorioamnionitis
10. Назначение матери наркотических средств за 4 ч до родов / 

Narcotics administered to mother within 4 hours of delivery
11. Дистоция плечиков / Shoulder dystocia
12. Мекониальное загрязнение околоплодных вод /  

Meconium-stained amniotic fluid
13. Выпадение пуповины / Prolapsed umbilical cord
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Присутствие врача-неонатолога при родах обя-
зательно при следующих ситуациях:
• гестационный возраст менее 32 нед.;
• гестационный возраст более 32 нед. с подтверж-

денными признаками незрелости легких;
• выраженная гипоксия плода;
• врожденные пороки развития, такие как врож-

денные пороки сердца, врожденная диафраг-
мальная грыжа или другие врожденные поро-
ки рождения дыхательной системы, кишечная 
непроходимость, дефекты передней брюшной 
стенки (гастрошизис и др.), spina bifida.
Что касается показаний для первичной реанима-

ции новорожденных, то она показана всегда, за ис-
ключением нескольких случаев, описанных ниже.

Противопоказания для реанимации
В ряде случаев при рождении ребенка в крити-

ческом состоянии реанимация не рекомендуется.
В частности, проведение реанимационных ме-

роприятий не показано:
1) при весе новорожденного менее 400 г;
2) гестационном возрасте менее 23 нед.;
3) врожденных пороках рождения центральной 

нервной системы (анэнцефалия);
4) наличии трисомии по 13 хромосоме;
5) мертворожденном ребенке.

Также реанимационные мероприятия должны 
быть прекращены, если через 10 мин от начала 
сердечно-легочной реанимации у ребенка отсут-
ствует сердцебиение 1.

оценка состояния новорожденного
Оценка состояния новорожденного является ос-

новным элементом оказания неотложной помощи, 
определяющим всю дальнейшую лечебную тактику.

Сразу после рождения ребенка необходимо не-
замедлительно оценить наличие дыхания, частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) и окраску кожных 
покровов!

В случае если ЧСС менее 60 уд/мин, дыхание 
неэффективное или отсутствует, а окраска кожных 
покровов цианотичная или синюшная, необходимо 
срочно начать реанимационные мероприятия.

Сердечно-легочная реанимация в родиль-
ном зале

Согласно современной концепции оживления 
выделяют несколько этапов первичной реанима-
ции: обеспечение проходимости верхних дыхатель-

1 Методическое письмо № 15-4/10/2-3204 от 21 апреля 2010 г. 
Министерства  здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации «Первичная и реанимационная помощь но-
ворожденным детям».

ных путей, восстановление эффективного дыха-
ния, поддержание адекватной циркуляции.

Алгоритм сердечно-легочной реанимации ново-
рожденного в родильном зале, согласно рекоменда-
циям American heart association (AHA) и Европей-
ского союза по реанимации 2015 г. представлен 
на рис. 1 и 2 [11, 14, 15].

обеспечение проходимости верхних дыха-
тельных путей

Обеспечение проходимости верхних дыхатель-
ных путей является основным условием успешной 
реанимации новорожденного. Сразу после рождения 
ребенок должен быть помещен под источник лучи-
стого тепла и насухо вытерт теплыми пеленками. 
Оптимальным положением ребенка при первичной 
оценке состояния и проведении реанимационных 
мероприятий является положение на спине со слег-
ка запрокинутой головой («поза для чихания»).

Для создания данного положения очень удобно 
использовать валик, подложенный под плечевой 
пояс ребенка. Такое положение ребенка не только 
удобно для него самого, но и обеспечивает макси-
мальную проходимость верхних дыхательных путей.

Согласно современным представлениям, рутин-
ная санация верхних дыхательных путей и трахео-
бронхиального дерева в настоящее время не реко-
мендуется. Единственным показанием для санации 
является обструкция дыхательных путей при аспи-
рации мекония.

Следует помнить, что при слишком грубой сана-
ции, особенно если аспирационный катетер касается 
задней стенки глотки, возможна стимуляция вагаль-
ных рефлексов с развитием брадикардии, что осо-
бенно опасно у детей, находящихся в критическом 
состоянии. Таким образом, санация — это не опти-
мальный способ обеспечения проходимости верхних 
дыхательных путей у новорожденного ребенка.

Одним из способов обеспечения проходимости 
дыхательных путей является интубация трахеи, 
который наиболее часто используется особенно 
у детей, которым показана продленная вентиляция 
легких.

Показания к интубации трахеи в родильном зале
1. Необходимость в санации трахеобронхиального 

дерева у новорожденных с синдромом аспира-
ции мекония.

2. Неэффективная или длительная вентиляция лег-
ких с помощью дыхательного мешка и маски.

3. Необходимость в проведении закрытого масса-
жа сердца.

4. Рождение ребенка с ЭНМТ или врожденными 
пороками развития, требующими экстренного 
хирургического вмешательства
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• антенатальное обсуждение / Antenatal counseling
• Проверить готовность реанимационной бригады и оборудования / 

Team breathing and equipment check

• апноэ или дыхание по типу «гасп» / Apnea or gasping
• Чсс < 100 уд/мин / Heart rate below 100 per minute

Интенсивная терапия и уход / Postresuscitation care
обсуждение возможностей сЛр / Team debreating

Чсс <100 уд/мин / Heart rate below 100 per minute

• ИвЛ / Positive pressure ventilation (PPV)
• SpO2-мониторинг / SpO2

• ЭКГ-мониторинг / ECG

Затрудненное дыхание, персистирующий цианоз /  
Labored breathing, persistent cyanosis

• ребенок доношенный? / Age gestation?
• Удовлетворительный мышечный тонус? / Good tone?
• Наличие дыхания или крика? / Breathing or crying?

• обогреть, поддержать нормальную температуру тела /  
Warm and maintain normal temperature

• обеспечить проходимость дыхательных путей / Position airway
• очистить дыхательные пути от секрета, если необходимо /  

Clear secretions if needed
• обсушить ребенка, тактильная стимуляция дыхания / Dry, stimulate

адреналин внутривенно, если Чсс <60 уд/мин /  
IV epinephrine if heart rate below 60 per minute

Исключить гиповолемию /  
Exclude a hypovolemia

Исключить пневмоторакс /  
Exclude a pneumothorax

Целевые назначения предуктальной SpO2 
после рождения /  

Targeting preductal SpO2

1-я мин / 1st min — 50–60 % 
2-я мин / 2nd min — 65–70 % 
3-я мин / 3rd min — 70–75 % 
4-я мин / 4th min — 75–80 % 
5-я мин / 5th min — 80–85 % 

10-я мин / 10th min — 85–95 % 

• обеспечить проходимость дыхательных путей / Position airway
• очистить дыхательные пути от секрета, если необходимо /  

Clear secretions if needed
• SpO2-мониторинг / SpO2
• оксигенотерапия / Supplementary oxygen if needed
• рассмотреть целесообразность применения срар / Consider CPAP

• обогреть, поддерживать нормальную температуру тела /  
Warm and maintain normal temperature

• обеспечить проходимость дыхательных путей / Position airway
• очистить дыхательные пути от секрета, если необходимо / Clear 

secretions if needed
• обсушить и отдать на руки матери / Dry, and hand over to mother

рождение / Birth

Нет / No

Не
т /

 N
o

Нет / No

Нет / No

1 мин /  
1 min

да / Yes

да / Yes

да / Yes

да / Yes
да / Yes

да / Yes

Рис. 1. Сердечно-легочная реанимация новорожденных в родильном зале (рекомендации Американской ассоциации сердца, 2015)
Fig. 1. Neonatal Resuscitation Algorithm at delivery room (American heart association, 2015)

Чсс <60 уд/мин / Heart rate below 60 per minute

Чсс <60 уд/мин / Heart rate below 60 per minute

• оцените экскурсию грудной клетки / Check chest movement
• Коррекция параметров ИвЛ / Ventilation corrective steps
• Интубация трахеи или постановка ларингеальной маски при 

необходимости / Intubation laryngeal mask if needed

• Интубация трахеи, если до этого не была выполнена /  
Intubation if not already done

• Закрытый массаж сердца / Chest compression
• Координация компрессий и ИвЛ (3 : 1) / Coordinate compression 

and  PPV (3 : 1)
• 100 % кислород / 100 % oxygen
• ЭКГ-мониторинг / ECG monitor
• Катетеризация пупочной вены / Umbillical vein catheterization
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• антенатальное обсуждение / Antenatal counseling
• Проверить готовность реанимационной бригады и оборудования / 

Team breathing and equipment check

если дыхание отсутствует или есть только по типу «гасп» / 
If or gasping or not breathing

если Чсс не увеличивается, оцените экскурсию грудной клетки / 
If not increase to heart rate look for chest movement

если экскурсия грудной клетки есть, но Чсс не определяется или 
менее 60 уд/мин / When the chest is moving: if heart rate not 

detectable or very slow (below 60 per minute)
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le• Закрытый массаж сердца / Start chest compression

• Координация ЗМс и ИвЛ (соотношение 3 : 1) /  
Coordinate compression with PPV (3 : 1)

• Повторная оценка Чсс каждые 30 с / Re-assess heart rate every 30 s
• если Чсс не определяется или менее 60 уд/мин / 

If heart rate not detectable or very slow (below 60 per minute)

• обеспечение сосудистого доступа / Consider venous access
• Назначение лекарственных средств / Drugs

• Беседа с родителями / Discuss the parents
• обсуждение реанимационных мероприятий / Debrief team

оцените тонус, дыхание и частоту сердечных сокращений /  
Assess tone, breathing

• обсушить ребенка / Dry the baby
• Поддерживать нормальную температуру тела /  

Maintain normal temperature
• включите таймер или отметьте время начала реанимационных 

мероприятий / Start the clock or note the time

Целевые показатели предуктальной SpO2 
после рождения /  

Acceptable preductal SpO2

2-я мин / 2nd min — 60 % 
3-я мин / 3rd min — 70 % 
4-я мин / 4th min — 80 % 
5-я мин / 5th min — 85 % 

10-я мин / 10th min — 90 %

• обеспечить проходимость дыхательных путей / Open the airway
• сделать 5 вдохов / Give 5 inflation breaths
1. SpO2 ± ЭКГ-мониторинг / SpO2 ± ECG-monitoring

рождение / Birth

60
 с

 / 
60

 s

Рис. 2. Сердечно-легочная реанимация новорожденных в родильном зале (рекомендации Европейского совета по реани-
мации, 2015)

Fig. 2. Neonatal Resuscitation Algorithm at delivery room (European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2015)

• Повторная оценка состояния / Re-assess
• если Чсс не увеличивается, оцените экскурсию грудной клетки / 

If  no increase to heart rate look for chest movement

если экскурсия грудной клетки отсутствует / If chest not moving:
1. Проверьте положение головы / Re-check head position
2. Попросите другого спасателя помочь вам обеспечить проходи-

мость вдП, используйте все возможные маневры для обеспечения 
проходимости вдП / Consider 2 person airway control and other 
airway maneuvers

3. Повторите вдохи / Repeat inflation breaths
4. SpO2 ± ЭКГ-мониторинг / SpO2 ± ECG-monitoring
5. оцените эффективность / Look for a response
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5. Необходимость в профилактическом введении 
препаратов экзогенного сурфактанта у ново-
рожденных со сроком гестации менее 27 нед.
Характеристики эндотрахеальной трубки, необ-

ходимой для обеспечения адекватной вентиляции, 
представлены в табл. 3. Интубация трахеи долж-
на быть выполнена в течение 30 с!

В некоторых случаях целесообразно использо-
вать орофарингеальный воздуховод, применение 
которого может быть оправдано при двусторонней 
атрезии хоан и синдроме Пьера–Робена.

В настоящее время проводится исследование, 
авторы которого планируют оценить эффектив-
ность и безопасность применения различных воз-
духоводов при проведении сердечно-легочной реа-
нимации в родильном зале, что особенно актуально 
для стран с низким экономическим уровнем [12].

В случае, если после согревания, тактильной 
стимуляции и обеспечения проходимости верхних 
дыхательных путей эффективное дыхание ребенка 
не восстановилось, показано проведение искус-
ственной вентиляции легких с помощью системы 
Айра или мешка типа «Амбу» («Penlon»).

обеспечение адекватного внешнего дыхания
Проведение искусственной вентиляции легких 

в родильном зале показано в следующих ситуациях:
• отсутствие дыхания;
• нерегулярное дыхание (судорожное дыхание 

типа «gasping»);
• ЧСС менее 100 уд/мин.

В настоящее время используется несколько 
способов проведения искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ) у новорожденных. В первую 
очередь, это ИВЛ через маску с использованием 
самонаполняющегося мешка типа «Амбу» или 
«Penlon».

При помощи данных устройств ИВЛ может про-
водиться как через маску, так и через эндотрахе-
альную трубку.

У доношенного ребенка при отсутствии ды-
хания первые два-три вдоха необходимо осу-
ществлять с давлением на вдохе 30–40 см Н2О. 
В ряде случаев может потребоваться увеличение 
давления на вдохе до 45–50 см Н2О. При нали-
чии попыток самостоятельного дыхания пико-
вое давление на вдохе должно составлять око-
ло 20–25 см Н2О. Соотношение вдоха к выдоху 
должно быть 1 : 1. Эффективность ИВЛ оценива-
ется по экскурсии грудной клетки, окраске кож-
ных покровов и показателям сатурации гемогло-
бина кислородом (SpO2).

В случае, если на фоне проводимой ИВЛ экс-
курсии грудной клетки отсутствуют, сохраняется 
цианоз кожи и показатели сатурации не соответ-
ствуют норме, необходимо проверить проходимость 
дыхательных путей. Если ИВЛ проводится через 
маску, то необходимо обеспечить положение ре-
бенка, описанное выше, если же ИВЛ осуществля-
ется через эндотрахеальную трубку, то, вероятно, 
возникшие проблемы связаны с ее неправильным 
положением.

Таблица 3 / Table 3
Характеристика интубационной трубки
Characteristics of the endotracheal tube

Диаметр интубационной трубки / Endotracheal tube size for babies’ various weights and gestational ages
Вес, г / 

Weight, g
Срок гестации, нед. /  
Gestational age, wks

Внутренний диаметр интубационной трубки, мм / 
Endotracheal tube size, mm ID

<1000 <28 2,5
1000–2000 28–34 3,0

>2000 >34 3,5
Стартовая глубина введения интубационной трубки / Initial endotracheal tube insertion depth (“tip to lip”)

Вес, г / 
Weight, g

Срок гестации, нед. / 
Gestational age, wks

Глубина введения от края губ, см / 
Endotracheal tube insertion depth at lips, sm

500–600 23–24 5,5
700–800 25–26 6,0
900–1000 27–29 6,5
1100–1400 30–32 7,0
1500–1800 33–34 7,5
1900–2400 35–37 8,0
2500–3100 38–40 8,5
3200–4200 41–43 9,0
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Основным признаком, свидетельствующим о пра-
вильном положении эндотрахеальной трубки, являет-
ся равномерное проведение дыхания над всеми ле-
гочными полями. Если же дыхание не проводится, 
то, вероятнее всего, трубка находится в пищеводе. 
В данном случае при проведении ИВЛ отмечается 
вздутие живота в эпигастральной области. Единствен-
ный выход из создавшейся ситуации — экстубация 
и повторная интубация ребенка. Если при аускульта-
ции легких отмечается неравномерность проведения 
дыхания (дыхание слева ослаблено!), то высока веро-
ятность, что трубка прошла в правый главный бронх. 
В этом случае необходимо подтянуть трубку под кон-
тролем аускультации до отметки, указанной в табл. 3.

Правильность положения интубационной труб-
ки можно оценить с помощью капнометрии и кап-
нографии. Мониторинг напряжения углекислого 
газа в конце выдоха может существенно улучшить 
перфузию и исходы сердечно-легочной реанимации 
в родильном зале [13].

Несмотря на то что неравномерное проведение 
дыхания чаще всего связано с неправильным по-
ложением трубки, необходимо помнить о возмож-
ности пневмоторакса! Единственным способом 
дифференцирования данных состояний является 
выполнение рентгенограммы грудной клетки.

Если же проходимость дыхательных путей вос-
становлена, а признаки неадекватной вентиляции 
сохраняются, то это может быть связано как с не-
достаточными параметрами вентиляции, так и с на-
личием таких заболеваний, как врожденные пороки 
сердца синего типа и врожденные диафрагмальные 
грыжи! В первом случае необходимо изменить па-
раметры ИВЛ, увеличив давление на вдохе и часто-
ту, в случае же подозрения на врожденные пороки 
сердца или диафрагмальную грыжу показано сроч-
ное выполнение рентгенограммы грудной клетки.

При проведении ИВЛ в родильном зале крайне 
важным является и выполнение маневра рекруит-
мента, который позволяет обеспечить необходимую 
функциональную емкость легкого, которая у ново-
рожденного ребенка приблизительно равна 80 мл.

У доношенных маневр рекруитмента осущест-
вляется путем поддержания пикового давления 
на вдохе, равного 30 см Н2О в течение 5 с. У недо-
ношенных новорожденных маневр осуществляется 
путем поддержания пикового давления на вдохе, 
равного 20 см Н2О в течение 5–10 с. Маневр вы-
полняется однократно при отсутствии самостоя-
тельного дыхания до начала ИВЛ.

обеспечение адекватной циркуляции
В большинстве случаев все расстройства цир-

куляции у новорожденных вторичны и связаны 

с респираторными нарушениями, поэтому пер-
вым этапом терапии недостаточности кровоо-
бращения должно быть обеспечение адекватной 
вентиляции и оксигенации тканей. Если на фоне 
проведения ИВЛ сохраняется брадикардия в тече-
ние 30 с (ЧСС <60 уд/мин), показано проведение 
закрытого массажа сердца, который проводит-
ся путем компрессии грудной клетки с частотой 
120–140 уд/мин. Компрессии осуществляются в об-
ласти средней трети грудины на одну треть глуби-
ны грудной клетки. Для детей первого часа жизни 
рекомендуется соотношение компрессий и венти-
ляций 3 : 1. Закрытый массаж сердца и ИВЛ про-
водятся до тех пор, пока не восстановится адек-
ватные дыхание и ЧСС (>100 уд/мин) или не будет 
принято решение о прекращении реанимационных 
мероприятий.

В случае, если на фоне проводимых ИВЛ и за-
крытого массажа сердца сохраняются признаки не-
достаточности кровообращения, необходимо при-
бегнуть к назначению лекарственных средств.

Наиболее частой причиной недостаточности 
кровообращения у новорожденных является гипо-
волемия, возникшая вследствие фетоплацентарной 
трансфузии, синдрома «текучих» капилляров или 
других патологических состояний.

Диагностика гиповолемии у новорожденных 
крайне затруднительна, а рутинное введение до-
полнительных объемов жидкости с целью вос-
полнения объема циркулирующей крови может 
привести к развитию внутрижелудочковых крово-
излияний, особенно у недоношенных новорожден-
ных. В то же время, в случае рождения ребенка 
с бледными кожными покровами и тахикардией ве-
роятность наличия дефицита жидкости у него очень 
высока. Одним из дифференциальных признаков, 
свидетельствующих о наличии гиповолемии, явля-
ется величина гематокрита, которая, при отсутствии 
клинических признаков полицитемии, должна быть 
не более 55–60 %, поэтому проведение лабораторно-
го обследования ребенка в этом случае обязательно.

Абсолютным показанием к восполнению де-
фицита объема циркулирующей крови в родиль-
ном зале является наличие острой кровопотери 
или симптомов неадекватной тканевой перфузии 
(бледность кожи, время наполнения капилляров 
более 3 с, слабое наполнение пульса на перифе-
рических и магистральных артериях).

Лекарственные препараты, используемые 
при проведении реанимационных мероприятий 
у новорожденных

В настоящее время вопрос о необходимости на-
значения лекарственных средств при проведении 
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сердечно-легочной реанимации у новорожденных 
существенно переоценен, поскольку было доказа-
но, что их эффективность крайне мала или даже 
отсутствует.

При отсутствии необходимости в введении ме-
дикаментов оправдано отсроченное пережатие пу-
повины, что может существенно улучшить резуль-
таты выхаживания недоношенных новорожденных 
и снизить смертность [7].

Единственным препаратом, эффективность ко-
торого не вызывает сомнений при проведении ре-
анимации у новорожденных, является Адреналин. 
В то же время, применение его оправдано только 
в крайне редких случаях, когда не удается стабили-
зировать состояние ребенка и показатели гемодина-
мики (ЧСС) на фоне адекватной вентиляции легких.

Механизм действия адреналина представлен 
на рис. 3.

Пути введения, дозы адреналина и наличие 
доказательств эффективности и безопасности раз-
ных методик назначения препарата представлены 
в табл. 4 [8].

Показанием к назначению натрия гидрокарбона-
та является декомпенсированный метаболический 
ацидоз (рН < 7,0; BE > –12 ммоль/л) и отсутствие 
эффекта от непрямого массажа сердца, введения 
Адреналина и восполнения объема циркулирую-
щей крови на фоне адекватной ИВЛ. Используется 
только 0,5 М (1 мл = 0,5 мэкв) раствор гидрокар-
боната натрия.

При гиповолемии показано восполнение дефи-
цита объема циркулирующей крови 0,9 % раст-
вором хлорида натрия. Если у ребенка имеются 

признаки геморрагического шока, то необходимо 
введение препаратов донорской эритроцитарной 
массы из расчета 15 мл/кг.

Дозы препаратов, используемые во время пер-
вичной реанимации новорожденных, представлены 
в табл. 5.

Изменения, внесенные в протокол сердечно-ле-
гочной реанимации в 2015 г., представлены ниже 
и затрагивают основополагающие моменты стаби-
лизации состояния только что родившегося ребенка.

Отсроченное пережатие пуповины
Отсроченное пережатие пуповины спустя более 

чем 30 с после рождения оправдано у доношенных 
и недоношенных новорожденных, которые не тре-
буют проведения сердечно-легочной реанимации 
в родильном зале. Рутинное отсроченное пережатие 
пуповины у детей, требующих проведение реанима-
ционных мероприятий, и новорожденных со сроком 
гестации менее 29 нед. в настоящее время не ре-
комендуется. Поиск доказательств, подтверждаю-
щих эффективность этого маневра, продолжается 
и сейчас. В частности, разработан дизайн крупного 
мультицентрового исследования по оценке эффек-
тивности отстроченного пережатия пуповины у не-
доношенных новорожденных с интактной пуповиной 
на основе специально разработанной таблицы [9].

Поддержание нормальной температуры в ро-
дильном зале

Температура тела только что родившегося но-
ворожденного должна поддерживаться в диапа-
зоне 36,5–37,5 °C. Для этого можно использовать 

адреналин /  
Epinephrine

аорта / Aorta

оаП / PDA

ЛЖ / LV

Ла / PA β1-рецепторы / 
β1-receptors

Коронарный синус / 
Coronary sinus

Коронарно-перфузион-
ное давление / Coronary 

perfusion pressure

Кардиомиоциты / Cardiomyocytes Периферические сосуды /  
Peripheral vasculature

Периферическое сосудистое сопротивление /  
Systemic vasculature resistance

диастолическое давление в аорте /  
Aortic diastolic pressure

давление в правом предсердии /  
Right atrial pressure

α1-рецепторы / 
α1-receptors

Правое 
предсердие / 
Right atrium

Рис. 3. Механизм действия адреналина у новорожденных [8]
Fig. 3. Mechanism of adrenaline action in newborns [8]

ЛЖ — левый желудочек / LV – left ventricle;
оаП — открытый артериальный проток / 
PDA – patent ductus arteriosus;
Ла — легочные артерии / PA – pulmonary artery
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Таблица 4 / Table 4
Пути введения адреналина и доказательства их эффективности
Epinephrine use during newborn resuscitation: route, dose, and summary of evidence

Путь введения /
Route

Доза, мг/кг /
Dose, mg/kg

Доказательства эффективности /
Summary of evidence

Внутривенно /  
Intravenous

0,01–0,03 1. Предпочтительный и наиболее эффективный метод введения / Preferred route and 
appear to be more efficacious than other routes

2. Доза экстраполирована из взрослой практики / 
Dose extrapolated from adult experience

3. Применение высоких доз адреналина не оправдано, 
поскольку это может привести к развитию побочных эффектов препарата и уве-
личению летальности в постреанимационном периоде / High-dose epinephrine 
offers no advantage and is associated with increased postresuscitation adverse effects 
and increased mortality

Эндотрахеально /  
Endotracheal

0,05–0,1 1. Менее эффективен, чем внутривенный путь введения /  
Less effective than IV route

2. Концентрация адреналина в плазме крови меньше и пик действия короче по срав-
нению с внутривенным введением / Achieved plasma concentration is less and it 
peaks slower with ET epinephrine compared to IV epinephrine

3. Может использоваться при отсутствии венозного доступа / Can be used until IV 
access is available

Внутрикостно /  
Intraosseus

0,01–0,03 1. Ограниченные сведения по сравнению с внутривенным путем введения / Limited 
evidence compared to IV route

2. Менее удобен по сравнению с катетеризацией пупочной вены / Providers frequently 
involved in newborn resuscitation feel more comfortable with rapid UVC insertion com-
pared to IO route

Внутримы-
шечно / Intra-
mascular

Не рекомен-
дуется / Not 

recommended

1. Крайне ограниченные сведения / Very limited evidence
2. Значительное повреждение тканей в области инъекции / Significant tissue damage 

at local site

Таблица 5 / Table 5
доза и способ введения лекарственных средств, используемых при первичной реанимации новорожденных
Dose and route drugs for resuscitation of the newborns in the delivery rooms

Препарат /  
Drug

Лекарственная форма /
Officinal Form

Доза /
Dose

Путь введения /
Route

Адреналин /  
Adrenaline

• 0,1 % раствор
0,1 % раствор должен быть 
разведен в 10 раз 
(0,01 % раствор) /

• 0,1 % solution
0,1 % solution must be diluted 
10 times (0,01 % solution)

0,01–0,03 мг/кг — в/в /
0,01–0,03 mg/kg — IV

0,1 мг/кг — эндотрахе-
ально / 0,1 mg/kg — ET

Внутривенно / Intravenous
Эндотрахеально / Еndotracheal

Натрия гидрокарбонат / 
Sodium bicarbonate

• 4,2 % раствор (0,5 ммоль/мл) / 
4,2 % solution (0,5 mmol/ml)

1–2 ммоль/кг /
1–2 mmol/kg

Скорость введения 2 мл/кг в ми-
нуту / Rate infusion 2 ml/kg/min
Не быстрее чем за 2 мин / 
Not quicker than in 2 minutes

Натрия хлорид /
Sodium chloride

• 0,9 % раствор / 
• 0,9 % solution

10–15 мл/кг /
10–15 ml/kg

Внутривенно медленно, 
за 10–30 мин / Intravenous, over 
to 5–10 min
(С осторожностью у недоношен-
ных новорожденных со сроком 
гестации менее 30 нед.) /  
(Use caution with preterm newborns 
less than 30 weeks gestation)
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полиэтиленовую пленку, шапочки, термоматрасы 
и устройства для согревания и увлажнения кисло-
родно-воздушной смеси. Использование различных 
устройств может быть целесообразно для предот-
вращения гипотермии у новорожденных со сроком 
гестации менее 32 нед. Применение термоматрасов, 
подогревание дыхательной смеси для проведения 
реанимационных мероприятий, повышение темпе-
ратуры воздуха в родильном зале и использование 
шапочек позволяет более эффективно предотвра-
щать гипотермию по сравнению с изолированным 
обертыванием полиэтиленовой пленкой или ис-
пользованием только лишь источников лучистого 
тепла. Гипертермии (повышение температуры тела 
выше 38,0 °C) следует избегать для предотвраще-
ния возможных негативных последствий.

Согревание новорожденных, находящихся в ги-
потермии

Медленное согревание (менее 0,5 °C/ч) бо-
лее безопасно по сравнению с быстрым (более 
0,5 °C/ч), так как позволяет избежать таких ос-
ложнений, как апноэ и аритмии. Для обеспечения 
нормотермии целесообразно использовать и другие 
способы поддержания температуры тела ребенка, 
такие как контакт «кожа к коже» и метод «кенгуру».

Обеспечение проходимости дыхательных путей 
при наличии мекония

При наличии околоплодных вод, окрашенных 
меконием, и рождении ребенка с неудовлетво-
рительным мышечным тонусом и неадекватным 
дыханием первым шагом стабилизации состояния 
является размещение новорожденного под источ-
ником лучистого тепла.

Искусственная вентиляция легких должна быть 
начата, если ребенок не дышит или ЧСС менее 
100 уд/мин. Рутинная интубация трахеи для сана-
ции трахеобронхиального дерева в данной ситуа-
ции не рекомендуется.

Оценка сердечного ритма
Во время сердечно-легочной реанимации как 

доношенных, так и недоношенных новорожденных 
целесообразно максимально раннее использование 
мониторинга электрокардиографии в трех отведе-
ниях для оценки ритма сердца и частоты сердеч-
ных сокращений.

Назначение кислорода недоношенным новорож-
денным

У недоношенных новорожденных со сроком 
гестации менее 35 нед. при стабилизации состо-
яния следует использовать минимальное содержа-

ние кислорода (21–30 %), при этом фракция кис-
лорода в дыхательной смеси должна подбираться 
таким образом, чтобы достигнуть значений пред-
дуктальной SpO2, соответствующих нормальным 
показателям здоровых доношенных детей при 
естественном родоразрешении. При первичной ста-
билизации состояния новорожденных в родильном 
зале использование кислородно-воздушной смеси 
с высоким содержанием кислорода (65 % и выше) 
не рекомендуется.

Искусственная вентиляция легких
Рутинное использование продленного вдоха в ро-

дильном зале длительностью более 5 с в настоя-
щее время не рекомендуется. При проведении ИВЛ 
у недоношенных новорожденных целесообразно ис-
пользовать положительное давление в конце выдо-
ха, равное 5 см H2О. Ларингеальные маски могут 
помочь обеспечить эффективную вентиляцию у до-
ношенных и недоношенных новорожденных со сро-
ком гестации 34 нед. и более. Применение ларин-
геальных масок у недоношенных детей со сроком 
гестации менее 34 нед. или весом меньше 2000 г 
нецелесообразно. Ларингеальную маску можно рас-
сматривать как альтернативу интубации трахеи, если 
вентиляция через маску неэффективна.

Применение ларингеальной маски во время сер-
дечно-легочной реанимации рекомендуется у доно-
шенных и недоношенных новорожденных со сро-
ком гестации 36 нед. и более, когда интубация 
трахеи безуспешна или невозможна.

Спонтанное дыхание на фоне применения CPAP 
(continuous positive airway pressure; постоянное по-
ложительное давление в дыхательных путях) у не-
доношенных новорожденных с респираторным ди-
стрессом в первые часы жизни более оправданно, 
чем рутинная интубация трахеи для проведения 
инвазивной ИВЛ.

Компрессии грудной клетки
Компрессии осуществляются в нижней трети 

грудины на глубину приблизительно 1/3 от передне-
заднего размера грудной клетки. Предпочтительнее 
использовать методику закрытого массажа сердца 
путем обхвата грудной клетки ребенка, поскольку 
она способствует более значительному приросту 
системного и коронарного перфузионного давления 
и не сопровождается значительной усталостью спа-
сателя. Рекомендуется обеспечивать координацию 
закрытого массажа сердца и искусственной вен-
тиляции легких. Грудная клетка ребенка должна 
полностью расправляться во время прекращения 
компрессии, но руки спасателя должны все время 
находиться на ней.
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При остановке сердца, обусловленной дыхатель-
ными расстройствами, оптимальное соотношение 
компрессий и искусственной вентиляции легких 
составляет 3 : 1. При наличии кардиальных при-
чин остановки сердца оправдано применять более 
высокое соотношение, например 15 : 2.

При проведении закрытого массажа сердца 
необходимо увеличить концентрацию кислорода 
до 100 %. С целью снижения риска гипероксии 
дополнительная дотация кислорода должна быть 
прекращена, как только частота сердечных сокра-
щений восстановится.

Индуцированная терапевтическая гипотермия
Применение терапевтической гипотермии оправ-

данно в условиях ограниченных ресурсов здраво-
охранения: отсутствия необходимого оборудования 
и высококвалифицированного медицинского персо-
нала.

Отказ и прекращение сердечно-легочной реани-
мации

Если прогноз для выживания неблагоприятный 
и гестационный возраст новорожденного менее 
25 нед., при принятии решения о прекращении реа-
нимации необходимо учитывать такие факторы, как 
корректность определения срока гестации, наличие 
или отсутствие хориоамнионита и возможности ле-
чебного учреждения, где находится ребенок.

Прекращение реанимационных мероприятий 
оправданно, если на 10-й минуте жизни сердеч-
ный ритм сердца не восстанавливается и оценка 
по шкале Апгар равна нулю, однако, решение 
о продолжении или прекращении сердечно-легоч-
ной реанимации должно приниматься с учетом 
индивидуальных особенностей пациента и его ро-
дителей.

основные принципы мониторинга оксигена-
ции в родильном зале
1. Обязательно проведение пульсоксиметрии с пер-

вой минуты жизни.
2. Предупреждение гипероксии (SpO2 не более 

95 % на всех этапах проведения мероприятий 
сердечно-легочной реанимации).

3. Предупреждение гипоксии (SpO2 не менее 
80 % к пятой минуте жизни и не менее 85 % 
к 10-й минуте жизни).

4. SpO2 в родильном зале у детей с низкой 
и ЭНМТ, начиная с 10-й минуты жизни, долж-
но быть в пределах 86–92 %.
В заключение хотелось мы отметить, что ши-

рокое внедрение представленных рекомендаций 
в рутинную клиническую практику с использова-

нием симуляционного обучения специалистов, ока-
зывающих реанимационную помощь в родильном 
зале, позволит значительно улучшить результаты 
сердечно-легочной реанимации и выхаживания не-
доношенных новорожденных с экстремально низ-
кой массой тела.
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