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Проблема персистирующего критического состояния (ПКС) у новорожденных детей практически не изучена� Эпидемиология данного 
патологического состояния у новорожденных точно не установлена, однако известно, что ПКС считается предиктором неблагоприятного 
исхода при любой патологии и протекает более тяжело, нежели у взрослых и детей� Отдаленные исходы ПКС у выживших новорожденных 
ассоциированы с последующей астенией, когнитивными расстройствами, синдромом хронической усталости, высокой частотой инвали-
дизации, сложными физиологическими отклонениями и хронической дисфункцией органов, после которых они редко восстанавливаются�
Ключевыми компонентами терапии ПКС у новорожденных являются нутритивная, респираторная и гемодинамическая поддержки� Фи-
зиология новорожденного отличается от взрослого пациента, поэтому инотропная терапия у таких пациентов требует особых подходов� 
В последние несколько лет в дополнение к допамину, добутамину и адреналину у новорожденных в качестве средств гемодинамической 
поддержки используют милринон, норадреналин, вазопрессин, левосимендан� Клинический потенциал этих препаратов у новорожденных все 
еще находится в стадии изучения, однако некоторые данные свидетельствуют об их преимуществах, которые можно использовать при ПКС�
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The problem of persistent critical illness (PCI) in newborns is poorly understood� The epidemiology of this pathological condition in newborns 
has not been precisely established, however, it is known that PCI is considered a predictor of an unfavorable outcome in any pathology and proceeds 
more severely then in adults and children� Long-term outcomes of PCI in surviving newborns are associated with subsequent asthenia, cognitive 
impairment, chronic fatigue syndrome, a high incidence of disability, complex physiological abnormalities, and chronic organ dysfunction from 
which they rarely recover�
Nutritional, respiratory and hemodynamic supports are key components of neonatal PCI therapy� The physiology of a newborn is different from 
that of an adult patient; therefore, inotropic therapy in this category of patients requires special approaches� In the past few years, in addition to 
dopamine, dobutamine and adrenaline, newborns have been prescribed milrinone, norepinephrine, vasopressin, and levosimendan as hemodynamic 
support� The clinical potential of these drugs in neonates is still under evaluation but there is some evidence for their benefits for use in PCI�
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Концепция персистирующего критического со-
стояния (ПКС) начала формироваться в восьми-
десятых годах прошлого века и впервые прозву-
чала в публикации K� Girard и T� A� Raffin (1985), 
которые ввели термин «хроническое критическое 
состояние»� Статья имела броское название «Хро-
ническое критическое состояние: спасти или да-
вать умереть?» и описывала пациентов, которые 
переживали критическое состояние, однако не 
выходили из него и оставались зависимыми от 
интенсивной терапии, не умирая в острый период 
лечения в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) и не выздоравливая после пере-
житого кризиса [23]� Данная работа дала толчок к 
изучению ПКС как предиктора неблагоприятного 
исхода синдрома полиорганной недостаточности 

(СПОН) и поиску новых ключевых звеньев пато-
генеза данного состояния�

Последующие исследования помогли понять, что 
ПКС является одной из двух основных клинических 
траекторий пациентов со СПОН: если они не уми-
рают в остром, развернутом периоде полиорганной 
недостаточности, то либо быстро восстанавливают 
гомеостаз, либо у них прогрессирует стойкая орган-
ная дисфункция, требующая постоянной интенсив-
ной терапии [55]�

Оказание помощи больным с ПКС сопряжено 
со значительными финансовыми затратами, кото-
рые обусловлены не столько медицинским уходом, 
сколько необходимостью применения замещающих 
технологий, дорогих диагностических исследова-
ний, дорогих лекарственных препаратов, включая 
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антибиотики резерва для борьбы с антибиотико-
резистентными штаммами микроорганизмов, ко-
торые колонизируют таких больных� Более того, 
внедрение новых медицинских технологий, наряду 
с инфляцией, ведет к существенному удорожанию 
лечения таких пациентов: например, стоимость ле-
чения новорожденного с ПКС в Турции в период с 
2014 по 2017 г� значимо увеличилась (с 31 848,3 до 
40 727,3 лиры) [20]�

Эпидемиология ПКС у новорожденных точно 
не установлена� У взрослых СПОН переходит в 
ПКС примерно в 5‒10% случаев, но эти данные ак-
туальны только для развитых стран [35]� У детей 
частота ПКС также находится в большом диапазоне 
значений – 1–31%, в то же время частота ПКС у 
новорожденных точно не известна [57]� ПКС может 
быть исходом многих заболеваний, однако наиболее 
часто это патологическое состояние у новорожден-
ных является исходом интранатальной асфиксии 
и сепсиса, реже – врожденных пороков развития 
[25, 46]�

Смертность при ПКС превышает таковую при 
СПОН, поэтому ПКС у взрослых и детей считается 
предиктором неблагоприятного исхода при любой 
патологии: COVID-19, онкологических заболева-
ниях, хирургической патологии и т� д� [53]� По ре-
зультатам крупного рандомизированного контро-
лируемого исследования (РКИ), проведенного в 
США (период наблюдения 5 лет, 3 235 741 пациент), 
частота ПКС среди смешанной группы пациентов 
ОРИТ (дети и взрослые) составила 7,6%, при этом 
смертность была на уровне 30,9% [29]� Это иссле-
дование любопытно тем, что оценивало показатель 
заболеваемости ПКС в различных возрастных груп-
пах: общий показатель заболеваемости составил 
34,4 на 100 000 человек, причем при увеличении 
возраста наблюдался непрерывный рост этого пока-
зателя, пик которого пришелся на 75‒79 лет (82,1 на 
100 000)� В другом РКИ (421 пациент) у больных 
старше 50 лет частота ПКС составила 32,8%, а пока-
затель смертности ‒ 32% [8]� В то же время, по не-
которым данным, смертность у детей с ПКС может 
быть ниже, чем у взрослых [51]� Смертность при 
ПКС у новорожденных в настоящее время не уста-
новлена, однако возможно, что ПКС у новорожден-
ных протекает тяжелее и требует других подходов к 
лечению [54]� Например, турецкое ретроспективное 
исследование детей и новорожденных в критиче-
ском состоянии показало, что у неонатальной груп-
пы с ПКС смертность в 3,9 раза превышала таковую 
в младенческой группе пациентов [20]�

Общепринятого термина, описывающего данное 
патологическое состояние, в настоящее время нет, 
поэтому в литературе можно встретить несколь-
ко определений ПКС – пролонгированная поли-
органная недостаточность (PROMOD – prolonged 
multiple organ dysfunction), персистирующая по-
лиорганная недостаточность (PEMOD – persistent 
multiple organ failure, persistent multiple organ 
dysfunction), хроническое критическое состояние 

и болезнь (CCI – chronic critical illness) и т� д� [33]� 
Этот факт, безусловно, затрудняет научный поиск 
и взаимосвязан со следующей проблемой – отсут-
ствием единого подхода к определению критериев 
ПКС� Несмотря на понимание того, что основным 
критерием ПКС является длительность критиче-
ского состояния, остается неясным, какой именно 
временной срок является границей, отделяющей 
ПКС от СПОН и, в свою очередь, негативно влия-
ющей на исходы лечения в ОРИТ [60]� Более того, 
консенсус определения ПКС отсутствует во всех 
возрастных категориях – у новорожденных, у детей 
и взрослых пациентов�

Первая попытка дать определение ПКС у взрос-
лых была предпринята в 2005 г� на консенсусной 
конференции NAMDRC (The National Association 
for Medical Direction of Respiratory Care) [36]� В ка-
честве критерия ПКС было предложено исполь-
зовать время нахождения пациента со СПОН на 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ), а непо-
средственно ПКС было определено как нахождения 
пациента на продолжительной ИВЛ не менее 6 ч 
в день более 21 дня или в случае, когда пациенту 
в ОРИТ требовалась трахеостомия� В последую-
щем предлагались другие критерии ПКС, которые 
объединял ключевой фактор – время нахождения 
пациента в критическом состоянии, причем этот 
фактор, вероятнее всего, является универсальным 
для всех возрастных категорий, включая новоро-
жденных [6, 17]� 

Учитывая анатомо-физиологические отличия 
ребенка от взрослого пациента, в педиатрической 
практике предлагались другие временные критерии 
перехода острого критического состояния в ПКС: 
время установки трахеостомы, время нахождение 
в ОРИТ выше 95-го процентиля продолжительно-
сти пребывания в отделении, которое в педиатрии 
составляет более 14 дней, зависимость ребенка от 
орган-замещающих технологий; поражение трех 
органных систем и более и т� п� [56]�

В неонатологии критерии ПКС четко не опреде-
лены, так как большинство критериев, подходящих 
для взрослых и детей (длительная ИВЛ, трахеосто-
мия и длительность пребывания в ОРИТ), у но-
ворожденных и особенно у недоношенных детей 
работают плохо� Например, диапазон установки 
трахеостомы у новорожденных в критическом со-
стоянии составляет 22,0–41,5 дня, то есть проис-
ходит гораздо позже, чем у взрослых пациентов, 
а частота выполнения этой процедуры существенно 
различается в разных странах [26, 45]� У недоно-
шенных новорожденных продолжительность ИВЛ 
и пребывание в ОРИТ часто превышают 30 сут, по-
этому M� C� Shapiro et al� в качестве критерия ПКС 
у новорожденных предложили считать наличие у 
них патологии, требующей немедленного лечения 
в ОРИТ [51]� По мнению автора, у таких пациен-
тов есть предсказуемые потребности в интенсив-
ной терапии, последующих длительных и частых 
госпитализациях и постоянном комплексном уходе, 
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они ассоциированы с серьезными нарушениями раз-
вития, функциональными нарушениями и подвер-
жены высокому риску ранней смерти� Как правило, 
это пациенты со следующей патологией: тяжелые 
врожденные пороки сердца, осложненные судорога-
ми, почечной недостаточностью и/или непереноси-
мостью питания; синдромы, связанные с хромосом-
ными аномалиями, сочетающимися с дисфункцией 
нескольких органов и систем; крайне недоношенные 
дети с респираторным дистресс-синдромом, синдро-
мом короткой кишки, неврологическими нарушени-
ями и имеющие проблему с кормлением�

H� Demirkiran (2021) приводит схожие аргумен-
ты: у недоношенных детей респираторная недо-
статочность, требующая ИВЛ, является обычным 
явлением, поэтому в качестве критерия ПКС пред-
лагается использовать время пребывания в ОРИТ 
не менее 14 дней в сочетании хотя бы с одним допол-
нительным критерием: длительной ИВЛ, трахеосто-
мией, сепсисом, тяжелой раной (ожог) или трав-
мой, энцефалопатией, черепно-мозговой травмой, 
эпилептическим статусом, послеоперационным и 
нервно-мышечным заболеванием� У недоношенных 
детей временной промежуток нахождения в ОРИТ 
должен составлять не менее 30 дней [20]�

У новорожденных встречается уникальное состо-
яние – синдром фетального воспалительного отве-
та FIRS (Fetal Inflammatory Response Syndrome), 
аналог синдрома SIRS, который развивается в 
постнатальном периоде жизни [2‒4, 41]� Патофи-
зиология FIRS обусловлена воспалением плодных 
оболочек или нарушением плацентарно-фетального 
кровообращения, что часто приводит к СПОН и 
существенно влияет на риск ПКС, нередко запуская 
его сразу после рождения ребенка [54]� Поэтому 
у пациентов данной категории критерии ПКС мо-
гут существенно отличаться от таковых у детей без 
FIRS (табл�)�

Резюмируя данные литературы, становится оче-
видным, что в неонатологии крайне назрела необ-
ходимость создания концепции и продвижения 
консенсуса ПКС�

Патогенез ПКС и СПОН во многом похожи, од-
нако остается неясным, какие триггеры активируют 
его формирование у взрослых и детей� В то же вре-
мя, несмотря на универсальность патологического 
процесса, есть мнение, что отождествлять факторы 
риска ПКС у взрослых и у новорожденных нель-
зя, а это в свою очередь создает дополнительные 
сложности исследований патофизиологии ПКС у 
пациентов данной категории [62]�

В изучении патофизиологии ПКС сегодня выде-
ляют несколько ключевых направлений, которые 
потенциально могут привести к улучшению про-
гнозирования и лечения новорожденных� Наиболее 
перспективным из них является изучение концеп-
ции ПКС как иммунологического эндофенотипа, то 
есть сочетания генетической детерминации и кли-
нических проявлений: стойкого воспалительного 
ответа, иммунодепрессивного и белково-катаболи-
ческого синдромов [1]� Согласно этой концепции, 
развитие ПКС обусловлено постоянным подпоро-
говым провоспалительным состоянием, которое 
развивается в ответ на попытки компенсировать 
СПОН на фоне повреждения тканей и органов [22]� 
Последствия этого хронического воспаления дела-
ют пациента восприимчивым к оппортунистиче-
ским инфекциям и реактивации вирусов, изменяют 
его микробиоту и часто требуют продолжения ин-
вазивных вмешательств, таких как ИВЛ, установка 
катетеров и т� п� Эти действия формируют пороч-
ный круг, препятствуя восстановлению у больного 
гомеостаза, иммунной, органной и метаболической 
функций� Недостатком этой концепции является 
отсутствие убедительных доказательств эффектив-
ности иммуномодулирующей и иммуносупрессив-
ной терапии у пациентов с ПКС, в том числе у детей 
и новорожденных, что требует дальнейшего разви-
тия данного научного направления�

Отдаленные исходы ПКС у выживших взрослых, 
детей и новорожденных ассоциированы с после-
дующей астенией, когнитивными расстройствами, 
синдромом хронической усталости, высокой часто-
той инвалидизации, сложными физиологическими 

Таблица. Предложенные критерии ПКС у новорожденных
Table. Proposed criteria of PCI in newborns

Предложенный критерий Автор Год

Педиатрия: время установки трахеостомы и/или время нахождения в ОРИТ выше 95-го процентиля 
продолжительности пребывания в отделении (более 14 дней). 
Дополнительный критерий: зависимость ребенка от орган-замещающих технологий; поражение 
3 органных систем и более

M.C. Shapiro et al. [51] 2017

Неонатология: наличие у ребенка патологии, требующей немедленного лечения в ОРИТ  
(тяжелые врожденные пороки сердца, осложненные судорогами, почечной недостаточностью и/или 
непереносимостью питания; синдромы, связанные с хромосомными аномалиями, сочетающимися 
с дисфункцией нескольких органов и систем; крайне недоношенные дети с респираторным 
дистресс-синдромом, синдромом короткой кишки, неврологическими нарушениями и имеющие 
проблему с кормлением)

M.C. Shapiro et al. [51] 2017

Неонатология: время пребывания в ОРИТ не менее 14 дней в сочетании хотя бы c одним 
дополнительным критерием: длительной ИВЛ, трахеостомией, сепсисом, тяжелой раной 
(ожог) или травмой, энцефалопатией, черепно-мозговой травмой, эпилептическим статусом, 
послеоперационным и нервно-мышечным заболеванием. У недоношенных детей временной 
промежуток нахождения в ОРИТ должен составлять не менее 30 дней

H. Demirkiran et al. [20] 2021
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отклонениями и хронической дисфункцией органов, 
после которых они редко восстанавливаются [16]� 
Клиническая траектория пациентов с ПКС нагляд-
но представлена в проспективном исследовании 
T� J� Loftus et al� (2017), наблюдавших 363 больных с 
хирургическим сепсисом в течение одного года [34]� 
Пациенты были разделены на три клинические тра-
ектории: ранняя смерть (в течение 14 дней), быстрое 
выздоровление (пребывание в ОРИТ < 14 дней) и 
ПКС (≥ 14 дней пребывания в ОРИТ с продолжаю-
щейся дисфункцией органов по критериям SOFA)� 
Было показано, что частота ранней смерти была на 
удивление низкой (всего 4%), тогда как 63% пациен-
тов быстро выздоровели� Однако у трети выживших 
пациентов сформировался ПКС с последующими 
тяжелыми функциональными и когнитивными на-
рушениями, от которых они не выздоравливали, а 
40% из них умерли в течение 1 года�

Головной мозг новорожденных детей обладает 
большей нейробиологической пластичностью и 
теоретически лучше переносит последствия кри-
тического состояния� Однако практические резуль-
таты показывают, что у новорожденных, выживших 
после ПКС, отмечается высокая частота грубых 
когнитивных нарушений, детского церебрального 
паралича и инвалидности [30]�

Ключевыми компонентами терапии ПКС и 
СПОН у детей и взрослых являются нутритивная, 
респираторная и гемодинамическая поддержка� Те-
оретическая целесообразность нутритивной под-
держки основана на данных о патогенезе СПОН 
и ПКС, которые выявляются у детей во всех воз-
растных группах� При данной патологии нередко 
обнаруживается нарушение функции желудоч-
но-кишечного тракта и его микробиома, причем 
некоторые исследователи считают их ключевым 
фактором патофизиологии критического состоя-
ния [7]� Ведущими факторами повреждения при 
этом являются интестинальная гиперпроницае-
мость, апоптоз эпителиоцитов, нарушение реоло-
гии слоя слизи и уменьшение его гидрофобности и, 
как следствие, развитие синдрома мальабсорбции 
и нарушение численности и видового состава ми-
кробиома [42]� У детей в критическом состоянии 
определяется множественный дефицит микрону-
триентов, ассоциированный с тяжелым течени-
ем СПОН и смертью� Например, М� Broman et al� 
(2018 г�, 160 пациентов) выявил у детей в крити-
ческом состоянии на 5-е сут нахождения в ОРИТ 
новорожденных низкую концентрацию сывороточ-
ного селена, сочетающуюся с высокой фракцией 
глутатиона и коррелирующую с неблагоприятными 
исходами [13]� Метаанализ 17 РКИ (2 783 паци-
ента) выявил дефицит витамина D у 54,8% детей, 
находящихся в ОРИТ новорожденных, низкий 
средний уровень 25 (OH) D (объединенная разни-
ца 17,3 нмоль/л, 95% CI от -14,0 до -20,6), который 
был ассоциирован с риском смерти и тяжестью за-
болевания [27, 39]� F� V� Valla et al� (201 пациент) 
выявили у детей в критическом состоянии выра-

женный оксидативный стресс со снижением группы 
микронутриентов: селена, цинка, меди, витамина A, 
витамина E, витамина C и β-каротина [58]�

У взрослых и детей, находящихся в хроническом 
критическом состоянии, несмотря на энтеральное и 
парентералное питание, теряется скелетная мышеч-
ная масса, что затрудняет последующую реабили-
тацию у выживших пациентов [23, 24]� Механизм 
потери мышечной массы у пациентов в критическом 
состоянии остается неясным, хотя очевидно, что 
скелетные мышцы пациента в критическом состо-
янии являются мишенью для гиперактивного им-
мунитета, связанного со СПОН и ПКС� Этот факт 
объясняет феномен неэффективности агрессивного 
энтерального и парентерального питания у таких 
пациентов и обосновывает изучение эффективно-
сти анаболических стероидов и белковых добавок 
при ПКС и в периоде реабилитации у выживших 
пациентов [50]�

Скорость обеспечения энергией и белком новоро-
жденного с ПКС и СПОН, по-видимому, является 
важной константой, которая нуждается в уточне-
нии: по данным РКИ (1 844 пациента), достиже-
ние 60% целевых показателей доставки энергии или 
белка у детей в критическом состоянии в течение 
первых 7 дней после поступления в ОРИТ новоро-
жденных связано с более низкой 60-дневной смерт-
ностью [10]�

В то же время некоторые вопросы нутритив-
ной поддержки у новорожденных с ПКС и СПОН 
остаются открытыми и требуют дальнейшего изу- 
чения� Во-первых, новорожденные, в отличие от 
детей, имеют низкий запас питательных веществ 
и крайне быстро истощаются, поэтому нуждают-
ся в других подходах к нутритивной поддержке� 
Во-вторых, ферментативная система и микробиом 
пищеварительного тракта у новорожденных суще-
ственно отличаются от таковых у детей старшего 
возраста и взрослых, что не позволяет экстраполи-
ровать на них данные об эффективности из других 
возрастных групп [5]� В-третьих, не ясно, имеет ли 
место истинный дефицит микронутриентов или на-
блюдается их перераспределение, обусловленное 
критическим состоянием [37]� В-четвертых, реко-
мендации по нутритивной поддержке при ПКС и 
СПОН у новорожденных детей основаны на кон-
сенсусе и мнениях экспертов, поэтому нуждаются 
в исследованиях, оценивающих эффективность ее 
разных комбинаций с точки зрения доказательной 
медицины� 

В последнее десятилетие развитие гемодинамиче-
ской поддержки у новорожденных с ПКС и СПОН 
идет в направлении поиска наиболее эффективных 
схем и дозировок иноторопной терапии� Физио-
логия новорожденного отличается от взрослого 
пациента, поэтому инотропная терапия у пациен-
тов такой категории требует особых подходов [21]� 
В последние несколько лет в дополнение к допа-
мину, добутамину и адреналину новорожденным 
в качестве средства гемодинамической поддержки 
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назначают милринон, норадреналин, вазопрессин, 
левосимендан [27]� Клинический потенциал этих 
препаратов у новорожденных все еще находится 
в стадии оценки, однако некоторые данные свиде-
тельствуют об их преимуществах, которые можно 
использовать при ПКС и СПОН� 

Милринон – ингибитор фосфодиэстеразы, оказы-
вает положительное инотропное действие на сердце, 
умеренно увеличивает частоту сердечных сокраще-
ний, повышает ударный и минутный объемы серд-
ца, снижает общее периферическое сопротивление 
сосудов и сосудистое сопротивление малого круга 
кровообращения [40]� Чаще всего препарат назна-
чается для лечения сердечно-легочной дисфунк-
ции в контексте легочной гипертензии и низкого 
уровня сердечного выброса у новорожденных при 
аномалиях развития сердечно-сосудистой и дыха-
тельной системы, асфиксии, в периоперационном 
периоде при кардиохирургических вмешательствах 
и врожденной диафрагмальной грыже [47]� В то же 
время Кокрейновский обзор (8 РКИ) подчеркива-
ет необходимость дальнейших исследований тера-
певтической и профилактической эффективности 
милринона, так как имеющихся данных недостаточ-
но, чтобы выявить его преимущества по сравнению 
с плацебо, левосименданом или добутамином в от-
ношении смертности, продолжительности пребыва-
ния в отделении интенсивной терапии, пребывания 
в больнице, ИВЛ [15]�

Норэпинефрин действует в первую очередь на 
сосудистые и миокардиальные α1-рецепторы с лег-
кой стимуляцией β1- и минимальным воздействием 
β2-адренорецепторов� За счет этого норэпинефрин 
оказывает преимущественное сужение перифери-
ческих сосудов с минимальным инотропным эф-
фектом [28]� Сегодня норэпинефрин используют 
у доношенных новорожденных с гипотензией, у 
которых имеется рефрактерный шок или низкий 
уровень сердечного выброса, особенно при тяжелой 
септицемии или кардиологических операциях [49]� 
В то же время для оценки терапевтической роли 
этого комбинированного применения агонистов α- и 
β-адренорецепторов у новорожденных при ПКС и 
СПОН необходимы дальнейшие исследования [32]�

Вазопрессин оказывает различные эффекты на 
сердечно-сосудистую систему, которые обусловле-
ны дозой и расположением V1-подтипа тканеспе- 
цифичных рецепторов, опосредующих сужение 
гладкомышечной оболочки сосудов, за исключе-
нием легочного круга кровообращения, где вазо-
прессин усиливает высвобождение оксида азота, 
вызывая расширение сосудов [14, 38]� Вазопрессин 
хорошо зарекомендовал себя в терапии рефрактер-
ного шока у новорожденных, хотя метаанализ 2017 г� 
(8 РКИ, 224 пациентов) не показал его преимуществ 
в отношении выживаемости у детей [38]� 

Левосимендан – кардиотоническое средство, по-
вышающее чувствительность тропонина к кальцию, 
оказывает положительный инотропный и сосудорас-
ширяющий эффект, снижая преднагрузку и постна-

грузку сердца [44]� Метаанализ (33 РКИ, 3 470 па-
циентов), сравнивающий препараты инотропной 
терапии у взрослых в критическом состоянии при 
сепсисе, показал увеличение выживаемости при на-
значении левосимендана, добутамина, адреналина, 
вазопрессина и норадреналина в сочетании с добу-
тамином, однако ранговый анализ продемонстри-
ровал лучшую эффективность левосимендана [11]� 
Серия последующих исследований показала не 
столь однозначные результаты: метаанализ 10 РКИ 
(1 036 пациентов) не выявил снижения смертности 
на фоне левосимендана при тяжелом сепсисе; ме-
таанализ 2019 г� (43 РКИ, 5 767 пациентов), срав-
нивающий левосимендан с другими инотропными 
препаратами в отношении 28-дневной смертности, 
выявил преимущество норадреналина в сочетании с 
добутамином [18, 19]� Несмотря на перспективность 
применения левосимендана у новорожденных при 
СПОН и ПКС, исследований его эффективности у 
данной категории больных в настоящее время не 
существует�

В респираторной поддержке новорожденных с 
ПКС и СПОН интересные данные получены в от-
ношении эффективности ингаляционных легочных 
вазодилататоров при тяжелой гипоксемии, обуслов-
ленной неонатальной дыхательной недостаточно-
стью� Сегодня с этой целью используют оксид азо-
та и простациклин в виде аэрозольной ингаляции 
(эпопростенол, илопрост, трепростинил)� Помимо 
легочного вазодилатирующего действия, ингаля-
ционные легочные вазодилататоры потенциально 
могут использоваться для улучшения оксигена-
ции, уменьшения воспаления и защиты альвеоло-
цитов [52]�

Оксид азота является основным эндогенным ре-
гулятором тонуса сосудов и может снижать дав-
ление в системе легочной артерии� В 2017 г� был 
опубликован метаанализ (17 РКИ), авторы кото-
рого пытались ответить на вопрос «Насколько эф-
фективно добавление оксида азота к стандартной 
терапии у доношенных и недоношенных новоро-
жденных с гипоксемией, обусловленной легочной 
патологией?» Оксид азота показал эффективность 
при резистентной к другим видам терапии гипок-
сической дыхательной недостаточности и снижал 
потребность в экстракорпоральной мембранной 
оксигенациии (ЭКМО) [9]� Схожие данные были 
получены и в более позднем метаанализе 2019 г� 
(9 РКИ, 856 пациентов): применение оксида азота 
у новорожденных с гипоксемией снижало смерт-
ность новорожденных и потребность в ЭКМО 
[59]� В то же время остается еще много открытых 
вопросов, касающихся эффективности оксида азо-
та при остром респираторном дистресс-синдроме, 
безопасности его использования; поэтому во многих 
рекомендациях, включая проект российских реко-
мендаций по лечению сепсиса у детей, его примене-
ние основывается на экспертном заключении [43]� 
Простациклин и его синтетические аналоги, а также 
милринон и левосимендан могут являться более 
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дешевыми альтернативами оксида азота, однако 
оценка их эффективности и безопасности в неона-
тологии находится в процессе изучения�

Перспективным направлением лечения ПКС у 
новорожденных является использование эфферент-
ных методов, однако изучение их потенциала у па-
циентов данной категории началось относительно 
недавно� В китайском исследовании включение в 
лечение сорбционных технологий позволило до-
биться прогресса в лечении у 81% новорожденных 
с ПКС: через 6 ч от начала терапии увеличивался 
индекс оксигенации, значительно снижались дозы 
инотропных препаратов; через 12 ч улучшались 
показатели кислотно-щелочного состояния, кре-
атинина и мочевины; через 24 ч значительно уве-
личивался почасовой диурез и стабилизировалось 
артериальное давление� Частота осложнений была 
невелика: у 6 детей отмечалась тромбоцитопения, 
у одного ребенка наблюдались окклюзионные про-
блемы [61]�

Эффективность и целесообразность использо-
вания ЭКМО при ПКС у новорожденных с легоч-
ной патологией сегодня остаются неясными, так 
как данные литературы довольно противоречивы� 
В исследовании эффективности ЭКМО при тя-
желой аденовирусной пневмонии у 542 пациентов 
разного возраста – взрослых, детей и новорожден-

ных, у последних наблюдалась значительно более 
высокая смертность [48]� Факторами, которые уве-
личивают выживаемость при проведении ЭКМО у 
новорожденных в критическом состоянии, являют-
ся отсутствие у пациентов внутрижелудочкового 
кровоизлияния и острой почечной недостаточно-
сти [31]� Многообещающие результаты получены 
в дальнейшем развитии технологии ЭКМО при 
создании «искусственной плаценты» (технология 
экстракорпорального жизнеобеспечения – ECLS) 
для экстремально недоношенных детей (дети с 
экстремально низкой массой тела), которая сейчас 
проходит фазу клинических испытаний [12]� 

Таким образом, проблема ПКС у новорожденных 
как одного из вариантов исхода полиорганной недо-
статочности в настоящее время практически не изу- 
чена� На прогрессирование органной дисфункции, 
требующей постоянной интенсивной терапии у но-
ворожденных, может оказывать влияние множество 
различных факторов, однако их роль и значение 
остаются неясными�

Целесообразным представляется комплексный 
поход к терапии при СПОН, что позволит опре-
делить возможности совершенствования выхажи-
вания и стратегические направления интенсивной 
терапии СПОН для предотвращения ПКС у ново-
рожденных�
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