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Аннотация. Актуальность проблемы недоношенности в Казахстане возросла с внедрением
международных критериев живорождения и мертворождения, рекомендованных ВОЗ в 2008
году. В структуре острых неспецифических заболеваний респираторного тракта у детей
первого года жизни особого внимания заслуживает пневмония. В статье рассматриваются
клинико-диагностические критерии внебольничной пневмонии у недоношенных детей первого
года жизни.

Abstract. The urgency of the problem of prematurity in Kazakhstan has increased with the
introduction of international criteria of live births and stillbirths recommended by WHO in 2008.
Within the structure of acute non-specific diseases of the respiratory tract in infants deserves
special attention pneumonia. This article discusses the clinical and diagnostic criteria for
community-acquired pneumonia in preterm infants.
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Введение

Ежегодно15 миллионов детей рождаются преждевременно, это стало глобальной проблемой
здравоохранения [2,4,9,10] . Почти 1 миллион детей ежегодно умирают из-за осложнений
преждевременных родов. Многие выжившие становятся инвалидами, которые страдают
физической, интеллектуальной и эмоциональной неполноценностью и имеют низкий уровень
качества жизни [16]. В современных условиях, жизнеспособность в развитых странах мира с
высокими доходами находится где-то между 22-24 неделями гестационного возраста, в то
время как в странах с низким и средним уровнем дохода жизнеспособность ближе к 34
неделям [17]. Преждевременные роды являются основным источником заболеваемости и
смертности не только в неонатальном периоде, но и в раннем и позднем периодах детства.
Осложнения недоношенности являются единственной основной причиной смерти
новорожденных и второй ведущей причиной смерти среди детей в возрасте до 5 лет [8,13,16].

В Казахстане международные критерии живорождения и мертворождения, рекомендованные
ВОЗ внедрили в 2008 году [11]. В 2008 – 2016 годы в Казахстане зарегистрировано 3441751
случаев живорождения, в том числе 204613 это недоношенные, из них 82,5% это дети,
рожденные с НМТ, 10,9% дети с ОНМТ и 6,6% дети с ЭНМТ.

Недоношенность является проявлением неблагоприятных условий в антенатальном периоде и
служит основой для формирования патологических состояний, как в раннем возрасте, так и в
течение всей жизни. Известно, что дети, родившиеся недоношенными, подвергаются
высокому риску развития различных осложнений, нарушающих качество их жизни в
неонатальном и последующих периодах, большую часть которых можно предотвратить или
купировать [1].

В структуре заболеваемости недоношенных детей с ОНМТ и ЭНМТ в раннем возрасте
лидирует патология органов дыхания, второе место занимает патология нервной системы,
после которых следуют болезни крови и кроветворных органов [3]. Все дети, рожденные
недоношенными подвергаются высокому риску госпитализации в первые годы их жизни, по
причине биологической и иммунологической незрелости. На первом году жизни глубоко
недоношенные дети чаще всего болеют ОРВИ (до 6 и более эпизодов в год), пневмонией (50%
детей), у них отмечаются перинатальные энцефалопатии (60%), сопровождающиеся
отставанием в нервно-психическом (90%) и физическом развитии (65%) [14]. Состояние
здоровья детей с ОНМТ и ЭНМТ при рождении в раннем возрасте зависит не только от массы
тела при рождении, но и от срока гестации [5].



В структуре острых неспецифических заболеваний респираторного тракта у детей первого
года жизни особого внимания заслуживает пневмония. Пневмония была причиной 922,000
случаев смерти детей или 15% всех случаев смерти среди детей в возрасте до 5 лет в 2015
году [15]. В развивающихся странах ежегодно более 25% детей имеют эпизод пневмонии в
течение первых 5 лет жизни [12]. Известно, что степень тяжести пневмонии у детей раннего
возраста, возникновение у них затяжного течения заболевания обусловлено рядом факторов,
среди которых недоношенность занимает основное место [7].

Цель исследования 

Изучить особенности течения пневмоний у детей первого года жизни, рожденных с низкой,
очень низкой и экстремально низкой массой тела.

Материалы и методы

Научное исследование проводилось на базе городской детской больницы №1 г. Aстaны, в
период с 2015 по 2016 гг.

Исследованию подлежали 157 пациентов, с установленным диагнозом внебольничная
пневмония в возрасте от 3-х месяцев до 1 года. Пациенты были разделены на 4 группы группы
в зависимости от массы тела при рождении.

Исследование выполнено в дизайне клинического, контролируемого, нерандомизированного
исследования в параллельных группах и основано на анализе результатов клинического
наблюдения и обследования больных, находящихся на стационарном лечении с диагнозом
внебольничная пневмония.

Клиническое наблюдение и лабораторное обследование детей включало осмотр,
пульсоксиметрию, общий анализ крови, биохимический анализ крови (СРБ), рентгенографию
грудной клетки, ультразвуковое исследование легких и плевральной полости.

I группа включает недоношенных с экстремально низкой массой тела при рождении (ЭНМТ) с
наличием клинических симптомов внебольничной пневмонии (n=37). У детей I группы масса
тела при рождении составила 713,86± 141,08гр., гестационный возраст 24,21±1,49 месяцев.

II группа включает недоношенных с очень низкой массой тела при рождении (ОНМТ) с
наличием клинических симптомов внебольничной пневмонии (n=40). У детей II группы масса
тела при рождении составила 1245,92± 125,98гр., гестационный возраст 28,15±1,62 месяцев.

III группа включает недоношенных с низкой массой тела при рождении (НМТ) с наличием
клинических симптомов внебольничной пневмонии (n=40). У детей III группы масса тела при
рождении составила 2046,75± 190,07гр., гестационный возраст 33,27±1,44 месяцев.

IV группа включает недоношенных с нормальной массой тела при рождении с наличием
клинических симптомов внебольничной пневмонии (n=40). У детей IV группы масса тела при
рождении составила 3453,47± 479,7гр., гестационный возраст 38,77±0,99 месяцев.

Результаты исследования и их обсуждение.

По результатам нашего исследования в I группе дыхательная недостаточность I степени при
внегоспитальной пневмонии была диагностирована у 15 детей (40,5%), дыхательная
недостаточность II степени  у 21 (56,7%), дыхательная недостаточность III степени  у 1
ребенка (2,7%). У 69,4% интоксикационный синдром протекал без температурной реакции.

Во II группе у 3 детей пневмония протекала без симптомов дыхательной недостаточности
(7,5%), у 13 детей отмечалась I степень  дыхательной недостаточности (32,5%), II степень 
дыхательной недостаточности превалирует и составляет 57,5%, III степень  дыхательной
недостаточности наблюдалась у одного ребенка (2,7%). Интоксикационный синдром без
температурной реакции отмечался у 62,5%, у одного ребенка наблюдалась гипотермия.



В III группе наблюдалась следующая картина: у двоих детей пневмония протекала без
симптомов дыхательной недостаточности (5%), у большинства (67,5%) детей отмечалась I
степень  дыхательной недостаточности, II степень  дыхательной недостаточности составила
27,5%, III степени  дыхательной недостаточности не зарегистрировано. Интоксикационный
синдром без температурной реакции отмечался у 60%.

В IV группе без дыхательной недостаточности внебольничная пневмония протекала у троих
(7,5%), у 75% наблюдалась I степень дыхательной недостаточности, II степень у 17,5 %.
Интоксикационный синдром с повышением температуры тела отмечался у 75% детей.

В лабораторных показателях в I группе  в большинстве случаев лейкоциты оставались в
пределах нормы (48,6%), лейкоцитоз в 37,8% случаев, у остальных лекопения, ускорение СОЭ
отмечалось в 43,3%, во II группе лейкоциты в пределах нормы у 82,5% пациентов, ускорение
СОЭ в 75%, в III группе лейкоциты в норме остаются у 62,5% детей, ускорение СОЭ в 57,5%, в
IV - лейкоцитоз в 32,5% случаев, уровень лейкоцитов не повышался у 62,5%,  ускорение СОЭ в
80%. Показатели СРБ в первых 3-х группах повысились от 13,5 до 17,5 %, в IV группе СРБ
повысилось в 62,5%.

Осложненная внебольничная пневмония была диагностирована у 70,3% детей с I группы, из
них ателектаз в 27% случаев, плеврит в 21,6%, БОС в 64,8%. Во II группе осложненная
внебольничная пневмония отмечалась у 67,5%, из них ателектаз составляет 5%, плеврит 15%,
БОС 62,5%. В III группе осложненное течение пневмонии наблюдалось у 72,5% детей, в том
числе ателектаз 5%, плеврит 2,5%, БОС 70%. В IV группе осложненная внебольничная
пневмония была диагностирована у 50% детей с I группы, из них ателектаз в 7,5% случаев,
плеврит в 7,5%, БОС в 47,5%.

Выводы 

Таким образом, в результате нашего исследования было установлено, что течение пневмоний
у детей раннего возраста, рожденных с  низкой, очень низкой и экстремально низкой массой
тела имеет ряд особенностей и отличается степенью тяжести  заболевания, наличием
серьезных осложнений.  У детей первого года жизни, рожденных с ЭНМТ, ОНМТ и НМТ ,
внебольничная пневмония имеет стертую клиническую картину, с наличием
интоксикационного синдрома без температурной реакции  и превалированием симптомов
дыхательной недостаточности II степени, тогда как у детей рожденных с нормальной массой
тела у большинства в клинике отмечается дыхательная недостаточность I степени и
выраженный интоксикационный синдром. 

Анализ показателей общего анализа крови  (лейкоциты, СОЭ) не показал существенных
различий между группами, но показатели СРБ (6.575+4,14 мг/л) в 5 раз чаще повышаются у
детей с нормальной массой тела при рождении (р< 0,05), что позволяют судить  о низкой
иммунологической реактивности организма у недоношенных детей, особенно у пациентов с
ЭНМТ и ОНМТ в сравнении с доношенными.
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