[bookmark: _Hlk84954606][bookmark: _Hlk82185032]Приложение к Приказу
Министерства здравоохранения  
Приднестровской Молдавской Республики   
от «____» ___________ 2026 года № _____





Клинические рекомендации
«Врожденная пневмония»






Кодирование по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ 10): Р23





Возрастная категория: дети

Год утверждения (частота пересмотра): 2026 год (пересмотр каждые 3 года)





Оглавление
Список сокращений	3
Термины и определения	4
1. Краткая информация	4
1.1 Определение	4
1.2 Этиология и патогенез	5
1.3 Эпидемиология	6
1.4 Кодирование по МКБ 10:	6
1.5 Классификация	7
1.6 Клиническая картина	8
2. Диагностика	9
2.1 Жалобы и анамнез	9
2.2 Физикальное обследование	9
2.3 Лабораторная диагностика	10
2.4 Инструментальная диагностика	11
2.5 Иная диагностика	13
3. Лечение	17
3.1 Консервативное лечение	17
3.2 Хирургическое лечение	22
3.3 Иное лечение	22
4. Реабилитация	23
5. Профилактика и диспансерное наблюдение	23
6. Организация медицинской помощи	23
Критерии оценки качества медицинской помощи	23
Список литературы	24
Приложение А1. Состав рабочей группы	37
Приложение А2 Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата	38
Приложение Б. Алгоритм действий врача.	43
Приложение В Информация для пациента	44
Приложение Г Шкалы оценки, опросники и так далее, приведённые в тексте клинических рекомендаций	46

[bookmark: _Toc227912735]
Список сокращений
АБТ – антибиотикотерапия  
АД - артериальное давление
БЛД – бронхолегочная дисплазия 
БП – безводный промежуток  
ВАП – Вентилятор-ассоциированная пневмония 
ВЖК – внутрижелудочковое кровоизлияние 
ВПС - врожденный порок сердца
ВЧОВ – высокочастотная осцилляторная вентиляция легких 
ГБН по АВ0 - гемолитическая болезнь новорожденного 
ДН - дыхательная недостаточность
ИВЛ – искусственная вентиляция легких 
ИМП – инфекция мочевыводящих путей 
КОС – кислотно-основное состояние 
КТГ – кардиотокограмма плода 
ЛФК - лечебная физическая культура
МЗ РФ – Министерство здравоохранения Российской Федерации 
НИ – нейтрофильный индекс 
НСГ – нейросонография 
ОАК – общий анализ крови 
ОАМ – общий анализ мочи 
ОНМТ – очень низкая масса тела 
ОРИТН – отделение реанимации, интенсивной терапии новорожденных 
ОРС – открытая реанимационная система 
ПИТ – палата интенсивной терапии 
ПКТ – прокальцитониновый тест (белок острой фазы воспаления) 
РДС – респираторный дистресс-синдром 
РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 
СРБ – С-реактивный белок (белок острой фазы воспаления) 
СГБ – стрептококк группы Б 
ПЦР – полимеразная цепная реакция 
ЧДД - частота дыхательных движений
ЧСС - частота сердечных сокращений
ЭКГ - электрокардиография 
ЭНМТ – экстремально низкая масса тела 
ЭХО-КГ - эхокардиография 
ЦМВ - цитомегаловирусная инфекция
INSURE – метод введения сурфактанта ((INtubate-SURfactant- Extubate) -
Интубация-введение сурфактанта-экстубация и перевод на неинвазивную респираторную терапию
FiО2 – фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси 
Peep – пиковое давление в конце выдоха 
Pip – пиковое давление на вдохе 
SpO2 – сатурация, насыщение крови кислородом, измеряемое методом пульсоксиметрии  
CO2  – парциальное напряжение углекислого газа 
СРАР – continuous positive airway pressure/метод респираторной терапии – постоянное положительное давление в дыхательных путях 
CMV infection - цитомегаловирусная инфекция.
[bookmark: _Toc227912736]Термины и определения
         Пневмония – острое инфекционное заболевание с преимущественным поражением респираторных отделов легких и накоплением воспалительного экссудата внутри альвеол, выявляемым при объективном и рентгенологическом обследовании. 
[bookmark: _Toc227912737]1. Краткая информация
[bookmark: _Toc227912738]1.1 Определение 
Врожденная пневмония – острое инфекционное заболевание с преимущественным поражением респираторных отделов легких и накоплением воспалительного экссудата внутри альвеол, выявляемым при объективном и рентгенологическом обследовании, как правило, в первые 72 часа жизни [1,2]. 
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Причиной врожденной пневмонии является внутриутробное или интранатальное инфицирование плода микроорганизмами различной этиологии трансплацентарным, восходящим или контактным путем. Возбудителями врожденной пневмонии являются 
[1,3,4,5,6]:  
Бактерии: Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Group B Streptococcus, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, 
Haemophilus influenza, Кlebsiella pneumoniae, Pneumococcus. 
	Атипичные 	возбудители: 	Chlamydia 	trachomatis, 	Ureaplasma 	urealyticum, 
Mycoplasma hominis, Mycoplasma pneumoniae, Listeria monocytogenes, Treponema pallidum, Mycobacterium tuberculosis,  
Вирусы: Herpes simplex virus, Cytommegalovirus (CMV), Respiratory syncytial virus, Rubella.  
	Грибы: Candida spp. 
Патогенез и патологическая анатомия 
          Большую роль в развитии врожденной пневмонии играют инфекционновоспалительные заболевания органов мочевой и половой систем матери (пиелонефрит, хориоамнионит, кольпит, эндометрит и т.д.); гестационная зрелость плода, состояние системы сурфактанта и бронхолегочного аппарата, пороки развития бронхиального дерева, перенесенная внутриутробная гипоксия, асфиксия в родах, аспирация мекония и околоплодных вод. Недоношенность, респираторный дистресс-синдром (РДС), нарушение сердечно-легочной адаптации, гипоксия плода способствуют развитию инфекционного процесса вследствие функциональной, морфологической и иммунологической незрелости ткани легких.  
         Заболевание развивается вследствие гематогенного заноса возбудителя в последние дни или недели беременности, или в результате инфицирования легких при поступлении в них околоплодных вод (зараженных при эндометрите, хориоамнионите и т.д.), или при аспирации инфицированного содержимого родовых путей. Во всех случаях обнаруживают двустороннее поражение легких (как альвеол, так и интерстиция). Данные изменения обусловливают возникновение после рождения гиперкапнии, гипоксемии, смешанного ацидоза и гипоксии, ухудшение синтеза сурфактанта, что вызывает появление ателектазов, паренхиматозного отека легких, повышение внутрилегочного давления. В результате прогрессирующей гипоксии, ацидоза и нарушения микроциркуляции очень быстро развивается полиорганная недостаточность (вначале – сердечно-легочная, затем – других органов).  
Рентгенологическая картина пневмоний определяется типом инфильтрации ткани и стадией воспаления [6]. Типы инфильтрации: 
· альвеолярный тип инфильтрации наблюдается при заполнении воспалительным экссудатом воздухосодержащих альвеол (уплотнение, консолидация воздухсодержащих пространств);
· интерстициальный тип инфильтрации — наблюдается при заполнении экссудатом межальвеолярных пространств, при этом альвеолы содержат воздух (симптом матового стекла). 
Стадии воспаления: 
· Стадия инфильтрации (первая неделя болезни). Затенение легочной ткани без четких контуров и границ, которое, как правило, локализуется в периферических отделах сегментов и долей. В определенных участках затенение может быть ограничено межсегментарными или междолевыми перегородками, в смежных сегментах выявляются реакции интерстициума. 
· Стадия рассасывания (вторая неделя болезни). Продолжительность и интенсивность инфильтрации уменьшаются, возможна визуализация дольковых затенений и очаговых теней различного размера в сочетании с участками легочной ткани обычной или повышенной пневматизации на фоне усиления легочного рисунка за счет интерстициального компонента. 
· Стадия интерстициальных изменений (конец второй – начало третьей недели). Инфильтративные изменения отсутствуют и выявляются интерстициальные изменения на месте инфильтрации в виде перибронхиальных изменений, сетчатой деформации легочного рисунка, тяжистости. 
[bookmark: _Toc227912740]1.3 Эпидемиология 
Заболеваемость пневмонией среди доношенных новорожденных по литературным источникам составляет около 1%, а у недоношенных около 10%.  Летальность при врожденной пневмонии составляет 5-10% [5]. 
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Врожденная пневмония (Р23): 
Р23.0 - Вирусная врожденная пневмония  
Р23.1 - Врожденная пневмония, вызванная хламидиями 
Р23.2 - Врожденная пневмония, вызванная стафилококками 
Р23.3 - Врожденная пневмония, вызванная стрептококками группы В 
Р23.4 - Врожденная пневмония, вызванная кишечной палочкой (Escherichia coli) 
Р23.5 - Врожденная пневмония, вызванная Pseudomonas 
Р23.6 - Врожденная пневмония, вызванная другими бактериальными агентами: 
Haemophilus influenzae, Klebsiella, Mycoplasma, Стрептококк, за исключением группы В 
Р23.8 - Врожденная пневмония, вызванная другими возбудителям 
Р23.9 - Врожденная пневмония, неуточненная 
Реже врожденную пневмонию вызывают вирус краснухи, простого герпеса II типа, цитомегаловирус (ЦМВ), а также заболевание может быть проявлением врожденного бактериального сепсиса, врожденного туберкулеза, токсоплазмоза, листериоза, малярии и кандидоза, тогда она регистрируется под кодом соответствующих инфекций (Р35 – см раздел «Врожденные инфекции»). Пневмония как симптом раннего врожденного сифилиса регистрируется под кодом А50.0. 
Термин «неонатальная пневмония» более емкий и объединяет врожденные (Р23), аспирационные (Р24) и приобретенные, в том числе нозокомиальные пневмонии. Последние, в соответствии с МКБ 10, классифицируются по этиологическому принципу; для их статистического учета используются коды с буквенным обозначением «J» (Класс Х «Болезни органов дыхания»). 
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Неонатальные пневмонии классифицируются (таблица 1): 
· по времени возникновения: внутриутробная (врожденная, которая проявилась в первые 72 часа жизни) и неонатальная (ранняя и поздняя); 
· по этиологии: вирусная, бактериальная (микробная), паразитарная, грибковая, смешанная; 
· по распространенности процесса: очаговая, сегментарная, долевая, односторонняя, двусторонняя. 
· по тяжести процесса: легкая, среднетяжелая, тяжелая.
·  по течению: острая, подострая, затяжная. 




Таблица 1. 
Классификация неонатальных пневмоний (К. А. Сотникова, 1985) [7].
	Период возникновения 
	Этиология 
	Тип 
	Тяжесть 
	Течение 

	Внутриутробные 
(врожденные) 
Неонатальные 
(приобретенные) 
ранние 
поздние 
	Вирусные 
Микробные 
Паразитарные 
Микоплазменные 
Грибковые 
Смешанные 
	Бронхопневмонии: 
мелкоочаговые 
крупноочаговые  
сливные  - моно- и поли- сегментарные - интерстициальные 
	легкая 
среднетяжелая 
тяжелая 
	острое 
подострое 
затяжное: 
непрерывное - с обострениями и рецидивами 
без осложнений 
с осложнениями (отит, пневмоторакс, плеврит и др.) 
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Ранние клинические симптомы врожденной пневмонии неспецифичны:  
А) дыхательные нарушения (тахипноэ от 60 и выше в покое, втяжение межреберий и /или западение грудины, инспираторное втягивание яремной вырезки над грудиной, раздувание крыльев носа, пенистое отделяемое изо рта). Данные клинические признаки неспецифичны и могут наблюдаться и при других патологических состояниях, в частности, при критических врожденных пороках сердца (ВПС). С целью дифференциальной диагностики и исключения ВПС необходимо провести: гипероксический тест, измерение артериального давления на нижних и верхних конечностях, определить пре- и постдуктальное насыщение крови кислородом, эхокардиографию (ЭХО-КГ). 
В) общие признаки болезни и признаки инфекционного токсикоза: вялость, мышечная гипотония/дистония, «мраморность» и серый колорит кожи, бледность кожи с периоральным цианозом и/или акроцианозом, который усиливается при возбуждении или при кормлении, снижение тургора тканей, снижение или отсутствие сосательного рефлекса, отказ от кормления, нарушение терморегуляции (как гипертермия, так и отсутствие возможности удерживать тепло), появление ранней желтухи (без риска развития гемолитической болезни новорожденных- ГБН по АВО и резус фактору).  
С) физикальные признаки:  
при аускультации легких - ослабленное или жесткое дыхание, локализованные влажные мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы, при слиянии очагов может выслушиваются бронхиальное дыхание. При ослабленном дыхании хрипы могут не выслушиваться. 
при перкуссии грудной клетки притупление перкуторного звука над проекцией 
инфильтрации легочной ткани. 
 Все описанные клинические проявления неспецифичны и могут наблюдаться у новорожденных детей на фоне других заболеваний дыхательной системы, поэтому в диагностике большое значение имеют факторы риска инфекционного процесса у новорожденного, рентгенологическое и лабораторное обследования. 
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Рекомендуется изучить анамнез матери для выявления факторов риска развития врожденной пневмонии [4,11,13]:
· наличие острой инфекции матери или обострение хронической;  
· колонизация родового тракта матери стрептококком группы Б (СГБ); 
· преждевременные роды (<37 недель гестации); 
· дородовое излитие околоплодных вод (безводный промежуток БП ≥ 18 часов);  
· повышение температуры матери во время родов ≥ 38° C; 
· бактериурия у матери во время данной беременности; 
· хориоамнионит; 
· нарушение кардиотокограммы (КТГ) плода; 
· недоношенный ребенок, маловесный при рождении; 
· инвазивные процедуры во время беременности; 
· неадекватная антибактериальная терапия (АБТ); 
· хирургическое лечение плода и новорожденного; 
· несоблюдение мер инфекционного контроля в родильном и неонатальных отделениях.
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            При осмотре обращают на себя внимание, нестабильная температура (>38,50С или <360С); снижение насыщения крови кислородом;  тахипноэ >60/мин или эпизоды апноэ; экспираторный стон; втяжение податливых участков грудной клетки; ослабленное дыхание, наличие  разнокалиберных хрипов в легких,  вялость, бледность, «мраморность» и сероватый оттенок окраски кожи, отказ от сосания; сонливость или изменения неврологического состояния; вздутие живота; не усвоение пищи; тахикардия > 180 уд/мин, глухость тонов сердца; снижение эффективности проводимой респираторной терапии, приводящее в том числе к усилению параметров ИВЛ; возможно гнойное содержимое в трахее. 
Рекомендуется провести оценку степени дыхательной недостаточности с использованием общепринятых клинических шкал (Сильвермана-Андерсена, модифицируемая шкала Даунса). 
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств — B). 
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Рекомендуются бактериологические посевы (содержимое зева, аспират из трахеи, кал, по возможности крови и др.) с определением чувствительности выделенной флоры к антибиотикам. [8, 32]
           Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств-3). 
Рекомендуется исследование уровня С-реактивного белка в крови (СРБ) не ранее 6 часов жизни [8,46,53]. 
	Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств-2). 
Комментарии: Определение уровня СРБ и проведение клинического анализа крови целесообразно повторить спустя 48 часов, если в первые сутки жизни ребенка диагноз выставить затруднительно. РДС характеризуется отрицательными маркерами воспаления и отрицательным результатом микробиологического исследования крови. Повышение уровня СРБ* является ранним признаком бактериальной инфекции.
Рекомендуется проведение общего клинического анализа крови. [14,45]
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств-3). 
Рекомендуется проведение ПЦР крови в режиме реального времени на Грам+, Грам- флору, TORCH-инфекции, вирусы, атипичные возбудитель и грибы в случае длительного нахождения матери на стационарном лечении во время данной беременности, проведения неоднократных курсов антибактериальной, гормональной и/или цитотоксической терапии, наличие у матери имплантированных органов или устройств (искусственные клапаны), а также в случае наличия факторов риска развития инфекции у матери. [1,8]
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств-3). 
Комментарии: проведение ПЦР крови зависит от технических возможностей лаборатории. 
Рекомендуется определение кислотно-основного состояния (КОС) и газов 
крови, уровня лактата, глюкозы, билирубина.  [8]
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств-3). 
Комментарии: определение лактата крови зависит от технических возможностей экспресс лаборатории и ее наличия.
Не рекомендуется прокальцитониновый тест (ПКТ) в диагностике врожденной пневмонии. 
Комментарии: Метаанализ 22 рандомизированных исследований показал, что ПКТ более чувствительный при диагностике нозокомиальной инфекции, а не врожденной [9]. Повышенный уровень ПКТ в сыворотке крови на 7-е сутки АБТ свидетельствует о необходимости продолжения или смены АБТ терапии. Определение ПКТ не является обязательным тестом у новорожденных, выполнение его зависит от возможностей лаборатории медицинского учреждения. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств-3). 
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Рекомендуется всем новорожденным с дыхательными нарушениями проведение рентгенографии легких для оценки изменений легочной ткани и диагностики врожденной пневмонии. [1,3]
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств-3). 
Комментарии: см. раздел Критерии установления диагноза 
 Рекомендуется новорожденному с дыхательными нарушениями селективное проведение ультразвукового исследования легких для выявления признаков пневмонии при наличии специалиста, владеющего данным методом. [83]
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств - 2). 
Комментарии: Ультразвуковые признаки пневмонии проявляются уплотнением и динамикой воздушной бронхограммы, B-линий и плеврального выпота, могут отмечаться аномальные плевральные линии и снижение скольжения легких. По результатам метаанализов УЗИ легких является более точным методом, чем рентгенологическое исследование. 
На сегодняшний день УЗИ легких является доступным, неинвазивным легко воспроизводимым методом исследования. Учитывая отсутствие ионизирующего излучения может проводится многократно непосредственно у постели больного. Чувствительность УЗИ легких при пневмонии у новорожденных составляет 93-100%, специфичность - 96-100%. 
В норме ткань легкого при ультразвуковом исследовании не видна, визуализируется только эхогенная плевральная линия с отходящими от нее артефактами. 
Основным признаком пневмонии является консолидация. 
При пневмонии воспаленная и отечная ткань легкого, богатая жидкостью, становится видимой при ультразвуковом исследовании 
1. Тканевой признак (tissue-like sign) 
При консолидации (уплотнении) на эхограммах легкое напоминает ткань печени («гепатизация» легочной ткани); 
2. Признак неровной, рваной границы (shred sign) 
При субплевральном расположении очага, его поверхностная плевральная граница ровная, нижняя граница представлена гиперэхогенной рваной линией (очерчивает зону уплотнения от здоровой аэрированной ткани легкого); 
3. Динамическая «аэро-бронхограмма» (air-bronchogram)- множественные мелкие линейные гиперэхогенные структуры, движущиеся внутри зоны консолидации - это остаточный воздух внутри бронхиол; 
4. “Жидкостная бронхограмма” (fluid-bronchogram) - анэхогенные трубчатые структуры, являющиеся жидкостью в бронхиолах или вдоль них. Данный признак встречается реже, чем аэробронхограмма. 
Провести дифференциацию жидкостной бронхограммы от легочных сосудов позволяет режим цветного допплер картирования. 
В-линии могут определяться в фазу экссудации, но могут быть проявлением и других респираторных патологических состояний. 
При пневмонии возможно появление плеврального выпота. 
Рекомендуется новорожденному с течением врожденной пневмонии проведение эхокардиографии, нейросонографии, ультразвукового исследования брюшной полости (комплексное), ультразвукового исследования почек и надпочечников для выявления осложнений врожденной пневмонии. [92,103]
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 3). 
Комментарии: При сопутствующих нарушениях различных органов и систем проведение эхокардиографии (ЭХО-КГ), нейросонографии (НСГ) и ультразвукового исследования (УЗИ) брюшной полости, почек и надпочечников могут способствовать своевременному назначению и коррекции симптоматической терапии. 
Рекомендуется новорожденному с дыхательными нарушениями селективное проведение компьютерной томографии органов грудной полости для дифференциальной диагностики с врожденными пороками развития легких, врожденным дефицитом сурфактантных протеинов. [104,107]
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 3) –для врожденных пороков развития легких. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 4) –для врожденных дефицитов сурфактантных белков. 
Комментарии: проведение компьютерной томографии зависит от технических возможностей медицинской организации. 
При проведении КТ может потребоваться анестезиологическое пособие (тотальная внутривенная анестезия, комбинированный ингаляционный наркоз или сочетанная анестезия). 
Рекомендуется новорожденному с врожденной пневмонией при наличии отклонений со стороны сердечной деятельности: аритмия, выраженная бради- или тахикардия проведение электрокардиографии (ЭКГ) для выявления характера нарушений ритма сердца. [108,111]
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 3). 
 Рекомендуется новорожденным с дыхательными нарушениями, в особенности нуждающимся в проведении респираторной терапии, проведение суточного прикроватного мониторирования жизненных функций и параметров (ЧСС, ЧД, АД, SpO2, температура тела, диурез) для своевременного назначения симптоматической и этиотропной терапии. [108,111]
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 3). 
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Не применяются.
Критерии диагностики врожденной пневмонии
Для подтверждения диагноза используются две группы критериев: основной и вспомогательные. Диагноз врожденной пневмонии может быть подтвержден, если выявлен основной и/или три (и более) вспомогательных диагностических признака. 
Основной критерий диагностики врожденной пневмонии:   
 Наличие инфильтративных теней на рентгенограмме легких (в первые трое суток жизни). 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств - 1).
           Комментарии: Рентгенологические симптомы врожденной пневмонии не обладают необходимой специфичностью и достаточно вариабельны, поэтому только на их основании практически невозможно сделать заключение об этиологическом факторе воспалительного процесса. В большинстве случаев отмечается двустороннее поражение легочной ткани, как правило, в виде пятнистой картины легких — сочетание участков уплотнения легочной ткани и компенсаторного повышения воздушности. Может обнаруживаться выпот в плевральных полостях.  Изменения легочной ткани в сочетании с плевральным выпотом позволяет с большой вероятностью предположить наличие бактериальной пневмонии, нежели какой-либо другой причины дыхательных нарушений, особенно если этиологическим фактором заболевания является стрептококк группы В. Наличие очагов уплотнения легочной ткани, они, как правило, затрагивают несколько долей. Выраженное уплотнение, ограниченное одной, отдельно взятой долей, сравнительно редко встречается у новорожденных. 
Вспомогательные диагностические критерии врожденной пневмонии:
Представленная далее таблица отражает общие признаки для диагностики у новорожденных сепсиса и пневмонии и используется в качестве доработанных вспомогательных диагностических критериев врожденной пневмонии.   
О течении у ребенка инфекционного процесса свидетельствует наличие как минимум 2-х клинических и 1-го лабораторного признака (таблица 2 3). 
Таблица 2.  
Клинико-лабораторные признаки течения инфекционного процесса у детей с постконцептуальным возрастом менее 44 недель:
	Клинические признаки инфекции

	Измененная температура тела 
▪ Температура тела менее 36° С или гипертермия свыше 38,5°С И/ИЛИ ▪ Нестабильность температуры тела 

	Проявления сердечно-сосудистой недостаточности 
 ▪ брадикардия (ЧСС сред. Менее 100 в покое, в отсутствие терапии бета-блокаторами или данных за ВПС) ИЛИ 
▪ тахикардия (ЧСС сред. свыше 180 уд/мин. в отсутствие внешних стимулов, длительных лекарственных и болевых раздражителей) 
▪ другие нарушения ритма 
▪ артериальная гипотензия (среднее артериальное давление менее 5 перцентиля для гестационного возраста) 
▪ «мраморность» кожных покровов 
▪ централизация кровообращения с нарушением перфузии кожи (симптом «белого пятна» более 3 секунд) 

	Респираторные нарушения 
 ▪ эпизоды апноэ И/ИЛИ 
▪ эпизоды тахипноэ И/ИЛИ 
▪ нарастание потребности в кислороде ▪ потребность в респираторной поддержке 

	Проявления почечной недостаточности 
▪ снижение диуреза менее 0,5 мл/кг/час в 1-е с. ж., менее 1 мл/кг/час в возрасте старше 1-х суток жизни 

	Изменения кожи и подкожной клетчатки 
▪ сероватый колорит кожных покровов  ▪ склерема 

	Проявления со стороны желудочно-кишечного тракта 
▪отсутствие усвоение питания 
▪вздутие живота 
▪ослабление или отсутствие перистальтики при аускультации 

	Неврологические проявления  
▪ вялость 
▪ гипотония 
▪ гиперестезия  
▪ раздражительность 



	▪ судорожный синдром 

	Проявления геморрагического синдрома  
▪ петехиальная сыпь  
▪ желудочное кровотечение 
▪ легочное кровотечение 
▪ макрогематурия 
▪ кровоточивость из мест инъекций 

	Другие проявления  
▪ наличие жидкости в плевральных полостях с первых суток жизни 
▪ рано возникшая желтуха 
▪ гепатомегалия (у детей >1500 г при рождении - более 2,5 см по средне-ключичной линии, и более 2 см у детей <1500 г), спленомегалия (в отсутствии признаков гемолитической болезни новорожденных) 
▪ наличие других гнойно-воспалительных очагов у ребенка в первые трое суток жизни 

	 
Лабораторные признаки инфекционного процесса 
 

	Содержание лейкоцитов  
▪ лейкопения менее 5*109/л ИЛИ 
▪ лейкоцитоз в 1-2 с.ж. более 30*109/л; в 3-7 с.ж. более 20*109/л;  

	Абсолютное количество нейтрофилов  
▪нейтрофилез более 20*109/л в 1-2 с.ж.; более 7*109/л после 3-х  с.ж  ▪нейтропения  
	Возраст 
(часы) 
	> 1500 г 
	Возраст 
(часы) 
	≤ 1500 г 

	0-6 
	<2000 кл/мкл 
	0-6 
	<500 кл/мкл 

	>6-12 
	<4000 кл/мкл 
	>6-12 
	<1500 кл/мкл 

	>12-24 
	<6000 кл/мкл 
	>12-30 
	<1800 кл/мкл 

	>24-48 
	<4000 кл/мкл 
	>30-48 
	<1500 кл/мкл 

	>48-72 
	<2000 кл/мкл 
	>48 
	<1100 кл/мкл 




	Отношение доли юных форм к общему количеству нейтрофилов (нейтрофильный 
индекс) более 0,2.  

	Особенности морфологии нейтрофилов (исследуется в сомнительных случаях) токсическая зернистость  
вакуолизация  
появление телец Доли (базофильные участки в цитоплазме) 

	Тромбоцитопения менее 150*109/л; 

	Повышение уровней маркеров воспаления 
 повышенный уровень С-реактивного белка в крови: более 5 мг/л. (верхняя граница нормативных значений СРБ определяется используемым методом и типом анализатора)
Метаболический ацидоз: лактат сыворотки свыше 2 ммоль/л 

	Исследование плаценты: такие изменения в плаценте, как децедуит, фунизит, инфильтрации тканей плаценты могут косвенно указывать на реализацию инфекционного процесса у новорожденного и являются дополнительным фактором при 

	постановке диагноза пневмония у новорожденного (зависит от уровня лечебного учреждения, оказывающего помощь новорожденным).  

	Рентгенограмма грудной клетки: 
 усиление бронхо-сосудистого рисунка;
 усиление рисунка за счет сетчатых/зернистых структур, особенно на рентгенограммах в случае сочетания с дефицитом сурфактанта [16] И/ИЛИ 
локальное понижение прозрачности легочной ткани с повышенной воздушностью задействованных в процессе дыхания участков легочной ткани [17]

	Эпизоды интолерантности к глюкозе, зарегистрированные как минимум дважды 
(при соответствующей возрасту скорости поступления глюкозы) гипогликемия менее 2,6 ммоль/л, ▪ гипергликемия более 10 ммоль/л 

	Воспалительные изменения в клиническом анализе мочи лейкоцитурия свыше 10-15 в поле зрения в сочетании с бактериурией и протеинурией (содержание белка более 0,2мг/л) – после 48 часов 

	УЗИ легких
Альвеолярная консолидация (уплотнение)
Данный профиль регистрируется у детей с РДС или с пневмонией. Острая альвеолярная консолидация имеет 2 основных характерных ультразвуковых признака:
1. Tissue-like sign (тканевый признак). При пневмонии воспаленная и отечная ткань легкого, богатая жидкостью, визуализируется как паренхиматозный безвоздушный орган с наличием светящихся просветов бронхов или без них.
2. Shred sign (признак неровной, рваной границы). Поверхностной границей субплевральной консолидации является ровная плевральная линия, в то время как глубокая (нижняя) граница консолидации представлена неровной рваной линией. Последняя (shred line) имеет гиперэхогенный вид, так как очерчивает зону консолидации на границе со здоровой аэрированной тканью легкого.
Отличительная особенность консолидации при РДС - преимущественное расположение по задней поверхности легких, так как эти зоны хуже вентилируются. Как правило, при РДС средней степени тяжести участки консолидации ткани располагаются сразу под плеврой, не распространяясь вглубь легкого, и всегда сочетаются с профилем "белое легкое", при тяжелом РДС зоны консолидации могут распространяться вглубь паренхимы.




Дифференциальная диагностика
· Транзиторное тахипноэ новорожденных;  
· РДС; 
· Ранний неонатальный сепсис; 
· Синдром мекониальной аспирации;  
· Другие виды аспирации (околоплодных вод, крови, молока); 
· Синдром утечки воздуха; 
· Персистирующая легочная гипертензия новорожденных;  
· Врожденные пороки развития легких (кистозный аденоматоз, аплазия, гипоплазия легких и др.); 
· Врождённая диафрагмальная грыжа; 
· Врожденный порок сердца; 
· Другие причины развития дыхательных нарушений внелегочного генеза. 
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         Рекомендуется лечение врожденной пневмонии, направленное одновременно по нескольким направлениям: 
Этиотропная терапия – воздействие непосредственно на инфекционный агент – возбудитель заболевания; 
Патогенетическая терапия – коррекция изменений гомеостаза и проявлений полиорганной недостаточности; 
Этиотропная терапия
Антибактериальная терапия – основной элемент терапии врожденной пневмонии: [125,127]
· АБТ по подозрению на реализацию врожденной пневмонии показана в как можно более ранние сроки после рождения следующим категориям детей с дыхательными нарушениями: пациенты с очень низкой массой тела при рождении (ОНМТ), экстремально низкой массой тела при рождении (ЭНМТ), а также новорожденные, с рождения потребовавшие проведения ИВЛ.  Предпочтительно начинать АБТ не позднее 2-х часов жизни, новорожденным с ЭНМТ - в родильном зале. Первое введение препаратов стартовой схемы осуществляется одномоментно.  
· АБТ при наличии показаний по результатам первичного клинико-лабораторного обследования. К данной категории относятся пациенты свыше 1500 г при рождении, имевшие дыхательные нарушения, но не потребовавшие проведения традиционной искусственной вентиляции легких (ИВЛ), а также находящиеся на неинвазивной дыхательной терапии (спонтанное дыхание с постоянным положительным давлением (СРАР), неинвазивная ИВЛ) или пациенты без респираторной терапии. 
· АБТ, начатая по подозрению в первые сутки жизни, отменяется при отсутствии клинико-лабораторных и инструментальных данных, подтверждающих течение врожденной пневмонии в течение 72-х часов жизни. 
· При установленном диагнозе пневмонии эмпирическая схема АБТ продолжается 7 дней (минимальный курс АБТ при врожденной пневмонии), затем проводится клинико-лабораторное обследование с контролем маркеров воспаления. При нормализации уровней маркеров воспаления и клинического анализа крови (ОАК) АБТ отменяется. 
 Схемы стартовой АБТ [Приложение Г]:
Схема А: применение эмпирической АБТ комбинации препаратов ампициллин+гентамицин. 
Схема Б: предусматривает проведение антибактериальной терапии новорожденным, у матерей которых подтвержден высев флоры, резистентной к препаратам эмпирической схемы АБТ. Целесообразно использовать защищенные пенициллины. 
Комментарии: Предпочтение отдается парентеральному введению антибиотиков (внутривенное введение). Не рекомендуется назначать препараты, содержащие амоксициллин и клавулоновую кислоту в связи с возможным неблагоприятным воздействием клавулоновой кислоты на кишечную стенку, особенно у недоношенных новорожденных. Нецелесообразно включение в стартовую схему антибактериальной терапии вместо полусинтетического пенициллина цефалоспоринов из-за отсутствия активности в отношении Listeria monocitogenes.  
Целенаправленная терапия
Рекомендуется после получения лабораторных анализов с определением чувствительности к антимикробным препаратам. В случае отсутствия чувствительности выделенных возбудителей к препаратам стартовой схемы, необходимо провести смену на антимикробные препараты, к котором выявлена чувствительность. 
Продолжительность и тактика антибактериальной терапии определяется в каждом случае индивидуально и зависит от тяжести состояния ребенка и нормализации клинических и лабораторных данных. 
Патогенетически обоснованная интенсивная терапия
В связи с тем, что незрелость и недоношенность способствуют развитию пневмонии, клинические проявления в первые часы и сутки жизни не специфичны, направления терапии практически ничем не отличаются от таковой при РДС у новорожденных и принципы ее применения те же.
 Рекомендуется профилактика гипотермии в родильном зале у недоношенных новорожденных [20,21]. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1). 
Комментарии: 
 СМ Методические рекомендации «Реанимация и стабилизация состояния новорождённых детей в родильном зале» 2022г МЗ ПМР.  
Рекомендуется отсроченное пережатие и пересечение пуповины при рождении. []
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1).  
Комментарии: Пережатие и пересечение пуповины спустя 60 секунд после рождения у недоношенных новорожденных с ОНМТ и ЭНМТ приводит к значительному снижению частоты некротического энтероколита, ВЖК, сепсиса, снижению потребности в гемотрансфузиях.  
Рекомендуется начать респираторную терапию в условиях родильного зала [149,153]
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1). 
Комментарии: Респираторная терапия является ключевым направлением в лечении дыхательных расстройств у новорожденных, включая детей с врожденной пневмонией. Она должна решать следующие задачи: достижение и поддержка адекватного газообмена и альвеолярной вентиляции, минимизация риска вентилятор- ассоциированного повреждения легких и нарушение кардиогемодинамики, достижение комфорта пациента путем ликвидации десинхронизации. На сегодняшний день появился ряд новых методов проведения респираторной терапии новорожденным, в том числе в родильном зале. Раннее начало респираторной терапии позволяет сократить ее длительность, ограничиться более мягкими параметрами вентиляции.  
Рекомендуется инвазивная респираторная терапия в родильном зале. 
- при неэффективности СРАР и ИВЛ маской. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1).  
Комментарии: ИВЛ у недоношенных проводится при сохраняющейся на фоне СРАР брадикардии и/или при длительном (более 5 минут) отсутствии самостоятельного дыхания. Проведение инвазивной ИВЛ в родильном зале под контролем дыхательного объема у глубоко недоношенных пациентов является перспективной технологией, позволяющей минимизировать ИВЛ - ассоциированные повреждения легких.  
Рекомендуется мониторинг показателей ЧСС и SрО2 методом пульсоксиметрии в родильном зале при оказании первичной и реанимационной помощи новорожденным. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1).  
Комментарии:  
СМ Методические рекомендации «Реанимация и стабилизация состояния новорождённых детей в родильном зале» 2022г МЗ ПМР.  
 Рекомендуется введение сурфактанта недоношенным детям с дыхательными расстройствами по показаниям независимо от массы тела при рождении [137-141] 
 Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1). 
Комментарии: 
См Методические рекомендации «Реанимация и стабилизация состояния новорождённых детей в родильном зале» 2022г МЗ ПМР.
Сурфактант может быть использован у недоношенных новорожденных при РДС, осложненном врожденной пневмонией, но требуется более высокая его дозировка или кратности его введения.   
Уровень 	убедительности 	рекомендаций С 	(уровень 	достоверности доказательств-1) 
Рекомендуется проведение неинвазивной респираторной терапии в ОРИТ.  Рекомендуется проведение неинвазивной респираторной терапии в сочетании с сурфактантной терапией по показаниям недоношенным с дыхательными нарушениями. []  
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1). 
       Комментарии: 
  См Методические рекомендации «Реанимация и стабилизация состояния новорождённых детей в родильном зале» 2022г МЗ ПМР.
 Рекомендуется проведение ИВЛ у тех пациентов, у которых неинвазивные методы респираторной терапии оказались неэффективными. [122,143]
	Уровень убедительности 	рекомендаций А 	(уровень 	достоверности доказательств – 1)     
       Комментарии: показаниями к ИВЛ так же являются тяжелые сопутствующие состояния: шок, судорожный статус, легочное кровотечение. Следует минимизировать продолжительность инвазивной ИВЛ. По возможности, следует проводить ИВЛ с контролем дыхательного объема, что сокращает ее длительность и позволяет снизить частоту таких осложнений, как БЛД и ВЖК. Обязательным условием для успешного использования данного вида дыхательной терапии у новорожденных является возможность регулярно контролировать газовый состав крови. Не рекомендуется рутинная седация и аналгезия всем детям на ИВЛ. 
Неэффективность традиционной ИВЛ является показанием для перевода на высокочастотную осцилляторную вентиляцию легких (ВЧОВ). При ВЧОВ за счет стабилизации объема альвеол происходит уменьшение ателектазов, увеличение площади газообмена и улучшение легочного кровотока. В результате правильно проводимой терапии становится адекватным соотношение вентиляция-перфузия, что приводит к улучшению газообмена в легких. 
 	Рекомендуется проведение адекватной инфузионной терапии. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 	достоверности доказательств– 2).
Основными принципами инфузионной терапии являются: 
· расчет объема жидкости и парентерального питания исходя из физиологических потребностей и патологических потерь; 
· инфузионная программа составляется с учетом индивидуальных особенностей постнатального созревания функции почек;  
· необходимость проведения клинико-лабораторного контроля водно-электролитного баланса для оценки адекватности инфузионной программы;  
· в случае нарушения периферической и/или центральной гемодинамики показано назначение кардиотонических препаратов. 
Симптоматическая терапия
Симптоматическая терапия подразумевает создание оптимальных условий выхаживания новорожденных. 
· В зависимости от тяжести состояния новорожденный с подозрением на врожденную пневмонию должен быть переведен в отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных, палату интенсивной терапии (ПИТ) или в отделение патологии новорожденных.  
· Ребенку показано пребывание в условиях микроклимата кувеза, ограничение сенсорной стимуляции (защита от света, шума, прикосновений), контроль температуры тела, в зависимости от терморегуляции, постуральная поддержка, профилактика болевого синдрома. 
· При геморрагических расстройствах применяется антигеморрагическая терапия. 
· По возможности наиболее раннее начало энтерального питания, предпочтение отдается грудному молоку. 
[bookmark: _Toc227912752]3.2 Хирургическое лечение
Не применяется.
[bookmark: _Toc227912753]3.3 Иное лечение
Рекомендуется лечебно-охранительный режим, создание оптимальных условий выхаживания новорожденных. 
 Ребенку показано пребывание в условиях термонейтральной среды, ограничение сенсорной стимуляции (защита от света, шума, прикосновений), постуральная поддержка, профилактика болевого синдрома; 
 Ребенку показано адекватное энтеральное и, при необходимости, парентеральное питание. Преимущество в энтеральном вскармливании отдается материнскому молоку. При недостаточной лактации или противопоказаний к грудному вскармливанию со стороны матери вскармливание новорожденного проводится сухой адаптированной молочной смесью для вскармливания детей с рождения или сухой/готовой специальной молочной смесью для вскармливания недоношенных и маловесных детей. Новорожденному ребенку с врожденной пневмонией рекомендуется селективное проведение инфузионной терапии и парентерального питания для обеспечения жидкостью и электролитами, дотации белков, жиров и углеводов, исходя из физиологических потребностей и патологических потерь, поддержания водно-электролитного баланса организма. [161,167]
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств-3). Комментарии: Парентеральное питание проводится растворами для парентерального питания в случае невозможности дотации необходимого для гестационного возраста уровня потребности в белках, жирах, углеводах, электролитах и объема жидкости путем энтерального питания. Для парентерального питания используют: аминокислоты для парентерального питания, жировые эмульсии для парентерального питания, углеводы, растворы электролитов, препараты кальция.
[bookmark: _Toc227912754]                                                              4. Реабилитация 
У доношенных детей, перенесших врожденную пневмонию, отдаленный прогноз, как правило, благоприятный. У глубоко недоношенных детей – риск развития бронхолегочной дисплазии. Развитие госпитальной инфекции в условиях ОРИТН ухудшает исход и прогноз основного заболевания. 
[bookmark: _Toc227912755]5. Профилактика и диспансерное наблюдение
Профилактика врожденной пневмонии заключается в своевременном выявлении и лечении инфекционных заболеваний у матери во время беременности. 
Строжайшее соблюдение санитарно-эпидемического режима в родильном доме, отделениях для новорожденных и недоношенных. 
За ребенком раннего возраста, перенесшим пневмонию, осуществляют наблюдение на протяжении 1 года у невролога, окулиста. Необходимо максимальное пребывание ребенка на свежем воздухе, полноценное питание, лечебная физкультура (ЛФК), массаж, закаливающие процедуры. 
[bookmark: _Toc89700444][bookmark: _Toc227912756]6. Организация медицинской помощи
Лечение врождённой пневмонии проводится в стационарных условиях в специализированных отделениях. 
Показания к выписке пациента из медицинской организации:
а) стабильное удовлетворительное состояние ребенка;
б) стабилизация лабораторных показателей;
в) отсутствие противопоказаний к выписке.
[bookmark: _Toc227912757]Критерии оценки качества медицинской помощи
	
№ 
	Критерии качества 
	Оценка выполнения 

	 1
	Выполнена оценка степени тяжести дыхательных нарушений по шкалам  
	 
Да/Нет 

	 2
	Выполнена пульсоксиметрия с мониторингом частоты сердечных сокращений с момента выявления дыхательных нарушений (в родильном зале) 
	 
 
Да/Нет 

	 3
	Осуществлена дотация воздушно-кислородной смеси и/или неинвазивная искусственная вентиляция легких и/или традиционная ИВЛ и/или ВЧОВ (в зависимости от медицинских показаний) 
	 
 
Да/Нет 

	 4
	Выполнено мониторирование жизненно важных функций (частоты дыхания, уровня насыщения гемоглобина кислородом, частоты сердцебиений, артериального давления, диуреза) 
	 
Да/Нет 

	 5
	Выполнено исследование КОС и газов крови (pH, PaCO2, PaO2, BE, лактат – при наличии возможности) при выявлении дыхательных нарушений 
	 
Да/Нет 

	 6
	Выполнены общий (клинический) анализ крови (ОАК), СРБ и микробиологическое исследование крови (при технической возможности) не позднее 24 часа от момента выявления дыхательных нарушений 
	 
 
Да/Нет 

	 7
	Выполнены повторные исследования ОАК, СРБ через 48 часов, в случае отрицательных результатов в первые сутки жизни 
	 
Да/Нет 

	 8
	Выполнена рентгенография органов грудной клетки не позднее 24 часов от момента выявления дыхательных нарушений 
	 
Да/Нет 

	 9
	Назначена эмпирическая антибактериальная терапия не позднее 1 часа от момента получения результатов ОАК, СРБ  
	 
Да/Нет 
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Председатель:
Паламарчук Виктор Михайлович – главный врач государственного учреждения «Республиканский центр матери и ребенка», врач-анестезиолог-реаниматолог.
Члены рабочей группы:
 1. Кузнецова Надежда Борисовна – врач – неонатолог, врач-анестезиолог-реаниматолог отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных и недоношенных детей государственного учреждения «Республиканский центр матери и ребенка».
2. Славиогло Юлия Павловна - врач - неонатолог отделения патологии новорожденных и недоношенных детей педиатрического стационара государственного учреждения «Республиканский центр матери и ребенка».
Конфликт интересов: конфликт интересов отсутствует.
Экспертизу проекта клинических рекомендаций провел главный внештатный неонатолог Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, эксперт по клиническому направлению (специальности) «Неонатология» Федоренко Карина Анатольевна – заведующий первым педиатрическим отделением новорожденных и недоношенных детей государственного учреждения «Республиканский центр матери и ребенка», врач-неонатолог.
Конфликт интересов отсутствует.  
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Модифицированная шкала Downes
Оценка тяжести РДС (модифицированная шкала Downes) 
	Балл ы 
	Частота 
дыхания  
	Цианоз 
	Втяжение 
грудной клетки 
	Затрудненный 
выдох (стон) 
	Характер дыхания при аускультации 

	0 
	<60 
	нет при 21% О2 
	нет 
	нет 
	пуэрильное 

	1 
	60-80 
	есть, исчезает при 40% О2 
	умеренное 
	выслушивается стетоскопом 
	изменено или ослаблено 

	2 
	>80 или 
апноэ 
	исчезает при О2 > 40% 
	значительное 
	слышно на расстоянии 
	плохо проводится 


       
Тактика дыхательной терапии зависит от суммарной балльной оценки по шкале Downes: 
· суммарная оценка в 2-3 балла соответствует легкой тяжести РДС, наблюдение и 
оценка по шкале в динамике; 
· суммарная оценка в 4-6 баллов – средней тяжести, показана неинвазивная 
респираторная терапия (назальный СРАР);  
· суммарная оценка в 7 и более баллов – тяжелое течение РДС, показан перевод на 
ИВЛ.  
 






Оценка тяжести РДС по модифицированной шкале Downes  (проводится каждые 30 минут) 

	Клинические 
критерии
	Дата осмотра________
Время __________осмотра 
	Дата осмотра________________ 
Время осмотра 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Частота 
дыхания
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Цианоз
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Втяжение
 грудной
 клетки
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Затруднен
ный выдох 
(стон)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Характер дыхания при 
аускультации
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ВСЕГО 
баллов
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Подпись врача
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 




 
Потребность новорожденного в жидкости, энергии, белках, жирах, углеводах, электролитах. 
 Ориентировочные потребности в жидкости у новорожденных (мл/кг/сутки).  
	1 фаза – переходная (1-5 сутки жизни) 

	 
	Доношенные 
	Недоношенные 

	Сутки 	жизни 
(с.ж.) 
	
	Масса тела >1500 г 
	Масса тела 1000-1500 
г 
	Масса тела <1000 г 

	1 с.ж. 
	40-60 
	60-80 
	70-90 
	80-100 

	2 с.ж. 
	50-70 
	80-100 
	90-110 
	100-120 

	3 с.ж. 
	60-80 
	100-120 
	110-130 
	120-140 

	4 с.ж. 
	60-100 
	120-140 
	130-150 
	140-160 

	5 с.ж. 
	100-140 
	140-160 
	160-180 
	160-180 

	Промежуточная фаза 
	140-170 
	140-160 

	Фаза стабильного роста 
	140-160 (135-200) 

	1 фаза – переходная (1-5 сутки жизни) 2 фаза – (промежуточная) 7-10 с.ж. 
3 фаза – (фаза стабильного роста) после 10 с.ж. 


 


Рекомендуемые дозы нутриентов при полном парентеральном питании.
	 
	Доношенные 
	Недоношенные 

	
	
	Масса тела >1500 г 
	Масса тела <1500 г 

	Белки, г/кг/сутки 

	Сутки жизни (с.ж.) 
	 
	 
	 

	1 с.ж. 
	1,5 
	1,5-2,0 
	2,0-2,5  

	2 с.ж. 
	2,0-2,5 
	2,5-3,5 
	2,5-3,5 

	3 с.ж. и более 
	2,5 (2,3-2,7 max 
3,0) 
	2,5-3,5 
	3,5 

	Жиры, г/кг/сутки 

	1 с.ж. 
	1,0 
	1,0-3,0 
	2,0-3,0 

	2 с.ж. 
	2,0 
	2,0-3,0 
	3,0 

	3 с.ж. и более 
	3,0-3,5 (до 4,0) 

	Углеводы, скорость инфузии, мг/кг/мин (доза г/кг/сутки) 

	1 с.ж. 
	2,5-5,0 (3,6-7,2)  
	4,0-8,0 (5,8-11,5) 

	Скорость повышения 
	1,5-3,0 (2,2-4,3)  
	1,0-2,0 (1,4-2,9) 

	Оптимальная доза 
	5,0-10,0 	(7,2-
14,4) 
	8,0-10,0 (11,5-14,4) 

	Минимальная доза 
	2,5 (3,6) 
	4 (5,8) 

	Максимальная доза 
	12 (17,3) 


 
Обеспечение калориями. 
Начальный рекомендуемый диапазон Е составляет от 40 до 60 ккал/кг/сут (энергии, равной обмену покоя). Рекомендуемая целевая общая энергетическая ценность ПП (аминокислоты +углеводы+жиры) для недоношенных детей составляет 90-120 ккал/кг/сут, для доношенных 85-100 ккал/кг/сут. 
· 1 г белка – 4 ккал 
· 1 г углеводов –4 ккал 
· 1 г жира – 9,25-10 ккал 
Суточная потребность в электролитах (калии, натрии, кальции, фосфоре и магнии) при полном парентеральном питании [162].  
	Сутки жизни (с.ж.) 
	Доношенные 
	Недоношенные 
	

	
	
	Масса тела >1500 г 
	Масса тела <1500 г 

	 
	 
	 
	 

	 
	Натрий*, ммоль/кг/сутки 
	

	1 с.ж. 
	0-2 
	0-2 (3) 
	0-2 (3) 

	2-3 с.ж. 
	0-2 
	0-2 (3) 
	0-2 (3) 

	4-5 с.ж. 
	1-3 
	2-5 
	2-5 (7) 

	6 с.ж. и более 
	2-3 
	2-5 
	2-5 (7) 

	 
	Калий*, ммоль/кг/сутки 
	

	1 с.ж. 
	0-2 
	0-2 
	0-2 

	2-3 с.ж. 
	0-3 
	0-3 
	0-3 

	4-5 с.ж. 
	2-3 
	2-3 
	2-3 

	6 с.ж. и более 
	1,5-3 
	1-3 
	2-5 

	 
	Кальций**, ммоль/кг/сутки 
	

	1 с.ж. 
	0,8-1,5 
	0,8-2,0 
	

	2-3 с.ж. 
	0,8-1,5 
	0,8-2,0 
	

	4-5 с.ж. 
	0,8-1,5 
	0,8-2,0 
	

	6 с.ж. и более 
	0,8-1,5 
	1,6-2,5 (3,5) 
	

	 
	Фосфор, ммоль/кг/сутки 
	

	1 с.ж. 
	0,7-1,3 
	1,0-2,0 
	

	2-3 с.ж. 
	0,7-1,3 
	1,0-2,0 
	

	4-5 с.ж. 
	0,7-1,3 
	1,0-2,0 
	

	6 с.ж. и более 
	0,7-1,3 
	1,5-2,5 (3,5) 
	

	 
	Са/Р, ммоль/ммоль 
1,3, при ранней гипофосфатемии=0,8-1,0 
	

	 
	Магний***, ммоль/кг/сутки 
	

	1 с.ж. 
	0,1-0,2 
	0,1-0,2 
	

	2-3 с.ж. 
	0,1-0,2 
	0,1-0,2 
	

	4-5 с.ж. 
	0,1-0,2 
	0,1-0,2 
	

	6 с.ж. и более 
	0,1-0,2 
	0,2-0,3 
	


*- старт после установления диуреза 
** - указаны дозы при адекватном снабжении фосфором, при отсутствии фосфора доза кальция снижается в 2-4 раза (0,4-0,7 ммоль/кг) и назначается с учетом контроля уровня кальция в крови ребенка 
*** - в первые дни жизни исключить гипермагнезиемию, если мать получала магния сульфат перед родами.
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[bookmark: _Toc227912765]Алгоритм действий врача.
Оценка новорожденного в родовом блоке, после рождения при первичном осмотре: наличие ДН (втяжение межреберий, западение грудины, раздувание крыльев носа, тахипноэ более 60 в минуту), наличие факторов риска врожденной пневмонии.
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[bookmark: _Toc227912767]Информация для пациента
Врожденная пневмония у новорожденных – это заболевание, которое могут вызывать патогенные микроорганизмы. Заражение происходит еще внутриутробно. В некоторых случаях инфекция попадает в организм ребенка во время родов. Симптомы врожденной пневмонии обычно появляются уже в родильном зале или в первые часы жизни, однако оценка по шкале Апгар может быть высокой, а поведение и состояние малыша непосредственно после родов может казаться вполне обычным – это объясняется действием родового стресса. Однако, при наблюдении в динамике такие дети довольно быстро обращают на себя внимание врача - неонатолога громким стонущим дыханием, появлением одышки, цианоза (синюшного оттенка кожных покровов). В дальнейшем им может потребоваться наблюдение в условиях отделения интенсивной терапии, нахождение в инкубаторе (кувезе), дополнительная подача кислорода или даже проведение ИВЛ (искусственной вентиляции легких). 
        В недалеком прошлом врожденная пневмония сопровождалась высоким уровнем смертности. Современный уровень медицины позволяет своевременно выявить и вылечить это заболевание. 
Наиболее частыми возбудителями врожденных пневмоний являются стрептококк группы В и кишечная палочка. Взрослый человек обладает сильным иммунитетом, поэтому часто бывает, что эти микробы, находясь в организме матери, не причиняют видимого вреда ей самой, не вызывают отчетливых симптомов какого - либо заболевания. Именно поэтому рождение больного малыша нередко становится полной неожиданностью для семьи. Плод и новорожденный ребенок гораздо более восприимчивы к инфекции из-за несовершенства иммунной системы. Регулярное наблюдение и медицинское обследование во время беременности помогает выявить и вовремя вылечить даже те инфекционные очаги, которые мама может не замечать и не чувствовать, например, хронические инфекции мочевых путей, которые особенно опасны. 
        Во время беременности будущая мама также должна понимать опасность заражения вирусными инфекциями. В этот период лучше всего избегать мест массового скопления людей (общественный транспорт, торговые центры, вокзалы, аэропорты), особенно в период начинающихся эпидемий. 
Врожденная пневмония протекает с теми иными симптомами в зависимости от возбудителя и способа заражения плода. При более раннем инфицировании ребенок чаще всего рождается недоношенным и с проявлениями асфиксии. Порой приходится прибегать к реанимационным мероприятиям, чтобы стабилизировать его состояние. Первый крик малыша очень слабый, а в некоторых случаях и вовсе отсутствует. Дыхание затрудненное, слышны хрипы и стон, отмечается кислородная недостаточность.  Питание недоношенного ребенка с врожденной пневмонией проводят с помощью желудочного зонда, поскольку его рефлексы вялые и самостоятельно сосать у него не хватает сил. Температура тела малыша нестабильна, может быть, как выше, так и ниже нормы, вне инкубатора быстро охлаждается. Недоношенным детям требуется много времени на лечение и восстановление, поскольку бороться с инфекцией и с незрелостью одновременно – непростая задача. Очень важно сохранять позитивный настрой и поддерживать грудное вскармливание – эти два фактора являются залогом успеха.  
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[bookmark: _Toc227912769][bookmark: _Hlk91254588]Шкалы оценки, опросники и так далее, приведённые в тексте клинических рекомендаций
Схемы АБТ  
Антибактериальные препараты и их режим дозирования у новорожденных*
	Схема А)   
Стартовая антибактериальная терапия: 
Ампициллин + Гентамицин 
 

	АМПИЦИЛЛИН (Ampicillin) Режим дозирования препарата

	Новорожденным детям  
	25 мг/кг каждые 6 часов в/в (суточная доза 100 мг/кг/сут в 4 введения) в/в ,
Или 25-50 мг /кг каждые 12 ч первую неделю жизни, затем 50 мг/кг каждые 8 часов в\в
При тяжелом течении инфекции указанная доза может быть удвоена 

	ГЕНТАМИЦИН (Gentamicin),  максимальный курс 7 дней
Режим дозирования препарата 

	Новорожденные: ≤ 29 недель 
0-7 суток жизни
8-28 суток жизни
 ≥29 суток жизни
	 
5 мг/кг каждые 48ч
4 мг/кг каждые 36ч 
4мг/кг каждые 24ч

	Новорожденные: 30 – 34 нед
0-7 суток жизни
≥8 суток жизни
	
4,5 мг/кг каждые 36ч
 4 мг/кг каждые 24ч

	Новорожденные: ≥35 
Любые сутки жизни
	4мг/кг каждые 24ч

	Дети 1 мес – 2 лет
	6 мг/кг/сут в 3 приема

	Недоношенные дети старше 1 мес
	6 мг/кг/сут в 2 приема

	АМПИЦИЛЛИН+СУЛЬБАКТАМ (Ampicillin + Sulbactam)
- В случае необходимости продолжения стартовой терапии по схеме ампициллин+гентамицин более 7-суток 
Режим дозирования препарата 

	Новорожденным в возрасте 
до 1 нед  
 
	75 мг/кг/сут, интервал введения - каждые 
12 ч в/в 



	Новорожденным старше 1 недели жизни 
	в суточной дозе 150 мг/кг, кратность – каждые 8 часов в/в 
 
 

	Схема Б)   
Целенаправленная АБТ в случаях подтвержденного высева у матери флоры резистентной  к стартовой схеме АБТ 

	ВАНКОМИЦИН (Vancomycin) 
(Длительность введения препарата не должна составлять менее 60 мин.  При возможности проведение мониторинга концентрации ванкомицина в крови) 
Режим дозирования препарата 

	Новорожденные дети: 
 
	Стартовая доза – 15 мг/кг в/в 

	 - Первая неделя жизни   
	10 мг/кг каждые 12 часов в/в 

	- Начиная со второй недели жизни до возраста 1 мес 
	10 мг/кг каждые 8 часов в/в 

	НЕТИЛМИЦИН (Netilmicin) 
 Режим дозирования препарата

	- Новорожденные, в том числе недоношенные первой недели жизни 
	3 мг/кг каждые 12 часов в/в 

	- Новорожденные старше первой недели жизни 
	3 мг/кг каждые 8 часов в/в 

	ЛИНЕЗОЛИД (Linezolid)  
Длительность введения препарата не должна составлять менее 30 мин.  Режим дозирования препарата  

	Новорожденные и дети до 11 лет  
	10 мг/кг каждые 8 часов в/в 

	ЭРТАПЕНЕМ (Ertapenem)  
Длительность введения препарата не должна составлять менее 30 мин.  Требуется оформление информированного согласия! 
Режим дозирования препарата  

	Дети в возрасте от 3 мес до 12 лет 
	15 мг/кг каждые 12 часов в/в 
 

	МЕТРОНИДАЗОЛ (Metronidazole) 
Длительность введения препарата не должна составлять менее 30 мин.  Требуется оформление информированного согласия! 
Режим дозирования препарата 

	Дети до 12 лет  
	Начальная доза  –  7,5 мг/кг в/в, вводится каждые 8 часов в течение 3 суток.  Затем – 7,5 мг/кг каждые 12 часов 

	МЕРОПЕНЕМ (Meropenem)  
Длительность введения препарата не должна составлять менее 30 мин.  Требуется оформление информированного согласия! 
Режим дозирования препарата 

	Новорожденные
 
	20 мг/кг каждые 8 ч в/в в зависимости от тяжести инфекции 
При менингите - доза 40 мг/кг каждые 8 ч в/в 

	ЦЕФТРИАКСОН (Ceftriaxone)  
Режим дозирования препарата 

	Новорожденные: 
· В первые две недели жизни  
· Дети с третьей недели жизни и до 12 лет 
	 
50 мг/кг однократно в сутки в/в 
75 мг/кг однократно в сутки в/в 
При бактериальном менингите у детей до 
12 лет 100 мг/кг однократно в сутки  в/в 

	ИМИПЕНЕМ+ЦИЛАСТАТИН (Imipenem + Cilastatin)
Длительность введения препарата не должна составлять менее 30 мин.  Требуется оформление информированного согласия! 
Режим дозирования препарата 

	Дети от 3 мес и старше 
	15 мг/кг каждые  6 часов в/в 

	ЦЕФОПЕРАЗОН+СУЛЬБАКТАМ (Cefoperazone + Sulbactam) 
Режим дозирования препарата 

	Новорожденные и дети 
	40 мг/кг каждые 12 часов в/в 

	ЦЕФТАЗИДИМ (Ceftazidime) Режим дозирования препарата 

	Дети в возрасте до  2 мес 
	25-60 мг/кг/сут каждые 12 часов в/в 

	Дети в возрасте старше 2 мес 
	50 мг/кг каждые 12 часов в/в 

	ЭРИТРОМИЦИН (Erythromycin) 
Режим дозирования препарата 

	Дети первых 3 мес жизни 
	20-40 мг/кг/сут в 2-4 введения в/в

	Дети начиная с 4-го месяца жизни и до 18 лет  
	25 мг/кг каждые 12 часов перорально 


* при назначении антибактериальных препаратов следует руководствоваться инструкцией к препарату. Режим дозирования и способ введения препаратов могут отличаться в инструкциях различных производителей! При тяжелом и атипичном течении заболевания дозы препарптов могут быть скорректированны по Нельсону.


 



 


Экспертиза проекта клинических рекомендаций
 по специальности «Неонатология»
 Врачом- неонатологом первой квалификационной категории, зав. Отделения патологии новорожденных и недоношенных детей Федоренко К. А.
На экспертизу, согласно «Плана-графика» разработки клинических рекомендаций по вопросам оказания медицинской помощи представлен проект клинических рекомендаций «Врожденная пневмония», на 42 листах, разработанный в 2025 году.
 Вышеуказанный проект клинических рекомендаций представлен рабочей группой в составе:
 председателя рабочей группы Паламарчук В.М.-зав. отделением реанимации и интенсивной терапии новорожденных и недоношенных детей, врача-реаниматолога-анестезиолога; 
членов рабочей группы:
- Кузнецова Н.Б.-врача- реаниматолога-анестезиолога; Славиогло Ю.П.-врача-неонатолога первого педиатрического отделения новорожденных и недоношенных детей; Федоренко К.А.- врача-неонатолога первого педиатрического отделения новорожденных и недоношенных детей; 
Титульная страница проекта клинических рекомендаций соответствует типовой титульной странице, согласно приложению № 4 к Приказу № 363 МЗ ПМР. Представленный на экспертизу проект клинических рекомендаций по своей типовой структуре соответствуют требованиям Приказа № 363 МЗ ПМР. В проекте клинических рекомендаций представлены современные классификации, патогенез врожденной пневмонии; на современном уровне, с доказательной эффективностью отражены клиника, лечение, профилактика данных состояний.
 При описании в проекте клинических рекомендаций указан уровень убедительности доказательств, целесообразности его применения с учетом унифицированной шкалы оценки убедительности доказательств.
Замечаний по представленному проекту клинических рекомендаций экспертом не выявлено.
Конфликт интересов у эксперта отсутствует, о чем заполнена «Декларация отсутствия конфликта интересов».
15 декабря 2025 г     Главный внештатный неонатолог Федоренко К.А.


[bookmark: _GoBack]Персональный состав экспертной группы по проведению экспертизы проектов клинических рекомендаций по вопросам оказания медицинской помощи
1) Председатель экспертной группы: Дяченко Анжела Григорьевна - начальник Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики;
2) заместители председателя экспертной группы:
1) Окушко Ростислав Владимирович - кандидат медицинских наук, доцент, директор государственного образовательного учреждения высшего профессионального образования «Приднестровский государственный медицинский колледж имени Л.А. Тарасевича», главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики;
2) Малиёв Вячеслав Владимирович - главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный внештатный специалист по скорой медицинской помощи Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный врач государственного учреждения «Региональная станция скорой медицинской помощи г. Бендеры»;
3) члены экспертной группы:
1) Кравцова Алина Геннадьевна - кандидат медицинских наук, доцент кафедры педиатрии, акушерства и гинекологии Медицинского института имени Н.В. Склифосовского государственного образовательного учреждения «Приднестровского государственного университета имени Т.Г. Шевченко»;
2) Гарбузняк Анастасия Андреевна - главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, кандидат биологических наук, доцент кафедры общественного здоровья и организации здравоохранения с циклом инфекционных заболеваний Медицинского института имени Н.В. Склифосовского государственного образовательного учреждения «Приднестровского государственного университета имени Т.Г. Шевченко»;
3) Лягу Александра Александровна - главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, врач-эндокринолог консультативной поликлиники государственного учреждения «Бендерская центральная городская больница»;
4) Коваленко Татьяна Николаевна - главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, врач-невролог (кабинета электромиографии) государственного учреждения «Республиканская клиническая больница»;
5) Монул Светлана Георгиевна - главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, врач-хирург государственного учреждения «Республиканская клиническая больница».




48

image2.png
DusUKaNLHLIE UsMEHEHHA (OCNIBTEHHOE W KECTHOE ASIXaHIE, NORIMUSOBaHHSIE
MEKONYSHIpHATSIE U BMaKHbIE KPEUTUDYIOLUE XUT, TPATYNASHHE EPKYTOPHOTO
35K, HATUAME THATBHASECKUTO OTTeNKa ) (5 TedeHH nepssix 2 - 4acos)

HeT GusukansHeix wamereul, JH He
nporpeccupyior nepssie 2 waca

v

HywaaeTca s pecnuparopHof Tepanw,
UNMEETCR 33BUCHOCTS OT KUCNOPOZE

He HyxaaeTcn 5 pecnupaTopopHoi
Tepanuu, HeT sasHcUMOCTA 8

1. Perrenorpadun rpyaHoi ket
2. Knunsecku aranus Kposw

3. Bak noces (kposs, acupar s paxew]
4. CPB kpoBU 5 nepsie sacs! s

5. NP (poss) - npw Texwweckoit \

AnmuGaxmepuansnas mepanus o
nodospenuro 2- o/6 (nenuyunnurisi
‘amuroznuKo3Uds Ha 72 uaca)

l

Knurusecruii
aranus kposH

Tlpw wanuann
t——pre
coxpanmowmxca AH ,
meponpusTua no
nosuun "ga”

Mipw oTcyTeTsw

Gusuansrix

1

VameHeHMi 8 KpoBH 1

HabniogeHue nepasie 2

Habmogenue 5

Perrenomadua
(wanusme usmenenwi)

Perrenomadua
(oTeyreTsue usmenenmi)

T, OPUTH

l )

MpogonsyTs ABT a0 OAK, 0AM, CPB.
nonysenue pesynsratos nonow’ -
waerTubmKaL AN npoomKuTs AT
sos6yaurens, npu 7-14 aveit
HeobxogumocTH

Mpogonurms
rabnonerve s
T, oPYTH

(pevawenme obuero
cocrosnua, HapacTanie
) nposectu ceny 3/6
Tepanuu o
“yscTaATenBHOCTH 714
aneii nog  xontponem
OAK, OAM, CPB, MIKT





image1.png
LLikana CunbeepmaH

0 6annos 16ann 2 6anna
CUHXPOHHOE YMepeHHast BbipaxeHHast
yuacTue B AblXaHUW |aCHHXPOHW3aLMA ACUHXPOHU3aLWs
rp. KNETKM 1 nep.

6p. CTEHKU

HET BTSDKEHWSI MeY. | YMepeHHoe BbIpa)keHHOE

OTp. Npwn ApiXaHnn

BTSDKEHME MEeY. OTp.

HET BTSHKEHMS YMepeHHo BblpaXkeHHoe
Mexpe6epuii Ha Bf,. |BbIpaXeHo
HeT asmxeHuns OnyckaHue OTKPbITbIA POT NpK
nofGopogka nof6opogka Ha [bIXaHum

BblAOXE

OTCyTCTBME LLUYMOB
npw AbIXaH1

Bbicnylumnsatotcst
hOHeHA0CKoMoM

CribILLHbI Ha
paccTosHn






