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1Физиологические 
аспекты

Ниту Чандран и Эдгар Э. Кисс

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1.   Малый родничок закрывается примерно в  возрасте 
6 мес, а большой — от 12 до 18 мес. Поэтому медленное 
увеличение внутричерепного объема до  сращения 
черепных швов компенсируется увеличением окруж-
ности головы.

2. Признаки внутричерепной гипертензии у  взрослых 
различаются по  сравнению с  детьми. Типичные при-
знаки высокого внутричерепного давления (ВЧД) вклю-
чают повышенную раздражительность, головные боли, 
снижение аппетита и объема съеденной пищи и утрен-
нюю рвоту.

3. Cкорость метаболизма кислорода (Cerebral 
Metabolic Rate; CMRO2) у детей увеличена до 5,2 мл 
на  100 г в  минуту, что делает их  более восприимчи-
выми к  гипоксемии, в  отличие от  новорожденных, 
у  которых CMRO2 ниже 3,5  мл на 100 г в минуту, что 
определяет толерантность их к гипоксемии.

4. У детей к возрасту 5 лет нормальный объем спинномоз-
говой жидкости составляет 150  мл и  равен объему 
ликвора у взрослого человека.

ЦЕНТРАЛЬНАЯ И ВЕГЕТАТИВНАЯ 
НЕРВНАЯ СИСТЕМА

  Мозг при рождении составляет 1/10  веса тела. 
У  новорожденного количество нейронов составля-
ет четверть количества нейронов взрослых. К концу 
первого года жизни клетки коры головного мозга 
и  ствола развиты полностью. Миелинизация и  си-

наптогенез остаются незавершенными до 3-летнего 
возраста. Примитивные рефлексы, такие как реф-
лекс Моро и хватательный рефлекс, исчезают по за-
вершении миелинизации. При рождении медулляр-
ный конус находится на  уровне  LIII, а  дуральный 
мешок заканчивается на уровне SI. К концу первого 
года жизни медуллярный конус поднимается до  LI, 
а  дуральный мешок укорачивается до  SI. В  отли-
чие от центральной нервной системы, вегетативная 
нервная система является развитой уже при рожде-
нии, хотя и  незрелой. Парасимпатическая система 
остается интактной и  полностью функционирует 
в отличие от симпатического отдела, который разви-
вается к 4–6 мес [1–3].

Внутричерепное пространство состоит из  трех 
компонентов: ткани головного мозга (80%), ликвора 
(10%) и крови (10%). Гипотеза Монро–Келли утверж-
дает, что сумма всех внутричерепных компонентов 
является величиной постоянной (рис. 1.1). В частно-
сти, увеличение объема одного из компонентов, вы-
зывающее повышение внутричерепного давления, 
приводит к  компенсаторному уменьшению других 
составляющих для коррекции произошедших из-
менений. Исключением из  этой доктрины являются 
новорожденные и  младенцы, поскольку черепные 
швы у них открыты уже при рождении. Малый род-
ничок закрывается в  возрасте около 6  мес, а  боль-
шой — в возрасте от 12 до 18 мес. Поэтому медленное 
увеличение внутричерепного объема до  сращения 
черепных швов компенсируется увеличением окруж-
ности головы. Однако резкое и выраженное увеличе-
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ние ВЧД может приводить к вклинению мозга в за-
тылочное отверстие. Дети с закрытыми родничками 
имеют более высокий риск вклинения по сравнению 
со взрослыми вследствие более низкого внутричереп-
ного комплаенса и меньшего объема черепа [4].

Критический
объем

Внутричерепной объем

Вн
ут

ри
че
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Рис.  1.1. Гипотеза Монро–Келли. Увеличение объема 
одного из  компонентов, вызывающее повышение вну-
тричерепного давления, приведет к  компенсаторному 
уменьшению других компонентов, чтобы компенсировать 
произошедшее изменение. (Адаптировано с  разрешения: 
Butterworth  IV  J.F., Mackey  D.C., Wasnick  J.D. eds. Morgan 
& Mikhail’s Clinical Anesthesiology. 6th ed. 2018. https://
accessmedicine.mhmedical.com. Copyright © McGraw Hill LLC. 
All rights reserved)

Поддержание адекватного церебрального перфу-
зионного давления (ЦПД) помогает предотвратить 
ишемию головного мозга. ЦПД зависит от среднего 
артериального давления (СрАД), ВЧД и центрально-
го венозного давления (ЦВД). ЦПД определяется как 
разность СрАД  — ВЧД (или  ЦВД, если оно выше, 
чем ВЧД). Следовательно, увеличение ВЧД либо 
уменьшение СрАД может приводить к  снижению 
ЦПД. Нормальное ВЧД у детей и взрослых составля-
ет менее 15 мм рт.ст. ВЧД у доношенных младенцев 
составляет от 2 до 6 мм рт.ст. и, вероятно, еще ниже 
у  недоношенных новорожденных [2]. ВЧД может 
долго оставаться нормальным даже в условиях зна-
чительной внутричерепной патологии у  младенцев 
с открытыми родничками.

Данные о  нормальных нейрофизиологических 
показателях у детей являются ограниченными. Боль-
шинство данных экстраполировано из массивов дан-
ных о животных либо взрослых. Мозговой кровоток 

(церебральный кровоток) изменяется с  возрастом 
(табл. 1.1). Мозговой кровоток (МК) связан с CMRO2 
в мозговой ткани. Нормальный CMRO2 у взрослых 
составляет 3,5 мл на 100 г в минуту. CMRO2 у детей 
увеличивается до 5,2 мл на 100 г в минуту, что делает 
их более восприимчивыми к гипоксемии, в отличие 
от  новорожденных, у  которых CMRO2 составляет 
ниже 3,5 мл на 100 г в минуту, что делает их относи-
тельно устойчивыми к гипоксемии [5–8].

Таблица 1.1. Возрастные изменения ЦСЖ

Возраст МК

Недоношенный 
новорожденный

~14–20 мл на 100 г в минуту

Доношенный новорожденный ~40 мл на 100 г в минуту

Ребенок ~90–100 мл на 100 г в минуту, 
что составляет 25% 
от сердечного выброса

Церебральная ауторегуляция способна поддер-
живать МК на постоянном уровне, несмотря на из-
менения ЦПД, путем сокращения и  расслабления 
артериол в  ответ на  давление и  растяжение [5]. 
У  взрослых МК остается постоянным в  диапазоне 
от  50 до  150  мм рт.ст. За  пределами этих параме-
тров ауторегуляция МК будет зависеть от давления, 
что может приводить к ишемии или, наоборот, ги-
перемии мозга. Показатели ауторегуляции у  детей 
не очень хорошо известны, хотя было показано, что 
новорожденные и  маленькие дети особенно уязви-
мы к ишемии головного мозга и внутрижелудочко-
вым кровоизлияниям. Следует уделять особое вни-
мание надлежащему контролю за  уровнем артери-
ального давления [9].

Спинномозговая жидкость в головном мозге вы-
рабатывается сосудистым сплетением и поглощает-
ся паутинными ворсинками. Взрослые и  дети вы-
рабатывают около 500 мл СМЖ в сутки, что состав-
ляет 0,3–0,4 мл/мин. У детей к 5 годам нормальный 
объем ликвора составляет 150 мл и равен таковому 
у взрослых. Ацетазоламид, фуросемид и глюкокор-
тикоиды способны временно снижать выработку 
СМЖ. Увеличение ВЧД приводит к увеличению ско-
рости реабсорбции ликвора, за  исключением слу-
чаев внутричерепного кровоизлияния, воспаления 
или обструкции току ликвора [1, 2, 4, 10].
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  Сердечно-сосудистая система
1.  Как правый, так и левый желудочки плода обе-

спечивают системный кровоток, а  различные 
сосудистые коммуникации позволяют переме-
шиваться насыщенной кислородом крови с  де-
зоксигенированной кровью.

2. Существуют три важные сосудистые коммуни-
кации плода — артериальный проток, венозный 
проток и овальное окно.

3. Фетальный гемоглобин обладает более высоким 
сродством к  кислороду, чем взрослый гемогло-
бин, обеспечивая лучшую доставку кислорода 
тканям плода.

4. Четыре физиологические особенности способ-
ствуют адекватной доставке кислорода к  тка-
ням плода, несмотря на более высокое сродство 
к кислороду.

5. Переход физиологии плода к физиологии ново-
рожденного начинается с первого вдоха и вклю-
чает закрытие овального окна, артериального 
протока и венозного протока.

6. Организация системы кровообращения претер-
певает ряд изменений.

7. Изменения сердечной гемодинамики включают 
снижение постнагрузки и  объемной нагрузки 
на правый желудочек и увеличение постнагруз-
ки и объемной нагрузки на левый желудочек.

8. Открытое овальное отверстие встречается у чет-
верти взрослого населения.

9. Миокард новорожденных и младенцев незрелый 
и  чувствительный к  депрессивному влиянию 
различных агентов и анестетиков.

10. У новорожденных и младенцев преобладает па-
расимпатическая вегетативная система до  тех 
пор, пока симпатическая нервная система не до-
стигнет зрелости.

ВНУТРИУТРОБНАЯ АНАТОМИЯ 
И ФИЗИОЛОГИЯ

  Кровообращение и анатомия плода

    Внутриутробно плацента отвечает за  респира-
торный газообмен между матерью и плодом. Дезок-
сигенированная кровь проходит через две пупочные 
артерии к  плаценте для осуществления пренаталь-
ного дыхания. Кровь возвращается к  плоду через 
единственную пупочную вену, которая несет ок-
сигенированную кровь, насыщенную кислородом 

примерно на  80%, с  парциальным давлением кис-
лорода (pO2) около 30 мм рт.ст. Для сравнения: pО2 
в  артериях пуповины составляет приблизительно 
16 мм рт.ст. 50% кровотока плода минует, обходя пе-
чень через венозный проток. Остальная часть крови 
поступает в  левую долю печени. Кровоток правой 
доли осуществляется через портальное кровообра-
щение. Кровь из  правой и  левой печеночных вен 
смешивается с  кровью из  венозного протока и  по-
ступает в  правое предсердие через нижнюю полую 
вену [11–14].

Большая часть крови, поступающей в  правое 
предсердие, шунтируется в  левое предсердие через 
открытое овальное окно в  обход правого желудоч-
ка через евстахиев клапан, расположенный на стыке 
нижней полой вены и  правого предсердия. Кровь 
поступает в левый желудочек и далее через аорту до-
ставляется в верхнюю часть тела для перфузии мозга 
и  сердца. Насыщение крови кислородом, выбрасы-
ваемой из  левого желудочка, составляет примерно 
70% за  счет прямого пассажа через венозный про-
ток. Верхняя полая вена несет дезоксигенированную 
кровь из  верхней части тела в  правое предсердие 
и  желудочек. Высокое легочное сосудистое сопро-
тивление (ЛСС) способствует тому, что почти весь 
выброс правого желудочка шунтируется через арте-
риальный проток (соединение между легочной арте-
рией и аортой), минуя легкие и попадая в системную 
циркуляцию. Исследования показывают, что в утро-
бе матери на  30-й неделе гестационного периода 
общий легочный кровоток составляет около 25% 
от  совокупного выброса желудочков, но  может со-
ставлять всего 13% на 20-й неделе, прежде чем сни-
зится до 21% на 38-й неделе гестационного периода 
[15]. Нижняя часть тела, включая почки и  кишеч-
ник, снабжается кровью с насыщением кислородом 
всего 55% [11–14].

  Доставка кислорода внутриутробно
 Четырьмя физиологическими особенностями, ко-

торые способствуют адекватной доставке кислорода 
к тканям плода, несмотря на низкое насыщение кис-
лородом, являются (1) наличие фетального гемогло-
бина (HbF), (2) низкие уровни 2,3-дифосфоглицерата, 
а  также (3)  низкое сродство HbF к  2,3-дифосфогли-
церату и (4)  интенсивный эритропоэз, приводящий 
к более высокому уровню гематокрита и гемоглобина 
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около 170 г/л. Парциальное давление кислорода (рО2), 
равное 50, при котором происходит 50% насыщение 
гемоглобина, составляет менее 19 мм рт.ст., в отличие 
от гемоглобина взрослого человека (HbA), для кото-
рого рО2 = 50, составляет 26 мм рт.ст. Таким образом, 
фетальный гемоглобин обладает более высоким срод-
ством к кислороду, имея лучшее поглощение кисло-
рода из  крови матери в  плаценте. В  свою очередь, 
повышенное сродство с кислородом компенсируется 
более низким рН плода, обеспечивающим адекват-
ную доставку кислорода к тканям [11, 16].

  Трансформация кровообращения 
в перинатальном периоде
 Для обеспечения выживания физиология плода 

претерпевает кардинальные изменения в первые не-
сколько минут после рождения. Когда-то параллель-
ная циркуляция теперь меняется на последователь-
ную, поскольку ЛСС значительно снижается вслед-
ствие повышения напряжения уровня кислорода. 
Аэрация легких стимулирует эндотелий к  выделе-
нию оксида азота и PGI2, которые являются мощны-
ми сосудорасширяющими средствами. С  увеличе-
нием кровотока через легкие и пережатием сосудов 
пуповины, вызывающими повышенное системное 
сосудистое сопротивление (ССС), давление в левых 
отделах сердца увеличивается. Функционирующее 
овальное окно закрывается в момент, когда давление 
в  левом предсердии начинает превышать давление 
в  правом предсердии, оказывая гидростатическое 
давление на septum primum, но остается анатомиче-
ски открытым у большинства младенцев. До четвер-
ти взрослых и половины детей младше 5 лет могут 
иметь анатомически открытое овальное окно [17]. 
Артериальный проток начинает закрываться в пер-
вые часы жизни почти у  всех доношенных детей 
к четвертым суткам вследствие деградации плацен-
тарных простагландинов и повышения напряжения 
кислорода [18]. Фиброз артериального протока про-
исходит в течение 3 нед после рождения, завершаясь 
его трансформацией в артериальную связку [19, 20].

Сердечный выброс левого желудочка увеличи-
вается после рождения вследствие увеличения ле-
гочного венозного возврата и  транзиторного шун-
тирования крови слева направо на уровне протока. 
Происходит увеличение преднагрузки желудочков, 
ударного объема и  частоты сердечных сокращений 

для того, чтобы организм новорожденного мог при-
способиться к  увеличению скорости метаболизма, 
которая в два раза выше, чем у взрослого человека. 
Происходит уменьшение объема и давления право-
го желудочка вследствие устранения возврата крови 
по пупочной вене и снижения легочного сосудисто-
го сопротивления. Кровоток через венозный проток 
прекращается после пережатия пуповины и  инва-
гинируется обычно ко 2-й неделе жизни. Гипоксия, 
ацидоз, гиперкарбия и гипотермия могут устойчиво 
вернуть кровообращение новорожденного к крово-
обращению плода [11, 12, 15, 20].

  Сердечно-сосудистая система 
в послеродовом периоде
 У незрелого сердца новорожденного имеется не-

сколько ограничений по сравнению с сердцем детей 
старшего возраста и  взрослых. Снижение предна-
грузки и  частоты сердечных сокращений плохо 
переносится новорожденными. Уменьшенное ко-
личество саркомеров и  плохо развитая система 
транспорта кальция ограничивают сократительные 
резервы сердца, увеличивая его зависимость от вне-
клеточного кальция во  время сокращения. Однако 
незрелый миокард более устойчив к  ишемии с  бы-
стрым восстановлением своих функций в  отличие 
от  миокарда взрослого человека, возможно, вслед-
ствие преимущественного использования углеводов 
и лактата в качестве основных источников энергии. 
Ударный объем сердца относительно фиксирован, 
а  сердечный выброс связан с  частотой сердечных 
сокращений вследствие низкой растяжимости лево-
го желудочка, однако более поздние эхокардиогра-
фические исследования у  новорожденных и  плода 
все-таки продемонстрировали способность сердца 
увеличивать ударный объем [21–26].

Развитие симпатической системы отстает от па-
расимпатической системы, и ее стимуляция посред-
ством гипоксии, хирургической травмы или  даже 
прямой ларингоскопии у  новорожденных может 
приводить к  развитию брадикардии и  гипотензии. 
Сосудистая система младенцев также менее чув-
ствительна к  гиповолемии по  сравнению с  детьми 
старшего возраста и  взрослыми. Снижение объема 
циркулирующей крови у новорожденных и младен-
цев может проявляться в виде гипотензии без тахи-
кардии. Однако эти физиологические ограничения 
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обычно разрешаются после периода младенчества, 
начиная с 6-месячного возраста у доношенных ново-
рожденных [12, 13, 27–40].

  Дыхательная система
1.  Терминальные бронхиолы развиваются к  16-й 

неделе беременности, в то время как формиро-
вание альвеол начинается на  36-й неделе бере-
менности.

2. Развитие альвеол завершается к 18 мес, в то вре-
мя как легкие в целом продолжают развиваться 
на протяжении всего периода детства.

3. По сравнению с детьми старшего возраста, лег-
кие и грудная клетка новорожденных имеют вы-
сокую податливость (малые силы упругости), 
что может способствовать образованию ателек-
тазов при дыхании.

4. Механизмы, которые поддерживают функцио-
нальную остаточную емкость (ФОЕ), у новорож-
денных и  младенцев прекращают действовать 
под влиянием анестезии.

5. Апноэ часто встречается у недоношенных ново-
рожденных и  анемичных пациентов до  60  нед 
постменструального периода.

6. Перстневидный хрящ является самым узким ме-
стом дыхательных путей ребенка.

7. Небольшие изменения диаметра дыхательных 
путей могут приводить к выраженной обструк-
ции дыхательных путей у детей.

8. Легочное сосудистое сопротивление достигает 
взрослых значений к 6 мес.

  Легкие плода

 Легкие плода начинают формироваться в  тече-
ние первых недель жизни, когда его длина состав-
ляет всего 3  мм. Бронхиальное дерево развивается 
вплоть до  терминальных бронхиол к  16-й  неделе 
беременности, а  остальные дистальные структуры 
развиваются на  протяжении всего остального пе-
риода беременности. Примерно на  24–25-й неделе 
беременности во время периода формирования аль-
веолярных ходов начинают образовываться легоч-
ные капилляры, которые контактируют с незрелым 
альвеолярным эпителием. Начиная с  30-й гестаци-
онной недели кубовидный альвеолярный эпителий 
уплощается и  начинает вырабатывать легочный 
сурфактант, который обеспечивает альвеолярную 
стабильность для поддержания легких в  расправ-

ленном состоянии после рождения. На  34-й неделе 
беременности уже имеется достаточное количество 
сурфактанта, а введение глюкокортикоидов в орга-
низм матери может ускорить его выработку у плода. 
У доношенного новорожденного присутствует толь-
ко одна десятая часть альвеол взрослого человека, 
число которых продолжает увеличиваться и значи-
тельно развиваться с  момента рождения примерно 
до 18 мес. Во время внутриутробного развития лег-
кие плохо перфузируются и  остаются заполненны-
ми жидкостью, которая периодически выделяется 
из  них, приводя к  образованию 1/3  объема около-
плодных вод [12, 13].

  Дыхательная система в послеродовом 
периоде
 Основная цель функционирования дыхатель-

ной системы  — это поддержание баланса кисло-
рода и  углекислого газа в  организме. При пережа-
тии пуповины при рождении легкие берут на  себя 
функцию плаценты как органа газообмена. Другие 
составляющие дыхательной системы включают 
дыхательные центры ствола головного мозга; цен-
тральные и  периферические хеморецепторы; диа-
фрагмальные, межреберные, подъязычные и  блуж-
дающие нервы; грудную клетку, верхние и  нижние 
дыхательные пути, альвеолы и  паренхиму легких, 
а также легочную сосудистую систему [12, 13].

Более высокие показатели метаболизма новорож-
денных и  младенцев, высокие требования к  венти-
ляции и меньшая площадь поверхности газообмена 
новорожденного также способствуют быстрой деса-
турации. По  сравнению с  детьми старшего возрас-
та у новорожденных легкие и грудная стенка имеют 
высокую податливость (малые силы упругости), что 
может способствовать развитию ателектазов при 
дыхании. Эластические волокна легких изначально 
развиты слабо, но способны развиваться в послеро-
довом периоде. У новорожденных наблюдается сла-
бая экскурсия грудной стенки в  переднезаднем на-
правлении вследствие горизонтальной ориентации 
реберных хрящей и плохо развитых мышц грудной 
стенки. Однако ФОЕ, объем, оставшийся в  легких 
после пассивного выдоха, поддерживается другими 
механизмами по сравнению со взрослыми. У детей 
старшего возраста и взрослых объем легких поддер-
живается за  счет пассивного эластического напря-
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жения грудной клетки, уравновешиваемого эласти-
ческим напряжением легких. Вдох происходит в ос-
новном вследствие уплощения диафрагмы, которая 
в  большей степени подвержена развитию слабости 
из-за высокой доли мышечных волокон I типа. Мла-
денцы, находящиеся в сознании, способны поддер-
живать более высокие объемы легких в конце выдо-
ха, у них высокая ФОЕ поддерживается посредством 
более высокой жесткости грудной стенки за  счет 
тонического сокращения межреберных мышц и диа-
фрагмы на  протяжении всего дыхательного цик-
ла. Кроме того, у  них фаза выдоха прекращается 
до того, как объем воздуха в легких достигнет ФОЕ 
вследствие (1) напряжения диафрагмы и (2) смыка-
ния голосовых связок, что позволяет эффективно 
создавать PEEP. Однако все эти механизмы утрачи-
ваются во  время анестезии, что приводит к  разви-
тию ателектазов и десатурации. У маленьких детей, 
подвергающихся общей анестезии с миорелаксаци-
ей, ФОЕ составляет всего лишь 15% от  общей ем-
кости легких. Кроме того, у доношенных новорож-
денных имеется только 1/10 от числа терминальных 
альвеол взрослого ребенка [12, 13, 41–44].

Новорожденные и  младенцы имеют замедленную 
реакцию на изменение концентрации углекислого газа 
и кислорода в крови. Нагнетание воздуха в легкие мо-
жет приводить к  апноэ (рефлекс Геринга–Брейера). 
С физиологической точки зрения этот вагус-опосредо-
ванный рефлекс дыхательных путей предназначен для 
обеспечения возможности выдоха при гиперинфляции 
легких, но парадоксально может приводить и к апноэ. 
Апноэ часто встречается у  недоношенных новорож-
денных и  анемичных пациентов в  периоде до  60  нед 
гестационного возраста [45, 46]. Кроме того, дыхание 
не зависит от парциального напряжения углекислого 
газа в легочной артерии, а гипоксия парадоксальным 
образом способна угнетать дыхание [47, 48].

По сравнению с детьми старшего возраста, у мла-
денцев пропорционально большие размеры головы 
и языка, гортань расположена кпереди и более цефа-
лически, более узкие носовые ходы и более длинный 
надгортанник, имеющий ω-подобную форму. Анато-
мические особенности новорожденных и младенцев 
в  возрасте до  5  мес приводят к  тому, что дыхание 
через нос является облигатным признаком. Кроме 
того, небольшие изменения диаметра дыхательных 
путей у  младенцев вследствие отека или  наличия 

выделений могут приводить к выраженной обструк-
ции дыхательных путей [12, 13]. Было продемон-
стрировано, что перстневидный хрящ является са-
мым узким местом дыхательных путей у детей в воз-
расте младше 10–12 лет в отличие от голосовой щели 
у взрослых [49–56].

  Регуляция легочного кровотока

 Легочное сосудистое сопротивление начина-
ет снижаться после рождения, достигая взрослого 
уровня к 6 мес [56]. Однако легочные сосуды ново-
рожденных и младенцев остаются чувствительными 
и в определенных условиях тонус легочных сосудов 
может увеличиваться. У  новорожденных эти изме-
нения могут приводить к  сохранности кровообра-
щения плода, шунтированию и  гипоксии даже при 
подаче 100% кислорода. Болезнь легких, гипоксемия, 
гиперкапния, сепсис, ацидоз, гипотермия и  кашель 
при  наличии эндотрахеальной трубки  — все это 
может увеличить сопротивление легочных сосу-
дов [57]. Оксид азота℘, простагландины, гистамин 
и β-адренергические катехоламины оказывают сосу-
дорасширяющее действие на сосуды легких. Увели-
чение давления в правых отделах сердца может при-
водить к диастолической дисфункции правого желу-
дочка и гипоксии при развитии шунтирования кро-
ви справа налево через открытое овальное окно [58].

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1. Формирование нефронов завершается к  36-й неделе 
беременности; однако почечная система является еще 
не полностью зрелой к моменту рождения.

2. У рожденных в срок скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) составляет всего 25% от  уровня взрослого 
и достигает его уровня примерно к 2 годам.

3. Все транспортеры, расположенные на  уровне каналь-
цев и  зависящие от  градиента натрия, уменьшены 
в  количественном отношении и  являются незрелыми 
при рождении. Сочетание этих факторов снижает спо-
собность новорожденных концентрировать или  раз-
бавлять мочу по сравнению со взрослыми.

4. Креатинин сыворотки отражает уровень креатинина 
у  матери при рождении, а  затем начинает снижаться. 
По мере роста ребенка клиренс креатинина медленно 
увеличивается и достигает уровня взрослого примерно 
к 2  годам вследствие быстрого увеличения мышечной 
массы и роста тела.
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  Почечная система

 Нефроны завершают формирование к  36-й не-
деле беременности, однако почечная система явля-
ется не полностью зрелой при рождении. Выделение 
мочи начинается на  10-й неделе беременности, что 
помогает поддерживать баланс околоплодных вод 
[59, 60]. Плаценте принадлежит роль поддержания 
баланса электролитов и  жидкости у  плода. Почки 
берут на  себя очистительную функцию после рож-
дения. СКФ и почечный кровоток у новорожденного 
снижены. И тот и другой показатели увеличиваются 
с гестационным возрастом по мере снижения почеч-
ного сосудистого сопротивления [61]. У рожденных 
в срок СКФ составляет всего 25% от уровня взрос-
лых [62]. СКФ достигает уровня взрослого пример-
но к  2  годам [63, 64]. Аналогично этому функция 
канальцев продолжает улучшаться в течение первых 
2 лет жизни. Все канальцевые транспортные систе-
мы, зависящие от  градиента натрия, уменьшены 
в количественном отношении и являются незрелы-
ми при рождении. Сочетание этих факторов снижа-
ет способность новорожденного концентрировать 
или  разбавлять мочу по  сравнению со  взрослыми 
[65]. Способность к разведению начинает созревать 
примерно на 4-й неделе жизни [66]. Креатинин сы-
воротки отражает уровень креатинина у матери при 
рождении, а затем начинает снижаться. По мере ро-

ста ребенка клиренс креатинина медленно увели-
чивается и  достигает уровня взрослого примерно 
к 2 годам вследствие быстрого увеличения мышеч-
ной массы и роста [67].

По  сравнению со  взрослыми у  младенцев отме-
чаются более низкие уровни бикарбоната и  PaСО2 
в сыворотке крови. У них наблюдается более интен-
сивное образование эндогенной уксусной кислоты 
за  счет повышенного отложения кальция в  кост-
ной ткани [68]. Нормальная абсорбция бикарбо-
ната через желудочно-кишечный тракт помогает 
нейтрализовывать эту кислоту. Когда этот процесс 
нарушается, например вследствие гастроэнтерита, 
голода или болезни, у младенцев может развиваться 
сильный ацидоз, поскольку они не в состоянии ком-
пенсировать избыточную кислотную нагрузку [68]. 
Ренин-ангиотензиновая система уже присутствует 
на ранних сроках беременности. Активность ренина 
в сыворотке крови повышена при рождении и оста-
ется таковой и далее. Активность ренина снижается 
до взрослого уровня к 6–9 годам [69].
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