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АННОТАЦИЯ
Кровоизлияние в надпочечники (КН) у новорожденного — это относительно редкое патологическое состояние (0,2 до 3,0%), 
возникающее в раннем неонатальном периоде, является наиболее часто встречающимся образованием надпочечников. По-
ражение правого надпочечника происходит чаще вследствие особенностей его анатомического расположения между печенью 
и позвоночником. КН в надпочечники у новорожденных может приводить к частичной или полной потере гормональной функ-
ции органа. В большинстве случаев поражение надпочечников у новорожденных развивается вторично на фоне основного 
заболевания, в ряде случаев причину кровоизлияния установить не удается. Наиболее частыми факторами риска являются 
травматичные роды, макросомия, гипоксия, артериальная гипотензия, коагулопатия, сепсис и опухоль. Ранняя диагностика КН 
сложна, так как клинические симптомы КН в большинстве случаев отсутствуют или не являются специфичными: интенсивная 
желтуха, анемия, пальпируемое болезненное образование в брюшной полости при массивном кровотечении, возможен отек 
и синюшное изменение цвета мошонки при разрыве капсулы надпочечника. В тяжелых случаях КН могут проявляться сим-
птомами надпочечниковой недостаточности, гиповолемического шока и даже вероятен летальный исход. Изолированное КН 
у новорожденного обычно не требует медикаментозного или хирургического лечения и характеризуется регрессом симптомов 
в течение 12 недель или более. У новорожденных, перенесших КН, сохраняется риск развития хронической надпочечниковой 
недостаточности. Основным методом профилактики КН является снижение травматичности процесса родов, избрание наи-
более щадящей тактики родоразрешения, исходя из особенностей каждой отдельной клинической ситуации.

Ключевые слова: кровоизлияние в надпочечники у новорожденного, новорожденные, острая надпочечниковая недостаточ-
ность у новорожденных
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ABSTRACT
Adrenal hemorrhage (AH) in a newborn is a relatively rare pathological condition (0.2 to 3.0%) that occurs in the early neonatal 
period and is the most common adrenal formation. Damage to the right adrenal gland occurs more often due to the peculiarities of 
its anatomical location between the liver and the spine. Neonatal AH can lead to partial or complete loss of hormonal function of the 
organ. In most cases, adrenal gland damage in newborns develops secondarily against the background of the underlying disease; in 
some cases, the cause of hemorrhage cannot be determined. The most common risk factors are traumatic birth, macrosomia, hypoxia, 
arterial hypotension, coagulopathy, sepsis, and tumor. Early diagnostics of AH is difficult, since clinical symptoms of AH in most cases 
are absent or non-specific: intense jaundice, anemia, a palpable painful formation in the abdominal cavity with massive bleeding, 
possible edema and cyanotic discoloration of the scrotum with rupture of the adrenal capsule. In severe cases, AH may manifest itself 
with symptoms of adrenal insufficiency, hypovolemic shock, and even death is possible. Isolated AH in a newborn usually does not 
require medical or surgical treatment and is characterized by regression of symptoms within 12 weeks or more. Newborns who have 
experienced AH remain at risk of developing chronic adrenal insufficiency. The main method of preventing AH is to reduce the trauma of 
the birth process, choosing the most gentle tactics of delivery, based on the characteristics of each individual clinical situation.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Кровоизлияние в надпочечники у новорожденно-

го — это относительно редкое полиэтиологическое патоло-
гическое состояние с кровоизлиянием в один (чаще правый) 
или оба надпочечника.

ЭТИОЛОГИЯ 
И ПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ

В период внутриутробного развития плода надпочечники 
быстро развиваются в течение первых трех месяцев, с 12-й 
до 18-й недели эмбриогенеза вес надпочечников увеличива-
ется в 7 раз [5, 26, 47, 54]. При рождении размеры их зна-
чительно больше, чем у взрослых (примерно от половины 
до трети размера почек), масса составляет в среднем 10 г. 
Каждую железу через субкапсулярное сплетение снабжают 
50–60 артериальных ветвей от трех надпочечниковых арте-
рий, что приводит к их усиленной васкуляризации [26, 45, 53].

Кровоизлияния в надпочечники (КН) возникают в ран-
нем неонатальном периоде и являются наиболее распро-
страненным образованием надпочечников у новорожден-
ных, чаще встречаются у мальчиков, что может быть связа-
но с большей массой тела при рождении [52, 56].

По данным ультразвукового исследования (УЗИ), КН 
представляет свернувшийся изо- или гиперэхогенный сгус-
ток по отношению к окружающим тканям [12]. В течение 
нескольких последующих дней происходит лизис сгустка и 
формируется ан- или гипоэхогенное кистозное образование, 
которое может иметь как однородную, так и неоднородную 
структуру с наличием внутренних перегородок и сохранени-
ем некоторого объема солидного компонента. При иссле-
довании кровотока в пораженном надпочечнике с помощью 
допплеровских методик возможно появление цветовых или 
энергетических сигналов, свидетельствующих о сохранении 
кровотока в резидуальной паренхиме, располагающейся 
преимущественно по периферии гематомы. Наличие сигна-
лов кровотока значительно затрудняет дифференциальную 
диагностику с врожденной нейробластомой (ВН) [11, 12].

Морфологически пораженные надпочечники увеличе-
ны в размерах и имеют темно-красный цвет. При тотальной 
геморрагии они принимают вид «мешочка, заполненного 
кровью». При гистологическом исследовании определяет-
ся полный или частичный некроз надпочечниковой ткани, 
обширные кровоизлияния и отек. При длительном суще-
ствовании гематомы по краям очага откладываются соли 
извести, формируется кровяная киста с плотной фиброзной 
капсулой.

Наиболее часто происходит поражение правого надпо-
чечника, в связи с его анатомическим расположением меж-
ду печенью и позвоночником, что может способствовать его 
сдавлению. Правая надпочечниковая вена впадает в ниж-
нюю полую вену, что приводит к прямой зависимости кро-
вотока в надпочечнике от изменения венозного давления 
[22, 24, 49, 52]. Частота поражения правого надпочечника 
колеблется от 38 до 100%, а двустороннего поражения — от 
8 до 38% случаев [13, 16–18, 32, 40, 52].

Этиология КН многофакторна [1, 3, 4, 9, 14, 24, 27, 34, 
50]. В большинстве случаев поражение надпочечников у но-
ворожденных не является самостоятельным заболеванием 
(нозологической формой).

Факторами риска развития кровоизлияний в надпочеч-
ники являются травматичные роды, макросомия, гипоксия, 
артериальная гипотензия, коагулопатии, вирусная инфек-
ция и сепсис, шок, опухоль и гипотромбинемия [20, 36, 47, 
50, 51]. Вместе с тем в большинстве случаев причину раз-
вития КН установить не удается [25, 36].

Во время физиологического стресса, такого как роды, 
из гипофиза выделяются адренокортикотропные гормоны, 
и приток крови к надпочечникам увеличивается [27]. Меха-
ническое сдавление тела ребенка и повышение венозно-
го давления также делают рождение через естественные 
родовые пути предрасполагающим фактором к развитию 
КН. Односторонние КН встречаются у новорожденных при 
тазовом предлежании, если роды сопровождались травма-
тичным извлечением плода, при клинически узком тазе у 
матери [22, 25, 34, 35, 39, 44, 51, 56].

Гипоксия, асфиксия при рождении, инфекционный про-
цесс и шок часто являются причиной кровоизлияния в над-
почечники в результате застойных явлений и повреждения 
эндотелия сосудистого русла надпочечников [29].

Бактериальные токсины повреждают клетки кровенос-
ных сосудов, вызывают кровоизлияния и гиперактивность 
факторов свертывания [44]. В 70% случаев геморрагии в 
надпочечники осложняют течение генерализованной ин-
фекции (менингококковой, стрептококковой, стафилококко-
вой, герпетической, цитомегаловирусной и др.).

Причиной КН новорожденных может быть синдром дис-
семинированного внутрисосудистого свертывания (ДВС-
синдром), который осложняется кровоизлияниями в жиз-
ненно важные органы. Реже геморрагическое осложнение 
развивается у новорожденных с гемофилией и другими на-
следственными и врожденными коагулопатиями, тяжелой 
тромбоцитопенией.

Кровоизлияние в надпочечники у новорожденных мо-
жет приводить к частичной или полной потере гормональ-
ной функции органа [51]. Резкое снижение выработки глю-
кокортикоидов и минералокортикоидов вызывает электро-
литный дисбаланс, усиленную потерю натрия и хлоридов с 
мочой, что ведет к прогрессирующей дегидратации и гипо-
тонии. Сопутствующее повышение уровня калия в сыворот-
ке крови у новорожденных становится причиной аритмий 
вплоть до фибрилляции желудочков и остановки сердечной 
деятельности. Гормональная дисфункция сопровождается 
патологиями углеводного обмена: в крови снижается уро-
вень глюкозы, в мышцах и печени уменьшаются запасы гли-
когена. В результате нарушаются механизмы компенсации 
гипогликемических состояний, возникает энергетический 
дефицит в клетках.

Чаще всего к возрасту 12 недель КН подвергается ин-
волюции с возможным образованием кальцинатов в зоне 
бывшего кровоизлияния [12].
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Частота кровоизлияния в надпочечники у новорожден-

ного составляет от 0,2 до 3,0% [15, 37, 51, 52] и является 
наиболее распространенным патологическим процессом в 
надпочечниках у новорожденных [51, 56].

Особенности кодирования заболевания 
по международной статистической 
классификации болезней и проблем (МКБ), 
связанных со здоровьем

Р 54.4 Кровоизлияние в надпочечники у новорожденного.
Комментарий: если кровоизлияние в надпочечники 

у новорожденного выявлено при заболеваниях, имеющих 
код МКБ-10 (родовая травма, асфиксия, тяжелые инфек-
ции, в т.ч. сепсис, опухоль надпочечников, надпочечнико-
вая недостаточность, первичные/вторичные нарушения 
системы гемостаза (тромбоцитопения, коагулопатия, 
ДВС-синдром, геморрагическая болезнь новорожденного и 
др.), то кровоизлияние в надпочечники у новорожденного 
не подлежит кодированию и рассматривается либо как 
проявление, либо как осложнение имеющегося основного 
заболевания.

Классификация заболевания. Отдельной классифи-
кации кровоизлияния в надпочечники у новорожденного не 
существует.

КЛИНИЧЕСКАЯ 
КАРТИНА ЗАБОЛЕВАНИЯ

Симптомы КН мало специфичны, что затрудняет ран-
нюю диагностику заболевания. Клинические симптомы КН 
в большинстве случаев отсутствуют или варьируют в ши-
роких переделах: интенсивная желтуха, анемия, пальпи-
руемое болезненное образование в брюшной полости при 
массивном кровотечении [10, 30, 31].

При разрыве капсулы надпочечника кровь легко по-
падает в мошонку через открытый влагалищный отросток, 
при этом наблюдаются отек и синюшное изменение цвета 
мошонки [13, 23, 33].

Надпочечники обладают значительной регенератив-
ной способностью, и большинство кровоизлияний в них не 
проявляются клинически значимой надпочечниковой недо-
статочностью [24, 40, 52]. В тяжелых случаях КН могут про-
являться симптомами гипокортицизма, гиповолемического 
шока и даже вероятен летальный исход [23, 28, 33, 44, 52].

Массивные двусторонние кровоизлияния в надпо-
чечники сопровождаются критическим снижением вы-
работки гормонов, что проявляется типичной картиной 
острой надпочечниковой недостаточности (ОНН, синд-
ром Уотерхауса–Фридериксена (Waterhouse–Friderichsen 
syndrome)). Симптоматика надпочечниковой недостаточно-
сти у новорожденных может развиваться катастрофически 
быстро, в первые несколько часов-дней после рождения 
(шок, гипогликемия, апноэ) или постепенно в течение не-
скольких недель [10, 43]. Клинические проявления ОНН у 
новорожденных объединяют в три основных синдрома:

• кардиоваскулярные нарушения — снижение артери-
ального давления (АД), учащенный и слабый пульс, 
глухость сердечных тонов;

• желудочно-кишечные нарушения — отказ от питания, 
частые срыгивания, рвота, диарея;

• церебральные симптомы — сонливость, вялость, судо-
роги, отсутствие реакции на раздражители.
Как правило, начальные симптомы ОНН — адинамия, 

мышечная гипотония, угнетение рефлексов, бледность, 
анорексия, снижение АД, тахикардия (редко — брадикар-
дия), олигурия [10].

Без лечения быстро прогрессирует гипотония, раз-
виваются признаки нарушения микроциркуляции, акро-
цианоз, «мраморность» кожного покрова. Тоны сердца 
глухие, пульс нитевидный. Появляются рвота, частый жид-
кий стул, приводящие к эксикозу, анурии, коме. Течение 
острой надпочечниковой недостаточности тяжелое, часто 
молниеносное, смерть возможна в течение первых часов 
заболевания. Острый гипокортицизм на фоне инфекцион-
ного заболевания сопровождается повышением темпера-
туры тела, резким цианозом, одышкой, судорогами, иногда 
петехиальной сыпью на коже.

ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ
Критерии установления диагноза

Кровоизлияния в надпочечники у новорожденного — 
диагноз, устанавливаемый на основании:
• наличия факторов риска (см. «Жалобы и анамнез»);
• клинических проявлений  (см. «Клиническая картина за-

болевания»);
• инструментальных данных (УЗИ надпочечников).

Дифференциальный диагноз КН проводится со следую-
щими заболеваниями:
• киста надпочечника;
• абсцесс надпочечника;
• нейробластома или другие солидные опухоли;
• врожденная дисфункция коры надпочечников (ВДКН).

Жалобы и анамнез
• Рекомендуется изучить перинатальный анамнез для 

выявления возможных предрасполагающих факторов 
развития КН [25, 37, 44, 51, 52, 56]. Уровень убедитель-
ности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств — 4).
Комментарии
К интранатальным и неонатальным факторам от-

носятся:
1) вагинальные и/или травматичные роды (тазовое, 

ягодичное предлежание, неправильное положение 
плода; быстрые, стремительные роды; аномалии 
родовой деятельности; асинклитическое вставление 
головки; разгибательные вставления головки; низкое 
поперечное стояние стреловидного шва; наложение 
щипцов и вакуум-экстракция плода; дефекты выпол-
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нения акушерских пособий; индуцирование родов; ма-
кросомия (относятся следующие рубрики по МКБ-10: 
другие «крупновесные» для срока дети (P08.1) или 
чрезмерно крупный ребенок (Р08.0), синдром новорож-
денного от матери, страдающей диабетом (P70.1) 
или гестационным диабетом (P70.0);

2) тяжелая асфиксия в родах;
3) генерализованные инфекции (вирусные, бактериаль-

ные, грибковые);
4) артериальная гипотензия и шок различной этио-

логии;
5) тяжелые расстройства гемостаза (коагулопатии, 

тромбоз печеночных вен, тяжелые тромбоцитопении).

Физикальное обследование
• Новорожденному при выявлении симптомов КН реко-

мендуется проведение визуального осмотра терапев-
тического [7, 8, 10, 13, 18, 21, 23, 25, 31, 38, 52, 56]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 3).
Комментарии. Визуальный терапевтический ос-

мотр новорожденного ребенка включает поиск симпто-
мов кровоточивости: осмотр кожного покрова, слизистых 
оболочек, оценка неврологического статуса (симптомы, 
свидетельствующие о внутричерепных кровоизлияниях), 
геморрагический синдром (кровотечения из желудочно-
кишечного тракта, легких, пупочной ранки, влагалища 
и др.).

При массивном КН у новорожденного могут наблю-
даться припухлость и цианоз кожи в проекции надпочеч-
ников, отечность и цианоз мошонки, общая бледность 
кожного покрова как симптом развивающейся анемии, а 
также нарастающие другие клинические признаки анемии 
(дыхательная недостаточность, тахикардия, артери-
альная гипотензия) [10, 13, 25, 31, 33].

Развитие симптомов сердечно-сосудистой недо-
статочности, гиповолемия, артериальная гипотензия 
и гиповолемический шок могут быть проявлением ОНН 
при двустороннем КН (см. «Клиническая картина заболе-
вания»).

Лабораторные диагностические исследования
• Новорожденному с подозрением на КН рекомендуется 

проведение общего (клинического) анализа крови раз-
вернутого с контролем в динамике для выявления ане-
мии, тромбоцитопении, для диагностики гематологиче-
ских признаков, свойственных течению инфекционного 
заболевания  [7, 8, 21, 31, 32, 35, 36, 38].  Уровень убе-
дительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств — 4).

• Новорожденному с КН и наличием клинических про-
явлений с целью исключения ОНН рекомендуется 
проведение анализа крови биохимического общете-
рапевтического (исследование уровня натрия, калия, 
глюкозы в крови) [7, 8, 10, 30, 44]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств — 3).

• При наличии у новорожденного с КН гиперкалиемии 
более 6 ммоль/л в сочетании с гипонатриемией менее 
130 ммоль/л рекомендуется исследование уровня 
17-гидроксипрогестерона, адренокортикотропного гор-
мона (АКТГ), кортизола и альдостерона [2, 7, 8, 10, 30, 
44]. Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 3).
Комментарий. Данные изменения в биохимиче-

ском анализе крови общетерапевтическом с дополни-
тельно возможным сочетанием с гипогликемией (менее 
2,6 ммоль/л) являются подозрением на ОНН.
• Новорожденному с КН с целью исключения инфек-

ционного заболевания рекомендуется определение 
С-реактивного белка в сыворотке крови [25, 51]. Уро-
вень убедительности рекомендаций С (уровень досто-
верности доказательств — 5).
Комментарий. Референсное значение определяется 

используемым методом и типом анализатора в медицин-
ской организации.
• Новорожденному  с КН рекомендуется исследование 

коагулограммы (ориентировочное исследование си-
стемы гемостаза) с определением уровня фибриноге-
на, активированного частичного тромбопластинового 
времени (АЧТВ), протромбинового времени (ПТВ), 
международного нормализованного отношения (MHO) 
для исключения нарушений в коагуляционном звене 
системы гемостаза [7, 8, 21, 35]. Уровень убедитель-
ности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств — 3).
Всем новорожденным с факторами риска на КН ре-

комендуется проведение УЗИ органов брюшной полости 
(комплексного), почек и надпочечников для подтверждения 
диагноза и исключения других внутренних кровотечений 
[17–19, 22, 24, 41, 46, 52, 53]. Уровень убедительности ре-
комендаций В (уровень достоверности доказательств — 3).

Комментарии. У новорожденных ультразвуковой ме-
тод, благодаря портативности, чувствительности, не-
инвазивности и отсутствию ионизирующего излучения, 
является приоритетным методом визуализации как для 
предварительной диагностики, так и для последующей 
оценки динамики заболевания. По данным УЗИ нормаль-
ные надпочечники обычно хорошо видны у новорожденных 
детей [19].

Изменения надпочечников при КН по данным УЗИ мо-
гут быть различными. На ранних стадиях, когда есть 
свежие кровоизлияния, надпочечники увеличиваются в 
размерах и становятся гиперэхогенными. По мере лизи-
рования крови центральная область становится все бо-
лее гипоэхогенной спустя 1–2 недели с момента кровоиз-
лияния, в конечном итоге может остаться только ободок 
обызвествления [5].

Дифференциальный диагноз проводится со следующими 
заболеваниями: киста надпочечника, абсцесс надпочечника, 
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нейробластома или другие солидные опухоли, киста ки-
шечника, селезенки, кистозная лимфангиома, врожден-
ная дисфункция коры надпочечников [5, 6, 12, 19, 24, 27, 
29, 34, 50].
• Новорожденному  с КН рекомендуется селективное 

проведение компьютерной томографии и магнитно-
резонансной томографии с целью дифференциальной 
диагностики [12, 19, 24, 46]. Уровень убедительно-
сти рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств — 4).
Комментарий. Данные исследования проводят-

ся при технической возможности медицинской органи-
зации (МО). Использование компьютерной томогра-
фии (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
эффективно для подтверждения наличия продол-
жающегося кровотечения, прогрессирования гемоси-
дероза надпочечника, диагностики опухоли (нейроблас-
тома — самая распространенная злокачественная   
опухоль, выявляемая в перинатальный период; пер-
вично чаще располагается именно в области надпочечни-
ка, может быть солидной, кистозно-солидной, возможно 
динамическое изменение структуры опухоли  [12].
• Новорожденному с КН для оценки наличия внутричереп-

ного кровоизлияния рекомендуется проведение нейросо-
нографии (НСГ) [7, 8, 21]. Уровень убедительности реко-
мендаций С (уровень достоверности доказательств — 3).
Комментарий. Угнетение, судороги, срыгивания 

требуют неврологического обследования для исключения 
органической патологии головного мозга. При неосложнен-
ных вариантах КН результаты инструментальной визуа-
лизации не показывают отклонений от нормы [10].
• Новорожденному с КН рекомендуется суточное мони-

торирование артериального давления [7, 45, 46, 50, 51]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 4).

Иные диагностические исследования
• Новорожденному с КН рекомендуется консультация вра-

ча-эндокринолога для определения дальнейшей тактики 
лечения при следующих состояниях [2, 3, 8, 10, 42, 56]:

• при признаках острой надпочечниковой недостаточно-
сти (см. «Клиническая картина заболевания»);

• при двустороннем кровоизлиянии в надпочечники;
• наличии в биохимическом анализе крови гиперкалие-

мии (более 6 ммоль/л) в сочетании с гипонатриемией 
(менее 130 ммоль/л);

• при наличии гипогликемии (менее 2,6 ммоль/л). 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 4).
• При проведении дифференциальной диагностики об-

разования новорожденному с КН рекомендуется кон-
сультация врача — детского хирурга для определения 
дальнейшей тактики ведения [7, 8, 10, 12, 19]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-

стоверности доказательств — 4).

ЛЕЧЕНИЕ
Изолированное КН у новорожденного обычно не тре-

бует медикаментозного или хирургического лечения и 
характеризуется регрессом симптомов и поражения над-
почечника в течение 20–165 дней жизни [36]. Консерва-
тивная тактика и динамическое наблюдение при ведении 
детей с КН общепризнана.
• Новорожденному с двусторонним КН при развитии 

ОНН рекомендуется введение гидрокортизона (код 
АТХ H02АВ) методом внутривенного введения лекар-
ственных препаратов в начальной дозе 50 мг/м2 в сутки 
в три введения для стабилизации АД [31, 56]. Уровень 
убедительности рекомендаций C (уровень достовер-
ности доказательств — 4).
Комментарии. Дальнейшая тактика ведения ОНН 

определяется врачом-эндокринологом.
При недоступности гидрокортизона (код АТХ Н02АВ) 

возможно использование преднизолона (код АТХ Н02АВ) 
(раствор для внутривенного и внутримышечного введе-
ния), что не является предпочтительным [55].

Клинические проявления ОНН см. в разделе «Клиниче-
ская картина заболевания».

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

Основным методом профилактики КН может быть сни-
жение травматичности процесса родов, избрание наиболее 
щадящей тактики родоразрешения, исходя из особенностей 
каждой отдельной клинической ситуации.

У новорожденных, перенесших КН, сохраняется риск 
развития хронической надпочечниковой недостаточности.

Диспансерное наблюдение проводится профильны-
ми специалистами (врач-эндокринолог, врач-гематолог, 
врач — детский хирург и др.) в зависимости от сопутствую-
щей патологии и наличия осложнений.

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Обследование новорожденных с КН проводится в 
стационарных условиях ( в отделениях патологии ново-
рожденных и недоношенных детей (ОПНиНД) и отделе-
ниях реанимации и интенсивной терапии новорожденных 
(ОРИТН)).

Показанием для госпитализации в медицинскую орга-
низацию (ОПНиНД, ОРИТН) является наличие симптомов 
заболевания (описанных в разделе «Клиническая картина 
заболевания») и данных УЗИ.

Показанием к выписке пациента из медицинской 
организации является:
1) удовлетворительное состояние;
2) достигнута стабилизация состояния ребенка, отсут-

ствует продолжающееся кровотечение;
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3) выполнена диагностика наиболее вероятных заболева-
ний, при которых могут присутствовать КН.

4) отсутствуют другие противопоказания к выписке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Кровоизлияние в надпочечники у новорожденного — от-

носительно редкое патологическое состояние, которое мо-
жет приводить к частичной или полной потере гормональной 
функции органа. Факторами риска являются травматичные 
роды, макросомия, гипоксия, артериальная гипотензия, коа-
гулопатия, сепсис и опухоль.

Симптоматика КН мало специфична, что затрудняет 
раннюю диагностику заболевания. Изолированное КН у 
новорожденного обычно не требует медикаментозного или 
хирургического лечения и характеризуется регрессом сим-
птомов.
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