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Анотація. Захисні сили новонароджених, які народилися передчасно, з малою масою тіла в умовах інфікування, не здатні
до адекватного реагування. Метою нашого дослідження було вивчення деяких особливостей недоношених дітей з малою
масою тіла при народженні на тлі внутрішньоутробного інфікування. Першу групу становили 67 історій недоношених
дітей, що народились із малою масою тіла (ММТ) від 1500 до 2500 г і терміном гестації 32-35 тижнів. (середній термін
гестації - 34±2 тижні). Виявлено, що особливістю температурного гомеостазу дітей І групи є встановлення та підтри-
мання температурного градієнта, тобто різниці між центральною і периферичними температурами, який у віці 6-7 діб
становив від 1,1°С до 1,5°С. Встановлено, що динаміка температурного градієнта в неонатальному періоді дуже часто
залежала від наявності перинатальної патології, а саме гіпоксично-ішемічного ураження ЦНС. Охарактеризовано законо-
мірності температурного гомеостазу у дітей другої групи, які становили 27 новонароджених з терміном гестації 38-40
тижнів гестації, вагою при народжені 2600-3200 г без клініки дихальних розладів та неврологічної симптоматики. На 4-5
добу після народження ці діти були виписані додому під спостереження сімейного лікаря. У дітей ІІ групи, які через 1,5-2,5
місяці потрапили у відділення патології новонароджених з діагнозом ГРВІ: гострий рінофарингіт або бронхіт, температур-
ний градієнт становив від 2,1°С до 3,5°С. У дітей спостерігалось підвищення центральної температури або зниження
периферичної температури. З'ясовано, що при ефективному застосуванні лікування на 4-6 добу температурний градієнт
був завжди постійним і становив 1,5°С до 1,7°С. Для виявлення причини захворювання в I-ій та II-ій групі проводили дослід-
ження крові, слизу із зіву та носа, виділень із трахеї. Для цього використовували полімеразну ланцюгову реакцію (ПЦР),
імуноферментний аналіз (ІФА) та бактеріологічні методи дослідження. Оцінено вплив внутрішньоутробної інфекції, засе-
лення патогенною мікрофлорою кишківника, враховано низьку оцінку за шкалою Апгар на 1 та 5, наявність дихальних
розладів, гіпорефлексії, зменшення тимусу, лейкоцитозу більше 10 тис., лейкопенії менше 4 тис., нейтрофільоз із зсувом
вліво, які є дуже небезпечними для недоношених дітей і потребують дихальної підтримки, заселення кишківника біфідумбак-
теріями та застосування імунокорегуючої терапії (веноімуну у дозі 0,4 мл/кг через день протягом 3-5 днів), що дає хороші
результати з виходжування недоношених новонароджених.
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Вступ
На сьогодні відомо, що в перші дні після народжен-

ня дитини, дуже важкі інфекційні захворювання пере-

бігають без лихоманки як у недоношених дітей, так і у

новонароджених дітей. Це пояснюється тим, що цент-

ральні механізми терморегуляції у недоношених дітей

незрілі, а терморецептори не чутливі до ендогенних піро-

генних речовин, хоча і лейкоцити недоношених новона-

роджених дітей можуть виробляти ендогенні пірогени

[1, 3]. У доношених новонароджених дітей це не пов'я-

зано з незрілістю центра терморегуляції, скоріше всьо-

го свідчить про попередню сенсибілізацію організму

дитини [18, 27, 32]. Треба відмітити, що у недоношених

та у доношених дітей до 6 місяців підвищення темпера-

тури тіла відбувається за рахунок нетремтячого термо-

генезу, а більш старших дітей - тремтячого термогенезу

[1]. У недоношених і доношених новонароджених утво-

рення тепла відбувається шляхом окислення бурої жи-

рової тканини, яка багата на кровоносні судини та сим-

патичні нервові волокна. Ця тканина знаходиться на-

вколо сонних артерій, між лопатками. Охолоджувати ці

місця не можна, а особливо у недоношених дітей, тому

що у них її дуже мало і відбувається рефлекторна втра-

та, а це небезпечно і як наслідок виникає гіпервентиля-

ція, синюшність шкіри і слизових оболонок, метаболіч-

ний та респіраторний ацидоз, порушення згортання

крові, лівошлуночкова серцева недостатність, яка пе-

реходить у фібриляцію шлуночків, асистолію [17, 25, 29].

Захисні сили новонароджених з малою масою тіла в

умовах інфікування не здатні до адекватного реагуван-

ня [2], що призводить до розвитку важких форм внутріш-

ньоутробної інфекції (ВУІ), хронізації процесу або пер-

систенцї інфекції [20, 26, 28]. Імунна депресія як у недо-

ношених дітей, так і у новонароджених дітей зберігаєть-

ся протягом 6 місяців і більше, є основою для форму-

вання запальних реакцій [19, 30, 32]. Цьому сприяють

функціональна незрілість лейкоцитів і відповідно недо-

статнє виділення ендогенних пірогенів, недостатнє фор-

мування імунної відповіді [16, 31]. Саме дисбаланс між

про- і протизапальними цитокінами на фоні високого

антигенного навантаження та виснаження процесів іму-

норегуляції призводить до зриву адаптації, початку сис-

темного запалення [14, 15]. Саме тому у цих дітей не

спостерігається підвищеної температури тіла, а якщо

вона є - то це вказує на дуже серйозні захворювання і

потребує негайного обстеження та встановлення при-

чини.
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Метою нашого дослідження було вивчення деяких

особливостей недоношених дітей з малою масою тілі

при народжені на тлі внутрішньоутробного інфікування.

Матеріали та методи
Було опитано батьків та проаналізовано 30 історій

недоношених дітей, що народилися з малою масою тіла

(ММТ) від 1500 до 2500 г і терміном гестації 32-35 тижнів.

При цьому, середній термін гестації становив 34±2 тижні

[4]. Усі ці немовлята перебували у перинатальному

центрі та у відділенні автології новонароджених і стано-

вили 1 групу (основна група). Серед них у 14 (46,8%)

були клінічні пара-клінічні ознаки дихальної недостат-

ності, оцінка за шкалою Апгар 5-6 балів на 5 хвилині

після народження. У них була відсутня адекватна

відповідь на оксигенотерапію і тому потрібно було про-

ведення додаткової вентиляції легень. Слід зазначити,

що у цих дітей спостерігалась неврологічна симптома-

тика (синдром пригнічення або збудження нервової

системи, підвищена судомна готовність, дрижання).

Крім цього, новонароджені з ММТ мали морфо-функці-

ональні ознаки незрілості. Цю клінічну картину відразу

після народження розцінювали як наслідок перенесен-

ня немовлятами хронічної гіпоксії внаслідок внутрішнь-

оутробної інфекції.

Другу групу становили 27 новонароджених з термі-

ном гестації 38-40 тижнів гестації, вагою при народженні

2600-3200 г і у них не було клініки дихальних розладів та

неврологічної симптоматики. На 4-5 добу після народ-

ження ці діти були виписані додому під спостереження

сімейного лікаря. Через 1,5-2,5 місяці госпіталізовані у

відділення патології новонароджених з діагнозом ГРВІ

гострий ринофарингіт або бронхіт.

Проводили дослідження крові, дослідження слизу

із зіву та носа, виділень із трахеї. Для цього використо-

вували полімеразну ланцюгову реакцію (ПЦР), імуно-

ферментний аналіз (ІФА) та бактеріологічні методи дос-

лідження [13].

Результати
Особливістю температурного гомеостазу дітей І гру-

пи, а саме - недоношених новонароджених в неонаталь-

ному періоді є встановлення та підтримання темпера-

турного градієнта, тобто різниці між центральною і пе-

риферичними температурами. Цей показник у недоно-

шених дітей у віці 6-7 діб становив від 1,1°С до 1,5°С.

Динаміка температурного градієнта в неонатальному

періоді дуже часто залежала від наявності перинаталь-

ної патології, а саме гіпоксично-ішемічних уражень ЦНС.

Використовуючи цей показник, ми оптимально забез-

печили достатню постнатальну адаптацію всіх дітей, за

якими спостерігали.

У дітей ІІ групи, які поступила через 1,5-2,5 місяці у

відділення патології новонароджених з діагнозом ГРВІ

гострий рінофарингіт або бронхіт, температурний

градієнт був значно вищим і становив від 2,1°С до 3,5°С.

Нерідко у цих дітей спостерігалось підвищення цент-

ральної температури або зниження периферичної тем-

ператури. При ефективному застосуванні лікування на

4-6 добу температурний градієнт був завжди постійним

і становив 1,5°С до 1,7°С. Використовуючи цей показ-

ник можна передбачити ефективність проведеного ліку-

вання та оптимально забезпечити достатню адаптацію

температурного гомеостазу в періоді одужання.

Результати ПЦР, ІФА та бактеріологічні дослідження

показали, що у дітей першої групи у 24 (80,0%) була

підтверджена герпесвірусна інфекція, яка у 16 (53,3%)

поєднувалась з бактеріальною інфекцією, у 19 (63,3%) -

з цитомегаловірусною інфекцією та у 17 (56,6%) - з хла-

мідійною інфекцією. При бактеріологічному досліджені

слизу із зіву та носа, пупкової ранки, виділень з бронхів

та трахеї у недоношених дітей було виявлено

Staphylococcus aureus - в 11 (36,6%), Streptococcus

pneumonia, Streptococcus variance - у 9 (30,0%), Klebsiella

pneumonia - у 7 (23,3%), гриби рода Candida - у 5 (16,6%).

За даними дослідження калу на дисбактеріоз у 1

групі було виявлено епідермальний та сапрофітний ста-

філокок у 5 (16,6%) дітей, у недоношених дітей з гіпок-

сично-ішемічними ураженнями ЦНС виявляли грам

негативну флору у 17 (56,6%) дітей. У дітей 2 групи в

основному спостерігалась біфідум флора або непато-

генна кишкова паличка.

У всіх новонароджених першої та другої груп відміча-

лись наступні клініко-діагностичні особливості: у ново-

народжених 1 групи були виявлені такі зміни у гемог-

рамі: підвищення кількості еритроцитів більше 10 тис. -

16 (53,3%), гемоглобіну більше 150 г/л - 22 (73,5%), лей-

коцитоз більше 10 тис. - 25 (83,3), лейкопенія менше 4

тис. - 5 (16,6%), нейтрофільоз із зсувом вліво - 21 (70,0%),

тромбоцитопенія 19 (63,34%). Біохімічні показники

крові в цій групі: підвищення трансаміназ та прямого і

непрямого білірубіну - 27 (90,0%), гіпопротеїнемія - 20

(66,61%), позитивний С-реактивний білок - 14 (46,6%).

У дітей ІІ групи були виявлені наступні зміни у гемог-

рамі: підвищення кількості еритроцитів більше 10 тис. -

25 (92,59%), гемоглобіну більше 150 г/л - 2 (7,4%), лей-

коцитоз більше 10 тис. - 19 (70,08%), лейкопенія менше

4 тис. - 1 (3,71%), нейтрофільоз із зсувом вліво - 24

(88,8%), тромбоцитопенія 2 (7,4%). Біохімічні показни-

ки крові в цій групі: підвищення трансаміназ та непря-

мого білірубіну - 2 (7,4%), гіпопротеїнемія - 1 (3,71%),

позитивний С-реактивний білок - 27 (100%).

У недоношених новонароджених при ультразвуко-

вому дослідженні головного мозку на 1-3 добу спостер-

ігалися ознаки набряку головного мозку, які свідчили

про дифузні ішемічні зміни і порушення мозкового кро-

вообігу, спостерігалось звуження шлуночків мозку, підви-

щення ехогенності в перивентрикулярних ділянках,

нечіткість візуалізації борозн та звивин головного моз-

ку, а також розширення субарахноїдального простору

за рахунок базальних цистерн. У 24 (80,0%) новонарод-

жених, у яких спостерігалась помірна асфіксія вказані
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нейросонографічні ознаки були більш виражені, а

клінічно це проявлялося синдромом пригнічення не-

рвової системи. У 13 (43,47%) новонароджених спосте-

рігався гіпертензійно-гідроцефалічний синдром.

Клінічно це проявлялося: в'ялістю, зниженням спонтан-

ної активності та м'язового тонусу, гіпорефлексією. Гіпер-

тензійно-гідроцефальний синдром характеризувався

збільшенням розмірів голови на 0,5-1 см порівняно з

нормою, відкритим сагітальним швом та інколи вибу-

ханням, симптомом Графе, горизонтальним ністагмом,

м'язевою дистонією, порушеннями сну. У 16 (53,34%)

були виявлені ехопозитивні включення, що свідчить про

вогнищеві запальні інфільтрації та глибокі зміни в стінках

церебральних судин, що може свідчити про внутрішнь-

оутробну інфекцію.

Обговорення
У 22 (73,37%) недоношених новонороджених з

клінічними та параклінічними ознаками дихальної не-

достатності спостерігалась наступна симптоматика:

блідість слизових оболонок, пероральний та акроціа-

ноз, кряхтіння при диханні, напруження та роздування

крил носа, втягнення піддатливих ділянок грудної клітки,

дихальна аритмія (апное і тахіпное - 80-90 дихань за

хвилину), швидке наростання легенево-серцевої недо-

статності та токсикозу [5, 6, 7, 8, 9, 22, 23, 24].

У цих недоношених новонароджених спостерігалась

тривала епітелізація пупкової ранки, ослабленість тонів

серця, перевантаження правих відділів серця, напади

від 1 до 2 пароксизмальної суправентрикулярної тахі-

кардії (частота серцевих скорочень 200-210 за хвили-

ну), втрата ваги, порушення температурної регуляції

(зміни кольору шкіри, "симптом білої плями", марму-

ровість шкіри), помірне збільшення печінки, у загаль-

ному аналізі сечі - протеїнурія, лейкоцити 10-11 у полі

зору, а при ультразвуковому дослідженні серця - відкри-

те овальне вікно.

Ультразвукове дослідження тимусу у дітей, які наро-

дилися недоношеними, спостерігалась помірна гіпер-

плазія загрудинної залози, об'єм залози становив 2,5

мл/кг. У 14 (46,6%) дітей, у яких внутрішньоутробна інфек-

ція була виражена, спостерігалось зменшення тимусу

до 1,8 мл/кг.

У дітей ІІ групи при ультразвуковому досліджені го-

ловного мозку у 3 (11,1%) було виявлено на 1-3 добу

підвищення мозкового кровообігу. Дослідження загру-

динної залози виявили суттєве збільшення, її об'єм ста-

новив від 3,5 до 4,0 мл/кг. Це обумовлено тим, що розмір

тимусу збільшується під впливом антигенної стимуляції.

У схемі комплексного лікування у недоношених но-

вонароджених І групи використовували наступні заходи:

- режим кювеза або реанімаційного столика, зміна

положення тіла, санація інтубаційної трубки [7, 9, 23],

зонда [8, 24], термометрія;

- респіраторна підтримка [10, 12];

- противірусні препарати (зовіракс в/в 10 мг/кг кожні

8 год. протягом 8-10 діб);

- інфузійна терапія проводилася у складі білково-

глюкозо-електролітичних сумішей з розрахунку у добовій

потребі рідини (від 60,0 до 160 мл/кг), електроліти кори-

гувалися за даними лабораторних досліджень. При цьо-

му враховувались патологічні втрати і об'єм ентераль-

ного харчування;

- cтартову антибактеріальну терапію застосовували в

наступних комбінаціях: інгібітор захищені пеніциліни і ам-

іноглікозиди (ампісульбін і амікацин у вікових дозах), при

підтвердженні наявності пневмонії використовували фор-

тум - антибіотик цефалоспорінового ряду Ш покоління.

У результаті застосування комплексної терапії у не-

доношених дітей першої групи, не дивлячись на більш

значущі ознаки інфікування (внутрішньоутробна пнев-

монія, дихальна недостатність, неврологічна симпто-

матика, неонатальна жовтяниця із рівнем білірубіну

вище 260 мкмоль/л лейкоцитоз та лейкопенія), вдало-

ся досягнути позитивної динаміки. Загальний стан по-

кращився вже через 5-6 діб, нормалізувалася централь-

на гемодинаміка та мікроциркуляція, центральна та

периферична температури коливалися в межах нор-

мальних цифр, а температурний градієнт коливався в

межах 1,1-1,5 градусів С. Застосування ентерального

харчування дозволило уникнути ускладнень з боку шлун-

ково-кишкового тракту [11, 17, 21, 25, 29].

На основі цих досліджень можна попередньо пе-

редбачити, що недоношені діти, які народилися з ма-

лою масою тіла (ММТ) від 1500 до 2500 г та терміном

гестації 32-35 тижнів при наявності внутрішньоутробної

інфекції, заселення патогенною мікрофлорою кишків-

ника, низької оцінки за шкалою Апгар на 1 та 5, наяв-

ності дихальних розладів, гіпорефлексії, зменшення

тимусу, лейкоцитозу більше 10 тис., лейкопенії менше 4

тис., нейтрофільозу із зсувом вліво, потребують дихаль-

ної підтримки, заселення кишківника біфідумбактерія-

ми та застосування імунокорегуючої терапії (веноімуну

у дозі 0,4 мл/кг через день протягом 3-5 днів).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У дітей з гіпоксично-ішемічним ураженням ЦНС і

народжених передчасно з терміном гестації 32-35

тижнів при наявності внутрішньоутробної інфекції тем-

пературний градієнт на 6-7 добу життя становить від

1,1°С до 1,5°С і ця величина залежить від ступеня важ-

кості ураження ЦНС: чим вираженішою є гіпоксія, тим

більшим є температурний градієнт.

2. Якщо у недоношених новонароджених спостері-

гається тривала епітелізація пупкової ранки, ослаб-

леність тонів серця, перевантаження правих відділів

серця, напади від 1 до 2 пароксизмальної суправент-

рикулярної тахікардії (частота серцевих скорочень 200-

210 за хвилину), втрата ваги, порушення температурної

регуляції (зміни кольору шкіри, "симптом білої плями",

мармуровість шкіри), помірне збільшення печінки, у

ІSSN 1817-7883 “Вісник Вінницького національного медичного університету”,
eІSSN 2522-9354                  2019, Т. 23, №4

640

Булат Л.М., Пипа Л.В, Лисунець О.В., Курець О.О., Гилюк О.Г.



загальному аналізі сечі - протеїнурія, лейкоцити 10-11 в

полі зору, а при ультразвуковому дослідженні серця -

відкрите овальне вікно, а дослідження загрудинної за-

лози виявляє суттєве її збільшення від 3,5 до 4,0 мл/кг,

то це вказує на наявність антигенної стимуляції.

3. У схемі комплексного лікування у недоношених

новонароджених необхідно використовувати режим кю-

везу або реанімаційного столика, зміну положення тіла,

санацію інтубаційної трубки, зонда, проводити термо-

метрію з визначенням центральної та периферичної

температури, респіраторну підтримку, застосовувати

противірусні препарати (зовіракс в/в 10 мг/кг кожні 8

год. протягом 8-10 діб) та інфузійну терапію білково-глю-

козо-електролітичними сумішами з розрахунку у добовій

потребі рідини (від 60,0 до 160 мл/кг), а електроліти ко-

ригувати за даними лабораторних досліджень. При цьо-

му необхідно враховувати патологічні втрати та об'єм

ентерального харчування, застосовуються антибактер-

іальна терапія - інгібітори захищених пеніцилінів та ам-

іноглікозиди (ампісульбін і амікацин у вікових дозах).

4. На користь фізіологічної адаптації у дітей ІІ групи,

які хворіли на ГРВІ: гострим ринофарингітом або брон-

хітом, температурний градієнт був значно вищим і ста-

новив від 2,1°С до 3,5°С. У цих дітей спостерігалось

підвищення центральної температури при зниженні

периферичної температури. При назначеному лікуванні

через 4-6 діб температурний градієнт знизився і стано-

вив від 1,5°С до 1,7°С, що може вказувати на ефек-

тивність проведеного лікування.

Отримані нами результати щодо температурного гра-

дієнту недоношених дітей з малою масою тіла при на-

родженні на тлі внутрішньоутробного інфікування

підтверджують ефективність його використання як для

оцінки, так і необхідних заходів забезпечення достат-

ньої температурної адаптації недоношених дітей і пе-

редбачати ефективність проведеного лікування.
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НЕКОТОРЫЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ВНУТРИУТРОБНОЙ ИНФЕКЦИИ У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
Булат Л.М., Пипа Л.В., Лисунець О.В., Курець А.А., Гилюк А.Г.

Аннотация. Защитные силы новорожденных, родившихся преждевременно, с малой массой тела в условиях инфицирова-

ния, не способны к адекватному реагированию. Целью нашего исследования было изучение некоторых особенностей недо-

ношенных детей с низкой массой тела при рождении на фоне внутриутробного инфицирования. Первую группу составили

67 историй недоношенных детей, родившихся с малой массой тела (ММТ) от 1500 до 2500 г и сроком гестации 32-35

недель (средний срок гестации - 34±2 недели). Выявлено, что особенностью температурного гомеостаза детей I группы

является установление и поддержание температурного градиента, то есть разницы между центральной и периферичес-

кой температурами, который в возрасте 6-7 суток составлял от 1,1°С до 1,5°С. Установлено, что динамика температур-

ного градиента в неонатальном периоде очень часто зависела от наличия перинатальной патологии, а именно гипокси-

чески-ишемического поражения ЦНС. Охарактеризованы закономерности температурного гомеостаза у детей второй

группы, которые составили 27 новорожденных со сроком гестации 38-40 недель гестации, весом при рождении 2600-3200

г без клиники дыхательных расстройств и неврологической симптоматики. На 4-5 сутки после рождения эти дети были

выписаны домой под наблюдение семейного врача. У детей II группы, которые через 1,5-2,5 месяца попали в отделение

патологии новорожденных с диагнозом ОРВИ: острый ринофарингит или бронхит, температурный градиент составлял
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         “Вісник Вінницького національного медичного університету”,
                                                                         2019, Т. 23, №4

ІSSN 1817-7883
eІSSN 2522-9354

643



от 2,1°С до 3,5°С. У детей наблюдалось повышение центральной температуры или снижение периферической температу-

ры. Выяснено, что при эффективном применении лечения на 4-6 сутки температурный градиент был всегда постоянным

и составлял 1,5°С до 1,7°С. Для выявления причины заболевания в I-й и II-й группе проводили исследования крови, слизи из

зева и носа, выделений из трахеи. Для этого использовали метод полимеразной цепной реакции (ПЦР), иммунофермент-

ный анализ (ИФА) и бактериологические методы исследования. Оценено влияние внутриутробной инфекции, заселение

патогенной микрофлорой кишечника, учтено низкую оценку по шкале Апгар на 1 и 5, наличие дыхательных расстройств,

гипорефлексии, уменьшение тимуса, лейкоцитоза более 10 тыс., лейкопении менее 4 тыс., нейтрофилез со сдвигом влево,

которые очень опасными для недоношенных детей и требуют дыхательной поддержки, заселения кишечника бифидумбак-

териями и применения иммунокоррегирующей терапии (веноимун в дозе 0,4 мл / кг через день в течение 3-5 дней), что дает

хорошие результаты по выхаживанию недоношенных новорожденных.

Ключевые слова: недоношенные новорожденные, внутриутробная инфекция, температурная адаптация.

SOME AGE-RELATED FEATURES OF INTRAUTERINE INFECTION IN PREMATURE INFANTS
Bulat L.M., Pipa L.V., Lisunets O.V., Kurets О.О., Gilyuk O.G.

Annotation. The protective forces of newborns born prematurely, with low body weight under conditions of infection, are not capable

of an adequate response. The aim of our study was to study some of the features of premature infants with low birth weight at the

background of intrauterine infection. The first group consisted of 67 stories of premature babies born with low birth weight (LBW) from

1500 to 2500 g and gestational age 32-35 weeks (average gestational age - 34±2 weeks). It was revealed that a feature of the

temperature homeostasis of children of group I is the establishment and maintenance of a temperature gradient, that is, the difference

between central and peripheral temperatures, which ranged from 1,1°C to 1,5°C at the age of 6-7 days. It was found that the dynamics

of the temperature gradient in the neonatal period is very often depended on the presence of perinatal pathology, namely, hypoxic-

ischemic damage to the central nervous system. The regularities of temperature homeostasis in children of the second group are

characterized, which amounted to 27 newborns with gestational age 38-40 weeks of gestation, birth weight 2600-3200 g without a clinic

of respiratory disorders and neurological symptoms. On the 4th-5th day after birth, these children were discharged home under the

supervision of a family doctor. In group II children who, after 1.5-2.5 months, were admitted to the neonatal pathology department

diagnosed with acute respiratory viral infections: acute rhinopharyngitis or bronchitis, the temperature gradient ranged from 2.1°С to

3.5°С. In children, an increase in central temperature or a decrease in peripheral temperature was observed. It was found that with

effective treatment on days 4-6, the temperature gradient was always constant and amounted to 1.5°С to 1.7°С. To identify the cause of

the disease in the I and II groups, studies of blood, mucus from the pharynx and nose, and secretions from the trachea were performed.

For this, we used the method of polymerase chain reaction (PCR), enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) and bacteriological

methods of research. The effect of intrauterine infection, the colonization of pathogenic intestinal microflora was evaluated, a low

Apgar score of 1 and 5, the presence of respiratory disorders, hyporeflexia, a decrease in thymus, leukocytosis of more than 10

thousand, leukopenia of less than 4 thousand, neutrophilia with a shift to the left, which are very dangerous, were taken into account for

premature babies and require respiratory support, colonization of the intestines with bifidobacterium and the use of immunocorrective

therapy (venoimun at a dose of 0.4 ml / kg every other day for 3-5 days), which gives good results for nursing preterm infants.

Keywords: preterm infants, intrauterine infection, temperature adaptation.
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