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Резюме
Введение. Геморрагическая болезнь новорожденных – патологическое состояние новорожденных и детей первых месяцев 
жизни, обусловленное дефицитом витамин К-зависимых факторов свертывания крови и проявляющееся повышенной 
кровоточивостью. Частота возникновения геморрагической болезни новорожденных варьирует в разных регионах мира, 
в России, согласно литературным данным, она составляет от 0,25% до 1,7%. Для геморрагической болезни новорожденных 
характерно развитие кровотечений и кровоизлияний, которые негативно влияют на функцию и в дальнейшем на развитие 
ряда органов и систем ребенка, в особенности на центральную нервную систему и желудочно-кишечный тракт. Основываясь 
на этиологии развития заболевания, геморрагическая болезнь новорожденных классифицируется на первичную (идио-
патическую) и вторичную. В зависимости от возраста дебюта выделяют раннюю, которая проявляется в первые 24 часа 
жизни, классическую (развивается на 2-7 сутки) и позднюю, проявляющуюся после 1 недели жизни (редко возникает 
до шести месяцев жизни, а некоторые авторы указывают возраст детей до 1 года), формы геморрагической болезни ново-
рожденных. Ключевым приоритетом неонатологов является выделение из числа родившихся детей новорожденных, состав-
ляющих группу риска по геморрагической болезни новорожденных с целью профилактического введения им витамина К, 
что позволяет предотвращать тяжелые нежелательные последствия заболевания. Генетическое исследование методом логи-
стического регрессионного анализа подтвердило более высокий риск внутрижелудочковых геморрагий у новорожденных 
при полиморфизмах в гене VKORC1, отвечающем за связывание витамина К1 цистеином и, таким образом, за снижение 
его концентрации у носителей данного гена. Несмотря на вариабельность в подходах к дозам, способам и срокам введения, 
парентеральное введение витамина К – единственный надежный и предпочтительный способ профилактики данного 
заболевания. В случае развития геморрагической болезни новорожденных в настоящее время разработаны современные 
подходы к диагностике и лечению данной патологии. 
Результаты. В статье приводятся современные подходы к профилактике, диагностике и терапии витамин К-зависимой 
геморрагической болезни новорожденных. 
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П ервые упоминания о геморрагической болезни ново-
рожденных (ГрБН) появились еще в ХVII веке, когда 
врач того времени, Francois Mauriceau, описывал кро-
вотечения у новорожденных, возникшие без види-

мого повреждения. Позднее, в 1893 г., Chartes Townsend задо-
кументировал 50 случаев нарушения свертываемости крови, 
которые возникали у 0,6% живорожденных доношенных мла-
денцев, в большинстве своем на 2-3 день жизни. Помимо того, 
С. Townsend провел дифференциальную диагностику выяв-
ленного им заболевания с гемофилией. Так, кровоточивость 
при описываемой патологии развивалась на вторые-третьи 
сутки жизни, клинические проявления ограничивались 
неонатальным периодом и отсутствовала семейная предрас-
положенность к развитию данного заболевания [1, 2]. 

В настоящий момент ГрБН, или так называемый витамин 
К-дефицитный геморрагический синдром (ВКГС), изучен 
достаточно хорошо и представляет собой заболевание, харак-
теризующееся кровоточивостью у новорожденных и детей 
первых месяцев жизни ввиду дефицита II (протромбин), 

VII (проконвертин), IX (фактор Кристмаса), X (фактор 
Стюарта — Прауэра) факторов свертывания крови, актив-
ность которых зависит от витамина К [2-4]. Данное патологи-
ческое состояние способно приводить к тяжелым последстви-
ям для здоровья детей и требует особого внимания со стороны 
неонатологов, педиатров, хирургов и реаниматологов. 

В данной статье мы попытались отразить современные све-
дения об особенностях эпидемиологии, патогенеза, клиниче-
ской картины, актуальных подходах к диагностике, лечению 
и профилактике ГрБН. 

Эпидемиология
Установлено, что распространенность ГрБН не зависит 

от пола и расы ребенка. Частота же ее возникновения отлича-
ется в различных регионах мира. Так, в России заболеваемость 
находится в пределах от 0,25% до 1,7%; в США в случае отказа 
от профилактических мероприятий она колеблется от 250 
до 1700 на 100 тыс. новорожденных [5]; в Австралии заболе-
ваемость более низкая – 0,84 на 100 тыс. живорожденных [6]. 
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Abstract 
Background. Hemorrhagic disease of the newborn is a pathological condition in newborns and children during the first months of life, 
caused by vitamin K deficiency of dependent blood coagulation factors and manifested by increased bleeding. The incidence of hemor-
rhagic disease of the newborn varies in different regions of the world, in Russia, according to the literature data, it ranges from 0.25 to 
1.7%. Hemorrhagic disease of the newborn is characterized by the development of bleeding and hemorrhage, which negatively affect the 
function and further development of a number of organs and systems of the child, especially the central nervous system and the gastroin-
testinal tract. Based on the etiology of the development of the disease described above, HDN is classified into primary (idiopathic) and 
secondary. Depending on the age of onset, early is distinguished – it manifests itself in the first 24 hours of life, classical – develops on 
the 2-7th day and late, manifesting itself after 1 week of life (rarely occurs at the age of up to 6 months of life, and some authors indicate 
the age children under 1 year of age) hemorrhagic disease of the newborn forms. The key priority of neonatologists is to single out from 
the number of born children, newborns who are at risk for HRD for the purpose of prophylactic administration of vitamin K to them, 
which will prevent severe undesirable consequences of the disease.A genetic study using logistic regression analysis confirmed a higher risk 
of intraventricular hemorrhages in newborns with polymorphisms in the VKORC1 genes, which is responsible for the binding of vitamin 
K1 to cysteine, and thus for a decrease in its concentration in carriers of this gene. Despite the variability in approaches to doses, meth-
ods and timing of administration, parenteral administration of vitamin K is the only reliable and preferred way to prevent this disease. 
In the case of the development of hemorrhagic disease of the newborn, modern approaches to the diagnosis and treatment of this pathol-
ogy have been developed. 
Results. The article presents modern approaches to the prevention, diagnosis and therapy of vitamin K-dependent hemorrhagic disease 
of the newborn.
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Поздняя форма ГрБН встречается реже: в России частота 
колеблется от 4,4 до 7,2 случая на 100 тыс. новорожденных 
[2, 3]; тогда как в зарубежных странах иные показатели: 
в Швейцарии в среднем – 0,87, в Нидерландах – 1,8 [7, 8], 
в Австралии – 0,61 на 100 тыс. живорожденных [6]; в Канаде 
после введения витамина К расчетная заболеваемость выяв-
ляется на уровне около 1 случая на 140 000-170 000 рожденных 
живыми [9]; в Непале же при отсутствии профилактики вита-
мином К встречаемость ГрБН превышает вышеуказанные 
значения и составляет от 5 до 80 на 100 тыс. новорожденных 
детей [10]. Таким образом, очевиден положительный эффект 
профилактических мероприятий для предупреждения раз-
вития ВКГС у детей первых недель жизни.

Патогенез и предрасполагающие факторы 
«Витамин K» – общее название семейства соединений 

с общей химической структурой 2-метил-1,4-нафтохинона, 
которые относятся к жирорастворимым и гидрофобным 
витаминам, необходимым для гамма-карбоксилирования 
II, VII, IX, X факторов свертывания крови, протеинов C и S. 

Установлено, что фактор: 
II (протромбин) является глюкопротеидом, образуется 

клетками печени при участии витамина К; 
VII (конвертин) синтезируется в печени при участии вита-

мина К, требуется для образования тканевой протромбиназы; 
IX (фактор Кристмаса, или антигемофильный глобулин В) 

образуется в печени в присутствии витамина К, требуется 
в первой фазе гемокоагуляции; 

X (фактор Стюарта – Прауэра) синтезируется в печени при 
участии витамина К, участвует в формировании и входит 
в состав тканевой и кровяной протромбиназ. 

У здоровых новорожденных содержание в плазме крови 
витамин К-зависимых факторов свертывания составляет 
30-60% от этого показателя у взрослых. Протеин С является 
одним из наиболее важных белков – факторов антикоагу-
лянтной (противосвертывающей) системы крови. Синтез 
данного белка происходит в печени и является витамин 
К-зависимым. Протеин С находится в постоянной цир-
куляции в крови в неактивном состоянии. Его активация 
происходит при воздействии комплекса тромбина и тром-
бомодулина на поверхности неповрежденных эндотелиаль-
ных клеток и тромбоцитов. В активной форме протеин С 
частично разрушает и инактивирует неферментные факторы 
свертывания крови Va и VIIIa. Осуществление фермента-
тивного действия протеина С происходит в присутствии его 
кофактора – протеина S. Он представляет собой витамин 
К-зависимый неферментный кофактор, синтезируемый 
в печени и циркулирующий в кровотоке. В результате опи-
санных взаимодействий происходит угнетение процессов 
свертывания крови, а также косвенно активируются про-
цессы противосвертывающей системы (фибринолиза) [2]. 

 Существует несколько природных и синтетических форм 
витамина К: 
● витамин К1 поступает преимущественно из листовой 

зелени и овощей;
● витамин К2 продуцирует кишечная флора и ферменти-

рованные продукты;
● витамин K3 (менадион) – синтетическая форма вита-

мина К [2]. 

Дефицит витамина К приводит к истощению запасов фил-
лохинона в печени, снижению уровня витамина К1 в плазме, 
повышению уровня эпоксида К1, появлению некарбоксилиро-
ванного белка (PIVKA), снижению уровня функционирующих 
витамин К-зависимых факторов свертывания и удлинению 
активированного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ), протромбинового времени [5]. Витамин К2 в основном 
синтезируется кишечной микрофлорой, которая у новорож-
денных крайне бедна. Их концентрация увеличивается посте-
пенно и достигает уровня взрослых к шестой неделе жизни. 

Для новорожденных источник витамина К – грудное моло-
ко, смесь либо поступление в виде лекарственного препарата. 
При этом его содержание в грудном молоке ниже, чем в смеси 
[4, 11]. К тому же витамин К плохо транспортируется через 
плаценту, и дети рождаются с низкими или неопределяемыми 
концентрациями витамина К и повышенным содержанием 
белка PIVKA (некарбоксилированной формы протромбина) 
или PIVKA II (дескарбоксипротромбин) с низкой чувстви-
тельностью [5]. Содержание белков, как правило, нормали-
зуется в первые месяцы жизни [11].

В зависимости от этиологии различают первичную или 
вторичную ГрБН. При первичной единственной причиной 
развития патологии является исключительно грудное вскарм-
ливание и отсутствие профилактики витамином К [12], в то 
время как при вторичном типе диагностируются дополни-
тельные факторы риска, нарушающие действие витамина К:

1) со стороны матери – прием женщиной во время бере-
менности непрямых антикоагулянтов, противосудорож-
ных препаратов, антибиотиков широкого спектра действия, 
противотуберкулезных средств, тяжелые поражения печени 
и кишечника, а также фетоплацентарная недостаточность, 
гестоз, преэклампсия [13]; 

2) со стороны плода – синдром мальабсорбции, муковис-
цидоз, целиакия, атрезия желчевыводящих путей, гепатит, 
холестатические желтухи, кистофиброз поджелудочной 
железы [2, 4]. 

Классификация
Основываясь на этиологии развития заболевания, описан-

ной выше, ГрБН разделяют на первичную (идиопатическую) 
и вторичную. Помимо того, имеется клиническая классифи-
кация, предложенная в 1999 г. Международным обществом 
по тромбозу и гемостазу (International Society on Thrombosis 
and Haemostasis), на основании которой выделяют формы 
ГрБН в зависимости от возраста дебюта: 
● раннюю – проявляется в первые 24 часа жизни;
● классическую – развивается на 2-7 сутки;
● позднюю, проявляющуюся после первой недели жизни 

(редко возникает в возрасте до шести месяцев, а некоторые 
авторы указывают возраст детей до 1 года) [2]. В МКБ-10 
геморрагическая болезнь плода и новорожденного кодиру-
ется под номером P53.

Клиническая картина
Особенности клинических проявлений варьируют в зави-

симости от формы ГрБН.
● Ранняя форма ГрБН проявляется кровотечением из пупоч-

ной культи, внутричерепными, внутригрудными, внутри-
брюшными, поднадкостничными (кефалогематомы) крово-
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излияниями. Описаны случаи, когда данная патология воз-
никала еще до родов и проявлялась кровоизлияниями в ткани 
головного мозга, петехиями и экхимозами на коже с момента 
рождения ребенка. Как правило, данная форма заболевания 
является следствием медикаментозной терапии матери.
● При классической форме ГрБН на первый план выходят 

желудочно-кишечные, носовые кровотечения, кровоизлия-
ния в надпочечники, внутричерепные и кожные проявления 
(петехии и экхимозы по всему телу), возможно кровотечение 
из культи пуповины или пупочной ранки. Это наиболее рас-
пространенная форма.
● При поздней форме ГрБН основным признаком являются 

внутричерепные кровоизлияния, вместе с ними могут при-
сутствовать кожные проявления и кровотечения из желудоч-
но-кишечного тракта. Причиной могут быть провоцирующие 
заболевания или отсутствие профилактических инъекций 
витамина К ребенку [2]. 

Для полноты понимания клинической картины ГрБН мы 
обращаем ваше внимание на более детальную манифестацию 
со стороны различных органов и систем ребенка. Так, часто 
наблюдаемые кожные проявления ГрБН заключаются в воз-
никновении кровотечений из культи пуповины и пупочной 
ранки; проявляются множественными петехиями и экхимо-
зами на коже и слизистых; кроме того, наблюдается кровото-
чивость слизистых оболочек и «подтекания» из мест инъек-
ций. Возможны кровотечения у мальчиков после обрезания 
[15]. Проявлением со стороны желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) бывают кровотечения, характеризующиеся рвотой 
с примесью крови по типу кофейной гущи (гематемезис) или 
меленой (черный дегтеобразный стул); редко заболевание 
сопровождается образованием эрозий слизистых оболочек 
ЖКТ (двенадцатиперстной кишки и пилоруса). При выра-
женном желудочно-кишечном кровотечении выявляется 
повышение билирубина (преимущественно за счет непрямой 
фракции) как следствие массивного гемолиза эритроцитов 
в пищеварительном тракте под действием желудочного сока. 
Данное состояние сопровождается длительной желтухой. 
Могут возникать также внутренние кровотечения, чаще всего 
в паренхиму печени, надпочечников, селезенки и легких, 
что является прогностически неблагоприятным фактором. 

Со стороны дыхательной системы возможны носовые 
и легочные кровотечения, последние требуют респиратор-
ной поддержки (искусственной вентилиции легких, ИВЛ) 
и проявляются нарастающим геморрагическим отделяемым 
из эндотрахеальной трубки [15]. 

При поражении нервной системы ребенка может быть самое 
опасное проявление ГрБН – внутричерепное кровотечение, 
которое характеризуется вялостью ребенка, выбуханием род-
ничков, снижением частоты дыхания, изменением сознания, 
судорогами и/или бледностью [16]. Внутричерепные кровоте-
чения у новорожденного бывают в виде субарахноидального, 
субдурального кровоизлияния, паренхиматозного или вну-
трижелудочкового кровотечения с последующим развитием 
как транзиторной, так и постоянной гидроцефалии. При 
этом в большинстве случаев внутричерепные кровоизли-
яния возможны в нескольких местах, что нередко приво-
дит к многоуровневому поражению желудочковой системы 
мозга ребенка. Поэтому в практике неонатолога, педиатра, 
реаниматолога важно при появлении симптоматики острой 

внутричерепной гипертензии у младенцев от одного до двух 
месяцев исключить внутричерепное кровоизлияние [17]. 
В ряде случаев поражение нервной системы может быть един-
ственным его проявлением [18]. 

При ГрБН иногда страдает и опорно-двигательная система, 
так как дефицит витамина К приводит к более низкой выра-
ботке остеокальцина и, как следствие, повышению риска 
возникновения переломов (чаще трубчатых костей) [19]. 

Дети с поздней ГрБН поступают в отделение реанимации 
новорожденных с жалобами на снижение двигательной 
активности, мышечную гипотонию, вялость или отсутствие 
сосательного рефлекса [3]. Тяжелые формы заболевания кли-
нически проявляются внутричерепными кровоизлияниями 
у детей, не получавших витамин К сразу после рождения [2, 4]. 
При этом тяжелые формы могут развиваться как на фоне пол-
ного благополучия, так и на фоне патологии в родах или после 
рождения. Дефицит витамина К в дальнейшем отражается 
на функции и развитии ряда органов и систем младенца [14]. 

Осложнения
Согласно данным литературы на фоне течения ГрБН у пре-

ждевременно рожденных детей с внутрижелудочковыми кро-
воизлияниями III-IV степени имеется высокий риск возник-
новения постгеморрагической гидроцефалии, центральных 
параличей и ментальных нарушений [17]. Также после перене-
сенных внутрижелудочковых кровоизлияний на фоне течения 
ГрБН у 55% новорожденных выявляются психоневрологические 
нарушения. В 30% случаев внутрижелудочковые кровоизлияния 
при ГрБН приводят к инвалидизации детей в раннем детском 
возрасте, а в 70% – в последующие возрастные периоды. 

Диагностика
Диагноз ставят на основании совокупности анамнести-

ческих (наличие факторов риска ГрБН), клинических дан-
ных и подтверждают данными лабораторных исследований. 
Лабораторная диагностика ГрБН базируется на изменениях 
в коагулограмме [3]. Характерно снижение активности вита-
мин К-зависимых факторов свертывания крови: гипокоагу-
ляция по внутреннему пути (удлинение АЧТВ); гипокоагу-
ляция по внешнему пути (удлинение протромбинового, или 
тромбопластинового, времени); протромбин по Квику меньше 
60%. При этом уровни фибриногена, фактора Виллебранда, 
тромбоцитов остаются в пределах референсных значений [2]. 
Также имеются возможности генетического исследования: 
логистический регрессионный анализ подтвердил более высо-
кий риск внутрижелудочковых геморрагий у новорожденных 
при полиморфизмах генов VKORC1 (комплекс 1-эпоксидредук-
тазы витамина К) — дикий тип по сравнению с носителями 
аллеля 1639A [26]. VKORC1 представляет собой четыре строго 
консервативных остатка цистеина (среди всех видов C43, C51, 
C132 и C135), способных связывать витамин К1 в эпоксидном 
и хиноновом состоянии, снижая уровень витамина К [20].

Широкое использование инструментальных исследований, 
в частности нейросонографии, позволило выделить анте-, 
интра- и постнатальные факторы риска внутрижелудочко-
вых кровоизлияний и уточнить время возникновения очагов 
повреждения мозговой паренхимы. Применение магнитно-
резонансной томографии дает возможность детализировать 
топографию и размеры внутрижелудочковых кровоизлияний, 
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диагностировать сопутствующие изменения вещества головно-
го мозга и ассоциированные мозжечковые кровоизлияния [21]. 

При диагностике ГрБН следует проводить дифференциаль-
ный диагноз между витамин К-зависимым геморрагическим 
состоянием и другими заболеваниями, сопровождающимися 
геморрагическим синдромом и нарушениями свертывающей 
системы крови: наследственными коагулопатиями, тромбо-
цитопениями, синдромом диссеминированного внутрисо-
судистого свертывания; синдромом проглоченной крови, 
а также широким спектром иных причин кровотечений в виде 
травматических повреждений, патологии сосудов и других 
сопутствующих нарушений со стороны ЖКТ (ангиоматоз 
кишечника, папилломы ЖКТ) [4].

Лечение
Лечение ГрБН состоит в незамедлительном введении витами-

на К ребенку. В России препаратом выбора является менадион 
натрия бисульфат (Викасол), действие которого начинается 
через 8-24 часа. Зарубежные коллеги рекомендуют Конакион, 
Канавит (фитоменадион, витамин К1), действие которого 
начинается через 2 часа [5]. При профузных кровотечениях при 
ГрБН рекомендовано введение свежезамороженной плазмы, 
концентрированного протромбинового комплекса, что пред-
усматривает коррекцию тромбоэмболических нарушений [3]. 
При желудочно-кишечном кровотечении у новорожденных 
рекомендуется введение внутрь гемостатической смеси: рас-
твор эпсилон-аминокапроновой кислоты (5%) – 50 мл + 1 мл 
раствора этамзилата натрия (12,5%) + флакон (ампула) сухого 
тромбина; после чего необходимо ввести через зонд в желудок 
ребенку 5 мл полученной смеси (не менее трех раз в сутки [16]. 

К хирургическому лечению относится операция по эвакуа-
ции внутримозгового кровоизлияния после коррекции про-
тромбинового времени, тромбиновой активности и между-
народного нормализованного отношения [16]. В больнице 
Национального университета Тайваня используют минималь-
ную инвазивную нейрохирургию для лечения внутримозгового 
кровоизлияния, связанного с коагулопатией. Зарубежные 
коллеги производят эвакуацию сгустка с помощью эндоско-
пической аспирации с использованием тромболитиков или без 
них. Данный метод лечения обеспечивает довольно быстрое 
восстановление с более коротким периодом интенсивной 
терапии, снижает риск повторных кровоизлияний и невро-
логических осложнений по сравнению с краниотомией [22].

Профилактика
Из литературы известно, что при исследовании пуповинной 

крови уровень витамина К в ней часто ниже предела обна-
ружения и составляет 0,02 нг/мл у здоровых новорожденных 
[23]. Следовательно, все новорожденные испытывают недо-
статок витамина К. Поэтому некоторые авторы указывают на 
целесообразность парентерального введения витамина К всем 
новорожденным в первые часы после рождения [24]. Наиболее 
эффективно внутримышечное введение витамина К, 
но чаще всего родители отказываются от него, предполагая, 
что риск инъекции перевешивает предполагаемую пользу, 
и предпочитая альтернативные меры профилактики (в том 
числе и естественные источники витамина К) [5]. 

Среди врачей возникают многочисленные споры по поводу 
эффективности внутримышечных и пероральных препаратов 

витамина К. Часть исследователей отмечает, что перораль-
ный прием витамина К также эффективен, однако успех 
пероральной профилактики зависит от режима протокола 
и его соблюдения родителями [14]. Однако пероральный путь 
не подходит для новорожденных с атрезией желчевыводящих 
путей [25]. В то же время исследование других специалистов 
показало, что пероральная профилактика является менее 
эффективной, особенно у младенцев с нарушением всасы-
вания витамина К вследствие холестаза [8]. 

Кратность, способ введения и дозировка витамина К зави-
сят от степени доношенности ребенка, вида вскармливания 
и сопутствующих заболеваний и различаются в клинических 
протоколах разных стран. Согласно клиническим рекоменда-
циям 2015 г., в России следует применять 1%-й раствор мена-
диона натрия бисульфита только внутримышечно, суточная 
доза препарата для новорожденных составляет 1,0-1,5 мг/кг/
сут (0,10-0,15 мл/кг/сут), но не более 4 мг/сут [2, 4]. 

Во многих странах мира, таких как США, Австралия, 
Германия, Нидерланды и Пакистан, используют схему, реко-
мендованную Американской академией педиатрии: всем ново-
рожденным вводят витамин К от 0,5 мг до 1 мг – в зависимости 
от массы тела при рождении [9, 26, 27]. Альтернативой служит 
схема перорального приема витамина К, рекомендованная 
Канадским педиатрическим обществом при отказе родите-
лей от внутримышечного введения: 2,0 мг витамина К сначала 
в первые 6 часов после рождения, затем повторные дозы 
в возрасте 2-4 недель, а в дальнейшем – в 6-8 недель [9, 26]. 
В Швейцарии рекомендуемая профилактическая схема состав-
ляет 1 или 2 мг витамина К внутримышечно один раз при рож-
дении. При отказе родителей возможен пероральный прием 
витамина К – 2 мг при рождении, затем 1 или 2 мг перорально 
еженедельно в течение 3 месяцев при грудном вскармливании [28]. 

Особое внимание уделяется профилактике ГрБН среди 
недоношенных детей, так как они потенциально подверже-
ны большему риску возникновения ВКГС. Недоношенным 
новорожденным с низким количеством тромбоцитов или 
длительным временем свертывания зарубежные коллеги 
вводят препараты крови (тромбоциты и свежезамороженную 
плазму) даже при отсутствии кровотечений, просто для сни-
жения риска его возникновения [29]. 

В научной литературе также описаны случаи передозиров-
ки витамина К у детей первого года жизни при неадекватном 
приеме менадиона, синтетического водорастворимого пред-
шественника витамина К, что повлекло развитие гемолитиче-
ской анемии, желтухи и билирубиновой энцефалопатии [30]. 

Выводы
ГрБН до настоящего времени остается актуальной пробле-

мой в неонатологии. Данное патологическое состояние у детей 
нередко сопровождается множественными кровотечениями 
и опасными кровоизлияниями в центральную нервную систе-
му, что в будущем способно вызывать нежелательные послед-
ствия в виде психоневрологических нарушений, параличей, 
гидроцефалии и других заболеваний, вплоть до развития глу-
бокой инвалидизации и преждевременной летальности паци-
ентов [17]. Несмотря на успехи в диагностике и лечении ГрБН, 
специалистам нельзя забывать про единственный надежный 
и предпочтительный способ профилактики данного заболева-
ния – парентеральное введение витамина К новорожденным 
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в первые часы после рождения [24]. При рассмотрении эпидеми-
ологических данных наглядно видны значительные различия 
в распространенности ГрБН между развитыми регионами 
мира, где профилактическое введение витамина К является 
рутинным и повсеместным, и теми территориями, где про-
филактика отсутствует [2-10]. Учитывая, что подходы к дозам, 
способам и срокам введения витамина К варьируют в зависи-
мости от страны, осведомленности населения и клинических 
ситуаций, необходимы дальнейшие исследования в определе-
нии оптимальной дозы и схемы профилактики ГрБН у доно-
шенных и недоношенных новорожденных с целью большего 
сокращения распространенности данной патологии. 
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