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Резюме. Транзиторная гипокортизолемия (далее – ТГК) часто встречается при крити-

ческих состояниях неонатального периода, может проявляться слабостью, гипотензией, гипо-
гликемией, плохим набором массы тела. Нередко данное состояние требует заместительной 
гормональной терапии и коррекции водно-солевого баланса. Исследования, посвященные 
ТГК, немногочисленны, и в настоящее время вопрос о тактике наблюдения и лечения ново-
рожденных с данным состоянием остается открытым.  

Ключевые слова: новорожденные, кесарево сечение, естественные роды, масса тела 
при рождении, срок гестации при рождении, кортизол, относительная надпочечниковая недо-
статочность (транзиторная). 

 
Актуальность. Период ново-

рожденности является уникальным: 
происходят изменения во всех органах 
и системах ребенка, направленные на 
адаптацию к новым условиям жизни.  

Транзиторная гипокортизолемия 
новорожденных – это временное со-
стояние, при котором надпочечники 
вырабатывают кортизол в недостаточ-
ном количестве для адекватной реак-
ции на стресс [1,10]. ТГК является ве-
дущим звеном в нестабильности гемо-
динамики у недоношенных новорож-
денных, которая выявляется в первые 
2 недели жизни ребенка [11].  

Цель: оценить влияние гормо-
нального дисбаланса в системе работы 
надпочечников в раннем неонаталь-
ном периоде на особенности адапта-
ции и течение неонатального периода 
у новорожденных в зависимости от 
срока гестации и массы тела при рож-
дении. 

Материалы и методы. Обсле-
довано 252 новорожденных, находив-
шихся в отделении для новорожден-
ных детей УЗ «Витебский областной 
детский клинический центр» в период 
с мая по октябрь 2025 года. Снижение 
уровня кортизола зарегистрировано у 
54 новорожденных.  

Оценены уровни в крови корти-
зола, глюкозы, тиреотропный гормон, 
свободный тироксин (далее ТТГ и 
Т4св.), уровни адренокортикотроп-
ного гормона (далее – АКТГ), тесто-
стерона, 17-гидроксипрогестерон (да-
лее – 17-ОНП). Забор венозной крови 
проводился за 30-40 минут до первого 
утреннего кормления на 7-10 и 20-22 
сутки жизни. Выполнены ультразвуко-
вые исследования органов брюшной 
полости, головного мозга, сердца (на 
аппарате SonoScape S40Pro); электро-
кардиография; измерение артериаль-
ного давления. 
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Срок гестации на момент рожде-
ния: 24-30 недель – 16 младенцев 
(6,4%), 30-37 недель – 116 (49,2%) и 
38-42 недели – 112 (44,4%). В зависи-
мости от способа родовспоможения 
выделены 2 подгруппы: рожденные с 
помощью операции кесарева сечения 
– 88 (34,9%) и естественным путем – 
164 (65,1%). По массе тела при рожде-
нии выделены подгруппы: до 1 кг –  
экстремально низкая масса (ЭНМТ) – 
3 (1,2%), 1-1,5 кг – очень низкая масса 
(ОНМТ) – 8 (3,2%), 1,5-2,5 кг – низкая 
масса (НМТ) – 98 (38,9%), свыше 2,5 
кг – нормальная масса – 143 (56,7%). 

Результаты и их обсуждение. 
Кортизол плода выполняет не-
сколько важных функций: 

1. Активирует синтез сурфак-
танта в лёгких. 

2. Повышает активность фер-
ментов, участвующих в превращении 
Т4 в Т3; стимулирует созревание фер-
ментативных систем в стенке тонкой 
кишки и печени.  

3. Способствует заращению бо-
таллова протока. 

До 30-32 недели беременности 
надпочечники плода не вырабаты-
вают собственный кортизол. У недо-
ношенных детей ожидаем низкий 
уровень кортизола из-за незрелости 
надпочечников. Нормальное функци-
онирование надпочечников начина-
ется через 2 недели после рождения 
при благоприятном течении неона-
тального периода [13]. В естествен-
ных родах новорожденный получает 
от матери большое количество корти-
зола, подавляется синтез собствен-
ного АКТГ, также отмечается физио-
логическое снижение кортизола [2].  

При тяжелом течении неона-
тального периода, при наличии со-
путствующих заболеваний у ново-
рожденных может развиться состоя-
ние относительной надпочечниковой 
недостаточности (транзиторной) – 
это снижение концентрации корти-
зола до уровня, недостаточного для 
адекватной реакции на стресс, кото-
рое сочетается с клиническими при-
знаками надпочечниковой недоста-
точности – вялость, стойкое сниже-
ние артериального давления, гипо-
гликемии [3], метаболический аци-
доз, нарушение функции левого же-
лудочка, нестабильность терморегу-
ляции (гипотермии), склонность к ин-
фекциям.  

Терапия при ТГК включает в 
себя:  

1. динамическое наблюдение за 
состоянием новорожденного (цвет 
кожных покровов, термометрия, из-
мерение артериального давления, са-
турации), ежедневное определение 
массы тела; 

2. контроль уровня гликемии, 
электролитного баланса; инфузион-
ную терапию, направленную на кор-
рекцию электролитных нарушений; 

3. временную заместительную 
гормональную терапию препаратами 
гидрокортизона. 

Встречаемость транзиторной 
гипокортизолемии нередка: для доно-
шенных новорожденных она состав-
ляет до 2%, а у недоношенных и детей 
с задержкой внутриутробного разви-
тия, с врожденными пороками разви-
тия, с инфекционными процессами 
может достигать до 30-40%. Частота 
встречаемости прямо коррелирует со 
степенью незрелости ребенка.  
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Канадское руководство по ве-
дению недоношенных детей приво-
дит длительность терапии гидрокор-
тизоном при ТГК для глубоко-недо-
ношенных новорожденных с ЭНМТ 
до 2 месяцев, а для доношенных мла-
денцев она составляет курс до 5-7 
дней [12]. Длительность лечения яв-
ляется индивидуальной. В руковод-
стве приводится необходимость по-
степенного снижения дозы гидрокор-
тизона. Хорошо освещены в литера-
туре вопросы гормональной под-
держки новорожденных, которым 
необходимо оперативное вмешатель-
ство в ранние сроки после рождения. 
Так, после кардиохирургических опе-
раций лечение составляет в среднем 
до 2 недель. Существуют отдельные 
обзоры по гормональному дисба-
лансу у младенцев, рожденных при 
помощи операции кесарева сечения 
[13]. 

В Международной классифика-
ции 10 пересмотра выделен пункт 
Р72.8 «Другие уточненные преходя-
щие неонатальные эндокринные нару-
шения» в разделе «Отдельные состоя-
ния, возникающие в перинатальном 
периоде» в подразделе «Преходящие 
эндокринные нарушения и нарушения 
обмена веществ, специфичные для 
плода и новорожденного», куда входит 
ТГК.  

Углубленное изучение про-
блемы транзиторной надпочечнико-
вой недостаточности в неонатальном 
периоде необходимо для последую-
щей оптимизации диагностических и 
лечебных мероприятий у младенцев, 
минимизации риска осложнений от 
поздно начатой или некорректной те-
рапии.  

В Республике Беларусь, как и в 
других странах, нет единого прото-
кола по диагностике и лечению ТГК. 
Отдельные заболевания и состояния 
новорожденных, при которых значи-
мую роль в выздоровлении и про-
гнозе имеет коррекция гипокортизо-
лемии, приведены в клиническом 
протоколе «Оказание медицинской 
помощи в неонатологии» [4].  

В нашем исследовании мы рас-
смотрели связь уровня сывороточ-
ного кортизола со сроком гестации и 
массой тела при рождении, видом ро-
довспоможения. Нормальным уров-
нем кортизола в исследовании при-
нято значение 50 нмоль/л и выше на 
7-10 сутки жизни новорожденных 
(норма для новорожденных 50-460 
нмоль/л [5]).  

В таблице 1 приведены данные 
по распределению 54 новорожден-
ных (21,4%) с зарегистрированным 
снижением показателей кортизола по 
подгруппам на 7-10 сутки жизни. 

 
Табл. 1. Распределение новорожденных с зарегистрированным снижением показателей  
кортизола в крови по подгруппам 
 Срок гестации при рож-

дении, нед 
Масса тела при рождении (кг) Вид родовспоможения 

24-30  30-37  38-42  <1 1-1,5 1,5-2,5 >2,5 Естествен-
ные роды 

Кеса-
рево се-
чения 

18 36 
Детей  16 20 18 2 4 22 26 
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Продолжение таблицы 1 
Корти-
зол, 
нмоль/л  

19,4 35,8  42,6  38  17  19,4 22,7 37,4 21,3 

 
У детей, рожденных путем ке-

сарева сечения, частота ТГК значи-
тельно выше, чем у детей, рожденных 
в естественных родах (40,9% и 11% 
соответственно, р<0,05).  

Выявленные различия доказы-
вают наличие единой системы «мать-
плод», объясняют более трудную 
адаптацию у детей, извлеченных при 
операции до начала родовой деятель-
ности, к внеутробным изменениям 
среды, слабую реакцию на стресс по 
сравнению с детьми, появившимися в 
процессе операций, проводимых во 
время родов и в естественных родах 
[6]. 

У детей с гестационным возрас-
том до 30 недель содержание корти-
зола при первичном обследовании 
оказалось минимальным (19,4 
нмоль/л, р<0,05) по сравнению с дру-
гими группами (30-37 недель 35,8 
нмоль/л, доношенные 42,6 нмоль/л). 

Высокий относительно других 
подгрупп средний уровень кортизола 
у новорожденных с ЭНМТ не говорит 
об отсутствии ТГК и может быть свя-
зан с терапией, проводимой матерям 
для пролонгирования беременности и 
стабилизацией состояния матери и 
плода в процессе родоразрешения 
(матерям, по данным медицинской 
документации, вводился дексамета-
зон).  

В таблице 2 приведены данные 
по распределению детей и их потреб-
ности в лечении гидрокортизоном. Из 
54 новорожденных с ТГК 17 прове-
дена заместительная терапия (31,5%). 
Выявлена прямая зависимость в 
необходимости терапии глюкокорти-
коидами с способом родоразрешения: 
после операции кесарево сечения 
гидрокортизон был назначен у 38,9% 
новорожденных, а при естественных 
родах 16,7% (р<0,05). В зависимости 
от срока гестации при рождении вы-
явлено, что глубоко-недоношенные 
дети требовали более длительной те-
рапии, чем доношенные [7]. Значи-
мой разницы в встречаемости относи-
тельной надпочечниковой недоста-
точности при сроке рождения до 30 
недели и 30-37 неделями не выявлено 
(р>0,05), что может быть связано с 
сопутствующей патологией (за-
держка внутриутробного развития, 
множественные пороки развития) [8, 
9]. При исследовании взаимосвязи 
массы тела и встречаемости относи-
тельной надпочечниковой недоста-
точности установлено, что дети с 
ОНМТ имеют наибольшую частоту 
встречаемости ТГК, чем дети с НМТ 
и нормальным весом (75%, 31,8% и 
26,9% соответственно, р<0,05) и бо-
лее длительную продолжительность 
лекарственной терапии.  
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Табл. 2. Потребность и длительность терапии гидрокортизоном у новорожденных в  
подгруппах   

 Срок геста-
ции, нед   

Масса тела  при рождении, кг Вид родовспомо-
жения 

 24-30  30-37  38-42  До 1 
кг 

1-1,5 
кг 

1,5-2,5 
кг 

Свыше 
2,5 кг 

Есте-
ствен-
ные 
роды 

кеса-
рево 
сече-
ние 

Всего де-
тей 

16 20 18 2 4 22 26 18 36 

Потреб-
ность в ле-
чении 

6 9 2 --- 3 7 7 3 14  

Продолжи-
тельность 
терапии 

До 6 
меся-
цев 

До 3 
меся-
цев 

До 
2,5 
меся-
цев 

--- До 6 
меся-
цев 

До 3,5 
меся-
цев 

До 2,5 
меся-
цев 

До 1,5 
месяцев 

До 6 
меся-
цев 

 
Клинический случай: 

04.08.2025 в отделение реанимации 
УЗ «Витебский областной детский 
клинический центр» доставлен ребе-
нок женского пола М. При рождении 
масса 2830 г, рост 48 см, оценка по 
шкале Апгар 8/8 баллов. Длительные 
роды, однократное обвитие пупови-
ной, задние околоплодные воды зеле-
ные. Проведена санация верхних ды-
хательных путей. Состояние средней 
тяжести. При обследовании – глике-
мия 1,1 ммоль/л, артериальное давле-
ние 57/31 мм рт. ст. Повторное иссле-
дование (после кормления) – глике-
мия 2,2 ммоль/л. Начата терапия: 
глюкоза титрация 0,73 г/кг/ч, допа-
мин, инфузионная терапия.   

В следующие 2 суток тенден-
ция к гипогликемии и гипотензии. 
Кортизол 8 нмоль/л, АКТГ 79,6 пг/мл 

(норма до 46), 17-ОНП 25,9 (норма до 
2,7 нмоль/л). При гликемии 1,4 
ммоль/л инсулин 2,5 мкЕд/мл (норма 
2,7-10,4); Т4св. 24 пмоль/л (норма 
11,5-23,5), ТТГ 12,7 мМе/л (норма до 
7). К лечению добавлен мультикорт 
per os 1 мг*3 раза в сутки. 10.08.2025 
отменен допамин. 11.08.2025 (7 день 
жизни, 5 день терапии гидрокортизо-
ном) кортизол 11 нмоль/л, гликемия 
2,4 ммоль/л. Продолжена титрация 
глюкозы 1 г/кг/ч, мультикорт per os 
отменен, назначен гидрокортизон 
внутривенно 10 мг/кг/сут. 15.08.2025 
на фоне улучшения показателей гли-
кемии отменена титрация глюкозы. 
Далее в течении 5 суток при наблю-
дении за показателями ребенка кор-
ректирована схема гидрокортизона 
(таблица 3):  

 
Табл. 3 Коррекция терапии гидрокортизоном у пациентки М. 

Дата 16.08 17.08 18.08 19.08 20.08 
Доза гидрокор-
тизона внутри-
венно 

1 мг/кг каж-
дые 8 часов  

1 мг/кг каж-
дые 12 ча-
сов  

0,5 мг/кг 
каждые 12 
часов  

0,25 мг/кг 
каждые 12 
часов  

0,25 мг/кг 
утром одно-
кратно 
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20.08.2025 отменен гидрокор-
тизон. 28.08.2025 ребенок выписан до-
мой, диагноз: Относительная надпо-
чечниковая недостаточность (ком-
пенсирована). Транзиторная неона-
тальная гипогликемия, гипотония (в 
анамнезе). Открытое овальное окно. 
В 3 месяца амбулаторно пройдены 
обследования: кортизол 104 нмоль/л, 
17-ОНП 5,1 нмоль/л, Т4св. 19,7 
пмоль/л, ТТГ 5,4 мМе/л, глюкоза 4,9 
ммоль/л. Ребенок развит по возрасту, 
лечение не получает. 

Данный случай демонстрирует 
развитие и купирование транзиторной 

гипокортизолемии у недоношенных 
новорожденных на фоне проводимого 
лечения гидрокортизоном.  

Выводы. Транзиторная гипо-
кортизолемия у новорожденных – это 
состояние, при котором надпочечники 
временно не могут поддерживать до-
статочный уровень кортизола. Тактика 
ведения пациентов в раннем послеро-
довом периоде – это наблюдение, об-
следование и своевременное назначе-
ние при необходимости кратковремен-
ной терапии гидрокортизоном (таб-
лица 4). 
 

 
Табл. 4. Дифференциальная диагностика и лечение состояний, сопровождающихся снижением 
показателей кортизола в крови у новорожденных 
Ситуация Клиническая картина Терапия  
Изолированное сни-
жение кортизола 

Пациент стабилен, нормальное артери-
альное давление, гликемия, легкое те-
чение неонатального периода 

Наблюдение, контроль 
кортизола в динамике 

Относительная 
надпочечниковая не-
достаточность 

Рефрактерная гипотония, упорная ги-
погликемия, тяжелый сепсис, пери- и 
ранний послеоперационный период 

Гидрокортизон с постепен-
ным снижением дозы и от-
меной при улучшении со-
стояния 

 
Проведенное исследование поз-

воляет сделать следующие выводы: 
• Транзиторная надпочечнико-

вая недостаточность является неред-
ким и клинически значимым осложне-
нием критических состояний периода 
новорожденности, вносящим весомый 
вклад в структуру неонатальной забо-
леваемости и смертности.  

• Группами максимального 
риска являются новорожденные с 
ЭНМТ, глубоко-недоношенные, с за-
держкой внутриутробного развития, с 
тяжелой перинатальной гипоксией, 
врожденными пороками сердца и нео-
натальным сепсисом.  

• Клиническая картина ТГК по-
лиморфна и неспецифична, что тре-
бует высокой степени настороженно-
сти. Наиболее патогномоничными 
признаками являются устойчивая ар-
териальная гипотензия, в сочетании с 
гипогликемией и электролитными 
нарушениями.  

• Стандартом диагностики явля-
ется определение низкого уровня кор-
тизола в крови.  

• Своевременно начатая заме-
стительная терапия гидрокортизоном 
высокоэффективна и позволяет значи-
тельно улучшить исходы у пациентов 
[14, 15]. 
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Resume. Transient hypocorticism (TGH) is a common condition in critical neonatal condi-
tions, manifesting as weakness, hypotension, hypoglycemia, and poor weight gain. This condition 
often requires hormone replacement therapy and correction of fluid and electrolyte balance. Research 
on THC is limited, and the management and treatment of newborns with this condition remains an 
open question. 
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