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В последние годы выхаживание глубоконедоно-
шенных детей стало актуальным направлением 

в педиатрии. Это связано с переходом России с 1 ян-
варя 2012 г. на рекомендуемую ВОЗ регистрацию де-
тей с  массой тела при  рождении от  500 г и  сроком 
гестации от 22 нед. (Приказ МЗ РФ № 1687н от 27 де-
кабря 2011  г.). Развитие технологий выхаживания 
глубоконедоношенных детей привело к  снижению 
смертности и увеличению выживаемости детей с экс-
тремально низкой массой тела при рождении. Одна-
ко именно эта категория детей определяет высокую 
смертность, заболеваемость и  формирование инва-
лидизирующей патологии среди детского населения.

Цель исследования: оценить состояние здоровья 
детей, родившихся в  результате сверхранних пре-
ждевременных родов (22–27,6 нед), при достижении 
ими  постконцептуального возраста 38–40 нед и  на 
первом году жизни.

Характеристика детей и методы исследования 

Проведен анализ 30 историй болезни недоношен-
ных новорожденных, родившихся в результате сверх-
ранних преждевременных родов (от  22 до  27,6 нед), 

по  достижению ими  постконцептуального возраста 
38–40 нед и амбулаторных карт на протяжении пер-
вого года жизни. Верификация неврологической па-
тологии проводилась по  данным нейросонографии 
в  соответствии с  классификацией перинатальных 
поражений ЦНС (РАСПМ1, 2000  г.). Верификация 
последствий перинатальных поражений ЦНС на пер-
вом году жизни проводилась в  соответствии с  клас-
сификацией РАСПМ (2005  г.). Физическое развитие 
детей оценивалось по центильным таблицам [1]. 

Статистическую обработку материала исследова-
ния проводили с использованием пакета прикладных 
программ Microsorf Excel 7.0 для  Windows, «Statisti-
ca 6.0». Данные представлены в виде средней величи-
ны и среднеквадратичного отклонения.

Результаты и обсуждение

По данным литературы [2], факторами высокого 
риска рождения детей с экстремально низкой массой 
тела являются возраст женщины старше 30 лет, эн-
докринные нарушения, артериальная гипертензия, 
инфекционные заболевания, отягощенный акушер-
ский и  гинекологический анамнез, многоплодная 
беременность, фетоплацентарная недостаточность, 
отслойка плаценты, хориоамнионит. В нашем иссле-
довании средний возраст матерей анализируемой ка-
тегории детей составил 31,9 ± 1,1 года. Особенности 
акушерского анамнеза матерей представлены на  ри-
сунке. Акушерский анамнез матерей, как  правило, 
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Проведен анализ состояния здоровья детей, родившихся в результате сверхранних преждевременных родов, достигших пост-
концептуального возраста 38–40 нед, и на первом году жизни. Показано, что у всех детей анализируемой группы наблюдаются 
дыхательные расстройства, перинатальное поражение ЦНС тяжелой степени, высокая частота бронхолегочной дисплазии и ин-
фекционно-воспалительных заболеваний. На первом году жизни эти дети относятся к группе часто болеющих. У большинства 
из них были выявлены функциональные нарушения пищеварительной системы и микрофлоры кишечника, резидуальные явления 
рахита, у 50% сохранялись проявления бронхолегочной дисплазии. Инвалидизирующие осложнения имели 40% детей.

Ключевые слова: недоношенные дети, сверхранние преждевременные роды, состояние здоровья, первый год жизни.

The health status was analyzed in extremely preterm infants at a postconceptual age of 38–40 weeks and in the first year of life. All 
the infants in the analyzed group were shown to have respiratory disorders, severe perinatal CNS lesions, and the high incidence of 
bronchopulmonary dysplasia and infectious and inflammatory diseases. In the first year of life, these children belonged to a group of the 
frequently ill. Dysfunction of the digestive system and intestinal microflora and residual signs of rickets were detected in the majority of 
the patients; the manifestations of bronchopulmonary dysplasia persisted in 50%. 40% of the infants had disabling complications.

Key words: premature infants, extremely premature birth, health status, first year of life.
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был отягощен предшествующими абортами, само-
произвольными выкидышами, регрессирующей бе-
ременностью.  

Характеристика течения беременности у  матерей 
детей, родившихся в результате сверхранних прежде-
временных родов, представлена в  табл.  1. Наиболее 
частыми осложнениями при  течении настоящей бе-
ременности были хроническая фетоплацентарная 
недостаточность субкомпенсированной и  деком-
пенсированной форм, угроза невынашивания, пре-
эклампсия средней и  тяжелой степени, нарушение 
маточно-плацентарного кровообращения, преиму-
щественно I  – II степени. 90% (27) детей родились 
путем кесарева сечения. 

Состояние всех детей при рождении оценивалось 
как  тяжелое. Всем детям проводился комплекс ре-
анимационных мероприятий в родильном зале и пе-
ревод в  отделение реанимации и  интенсивной тера-
пии. По  данным литературы, дети с  экстремально 
низкой массой тела всегда рождаются в очень тяже-
лом состоянии. Они  максимально подвержены всем 
возможным осложнениям, связанным с недоношен-
ностью, для  их выхаживания требуется оказание са-
мой высокотехнологичной помощи, им необходима 
поддержка всех основных жизненно важных функ-
ций организма [3].

Общая характеристика новорожденных, родив-
шихся в сроке сверхранних преждевременных родов, 
представлена в табл. 2. Известно, что у большинства 
детей с экстремально низкой массой тела при рожде-
нии развивается синдром дыхательных расстройств, 
связанный с  дефицитом сурфактанта. Частота син-
дрома дыхательных расстройств у  недоношенных 

при  сроке гестации до  28 нед составляет 78–88% 
[2, 4]. В нашем наблюдении респираторный дистресс-
синдром различной степени тяжести был диагности-
рован у всех детей, в связи с чем им с заместительной 
целью вводился Куросурф эндотрахеально. 

Однако сурфактантная терапия, снижая леталь-
ность от респираторного дистресс-синдрома, не  сни-
мает потребности в искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) или  других методах респираторной поддерж-
ки. ИВЛ потребовалась 93% (28) детей, ее продолжи-
тельность составила 20,1 ± 3,5 сут, затем проводилась 
респираторная поддержка методом биназального 
СРАР (continuous positive airway pressure; метод, обес-
печивающий положительное давление в дыхательных 
путях) в  течение 10,8±2,5 сут. Средняя продолжи-
тельность пребывания детей в отделении реанимации 
составила 32±6,1 сут. В настоящее время интенсивно 
разрабатываются и  внедряются различные методы 
вентиляции легких  – триггерная, высокочастотная, 
неинвазивная и др. [4]. 

Рисунок. Особенности акушерского анамнеза у матерей на-
блюдавшихся детей

Таблица 1. Характеристика течения беременности у матерей детей, родившихся в результате сверхранних преждевременных родов

Вид патологии
Количество матерей (n=29)

абс. % 

Хроническая фетоплацентарная недостаточность: 29 96,5

 компенсированная 2 6,6

 субкомпенсированная 22 73,3 

декомпенсированная 5 16,6

Нарушение маточно-плацентарного кровообращения: 15 50

 I степени 7 23,3

 II степени 6 20

 III cтепени 2 6,7

Угроза невынашивания 23 76,6

Преэклампсия: 16 53,3

 средней тяжести 5 16,6

 тяжелая 11 36,7

ОРВИ во время беременности 6 20

Маловодие, многоводие 5 16,6

Примечание. Общее число наблюдений превышает 100% из-за выявления нескольких патологический признаков у одной пациентки.
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После стабилизации общего состояния и  основ-
ных витальных функций дети переводились в  от-
деление патологии новорожденных, где получали 
выхаживание в соответствии с современными техно-
логиями. Структура заболеваний детей, родившимся 
в  результате сверхранних преждевременных родов, 
достигших постконцептуального возраста 38–40 нед. 
представлена в табл. 3.

При анализе структуры заболеваний установлено, 
что  у всех детей выявилось перинатальное пораже-
ние ЦНС тяжелой степени. Это прежде всего связано 
с  анатомо-физиологическими особенностями детей, 
рожденных в  сроке менее 28 нед гестации и  с мас-
сой от 500 до 999 г. Так, на 20–23-й неделе происходит 
дифференцировка нейронов и  становление цитоархи-
тектоники коры больших полушарий, гирификация 
больших полушарий мозга завершается лишь к 25–26-й 
неделе внутриутробного развития [5]. До  22-й неделе 
происходит миграция матричных клеток в  перивен-
трикулярную зону, образуя герминативный матрикс – 
зародышевый слой для  нейробластов, глиобластов, 
ангиобластических элементов, который сохраняется 
до  34–36 неделе гестации. Перивентрикулярная зона 
содержит сосуды, стенки которых состоят только 
из  одного слоя эндотелия и  не содержат гладкомы-
шечной ткани [6]. Наиболее незрелым к моменту ро-
ждения является мозжечок, недостаточно развита кора 
полушарий, особенно височных областей [5].

У большинства наблюдавшихся детей были вы-
явлены внутрижелудочковые кровоизлияния II–III 
степени, при этом их тяжесть увеличивалась со сни-
жением гестационного возраста детей. Перивен-
трикулярная лейкомаляция развивалась более чем 
у 1/3 детей, часто в сочетании со зрительными нару-
шениями [3] и явилась фактором риска развития дет-
ского церебрального паралича. 

С высокой частотой выявлялись внутриутробные 
инфекции. Согласно современным данным [7], ин-
фекции занимают лидирующее место среди причин 
смертности глубоконедоношенных и  определяются 
как  важнейший прогностический фактор в  отноше-
нии неблагоприятных отдаленных результатов.

Бронхолегочная дисплазия  – полиэтиологическое 
хроническое заболевание морфологически незрелых 
легких, развивающееся главным образом у глубоконе-
доношенных детей в результате интенсивной терапии 
респираторного дистресс-синдрома и/или пневмо-
нии, протекающее с преимущественным поражением 
бронхиол и  паренхимы легких, развитием эмфизе-
мы, фиброза и/или нарушением репликации альвеол. 
Бронхолегочная дисплазия проявляется зависимо-
стью от  кислорода в  возрасте 28 и  более суток жиз-
ни, бронхообструктивным синдромом и  дыхательной 
недостаточностью с  характерными специфическими 
рентгенологическими изменениями в первые месяцы 
жизни и возможным регрессом клинических проявле-
ний по мере роста ребенка [8–10]. В наших наблюде-
ниях бронхолегочная дисплазия разной степени тяже-
сти сформировалась у 90% (27) детей. 

У всех детей была выявлена ретинопатия недо-
ношенных различной степени тяжести, потребовав-
шая у 20% (6) детей лазерокоагуляции сетчатки глаз. 
У всех детей была зарегистрирована анемия тяжелой 
степени, с  целью коррекции которой проводились 
неоднократные гемотрансфузии.

Нами проанализирована заболеваемость детей, ро-
дившихся в результате сверхранних преждевременных 
родов и достигших скорригированного возраста 1 год 
жизни. Установлено, что  у всех детей анализируемой 
группы на  первом году жизни имелись резидуальные 
явления перинатальной патологии ЦНС. Основными 
патологическими синдромами явились: синдром дви-
гательных нарушений  – у  23 (75,9%), вегето-висце-
ральных дисфункций  – у  17 (56,6%), миатонический 
синдром – у 13 (43,3%). Отставание в нервно-психи-
ческом развитии наблюдалось у 18 (60%) детей, в мо-
торном – у 17 (56,6%), речевом – у 20 (66,6%). Детский 
церебральный паралич сформировали у 7 (24%) детей.

Структура заболеваний на первом году жизни у де-
тей, родившихся в  результате сверхранних прежде-
временных родов, представлена в  табл.  4. Получен-
ные данные свидетельствуют о  том, что  практически 
все дети анализируемого контингента относились 
к  группе часто болеющих детей. У  половины из  них 

Таблица 2. Общая характеристика новорожденных, родившихся в результате сверхранних преждевременных родов (n=30) 
(М ± m) (min-max)

Характеристика Градация показателя 

Средний гестационный возраст, нед. 26,4 ± 0,22 (22 – 27,6)

Средняя масса тела, г 811,87 ± 22,32 (620 – 980)

Средняя длина тела, см 32,66 ± 0,54 (27 – 41)

Средняя окружность головы, см 23,7 ± 0,28 (20 – 27)

Средняя окружность груди, см 20,9 ± 0,24 (18 – 23)

Средняя оценка по шкале Апгар, баллы:

 на 1-й минуте жизни 3,43 ± 0,16 

 на 5-й минуте жизни 4,9 ± 0,1 
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сохранялись проявления бронхолегочной диспла-
зии. По данным литературы [11–14], бронхолегочная 
дисплазия имеет различный исход – от клинического 
выздоровления до  тяжелых полиорганных осложне-
ний и высокой летальности (11–36%) на первом году 
жизни. Длительность, тяжесть и прогноз заболевания 
определяются развитием осложнений. К  осложнени-
ям бронхолегочной дисплазии относятся: хроническая 
дыхательная недостаточность, острая дыхательная не-
достаточность на фоне хронической, легочная гипер-
тензия, легочное сердце, системная артериальная ги-
пертензия, гипотрофия, остеопороз, анемия [15].

Большинство наблюдавшихся детей имели функ-
циональные расстройства пищеварения и нарушения 
состава кишечной микрофлоры, резидуальные явле-
ния рахита. Почти у половины детей диагностирова-
на поздняя анемия.

Заключение

Дети, родившиеся в  результате сверхранних пре-
ждевременных родов, наиболее сложный контингент 
для  выхаживания в  силу их глубокой морфофунк-
циональной незрелости. Данная категория детей ну-
ждается в  длительном пребывании как  в отделении 

Таблица 3. Структура заболеваний недоношенных детей достигших постконцептуального возраста 38–40 нед

Патологии
Количество детей, n=30

абс.            % *

ППЦНС тяжелой степени, в том числе 

– церебральная ишемия III степени 30 100

– ВЖК II степени 17 56,6

– ВЖК III степени 10 33,3

– окклюзионная гидроцефалия 1 3

– перивентрикулярный глиоз 13 43,3

– лейкомаляционные псевдокисты 11 36,6

Внутриутробная инфекция, в том числе

– сепсис 6 20

– ЦМВ-инфекция 10 33,3

– пневмония 12 40

– менингит 1 3

Бронхолегочная дисплазия 27 90

Анемия тяжелой степени 30 100

Ретинопатия недоношенных, в том числе

– I степени 3 10

– II степени 18 60

– III–IV степени 10 33

Лазерокоагуляция сетчатки глаз 6 20

Примечание. ППЦНС – перинатальное поражение ЦНС; ВЖК – внутрижелудочковое кровоизлияние; ЦМВ – цитомегаловирусная 
инфекция

Таблица 4. Структура заболеваний на первом году жизни у детей, родившихся в сроке сверхранних преждевременных родов

Вид патологии
Количество детей (n=30)

абс.            %

Рецидивирующие ОРЗ 21 69,9

Рецидивирующие ОРЗ с осложнениями 7 23,2

Бронхолегочная дисплазия 15 50,0

Функциональные расстройства пищеварения и нарушение 
микрофлоры кишечника

23 76,6

Рахит 19 63,3

Поздняя анемия 13 43,3

Тугоухость 5 16,6
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реанимации, так и на втором этапе выхаживания. Ве-
дущие причины этого – неврологические, инфекци-
онные и  респираторные нарушения. После выписки 
со второго этапа выхаживания необходимо проведе-
ние мультидисциплинарного мониторинга их состоя-
ния здоровья.

Вероятно, более оптимальными и эффективными 
должны являться меры по  профилактике сверхран-

них преждевременных родов, чем усилия по  интен-
сивной терапии и реабилитации глубоконедоношен-
ных детей даже с  учетом современного потенциала 
диагностических и лечебных технологий [16]. Однако 
относительно небольшой процент инвалидизации 
(40%) вносит определенную долю оптимизма в выха-
живание детей, родившихся в результате сверхранних 
преждевременных родов.
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