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Если рассматривать исторически появление термина «late preterm», то ранее использовалось 
понятие «почти доношенные» (near term), особым образом эти дети никак не характеризо-
вались, они не выделялись в отдельную группу, их проблемы приравнивались к патологии 
доношенных детей. Дети, родившиеся на 34–36-й 6/7 нед гестации, обозначаются как «поздние 
недоношенные», количество их увеличивается, в обзоре представлены особенности манифе-
стации заболеваний у этих детей. Также обсуждаются отдаленные неблагоприятные исходы 
по нейроразвитию и респираторной патологии. Демонстрируется параллелизм в развитии и 
созревании легочной и нервной систем в модели плод–ребенок. Более детально разобраны 
вопросы респираторной патологии и питания «поздних недоношенных». Обсуждаются даль-
нейшие направления исследований по нерешенным вопросам в данной области неонатологии.
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Historically, instead of «late preterm» the term «near term» was used. This children were not 
characterized in any special way, did not stand out in a separate group, their problems were equated 
with the pathology of full-term children. Children born on the 34–36th 6/7 weeks of gestation are 
called «late preterm infants», their number increases, and this review presents features of their 
diseases manifestation. It also discusses long-term adverse outcomes in neurodevelopment and 
respiratory pathology. The parallelism in the development and maturation of pulmonary and 
nervous systems in the fetus–child model is demonstrated. More detailed analysis of the respiratory 
pathology and nutrition of «late preterm infants» is presented. Authors discuss further directions 
of research on unresolved issues in this field of neonatology.
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Актуальность и необходимость выделения 

группы «Поздние недоношенные»
(дефиниции и частота встречаемости)

Частота преждевременных родов с 90-х годов 
прошлого столетия и по настоящее время, по 
данным американских авторов, увеличилась на 
30% [1]. Большая часть таких родов обусловле-
на увеличением количества рождения именно 
«поздних недоношенных» – уникальной под-
группы недоношенных детей высокого риска. 
Выделение и особый подход к этой группе не 
так давно были определены как особая область 
исследований в неонатологии. Возникло много 
вопросов, на которые необходимо ответить отно-
сительно выхаживания и лечения таких детей, и 
главное – исходов, ассоциированных с невына-
шиванием на поздних сроках беременности.

Ниже представлены в целом и сгруппированы 
по периодам известные на сегодня особенности 
возможных как ранних, так и отдаленных пато-
логических исходов у поздних недоношенных. 

Переходной период после рождения:

Респираторные расстройства
Нестабильность температуры тела
Гипогликемия
Ранний неонатальный период:

Затяжная желтуха
Апное
Опасность инфекции
Поздний неонатальный период:

Нарушения питания, дегидратация
Повторные госпитализации
Раннее младенчество:

Синдром внезапной смерти
Детство:

Неврологические нарушения
Проблемы обучения
Нарушения поведения
Бронхиальная астма
Выделение данной группы недоношенных 

детей в первую очередь обусловлено преобла-
данием их количества среди всех родившихся 
преждевременно. Поздние недоношенные, по ста-
тистическим данным, составляют самую боль-
шую субпопуляцию среди всех недоношенных 
новорожденных – 75% [2, 3]. Кроме того, эти мла-
денцы, рожденные на сроке гестации между 34+0 
и 36+6 неделями, в настоящее время составляют 
самую быстрорастущую долю преждевременно 
рожденных от одноплодной беременности. Эта 
группа недоношенных детей в настоящее время 
растет в большей степени, чем все остальные под-
группы [5]. Если рассматривать долю поздних 
недоношенных от всех родов, она составит около 
8%. Более точно, по данным J.A. Martin et al. 
(2015), количество детей, родившихся с 34-й по 
36-ю неделю, изменялось с 1990 по 2013 гг. с 7,3 
до 9,15% от всех родов в США [4, 6].

Как объяснить нарастающее количество 
новорожденных детей, родившихся между  
34-й и 37-й неделями гестации? Можно выде-
лить следующие наиболее частые причины. 

Увеличивается число женщин, рожающих в 
более зрелом возрасте, и женщин с сопутству-
ющими заболеваниями, что требует в акушер-
ской тактике чаще применять плановое прежде-
временное родоразрешение (кесарево сечение, 
стимулированные роды); увеличивается число 
многоплодных беременностей, которые чаще 
заканчиваются преждевременно. По данным 
Е.А. Ялфимовой, у беременных, страдающих в 
подростковом возрасте ожирением, преждевре-
менные роды отмечены с частотой 12,8%, что в 
2 раза чаще, чем у девушек с нормальной массой 
тела [7]. Но не только акушерская составляющая 
имеет значение в увеличении количества позд-
них недоношенных, необходимо отметить, что 
в настоящее время значительно улучшилась и 
неонатальная помощь, которая акушеру позво-
ляет чувствовать себя более надежно и уверенно 
с поздними недоношенными новорожденными.

Выделение этой группы недоношенных 
детей также целесообразно, и это очень акту-
ально ввиду того, что, по данным американских 
авторов, 2/3 пациентов, получающих лечение 
в ОРИТ, – поздние недоношенные. У поздних 
недоношенных новорожденных частота заболе-
ваемости в 7 раз выше таковой, чем у доношен-
ных: 22 и 3% соответственно [8]. Не оставляет 
никаких сомнений необходимость выделения 
этой подгруппы и то, что у поздних недоношен-
ных новорожденных отмечается более высокая 
смертность в неонатальном периоде по сравне-
нию с доношенными новорожденными (табл. 1).

Также и младенческая смертность на первом 
году после рождения наблюдалась в 4 раза чаще 
среди поздних недоношенных по сравнению с 
доношенными детьми (табл. 2).

В случаях, если рождение детей на сроках 
34–36 недель сопровождается другими сопут-
ствующими заболеваниями или состояниями, 
например: задержка внутриутробного развития 
(ЗВУР), хориоамнионит, гипертензия у матери 
и др., то эта разница еще более выражена [9, 10].

Escobar et al. (2006) (рис. 1) продемонстриро-
вали, что у рожденных на 34–36-й неделях отме-
чается увеличение частоты повторной госпита-
лизации в первые 2 месяца после выписки и в 
течение последующих 6 месяцев по сравнению с 
таковой у рожденных на сроке 37 недель [11]. 
Обращает на себя особое внимание, что повтор-
ная госпитализация поздних недоношенных 
выше, даже чем у рожденных ранее 34-й недели. 
Это неудивительно, так как именно недооценка 
состояния поздних недоношенных в родильных 
домах и перинатальных центрах – немаловаж-
ный посыл к привлечению внимания неонатоло-
гов к этой группе детей.

Кроме того, достаточно давно в некоторых 
исследованиях уже отмечалось, что возможны 
неблагоприятные отдаленные исходы у позд-
них недоношенных [12]. К настоящему времени 
количество данных по отдаленной респиратор-
ной патологии значительно возросло [13, 14].
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Антенатальные кортикостероиды при 
преждевременных родах на поздних сроках 

Мультисистемный эффект антенатального 
использования глюкокортикостероидов (ГКС) – 
известный факт. Так, они стимулируют клеточ-

ную дифференцировку 15 различных тканей. 
К примеру: в интестинальной ткани – повышают 
зрелость желез и ворсинок, улучшают функ-
цию всасывания; в мозговой ткани – ускоря-
ют миелинизацию и функциональную зрелость, 
предохраняют от ишемического поражения и др. 
Отсюда известные данные о снижении риска раз-
вития некротизирующего энтероколита (НЭК), 
внутричерепных кровоизлияний (ВЧК) у недо-
ношенных детей при использовании ГКС антена-
тально при преждевременных родах.

Можно говорить, что относительно примене-
ния ГКС антенатально на поздних сроках геста-
ции консенсуса в мировой практике пока нет. 
Это обусловлено недостаточным количеством 
доказательных исследований по эффективности. 
Но, возможно, более точно нужно говорить о 
недооценке неонатального риска у поздних недо-
ношенных. 

На основании недавних детальных исследо-
ваний целесообразно кардинальное изменение 
подхода к акушерским рекомендациям для этой 
группы рожающих женщин. До сегодняшнего 
времени действует Приказ МЗ РФ № 572, по 

Таблица 1

 Показатели смертности в неонатальном периоде (на 0–28-й день) доношенных и поздних 
недоношенных детей (Teune. Short and long-term morbidity in late-preterm infants. 

Am. J. Obstet. Gynecol. 2011)

Таблица 2

  Показатели младенческой смертности(на 0–365-й день) среди доношенных и поздних 
недоношенных детей (Teune. Short- and long-term morbidity in late-preterm infants. 

Am. J. Obstet. Gynecol. 2011)

Исследование 
или подгруппа

Поздние недоношенные Доношенные
Вес

Отношение шансов

случай общее 
кол-во случай общее 

кол-во 95%, ДИ

Demestre Guasch (2003) 10 2003 34 32 015 5% 4,7 [2,33, 9,5]
Hibbard (2010) 79 19 334 109 165 993 22% 6,22 [4,66, 8,31]
Kalyoncu (2010) 6 252 0 252 0,3% 13 [0,74, 229,55]
Kitsommart (2009) 10 1193 6 8666 2,5% 12,11 [4,41, 33,25]
Mclntire (2008) 20 21 771 33 111 251 7,7% 3,1 [1,78, 5,4]
Melamed (2009) 0 2478 1 7434 0,3% 1 [0,04, 24,53]
Pulver (2009) 123 25 973 239 316 077 31,7% 6,26 [5,04, 7,78]
Santos (2008) 7 447 8 3262 2,5% 6,39 [2,33, 17,52]
Young (2007) 101 21 106 192 247 433 28,1% 6,17 [4,85, 7,84]
Общее кол-во (95% ДИ) 94 557 892 383 100% 5,9 [5,01, 6,94]
Общие случаи 356 622
Испытание для общего результата: Z=21,38 (р<0,00001)

Исследование 
или подгруппа

Поздние недоношенные Доношенные
Вес

Отношение шансов

случай общее 
кол-во случай общее 

кол-во 95%, ДИ

Pulver (2009) 204 25 973 615 316 077 29,4% 4,04 [3,45, 4,73]
Santos (2008) 10 447 28 3262 8,3% 2,61 [1,27, 5,33]
Tomashek (2007) 18 484 222 1545 67197 24 973 119 33,8% 3,09 [3,04, 3,14]
Young (2007) 167 21 106 464 261 788 28,5% 4,46 [3,74, 5,32]
Общее кол-во (95% ДИ) 2 269 071 25 554 246 100% 3,66 [2,89, 4,64]
Общие случаи 18 865 68 304
Испытание для общего результата: Z=10,72 (р<0,00001)

4,5
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3,5

3
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2

1,5

1

0,5

3
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Рис. 1. Частота повторных госпитализаций детей с раз-
личным гестационным возрастом.
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которому при начавшейся родовой деятельности 
на сроке 34–37 недель нет рекомендаций о необ-
ходимости антенатальной профилактики синд-
рома дыхательных расстройств (РДС) у ново-
рожденных детей. На сегодня утверждать, что 
антенатальные ГКС не показаны матерям с пред-
полагаемыми родами после 34-й недели, учиты-
вая достаточную адекватность сурфактантной 
системы к этому сроку, безосновательно. Как 
показали исследования и проверено практиче-
ским опытом, 1/3 детей развивает респиратор-
ную недостаточность, обусловленную именно 
незрелостью механизмов адаптации, о которых 
ниже поговорим подробнее. В журнале «The New 
England Journal of Medicine» (2016) опублико-
ваны результаты клинического исследования 
под названием NICHD, проведенного C. Guamfi-
Bannerman и др. (всего 21 автор). Исследование 
проводилось с целью доказать, что введение 
антенатально бетаметазона на поздних сроках 
преждевременных родов снизит необходимость 
и частоту неонатальной респираторной поддерж-
ки у поздних недоношенных. Изучалось исполь-
зование антенатально бетаметазона для женщин 
с риском поздних преждевременных родов в 
сравнении с группой рожениц, не получивших 
данную профилактику. За 2010–2015 гг. всего 
наблюдались 2800 пациентов. Исследование 
рандомизированное, мультицентровое, дважды 
слепое, плацебоконтролируемое (17 медицин-
ских центров). Вводился бетаметазон (12 мг) 
2 мл внутримышечно 2 раза за 24 ч или плацебо 
2 мл внутримышечно 2 раза за 24 ч. Все пока-
затели респираторной недостаточности оце-
нивались в течение первых 72 ч жизни недо-
ношенных детей. По данным табл. 3, можно 
проследить, как заметно снизились все виды 
острой респираторной недостаточности: РДС, 
транзиторное тахипноэ новорожденных (ТТН), 
апноэ, что, конечно, повлекло за собой и сниже-
ние частоты бронхолегочной дисплазии (БЛД) 
(9 в группе плацебо и 2 в контрольной группе). 
Использование сурфактанта для детей, родив-
шихся после введения бетаметазона, снизилось 
почти вдвое. Авторы делают вывод: антенаталь-
ное применение бетаметазона для беременных 
женщин с риском поздних преждевременных 
родов значительно снижает необходимость 
респираторной поддержки. Кроме того, также 
отмечено, что снижается риск длительного лече-
ния в ОРИТ на 11%, ТТН – на 33%, необходи-

мость в сурфактанте – на 41%, развития БЛД 
– на 78%.

Часто возникают разговоры об опасении 
побочных действий антенатального примене-
ния ГКС. В выводах авторы отвечают и на этот 
вопрос. В группах сравнения нет различий по 
материнской или неонатальной инфекционной 
заболеваемости, нет различий по массе тела ново-
рожденных при рождении и по количеству детей 
с задержкой внутриутробного развития (ЗВУР). 
Необходимо напомнить, что известное осложне-
ние у поздних недоношенных – гипогликемия 
– после применения бетаметазона встречается 
чаще. Авторы рекомендуют обязательный мони-
торинг сахара крови и необходимое постнаталь-
ное введение глюкозы. Таким образом, целесо-
образно при развитии преждевременных родов 
на поздних сроках оценить все составляющие 
анамнеза конкретной беременной женщины и 
течения родов, не упускать ни одного факто-
ра риска, ведущего к возможной респиратор-
ной патологии новорожденного недоношенно-
го ребенка. Совокупность этих факторов и обе-
спечит необходимость назначения ГКС антена-
тально, что детально обосновывается в истории 
родов. Это должно быть совместным решением 
акушера и неонатолога.

История возникновения термина 
«Late preterm» – поздние недоношенные

Прежде для этих детей использовался тер-
мин «почти доношенные» (near term). Эти дети 
не выделялись в отдельную группу, никак осо-
бым образом не характеризовались, их патоло-
гия приравнивалась к проблемам доношенных 
детей. Исторически эти дети относились к под-
группе «почти доношенные», поскольку счита-
лось, что исходы у них практически не отлича-
ются от таковых у новорожденных, рожденных 
на сроке 37 недель. Это было обусловлено тем, 
что зачастую они выглядят зрелыми, и масса их 
тела близка к таковой у младенцев, рожденных 
в срок. 

Термин «Late preterm» – «поздниене доно-
шенные» – используется с 2005 г., когда он был 
введен двумя «законодателями мод» в медицине: 
the National Institutes of Health and the National 
Institute of Child Health and Human Development 
(США). Установлены границы гестационного 
возраста для этой группы недоношенных детей: 
340/7–366/7 недель. Чуть раньше, в 2004 г. Wang 

Таблица 3

  Респираторные последствия у новорожденных, получавших ГКС и плацебо

Исходы Бетаметазон 
(n=1427)

Плацебо 
(n=1400)

Относительный риск 
(95% ДИ) р

Респираторный дистресс синдром 79 (5,5) 89 (6,4) 0,87 (0,65–1,17) 0,36
Транзиторное тахипноэ новорожденных 95 (6,7) 138 (9,9) 0,67 (0,53–0,87) <0,01
Бронхолегочная дисплазия 2 (0,1) 9 (0,6) 0,22 (0,02–0,92) 0,04
РДС/ТТН/Апноэ 249 (17,8) 198 (13,9) 0,78 (0,66–0,93) 0,004
Применение сурфактанта 26 (1,8) 43 (3,1) 0,59 (0,37–0,96) 0,03
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предположил, что «близкие к сроку» новорож-
денные могут составлять еще не выделенную в 
самостоятельную категорию популяцию ново-
рожденных с наличием рисков [15]. Изменение в 
терминологии стало следствием понимания того, 
что эти новорожденные не полностью созрели, 
и последние 4 недели гестации представляют 
критический период роста и развития головного 
мозга, легких и других систем плода [10].

История отрицательного опыта недооценки 
респираторной патологии у этих детей яркой 
вспышкой отразилась в сознании американских 
врачей. Сын президента США Патрик Кеннеди 
родился на 34-й неделе беременности. Сейчас его 
назвали бы – поздний недоношенный. Однако, 
основываясь на его массе тела при рождении – 
2100 г, мало кто мог бы предсказать тот исход, 
который с ним случился. Он умер на 2-е сутки 
жизни... В те далекие годы, как и сейчас, самой 
тяжелой патологией поздних недоношенных 
являлась респираторная недостаточность, что 
отмечено в заголовке статьи: «Succumbs from 
Respiratory Ailment».

Ранние «скрытые» проблемы недоношенных 
детей, родившихся после 34-й недели 

беременности

Прошло достаточно времени с тех пор, когда 
мы стали более внимательно и точно определять 
срок беременности с первого дня последней мен-
струации и выражать не только в неделях, но и с 
добавлением количества дней (пример: 35 недель 
и 3 дня или 353/7). Это позволило в недавних 
более детальных исследованиях показать, что 
заболеваемость и смертность даже доношенных 
новорожденных зависит от точного гестацион-
ного возраста. Так, дети, рожденные на 37–38-й 
неделях, болеют чаще и тяжелее, чем рожден-
ные на 39-й неделе беременности [16]. Это приве-
ло к рождению нового термина – «ранние доно-
шенные» – для описания детей, родившихся на 
37–38-й неделях (early term) [17]. 

Что касается поздних недоношенных, то 
в отличие от более маленьких и более типич-
ных недоношенных детей, эти дети кажутся 
зрелыми из-за своих достаточно крупных раз-
меров. Однако, если сравнивать с доношенными 
детьми, у «поздних» типична патология, харак-
терная именно для незрелости. A. Kugelman 
и A.A. Colin (2013) отмечают, несмотря на то, 
что поздние недоношенные – «почти доношен-
ные», эти дети находятся все еще в критическом 
периоде развития. Какую патологию выделя-
ют как типичную для поздних недоношенных? 
Это нарушение терморегуляции, респиратор-
ная недостаточность (с возможным развитием 
легочной гипертензии), транзиторное тахипноэ, 
гипогликемии, затяжные желтухи, трудности 
вскармливания, чаще подозрение на поздний 
сепсис и, что очень важно, более высокая частота 
риска повреждения развивающегося мозга, что 
может привести к нарушению нейроразвития в 

отдаленном будущем. Эти проблемы и приводят 
к более частой потребности интенсивного лече-
ния поздних недоношенных детей. Конечно, их 
заболевания не специфичны и не уникальны, 
но важно, воспринимая «поздних недоношен-
ных» как почти доношенных, понимать, что они 
более уязвимы. Но еще более важно не упустить 
время адекватной помощи. Самой частой ошиб-
кой в ведении этих детей является запоздалое 
начало лечения респираторной недостаточно-
сти. Последнее положение является, возможно, 
самым главным для выделения поздних недоно-
шенных в особую группу. По зарубежным иссле-
дованиям поздние недоношенные имеют более 
частую заболеваемость респираторного тракта и 
смертность по сравнению с доношенными детьми 
[19].

У поздних недоношенных имеется значи-
тельный резерв снижения как ранней, так и 
поздней неонатальной, а, значит, и младенче-
ской смертности. Крайне важна и возможность 
улучшения исходов у недоношенных детей.

Как же нам воспользоваться этим резервом? 
Для этого нужно хорошо понимать – в чем ковар-
ство поздних недоношенных? Их еще называют 
«великими маскировщиками». Респираторная 
недостаточность у этих детей развивается не 
сразу после рождения. Как правило, проходит 
2–3 ч до первых не очень сначала отчетливых 
симптомов. Ребенок в это время может находить-
ся на совместном пребывании с мамой (так как 
это достаточно крупные недоношенные дети и 
при рождении не было патологии). Часто в прак-
тической работе возникает ошибочное понима-
ние первого замеченного симптома – его расце-
нивают как постанывание, отсюда неадекватные 
лечебные мероприятия. Истинная картина и 
понимание респираторной недостаточности раз-
виваются постепенно. Не постанывание, а экс-
пираторное хрюканье – ребенок включил свои 
компенсаторные возможности – наложил поло-
жительное давление к концу выдоха: сузил голо-
совую щель, «надул щеки», напряженные ноз-
дри – это 1,5 см водного столба. Одышка – тоже 
пока еще компенсаторный механизм – увели-
чить насыщение крови кислородом за счет часто-
ты дыхания, и, если внимательно наблюдать, 
этот симптом появляется первым. Ретракция 
грудной клетки, втяжения межреберных проме-
жутков – компенсаторная возможность объемом 
увеличить поступление кислорода. При этих 
первых симптомах респираторной недостаточно-
сти уже необходим дополнительный кислород. 
В оказании адекватной помощи наблюдается 
отставание на шаг, т.е. она проводится несво-
евременно, что и влечет за собой накопление 
осложнений. Предупредить лучше, чем лечить! 
По данным Wang et al. (2004), у доношенных 
такие респираторные нарушения встречаются в 
4,2%, у «поздних» – в 28,9%.

В обзоре Escobar et al. (2006) [11] была выяв-
лена частота РДС, представленная на рис. 2.
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В практической работе необходимо учиты-
вать и тот известный факт, что дети, извле-
ченные путем операции кесарево сечение, при 
любом гестационном возрасте имеют тенденцию 
к еще большим респираторным расстройствам. 
Около 50% от всех поздних недоношенных детей 
рождаются путем операции кесарево сечение. 
Именно в этой группе большее количество пло-
дов, которые никогда не были «знакомы» с родо-
вой деятельностью – физиологическим течением 
родов.

Патогенез развития респираторной 
недостаточности у поздних недоношенных

Почему же у «поздних» развивается дыха-
тельная недостаточность, даже если при анализе 
амниотической жидкости выявляется зрелый 
сурфактантный профиль? Зрелость сурфактант-
ной системы – это еще не все или, во всяком 
случае, – это не абсолютно «чудодейственное» 
средство при преждевременных родах. При 
более поздних сроках большую роль играет спо-
собность ребенка к освобождению от легочной 
фетальной жидкости. Для установления эффек-
тивного газообмена в легких альвеолярное про-
странство должно быть освобождено от избыточ-
ной жидкости (рис. 3). Своего пика этот меха-
низм достигает только к сроку доношенности. 
Эта способность обусловлена развитием регу-
ляторных белков – ENaС HSC. В освобождении 
от жидкости ведущая роль принадлежит кле-
точным механизмам натриевых насосов через 
легочный эпителий. У недоношенных функция 

натриевых каналов снижена, уменьшена способ-
ность освобождать легкие от фетальной жидко-
сти после рождения [18]. 

В патогенез респираторной недостаточности 
вовлекаются и изменения легочной васкуляриза-
ции. Во время родов легочный кровоток должен 
увеличиться, чтобы было соответствие вентиля-
ции и перфузии. Однако известно, что именно на 
этом гестационном сроке происходит нарастание 
развивающейся гладкой мускулатуры в стенках 
легочных сосудов и отмечается их повышен-
ная резистентность. Таким образом, мы имеем 
дело с особой предрасположенностью к легочной 
гипертензии у «поздних». При развитии зна-
чительной легочной гипертензии присоединя-
ется и гипоксически-индуцированная легочная 
вазоконстрикция – возникает «порочный круг». 
В случае, если либо вентиляция, либо перфузия 
неадекватны, ребенок имеет затруднения в этот 
переходный период и развивает дыхательную 
недостаточность.

Современная тактика и стратегия лечения 
респираторной недостаточности 

у поздних недоношенных

За последние годы изменились подходы к 
терапии, в т.ч. и респираторной, у недоношен-
ных детей. Разработаны и проверены в кли-
нических исследованиях различные стратегии, 
методы профилактики и лечения РДС. Основной 
целью при лечении РДС является использо-
вание методик, которые будут способствовать 
увеличению выживаемости при минимизации 
возможного неблагоприятного воздействия. На 
сегодняшний день использование респиратор-
ной поддержки методом СРАР является пред-
почтительнее по сравнению с ИВЛ. Постоянное 
положительное давление в дыхательных путях 
приводит к формированию функциональной 
остаточной емкости легких, предотвращает воз-
никновение ателектазов и тем самым снижает 
работу дыхания.

Использование методики ранней СРАР-
терапии приводит к снижению потребности в 
проведении механической вентиляции, частоты 
осложнений, ассоциируемых с ИВЛ, и умень-
шению использования сурфактанта. Также на 
снижение частоты использования сурфактанта 
повлиял отказ от стратегии его профилактиче-
ского введения в пользу раннего терапевтическо-
го. Однако применение метода раннего СРАР не 
является полной альтернативой использованию 
сурфактанта. Согласно современным данным, 
оптимальной стратегией выхаживания недоно-
шенных детей является сочетанное использова-
ние методики СРАР и раннего терапевтического 
введения сурфактанта [20].

На сегодняшний день, согласно рекомен-
дациям Российской ассоциации специалистов 
перинатальной медицины и Ассоциации неона-
тологов, у поздних недоношенных детей при 
наличии регулярного дыхания и отсутствии бра-
дикардии стартовой респираторной терапией 
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Рис. 2. Частота РДС у детей различного гестационного 
возраста.
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Рис. 3. Освобождение легких от фетальной жидкости.
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будут являться СРАР и введение сурфактанта 
по показаниям. В случае рождения ребенка в 
состоянии асфиксии возможно использование 
методики продленного раздувания легких, с 
целью избежать интубации трахеи и проведе-
ния ИВЛ. Показанием для проведения старто-
вой респираторной поддержки методом СРАР у 
поздних недоношенных будет являться наличие 
признаков дыхательной недостаточности – оцен-
ка по шкале Сильвермана 3 и более баллов у 
детей с гестационным возрастом более 32 недель. 
В родильном отделении может применять-
ся СРАР-терапия через лицевую маску с даль-
нейшим переходом на биназальные канюли в 
ОРИТН. Необходимо использовать уровень дав-
ления около 6 см водн. ст. [21].

Данные исследований показали, что даже 
при отсутствии выраженных признаков дыха-
тельной недостаточности у поздних недоношен-
ных в периоде новорожденности в дальнейшем 
они могут иметь дыхательные проблемы [9]. 
Так, повторная госпитализация по поводу дыха-
тельных проблем в течение первого года жизни 
почти в 2 раза выше у поздних недоношенных по 
сравнению с доношенными детьми. В дошколь-
ном возрасте чаще отмечаются ночной кашель 
и одышка, особенно в холодное время года. Эти 
дети значительно более чувствительны к респи-
раторно-синцитиальному вирусу, болеют более 
тяжело по сравнению с доношенными новорож-
денными. В раннем детском и подростковом воз-
расте хуже результаты дыхательных тестов (спи-
рометрии).

Важно помнить, что, несмотря на свои доста-
точно крупные размеры, дети, рожденные при 
сроке гестации 340/7–366/7 нед, остаются недо-
ношенными и для обеспечения хороших исходов 
большое значение имеют оптимальная поддер-
живающая терапия, в т.ч. соблюдение «тепловой 
цепочки», обеспечение адекватной нутритивной 
поддержки, а также инфузионная терапия для 
поддержания достаточной перфузии в тканях [20].

Немаловажным моментом является эко-
номическая составляющая при выхаживании 
поздних недоношенных новорожденных. St. 
John и соавт. показали, что хотя количество 
родов до 37-й недели гестации в США составляет 
всего 9%, однако расходы на лечение и выха-
живание этих детей превышают 57% от всех 
расходов на новорожденных. По данным 2006 г., 
в США каждый год на лечение недоношенных 
детей уходит около $26 млрд долларов, один 
недоношенный новорожденный обходится около 
51 600 $. При увеличении гестационного возрас-
та снижаются расходы на лечение и выхажива-
ние, например, расходы в 34 недели составляют 
7200 $, в 35 недель – 4200 $, в 36 недель – 2600 $. 
Однако общие расходы на каждую из этих груп-
пы примерно равны и составляют соответственно 
41,1 $ млн, 41,1 $ млн и 42,8 $ млн. Например, 
задержка родов с 34-й по 35-ю неделю гестации 
снижает расходы на 42%, а с 35-й до 36-й недели  
– еще на 38% [22].

Неврологическая патология 
у «поздних недоношенных» 

в раннем и отдаленном периодах

III триместр беременности является крити-
ческим периодом для созревания ЦНС ребенка и 
характеризуется значительными изменениями 
на молекулярном, нейрохимическом и структур-
ном уровнях. Развитие головного мозга ребен-
ка – процесс нелинейный: созревание и диффе-
ренцировка серого вещества головного мозга и 
миелинизация белого вещества претерпевают 
экспоненциальный рост в период с 28-й до 40-й 
недели беременности. Объем мозга увеличива-
ется на 15 мл/нед между 29-й и 41-й, а между 
35-й и 41-й неделями происходит 5-кратное уве-
личение миелинизации белого вещества [9]. Вес 
мозга у ребенка 34 недель гестации составляет 
65% от веса мозга доношенного. Объем кортекса 
увеличивается на 50%, а созревание структур 
мозжечка – на 25% в сроки между 34-й и 40-й 
неделями гестации [23, 24]. Концепция «осо-
бой уязвимости в иерархии» мозговых струк-
тур отражает критические периоды созревания 
ЦНС и незрелость головного мозга на сроках 
«late-preterm» [25]. В этот период происходят 
активная клеточная пролиферация, дифферен-
цировка и миграция нейронов, рост аксонов и 
миелинизация, ветвление дендритов, синапсов, 
а также формирование извилин и борозд [26].
Наиболее уязвимыми в эти же сроки являются 
фронтальные доли головного мозга в связи с их 
стремительным развитием [27]. Высокая вероят-
ность интранатальных повреждений головного 
мозга у «позднего недоношенного» обусловлена 
чрезвычайной ранимостью незрелых структур 
к повреждениям различного характера (гипок-
сического, травматического, инфекционного). 
Патогенез повреждений включает особую уяз-
вимость незрелых олигодендроцитов, глютамат-
индуцированные расстройства, высокий выброс 
цитокинов и свободных радикалов и недостаточ-
ность антиоксидантной защиты для эффектив-
ной регуляции оксидативного стресса [25].

Таким образом, III триместр беременности 
– критический период становления нейрональ-
ной организации и синаптогенеза, сопровожда-
ющийся особой уязвимостью незрелых структур 
ЦНС, вследствие чего рождение позднего недо-
ношенного ассоциируется с высоким риском 
повреждений мозговых структур и связанной 
с этим ранней и отсроченной неврологической 
заболеваемостью.

Патология нервной системы в неонаталь-

ном периоде. В неонатальном периоде поздние 
недоношенные демонстрируют не только повы-
шенную частоту соматической патологии (РДС, 
сепсис, нарушения питания), которая может ока-
зывать дополнительное патологическое действие 
на развивающуюся нервную систему ребенка, но 
имеют и непосредственное повреждение струк-
тур головного мозга. Так, по данным исследо-
вания D.D. McIntire et al. [19] (более 133 000 
детей), при сравнении частоты развития ВЖК в 
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группах новорожденных 35 и 39 недель гестации 
выявлено 5-кратное увеличение ВЖК III степени 
и 20-кратное увеличение ВЖК I–II степени у 
рожденных в 35 недель (табл. 4).

В работе И.А. Деева и соавт. отмечен высо-
кий риск развития судорожного синдрома и 
ВЖК I и II степеней в группе поздних недоно-
шенных [28].

Кроме того, ряд метаболических нарушений, 
характерных для поздних недоношенных в нео-
натальном периоде, отягощает неврологическую 
патологию. Это относится к таким состояниям, 
как гипербилирубинемия, гипогликемия, гипо-
кальциемия [9, 19].

При сравнении групп доношенных и позд-
них недоношенных детей с гипербилирубинеми-
ями выявлен значительный риск токсической 
билирубиновой энцефалопатии в группе позд-
них недоношенных, что связано с комбинацией 
таких факторов, как незрелость конъюгации 
и ферментации, нарушением толерантности к 
энтеральному питанию, происходящих на фоне 
гестационно-зависимой уязвимости развиваю-
щихся нейронов и астроцитов [9]. По данным 
P. Binarbashi, в неонатальном периоде частота 
гипербилирубинемии в группе поздних недоно-
шенных в 6 раз выше по сравнению с доношен-
ными (44,1 и 7,5% соответственно), гипоглике-
мии – в 6 раз чаще (6,4 и 1%), частота развития 
гипотермии составила 14,5% (в группе доношен-
ных – 0), сепсиса – 8,2% (в группе доношенных – 
0), гипокальциемии – 3,2%, судорог – 2,7%[29]. 
В работе Ghulam Nabi Rather и соавт. патологи-
ческая гипербилирубинемия у поздних недоно-
шенных зарегистрирована в 3,96 раз чаще, чем у 
доношенных детей, гипогликемия – в 2,74 раза 
чаще [30]. 

Отдаленные осложнения: детский цере-

бральный паралич, задержка развития, синд-

ром гиперактивности с дефицитом внимания, 

проблемы с обучением, поведенческие наруше-

ния. Поздние недоношенные демонстрируют в 
отдаленных периодах жизни неврологические 
нарушения, связанные с моторной дисфункци-
ей, нейросенсорными расстройствами, а также 
когнитивными, поведенческими и речевыми 
нарушениями. Многочисленные работы, посвя-
щенные изучению катамнеза поздних недоно-
шенных в разных возрастных группах, свиде-
тельствуют о медико-социальной и психологиче-
ской дезадаптации поздних недоношенных. 

В первую очередь следует выделить такие 
неврологические осложнения поздних недоно-
шенных, как детский церебральный паралич 
(ДЦП). В работе D. Moster и соавт. отмечено, 
что частота ДЦП у поздних недоношенных в 2,7 
раз выше, чем у доношенных детей; задержки 
психомоторного развития развиваются чаще в 
1,6 раза [31]. Petrini и соавт. также отмечают 
повышенный риск адверсивного неврологиче-
ского исхода у поздних недоношенных: частота 
задержек развития встречалась чаще в 1,25 раз 
и составила 12,2 на 1000, а частота ДЦП – в 3,39 
выше по сравнению с доношенными [30]. Авторы 
приводят следующую статистику: частота ДЦП в 
группе доношенные детей составляет 2 на 1000, 
у поздних недоношенных она составила 7,3 на 
1000. Помимо этого, проблемы с обучением, 
речью, задержки психического развития встре-
чаются чаще в группе поздних недоношенных: 
частота нарушений на 25% больше по сравнению 
с доношенными [32].

Ряд авторов исследовали нейросенсорные 
нарушения, а также развитие судорожного син-
дрома в популяции поздних недоношенных. 
В работах D. Moster, S. Marret, J.R. Petrini 
выявлено, что частота зрительных нарушений 
(в т.ч. слепоты), нарушений слуха/глухоты и 
судорожного синдрома у детей, рожденных в 
34–36 недель, в 1,5 раза выше, чем у доношен-
ных [32, 33]. Показано, что дизабилитация у 
детей от одноплодной беременности, рожденных 
на сроках 34–36 недель, составляет 0,3%, что 
в 1,5 раза выше, чем у доношенных. В этой же 
группе развитие судорожного синдрома состо-
ялось в 1,27 раза чаще по сравнению с доно-
шенными детьми. В исследовании Louthrenoo 
et al., посвященном изучению неврологических 
исходов поздних недоношенных к 12 месяцам 
жизни, отмечено снижение индекса ментального 
развития у поздних недоношенных (87,7 против 
102,2 баллов), а также индекса психомоторного 
развития (83,8 против 92,2 баллов) [34]. В про-
спективном исследовании Woythaler и соавт. в 
группе из 1200 поздних недоношенных по срав-
нению с группой доношенных детей (n=6300) 
обнаружен повышенный риск задержек когни-
тивного и психомоторного развития в возрасте 
24 месяца [35]. I. Adams-Chapman в своей работе 
продемонстрировал, что задержки развития и 
дизабилитация в возрасте 0–3 лет у поздних 
недоношенных встречаются в 1,46 раз чаще по 

Таблица 4

 Сравнительная характеристика частоты ВЖК у поздних недоношенных 
(34, 35, 36 недель гестации) и рожденных в 37 и 39 недель беременности

Внутрижелудочковые 
кровоизлияния

Срок гестации при рождении, нед

34 (n=3498) 35 (n=6571) 36 (n=11 702) 37 (n=26 504) 39 (n=84 747)

Степень I и II 16 (0,5%)* 13 (0,2%)* 7 (0,06%)* 9 (0,03%)† 13 (0,01%)
Степень III 0 1 (0,02%) 1 (0,01%) 1 (0,004%) 3 (0,004)

p<0,01 по сравнению с группой 39 недель;  †p<0,05 по сравнению с группой 39 недель.
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сравнению с доношенными детьми; в возрасте 
5 лет специальные образовательные программы 
требуются в 1,13 раз чаще [25].

 В мультицентровом исследовании Jennifer 
E. McGowan проведен анализ работы 10 меди-
цинских центров с целью изучения исходов 
поздних недоношенных к 7-летнему возрасту. 
Продемонстрировано, что поздние недоношен-
ные по сравнению с доношенными значительно 
чаще демонстрируют нейрокогнитивную диза-
билитацию, сложности с обучением, потребность 
в специальных абилитационных программах, 
задержки роста. Выявлено, что дети, рожден-
ные на сроке 34 недели гестации, имеют ког-
нитивные задержки средней степени тяжести с 
частотой 18,6%, а тяжелой степени – с частотой 
5,3%. ДЦП сформирован в 1% случаев, что в 10 
раз больше, чем в общей популяции [36]. C.L. 
Huddy et al. и Chyi et al. обнаружили у поздних 
недоношенных высокую частоту нарушений чте-
ния, потребности в индивидуальном обучении и 
внедрения специальных обучающих программ 
[37, 38]. R.F. Gray et al., наблюдая за развитием 
поздних недоношенных до 8 лет, выявили высо-
кую частоту поведенческих нарушений. Авторы 
продемонстрировали, что 20% поздних недо-
ношенных имеют значительные поведенческие 
нарушения [39].

При наблюдении за отдаленными исхода-
ми поздних недоношенных выявлена высокая 
частота синдрома гиперактивности с дефицитом 
внимания. Так, K.M. Linnet и соавт. продемон-
стрировали частоту развития синдрома в 1,7 раз 
выше в изучаемой группе по сравнению с доно-
шенными детьми: рожденные на сроках 34–36 
недель гестации формировали патологию в 6,8% 
случаев, тогда как у доношенных она составила 
3,7%[40].

Поздние недоношенные в отделении патоло-
гии новорожденных. Почему задерживается их 
выписка домой?

Ведущая причина задержки выписки позд-
них недоношенных домой из отделения пато-
логии новорожденных (ОПН) – проблемы, свя-
занные со вскармливанием [41]. Обусловлено 
это следующими особенностями сосательного 
рефлекса у поздних недоношенных и их послед-
ствиями: 

1) Ввиду снижения (незрелости) оромоторно-
го тонуса нарушена способность создавать адек-
ватное давление в полости рта. В клинической 

практике это описывается как «вялое сосание», 
неспособность высасывать необходимый объем 
питания. Данное положение приводит к недо-
статочной прибавке в весе и, соответственно, – 
задержке выписки. 

2) Несовершенная (незрелая) координация 
между сосанием и глотанием из-за незрелости 
нервной системы создает предпосылки к сры-
гиваниям и депривации энергии и жидкости.
Вышеописанные особенности созревания нерв-
ной системы, важность периода развития голов-
ного мозга с 34-й до 37-й недели гестационного 
возраста достаточно объясняют клиническую 
картину, которую наблюдают доктора ОПН. 
Учитывая, что поздние недоношенных часто не 
способны высасывать и удерживать необходи-
мый объем молока, необходима фортификация 
их питания, при недостаточной прибавке массы 
тела увеличение белка до 3–4 г/кг при соответ-
ствующей калорической поддержке [13, 41]. Это 
важно именно в первые недели жизни ребенка, 
так как в дальнейшем поздние недоношенные 
имеют нарушения физического развития: они 
отстают в росте и массе тела от своих сверстни-
ков. I.S. Santos и соавт., наблюдая за поздними 
недоношенными до 2 лет, отметили, что к воз-
расту 12 и 24 мес частота задержки физического 
развития значительно превышала показатели 
доношенных детей. Так, отставание в массе тела 
в 3,36 раза превышало популяцию доношенных, 
а снижение роста было в 2,3 раза чаще [42]. 

В заключение необходимо подчеркнуть, что 
без сомнения поздние недоношенные требуют 
выделения их в особую группу риска с первой 
минуты жизни, прежде всего по респираторной 
недостаточности, чтобы не упустить время адек-
ватной помощи. Профилактические мероприя-
тия при ведении этих детей помогут избежать 
ранних и отсроченных осложнений развития 
дыхательной системы, нервной системы и дру-
гих негативных последствий. Будущие исследо-
вания в этой области позволят ответить на нере-
шенные вопросы – какова роль антенатальных 
стероидов на поздних сроках преждевременных 
родов, каковы эффекты сохранения беременно-
сти на поздних сроках на перинатальные исходы 
– и исключить многие другие сомнения.
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