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Аннотация. В обзоре отображены основные факторы риска рождения поздних недоношенных, особенно-
сти их неонатальной адаптации и развития, а также отдаленные неврологические исходы.

Abstract. This article reviews the main risk factors of the late preterm newborns, peculiarities of neonatal adaptation 
and development, and long-term neurological outcomes.
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Совершенствование медицинской помощи при 

преждевременных родах является одной из наи-

более важных задач современного акушерства и 

неонатологии. Большинство исследований в этой 

области посвящено выхаживанию глубоко недоно-

шенных новорожденных с экстремально низкой и 

очень низкой массой тела. Однако в последние годы 

все большее внимание врачей и исследователей 

привлекает группа детей, рожденных на сроке геста-

ции от 34 0/7 недель до 36 6/7 недель, в англоязыч-

ной медицинской литературе получившая название 

«почти доношенные» – near term или «поздние недо-

ношенные» – late preterm новорожденные [1, 2].

Повышенное внимание к поздним недоношен-

ным новорожденным детям связано с тем, что 

преждевременное завершение внутриутробного 

развития плода приходится на критический пери-

од быстрого роста и морфофункционального со-

зревания внутренних органов и систем, в первую 

очередь, головного мозга плода и легких [1]. При 

этом поздние недоношенные по своим антропо-

метрическим параметрам при рождении могут 

соответствовать параметрам доношенных ново-

рожденных [3]. Как следствие, родившиеся с от-

носительно большой массой тела, поздние не-

доношенные подвержены более высокому риску 

развития различных патологических состояний 

и осложнений, и, как следствие, имеют более вы-

сокие показатели младенческой заболеваемости и 

смертности по сравнению с детьми, родившимися 

в срок [1, 4, 5]. В течение раннего неонатального 

периода у поздних недоношенных в 4 раза чаще 

диагностируют 1 и в 3,5 раза чаще 2 или более па-

тологических состояний по сравнению с доношен-

ными новорожденными [3, 6].

Рождение поздних недоношенных составляет 

около 74% всех преждевременных родов и 8–9% от 

общего числа родов в США. При этом коэффици-

ент неонатальной смертности поздних недоношен-

ных составляет 7,7 на 1000 живорожденных (для 

сравнения: у доношенных новорожденных показа-

тель – 2,5 на 1000 живорожденных) [7,8]. 

В медицинской литературе обсуждаются не-

сколько гипотез, объясняющих значительный 

рост числа преждевременных родов в сроке геста-

ции от 34 0/7 недель до 36 6/7 недель за последнее 

десятилетие. Одна из гипотез заключается в увели-

чении применения новых репродуктивных техно-

логий и, как следствие, роста частоты многоплод-

ных беременностей, способствующих досрочному 

родоразрешению. Другая гипотеза объясняет рост 

случаев более раннего родоразрешения измене-

нием подходов к акушерско-гинекологической 

помощи женщинам с осложненным течением бе-

ременности и улучшением качества пренатальной 

диагностики внутриутробного страдания плода, 

с одной стороны, способствующих пролонгиро-

ванию осложненной беременности, а с другой – 

расширяющей показания к досрочному родораз-

решению [9, 10]. 

Возраст матери также играет важную роль в до-

срочном родоразрешении. При этом наибольший 

риск отмечается в возрастных группах до 20 лет и 

старше 35 лет. Среди факторов риска преждевре-

менных родов у женщин старше 35 лет отмечают 

отягощенный соматический анамнез (артериаль-

ную гипертензию, сахарный диабет), а также более 

частое применение вспомогательных репродуктив-

ных технологий. У женщин до 20 лет основными 

факторами риска досрочного родоразрешения яв-

ляются низкий социальный статус, вредные при-

вычки (употребление наркотиков и алкоголя) [11].

Врачебная тактика при угрозе преждевременных 

родов зависит от гестационного срока, клиниче-

ской картины (угрожающие или начавшиеся пре-

ждевременные роды), целости плодного пузыря и 

должна придерживаться следующих основных на-

правлений: 

– прогнозирование наступления преждевремен-

ных родов, 

– повышение жизнеспособности плода, 

– пролонгирование беременности для перевода 

матери в учреждение соответствующей группы, 

– проведение профилактики респираторного 

дистресс-синдрома (РДС), 

– подготовка к рождению недоношенного ре-

бенка, 

– профилактика и лечение инфекционных ос-

ложнений, в том числе при преждевременном раз-

рыве плодных оболочек [12].

По данным исследований, наиболее частыми 

факторами, предрасполагающими к рождению де-

тей на сроке гестации 34–36 недель, являются пре-

ждевременный разрыв плодных оболочек, артери-

альная гипертензия, преэклампсия, плацентарная 

недостаточность, нарушения состояния плода, за-

держка внутриутробного роста плода, многоплод-

ная беременность, а также отягощенный соматиче-

ский анамнез женщин [13].

В двух крупных исследованиях, проведенных 

C.K. Shapiro-Mendoza et al. и G. Dimitriou et al., 

было показано, что на заболеваемость детей в боль-

шей степени оказывает влияние более ранний срок 

рождения, чем факторы, отягощавшие течение бе-

ременности. Однако в случаях возникновения пре-

ждевременных родов у женщин с отягощенным 

акушерско-гинекологическим и соматическим 

анамнезом частота заболеваемости поздних недо-

ношенных увеличивается в несколько раз [13, 14].

При оценке влияния способа родоразрешения 

на заболеваемость новорожденных в проспектив-

ном исследовании R. DeLuca, M. Boulvain, O. Iri-

on, M. Berner и R.E. Pfi ster было выявлено, что сре-

ди доношенных и поздних недоношенных детей, 
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рожденных путем кесарева сечения, по сравнению 

с вагинальными родами, показатель заболеваемо-

сти, необходимость в проведении респираторной 

поддержки и лечения в условиях отделения реа-

нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) были 

значительно выше [15]. Однако данные результаты 

могут быть объяснены и влиянием сочетанной па-

тологии в системе мать – плацента – плод, опре-

деляющей выбор акушерской тактики и метода 

родоразрешения, и обусловливает более высокую 

частоту кесарева сечения в данной группе ново-

рожденных.

Поздние недоношенные имеют особенности 

течения периода ранней неонатальной адаптации 

и более высокий риск развития таких патологиче-

ских состояний, как респираторные расстройства, 

поражения центральной нервной системы (ЦНС) 

гипоксически-ишемического генеза, реализация 

внутриутробной инфекции, нарушения термо-

регуляции, апноэ, проблемы усвоения питания, 

тромбоцитопения, полицитемия, гипербилиру-

бинемия, гипогликемия и другие метаболические 

нарушения по сравнению с доношенными ново-

рожденными [1, 4, 16, 17]. Все это, в свою очередь, 

требует проведения дополнительных лечебно-диа-

гностических мероприятий, определяет более дли-

тельное пребывание детей в условиях стационара, 

а в ряде случаев приводит и к повторной госпита-

лизации [4, 16, 17]. 

Основными причинами, определяющими тя-

жесть состояния поздних недоношенных и необ-

ходимость их лечения в условиях ОРИТ, являются 

расстройства дыхания (транзиторное тахипноэ но-

ворожденных, РДС) [18]. С увеличением гестаци-

онного возраста показатель заболеваемости и по-

требности лечения в условиях ОРИТ прогрессивно 

снижается. Так, лечения в условиях ОРИТ требуют-

ся 50% детей, рожденных на 34-й неделе гестации, и 

лишь 4% доношенных новорожденных [11, 18]. 

Поздние недоношенные новорожденные отно-

сятся к группе высокого риска по реализации вну-

триутробной инфекции, а течение заболевания у 

этих младенцев, как правило, тяжелее, чем в группе 

доношенных новорожденных. Это обусловлено, с 

одной стороны, незрелостью легочной ткани и им-

мунной системы у этих младенцев, и, с другой сто-

роны, значением инфекционных факторов в пре-

ждевременном родоразрешении. Кроме того, очень 

важной проблемой является пролонгированная 

желтуха и риск повреждающих воздействий в вы-

соких концентрациях билирубина на ЦНС, связан-

ный с незрелостью и повышенной проницаемостью 

гематоэнцефалического барьера. 

Для поздних недоношенных также характерно 

нарушение терморегуляции, связанное с меньшим 

количеством бурого жира, бóльшим отношением 

площади поверхности тела к массе тела по сравне-

нию с доношенными новорожденными. Снижение 

температуры тела ниже 36 °С расценивается как хо-

лодовой стресс, который может служить пусковым 

фактором реализации патологических процессов, в 

том числе привести к развитию гипогликемии. 

Из-за относительной функциональной незре-

лости пищеварительной системы у поздних недо-

ношенных младенцев сложным является вопрос 

определения оптимальных принципов вскармли-

вания. У данной группы детей нередко отмечается 

неэффективное сосание, нарушение координации 

сосания и глотания и, как следствие, обильные сры-

гивания и риск аспирации. Нарушения усвоения 

энтерального питания приводят к плохой прибавке 

массы тела и зачастую к гипогликемии и выражен-

ной гипербилирубинемии [17, 18]. 

Ввиду необходимости проведения респиратор-

ной терапии, фототерапии, парентерального и эн-

терального зондового питания, антибактериальной 

и инфузионной терапии, средняя длительность го-

спитализации у поздних недоношенных удлинена. 

Так, у детей 34 недель гестации длительность госпи-

тализации в среднем составляет 6,9 дней, у доно-

шенных новорожденных – 1,8 дней [11, 18].

Особую проблему представляет увеличенная 

частота перинатальных поражений ЦНС у позд-

них недоношенных детей. Как известно, третий 

триместр беременности характеризуется наиболее 

интенсивным ростом и созреванием внутренних 

органов и систем, в частности, отмечается трех-, 

четырехкратное увеличение объема головного 

мозга плода за счет увеличения размеров, форми-

рования и созревания извилин, борозд, синапсов, 

дендритов, аксонов, олигодендроцитов, астроци-

тов, микроглии. Незрелость ЦНС у поздних не-

доношенных новорожденных проявляется в виде 

повышенного риска отставания в моторном и 

нервно-психическом развитии. Также поздние не-

доношенные ввиду своей морфофункциональной 

незрелости входят в группу риска и по задержке 

физического развития [19]. 

В недавно проведенном когортном исследовании, 

включающем 225 детей, оценивалась динамика фи-

зического и нервно-психического развития поздних 

недоношенных до трехлетнего возраста. Когнитив-

ные, моторные и языковые навыки были оценены 

по шкале Бейли. В проведенном исследовании не 

было выявлено достоверных отличий в развитии 

между поздними недоношенными, которые получа-

ли и которые не получали лечение в условиях отде-

ления интенсивной терапии в период новорожден-

ности [1, 20]. Вместе с тем в обзоре, проведенном 

J.E. McGowan et al., оценивалось нервно-психиче-

ское развитие поздних недоношенных до 7-летнего 

возраста. Проведен метаанализ 3 проспективных и 

7 ретроспективных исследований, в которые вклю-

чены 4581 детей. Авторы отмечают, что поздние 
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недоношенные по сравнению с доношенными но-

ворожденными имели более высокий риск нару-

шений нервно-психического развития, проблемы 

с успеваемостью и обучением. Однако, по мнению 

авторов, результатов проведенного ими исследова-

ния недостаточно, чтобы сделать окончательный 

вывод [21]. 

В систематическом обзоре 2015 г., проведен-

ном группой исследователей во главе с T. Tripathi 

и S. Dusing, были прослежены долгосрочные не-

врологические исходы у поздних недоношенных 

детей до 18 лет жизни. Выводы, сделанные автора-

ми, свидетельствуют, что поздние недоношенные 

имеют повышенный риск отставания нервно-пси-

хического развития по сравнению с доношенными 

детьми в виде задержки развития речи, моторики, 

сниженной успеваемости в школе [19]. Также в 

настоящее время изучается вопрос о нейрокогни-

тивных расстройствах у поздних недоношенных, 

проявляющихся в зрелом и пожилом возрасте. Ре-

зультаты исследования, проведенного в Финлян-

дии, по оценке неврологического и когнитивного 

статусов поздних недоношенных детей, рожден-

ных с 1934 по 1944 г., демонстрируют новый взгляд 

на отдаленные последствия поздних преждевре-

менных родов как фактора риска развития нейро-

когнитивных нарушений, болезни Альцгеймера в 

зрелом возрасте [22].

Таким образом, несмотря на то, что антропо-

метрические показатели при рождении у поздних 

недоношенных сопоставимы с показателями до-

ношенных новорожденных, данная группа детей 

имеет определенные особенности течения раннего 

неонатального периода. С уменьшением гестаци-

онного возраста повышается частота реализации 

патологических состояний и удлиняется период го-

спитализации. Поскольку акушерская тактика име-

ет огромное значение в определении нео натальных 

исходов, а также нейрокогнитивного развития в по-

следующие годы жизни, необходимо, чтобы реше-

ние о позднем преждевременном родоразрешении 

принималось с учетом всех негативных факторов: 

риска ожидаемых осложнений у преждевременно 

родившегося ребенка и объективных критериев, 

указывающих на невозможность пролонгирования 

беременности у женщин. Учитывая, что поздние 

недоношенные младенцы имеют повышенный риск 

заболеваемости и смертности, необходимо прово-

дить научно обоснованные дифференцированные 

подходы к выхаживанию, вскармливанию и на-

блюдению за детьми, рожденными на 34–36-й не-

делях гестации, прилагать больше усилий для обе-

спечения безопасного постгоспитального периода 

и оптимального ухода на дому. Консультирование и 

руководство родителей недоношенных детей пред-

ставляет собой важный аспект комплексного под-

хода к выхаживанию младенцев.
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