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Аннотация
Обоснование. В  условиях перинатальных центров маршрутизация беременных женщин с  акушерской 

и  соматической патологиями приводит к  рождению значительного числа поздних недоношенных новоро-
жденных, которые вносят высокий вклад в респираторную и церебральную.

Цель исследования — провести анализ респираторной и церебральной заболеваемости и терапии позд-
них недоношенных детей.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ заболеваемости когорты поздних недоношенных детей 
(ГВ 34 0–36 6 недель), родившихся в период за 12 месяцев 2020 г. В исследование включено 508 новорожденных.

Результаты. Исследование показало, что поздние недоношенные новорожденные составляют более 
10 % всех новорожденных и 66 % от числа недоношенных, родившихся в перинатальном центре, и характе-
ризуются высокой заболеваемостью. Выделены основные нозологии: гипербилирубинемия — до 67 %; цере-
бральная ишемия — до 55 %; внутрижелудочковое кровоизлияние — до 18 %; респираторный дистресс-син-
дром и транзиторное тахипноэ новорожденных — около 46 %; врожденная инфекция — 12 %; врожденные 
пороки сердца — около 10 %. Более чем половине детей потребовалось проведение респираторной терапии, 
четверти новорожденных — антибактериальная терапия. В отделение реанимации новорожденных госпита-
лизировано около 40 % пациентов, патологии новорожденных — около 80 %. Медиана общей продолжитель-
ности госпитализации в перинатальном центре составила 13 [9,7; 19,0] суток.

Заключение. В результате исследования получены данные о высокой частоте респираторной (до полови-
ны случаев) и церебральной (более 50 %) патологий; врожденной инфекции (до 12 %); потребности в прове-
дении респираторной терапии более чем у половины детей и продолжительной госпитализации с медианой 
13 суток у поздних недоношенных новорожденных.

Ключевые слова: поздние недоношенные новорожденные, преждевременные роды, транзиторное та-
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Abstract
Rationale. In the conditions of perinatal centers, the routing of pregnant women with obstetric and somatic 

pathologies leads to the birth of a significant number of late premature newborns, which make a high contribution to 
the incidence of respiratory and cerebral pathologies.

Purpose of the study — to analyze respiratory and cerebral morbidity and therapy in late preterm infants.
Materials and methods. А retrospective analysis of a cohort of late preterm infants (GA 34 0–36 6 weeks) born 

within 12 months of 2020. The study involved 508 newborns. Retrospective analysis of the incidence of a cohort of late 
preterm infants (GA 34 0–36 6 weeks) born during the 12 months of 2020. The study involved 508 newborns 

Results. The study showed that late premature infants account for more than 10 % of all newborns and 66 % of the 
number of premature infants born in the perinatal center and are characterized by high morbidity. The main nosologies 
were identified: hyperbilirubinemia — up to 67 %; cerebral ischemia — up to 55 %; intraventricular hemorrhage — up to 
18 % respiratory distress syndrome and transient tachypnea of newborns — about 46 %; congenital infection — 12 %; con-
genital heart defects — about 10 %. More than half of the children received of respiratory therapy and a quarter of newborns 
received antibacterial therapy. About 40 % of patients were hospitalized in the neonatal intensive care unit, and about 80 % 
in the neonatal pathology unit. The median total duration of hospitalization in the perinatal center was 13 [9.7; 19.0] days.

Conclusion. The study revealed data on the high frequency of respiratory pathology (up to half of the cases) and 
cerebral pathology (more than 50 %), congenital infection (up to 12 %), the need for respiratory therapy (in more than 
half of the children) and prolonged hospitalization with a median of 13 days in late premature infants.

Keywords: late premature newborns, premature birth, transient tachypnea of newborns, respiratory distress syn-
drome, cerebral ischemia, NICU 
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Список сокращений
АБТ — антибактериальная терапия 
ВЖК — внутрижелудочковое кровоизлияние 
ГВ — гестационный возраст 
ГСД — гестационный сахарный диабет 
ДИ — доверительный интервал 
ЕКПЦ — Екатеринбургский клинический перинатальный центр 
ИВЛ — искусственная вентиляция легких 
ИСПП — инфекция, специфичная для перинатального периода 
НО — неонатальное отделение 
ОПН — отделение патологии новорожденных 
ОРИТН — отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных 
ОШ — отношение шансов 
РДС — респираторный дистресс-синдром 
РНС — ранний неонатальный сепсис 
сОР — скорректированный относительный риск 
ТТН — транзиторное тахипноэ новорожденных 
ЦИ — церебральная ишемия 
ЭКО — экстракорпоральное оплодотворение 
BinCPAP — биназальный СРАР (англ. Bi Nasal СРАР) 
CPAP  — постоянное положительное давление в  дыхательных путях (англ. Continuous Positive Airway 

Pressure) 
Me — медиана (англ. Median) 
Q1; Q3 — нижний и верхний квартили (англ. Lower and Upper Quartiles) 

Введение
Недоношенным считается ребенок, рожденный до завершения полных 37 недель бе-

ременности 1. По  данным Всемирной организации здравоохранения, около 15  млн детей 
ежегодно рождается недоношенными, а частота преждевременных родов значительно от-
личается в разных странах и составляет от 5 % до 18 % всех живорожденных детей 2. В свою 
очередь, по  причине осложнений, связанных с  преждевременными родами, происходит 
около 1 млн детских смертей в возрасте до 5 лет [1]. В России доля преждевременных родов 
стабильна и составляет около 6 % 3.

Согласно российским клиническим рекомендациям 4, а  также гайдлайнам междуна-
родных ассоциаций — Национального института детского здоровья и развития человека 
(англ. National Institute of Child Health and Human Development) [2], Американской академии 
педиатрии (англ. American Academy of Pediatrics) [3] и Американского колледжа акушеров 
и гинекологов (англ. American College of Obstetricians and Gynecologists) [4], — определена 
следующая классификация недоношенности:

1) экстремально недоношенные — гестационный возраст (ГВ) <280 недель;
2) очень недоношенные — ГВ <320 недель;
1 Преждевременные роды // Всемирная организация здравоохранения. 2023. 10 мая. URL: https://clck.

ru/3DwVA3 (дата обращения: 17.10.2024).
2 Преждевременные роды : клинические рекомендации М-ва здравоохранения РФ.
3 Там же.
4 Там же.
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3) умеренно недоношенные — ГВ 32 0–33 6 недель;
4) поздние недоношенные — ГВ 34 0–36 6 недель.
Смертность и  частота инвалидизации тем выше, чем ниже срок гестации. Так, у  но-

ворожденных с ГВ 22 0–23 0 недели смертность составляет 97–98 %, а с ГВ 24 0–24 6 снижает-
ся до 55 %. Однако большинство выживших детей имеет неврологические нарушения [5]. 
С  увеличением срока гестации недоношенный ребенок, безусловно, имеет более зрелые 
в своем развитии органы и системы, однако и в позднем недоношенным сроке сохраняются 
определенные нарушения здоровья, на основании чего клиницисты выделяют такую когор-
ту детей в отдельную группу — поздние недоношенные. Рождение в недоношенном сроке 
ассоциируется с увеличением заболеваемости в сравнении с доношенными детьми. Среди 
патологий стоит выделить респираторный дистресс-синдром (РДС) и транзиторное тахип-
ноэ новорожденных (ТТН), гипогликемию, неврологическую патологию, гипербилирубине-
мию и др. [6]. В крупном популяционном исследовании К. К. Шапиро-Мендоза и др. (англ. 
C. K. Shapiro-Mendoza et al.) при сравнении 26 170 поздних недоношенных детей (34–36 неде-
ли) и 377 638 доношенных новорожденных с ГВ 37–41 выявлено, что рождение в недоношен-
ном сроке ассоциируется с семикратным ростом заболеваемости, в то же время состояние 
здоровья матери оказывало на заболеваемость детей значимо меньшее влияние [6].

Маршрутизация беременных женщин с акушерской и соматической патологиями при-
водит к значительному проценту рождения недоношенных детей, в т. ч. в позднем недоно-
шенном сроке, что помимо прочего обосновывает цель создания перинатальных центров 
с наличием современных технологий для оказания медицинской помощи женщинам и но-
ворожденным детям.

Цель исследования — провести анализ респираторной и церебральной заболеваемо-
сти и терапии поздних недоношенных детей.

Материалы и методы
Дизайн исследования — одноцентровое ретроспективное когортное наблюдательное 

исследование.

Условия проведения исследования — набор пациентов проходил на базе акушерского 
стационара № 1 Екатеринбургского клинического перинатального центра (ЕКПЦ) ретро-
спективно в период с 1 января по 31 декабря 2020 г.

Настоящее исследование является продолжением серии исследований по анализу ре-
спираторной и церебральной патологии у доношенных новорожденных [7–9].

Критерии соответствия. Выборка формировалась сплошным методом.
Критерий включения — поздние недоношенные новорожденные (ГВ 34 0–36 6 недель).
Критерий исключения — новорожденные, родившиеся в других гестационных сроках.

Целевые показатели исследования
Анализ проведен по 76 признакам, характеризующим анамнез беременности и родов, 

антропометрические показатели, клинические особенности течения заболевания, струк-
туру диагнозов, особенности респираторной и антимикробной терапии, а также характер 
маршрутизации новорожденных внутри и вне перинатального центра:

1) факт и продолжительность госпитализации в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных (ОРИТН), неонатальное отделение (НО), отделение 
патологии новорожденных (ОПН);
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2) проведение СРАР-терапии1 в родовом зале; BinCPAP2 и искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) в ОРИТН;

3) диагностированные церебральная ишемия (ЦИ), внутрижелудочковое кровоизли-
яние (ВЖК), РДС, ТТН, ранний неонатальный сепсис (РНС), инфекция, специфич-
ная для перинатального периода (ИСПП);

4) проведение антибактериальной терапии (АБТ).
Анализируемые данные получены из первичной медицинской документации (истории 

развития новорожденного и медицинской карты стационарного больного), а также из ста-
тистической базы данных ЕКПЦ.

Статистические методы
Накопление, корректировка, систематизация исходной информации осуществлялись 

в  электронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. Статистический анализ проводился 
с использованием программы BioStat (AnalystSoft Inc., США). Количественные показатели 
измерялись по предмету соответствия нормальному распределению, для этого использо-
вались критерии Шапиро — Уилка (при частоте признака менее 50) или Колмогорова — 
Смирнова (при частоте признака более 50). С учетом того, что большинство полученных 
данных не соответствовало закону нормального распределения, результаты представлены 
при помощи значений медианы (англ. Median, Me), нижнего и верхнего квартилей (англ. 
Lower and Upper Quartiles, Q1; Q3). Номинальные данные описывались с указанием абсолют-
ных значений и процентных долей.

Результаты
Формирование выборки исследования
Всего за 2020 г. в акушерском стационаре № 1 ЕКПЦ родилось 4 669 детей, из них доно-

шенных новорожденных — 3 901 (83,5 %), недоношенных — 768 детей, из которых 508 ро-
дились в сроке гестации 34 0–36 6 недель (поздние недоношенные дети, составившие 10,8 % 
от всех новорожденных и 66,1 % от недоношенных детей).

Поздние недоношенные (n = 508) характеризовались следующим образом: ГВ  —  
35 [34,0; 36,0] недель; масса тела — 2 450 [2 180,0; 2772,5) г; длина тела — 47 [45,0; 49,0] см при 
рождении; оценка по шкале Апгар на 1 минуте — 7 [6,0; 7,0] баллов, 5 минуте — 8 [7,0; 8,0] 
баллов; новорожденные мужского пола — 242/508 (47,6 %), женского — 266 (52,4 %).

Проведенный анализ беременности и родов показал, что поздние недоношенные но-
ворожденные (n = 508) чаще рождались от  одноплодной беременности (360/508; 70,8 %), 
в 142/508 случаях (27,9 %) от беременности двойней, 6/508 (1,1 %) — тройней. Беременно-
сти в 74/508 случаях (14,5 %) наступили в результате экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО). У 125/508 матерей (24,6 %) новорожденных диагностирован сахарный диабет, в т. ч. 
гестационный. В течение беременности 124/508 женщинам (24,4 %) проведена стероидная 
профилактика РДС, из них полный курс (24 мг дексаметазона) получили 99/508 пациенток 
(17,4 %), неполный (менее 24 мг дексаметазона) — 25/508 женщин (4,9 %). Длительный без-
водный период (более 18 ч.) наблюдался у 25/508 пациенток (4,9 %). Дистресс в родах зафик-
сирован у 58/508 плодов (11,4 %), а родороразрешение путем кесарева сечения проведено 
более чем в половине случаев (300/508; 59,0 %).

1 CPAP — постоянное положительное давление в дыхательных путях (англ. Continuous Positive Airway 
Pressure).

2 BinCPAP — биназальный СРАР (англ. Bi Nasal СРАР).
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Анализ проведенной респираторной терапии пациентам общей выборки показал 
следующие особенности: любой вид респираторной терапии на каком-либо из этапов го-
спитализации в перинатальный центр — 283/508 (55,7 %); терапия кислородом в родовом 
зале — 3/508 (0,5 %); СРАР-терапия в родовом зале — 256/508 (50,3 %), продолжительность —  
15 [10,0; 15,0] минут, интубация трахеи — 7/508 (1,3 %); ИВЛ в ОРИТН — 49/508 (9,6 %), 
продолжительность — 3 [1,0; 5,0] суток; BinCPAP — 198/508 (38,9 %), продолжительность —  
1 [1,0; 1,0] сутки. Пневмоторакс в  первые 24  ч.  жизни зафиксирован у  2/508  пациентов 
(0,3 %); в обоих случаях не имел клинической значимости, признаков напряжения в груд-
ной клетке и не потребовал дренирования.

В исследовании выделены основные диагнозы, с которыми пациенты лечились и на-
блюдались в отделениях ЕКПЦ:

1) ЦИ — 282/508 (55,5 %): легкой и средней степеней тяжести — 271/282 (96,0 %), тяже-
лой — 11/282 (4,0 %);

2) ВЖК — 94/508 (18,5 %): 1–2 степеней — 92/94 (97,8 %), 3–4 степеней — 2/94 (2,2 %) 
новорожденных;

3) дыхательные нарушения — 235/508 (46,2 %): РДС — 120/235 (50,8 %), ТТН — 115/235 
(48,7 %);

4) ранняя неонатальная инфекция — 64/508 (12,5 %): врожденная пневмония — 26/64 
(40,0 %); РНС — 22/64 (33,8 %); ИСПП — 16/64 (25,0 %);

5) гипербилирубинемия — 341/508 (67,1 %).
В анализ антимикробной терапии включены антибактериальные, противогрибко-

вые и противовирусные препараты. АБТ среди новорожденных общей выборки получали 
116/508 детей (22,8 %), из них 1 курс — 84/116 (72,4 %), 2 курса — 27/116 (23,2 %), 3 курса — 
5/116 (4,3 %). Медиана общей продолжительности АБТ составила 7 [4,0; 9,0] суток, а дни 
лечения — 209,8.

Особенности маршрутизации общей выборки новорожденных следующие:
1) из родового зала в НО — 324/508 (63,7 %), в ОРИТН — 184/508 (36,2 %);
2) из НО в ОРИТН — 20/508 (3,9 %);
3) всего в ОРИТН — 204/508 (40,1 %), продолжительность госпитализации в ОРИТН — 

1 [1; 3] сутки;
4) в ОПН — 417/508 (82,0 %), продолжительность лечения — 11 [9; 16] суток;
5) выписано домой без госпитализации в ОПН — 81/508 (15,9 %);
6) переведено в другую медицинскую организацию — 9/508 (1,7 %), диагнозы: динами-

ческая кишечная непроходимость, атрезия пищевода, тромбоз портальной вены, 
перелом плечевой кости, гипоплазия дуги аорты, нарушение ритма сердца, дефект 
межжелудочковой перегородки, внутриутробный перитонит, постгеморрагическая 
окклюзионная гидроцефалия;

7) умерло — 2/508 (0,3 %): на 1 и 2 сутки жизни с диагнозом — ранний неонатальный сепсис;
8) медиана общей продолжительности госпитализации в перинатальный центр ново-

рожденных группы выборки (n = 508) составила 13 [9,7; 19,0] суток.

Обсуждение
Резюме основных результатов
Проведенное исследование показало, что поздние недоношенные новорожденные со-

ставляют более 10 % всех новорожденных и 66 % от числа недоношенных в перинатальном 
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центре и характеризуются высокой заболеваемостью. Выделены основные нозологии: ги-
пербилирубинемия (до 67 %), церебральная ишемия (до 55 %), ВЖК (до 18 %), РДС и ТТН 
(около 46 %), врожденная инфекция (12 %), ВПС (около 10 %). Более чем половине детей 
проведена какая-либо респираторная терапия и  четверти новорожденных АБТ за  время 
госпитализации в перинатальном центре. В ОРИТН госпитализировано около 40 % паци-
ентов, в ОПН около 80 %. Медиана общей продолжительности госпитализации в перина-
тальном центре составила 13 суток.

Ограничения исследования
К ограничениям исследования можно отнести фактор одноцентрового наблюдения 

в течение непродолжительного периода (одного года), что может смещать значения анали-
зируемых показателей.

Интерпретация результатов
По данным исследований, эпидемиология преждевременных родов в позднем недоно-

шенном сроке составляет от 6 % до 11 % [10–12], что сопоставимо с нашими показателями 
в 10,8 %.

Среди анамнестических данных беременности и  родов в  исследуемой группе детей 
можно выделить доказанные факторы риска преждевременных родов. В  настоящее вре-
мя частота детей, рожденных с  помощью вспомогательных репродуктивных технологий 
в популяции, составляет около 2 %, и этот показатель продолжает увеличиваться с каждым 
годом [13, 14]. В  свою очередь, такие технологии ассоциированы с  повышенным риском 
спонтанных преждевременных родов и низкой массы тела ребенка при рождении [15–17]. 
Многоплодная беременность чаще, чем одноплодная, завершается спонтанными преждев-
ременными родами по причине более выраженного растяжения миометрия [18]. Вспомога-
тельные репродуктивные технологии привели к увеличению числа многоплодных беремен-
ностей и, в свою очередь, спонтанных преждевременных родов [19]. В нашем исследовании 
148 детей (29,1 %) родилось от многоплодной беременности, из них 142 ребенка — двойней, 
6 детей — тройней. На долю ЭКО приходится 74 случая (14,5 %). Из 148 детей из многоплод-
ной беременности лишь 46 (31,0 %) родилось с помощью ЭКО.

Прегестационный сахарный диабет у  матери является фактором риска спонтанных 
преждевременных родов (ОШ — 1,6; 95 % ДИ — 1,2–2,2 1) и важным показанием для родо-
разрешения беременности до 37 0 недель (ОШ — 8,1; 95 % ДИ — 6,0–10,9) [20]. Гестационный 
сахарный диабет (ГСД) ведет к большому числу осложнений со стороны матери, а у детей 
увеличивает частоту синдрома дыхательных нарушений после рождения [7, 21, 22]. ГСД 
увеличивает вероятность рождения крупного ребенка к сроку гестации или с макросоми-
ей, приводя к более частым осложнениям в родах [23]. В проведенном нами исследовании 
в четверти случаев зарегистрирован сахарный диабет у матери.

Стоит обратить внимание, что почти в  25 % случаев в  группе исследования матерям 
во время беременности до 34 недели гестации проведена профилактика РДС дексаметазо-
ном, что говорит о наличии риска преждевременных родов [24].

Отдельно стоит отметить преждевременное родоразрешение путем кесарева сечения, 
которое более чем в  половине случаев выполняется при наличии показаний со  стороны 
матери (преэклампсии, слабости родовой деятельности, длительного безводного периода 
и др.) и плода (например, дистресса плода, зарегистрированного в 58 случаях (11,4 %)). Так, 

1 ОШ — отношение шансов. ДИ — доверительный интервал.
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по данным исследований, кесарево сечение при отсутствии родовой деятельности в 7 раз 
увеличивает риск развития дыхательных нарушений у новорожденного в сравнении с са-
мостоятельными родами [25, 26].

В связи с  перечисленными факторами мы видим, что клиническое состояние более 
половины детей в исследовании потребовало проведения респираторной терапии любого 
вида, в т. ч. СРАР на этапе родового зала (50 %), ИВЛ (10 %) и СРАР в неонатальной реани-
мации (до 40 % детей). В крупном шведском исследовании, в которое вошло около 1,7 млн 
новорожденных, показано, что поздние недоношенные дети в сравнении с доношенными 
ассоциировались с более высоким риском любых респираторных заболеваний (сОР 1 — 5,54; 
95 % ДИ — 5,24–5,85), ТТН (сОР — 4,76; 95 % ДИ — 4,47–5,08), РДС (сОР — 46,53; 95 % ДИ — 
38,59–56,10) и  пневмоторакс (сОР  — 2,99; 95 % ДИ  — 2,50–3,58) [27]. Ранее проведенное 
нами исследование демонстрирует, что частота ТТН в группе доношенных новорожденных 
значительно ниже в сравнении с поздними недоношенными и сохраняется на уровне 6 % 
[8, 28]. Другое крупное исследование показывает, что помимо риска ТТН и РДС поздние 
преждевременные роды ассоциированы с инфекционной заболеваемостью — пневмонией 
(ОШ — 34 недели, 7,6; 95 % ДИ — 5,2–11,2) [25]. По данным нашего исследования, дыхатель-
ные нарушения вследствие РДС и ТТН после рождения наблюдались у 46 % детей, а вслед-
ствие врожденной инфекции (сепсиса, пневмонии и ИСПП) в 12 % случаев.

Большую озабоченность вызывают полученные результаты частоты церебрального по-
вреждения — ЦИ (55,5 %) и ВЖК (18,5 %). Крупное популяционное исследование А. Миты 
и  др. (англ. А. Mitha et al.) показало, что поздние недоношенные дети чаще имеют цере-
бральное повреждение в отличие от доношенных новорожденных (ОР — 1,74, 95 % ДИ — 
1,48–2,03) [27], а отдаленные исходы характеризуются более высокой частотой когнитивных 
нарушений в возрасте 6 лет [29], церебрального паралича [30], поведенческих нарушений 
[31], а также нарушениями со стороны зрения и слуха [32].

ВЖК возникает вследствие незрелости зародышевого матрикса в сосудистом сплете-
нии и  нарушения мозгового кровотока, связанного с  гипоксией-ишемией, реперфузией, 
перепадами артериального и венозного давления [33]. Все перечисленные обстоятельства 
относятся в основном к недоношенным детям, а частота и тяжесть ВЖК возрастает с умень-
шением срока гестации новорожденного [34]. Тяжелое ВЖК (3–4 степеней) встречается ред-
ко даже в более ранних сроках гестации — 11 % и 7 % для 27 и 28 недель ГВ соответственно 
[35]. В исследуемой нами когорте выявлено всего 2 случая (0,3 %) тяжелого ВЖК.

По данным одного из  исследований, частота развития гипербилирубинемии более 
чем в 10 раз выше у поздних недоношенных новорожденных в сравнении с доношенными 
(47,7 % против 3,4 %) [36]; в нашем исследовании более ⅔ младенцев имели гипербилируби-
немию — 341 (67,1 %). Эта патология связана с незрелостью путей конъюгации билирубина 
у недоношенных детей, а также более частым нарушением толерантности к энтеральному 
кормлению, замедляющему кишечно-печеночный метаболизм билирубина [27, 36].

Как итог, все перечисленные выше факторы повлияли на  вероятность госпитализа-
ции в ОРИТН (40,1 %), ОПН (82,0 %) и общую продолжительность госпитализации с ме-
дианой 13 суток. Полученные нами данные сопоставимы с результатами других исследо-
ваний, где частота госпитализации анализируемой когорты новорожденных в  ОРИТН 
составила 36,5 % [25], а  продолжительность госпитализации  — 9–10  суток [34, 36]. Важ-
ным является десятикратное увеличение затрат на лечение поздних недоношенных новоро-

1 сОР — скорректированный относительный риск.
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жденных в сравнении с доношенными [37], однако в нашем исследовании этот показатель  
не оценивался.

Заключение
В результате проведенного исследования получены данные о высокой частоте респи-

раторной (до половины случаев) и церебральной патологии (более 50 %), врожденной ин-
фекции (до 12 %), потребности в проведении респираторной терапии более чем у половины 
детей и продолжительной госпитализации с медианой 13 суток у поздних недоношенных 
новорожденных.
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