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Преждевременные роды являются не только ведущей причиной 
перинатальной смертности, но определяют одну из важнейших 
проблем здравоохранения во всем мире — выхаживание недоно-
шенных детей, составляющих группу высокого риска по частоте 
заболеваемости, физической, интеллектуальной и эмоциональной 
неполноценности [1, 6, 11, 16, 50]. Особую актуальность эта пробле-
ма приобрела в связи с решением ВОЗ о регистрации всех случаев 
рождения живых детей, к которым относятся те, кто после «отделе-
ния от матери дышит или обладает любым иным признаком жизни, 
таким как сердцебиение, пульсация пуповины или определенное 
движение произвольно сокращающихся мышц независимо от того, 
перерезана пуповина или прикреплена к плаценте» [76].

ВОЗ рекомендовала использовать термин «недоношенный ре-
бенок» при рождении на сроке беременности до 37 полных недель 
(до 259 дня беременности), включая плодов с 22-й недели внутриу-
тробного развития [76]. Определяющим в понятии «недоношен-
ность» является именно гестационный возраст, указывающий на 
незрелость ребенка к моменту рождения.

В России в статистических отчетах распределение детей осу-
ществляется по массе при рождении и до настоящего времени под-
лежат регистрации в органах ЗАГСа только те плоды ( < 1000 г), 
которые прожили 7 суток (приказ МЗ РФ № 318 от 4.12.1992 г.).

В мире наблюдается рост частоты преждевременных родов, 
связанных с ними мертворождений (ежегодно 3,2 миллиона) и ма-
теринской смертности [57, 63, 64]. При этом ежегодно рождается 
около 13 миллионов недоношенных детей [30, 69, 73]. Частота пре-
ждевременных родов в различных регионах мира и ее динамика 
в разных странах представлены в таблицах 1, 2, из которых вид-
но, что эта проблема затрагивает как богатые, так и менее богатые 
страны. Если в последних ограничение возможности оказания 
медицинской помощи снижает шансы на выживание глубоко не-
доношенных детей, то в развитых странах возникают проблемы, 
связанные со стоимостью и эффективностью их лечения.

Частота рождения детей с экстремально низкой массой тела 
при сроке беременности < 28 недель представлена в таблице 3. 
Хотя их количество от общего числа живорожденных не ве-
лико, но они определяют более 45 % случаев смерти в перина-
тальном периоде [12, 40, 43, 65].

Так, в 1999–2000 годах в Швеции родилось 511 детей с ЭНМТ 
(гестационный возраст 22–27 недель). Частота антенатальной 
смерти составила 34 %, а перинатальной — 52 %. 35 % от числа 
родившихся живыми умерли, причем 82 % в первые 7 дней жиз-
ни. Выжили до возраста 40 недель 44 % детей от числа всех 511 
родившихся. Выживаемость детей в зависимости от массы тела 
и гестационного возраста представлена в таблице 4, из которой 
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Регион Частота преждевременных родов (%) Доверительные интервалы (95%)
Во всём мире 9,6 9,1–10,1
Наиболее развитые регионы 7,5 7,3–7,8
Менее развитые регионы 8,8 8,1–9,4
Слаборазвитые регионы 12,5 11,7–13,3
Африка 11,9 11,1–12,6
Азия 9,1 8,3–9,8
Европа 6,2 5,8–6,7
Латинская Америка и Карибские острова 8,1 7,0 –8,8
Северная Америка 10,6 10,5–10,6
Австралия, Новая Зеландия 6,4 6,3–6,6

Цитир. по Beck S. et al. [69].

Таблица 1
Частота преждевременных родов в различных регионах мира

Таблица 2
Тенденция частоты преждевременных родов в разных странах
Страны Предыдущие дынные Последние данные Тенденция изменения частоты ( %)

Страны с высоким доходом
Австралия 5,9 (1994) 6,6 (2003) +11,8 %
Канада 6,3 (1982–1983) 6,8 (1992–1994) +7,9 %
Япония 4,3 (1980) 5,4 (2000) +24,4 %
Новая Зеландия 4,3 (1980) 5,9 (1994) +37,2 %
Шотландия 4,9 (1980–1984) 5,6 (2000–2003) +14,3 %
Великобритания 4,6 (1971–1976) 6,0 (2002) +30,4 %
США (все расы) 10,6 (1990) 12,7 (2005) +19,8 %
Финляндия 9,1 (1966) 5,2 (2001–2005) –42,8 %
Франция 7,9 (1972) 4,0 (1988–1989) –49,4 %
Израиль 11,5 (1986–1987) 9,4 (2003–2004) –18,3 %
Швеция 6,3 (1984) 5,6 (2991) –11,1 %

Страны со средним доходом
Бразилия 11,4 (1993) 14,7 (2004) +26,9 %
Чили 5,6 (1990) 6,0 (2000) +7,1 %
Латинская Америка 9,4 (1985–1990) 9,5 (1996–2003) +1,1 %
Индонезия 18,5 (1983) 14,2 (1995) –23,2 %
Китай 7,5 (1981–1982) 3,5 (1998) –53,3 %

Страны с низким доходом
Бангладеш 22,0 (1994–1997) 16,5 (2000) –33,3 %
Гамбия 13,5 (1976–1984) 12,3 (1976–2003) +0,91 %
Пакистан 10,2 (1992–19940 15,7 (2001–2002) +53,9 %
Примечание: в скобках указаны годы исследований. Цитир. по Lawn J. E. et al. [29]

Источник Страна Год Частота (% от общего числа 
живорожденных)

Частота мертво-
рожденных, %

Демьянова Т. Г и соавт. [3] г. Москва 1999 0,3
Tsao P. N. [25] Тайвань 1993–1996 0,59
Tommiska V.  et al.[18] Финляндия 1996–1997 0,4 34
Markestad T., [24] Норвегия 1999–2000 0,53 27–53
TommiskaV. et al.[51] Швеция 1999–2000 0,4%
НИИАГ им. Д. О. Отта Санкт-Петербург 2010 0,2%

Таблица 3
Частота рождения детей с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ)



ISSN 1684–0461

185ОБЗОРЫ

Т О М  L X  В Ы П У С К  3 / 2 0 1 1

видно, что родившиеся до 25 недели беременно-
сти в большинстве своем умирали. По данным ав-
торов, показатели не изменились по сравнению с 
таковыми в 1996–1997 годах [51].

Ретроспективное исследование исходов у де-
тей с ЭНМТ (3065 случаев), госпитализирован-
ных в перинатальные центры Японии и посту-
пивших в отделения реанимации и интенсивной 
терапии новорожденных, также показало, что 
максимальная смертность наблюдается среди 
родившихся до срока беременности 24 неде-
ли: < 400  г (62 реб) — 53,3 %; 400–499 (159 де-
тей) — 42,1 %; 500–599  (387 детей) — 22,2 %; 
600–699 (537 детей) — 16,8 %; 700–799 (574 
ребенка) — 9,4 %; 800–899 (649 детей) — 6,3 %; 
900–999 (697 детей) — 3,9 % [48]. В то же вре-
мя авторы отмечают снижение смертности в 
2005 году по сравнению с таковой в 2000 году, 
что обусловлено своевременной дородовой го-
спитализацией беременных с высоким риском 
преждевременных родов в специализированные 
перинатальные центры 3 уровня [73].

Рост выживаемости детей с ЭНМТ наблюда-
ется во многих развитых странах [32, 67]. Так, в 
США за последнее десятилетие выживаемость 
детей, имевших гестационный возраст 22 недели, 
возросла с 0 до 21 %, а 23 и 24 недели — соответ-
ственно от 5 % до 46 % и от 40 % до 59 %, при 25 
и 26 неделях — от 60 % до 82 % и от 75 % до 93 %. 
[42]. В течение последних 20 лет выживаемость в 
различных странах мира детей, имеющих геста-
ционный возраст менее 28 недель, колеблется от 
54 % до 73 %. [8, 19, 24, 34, 36]. Более высокий 
показатель выживаемости наблюдается у детей, 
рожденных в перинатальных центрах [4, 53]. 

Вместе с тем, большинство исследователей 
обращают внимание на сохраняющуюся на преж-
нем уровне высокую заболеваемость и инвалид-
ность детей с ЭНМТ [14, 23, 47, 49]. При этом 
частота случаев инвалидности у рожденных вне 
перинатальных центров детей в 3 раза выше, чем 
у рожденных в перинатальных центрах III–IV 
уровня [24].

В неонатальном периоде жизни основные 
заболевания — это синдром дыхательных рас-
стройств (64–83 %), кровоизлияния в желудочки 

мозга III–IV степени (27–37 %), открытый арте-
риальный проток (34 %), септицемия (30–31 %), 
ретинопатия III–IV степени  — 33 %, некротизи-
рующий энтероколит — 8 %, бронхолегочная дис-
плазия — 48 % [19, 46].

По данным отечественных авторов, в Москве 
в 2001 году ранняя неонатальная смертность не-
доношенных детей с ЭНМТ составила 45,1 %, а 
младенческая смертность колебалась от 48,8 % 
до 64,5 %. Основными причинами неонатальной 
смертности были патология органов дыхания 
(81,7 %), нервной системы (49,6 %) и инфекцион-
ные заболевания (43,4 % ) [3].

Перинатальная патология на фоне глубокой не-
зрелости ведет к нарушению развития всех функ-
циональных систем ребенка и формированию дет-
ского церебрального паралича (21–28 %), слепоты 
(2–8 %), нарушений слуха (5 %) [34, 42, 66]. Мета-
анализ отдаленных последствий у выживших 4125 
недоношенных детей с ЭНМТ выявил у них за-
держку умственного развития, нарушение речи и 
неспособность к обучению, тяжесть которых тем 
больше, чем меньше гестационный возраст при 
рождении [45]. Кроме того, в подростковом возрас-
те отмечаются дефицит внимания, агрессивность, 
депрессивные и психические расстройства, веду-
щие к глубокой инвалидности и серьезным нару-
шениям качества жизни данного контингента де-
тей [8, 10, 13, 15, 36, 54, 56]. В России у выживших 
детей с ЭНМТ наблюдаются детский церебраль-
ный паралич, умственная отсталость, судорожные 
состояния (40 %), поражения органов слуха (20 %) 
и зрения (25 %) [2, 3, 5, 7]. 

По мере того, как все большее число детей, ро-
дившихся при сроке внутриутробного развития 26 
недель и менее, выживают в результате быстрого 
развития интенсивной неонатальной помощи [33, 
74], принятие решений акушером при ведении 
преждевременных родов становится все более 
трудной задачей. Встает проблема более точного 
определения гестационного возраста плода с ис-
пользованием ультразвукового исследования, ко-
торое на сроке 12–14 недель дает ошибку (±СD) 
примерно в 4 дня, а от 14 до 22 недели — 7 дней 
[70]. Возникает вопрос и о способе родоразреше-
ния. В настоящее время в мире частота операции 

Показатели ЭНМТ
Масса тела детей Гестационный возраст (недели)

 < 500 500–749 750–999 22 23 24 25 26 
Число всех родившихся 511 94 205 212 62 62 80 73 59
Число живорожденных (%) 339 (66 %) 34 % 64 % 83 % 31 % 47 % 66 % 81 % 83 %
Число выживших до 36 недель (%) 219 (65 %) 25 % 52 % 84 % 0 24 % 47 % 73 % 73 %

Цитир. по Tommiska V. et al. [51]

Таблица 4
Выживаемость детей в зависимости от массы тела и гестационного возраста в 1999–2000 г
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кесарева сечения при сроке беременности менее 
28 недель составляет 53–66 % [18]. Идет дискус-
сия: оказывает ли положительный эффект на вы-
живаемость и последующее развитие ребенка ис-
пользование операции кесарева сечения. Мнения 
исследователей противоречивы. Тогда как одни 
считают кесарево сечение объективной необхо-
димостью для улучшения выживаемости и от-
даленных исходов у детей с ЭНМТ особенно при 
ягодичном предлежании плода [27, 55, 61], другие 
отмечают более благоприятные исходы у детей при 
рождении естественным путем [71]. Большинство 
сходится во мнении, что способ рождения не ока-
зывает существенного положительного влияния 
на ближайшие и отдаленные показатели здоровья 
детей с ЭНМТ [20,22]. Результаты проспективно-
го исследования здоровья 713 детей от одноплод-
ной беременности, родившихся в перинатальных 
центрах 4-го уровня, позволили заключить, что 
при сроке беременности ≥26 недель и массе тела 
плода > 800 г. можно рассматривать вопрос о при-
менении кесарева сечения в интересах ребенка 
[52, 73]. Поскольку у родившихся на 22–25 неде-
лях беременности высока вероятность тяжелых 
неблагоприятных последствий выбор способа 
рождения должен быть обоснован акушерскими 
показаниями с учетом здоровья матери, а не ре-
бенка [18, 58].

Высокая стоимость выхаживания и лечения в 
неонатальном периоде и в последующие месяцы 
и годы жизни детей с ЭНМТ [21, 26], а также тя-
желая психологическая и материальная нагрузка 
на мать и семью преждевременно родившегося 
ребенка, длительная интубация и искусственная 
вентиляция легких, болезненность лечебных про-
цедур, возникновение критических для жизни 
состояний в процессе лечения — все эти вопро-
сы активно дискутируются в литературе на осно-
вании более, чем тридцатилетнего опыта, суще-
ствующего в мире [38]. При этом поднимаются 
этические проблемы, порождаемые данными об 
исходах лечения глубоко недоношенных детей: 
должен ли неонатолог использовать все возмож-
ные средства, чтобы сохранить жизнь новорож-
денному независимо от риска развития у него 
серьезных нарушений здоровья в будущем? Чем 
должен руководствоваться врач, зная, что лече-
ние, вероятно, причинит ребенку боль? Чьи инте-
ресы должны приниматься во внимание — только 
интересы новорожденного или также и интересы 
членов его семьи? Существует ли разница между 
решением о том, чтобы не начинать лечение со-
всем, и решением о прекращении уже начатого 
лечения? [4, 39] По этим вопросам высказыва-
ются различные точки зрения. Одни считают, что 
«ценность представляет не сама по себе жизнь, а 

только жизнь определенного качества», а «потен-
циальные возможности развития новорожденно-
го до уровня личности не являются достаточным 
основанием для того, чтобы относиться к к ново-
рожденному так, как если бы он действительно 
был личностью». Поэтому «основания для при-
нятия решения о сохранении жизни не должны 
ограничиваться только намерением действовать в 
наилучших интересах новорожденного». В то же 
время врач, «отказывающийся провести лечебное 
вмешательство, имеющее целью продление жиз-
ни пациенту, не может избежать ответственности 
за принятие решения такого рода» [4]. Наряду с 
этим предлагается вменить в обязанность аку-
шерам обсуждение с будущими родителями воз-
можности рождения ребенка с серьезной патоло-
гией, имеющей неблагоприятные последствия, 
с акцентом на необходимость принятия ими ре-
шения по поводу лечения новорожденного в та-
ких обстоятельствах [17, 35, 9, 60]. Обсуждается 
необходимость принятия решения, каким ново-
рожденным следует проводить интенсивную те-
рапию или оказывать паллиативную помощь [37]. 
Американская академия педиатрии предлагает с 
учетом мнения родителей не проводить реанима-
ционные мероприятия и интенсивную терапию 
новорожденным, родившимся на сроке беремен-
ности < 23 недель и имеющим массу тела < 400 г 
[44]. В Нидерландах отдаленные исходы интер-
претируются как очень плохие для детей, имею-
щих гестационный возраст < 26 недель [47]. В 
Голландии сочли неуместным поддерживать 
жизнь детям, рожденным на 25–26 неделях [62]. 
В Норвегии национальная конференция в 1998 
году приняла решение ограничить проведение 
реанимационных мероприятий родившимся на 
сроке 23–25 недель беременности [41].

Французские акушеры и неонатологи устано-
вили, что детям, родившимся на сроке ≥26 недель 
должна проводиться в полном объеме реанимация 
и интенсивная терапия. Для тех, у кого гестацион-
ный возраст менее 24 недель, показана паллиатив-
ная помощь. Срок 24–25 недель — «зеленая» зона 
для принятия того или иного решения с учетом 
антенатальных факторов, состояния ребенка при 
рождении и мнения родителей, которые должны 
быть проинформированы еще до рождения ре-
бенка о его состоянии и возможных последствиях 
для здоровья [28, 72].

Обсуждаемые вопросы касаются не только не-
онатологов, стоящих непосредственно перед вы-
бором адекватного решения. Учитывая тот факт, 
что средняя стоимость лечения новорожденного 
в отделении реанимации и интенсивной терапии 
составляет от 3400 до 5000 долларов в день [21, 
59], а последующие затраты на лечение тяжелых 
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последствий значительно выше [21, 68]. Bстают 
вопросы: какую долю от общего бюджета здра-
воохранения следует вложить в неонатологию? 
Оправданы ли столь большие затраты на про-
ведение интенсивной терапии новорожденным 
с ЭНМТ? Какова должна быть финансовая под-
держка родителей больного ребенка, скорректи-
рованная на каждый год его жизни? Анализируя 
затраты на выхаживание и лечение детей с ЭНМТ 
и их эффективность, большинство авторов ука-
зывает на необходимость вложения средств в 
подготовку высококвалифицированных кадров, 
участвующих в этом процессе, в отрасли здраво-
охранения, обеспечивающие профилактику пре-
ждевременных родов, а также в научные иссле-
дования [4, 31].

Ретроспективный анализ случаев преждев-
ременных родов свидетельствует о том, что 
значительная их часть является результатом ис-
кусственного прерывания беременности по по-
казаниям, имеющимся у матери или плода [4]. 
Поэтому определение акушерской тактики при 
решении вопроса об искусственном прерывании 
беременности, ведении осложненных или спон-
танных преждевременных родов является осо-
бенно важным для профилактики преждевремен-
ного рождения глубоко недоношенного ребенка 
[75]. Изучение причин преждевременных родов 
выявило существенную роль неблагоприятных 
социально-экономических условий жизни, влия-
ние стрессовых жизненных ситуаций на исход 
беременности, что частично опосредуется че-
рез увеличение интенсивности курения, а также 
профессиональной утомляемости при увеличе-
нии рабочей недели, инфекций, искусственных 
абортов [3, 4]. Поэтому определение факторов 
риска наступления преждевременных родов яв-
ляется необходимым условием разработки бо-
лее эффективных программ их прогнозирования 
и профилактики конкретно для каждой страны 
с учетом имеющихся социальных и этических 
норм. Раннее выявление начала преждевремен-
ных ролов или их продромальных признаков, 
своевременная госпитализация беременной в 
перинатальный центр для оказания высокотех-
нологичной помощи ей и новорожденному бу-
дут способствовать снижению перинатальной 
смертности и заболеваемости. 
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Debatable problems of premature birth  
and assistance to extremely low birth weight 
newborn babies 

Ailamazyan E. K., Evsyukova I. I.

■ Summary: The review presents general trends in the world 
freqyency of the premature birth, stillbirth, morbidity, mortality, 
outcome in extremely low birth weight newborns. The article 
presents debatable problems of prophylaxis and treatment of the 
premature birth, ethical issues of care premature newborns. 
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