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За последнее десятилетие перинатальная медицина, а вместе с ней 

неонатология и интенсивная реанимационная помощь, особенно при лечении 

глубоко недоношенных детей, совершили существенный качественный скачек в 

своем развитии. На основе внедрения высокотехнологичных видов 

медицинской помощи, совершенствуются методы прогнозирования, 

диагностики и лечения различных заболеваний и критических состояний 

новорожденных, вырабатываются качественно новые методические подходы к 

выхаживанию и стандарты интенсивной терапии. Особенно это актуально в 

связи с планируемым переходом России с 2012 года на новые критерии 

живорожденности, согласно которым все новорожденные с массой более 499 

грамм будут в обязательном порядке подвергаться реанимационным 

мероприятиям и дальнейшей интенсивной терапии, а в случае их гибели будут 

входить в показатели перинатальной смертности. 

Согласно рекомендациям Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 

недоношенным считается ребенок, рожденный при сроке до 37 недель 

беременности и имеющий клинические признаки недоношенности. Прежде 

всего, степень недоношенности  новорожденного определяют по его весу. 

Ребенок, рожденный при сроках беременности от 22 до 27 недель и имеющий 

массу тела до 1000 грамм, входит в группу новорожденных с экстремально 

низкой массой тела, рожденные от 28 до 32 недель с массой до 1500 грамм – в 

группу новорожденных с очень низкой массой тела, рожденные от 33 до 37 

недель с массой тела до 2000 грамм – новорожденных с низкой массой тела. 
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В Красноярском крае, как и в целом по России, отмечается увеличение 

рождения детей с экстремально низкой массой тела.  

По данным родильного дома №2 города Красноярска (профильного 

учреждения по лечению беременных с угрозой прерывания беременности и 

преждевременных родов в Красноярском крае), число детей, родившихся с 

экстремально низкой массой тела в общей структуре преждевременных родов 

за период с 2005 по 2009 гг., увеличилось в 1,6 раза (с 3,6 до 6,3%), при этом 

около 70% из них погибает в первые 6 суток.  

Согласно статистическим данным, процент выживших недоношенных с 

массой тела до 1500 грамм колеблется от 37 до 81% [18,32,46,50]. При этом, 

частота больших неврологических нарушений составляет от 8,5 до 16,8%, а 

малых неврологических нарушений – от 8,5 до 47% [55,59]. Прослеживается 

прямая зависимость между частотой больших неврологических дефектов и 

сроками гестации, а также массой тела ребенка. Чем ниже эти показатели, тем 

выше риск возникновения больших неврологических расстройств. При очень 

низкой массе тела умственная отсталость достигает 30-70%, двигательные 

расстройства – 40% и более [39,51,56]. Помимо больших неврологических 

дефектов у недоношенных детей часто выявляются различные функциональные 

расстройства в виде нарушения поведения, сниженной сосредоточенности и 

другие, которые расцениваются как минимальные мозговые дисфункции [5,7]. 

Они обнаруживаются у 40% недоношенных детей и служат главной причиной 

неадекватного поведения и низкой успеваемости в школе при наличии 

нормального интеллекта [41,48,51].  

За последние годы в большинстве стран мира было достигнуто существенное 

снижение коэффициентов перинатальной и младенческой смертности. [27]. 

По данным отечественных авторов, новорожденные с массой тела менее 1500 

грамм составляют 12% от всех недоношенных, но на их долю приходится 25% 

всей перинатальной и 50% неонатальной смертности [9,12]. Летальность этих 

детей, даже по данным ведущих, специализированных и хорошо оснащенных 
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клиник, составляет 30-40% [31]. При этом частота последующей инвалидизации 

недоношенных в 22 раза выше, чем детей рожденных в срок [22]. 

Безусловно, особый интерес представляют дети, имеющие при рождении 

массу тела менее 1000 грамм, и входящих в группу детей с экстремально 

низкой массой тела. В России данный контингент детей почти в 80% случаев 

умирает в раннем неонатальном периоде (то есть в первую неделю жизни после 

рождения) [14].  

Несколько иные показатели отмечаются в странах Европы и США. Так, за 

последние 25 лет в странах Западной Европы частота выживания детей с 

экстремально низкой массой тела на 1-м месяце жизни достигает 60-80% (60% 

– для детей с массой тела от 500 до 750 грамм и 80% – для детей, масса тела 

которых составляет 751-999 грамм) [52]. Младенцы с весом при рождении 

меньше 500 грамм и гестационным возрастом меньше 23 недель выживают 

крайне редко (значительно меньше 10%), а выживание данного контингента 

детей с сохранением здоровья практически невозможно. Напротив, частота 

выживания младенцев с весом при рождении больше 750 грамм и 

гестационным возрастом выше 26 недель в США составляет более 70%. 

Выживание пациентов с весом при рождении 500 – 750 грамм и гестационным 

возрастом 23–26 недель («зона предела жизнеспособности») проблематично, а 

заболеваемость выживших детей весьма значительна [57]. Авторы 

исследования пришли к выводу, что зона предела жизнеспособности у 

новорождённых соответствует весу при рождении 500–600 грамм и 

гестационному возрасту 23–24 недели. 

При этом не стоит забывать, что такие высокие показатели уровня 

выхаживания глубоко недоношенных детей в индустриально развитых странах 

с высокой бюджетной поддержкой здравоохранения сопряжены с достаточно 

высокими показателями весьма неблагоприятного отдаленного прогноза 

здоровья данной группы детей. У 8-10% выживших детей развивается детский 

церебральный паралич, у 5-8% – умственная отсталость, у 3-5% – 

декомпенсированная гидроцефалия, у 2-3% – эпилепсия, у 3% – слепота, у – 1% 
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тугоухость [49,61]. Практически каждый пятый ребенок имеет одну или 

несколько причин ранней инвалидизации с детства [2,38,43,54]. 

У младенцев с экстремально низкой массой тела наблюдается значительно 

повышенный риск развития критических состояний, острых и хронических 

заболеваний [4,28,53,60]. 

И.А. Янова с соавт., анализируя отдаленные результаты выхаживания 

новорожденных с экстремально низкой массой тела, выявили, что 41,2% детей 

имеют малые функциональные расстройства, которые мало влияют на качество 

жизни; 56,2% детей имеют грубые неврологические дефекты, из них 18,8% 

детей отстают в психическом развитии. Инвалидизация этих детей составила 

43,8% [32]. 

По данным большинства авторов, в странах, где согласно рекомендациям 

ВОЗ, с 1977 года учет и регистрация рождений происходит, если масса тела 

новорожденного составляет 500 грамм и более при сроке гестации от 22 недель, 

маргинальным (критическим) пределом возможной жизнеспособности плода 

является срок 24-26 недель гестации, а не 22 недели. Среди новорожденных 

этого срока (после 24 недель гестации), частота выживаемости до момента 

выписки из стационара составляет от 0 до 15% детей и лишь у 2% из них не 

отмечается тяжелых поражений центральной нервной системы и других грубых 

форм инвалидизации. Для сравнения: при сроке беременности на момент 

рождения 25 недель могут выжить от 39 до 79% детей, из них без грубой 

патологии центральной нервной системы – до 69% детей [57]. В категории 

детей, родившихся на 23-24 неделе беременности, смертность в 4 раза выше, 

чем при других сроках гестации со схожей массой тела. По данным ряда 

авторов, количество осложнений у выживших детей в этой группе доходит до 

60-80% [37]. 

Если же говорить о России, то частота рождения детей с экстремально 

низкой массой тела, в целом, согласуется с данными зарубежных авторов и 

составляет в среднем 0,7-1% от всех родившихся [25]. В общей же структуре 

недоношенных, дети с экстремально низкой массой тела при рождении 
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составляют от 16,2 до 22% [15]. Структура имеющейся патологии у детей с 

экстремально низкой массой тела при рождении во многом определяется как 

основным заболеванием, вызвавшим преждевременные роды у беременной, так 

и характером и методами интенсивной терапии, которые применялись у 

данного новорожденного [8,17,29]. 

По данным ряда исследователей [13,17], наиболее распространенные 

причины смерти новорожденных с экстремально низкой массой тела 

распределяются в следующим порядке: на 1-м месте стоят 

внутрижелудочковые кровоизлияния; на 2-м месте – внутриутробное 

инфицирование; на 3-м и 4-м местах – респираторный дистресс-синдром 

новорожденных и врожденная пневмония; на 5-м внутриутробная гипоксия. 

При этом необходимо отметить, что до 93% (по данным зарубежной 

литературы) и до 100% [14] (по данным отечественной литературы) детей с 

экстремально низкой массой тела имели респираторный дистресс-синдром 

первого типа. Однако частота его влияния на неблагоприятный перинатальный 

исход во многом нивелирована применением современной дыхательной 

аппаратуры и экзогенного сурфактанта на этапе реанимации и интенсивной 

терапии [57]. 

Выхаживание новорожденных с экстремально низкой массой тела, 

сопряжено не только со сложностями выхаживания, но и последующими 

проблемами у семей воспитывающих этих детей. 

А.Н. Губанова с соавт. [10] представили собственные данные об отдаленных 

результатов лечения и реабилитации 87 детей, рожденных с экстремально 

низкой массой тела. Данные катамнеза были изучены за 12- летний период. По 

оценке состояния здоровья детей, проведенной после 1 года жизни 

установлено: задержка физического развития в 71% случаев, патология 

центральной нервной системы – в 100%; врожденные пороки развития – 67,5%; 

патология слуха и зрения – 28,8%. Авторам удалось проследить отдаленные 

результаты у 59 детей. Было отмечено, что к 12 годам жизни 23,7% детей были 

инвалидами  с детства, 62,7% – имели хронические соматические заболевания и 
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только 1 ребенок был практически здоров. Семь детей умерли в возрасте от 1,5 

месяцев до 1 года 9 месяцев. 

На момент выписки из стационара каждый ребенок, родившийся с 

экстремально низкой массой тела, имеет в среднем от 1,8 до 5,3 заболеваний 

[22,26]. Это во многом определяется как исходным состоянием ребенка при 

рождении, так и адекватностью помощи на этапе стационарного лечения. 

По данным многочисленных зарубежных и отечественных исследований 

известно, что на прогноз и качество будущей жизни ребенка в целом оказывают 

влияние многие факторы, среди которых, в первую очередь, необходимо 

выделить перинатальные поражения центральной нервной системы 

[1,3,6,21,33,42]. Наибольшая частота поражения центральной нервной системы 

у недоношенных детей связана с гипоксически-ишемическими и 

геморрагическими повреждениями мозга, которым эти дети особенно 

подвержены в силу анатомо-физиологических особенностей. При тяжелых 

церебральных поражениях, требующих мер интенсивной терапии и 

реанимации, инвалидность как правило наступает в 97% случаев [29,32]. 

Среди перинатальных поражений головного мозга прогностически 

значимыми являются перивентрикулярная лейкомаляция и пери- 

интравентрикулярные кровоизлияния [17]. Катамнестически неблагоприятными 

поражениями нервной системы являются внутрижелудочковые кровоизлияния 

3-4 степени и кистозная форма перивентрикулярной лейкомаляции [13]. Но, 

даже легкая степень поражения головного мозга у недоношенных детей может 

привести к различным отклонениям в развитии центральной нервной системы. 

Так, риск развития детского церебрального паралича у новорожденного с 

экстремально низкой массой тела при рождении в 20-30 раз превышает таковой 

в общей популяции новорожденных детей [49,61].  

Серьезной причиной нарушения развития ребенка является повреждение 

основных анализаторов нервной системы – слухового и зрительного [24,36]. 

Тяжелые нарушения зрения, обусловленные ретинопатией недоношенных и 

приводящие к инвалидизации, по данным различных источников, составляют 
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от 2 до 27% у детей с экстремально низкой массой тела [11,23]. Кроме того, 

установлена связь ретинопатии со сроком гестации менее 28 недель и 

длительностью искусственной вентиляции легких (более 3-х недель) [30].  

Нейросенсорная тугоухость, как следствие тяжелого ишемического 

поражения центральной нервной системы, зачастую является ведущим 

фактором, приводящим к инвалидизации новорожденного. Так, по данным 

зарубежной литературы, тугоухостью страдают от 1,3 до 9% детей с 

экстремально низкой массой тела и положительной динамики в отношении 

данного осложнения не отмечается [50]. 

Из сопутствующей патологии самой значимой для прогноза качества жизни 

является бронхолегочная дисплазия, частота которой среди детей с 

экстремально низкой массой тела составляет до 26%. Эта патология 

существенно ухудшает неврологический прогноз (при аутопсии у больных 

бронхолегочной дисплазией выявлены выраженные морфологические 

изменения в таламусе и ядрах головного мозга) [4]. По данным ряда 

зарубежных авторов, среди детей с экстремально низкой массой тела, имеющих 

бронхолегочную дисплазию, в 49% случаев встречаются грубые 

неврологические нарушения, достоверно связанные с легочной патологией. 

Кроме того, у детей перенесших бронхолегочную дисплазию, в 3 раза чаще 

наблюдаются когнитивные нарушения и задержка моторного развития, а так же 

олигофрения и неврологические расстройства [34,44,45]. 

По данным Университета Калифорнии, среди детей, родившихся на 24-й 

неделе гестации, в возрасте 1-го года инвалидизацию имели 72% детей, среди 

родившихся на 25-й недели гестации – 53% детей, на 26 недели гестации – 37% 

детей. Тем не менее, у выживших детей с экстремально низкой массой тела, не 

имеющих инвалидности, часты задержка психомоторного развития и 

нарушения интеллекта [14]. 

Столь широкий спектр осложнений не будет полным, если не сказать о 

влиянии экстремально низкой массы тела на будущую репродуктивную 

функцию этих детей, снижение которой находится в прямой зависимости от 
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гестационного возраста. Только лишь у 25% девочек, родившихся с 

экстремально низкой массой тела (гестационный срок 22-27 недель) при 

обследовании во взрослом состоянии зарегистрирован положительный 

репродуктивный анамнез, в сравнении с девочками, родившимися в срок. 

Схожие результаты и тенденции обнаружены и у мальчиков: положительный 

репродуктивный анамнез зарегистрирован лишь у 13,9% лиц [58]. 

Исследование функциональных способностей детей школьного возраста с 

экстремально низкой массой тела при рождении, показало, что у 14% детей 

имели место грубые нейросенсорные нарушения, у 13% – пограничное 

интеллектуальное развитие, у 41% – трудности в обучении. В 12-летнем 

возрасте 4% детей страдали эпилепсией. Более чем у 25% детей данного 

возраста отмечались различные психические отклонения, приводящие к 

дезадаптации данного контингента детей в социальной среде [35,47]. 

Представляют интерес подсчеты специалистов касающиеся затрат на 

выхаживание и лечение глубоконедоношенных детей. По расчетам 

проведенных в 2006 году в Научном Центре акушерства, гинекологии и 

перинатологии Российской академии медицинских наук, выхаживание ребенка 

массой менее 1000 грамм до выписки его домой стоит не менее 500000 рублей 

(учтена практически только стоимость медикаментов) [14]. Е.Н. Николаева с 

соавт. [19] отмечают, что стоимость всех затрат, в условиях перинатального 

центра, находится в зависимости от длительности пребывания ребенка в 

отделении и колеблется от 80180 до 916677 рублей, составляя в среднем 357850 

рублей на 1 младенца. Еще более высокие финансовые затраты приводят 

иностранные авторы: выхаживание ребенка массой менее 750 грамм обходится 

в 273900 долларов США, а ребенка массой 751-999 грамм – в 138800 долларов 

США [57]. В Греции  выхаживание ребенка с экстремально низкой массой тела 

в период проведения ему искусственной вентиляции легких, обходится в 5485 

евро в день, в то время, как возмещение за счет общественных фондов 

составляет до 3952 евро [40].  
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В России имеется около 20 центров, способных оказать необходимую 

помощь в выхаживании детей этой категории. В частности к ним относятся 

центры в Иркутске, Иванове, Хабаровске, Екатеринбурге и других городах [15].  

Благодаря развитию и совершенствованию помощи новорожденным, по 

данным многих неонатальных центров, увеличилась выживаемость среди детей 

с очень низкой и экстремально низкой массой тела при рождении. 

Выживаемость таких детей составила 50%. Перспектива выхаживания их 

такова: при массе тела 500,0-700,0 грамм – 50%; 750,0-1000,0) - грамм – 70% 

[16].  

В 2012 году планируется открытие перинатального центра в Красноярском 

крае, что позволит существенно повысить выживаемость новорожденных не 

только с экстремальной, но и малой массой тела. 

Таким образом, приведенные данные свидетельствуют о том, что для 

успешного выхаживания глубоконедоношенных детей с экстремальной  низкой 

массой тела следует учесть множество факторов и решить целый комплекс 

организационных и научных проблем. Прежде всего, это проблемы связанные с 

обеспечением достаточного экономического базиса для адекватного 

обеспечения реанимационной и интенсивной медицинской помощи 

новорожденным. Требуют серьезного анализа и проработки спорные морально-

этические проблемы, связанные с выхаживанием детей с экстремально низкой 

массой тела (критерии проведения первичной реанимации, критерии 

проведения паллиативного лечения в ситуациях с грубыми и необратимыми 

поражения центральной нервной системы новорожденного). Необходимо 

продолжение проведения научных исследований ведущими региональными 

центрами по выявлению того, как изменятся показатели обеспеченности 

реанимационными койками для новорожденных, лечебным и диагностическим 

оборудованием, как изменятся затраты на лечение детей с экстремально низкой 

массой тела с предполагаемым переходом России с 2012 года на новые 

критерии живорожденности (с массой более 500 грамм). 
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Необходимо отметить, что выживаемость недоношенных новорожденных, 

закономерно возрастая с увеличением срока гестации, в меньшей степени 

зависит от массы тела при рождении [20]. По мнению авторов, вопрос о 

целесообразности и объеме реанимационных мероприятий у данного 

контингента должен решаться неонатологами непосредственно в родовой 

комнате в зависимости от состояния пациентов и их ответа на первичную 

помощь [57]. 

В заключении следует отметить, что как показывает опыт экономически 

развитых зарубежных стран, огромные финансовые затраты не являются 

напрасно потерянными. При строгом соблюдении этапности оказания 

специализированной помощи беременным, роженицам и новорожденным и 

обязательном условии рождения и выхаживания таких детей в 

высокотехнологичных перинатальных центрах третьего – четвертого уровня, 

летальность новорожденных с низкой и экстремально низкой массой тела в 

первые 7 суток жизни может быть значительно снижена. Данные ведущих 

зарубежных перинатальных центров и последних публикаций, 

свидетельствуют, что до 54% среди выживших детей с низкой и экстремально 

низкой массой тела могут не иметь серьезных последствий для дальнейшей 

жизни, но только при условии оказания им своевременной 

высокотехнологичной интенсивной помощи с первых минут жизни и 

проведения качественной и дорогостоящей программы реабилитационных 

мероприятий.  

FAMILY AND MEDICAL PROBLEMS ASSOCIATED WITH BIRTH AND 
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Abstract. The review discusses modern family and medical problems associated 

with birth and care of the child delivered with extremely lower body mass. 

Key words: perinatal medicine, premature infants, family and medical problems 
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