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Аннотация. В статье представлен клинический обзор международных данных о заболеваемости и 
смертности детей с очень низкой и экстремально низкой массой тела при рождении. Проанализированы 
как факторы риска неблагоприятных исходов, так и увеличивающих шансы на выживание. Установлено, 
что показатели заболеваемости и смертности глубоко недоношенных новорожденных, особенно с край-
ней степенью незрелости, значительно варьируют и зависят от социально-экономических предпосылок, 
уровня оказания медицинской помощи и исходных характеристик новорожденного. Тем не менее, даже 
находясь в относительно равных условиях, каждый новорожденный имеет свой «запас прочности», кото-
рый определяется биологическими и генетическими факторами, особенностями течения перинатального 
периода и многочисленными внешними причинами. Сделан акцент на наиболее уязвимом и сложном 
контингенте детей, рожденных в «зоне предела жизнеспособности» ранее 25 недель гестации и весом 
менее 700г. Отмечено, что детальный анализ причин смерти с выделением факторов риска неблагопри-
ятного исхода крайне важны, особенно для относительно перспективной группы детей, рожденных со 
сроком гестации 25 недель и более, так как именно они являются резервом на пути дальнейшего сниже-
ния неонатальной и младенческой смертности в России. 
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Abstract. The clinical review of international data about morbidity and mortality of children with very 
low and extremely low birth weight is presented in this article. The risk factors of unfavorable outcomes and 
increasing possibilities for survival were analyzed. It was defined that the morbidity and mortality of very pre-
term infants, especially with the extreme degree of immaturity, vary greatly and depend on the socio-economic 
background, level of medical care and baseline characteristics of the newborn. However, every newborn, even in 
relatively equal conditions, has a "degree of stability", which is determined by biological and genetic factors, the 
characteristics of the course of the perinatal period and numerous external reasons. The author focuses on the 
most vulnerable and challenging population of children born in the zone limit of viability earlier than 25 weeks 
of gestation and weighing less than 700g. She noted that the detailed analysis of the causes of death with the 
release of the risk factors of adverse outcome is extremely important, especially for relatively promising group of 
children born with a gestational age of 25 weeks or more. They are the reserve on ways to further reduce neonat-
al and infant mortality in Russia. 
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Благодаря успешному развитию технологий интенсивной терапии и оптимизации перинатальной 

помощи новорожденным с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), в 2012 году в Российской Феде-
рации (РФ) стало возможным изменение стандартов регистрации младенцев, родившихся на сроке бере-
менности 22 недели и более и с весом 500 граммов и более в соответствии с критериями всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), согласно которым медицинская помощь, в том числе реанимационная, 
им должна оказываться в полном объеме [14]. И хотя удельный вес родов при сроке гестации менее 32 
недель в целом не превышает 1,5-2%, однако их вклад в показатели неонатальной и младенческой смерт-
ности весьма существенный [5]. Ведущими причинами неонатальной смертности новорожденных с 
очень низкой массой и ЭНМТ являются недостаточность левого желудочка и системная гипотензия, рес-
пираторный дистресс синдром, гемодинамически значимый функционирующий артериальный проток, 
внутрижелудочковые кровоизлияния и сепсис [6-8, 38]. Вместе с тем у выживших новорожденных высок 
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риск и отсроченных осложнений [4-6, 16]. В целом хроническая заболеваемость и инвалидизация в этой 
категории детей остаются высокими и не имеют существенной и стойкой тенденции к снижению даже в 
наиболее развитых странах. Увеличивающаяся частота выживания таких младенцев, прежде всего, свя-
зана с высоким риском неврологических нарушений и познавательной дисфункции [26-28].  

 На сегодняшний день убедительно доказана эффективность целого ряда лечебно-
профилактических позиций, существенно влияющих на показатели выживаемости глубоко недоношен-
ных новорожденных. К ним относятся профилактическое антенатальное использование кортикостерои-
дов, усовершенствование методов первичной реанимации и респираторной поддержки (использование 
воздуха или минимальных концентраций кислорода вместо 100% кислорода, неинвазивной вентиляции и 
высокочастотной ИВЛ), постнатальное применение препаратов сурфактанта, улучшение технологий ба-
зового неонатального ухода (раннее грудное вскармливание, тепловая и сенсорная защита, профилактика 
боли, контакт с родителями) [9]. Как правило, выполнение этих принципов возможно только в специали-
зированных перинатальных центрах, где изначально предполагается эффективная госпитализация и 
транспортировка, адекватное финансирование, использование научно-доказательной медицинской прак-
тики, соответствующее распределение людских и медицинских ресурсов. Это подтверждается данными, 
согласно которым дети с ЭНМТ, рожденные в перинатальных центрах III-го уровня демонстрируют 
лучшие краткосрочные и долгосрочные результаты, чем младенцы, доставленные в такие учреждения 
уже после рождения [15, 21]. В крупных мировых перинатальных центрах с высоким уровнем оказания 
медицинской помощи около 85% новорожденных с очень низким весом при рождении выживают и вы-
писываются домой [35]. Данный показатель значительно варьирует в зависимости от срока гестации и 
массы тела младенца. Так, например, в Японии выживаемость детей с массой тела менее 1500 г. прибли-
жена к 90% [24], 19% в дальнейшем имеют неврологические осложнения [32]. В США две трети случаев 
младенческой смертности приходится на недоношенных, более половины из которых – дети с ЭНМТ 
[40]. Проведенный анализ смертности детей с ЭНМТ показал, что их общая летальность составила 67%, 
причем 85% в подгруппе детей 500-749 г. и 49% в подгруппе 750-1000 г. [41].  

Безусловно, что наиболее уязвимый и сложный контингент представляют младенцы, рожденные 
ранее 25 недель гестации и весом менее 700 г. Считается, что срок гестации 22-24 недели и масса 500-
600 г. являются зоной предела жизнеспособности, летальность при которой остается очень высокой даже 
в экономически развитых странах [37]. В США выживаемость детей со сроком гестации 22-24 недели до 
выписки из стационара составляет 13%, а с гестационным возрастом 26 недель и более  – 70%. В даль-
нейшем тяжелую патологию нервной системы имеют 70 и 30% детей соответственно [41]. По данным 
японских перинатологов в 2011 г. смертность новорожденных в 22 и 23 недели составила 80 и 64% соот-
ветственно, и эти показатели были улучшены по сравнению с предыдущими исследованиями [31]. В 
Швеции среди родившихся живыми в 22-26 недель к году выжили 70%, среди них 9,8% рождены в 
22 недели и 85% в 26 недель. Из них у 45% не отмечено серьезных соматических и неврологических ос-
ложнений [29]. В Великобритании на сроке гестации 22, 23, 24 и 25 недель выживает 1%, 11%, 26% и 
44% новорожденных соответственно. В возрасте 6 лет имели умеренный или грубый неврологический 
дефицит 50%, 64%, 51%, 40% наблюдений соответственно [4]. В Италии выживаемость новорожденных 
с ЭНМТ за последние два десятилетия также существенно увеличилась с 42 до 76%, частота же форми-
рования БЛД достоверно не менялась, составляя 30,5 и 39% соответственно [39]. В Эстонии по данным 
2008 г. выживаемость детей до выписки из стационара, рожденных на 22-31 неделе гестации, составила 
85% по сравнению с 78% в 2002 г. [19].  

В развивающихся странах смертность новорожденных с крайней степенью незрелости остается дос-
таточно высокой. В Таиланде общая смертность детей до 1500 г. составляет 27%, а у новорожденных с ве-
сом менее 1000 г – 68%. В тоже время среди оставшихся в живых 71% детей не имеют тяжелых осложне-
ний, таких как внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) III-IVст., перивентрикулярная лейкомаляция 
(ПВЛ), сепсис, некротизирующий энтероколит (НЭК), тяжелая бронхолегочная дисплазия (БЛД) [33].  

Исследование перинатальной смертности в РФ с помощью многомерного анализа данных [11-13] 
подтверждает безусловное превалирование вклада показателей недоношенности, – короткий период геста-
ции и низкие антропометрические параметры новорожденных, непосредственно обуславливающих неспо-
собность плода к выживанию (39,5% дисперсии системо-образующих показателей). Вместе с тем, при пе-
ринатальной смертности авторами установлено негативное влияние неблагоприятных медико-социальных 
факторов, имеющих происхождение в родительской семье (низкая посещаемость беременных женских 
консультаций и их недообследованность к родам, несоблюдение режима питания обследуемыми женщина-
ми и их матерями, – 20,7% дисперсии комплекса результативных медико-социальных показателей). 

По официальным данным Минздрава России [3,14] ранняя неонатальная смертность детей с 
ЭНМТ за период с 1995-2009 г. снизилась на 37%. В основном снижение происходило за счет новорож-
денных весовой категории 750-999 г. Анализ показателей выживаемости за 2009 г демонстрирует, что 
среди новорожденных с массой тела 750-999 г. выживаемость по России в 1,8 раза выше, чем в группе с 
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массой тела 500-749 г. При этом показатели выживаемости по федеральным округам (ФО) существенно 
различаются. Наилучшие демонстрирует Северо-Западный ФО (45,5 и 72%), значительно хуже обстоят 
дела в Южном ФО (15 и 45% соответственно). В целом по РФ выживаемость детей с массой тела 500-
749 г.  составляет около 30%, а с массой тела 750-999 г. – 55% соответственно.  

Кроме этого имеются сведения касающиеся опыта работы отдельных перинатальных центров, 
свидетельствующие о существенном снижении неонатальной смертности в группе новорожденных более 
700 г и 25 недель гестации. Так по данным НИИ охраны материнства и младенчества г. Екатеринбурга за 
2012 г. при родоразрешении до 26 недель беременности погибало 85% детей, тогда как, при родоразре-
шении в 26 недель беременности и более выжили 86,4% новорожденных [2]. В Удмуртии в группе ново-
рожденных с массой 750-999 г. выживаемость составила 56,1±3,3% по сравнению с 21,1±3,5%, а с массой 
при рождении от 500 до 750 г. [10]. Анализ деятельности Президентского перинатального центра рес-
публики Чувашия за период 2006-2011гг показал, что, несмотря на то, что выживаемость детей с ЭНМТ 
выросла с 45 до 76,8%, однако дети со сроком гестации менее 24 недель, как правило, не выживали [6]. 

Таким образом, показатели заболеваемости и смертности глубоко недоношенных новорожденных, 
особенно с крайней степенью незрелости значительно варьируют и зависят от социально-экономических 
предпосылок, уровня оказания медицинской помощи и исходных характеристик новорожденного. Тем не 
менее, даже, находясь в относительно равных условиях, каждый новорожденный имеет свой «запас проч-
ности», который определяется биологическими, генетическими факторами, особенностями течения пери-
натального периода и многочисленными внешними причинами. Показатели выживаемости и смертности 
глубоко недоношенных новорождённых зависят не только от их веса и гестационного возраста, но и от по-
ла, близнецовости, дородового применения кортикостероидов, а также тяжести дыхательных расстройств и 
индекса оксигенации [21, 30, 36]. По мнению J.E. Tyson прогноз исходов у новорожденных со сроком гес-
тации менее 28 недель является наиболее точным при использовании 5 факторов – гестационного возраста, 
веса, пола, дородового применения кортикостероидов, одноплодной или многоплодной беременности, чем 
при использовании одного только гестационного возраста. Авторы доказали, что даже среди младенцев, 
рожденных на 24 недели и ранее с весом ≤600 г, результаты значительно отличаются [21]. 

Также считается, что мужской пол и многоплодная беременность являются факторами риска вы-
сокой заболеваемости и летальности [20, 21, 30]. Напротив, высокая оценка по шкале Apgar на 1-ой и 5-
й минуте ассоциируется с уменьшением риска смерти и неблагоприятных неврологических исходов у 
младенцев с ОНМТ [18, 33, 36]. В исследовании R.Wadhawan у близнецов с ЭНМТ был выше риск смер-
ти, а также нарушений психомоторного развития в 18-22 месяца скорректированного возраста. Помимо 
близнецовости переменными, существенными для прогнозирования перинатального исхода стали: более 
высокий вес при рождении и дородовые стероиды, которые уменьшали риск смерти, тогда как мужской 
пол, ранний или поздний неонатальный сепсис, ВЖК III-IV степени или ПВЛ ее увеличивали [42].   

Актуальной до сегодняшнего дня проблемой является выбор наиболее оптимальной акушерской 
тактики при преждевременных родах [1]. По данным Н.В. Башмаковой и соавт. наилучшая выживае-
мость детей с ЭНМТ наблюдается в сроке беременности 26 недель и более, при этом предпочтительнее 
абдоминальный способ родоразрешения. В сроке беременности менее 26 недель указанный способ родо-
разрешения не увеличивал благоприятный исход [9]. Результаты логистического регрессионного анализа 
в двух израильских клиниках свидетельствовали, что кесарево сечение по сравнению с вагинальными 
родами было ассоциировано с более высокой смертностью глубоко недоношенных новорожденных [18]. 
Неоднозначные данные были получены американскими акушерами [25]. Было установлено, что опера-
тивные роды снижали риск смерти только у детей с массой тела 500-749 г. В весовых категориях от 750-
1000 г. и 1001-1249 г. достоверной связи между показателями смертности и способом родоразрешения не 
получено. Напротив, у детей с массой при рождении 1250-1500 г. операция кесарево сечение ассоцииро-
валась с неблагоприятным исходом. Наконец, анализ четырех рандомизированных исследований Кокра-
новской базы данных позволил сделать заключение об отсутствии преимуществ расширения политики 
планового кесарева сечения по сравнению с вагинальными родами у глубоко недоношенных новорож-
денных [17].         

С биологической точки зрения выживаемость новорожденного ребенка напрямую связана и с пост-
натальным возрастом. Особенно четко данная закономерность прослеживается у детей с ЭНМТ. По дан-
ным T. Nakhla и соавторов [41] среди умерших новорожденных с ЭНМТ в первую неделю жизни умерло 
49% детей, 17% – на второй неделе и только 9% после второго месяца жизни. В исследовании М.А. 
Mohamed [23], у младенцев весом при рождении от 500 до 750 г шансы на выживание увеличивались до 
70%, если они выживали первые три дня и 80% – до конца первой недели жизни. По данным 
H.В. Башмаковой с соавторами в группе детей с массой тела 500-749 г. летальность составила 54,8%, 750-
999 г. – 11,5%. По времени наступления смерти в 1-й группе летальность на первой неделе жизни была в 5 
раз выше, чем во 2-й группе [2]. Кроме того, по имеющимся официальным сведениям в 14 регионах РФ 
смертность детей данной категории в первые 24 часа жизни достигает 100%, в 44 регионах-50% [3].  
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Целью ряда исследований, проведенных в США, стала оценка способности неонатологов пра-
вильно прогнозировать жизнеспособность новорожденных в ЗПЖ и в соответствии с этим определять 
целесообразность проведения реанимационных мероприятий [37]. Для всех весовых групп и для всех 
принимаемых решений наиболее важными критериями стали: жизнеспособность пациента, положитель-
ный ответ на первичную реанимацию и качество жизни. Указанные аспекты обеспечили бы полную реа-
нимационную помощь младенцам со сроком гестации 22, 23-24, 25 и 26 недель – 4%, 59%, 91% и 99% 
респондентов, соответственно. К сожалению, авторы также пришли к выводу, что прогноз у новорож-
денных в ЗПЖ, сделанный неонатологами в родовой комнате, не всегда оправдывается. И те немногие 
прогностические критерии (такие как, вес при рождении, ЧСС, оценка по шкале Апгар на 1-ой и 5-ой 
минуте), на которые привык ориентироваться неонатолог, в группе новорожденных 22-24 недели адек-
ватно не работают. По мнению швейцарских специалистов, объем медицинских вмешательств для недо-
ношенных детей с гестационным возрастом 22-23 недели должен ограничиваться только паллиативными 
мероприятиями. У недоношенных детей с гестационным возрастом 24 недели крайне трудно определить 
объем акушерских вмешательств и интенсивной терапии, учитывая довольно ограниченные шансы на 
успех такой терапии. В таких случаях с учетом известных перинатальных факторов, влияющих на про-
гноз, коллегиально с родителями принимается решение. Начиная с 25 недель, акушерские вмешательства 
должны проводиться с учетом показаний со стороны плода и применятся весь объем неонатальной реа-
нимации и интенсивной терапии [34]. 

Таким образом, детальный анализ причин смерти глубоко недоношенных новорожденных с выде-
лением факторов риска неблагоприятного исхода крайне важны, особенно для относительно перспектив-
ной группы детей, рожденных со сроком гестации более 24 недель и массой тела более 700 г., так как 
именно они являются резервом на пути дальнейшего снижения неонатальной и младенческой смертно-
сти в РФ. В то же время показатели выживаемости таких новорожденных сами по себе не являются адек-
ватным критерием оценки конечных результатов их выхаживания, поскольку выживание с тяжелыми 
последствиями также считается весьма нежелательным. В связи с чем, актуальными остаются обозна-
ченные вопросы профилактики отсроченных соматических и неврологических осложнений. В этом клю-
че необходим поиск и внедрение эффективных диагностических и прогностических подходов, позво-
ляющих существенно повлиять не только на выживание глубоко недоношенного ребенка, но и на показа-
тели здоровья и качество жизни в последующие возрастные периоды.  
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