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Особенности постнатальной адаптации
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Цель: определить особенности раннего неонатального периода и клинико1метаболической адаптации поздних недоношенных детей (ПНД)
в условиях высокого перинатального риска.
Материалы и методы. В исследование были включены 97 ПНД, которые родились у матерей с высоким перинатальным риском. Все дети были
разделены на три группы: первая — 29 детей с гестационным возрастом (ГВ) 34 (0/7 — 6/7) недели, вторая — 34 ребенка с ГВ 35 (0/7 — 6/7) недель
и третья группа — 34 ребенка с ГВ 36 (0/7 — 6/7) недель. Исследовали антропометрические данные, гендерную принадлежность, состояние детей
при рождении, необходимость оказания реанимационной помощи, течение неонатального периода.
Результаты. В начальных и реанимационных мероприятиях в родильном зале/операционной нуждались 52 (53,6 %) детей. Среди детей, которым
была выполнена интубация в родильном зале, преобладали дети 36 недель гестации (7 детей — 20,6 %). Оценка по шкале Апгар на 5 минуте менее
7 баллов гораздо чаще встречалась у детей с ГВ 36 недель. Состояние 31 (32 %) ребенка ухудшилось в течение первых суток жизни. Дыхательные
расстройства определялись у 79 (81,4 %) детей. Дыхательной поддержки требовали 49 (50,5 %) детей. Кислородотерапию получали 27 (27,8%)
детей, среди них преобладали дети 34 и 35 недель гестации. В дыхательной поддержке в режиме nCPAP нуждались 8 (8,2 %) детей, среди них
преимущественно ПНД с ГВ 36 недель (6 детей — 17,6 %). Искусственной вентиляции легких требовали 30 (30,9 %) детей. Длительность
дыхательной поддержки была наибольшая среди детей 34 недель гестации. Апноэ недоношенных чаще встречалось среди детей 34–35 недель
гестации. У 60 (61,9 %) детей определены ультразвуковые признаки морфофункциональной незрелости головного мозга. В связи со склонностью
к гипотермии большинство ПНД (92,8%) находились в кувезе или в кроватке под источником лучистого тепла. Длительность дополнительного
обогрева была обратно пропорциональна гестационному возрасту детей. У 45 (46,4%) детей развивалась гипогликемия. Гипербилирубинемия
недоношенных наблюдалась у большинства (89,7%) ПНД. Среди детей с ГВ 34–35 недель желтуха развивалась чаще, чем у детей 36 недель гестации.
Длительность лечения в стационаре была наибольшей среди детей с ГВ 34 недель и составляла 32 (26–39) дня. 
Выводы. Поздние недоношенные дети, рожденные в условиях высокого перинатального риска, нуждаются в наблюдении медицинского персонала
и тщательном клинико1лабораторном мониторинге в периоде ранней адаптации. Риск развития нарушений постнатальной адаптации обусловлен как
морфофункциональной незрелостью, так и неблагоприятными условиями развития внутриутробного ребенка. 
Ключевые слова: поздние недоношенные дети, постнатальная адаптация, респираторный дистресс1синдром, гипогликемия, гипербилирубинемия.
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Objective: to determine the features of the early neonatal period, the clinical and metabolic adaptation of the late preterm infants (LPIs) in conditions of high
perinatal risk.
Material and methods. The study included 97 LPIs, who were born by the mothers with high perinatal risk. All children were divided into three groups: the first
group included 29 children with gestational age (GA) 34 (0/7 — 6/7) weeks, the second one — 34 children with GA 35 (0/7 — 6/7) weeks and the third group
comprised 34 children with GA 36 (0/7 — 6/7) weeks. The anthropometric data, gender, the state of children at birth, the need for resuscitation, the course of
neonatal period were studied.
Results. In the initial and resuscitative measures, 52 (53.6%) children were needed in the labour ward / operating room. Among the children who were under1
went intubation in the labour ward, children of 36 GW prevailed (7 children — 20.6%). The 51minute Apgar score of less than 7 points was much more com1
mon in children with GA 36 weeks. The condition of 31 (32%) children worsened during the first day of life. Respiratory disorders were detected in 79 (81.4%)
children. Respiratory support was required in 49 (50.5%) cases. Oxygen therapy was given to 27 (27.8%) children, among them 34 and 35 GW prevailed. In res1
piratory support in the nCPAP regime, 8 (8.2%) children were needed, among them mainly LPIs with GA 36 weeks (6 children — 17.6%). Artificial ventilation
was required by 30 (30.9%) children. The duration of respiratory support was the greatest among children 34 weeks of gestation. Apnea of prematurity was
more frequent among children 34–35 weeks of gestation. The ultrasound signs of morphofunctional immaturity of the brain were determined in 60 (61.9%) chil1
dren. In connection with the predisposition to hypothermia, the majority of LPIs (92.8%) were rewarming in an incubator or in a bed under the source of radi1
ant heat. The duration of additional heating was inversely proportional to the gestational age of the children. Hypoglycemia was developed in 45 (46.4%) chil1
dren. Hyperbilirubinemia of prematurity was observed in the majority (89.7%) of LPIs. Among children with GA of 34–35 weeks the jaundice was developed
more often than in children of 36 GW. The duration of inpatient treatment was the highest among children with GA 34 weeks and made up 32 (26–39) days. 
Conclusions. Late preterm infants who were born in conditions of high perinatal risk need to be monitored by medical personnel and thoroughly clinico1labo1
ratory monitoring in the period of early adaptation. The risk of development of postnatal adaptation violations is conditioned by both morphofunctional disma1
turity and unfavorable conditions of the intrauterine development of child. 
Key words: late preterm infants, postnatal adaptation, respiratory distress syndrome, hypoglycemia, hyperbilirubinemia.

Особливості постнатальної адаптації передчасно народжених дітей з гестаційним
віком 34 (0/7) — 36 (6/7) тижнів в умовах високого перинатального ризику
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Мета: визначити особливості раннього неонатального періоду та клініко1метаболічної адаптації пізніх недоношених дітей (ПНД) в умовах високого
перинатального ризику.
Матеріали і методи. У дослідження були включені 97 ПНД, які народилися у матерів з високим перинатальним ризиком. Усі діти були розподілені на
три групи: перша — 29 ПНД з гестаційним віком (ГВ) 34 (0/7 — 6/7) тижні, друга — 34 дитини з ГВ 35 (0/7 — 6/7) тижнів і третя — 34 дитини з ГВ
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Введение

Приспособление новорожденного ребен�
ка к новым условиям внешней среды

является самой сложной физиологической
адаптацией в онтогенезе человека [12]. Небла�
гоприятное течение внутриутробного развития
плода, патологические роды, преждевременное
рождение ребенка влекут за собой нарушения
процессов адаптации, сопровождающиеся
различными клиническими проявлениями
и/или формированием нозологической патоло�
гии [1,5]. Операция кесарева сечения, индук�
ция родов до начала самостоятельной родовой
деятельности, преждевременное клеммиро�
вание пуповины, применение анестетиков
и обезболивающих средств могут затруднять
процесс адаптации новорожденных детей [12]. 

Процесс адаптации нарушается у прежде�
временно рожденных детей, подвергшихся
воздействию факторов высокого перина�
тального риска, что связано со значительным
истощением и ограничением резерва компенса�
торно�приспособительных возможностей в ре�
зультате нарушения гомеостаза [3]. Прежде�
временно рожденные дети с гестационным
возрастом (ГВ) 34 (0/7) — 36 (6/7) недель
(поздние недоношенные дети) — физиологи�
чески и метаболически незрелые, что обусла�
вливает ограниченность их адаптационных
возможностей и уязвимость к развитию заболе�
ваний [17]. 

Респираторный дистресс�синдром (РДС),
апноэ недоношенных, гипотермия, гипербили�
рубинемия, пищевая интолерантность обуслов�
лены морфофункциональной незрелостью
органов и систем и намного чаще развиваются
у поздних недоношенных детей (ПНД) по срав�
нению с доношенными [10,13,15,18]. Также
эти дети чаще, чем доношенные, нуждаются
в стабилизации состояния при рождении,

интенсивной терапии, в том числе внутривен�
ных инфузиях, дыхательной поддержке, анти�
биотикотерапии, мониторинге клинико�лабо�
раторных показателей. Поздние недоношенные
дети более длительно находятся в стационаре
по сравнению с доношенными детьми [9].

В Украине отсутствуют систематизирован�
ные данные об особенностях адаптации и тече�
ния неонатального периода ПНД. Своевремен�
ная оценка функциональной зрелости ПНД,
точное прогнозирование нарушений адаптации
и своевременная их коррекция имеют клю�
чевое значение в предупреждении патологи�
ческих состояний и улучшении прогноза
их развития.

Цель исследования: определить особенно�
сти раннего неонатального периода и клинико�
метаболической адаптации преждевременно
рожденных детей с ГВ 34 (0/7) — 36 (6/7) не�
дель в условиях перинатального риска.

Материал и методы исследования

Ретроспективно проанализированы меди�
цинские карты новорожденных, а также прове�
дено клинико�лабораторное и инструменталь�
ное обследование ПНД, требующих лечения
в условиях отделения интенсивного выхажива�
ния и ранней реабилитации детей с перина�
тальной патологией НДСБ «ОХМАТДЕТ».
В исследование были включены 97 преждевре�
менно рожденных детей с ГВ 34 (0/7) —
36 (6/7) недель, которые родились у матерей
с высоким перинатальным риском. В исследу�
емую группу не входили ПНД от многоплод�
ных беременностей и дети с врожденными
пороками развития.

По гестационному возрасту все дети были
разделены на три группы. Первую группу
составили 29 поздних недоношенных с ГВ
34 (0/7 — 6/7) недели, во вторую группу вошли

36 (0/7 — 6/7) тижнів. Досліджували антропометричні дані, гендерну приналежність, стан дітей при народженні, необхідність надання реанімаційної
допомоги, перебіг неонатального періоду.
Результати. Початкових та реанімаційних заходів у пологовому залі/операційній потребували 52 (53,6%) дитини. Серед дітей, яким була виконана
інтубація в пологовому залі, переважали діти 36 тижнів гестації (7 дітей — 20,6%). Оцінка за шкалою Апгар на 5 хвилині менше 7 балів значно частіше
зустрічалася серед дітей з ГВ 36 тижнів. Стан 31 (32%) дитини погіршився протягом першої доби життя. Дихальні розлади спостерігалися
у 79 (81,4%) дітей. Дихальної підтримки вимагали 49 (50,5%) дітей. Кисневу терапію отримували 27 (27,8%) дітей, серед них переважали діти 34–35
тижнів гестації. Дихальної підтримки в режимі nCPAP потребували 8 (8,2%) дітей, серед них переважно ПНД з ГВ 36 тижнів (6 дітей — 17,6%).
Штучної вентіляції легень потребували 30 (30,9%) дітей. Тривалість дихальної підтримки була найбільшою серед дітей 34 тижнів гестації. Апное
недоношених частіше зустрічалося серед дітей 34–35 тижнів гестації. У 60 (61,9%) дітей визначалися ультразвукові ознаки морфофункціональної
незрілості головного мозку. У зв'язку зі схильністю до гіпотермії більшість ПНД (92,8%) перебували в кувезі або в ліжечку під джерелом променевого
тепла. Тривалість додаткового обігріву була обернено пропорційна ГВ дітей. У 45 (46,4%) дітей розвинулася гіпоглікемія. Гіпербілірубінемія
недоношених спостерігалася у більшості (89,7%) ПНД. Серед дітей з ГВ 34–35 тижнів жовтяниця розвивалася частіше, ніж у дітей 36 тижнів гестації.
Тривалість лікування в стаціонарі була найбільшою серед дітей з ГВ 34 тижня і становила 32 (26–39) дні.
Висновки. Пізні недоношені діти, народжені в умовах високого перинатального ризику, потребують спостереження медичного персоналу
та ретельного клініко1лабораторного моніторингу в періоді ранньої адаптації. Ризик розвитку порушень постнатальної адаптації обумовлений
як морфофункціональною незрілістю, так і несприятливими умовами розвитку внутрішньоутробної дитини.
Ключові слова: пізні недоношені діти, постнатальна адаптація, респіраторний дистрес1синдром, гіпоглікемія, гіпербілірубінемія.
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34 ребенка 35 (0/7 — 6/7) недель гестации,
третья группа состояла из 34 детей с ГВ 36
(0/7 — 6/7) недель.

С целью определения особенностей адапта�
ции ПНД были проанализированы следующие
показатели: 

1) пол, вес при рождении, состояние детей
при рождении и необходимость оказания
им реанимационной помощи;

2) течение неонатального периода (наличие
дыхательных расстройств и апноэ, необходи�
мость дыхательной поддержки; длительность
желтухи и необходимость фототерапии;
необходимость в дополнительном обогреве,
развитие гипогликемии, зрелость головного
мозга). 

Исследование было выполнено в соответ�
ствии с принципами Хельсинкской Декларации.
Протокол исследования был одобрен Локаль�
ным этическим комитетом (ЛЭК) всех уча�
ствующих учреждений. На проведение исследо�
ваний было получено информированное согласие
родителей детей (или их опекунов).

Определение частоты встречаемости иссле�
дуемых показателей и статистическое сравнение
групп проведено с помощью теста Xi�квадрат
и U�критерия Манна—Уитни. Статистически
достоверная разница между группами опреде�
лялась по значению р<0,05. Статистический
анализ полученных данных проводился
с помощью программного обеспечения SPSS 20.

Результаты исследования и их обсуждение

В общей исследуемой группе количество
мальчиков (64 ребенка — 66%) преобладало над
количеством девочек (33 ребенка — 34%).
Гендерное соотношение в группах несколько
отличалось: в первой группе было 16 (55,2%)
мальчиков, во второй — 26 (76,5 %), в третьей —
22 (64,7%), но достоверной разницы между
группами не определено (р>0,05). С задержкой
внутриутробного развития (ЗВУР) родились
18 (18,6%) поздних недоношенных детей, коли�
чество детей с малым весом в каждой группе
практически не отличалось. 

Анализ особенностей течения раннего нео�
натального периода продемонстрировал
необходимость проведения начальных и реани�
мационных мероприятий в родильном зале/
операционной 52 (53,6%) детям из общей
исследуемой группы. Реанимационные меро�
приятия включали тепловую защиту, тактиль�
ную стимуляцию, обеспечение проходимости
дыхательных путей, кислородотерапию, искус�

ственную вентиляцию легких (ИВЛ) мешком
и маской, интубацию трахеи и непрямой мас�
саж сердца. Тактильная стимуляция и санация
верхних дыхательных путей (ВДП) проводи�
лась 24 (24,7%) детям общей группы. Искус�
ственной вентиляции легких мешком и маской
требовали 20 (20,6%) детей, а в интубации
трахеи с искусственной вентиляцией через
эндотрахеальную трубку нуждались 8 (8,2%)
поздних недоношенных. 

Среди детей, которым была выполнена
интубация в родильном зале, преобладали дети
36 недель гестации (7 детей — 20,6%), опреде�
лена статистически достоверная разница
между первой и третьей группами (р=0,010)
и между второй и третьей группами (р=0,024).
При анализе оценки по шкале Апгар на 5 мину�
те оценка менее 7 баллов гораздо чаще встреча�
лась у детей с ГВ 36 недель, разница между вто�
рой и третьей группами была статистически
достоверной (р=0,011). 

Состояние детей при рождении клинически
оценено как относительно удовлетворительное
(у 15 детей — 15,5%), среднетяжелое (у 58 детей —
59,8%) и тяжелое (у 24 детей — 24,7%).
При анализе состояния при рождении наиболь�
шее количество детей со среднетяжелым
состоянием принадлежало к группам ГВ 34 не�
дели (21 ребенок — 72,4%) и 35 недель
(22 ребенка — 64,7%), определена статистиче�
ски достоверная разница между первой и
третьей группами (р=0,024) и близкая к досто�
верной разница между второй и третьей груп�
пами (р=0,088). Большинство ПНД с относи�
тельно удовлетворительным и тяжелым
состоянием при рождении относились к
третьей группе, но статистически достоверной
разницы между группами не было (табл. 1). 

Тяжесть состояния ПНД была обусловлена
дыхательными расстройствами, угнетением
физиологических рефлексов и морфофункцио�
нальной незрелостью. Состояние 31 (32%)
ребенка из общей исследуемой группы ухудши�
лось в течение первых суток жизни, причиной
тому преимущественно служило нарастание
дыхательных расстройств с необходимостью
дыхательной поддержки или кислородотерапии.

Течение неонатального периода ПНД харак�
теризовалось преимущественно развитием
дыхательных расстройств, апноэ, гипоглике�
мии и гипербилирубинемии. Кроме этого
у большинства детей исследуемой группы была
диагностирована перинатальная патология
(у 69 детей — 71,1%), более чем у половины
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детей всей группы (54,6%) определялась соче�
танная патология, которая осложняла процесс
становления адаптации.

Дыхательные расстройства определялись
у 79 (81,4%) детей общей исследуемой группы
и были обусловлены транзиторным тахипноэ
(ТТП), РДС, врожденной пневмонией и внеле�
гочными причинами (гипогликемия, пере�
несенная при рождении асфиксия). Легкие
дыхательные расстройства определялись
у 31 (31,95%) ребенка общей группы, умерен�
ные — у 8 (8,2%) детей, тяжелые расстройства
дыхания наблюдались у 30 (30,93%) детей.
Дыхательной поддержки в виде кислородоте�
рапии, nCPAP или ИВЛ требовали 49 (50,5%)
детей общей исследуемой группы. Кислородо�
терапию получали 27 (27,8%) детей, среди них
преобладали дети 34 и 35 недель гестации.
У детей первой группы длительность кислоро�
дотерапии была наибольшей и составляла
7 (4,5–9,5) дня, у детей второй группы —
5 (3–12) дней и у детей третьей группы —
4,5 (2–10,75) дней, но статистически достовер�
ной разницы между группами не определено.
В дыхательной поддержке в режиме nCPAP
нуждались 8 (8,2%) детей, среди них преиму�
щественно с ГВ 36 недель (6 детей — 17,6%),
определена статистически достоверная разни�
ца между второй и третьей группами (р=0,010),
что отражено в таблице 2. Искусственной вен�

тиляции легких через эндотрахеальную трубку
требовали 30 (30,9%) детей, с приблизительно
одинаковой частотой среди поздних недо�
ношенных разного ГВ. Длительность дыхатель�
ной поддержки была наибольшая среди детей
34 недель гестации и составляла 9 (3–19) дней,
у детей 35 (0/7—6/7) недель — 5 (3–7),
и у детей 36 (0/7–6/7) недель гестации —
6 (3–9) дней. 

По данным зарубежных исследований,
тяжесть состояния ПНД зависит прямо про�
порционально от их ГВ и морфофункциональ�
ной зрелости. В частности, дети, рожденные на
34 неделе гестации, имеют более высокий риск
необходимости реанимационных мероприятий
и респираторной поддержки [8,11,13]. 

Однако в нашем исследовании дети требова�
ли использования методов интенсивной
терапии независимо от ГВ. При анализе дан�
ных течения беременности и родов развитие
большинства ПНД, которые требовали реани�
мационных мероприятий и интенсивного
ухода, происходило на фоне повторных угроз
прерывания беременности на разных сроках,
преэклампсии беременных, инфекции, пла�
центарной дисфункции и задержки развития
плода. Следовательно, дети с ГВ 36 недель
были более длительно подвержены влиянию
неблагоприятных условий еще в утробе матери,
что привело к более быстрому истощению

Таблица 1
Состояние поздних недоношенных детей при рождении

Показатель
Общая группа

(n=97)

Гестационный возраст, недели (дни)

pПервая группа 34

(0/7–6/7) (n=29)

Вторая группа 35

(0/7–6/7) (n=34)

Третья группа 36

(0/7–6/7) (n=34)

Мальчики, n (%)  
Девочки, n (%)  

64 (66)
33 (34)

16 (55,2)
13 (44,8)

26 (76,5)
8 (23,5)

22 (64,7)
12 (35,3)

>0,05
>0,05

ЗВУР, n (%)  18 (18,6) 5 (17,2) 6 (17,6) 7 (20,6) >0,05

Тактильная стимуляция, санация ВДП
в родзале, n (%)  

24 (24,7) 7 (24,1) 10 (29,4) 7 (20,6) >0,05

ИВЛ мешком и маской в родзале, n (%)  20 (20,6) 6 (20,7) 7 (20,6) 7 (20,6) >0,05

Интубация в родзале, 
n (%) 

8 (8,2) 0 (0) 1 (2,9) 7 (20,6)
0,010**
0,024***

Оценка по шкале Апгар1, Me (IQR) 7 (1–8) 7 (5–7) 7 (5–7) 7 (1–8) >0,05

Апгар1<7, n (%)  38 (39,2) 13 (44,8) 10 (29,4) 15 (44,1) >0,05

Оценка по шкале Апгар5, Me (IQR) 7 (3–9) 7 (6–8) 7 (5–8) 7 (3–9) >0,05

Апгар5<7, n (%)  17 (17,5) 5 (17,2) 2 (5,9) 10 (29,4) 0,011***

Состояние при рождении:
удовлетворительное, n (%)  
среднетяжелое, n (%)
тяжелое, n (%)     

15 (15,5)
58 (59,8)
24 (24,7)

3 (10,3)
21 (72,4)
5 (17,2)

5 (14,7)
22 (64,7)
7 (20,6)

7 (20,6)
15 (44,1)
12 (35,3)

>0,05
0,024**

0,088*** >0,05

Ухудшение состояния в течение
1"х суток жизни, n (%)  

31 (32) 8 (27,6) 11 (32,4) 12 (35,3) >0,05

Примечание:* — разница между первой и второй группами, **— разница между первой и третьей группами, *** — разница между
второй и третьей группами.
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адаптационных механизмов в условиях высо�
кого перинатального риска. Также следует учи�
тывать структурно�функциональные изменения
в плаценте в конце беременности. «Старение»
плаценты, как физиологичное явление, начина�
ется с третьего триместра беременности
и становится более выраженным с 36 недель
гестации. Этот процесс проявляется рядом
атрофических, склеротических и дистрофиче�
ских процессов, сходных с изменениями,
возникающими при физиологическом ста�
рении органов [2], что затрудняет поддержание
оптимального гомеостаза в организме внутриу�
тробного ребенка в условиях высокого перина�
тального риска. 

В нашем исследовании дистресс плода
при беременности и во время родов наиболее
часто наблюдался у детей 36 недель гестации
(у 13 детей — 38,2%) и наименее часто — среди
детей с ГВ 34 недель гестации (5 детей —
17,2%). Дистрессом плода принято обозначать
все нарушения функционального состояния
плода, одной из причин которых может быть
внутриутробная гипоксия. Как известно, гипо�
ксия вызывает усиленное разрушение сурфак�
танта, что и может приводить к развитию РДС
не только у преждевременно рожденных, но и
у доношенных детей [6]. Также из анамнеза
известно, что антенатальный курс стероидов
с целью профилактики РДС получали только
трое матерей детей с ГВ 34 недели.

Большинство детей, у которых развились
дыхательные расстройства с необходимостью
респираторной поддержки (60,4%), родились
путем операции кесарева сечения. Наиболее
часто показания для интубации в родильном
зале имели дети с ГВ 36 недель. По данным
зарубежных исследований, кесарево сечение
является дополнительным фактором риска
развития дыхательных расстройств, в частно�
сти ТТП новорожденных и РДС, несмотря
на зрелый сурфактантный профиль [4].
Из 13 детей общей группы, которые роди�
лись путем планового кесарева сечения,
7 (53,8%) нуждались в дыхательной поддерж�
ке. Возможно, этого можно было бы избежать
при более точном определении состояния
плода и показаний к проведению операции
кесарева сечения или продлении срока до
доношенной беременности.

Апноэ преждевременно рожденных детей
чаще встречалось среди детей 34–35 недель
гестации, но статистически достоверной разни�
цы между группами не определено. 

С помощью нейросонографии у 60 (61,9%)
детей общей группы определены наличие поло�
сти прозрачной перегородки и повышенная
эхогенность перивентрикулярных зон, которые
свидетельствуют о морфофункциональной не�
зрелости головного мозга. Клинически у этих
детей наблюдалось вялое сосание, сонливость,
угнетение физиологических рефлексов, уме�
ренное снижение мышечного тонуса и двига�
тельной активности. Признаки незрелости
головного мозга визуализировались у поздних
недоношенных всех гестационных групп без
достоверной разницы, но наиболее часто среди
детей 34 недель гестации (табл. 2).

Головной мозг ПНД менее зрелый, чем доно�
шенных. Развитие мозга не является линейным
процессом, и критические изменения проис�
ходят на протяжении последних недель вну�
триутробного развития. В этом периоде интен�
сивно развиваются извилины и борозды голов�
ного мозга, происходит аксональный рост и
синаптогенез [14]. По данным Darnall, вслед�
ствие незрелости дыхательного центра ствола
головного мозга, около 10% ПНД переносят
апноэ и другие осложнения, связанные с диско�
ординацией дыхания и глотания [7].

В связи со склонностью к гипотермии боль�
шинство ПНД (92,8%) находились в кувезе или
в кроватке под источником лучистого тепла.
Длительность дополнительного обогрева была
обратно пропорциональна ГВ детей, а разница
между первой и второй группами (р=0,06) и
между первой и третьей группами (р=0,052)
была близка к достоверной. В неонатальном
периоде ПНД предрасположены к холодовому
стрессу из�за меньшего количества белого
и бурого жира, которые обеспечивают теплоизо�
ляцию и теплопродукцию, и более высокого
соотношения площади поверхности тела к
массе, что ускоряет процесс теплоотдачи [16].

При анализе показателей гликемии выявле�
но, что у 45 (46,4%) детей развивалась гипогли�
кемия. Низкие показатели глюкозы крови
определялись как в течение первых суток
жизни (у 28 детей — 28,9%), так и на вторые
сутки и позже (у 26 детей — 26,8%). 

Среди детей с ГВ 35–36 недель преобладали
однократные случаи гипогликемии, тогда как
у детей 34 недель гестации определялись как
однократные, так и повторные эпизоды гипо�
гликемии. Уровень глюкозы менее 2,2 ммоль/л
определялся чаще (у 30 детей — 30,9%), чем
уровень 2,2<2,6 ммоль/л (у 23 детей — 23,7%).
Склонность ПНД к развитию гипогликемии
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связана с низкими запасами гликогена, не�
совершенством процессов печеночного глико�
генолиза и липолиза жировой ткани и гормо�
нальной дисрегуляцией [10]. Это обуславлива�
ет необходимость скрининга глюкозы крови
ПНД высокого перинатального риска.

Гипербилирубинемия недоношенных на�
блюдалась у большинства (89,7%) ПНД. Среди
детей с ГВ 34–35 недель желтуха развивалась
чаще, чем у детей 36 недель гестации, определе�
на близкая к достоверной разница между пер�
вой и третьей группами (р=0,074). Длитель�
ность гипербилирубинемии была наибольшей
среди детей с ГВ 34 недель, а разница между
первой и третьей группами была близка
к достоверной (р=0,075).

Среди детей 35 (0/7) — 36 (6/7) не�
дель гестации высокий уровень билирубина

(>200 мкмоль/л) определялся чаще, чем
у детей гестационной группы 34 недель, опре�
делена статистически достоверная разница
между первой и второй группами (р=0,044).
В проведении фототерапии также больше нуж�
дались дети второй и третьей групп по сравне�
нию с первой, и разница между первой и второй
группами была статистически достоверной
(р=0,039). Развитие значительной и затяжной
желтухи у ПНД можно обосновать функцио�
нальной незрелостью печени и относительным
дефицитом глюкуронилтрансферазы, усилен�
ной энтерогепатической циркуляцией, которые
обуславливают замедленную конъюгацию и
экскрецию билирубина [10].

Длительность лечения в стационаре была
наибольшей среди детей первой группы и сос�
тавляла 32 (26–39) дня, у детей второй группы —

Показатель

Общая

группа

(n=97)

Гестационный возраст, недели (дни)

р

Первая

группа 34

(0/7–6/7)

(n=29)

Вторая

группа 35

(0/7–6/7)

(n=34)

Третья

группа 36

(0/7–6/7)

(n=34)

Легкие дыхательные расстройства, n (%)  20 (20,6) 8 (27,6) 8 (23,5) 4 (11,8) >0,05

Транзиторное тахипноэ, n (%)  11 (11,3) 1 (3,4) 7 (20,6) 3 (8,8) 0,042*

Респираторный дистресс"синдром, n (%)  19 (19,6) 5 (17,2) 6 (17,6) 7 (20,6) >0,05

Апноэ, n (%) 9 (9,3) 4 (13,8) 4 (11,8) 1 (2,9) >0,05

Незрелость головного мозга, n (%) 60 (61,9) 22 (75,9) 20 (58,8) 18 (52,9) >0,05

Кислородотерапия, n (%)  27 (27,8) 9 (31) 13 (38,2) 6 (17,6) 0,059***

Длительность кислородотерапии, дни, Me (IQR) 5,5 (3–10,5) 7 (4,5–9,5) 5 (3–12) 4,5 (2–10,75) >0,05

nCРАР, n (%)  8 (8,2) 2 (6,9) 0 (0) 6 (17,6) 0,010***

ИВЛ, n (%)  30 (30,9) 9 (31) 9 (26,5) 12 (35,3) >0,05

Длительность дыхательной поддержки, дни, Me (IQR) 6,5 (3–11,5) 9 (3–19) 5 (3–7) 6 (3–9) >0,05

Дополнительный обогрев, n (%) 90 (92,8) 27 (93,1) 33 (97,1) 30 (88,2) >0,05

Дополнительный обогрев, дни, Me (IQR) 11 (7–16) 13 (10–18) 11 (6–15) 9,5 (6–17,25) 0,06*
0,052**

Гипогликемия, n (%) 45 (46,4) 12 (41,4) 16 (47,1) 17 (50) >0,05

Гипогликемия, n (%)
в І сутки жизни 
на >ІІ сутки жизни

28 (28,9)
26 (26,8)

8 (27,6)
9 (31)

9 (26,5)
10 (29,4)

11 (32,4)
7 (20,6)

>0,05
>0,05

Кратность гипогликемии, n (%)
1 раз
2 раза
>3 раз

29 (29,1)
14 (14,4)

1 (1)

6 (20,7)
6 (20,7)

0 (0)

11 (32,4)
5 (14,7)

0 (0)

12 (35,3)
4 (11,7)
1 (2,9)

>0,05
>0,05
>0,05

Уровень гипогликемии, n (%)
2,2<2,6 ммоль/л
1,6<2,2 ммоль/л
<1,6 ммоль/л

23 (23,7)
23 (23,7)

7 (7,2)

5 (17,2)
9 (31)
1 (3,4)

10 (29,4)
7 (20,6)
2 (5,9)

8 (23,5)
7 (20,6)
4 (11,8)

>0,05
>0,05
>0,05

Желтуха, n (%) 87 (89,7) 28 (96,6) 32 (94,1) 27 (79,4) 0,074**

Длительность желтухи, дни, Me (IQR) 14 (9–20) 16,5 (10–24) 14 (11–18) 11,5 (1,75–21) 0,075**

Желтуха >21 дня, n (%) 20 (20,6) 9 (31) 5 (14,7) 6 (17,6) >0,05

Гипербилирубинемия, n (%)
>200 мкмоль/л
>300 мкмоль/л

32 (33)
6 (6,2)

5 (17,2)
1 (3,4)

15(44,1)
2 (5,9)

12 (35,3)
3 (8,8)

0,044*
>0,05

Фототерапия, n (%) 67 (69,1) 16 (55,2) 28 (82,4) 23 (67,6) 0,019*

Длительность лечения в стационаре, дни, 
Me (IQR)

28 (21–35) 32 (26–39) 27 (20–35) 25 (20–34) 0,069*
0,058**

Таблица 2
Течение периода адаптации поздних недоношенных детей

Примечание: *— разница между первой и второй группами, **— разница между первой и третьей группами, *** — разница между
второй и третьей группами.
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ЛИТЕРАТУРА

27 (20–35) дней, у детей третьей группы —
25 (20–34) дней, разница между первой и вто�
рой (р=0,069) и первой и третьей группами
(р=0,058) была близка к достоверной.

Выводы

1. Недоношенные дети с ГВ 34 (0/7) —
36 (6/7) недель, рожденные в условиях высоко�
го перинатального риска, нуждаются в наблю�
дении медицинского персонала и тщательном
клинико�лабораторном мониторинге в периоде
ранней адаптации для своевременного оказа�
ния медицинской помощи.

2. Риск развития нарушений постнатальной
адаптации обусловлен как морфофункцио�
нальной незрелостью органов и систем, так и
неблагоприятными условиями развития вну�
триутробного ребенка, что делает ПНД уязви�
мыми к нарушению постнатальной адаптации
независимо от ГВ. 

3. Тщательное медицинское наблюдение и
своевременное оказание медицинской помощи

беременным женщинам с хроническими заболе�
ваниями и патологией во время беременности
(в том числе инфекционно�воспалительными
заболеваниями, преэклампсией, плацентарной
дисфункцией, ЗВУР плода) позволят прогнози�
ровать вероятность преждевременного рождения
и нарушений постнатальной адаптации у ПНД.

4. Более точное определение показаний к про�
ведению операции кесарева сечения позволит
сократить частоту дыхательных расстройств
и необходимость дыхательной поддержки у ПНД.

5. В связи с высокой частотой развития
гипогликемии ПНД высокого перинатального
риска нуждаются в скрининге глюкозы крови
и своевременной коррекции гипогликемии.

6. Учитывая высокую вероятность развития
затяжной и значительной гипербилирубине�
мии, следует отсрочить выписку ПНД до пол�
ного налаживания грудного вскармливания
и положительной динамики набора веса ребенка.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик�
та интересов.


