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Обзор литературы

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
Важность антенатального и раннего неонатального 

периодов трудно переоценить, притом что на полноцен-
ное развитие и правильное функционирование органов 
и систем в наибольшей степени оказывает влияние тече-
ние внутриутробного периода [1]. Неблагоприятные фак-
торы, действующие на новорожденного в перинатальном 
периоде, могут вызывать структурные и функциональные 
изменения в органах и тканях развивающегося организ-
ма, которые в дальнейшем взаимосвязаны с высоким 
риском развития хронических заболеваний [1].

По данным официальной статистики, в Российской 
Федерации заболеваемость среди детей ежегодно уве-
личивается на 4–5%, порядка 60–70% детей в возрасте 
10 лет имеют хронические заболевания [2, 3]. В общей 
популяции детей отмечается рост числа детей-инвали-
дов, причем более 18% данной группы приходится на 
детей раннего возраста [2]. Данный факт в том числе 
связан с изменением критериев живорожденности (при-

каз Минздравсоцразвития России 27 декабря 2011 г. 
№ 1687), что способствует росту доли детей с очень 
низкой (ОНМТ) и экстремально низкой массой тела при 
рождении (ЭНМТ), которые, в свою очередь, являются 
группой риска по развитию инвалидизирующих состоя-
ний. Около 30–40% всех детей в периоде новорожденно-
сти имеют проблемы со здоровьем, а наибольшая забо-
леваемость отмечается именно в группе детей с ОНМТ 
и ЭНМТ при рождении [2].

Согласно данным ВОЗ (2018), во всем мире недоно-
шенными или маловесными рождается от 5 до 18% мла-
денцев, в Российской Федерации показатели преждев-
ременных родов сопоставимы с мировыми [4, 5]. При 
этом благодаря усовершенствованию перинатальной 
помощи в России (Программа развития перинатальных 
центров от 9 декабря 2013 г.) и новейшим медицинским 
технологиям отмечается ежегодный рост выживаемости 
детей с ОНМТ и ЭНМТ при рождении [2]. M. Coggeshall 
и коллеги (Child Mortality Collaborators, GBD, 2015) пред-
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Аннотация.

В последнее десятилетие на территории Российской Федерации отмечается рост выживаемости детей с низкой, 
очень низкой и экстремально низкой массой тела при рождении, что определено в том числе переходом на новые 
критерии живорожденности. Недоношенные дети подвергаются действию ряда неблагоприятных факторов, которые 
оказывают негативное влияние на развитие органов и систем, что, в свою очередь, может приводить к возникнове-
нию острых и хронических заболеваний в различные возрастные периоды. Таким образом, неонатологи и педиатры 
столкнулись с новой когортой маловесных детей, которые имеют особенности физического и нервно-психического 
развития, тяжелые инвалидизирующие заболевания, а также особенности функционирования внутренних органов 
и систем. В статье представлен обзор литературных данных относительно результатов исследований, оценивавших 
эхоструктурные и функциональные характеристики мочевыделительной, сердечно-сосудистой и эндокринной систем 
в зависимости от массы тела при рождении и срока гестации в разные возрастные периоды.
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ставляют данные о том, что осложнения, ассоциирован-
ные с преждевременными родами, в настоящее время — 
одна из основных причин детской смертности в возрасте 
до 5 лет во всем мире, при этом до 60% детей, умерших на 
1-м году жизни, являются недоношенными [3].

Ввиду этого оценка состояния здоровья у выжив-
ших детей с низкой массой тела (НМТ), ОНМТ и ЭНМТ 
при рождении становится все более важной задачей, 
а направленность современной неонатологической 
помощи должна переходить от увеличения числа выжи-
ваемости недоношенных детей к улучшению качества 
их жизни. Лишь своевременное выявление в раннем 
детском возрасте детей группы риска по развитию 
отдельных хронических заболеваний будет способство-
вать адекватному планированию профилактических 
мероприятий.

В этой связи был проведен обзор наиболее современ-
ных отечественных и зарубежных исследований относи-
тельно заболеваемости среди детей с НМТ, ОНМТ и ЭНМТ 
при рождении, представленных в новостных агрегаторах 
PubMed, Medscape.

Особенности развития детей с массой тела при 
рождении менее 2500 г

Масса тела при рождении менее 2500 г и недоношен-
ность являются факторами риска развития различной 
острой и хронической патологии в постнатальном пери-
оде жизни. Уже с момента рождения отмечается неодно-
родность данных в отношении здоровья детей с разным 
сроком гестации и массой тела при рождении [6]. Так, 
по данным A. Salt и коллег (2002), в раннем детском 
возрасте у 8% детей с массой тела при рождении менее 
1500 г отмечалась тяжелая соматическая патология, 
у 11% нарушения в состоянии здоровья были средней 
степени тяжести, отмечено также, что тяжесть нарушений 
отрицательно коррелирует с гестационным возрастом [7]. 
Согласно данным, полученным в рамках проведенного 

многоцентрового проспективного когортного исследо-
вания новорожденных (http://www.ssmu.ru/ru/nauka/
projekts/npkin/), выявлено, что масса тела при рождении 
менее 1000 г была ассоциирована с увеличением веро-
ятности наличия 3 и более заболеваний у одного младен-
ца в неонатальном периоде [8].

Ассоциация между преждевременными родами, низ-
ким весом при рождении с изменениями в состоянии 
здоровья детей считается общепризнанной [1, 2, 8]. 
Различия в развитии между доношенными и глубоко 
недоношенными детьми сохраняются на протяжении 
всей жизни [9]. Однако механизмы, которые объясняли 
бы корреляцию тяжести структурных и функциональных 
нарушений в органах со степенью недоношенности и мас-
сой тела при рождении, на сегодняшний день изучены 
не в полной мере. Также обсуждается вопрос о влиянии 
ускоренного роста и догоняющих прибавок в массе тела 
у недоношенных детей, характерных в первые годы жиз-
ни, на последующее развитие и правильное формирова-
ние органов и систем [9].

Некоторое количество исследований демонстриру-
ет, что недоношенность и масса тела при рождении 
менее 2500 г в значительной степени влияет на даль-
нейшее развитие и функционирование прежде всего 
таких систем, как мочеполовая, сердечно-сосудистая, 
эндокринная, система органов чувств [8, 10].

Особенности развития мочеполовой системы 
у детей с массой тела при рождении менее 2500 г

Определение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) является «золотым стандартом» диагностики остро-
го и хронического почечного повреждения, т. к. она высту-
пает главным параметром оценки функционального 
состояния почек [11, 12]. Некоторые авторы определяют 
возможную роль снижения СКФ в качестве маркера 
неблагоприятного прогноза течения не только почеч-
ной патологии, но и сердечно-сосудистых болезней [11]. 
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В ряде исследований определено, что СКФ положительно 
коррелирует с массой тела при рождении [13, 14].

Функциональные особенности мочеполовой систе-
мы, связанные с незрелостью у детей с ОНМТ и ЭНМТ 
при рождении

В специализированной литературе описана ассоци-
ация преждевременных родов с дефицитом нефронов 
в результате задержки развития почек и с нарушени-
ем их функций. Нефроногенез в норме продолжается 
до 36-й нед беременности, при этом более 60% нефронов 
образуется в последнем триместре [15]. Соответственно, 
у недоношенных детей почка продолжает формировать-
ся под действием неблагоприятных постнатальных фак-
торов (гипоксия, гипоперфузия, действие нефротоксич-
ных лекарственных средств) [16]. В своем исследовании 
M. M. Rodriguez и коллеги (2004) с помощью компьютер-
ной морфометрии (computer-assisted morphometry) изучи-
ли гломерулогенез почек у 56 детей с ЭНМТ при рождении 
в сравнении с группой младенцев, рожденных в срок.
Авторы выявили, что формирование гломерулярного
аппарата почек было заметно снижено у недоношенных
детей вне зависимости от наличия или отсутствия почеч-
ной патологии по сравнению с контрольной группой и зна-
чительно коррелировало с гестационным возрастом [16].
При этом активный гломерулогенез прекращался к 40-му
дню жизни вне зависимости от срока гестации [16].

Г. А. Абдуллина и соавт. (2014) в своей работе про-
водили комплексное нефрологическое обследование 
46 детей с ОНМТ и 14 детей с ЭНМТ и выявили снижение 
СКФ в 1-е сут жизни в обеих группах, при этом ко 2-му 
году жизни в группе детей с ОНМТ показатели СКФ соот-
ветствовали принятым нормам. А в группе детей с ЭНМТ 
в возрасте старше 2 лет отмечалась гиперфильтрация, 
которая, вероятнее всего, носила компенсаторный 
характер [13]. Существует предположение, что именно 
дефицит количества нефронов приводит к увеличению 
СКФ для обеспечения выделительной функции почек [10]. 
Интересные результаты были получены при исследова-
нии СКФ у молодых людей в зависимости от массы тела 
при рождении. Например, в Нидерландах в 2005 г. было 
обследованы 422 19-летних молодых человека, родив-
шихся недоношенными (гестационный возраст менее 
32 нед) и не имевших в анамнезе почечной патологии. 
Учеными была выявлена положительная связь между 
массой тела при рождении и СКФ, обратная отрицатель-
ная корреляция между весом при рождении и концентра-
цией креатинина сыворотки крови [14].

Эхоструктурные особенности мочеполовой систе-
мы, связанные с морфологической незрелостью 
у детей с ОНМТ и ЭНМТ при рождении

Ряд авторов в своих работах определили корреляцию 
между НМТ при рождении и размерами почек, особен-
ностями их эхоструктуры. При ультразвуковом иссле-
довании (УЗИ) почек у детей от 3 до 5 лет M. M. Ciccone 
и коллеги (2016) обнаружили уменьшение продольных 
диаметров обеих почек у детей с ОНМТ при рождении 
по сравнению с группой контроля, которую составляли 
здоровые доношенные дети [17]. При измерении длины 
и объема почек по данным УЗИ у лиц 20 лет, рожден-
ных на сроке ранее 32-й нед гестации, M. G. Keizer-Veen 
и коллеги (2010) выявили абсолютное и относительное 
уменьшение данных параметров левой почки по срав-
нению с группой контроля [18]. Г. А. Абдуллина и соавт. 
(2016) при комплексном исследовании функции почек 
у глубоко недоношенных детей до 3-летнего возраста (под 

наблюдением находились 78 детей с ОНМТ и 42 ребен-
ка с ЭНМТ) определили, что в структуре нефрологиче-
ской патологии преобладали инфекции мочевой системы 
(у детей с ЭНМТ  —  в 38%, у детей с ОНМТ —  в 14,1%) 
и метаболические тубулоинтерстициальные нефропатии 
(33,2 и 14% соответственно) [19].

Таким образом, в ряде исследований доказано, что 
чем меньше срок гестации и масса тела при рождении, 
тем более выражены морфофункциональные измене-
ния в почках. Однако имеющиеся данные о долгосроч-
ных последствиях преждевременных родов для функции 
почек малочисленны и неоднородны.

Особенности развития эндокринной системы 
у детей с массой тела при рождении менее 2500 г

Большое значение для развития органов и тканей 
организма имеют тиреоидные гормоны. Нарушения гор-
монального статуса щитовидной железы у недоношенных 
детей связаны прежде всего со структурной незрелостью 
эндокринных желез, гипоксическим поражением гипофи-
за, низким запасом йода и тиреоглобулина в сравнении 
со здоровыми доношенными новорожденными [20].

Функциональные особенности щитовидной желе-
зы, связанные с морфологической незрелостью 
у детей с ОНМТ и ЭНМТ при рождении

При изучении тиреоидного статуса у недоношенных 
новорожденных на 2–3-м мес жизни О. В. Лебедева (2015) 
выявила достоверное повышение уровня тиреотропного 
гормона (ТТГ) у детей с ЭНМТ в сравнении с принятыми 
возрастными нормами, в том числе и у детей с ОНМТ 
и НМТ при рождении [21]. Подобные результаты по уров-
ню ТТГ у недоношенных новорожденных были получены 
A. Posod и коллегами (2017) [22]. Однако есть данные,
которые показывают, что при наличии у недоношенных
детей респираторного дистресса синдрома новорож-
денных (РДСН), сепсиса и других тяжелых заболеваний
в периоде новорожденности отмечается снижение уров-
ня ТТГ в 1-й мес жизни [22]. В другом исследовании при
ретроспективном изучении функции щитовидной железы
у 308 недоношенных новорожденных в 2010 г. не были
обнаружены различия между уровнем ТТГ в зависимости
от срока гестации (все недоношенные были поделены на
3 группы: 31–34-я нед гестации, 28–30-я нед гестации,
23–27 нед гестации) [23]. При исследовании тиреоидного
статуса у недоношенных детей F. C. Kilchemmann и коллеги
(2018) также не выявили корреляции между сроком геста-
ции и уровнем ТТГ [24]. Таким образом, однозначных дан-
ных по уровню ТТГ у недоношенных новорожденных нет.

Большинство исследователей пришли к единому мне-
нию о снижении уровня гормонов щитовидной железы 
в неонатальном периоде у недоношенных новорожден-
ных и отмечали корреляцию данного показателя со сро-
ком гестации и массой тела при рождении [22, 23, 25]. 
Так, например, В. С. Мараховская и соавт. (2017) в сво-
ем исследовании гипофизарно-тиреоидной системы 
у 36 глубоко недоношенных новорожденных детей опре-
делили снижение уровня тироксина и трийодтиронина 
по сравнению с контрольной группой как при рождении, 
так и в конце раннего неонатального периода [26].

Эхоструктурные особенности щитовидной железы, 
связанные с морфологической незрелостью у детей 
с ОНМТ и ЭНМТ при рождении

Также нет единого мнения о наличии ассоциации 
между объемом и структурой щитовидной железы и мас-
сой тела при рождении. В проспективном исследовании 
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(57 недоношенных новорожденных) S. S. Khan и коллеги 
(2018) выявили существенную корреляцию между объ-
емом данного органа (по результатам УЗИ) и массой тела 
при рождении и гестационным возрастом. Замечено, 
что размеры щитовидной железы были меньше у детей, 
перенесших бактериальный сепсис, в отличие от детей 
без сепсиса в анамнезе [27]. При этом S. M. Ng и коллеги 
(2018) такой связи в данной когорте детей не выяви-
ли [28]. Следовательно, нарушение развития щитовидной 
железы связано не столько с низким весом при рожде-
нии, сколько с постнатальными факторами, действующи-
ми на недоношенных детей.

Функциональные и эхоструктурные особенности 
надпочечников, связанные с морфологической незре-
лостью у детей с ОНМТ и ЭНМТ при рождении

Также недоношенные новорожденные имеют осо-
бенности функционирования надпочечников, например: 
у младенцев со сроком гестации менее 32 нед отмеча-
ется снижение уровня продукции кортизола [29]. При 
комплексном изучении функционирования надпочечни-
ков в когорте недоношенных новорожденных М. И. Пыков 
и соавт. (2011) определяли эхографические параметры 
(с периодичностью 1 раз в неделю до достижения младен-
цами фактического возраста 1 мес) и уровень кортизола 
в плазме крови (в 2 нед фактического возраста) среди 
167 новорожденных (76 доношенных и 91 недоношенный). 
Было выявлено достоверное снижение уровня кортизола 
в группе детей со сроком гестации 25–32 нед. Также в дан-
ной когорте новорожденных чаще наблюдались нечеткие 
контуры железы, сглаженность кортикомедуллярной диф-
ференцировки, неоднородность структуры по данным УЗИ 
[30]. Следует отметить, что снижение уровня кортизола 
в крови недоношенных детей связывают в первую очередь 
со структурной незрелостью органа в результате прежде-
временных родов, а не с заболеваниями неонатального 
периода или с патологическими факторами, действующи-
ми на организм ребенка после рождения [30, 31].

Функциональные особенности половой системы, 
связанные с морфологической незрелостью у детей 
с ОНМТ и ЭНМТ при рождении

Говоря о функционировании и развитии эндокрин-
ной системы у недоношенных новорожденных, нельзя не 
отметить особенности полового развития данной когорты 
детей как в неонатальном периоде, так и в подростковом 
возрасте. К сожалению, данные о структурных особенно-
стях половых органов и их функционировании очень скуд-
ны и неоднозначны. Так, часть исследователей получили 
результаты о раннем половом развитии недоношенных 
детей [32]. K. Wehkalampi и коллеги (2001) изучали время 
наступления пубертатного периода по скачку роста у детей 
с ОНМТ при рождении с поправкой на скорригированный 
возраст и определили наступление пубертатного возраста 
у недоношенных детей на 0,8 года раньше контрольной 
группы [33]. В другом исследовании авторы установили 
более позднее наступление половой зрелости именно 
у девочек, для мальчиков различий выявлено не было 
[34]. В большей степени неблагоприятные перинатальные 
факторы влияют на овариальный резерв, т. к. закладка 
всех ооцитов происходит внутриутробно, в отличие от муж-
ских половых клеток. Артымук Н. В. и соавт. (2017) опреде-
ляли овариальный резерв у недоношенных девочек при 
рождении и в пубертатном периоде [35]. В исследование 
были включены данные 100 недоношенных и доношен-
ных новорожденных девочек и 200 девушек в возрасте 
15–16 лет, рожденных в срок или преждевременно [35]. 

По данным УЗИ яичников выявлен меньший средний 
объем и обнаружено меньшее количество антральных 
фолликулов у девочек, рожденных недоношенными, как 
в период новорожденности, так и в подростковом возрас-
те [35]. Также в данной когорте детей отмечен более низ-
кий уровень женских половых гормонов вне зависимости 
от возраста по сравнению с группой контроля [35]. Можно 
предположить, что преждевременные роды в большей 
степени ассоциированы с нарушением полового развития 
у девочек, чем у мальчиков, однако данный вопрос требу-
ет детального изучения.

В целом ряде исследований определена связь «дого-
няющего роста» маловесных детей с риском развития 
метаболического синдрома в младшем и старшем школь-
ном возрасте [36–39]. Причем отмечено, что такие 
нарушения, как инсулинорезистентность, склонность 
к высокому систолическому артериальному давлению 
(АД), более высокий процент жира в организме, наруше-
ние гликемического профиля, определяются в возрасте 
25–28 лет у лиц с ОНМТ и ЭНМТ при рождении [36]. 
Риск развития метаболических нарушений снижается 
при естественном вскармливании [40].

Особенности минерального обмена, связанные 
с морфологической незрелостью у детей с ОНМТ 
и ЭНМТ при рождении

У недоношенных новорожденных отмечаются наруше-
ния не только в гормональном статусе, но и в минераль-
ном обмене [41]. В первую очередь это связано с тем, 
что поступление минералов от матери к плоду осущест-
вляется преимущественно активным транспортом через 
плаценту против градиента концентрации и накоплением 
микроэлементов в организме плода преимущественно 
в 3-м триместре беременности [41–43]. При наступле-
нии преждевременных родов у новорожденного ребенка 
изначально отмечается дефицит основных микроэлемен-
тов: кальция, железа, магния, фосфора ввиду недоста-
точного их внутриутробного накопления [41, 44]. В даль-
нейшем у недоношенных детей отмечается недостаточное 
энтеральное поступление минеральных веществ и непол-
ноценное их усвоение [45]. Все эти факторы ведут к нару-
шению в первую очередь кальциево-фосфорного обмена 
в организме ребенка, характеризующемуся таким состо-
янием, как остеопения недоношенных. Изменение уров-
ня кальция и фосфора крови, в свою очередь, приводит 
к компенсаторному повышению уровня паратгормона, 
таким образом, отмечается вторичный гиперпаратире-
оидизм [46]. Данное состояние только ухудшает течение 
остеопении. Отмечена положительная корреляция меж-
ду уровнем паратгормона и тяжестью метаболических 
нарушений и рентгенологических изменений кости вне 
зависимости от гестационного срока и массы тела при 
рождении [47, 48].

Таким образом, ранний срок гестации и низкая масса 
тела при рождении коррелируют с изначальным дефици-
том микроэлементов в организме ребенка и дают нача-
ло патогенетической цепочке, приводящей к нарушению 
минерального обмена и гормональным изменениям.

Особенности развития сердечно-сосудистой 
системы у детей с массой тела при рождении менее 
2500 г

Эхоструктурные особенности сердечной мышцы, 
связанные с морфологической незрелостью у детей 
с ОНМТ и ЭНМТ при рождении

При изучении морфофункциональных особенностей 
сердца у детей, рожденных раньше срока, ряд авторов 
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отмечают изменение функционирования данного органа 
при нормальной геометрии и размерах сердечной мыш-
цы. M. M. Сiccone и коллеги (2016) проанализировали 
данные о структурных особенностях сердечно-сосуди-
стой системы у недоношенных детей с ОНМТ при рож-
дении в возрасте от 3 до 5 лет, полученные с помощью 
эхокардиографии (ЭхоКГ) и сравнили их с результата-
ми аналогичных исследований в группе контроля [17]. 
Авторы выявили увеличение диастолического объема 
левого желудочка при сопоставимых размерах других 
камер сердца и магистральных сосудов. В исследова-
ние R. R. Kowalski и коллег (2016) были включены лица 
18-летнего возраста со сроком гестации менее 28 нед
при рождении; получены статистически достоверные дан-
ные о меньших размерах именно левого желудочка [49].
Несмотря на противоречивые сведения о геометрии сер-
дечной мышцы, авторы пришли к единому выводу о нару-
шении диастолической и сохранности систолической
функции левого желудочка [16, 49].

Функциональные особенности сердечно-сосуди-
стой системы, связанные с морфологической незре-
лостью у детей с ОНМТ и ЭНМТ при рождении

В проспективном исследовании L. Schmitz и коллеги 
(2004) прицельно изучали параметры диастолической 
функции сердца у недоношенных детей со сроком геста-
ции 26–33 нед с ОНМТ при рождении и сравнивали 
с данными доношенных новорожденных в течение 6 мес 
после рождения [50]. Было установлено, что диастоли-
ческая функция сердца постепенно восстанавливается: 
отмечена высокая доля наполнения предсердий к 2 мес, 
пиковая скорость наполнения предсердий у недоношен-
ных детей достигала уровня, характерного для доношен-
ных новорожденных, к 3 мес фактического возраста, 
к 6 мес жизни удваивался ударный объем, проходящий 
через митральный клапан [50]. Приведенные результа-
ты наводят на вопрос относительно причин изменения 
функционирования сердечной мышцы у детей с ОНМТ при 
отсутствии эхоструктурных различий.

Одним из этиологических факторов нарушения функ-
ционирования сердца может служить задержка созре-
вания проводящей системы, а именно «вегетативного 
контроля» сердечной деятельности, о котором способно 
свидетельствовать снижение вариабельности сердеч-
ного ритма у недоношенных детей [51, 52]. A. Kojima 
и коллеги (2018) изучали связь между реполяризацией 
миокарда, а именно вариабельностью интервала QT 
по данным электрокардиографии (ЭКГ), и гестационным 
возрастом. В исследование были включены 181 здоро-
вый доношенный младенец и 28 детей со сроком геста-
ции менее 37 нед. Авторы сообщают об отрицательной 
корреляции между длительностью интервала QT в V1 
и сроком гестации в 1 мес фактического возраста, что 
может свидетельствовать о незрелости вегетативной 
нервной системы сердца у недоношенных детей [52].

Одним из основных факторов риска развития сердеч-
но-сосудистых катастроф является артериальная гипертен-
зия; высокий уровень распространенности и частота смер-
тельных исходов от осложнений данной патологии говорят 
о необходимости раннего выявления групп риска, прове-
дения профилактических мероприятий [53]. Подавляющее 
большинство исследователей сообщают о повышенных 
цифрах как систолического, так и диастолического арте-
риального давления (АД) у недоношенных детей во взрос-
лом возрасте [54, 55]. Причем многие авторы отмечают 
обратную корреляцию между массой тела при рождении 
и цифрами АД [49, 56]. В Швеции S. Johansson и кол-

леги (2005) провели крупное популяционное когортное 
исследование, включившее 329 495 мужчин в возрас-
те 20 лет. Всю когорту поделили на несколько групп: 
родившиеся доношенными, недоношенные со сроком 
гестации 33–36 нед, недоношенные со сроком гестации 
29–32 нед, недоношенные со сроком гестации 24–28 нед. 
Линейно-регрессионный анализ показал, что систоличе-
ское АД у взрослых возрастало с уменьшением гестаци-
онного срока при рождении [56]. В другом исследовании 
R. H. Willemsen и коллеги (2008) проводили измерение АД 
у 479 детей со средним возрастом (6,8 ± 2,4 года). Авторы 
также обнаружили более высокое АД у недоношенных 
детей в сравнении с группой доношенных, отмечалось 
повышение как систолического, так и диастолического 
АД [57]. Интересно, что грудное вскармливание снижало 
риск развития повышенного АД в подростковом возрас-
те [58]. Но, несмотря на достаточное количество данных, 
отражающих связь между сроком гестации и склонно-
стью к артериальной гипертензии, нет общего понимания, 
в каком возрасте реализуется этот риск.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Недоношенные дети, особенно с ОНМТ и ЭНМТ при 

рождении, входят в группы риска по развитию эндокрин-
ной патологии, болезней почек, сердца, нарушений поло-
вого развития [15, 19, 28, 59].

В настоящее время нет данных о структурных особенно-
стях и функциональном развитии органов у недоношенных 
детей в зависимости от массы тела при рождении и срока 
гестации, которые можно было бы использовать в каче-
стве предикторов заболеваний для формирования групп 
пациентов, нуждающихся в более обширном плане диспан-
серного наблюдения. Также недоношенные дети подверга-
ются действиям неблагоприятных перинатальных факторов 
(гипоксия, гипероксия, сепсис, гипоперфузия, токсическое 
действие лекарственных веществ), что, безусловно, ока-
зывает влияние на функционирование органов и систем, 
которые в дальнейшем могут оказаться решающими в раз-
витии заболеваний. Но данные о влиянии отдельных пери-
натальных факторов и их совокупности на конкретные 
изменения в состоянии здоровья ребенка в зависимости 
от массы тела при рождении, на развитие тех или иных 
функциональных отклонений практически не представлены 
в отечественной литературе, а данные зарубежных авторов 
не в полной мере возможно экстраполировать на когорту 
недоношенных детей в Российской Федерации в силу ряда 
причин (экономических, социальных и др.).
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