
E–ISSN 2523-4110. Вісник проблем біології і медицини – 2022 – Вип. 2 (164) (додаток)62

СУЧАСНІ ДОСЯГНЕННЯ МЕДИЦИНИ

DOI 10.29254/2077-4214-2022-2-164/addition-62-63
УДК 618.4-053.32

ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ТА НЕОНАТАЛЬНОГО ПЕРІОДІВ  
У ДІТЕЙ, ЯКІ НАРОДИЛИСЯ З МАСОЮ ТІЛА МЕНШЕ ЗА 1500 Г

В. К. Козакевич, О. Б. Козакевич, М. Є. Фесенко, Л. С. Зюзіна, О. І. Мелащенко
Полтавський державний медичний університет (м. Полтава, Україна)

Вступ. На сьогодні кількість передчасно народже-
них дітей зростає в усьому світі [1, 2, 3]. Розвиток 
технологій виходжування передчасно народжених 
дітей з дуже малою (ДММТ) та надзвичайно малою 
масою тіла (НММТ) при народженні зумовив зна-
чне зниження показників летальності даної категорії 
новонароджених [4, 5]. У той же час спостерігається 
зростання показників захворюваності в глибоко не-
доношених немовлят [6, 7]. Віддалені наслідки та 
зниження якості життя дітей, народжених передчас-
но, визначає хронічна патологія, яка виникає у даної 
категорії дітей в результаті перенесених захворю-
вань у перші місяці життя [3]. Тому, з’ясування при-
чин такої ситуації потребує подальших наукових до-
сліджень щодо вивчення частоти, структури патології 
передчасно народжених дітей з ДММТ та НММТ при 
народженні в неонатальному стаціонарі.

Метою дослідження було вивчити особливос-
ті перебігу перинатального анамнезу, діагнозів, з 
якими діти з масою тіла менше за 1500 г при наро-
дженні лікувались у відділенні інтенсивної терапії 
новонароджених (ВІТН) та базових лікувальних тех-
нологій, що застосовувались їм під час лікування. 

Основна частина. У ході дослідження проведено 
когортне проспективне дослідження, до якого залу-
чено 155 дітей з ДММТ та НММТ при народженні, які 
спостерігалися в Центрі розвитку дітей Полтавської 
обласної дитячої клінічної лікарні. Статистичний ана-
ліз проводили з використанням програми STATA вер-
сії 11 для Windows (StataCorp, Техас, США). 

Дослідження перебігу вагітності матерів обстеже-
них дітей показало, що 61,2% жінок мали загрозу пе-
реривання вагітності, 26,4% жінок – передчасне ви-
лиття навколоплідних вод, 22,5% жінок – анемію та 
21,4% жінок – прееклампсію. Аналіз перебігу поло-
гів у матерів обстежених дітей виявив, що половина 
малюків народилися шляхом операції кесарського 
розтину. Слабкість пологової діяльності і відповідно 
стимуляцію пологів зафіксовано у 10,7% жінок, від-
шарування плаценти спостерігалося у 16,3% жінок.

Варто відзначити, що медіанний показник оцін-
ки за шкалою Апгар, як на 1, так і на 5 хвилинах, був 
менше за 7 балів, що свідчить про порушений стан 
передчасно народженої дитини відразу після наро-
дження (табл. 1).

Зважаючи на те, що середнє значення оцінки за 
шкалою Апгар було нижче за 7 балів, 
72,9% дітей потребували стабілізації 
стану та проведення реанімаційних за-
ходів. 

На підставі проведеного обстеження 
основним захворюванням передчасно 
народжених дітей, яке стало, окрім їх 
морфо-функціональної незрілості, по-
казанням до госпіталізації у ВІТН був 
РДС (73,6%). При цьому важкий перебіг 
РДС (ІІІ–IV ступінь) зафіксовано у 27,5% 
дітей (табл. 2). Бронхолегенева диспла-
зія сформувалась у 35 (19,7%) малюків. З 
наведених у таблиці 2 даних видно, що 
рання анемія недоношених новонаро-
джених розвилася у 86 (48,3%) дітей.

При оцінці неврологічного статусу 
у 51,7% дітей виявлялися зміни з боку 
ЦНС, що стало підґрунтям для постанов-
ки діагнозу гіпоксично-ішемічної енце-
фалопатії. Ураження шлунково-кишко-
вого тракту у вигляді некротизуючого 
ентероколіту НЕК мало місце у 3,9% об-
стежених дітей. 

Більшість дітей мала дихальні розла-
ди, які потребували проведення респіра-
торної підтримки. З однаковою частотою 
застосовувалася штучна вентиляція ле-
гень (ШВЛ) як дівчаткам, так і хлопчи-
кам (70,7% та 70,9% відповідно) (табл. 
3). Проте тривалість ШВЛ була достовір-
но більшою у хлопчиків, ніж у дівчаток 

Таблиця 2 – Основні захворювання, з якими діти лікувались 
у відділеннях інтенсивної терапії новонароджених, n (%)

Захворювання Усього
(n=178)

Дівчата
(n=92)

Хлопчики
(n=86) р

РДС 131 (73,6) 68 (73,9) 63 (73,2) 1,00
Ступінь:      І
                    ІІ
                    ІІІ – IV

45 (25,3)
37 (20,8)
49 (27,5)

27 (29,4)
19 (20,7)
22 (23,9)

18 (20,9)
18 (20,9)
27 (31,4) 0,540

Бронхолегенева дисплазія 35 (19,7) 17 (18,5) 18 (20,9) 0,681

Пневмонія вроджена 35 (19,7) 17 (18,5) 18 (20,9) 0,681

Сепсис неонатальний 26 (14,6) 12 (13,0) 14 (16,3) 0,541

Анемія недоношених 86 (48,3) 50 (54,4) 36 (41,9) 0,096

ВШК І-ІІ ступеня 41 (23,0) 16 (17,4) 25 (29,1) 0,07

ВШК ІІІ-IV ступеня 31 (17,4) 17 (18,5) 14 (16,3) 0,699

Гіпоксично-ішемічна енцефалопатія 92 (51,7) 46 (50,0) 46 (53,5) 0,642

Некротизуючий ентероколіт 7 (3,9) 2 (2,2) 5 (5,81) 0,212

Таблиця 1 – Характеристика стану обстежених дітей  
відразу після народження

Показники Усього
(n=178)

Дівчата
(n=92)

Хлопчики
(n=86) Р

Оцінка за шкалою Апгар на 1 
хв., бали Mе [Q1-Q3]

6 (4-7) 6 (4-6) 6 (4-7) 0,967

Оцінка за шкалою Апгар на 5 
хв., бали Mе [Q1-Q3]

6 (6-7) 6 (6-7) 6 (6-7) 0,971

Проведення реанімації, n (%) 129 (72,9) 68 (74,7) 61 (70,9) 0,570
ШВЛ під час реанімації, n(%) 114 (64,0) 58 (63,0) 56 (65,1) 0,773
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(Ме=9 проти Ме=5, р=0,012). Можливо, це 
зумовлено тим, що більшій частці дівчаток 
вводилися сурфактант-замісні препарати 
(67,4% та 59,3%), хоча ця різниця є не до-
стовірною.

Висновки. За результатами проведено-
го аналізу можна стверджувати, що про-
блема дітей з ДММТ та НММТ виходить 
на перший план у галузі неонатологічних 
досліджень та перинатальної допомоги пе-
редчасно народженим дітям. Виявлена па-
тологія в неонатальному стаціонарі у дітей, 
які народились з масою тіла менше за 1500 г, дозво-
ляє віднести їх до групи високого ризику формуван-
ня важкої патології, в тому числі неврологічної, що 
призводить до інвалідності. Подальші дослідження 

варто спрямувати на більш детальне вивчення від-

даленого катамнезу новонароджених, особливо пе-

редчасно народжених, які перебували на лікуванні у 

відділенні інтенсивної терапії новонароджених. 
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Таблиця 3 – Характеристика респіраторної терапії 
у обстежених дітей

Респіраторна терапія Усього
(n=178)

Дівчата
(n=92)

Хлопчики
(n=86) Р

Застосування сурфактанту, n (%) 113 (63,5) 62 (67,4) 51 (59,3) 0,263

ШВЛ, n (%) 126 (70,8) 65 (70,7) 61 (70,9) 0,967

Тривалість ШВЛ, діб Mе [Q1-Q3] 7 (3-11,5) 5 (2-10) 9 (4-12) 0,012


