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Резюме. Виживання дітей з низькою масою тіла при 
народженні залежить від рівня інтенсифікації і впрова-
дження нових акушерських технологій у пологодопоміж-
них установах, надання спеціалізованої медичної допомо-
ги та ступеня зрілості дітей. Впровадження і використання 
нових акушерських технологій сприятиме удосконаленню 

діагностики та лікування новонароджених з малою масою 
тіла, зниженню перинатальних втрат. 

Ключові слова: акушерські сучасні інтенсивні 
технології, реформування, новонароджений з малою 
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Вступ. Поняття про внутрішньоутробну гі-
потрофію або внутрішньоутробну затримку роз-
витку плода (ВЗРП) пов'язане з уявленням про 
відповідність маси конкретного плода середньос-
татистичній масі для даного терміну вагітності 
[2, 3, 6, 7]. Використовують такі поняття: Small 
for gestational age (SGA) – плід з малою (нижче 
10-го перцентиля) масою для даного терміну ва-
гітності; Appropriate for gestational age (AGА) – 
плід з масою, відповідною даному терміну вагіт-
ності між 10-м і 90-м перцентилем; Large for ges-
tational age (LGA) – плід з великою (вище 90-го 
перцентиля) масою для даного терміну вагітності 
[1, 4, 5, 6, 8, 11, 12]. Необхідно підкреслити, що 
Sgа плоди і плоди з гіпотрофією – це не одне і те 
ж поняття. Плоди з малою масою тіла є різнорід-
ною популяцією, що включає конституціонально 
маленькі, тобто здорові плоди з малою масою 
тіла, а також плоди з ВЗРП. Слід також відзначи-
ти, що діти з масою вище 10-го перцентиля часто 
не є абсолютно "здоровими" [9, 10, 11]. Важливи-
ми параметрами для їх оцінки є масо-ростове 
співвідношення і товщина підшкірної жирової 
клітковини новонародженого [4, 6, 8]. Останнім 
часом з'явилися роботи, в яких зроблені спроби 
сформулювати нові підходи для діагностики гі-
потрофії новонародженого на основі підбору ін-
дивідуальних критеріїв для кожної дитини [3, 5]. 
Таким чином, Sgа плоди – здорові плоди з малою 
масою і плоди з ВЗРП. 

В умовах демографічної кризи виникає необ-
хідність наукового обґрунтування і впровадження 
нових медико-організаційних технологій у роботу 
акушерсько-гінекологічної служби регіону на осно-
ві розробки алгоритмів діагностики, лікування і 
реабілітації при різних захворюваннях новонаро-
джених, перш за все, при перинатальних ураженнях 
ЦНС внаслідок передчасного народження з масою 
тіла плода менше 1000,0 г [1, 2, 7].  

Мета дослідження. Провести ретроспектив-
ний аналіз впливу перебігу вагітностей, пологів 
та їх ускладнень на стан новонароджених дітей з 
малою масою тіла для удосконалення напрямів 
перинатальної допомоги. 

Матеріал і методи. Проведено ретроспективний 
клінічно-статистичний аналіз 76 медичних карт ново-
народжених з масою тіла менше 1000 г при народжен-

ні, що лікувались у відділенні анестезіології та інтен-
сивної терапії новонароджених Житомирської облас-
ної дитячої лікарні в 1992-2006 роках. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
За 15 років у відділенні проліковано 4052 новона-
роджених, 1,9 % із них становили діти з екстре-
мально низькою масою тіла. Середня летальність 
у групі дітей з малою масою тіла порівняно з ле-
тальністю в загальній групі в 1,4 раза більша. 
Летальність серед хлопчиків з низькою масою 
тіла нижча, ніж серед дівчаток з низькою масою 
тіла (3,7 % проти 25,0 %). Однак чисельність ді-
тей жіночої статі при поступленні і при виписці з 
Житомирської обласної дитячої лікарні перева-
жала в 1,7 і 1,3 раза, відповідно чисельності дітей 
чоловічої статі.  

Вікова характеристика матерів: 18-21 рік – 
17 жінок (22,4 %), 22-28 років – 29 жінок 
(38,2 %), 29-35 років – 21 жінка (27,6 %), 36-40 
років – 9 жінок (11,8 %). Більшість жінок народи-
ли у віці, найбільш сприятливому для материнст-
ва – 22-35 років (65,8 %), але народження дітей з 
низькою масою тіла свідчить про певні проблеми 
в стані їх здоров'я та способі життя. 

Характеристика даної та попередніх вагітно-
стей і пологів показала низьку поінформованість 
про планування дітей у сім'ях, з одного боку, та 
недостатній інформаційний рівень роботи служ-
би планування сім’ї в області, про що свідчить 
перевищення кількості перших пологів в 1,7 раза 
порівняно з кількістю перших вагітностей. 

Всі жінки під час вагітності мали більш або 
менш виражені проблеми зі здоров'ям, які впли-
вали на плід, але це не відображено в документа-
ції в повному обсязі, і для характеристики стану 
породіль взято лише декілька найбільш гострих 
показників анамнезу. 

«Кесарів розтин» виконано в 50% випадків 
за наявності відшарування плаценти. В одному 
випадку пологи на дому закінчилися народжен-
ням двійні, в одному випадку мало місце екстра-
корпоральнe запліднення. Маса тіла при наро-
дженні дитини становила: 700-799 г – 6 дітей 
(7,9 %), 800-899 г -10 дітей (13,2 %), 900-999 г – 
60 дітей (78,9 %). 

Термін гестації при народженні коливався в 
межах 24-33 тижні, а саме: 24-25 тижнів – 2 дітей 
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Таблиця 

Структура захворюваності новонароджених при низькій масі тіла 

Нозологія 
Поступило Померло 

абс. % абс. % 

Гіпоксично-ішемічне ураження ЦНС 36 47,4     
Внутрішньошлуночковий 

крововилив ІІІ ст. 2 2,6 1 50,0 

Лейкомаляція головного мозку 1 1,3     

Субарахноїдальний крововилив 1 1,3 1 100,0 

Синдром дихальних розладів 15 19,7 4 26,7 

Бронхолегенева дисплазія 2 2,6     

Пневмонія 9 11,8     

Сепсис 8 10,4 5 62,4 

Уроджені вади розвитку 2 2,6 2 100,0 

Всього 76 100,0 13 17,1 

(2,6 %), 26-27 тижнів – 55 дітей (72,4 %), 28-29 
тижнів – 13 дітей (17,2 %), 30-31 тиждень – 3 ди-
тини (3,9 %), 32-33 тижні – 3 дитини (3,9 %). 

У 10 випадках мало місце народження двій-
ні. У 7 випадках двоє дітей народилися з низькою 
масою тіла, із них троє дітей (42,9 %) померли 
при народженні. У трьох випадках була різниця у 
масі тіла від 450 до 720 г. 

Загальна структура захворюваності та лета-
льності дітей з низькою масою тіла наступна: 

- від синдрому дихальних розладів померло 
4 дитини – 5,3 % від загальної кількості проліко-
ваних та 26,7 % від кількості випадків захворю-
вання. Сурфактанти застосовували лише п’ятьом 
дітям (19,2 % від 26 дітей та 6,6 % від загальної 
кількості дітей), а саме: двоє дітей отримували 
куросурф та троє новонароджених – сукрим (всі 
діти вижили); 

- від тяжких уражень ЦНС померло двоє 
дітей – 2,6 % від загальної кількості пролікова-
них та 28,6 % від тяжких уражень ЦНС (тяжкі 
ураження головного мозку за основного захворю-
вання були в чотирьох випадках. А в трьох випа-
дках пройшли по супутньому захворюванню, що 
в цілому становить сім дітей (9,2 % від загальної 
кількості дітей); 

- від сепсису померло п’ять дітей – 6,6 % від 
загальної кількості пролікованих і 62,4 % від кі-
лькості випадків захворювання; 

- від уроджених вад померло дві дитини – 
2,6 % від всіх пролікованих та 100 % від кількос-
ті випадків захворювання (мали місце уроджена 
комбінована вада серця та судин та множинні 
уроджені вади розвитку) (табл.). 

На штучній вентиляції легень загалом знахо-
дилось 24 дитини, що становить 31,6 % від всіх 
пролікованих дітей з низькою масою тіла. Лета-
льність у даній групі становила 54,2 % (від 100 % 
у перші роки до 16,7 % у 2006 році). Про віднос-
но активне виходжування та виживання дітей з 

низькою масою тіла, які перебували на ШВЛ, 
можна вважати 2004 рік, коли з'явилося дихальне 
обладнання сучасного типу, а саме: Bear Cub 750 
psv, з урахуванням багатьох інших чинників. 

Рентгенологічне дослідження органів груд-
ної клітки дітям до 2002 року проводилося лише 
за наявності дихальних розладів згідно зі струк-
турою захворюваності. Поступово рентгенологіч-
не дослідження запроваджувалося в обов'язкову 
схему обстеження незалежно від основного за-
хворювання, що дає нам змогу оцінити стан ди-
хальної системи даної категорії дітей та поєднан-
ня проблем.  

За тяжкістю проявів патології легень нами 
виявлено: лише 4 з З3 дітей (12,1 %) мали реакти-
вні зміни легень, всі інші – різні патологічні змі-
ни, а 11 дітей (33,3 %) мали поєднання нозологіч-
них форм, у трьох дітей (9,1 %) була патологія 
кишечнику й одна дитина (3,0 %) – серця. Ускла-
днення пневмотораксом було в одному випадку 
(3,0 %). 

За результатами нейросонографії обстежен-
ня розподілились у загальному наступним чином: 
кожна третя дитина за результатами мала незрі-
лість головного мозку; сім дітей (9,2 %) мали 
грубі ураження головного мозку, двоє з яких по-
мерли від внутрішньошлуночкового крововиливу 
ІІІ ступеня та субарахноїдального крововиливу, 
але останній не діагностовано прижиттєво. 

Середня тривалість лікування в групі дітей з 
низькою масою тіла становить 14,2 ліжко-дні (від 
4,5 до 30,6 у різні роки), що в 1,8 раза більше, ніж 
у загальній групі. Вартість лікування таких дітей 
у середньому значно вища, ніж у загальній групі.  

Висновки 
1. Виживання дітей із низькою масою тіла 

залежить від рівня надання спеціалізованої аку-
шерської допомоги та ступеня зрілості при наро-
дженні. 
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2. Вагомий вплив на вчасність діагностики 
та лікування має якість організації акушерського 
спостереження за вагітними та відповідальне ста-
влення батьків до свого здоров'я при плануванні 
та під час вагітності. 

Перспективи подальших досліджень. Зме-
ншення народження групи дітей з малою масою 
тіла та зниження рівня перинатальних втрат.  
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ  
ОТНОСИТЕЛЬНО ДЕТЕЙ С НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА 

П.В.Яворский 
Резюме. Выживание детей с низкой массой тела при рождении зависит от уровня интенсификации и внедре-

ния новых акушерских технологий в роддомах, уровня оказания специализированной медицинской помощи и сте-
пени зрелости детей. Внедрение и использование новых акушерских технологий приведет к своевременной диагно-
стике, лечению и снижению перинатальных потерь. 

Ключевые слова: акушерские современные интенсивные технологии, реформирования, новорожденный с 
малой массой тела. 

OPTIMIZATION OF MEDICOPROPHYLACTICAID TO  
LOW-BIRTH-WEIGHT NEWBORNS 

P.V.Yavorskyі 
Abstract. The survival of children with a low-birth weight at birth depends on the level of the intensification and in-

troduction of new obstetric technologies in maternity establishments, rendering specialized medicare and the degree of chil-
dren’s maturity. The introduction and use of new obstetric technologies will be conducive to bringing up-to-date the diag-
nostics and treatment of neonates with a low birth weight, a decrease of perinatal losses.  

Key words: modern obstetric intensive technologies, reformation, low-birth-weight neonate.  
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