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Резюме: Стаття присвячена аналізу методів терапії 
гіпоксично-ішемічних уражень нервової системи у новонарод-
жених. Частота даної патології у доношених новонароджених 
складає від 2 до 8 %, та від 3 до 100 % – у недоношених. Вияв-
лення та відновлення порушень гомеостазу динамічних систем 
мозку, що виникають внаслідок дефіциту кисню є однією із 
актуальних проблем неонатології, педіатрії та неврології, 
оскільки саме за рахунок цієї категорії пацієнтів зростає число 
дітей із обмеженими можливостями.

© Г.А. Павлишин, А.О. Сковронська

Серед захворювань нервової системи, які ве-
дуть до інвалідизації, вагоме місце займають на-
слідки перинатальних уражень головного мозку у 
новонароджених. Причиною даної патології часто 
виступають хронічна гіпоксія, асфіксія в пологах. 
Виявлення та відновлення порушень гомеостазу 
динамічних систем мозку, що виникають вна-
слідок дефіциту кисню є однією із актуальних 
проблем неонатології, педіатрії та неврології.

На сьогодні лікування гіпоксично-ішемічного 
ураження мозку у новонароджених є складним 
та досить дискутабельним питанням. Ведуться 
гарячі дискусії між прихильниками повної відмови 
від необхідності застосування ноотропної терапії 
(подібна точка зору спостерігається у ряді зарубіж-
них клінік) до агресивної поліпрагмазії (в деяких 
медичних закладах пострадянського простору). 

Постгіпоксичне ураження головного мозку 
має проградієнтний перебіг з відповідними фа-
зами морфофункціонального розвитку та не 
обмежується первинним вогнищем. Впродовж 
перших місяців життя параллельно ідуть процеси 
відновлення та деградації гіпоксично змінених 
нейронів. Рання відновна терапія повинна бути 
направлена на збереження нейропластичності 
і посилення процесів репарації. Надзвичайно 
висока пластичність незрілого мозку вступає в 
протистояння з в’яло, але постійно перебігаючи-
ми процесами деструкції при важких гіпоксичних 
станах, що диктує необхідність удосконалення 
терапії та реабілітаці [8]. Найоптимальнішим 
вважається втручання в момент дії пошкоджую-
чого фактору, тобто в перші години життя дитини 
(так зване «терапевтичне вікно»). Однак, існуючі 
результати рандомізованих досліджень поставили 

під сумнів доцільність використання багатьох 
медикаментів.

У розвитку перинатального гіпоксичного ура-
ження мозку суттєве значення відіграє надмірне 
накопичення внутрішньоклітинного кальцію. 
Кальційзалежні патологічні механізми, які вини-
кають в гострому періоді, надалі продовжуються 
з можливістю формування стійких патологічних 
змін у мозку. Тому доцільним вважають у комп-
лексній терапії дітей з перинатальним гіпоксич-
ним ураженням нервової системи тривале засто-
сування блокаторів кальцієвих каналів [21, 14].

 Але недоліком даної терапії є зниження серцевого 
викиду та перфузійного тиску. Тому зараз продовжу-
ються клінічні випробовування селективних блока-
торів кальцієвих каналів, зокрема німодипіну [20].

В ряді дослідженнях зазначається ефектив-
ність інгібітору ксантин-оксидази алопуринолу 
у недоношених [20], у інших ж підкреслюється 
протилежне – високий ризик ускладнень у вигляді 
збільшення частоти виникнення перивентрику-
лярної лейкомаляції, виразково-некротичного 
ентероколіту, навіть смертності [25].

Великі надії покладалися на лікування гіпок-
сично-ішемічного ураження мозку барбітуратами, 
зменшуючи споживання кисню клітинами. Однак, 
нейропротекторні властивості їх не підтверди-
лись, тому основним призначенням барбітуратів 
залишається судомний синдром [20, 25].

 Схожа картина спостерігалась щодо вивчення 
ефективності застосування гормональних серед-
ників. Стероїди зменшують вазогенний набряк 
мозку після інсульту чи навколо пухлин, але вико-
ристання дексаметазону при гіпоксичних станах 
не зменшувало пошкодження мозку, а навпаки, 
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збільшувало летальність. Також існує мультицен-
трове дослідження, що вказує на зв'язок 3-денно-
го прийому дексаметазону у недоношених ново-
народжених з послідуюим розвитком ДЦП [20].

З метою блокування NMDA-глютаматних ре-
цепторів та покращання нейропротекторної стра-
тегії, в лікуванні гіпоксичних уражень нервової 
системи запропоновано використання препаратів 
магнію. Магній в організмі необхідний для синте-
зу білка, АТФ, є регулятором клітинного зросту, 
кофактором понад 300 ферментативних рекцій. 
Магнію сульфат в дозі 400 мг/кг постнатально 
приводив до значної гіпотензії, доза 250 мг/кг 
(Levene M. I. et al., 1995) не викликала різкого па-
діння тиску, але дослідження ще тривають [6, 22].

До стандартних схем лікування часто включали 
кавінтон, який є вазоактивним середником – розши-
рює судини мозку, посилює кровоплин, покращує 
насичення мозку киснем. Крім того, кавінтон безпо-
середньо впливає на метаболізм нервової тканини, 
сприяє поглинанню глюкози, накопиченню у тка-
нинах АТФ, підвищуючи цим вміст катехоламінів 
у тканинах головного мозку. Однак, цей препарат 
не показаний при зниженні тонусу мозкових судин, 
церебральній гіперперфузії. Впродовж останніх 
років ставиться під сумнів використання вазоак-
тивних препаратів у періоді новонародженості [18].

Ще однією спробою боротьби із наслідками дії 
гіпоксії було застосування хелатора заліза – дефе-
роксаміна. Мета такого призначення – виключити 
руйнуючий вплив Fe2+, який утворюється в одній 
із ланок ішемічного каскаду. Експериментальне 
дослідження постасфіктичного призначення дефе-
роксаміну тваринам показало зниження активності 
процесів пероксидації, зменшення ознак набряк 
мозку та покращання показників виживання. Засто-
сування препарату в клінічній практиці обмежено 
через короткий період напіврозпаду, тому рекомен-
дується до використання на практиці у дорослих 
пацієнтів з високим вмістом трансферину [25]. 

На сьогоднішній день популяризуються до-
слідження щодо вивчення ефективності помірної 
лікувальної гіпотермії при гіпоксичних станах 
у новонароджених [20, 25]. Це один із сучасних 
методів лікування гіпоксичного або травматичного 
ушкодження мозку, при якому здійснюється ефек-
тивний захист нервової системи внаслідок пригні-
чення процесів метаболізму, зменшення ацидозу, 
вторинної енергетичної недостатності та апоптозу.

Терапевтичний ефект досягається застосуван-
ням локальної температури 32° С та обумовлений 
наступними механізмами: 

- перешкоджання зниженню продукції фос-
фокреатиніну та аденозинтрифосфату та 
підвищенню концентрації лактату; 

- зниження контрації екстра целюлярного 
глютамату; 

- зниження продукції NO;
- зниження продукції та активності вільних 

радикалів;
- інгібіція активності протеїнкінази С;
- активація факторів транскрипції;
- перешкоджає розвитку апоптозу, активуючи 

фактори росту
Однак при даній терапії можливі і побічні 

ефекти, зокрема: падіння серцевого викиду, по-
рушення скоротливої здатності міокарду, аритмії, 
збільшення в’язкості крові, розвиток метаболіч-
ного ацидозу тощо.

Можливо, терапією майбутнього стане за-
міщення дефектних і загиблих нейронів шляхом 
трансплантації стовбурових клітин, що дифе-
ренціюються у відповідні нейрони з визначеною 
специфічністю завдяки міжклітинним взаємодіям. 
Ця проблема має теоретичне обґрунтування і 
потребує подальшого всебічного вивчення для 
практичного застосування [26, 27, 28]. 

Як бачимо існуючі схеми лікування спрямова-
ні на зменшення чи усунення наслідків гіпоксії, 
впливаючи на різні ланки патофізіологічного про-
цесу. Більшість запропонованих схем існують на 
стадії розробок, але інтенсивний пошук в цьому 
напрямку триває, що дає надію на вирішення 
цієї проблеми у майбутньому. Окрім того, меди-
каментозне лікування перинатального ураження 
мозку на сьогодні є дискусійним та суперечливим, 
оскільки вазоактивні засоби, інтенсивні методи 
реанімаційної терапії, які використовуються в 
гострому періоді, можуть викликати вторинні 
порушення мозкового кровообігу. Зважаючи на 
це, немає підстав для застосування широкого 
арсеналу медикаментів у лікуванні ушкоджень 
мозку [4, 17]. 

Компенсаторні можливості мозку, який роз-
вивається, можуть бути настільки великими, що 
навіть за наявності структурних змін, які діагнос-
туються сучасними методами нейровізуалізації, 
можливе повне відновлення функцій ЦНС, пору-
шених у неонатальному періоді. Однак, на думку 
провідних фахівців А.Г. Кирилова, М.А. Васи-
ленко (2003), розраховувати на самореалізацію 
компенсаторно-пристосувальних реакцій безпід-
ставно, хоча вони багато в чому визначають про-
гноз нервово-психічного розвитку дитини [13]. 
В зв’язку з цим у 2009 році при проведенні між-
народної технічної консультації, що відбувалася у 
Санкт-Петербурзі за участю представників ВООЗ 
та працівників МОЗ 12 країн прийнято наступні 
напрямки медикаментозної терапії у періоді но-
вонародженості: протисудомні препарати лише 
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за наявності судом, ацетазоламід, тріампур при 
наявності гідроцефалії, антигіпоксанти (кардонат, 
янтарна кислота, карнітин), антиоксиданти (ві-
тамін Є, А, селен), нейрометаболіти (цитиколін), 
немедикаментозні авторські методики лікування. 

На сьогодні велика увага приділяється немеди-
каментозній реабілітації дітей з перинатальними 
ураженнями нервової системи. До таких методів 
належать кінезіотерапія (масаж, лікувальна фіз-
культура), фізіо-, рефлексо-, музико-, апітера-
пії, бальнеотерапія з підводним гідромасажем, 
метод динамічної пропріоцептивної корекції за 
К.А. Семеновою [9, 12, 19, 23]. Широко вико-
ристовуються такі немедикаментозні методи як 
голкорефлексотерапія, лікувальна ритміка, метод 
рефлекс-локомоції Войта, методика розвитку К. і 
Б. Бобатів, кондуктивна педагогіка Петьо. Сюди ж 
належать використання рефлекторно-навантажу-
вальних пристроїв, які ґрунтуються на створенні 
повздовжньої осьової та ротаційної загрузки на 
корпус і кінцівки хворого, вправи з навантажен-
ням вестибулярного апарату (вестибулотерапія 
або пасивне вестибулярне тренування), викорис-
тання препаратів із біологічно-зворотнім зв’язком. 
На думку провідних фахівців Скворцова І.А., Ер-
моленко Н.О. (2003), сучасна концепція відновної 
терапії гіпоксичних уражень нервової системи 
повинна ґрунтуватись на тому, що повноцінне 
функціонування мозку забезпечується не стільки 
кількістю нейронів, скільки кількістю функціо-
нуючих зв’язків, які вони утворили між собою 
[24]. Зменшення числа працюючих нейронів може 
повністю компенсуватись збільшенням кількості 
відростків нервових клітин та утворених ними 
міжнейрональних контактів. На підставі цього ав-
тори вважають, що відновну терапію гіпоксичних 
пошкоджень мозку доцільно розпочинати саме на 
ранніх етапах, коли збережена пластичність мозку 
дитини і йде інтенсивне формування синаптичних 
зв’язків. На відміну від більшості симптоматич-
них та патогенетичних медикаментів з їх частою 
небезпекою побічних дій на незрілий організм, 
немедикаментозні методи впливають на хвору 
дитину на рівні цілісного організму, здійснюючи 
при цьому гармонізуючий, органо- та системно-
зберігаючий впливи [2, 5, 15, 16, 29, 30]. 

З 1996 року в м. Києві функціонує Український 
медичний центр реабілітації дітей з органічними 
ураженнями ЦНС МОЗ України, очолюваний го-
ловним дитячим неврологом МОЗ України В.Ю. 
Мартинюком. Однією з основних методик реа-
білітації яку використовують в центрі є модель, 
запропонована ВООЗ, під назвою «Тандем» або 
«Сім’я-дитина-фахівець». Суть моделі полягає у 
поєднанні аспектів медичної (застосування мето-

дик провідних реабілітологів) та соціально-педа-
гогічної реабілітації, (формування та підтримка 
мотивації дитини до життя, її пристосування до 
нього – освіта, вибір професії, матеріальне за-
безпечення, незалежно від ступеня органічного 
дефекту) [4]. 

На сьогодні широкого визнання набула сис-
тема інтенсивної нейрофізіологічної реабіліта-
ції – метод професора В.І. Козявкіна, спрямована 
на формування нового функціонального стану 
організму дитини шляхом активації внутрішніх 
компенсаторних можливостей та пластичності 
нервової системи [11]. 

 Зважаючи на резолюцію міжнародної техніч-
ної консультації з приводу складання протоколу 
ведення новонароджених із гіпоксичним уражен-
ням, вагоме місце у лікуванні таких пацієнтів від-
водиться метаболічній терапії, а саме препаратам 
із антиоксидантною та антигіпоксичною дією. З 
огляду на те, що в основі патогенезу гіпоксичних 
уражень мозку лежать метаболічні порушення, за-
стосування медикаментозних засобів є доцільним 
і патогенетично обґрунтованим [1]. На практиці, 
зокрема при лікуванні синдрому MELAS, успіш-
но використовується коензим Q10 (убіхінон, 
кудесан) – поширений кофермент, незамінний 
клітинний елемент з вираженими антиоксидант-
ними властивостями, виявлення якого відзначено 
нобелівською премією [10].

З метою зменшення енергодефіциту, пов’я-
заного з дисфункцією мітохондрій, часто ви-
користовується (бурштинова) янтарна кислота. 
При застосуванні фізіологічних доз янтарної 
кислоти можна виділити дві групи ефектів: а) 
пряма дія янтарної кислоти на клітинний мета-
болізм; б) вплив янтарної кислоти на транспорт 
вільного кисню в тканини. Дослідження останніх 
років вказують на біологічну активність янтарної 
кислоти з унікальним поєднанням: стосовно здо-
рового організму сукцинати виступають в якості 
адаптогенів й акопротекторів, а при наявності 
патологічних змін – виявляють терапевтичний 
ефект. Янтарна кислота (солі, ефіри) – універсаль-
ний внутрішньоклітинний метаболіт, окислення 
якого в шостій реакції циклу Кребса здійсню-
ється за допомогою сукцинатдегідрогенази, і не 
залежить від концентрації окисленої та віднов-
ної форми НАД/НАДН, що дозволяє зберегти 
енергосинтезуючу функцію мітохондрій за умов 
гіпоксії. За результатами сучасних досліджень, те-
рапевтичний ефект янтарної кислоти базується не 
на замісному принципі, а на сигнальному, тобто 
немає необхідності наповнювати всі мітохондрії 
організму янтарною кислотою, достатньо мікро-
доз для отримання ефекту ( 5-10 мг/кг/добу) [18].
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Підсумовуючи дані літератури бачимо, що не-
зважаючи на успіхи перинатальної медицини остан-
ніх років, залишаються до кінця нез’ясованими 
питання терапії гіпоксично-ішемічного ураження 
нервової системи новонароджених та не розроблені 
стандарти медикаментозного лікування та не меди-
каментозної реабілітації дітей з цією патологією. 
В той же час медична та соціальна реабілітація 
дітей з перинатальною патологією, нейросома-

тичними порушеннями – це забезпечення значної 
компенсації патологічних змін за умови природної 
пластичності дитячого організму та, водночас, 
реалізація резервно-адаптаційних можливостей 
дитини в періоді відносного зворотного розвитку 
перинатальних уражень, оскільки саме цей період 
онтогенезу є найбільш сприятливим для корекції, 
саногенетичного скерування компенсаторно-при-
стосувальних реакцій організму.
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Лечение гипоКсичесКи-ишемичесКой 
энцефаЛопатии новорожДённых:  

и ещё раз о набоЛевшем

Г.А. Павлишин, А.О. Сковронська

резюме: Статья посвящена анализу методов терапии 
гипоксически-ишемических поражений нервной системы у 
новорожденных. Частота данной патологии у доношенных 
новорожденных составляет от 2 до 8 %, и от 3 до 100 % – у 
недоношенных. Выявление и корекция нарушений гомео-
стаза динамических систем мозга, которые возникают в ре-
зультате дефицита кислорода является одной из актуальных 
проблем неонатологии, педиатрии и неврологии, поскольку 
именно за счет этой категории пациентов растет число детей 
с ограниченными возможностями.

Ключевые слова: новорожденные, гипоксически-ише-
мическое поражение нервной системы.

TreaTmenT of hypoxic-ischemic 
encephalopaThy of newborns: 

and again of menTioned

H.A. Pavlyshyn, A.A. Skovronska

summary. The article analyzes the methods of treatment of 
hypoxic-ischemic lesions of the nervous system in newborns. The 
frequency of this pathology in full-term infants ranging from 2 
to 8 %, and from 3 to 100 % – in the premature. Detection and 
restoration of disturbed homeostasis of dynamical systems of 
the brain, resulting from oxygen deficiency is one of the urgent 
problems of neonatology, pediatrics and neurology, because by 
this category of patients is increasing the number of children 
with disabilities.

Key words: newborn, hypoxic-ischemic lesions of the 
nervous system.
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