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Сьогодні, як в Україні, так і в усьому світі, демогра�
фічна проблема безпосередньо пов'язана зі зни�

женням народжуваності в результаті погіршення загаль�
ного, а особливо — репродуктивного здоров'я, передусім
жіночого населення [5]. В Україні протягом декади до
2010 року мала місце кризова демографічна ситуація та
від'ємний показник приросту населення, загалом було
втрачено понад 12% населення, порушено відтворення
поколінь, сьогодні частка дитячого населення менша за
частку дорослого населення старше 60 років [4,7]. 

Здоров'я дитини є одним з найважливіших елементів
соціо�економічного та соціо�культурного розвитку будь�
якої країни. Здоров'я людини починає формуватися в
період внутрішньоутробного розвитку на основі
оптимального репродуктивного, імунобіологічного,
мікробіологічного та соматичного здоров'я подружньої
пари. Народження хворої дитини завжди пов'язане 
з важкими моральними та матеріальними збитками для
сім'ї та суспільства.

Попри низку програм, спрямованих на збереження
здоров'я дитячого населення, його показники в Україні не
мають істотної позитивної динаміки, а за деякими даними —
навіть погіршуються [7]. Негативні зміни пов'язують 
з екологічними, соціо�економічними негараздами, зни�
женням ефективності традиційних профілактичних
заходів, що призводить до збільшення захворюваності 
та чисельності соціально дезадаптованих дітей [2,7].

Одним із резервів зниження дитячої та підліткової
захворюваності вважають структурну перебудову систе�
ми надання медичної допомоги на користь первинної
ланки щодо своєчасного виявлення патології. Організація
медичної допомоги дітям, зокрема першого року життя, 
в умовах реформування залишається першочерговою
щодо підвищення ефективності і якості заходів на всіх
рівнях надання медичної допомоги [6,7].

Останніми роками інтерес дослідників до проблеми
стану здоров'я дитини після народження шляхом операції
кесарева розтину пояснюється зміною акушерської стра�
тегії і розширенням показань до оперативного розроджен�
ня [12,29]. Щорічне зростання частоти кесарева розтину
відбувається приблизно на 1% і більше [12]. Операція
кесарева розтину є найпоширенішою в акушерстві. Часто�
та кесаревого розтину не має тенденції до зниження 
і складає, за даними різних авторів, від 11% до 29%, дося�
гаючи 40% і більше у стаціонарах, що є колекторами аку�
шерської патології [12,29]. Це зумовлено розширенням

показань до абдомінального розродження, зокрема в інте�
ресах плода [1,8,31,34]. 

Частота цього метода розродження, за даними вітчиз�
няних джерел, за останні 20–30 років в Україні збільши�
лася у 30 разів за рахунок значного зниження кількості
інших розроджуючих інструментальних заходів (накла�
дення акушерських щипців, вакуум�екстракції тощо),
застосування кесарева розтину при тазовому передлежан�
ні плоду, остереження вести пологи через природні родо�
ві шляхи при рубці на матці.

Одним з важливих чинників зростання частоти кеса�
ревого розтину в останні два десятиліття є проведення
операції в інтересах плода, про що свідчить обернений
зв'язок між частотою кесаревого розтину і перинатальною
смертністю [10,35,36]. Підкреслюють роль кесаревого роз�
тину у зниженні перинатальної смертності і дещо менше —
малюкової захворюваності [23]. 

Проте з цим згодні не усі дослідники [1,8,12,30]. Так,
за даними клінік ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та
гінекології НАМН України», останніми рокам при явно�
му зростанні частоти кесарева розтину не спостерігається
значного зниження перинатальної смертності [12]. Аналіз
абдоминальних розроджень у пологовому відділенні
ЦРКЛ Cимферопольского району дозволив авторам вва�
жати позитивний вплив кесарева розтину на перинаталь�
ну смертність дискутабельним [1]. З посиланням на реко�
мендації ВООЗ стверджується, що розширення показань
до кесарева розтину з метою зниження перинатальної
смертності не повинно перевищувати 10–15%, оскільки
цим неможливо розв'язати проблему зниження перина�
тальних втрат, яка залежить від багатьох факторів, серед
яких, окрім акушерсько�гінекологічних аспектів, важливе
місце займають допологове виявлення вад розвитку
плода, несумісних із життям, і удосконалення методів
діагностики та терапії в неонатології [8].

Проте у ряді випадків екстрагенітальні хвороби вагіт�
ної, важкі ускладнення, захворювання і затримка розвитку
плода диктують необхідність вчасно закінчити вагітність 
і забезпечити подальший розвиток та догляд новонаро�
дженого. Сучасні технології дозволяють зберегти життя
глибоконедоношенним дітям, ліквідувати прояви
внутрішньоутробної інфекції та аутоімунної патології. 
У таких випадках кесарів розтин стає основним методом
швидкого та дбайливого закінчення вагітності [37]. 

Аналіз діяльності перинатальних центрів виявив
невпинне збільшення питомої ваги недоношених дітей до
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16%, захворюваність новонароджених на рівні 15% зі зни�
женням у структурі захворюваності частки новонародже�
них, що перенесли асфіксію. Більш ніж триразове збіль�
шення природжених пневмопатій пов'язують з підвищен�
ням кількості недоношених дітей. Раціональне і дбайливе
розродження, адекватна первинна реанімація у пологовій
залі, наступний догляд за новонародженими від матерів 
з діагностованим внутрішньоутробними порушеннями
плоду різної виразності асоціюються зі зниженням пито�
мої ваги новонароджених з перинатальним ураженням
ЦНС. При цьому частота сепсису, родової травми, кефа�
логематоми змінюється мало. 

На особливу увагу заслуговує кесарів розтин при
недоношеній вагітності. При терміні вагітності до 34 тиж�
нів кесарів розтин не є операцією вибору, і її виконують
переважно за екстреними показаннями з боку матері [31]. 

Сьогодні з'явилися нові показання до операції, часто�
та яких досить висока (10,6%), — це індукована вагітність
після екстракорпорального запліднення [19,32]. Зокрема
у Нідерландах у ретроспективному когортному дослі�
дженні дітей, зачатих методом запліднення in vitro та
інтрацитоплазматичною ін'єкцією сперми, у різних гру�
пах ризику вивчено 3041 випадок одноплідних вагітно�
стей та 1788 багатоплідних з метою порівняння перина�
тальних наслідків. Оцінено такі показники, як характери�
стика початку пологів, тип пологів, гестаційний вік, маса
тіла при народженні, оцінка за шкалою Апгар, вроджені
мальформації (вади), надходження до неонатального ста�
ціонару, відділення чи палати інтенсивної терапії,
смертність. Серед груп низького та середнього ризику при
багатоплідності виявлено гірші наслідки щодо частоти
кесарева розтину, передчасних пологів, маси тіла при
народженні, недоношеності, оцінки за шкалою Апгар, над�
ходження новонароджених до стаціонару, відділення
інтенсивної терапії та смертності [19].

Загалом можливості новітніх методів кесаревого
розтину сприяють поліпшенню умов вилучення плоду, а
отже зменшенню його травматизму, знижують ризик
ускладнень з боку матері. 

Щодо особливостей стану новонароджених, які наро�
дилися шляхом операції кесарева розтину, літературні
відомості дуже розбіжні. Одні автори підкреслюють від�
сутність істотних відмінностей у метаболічному статусі
відносно дітей, народжених природним шляхом [21,22],
інші дослідники мають діаметрально протилежні відомо�
сті [27]. Так, обстеження 1540 здорових доношених дітей
показало, що діти, які народилися шляхом операції кеса�
рева розтину, мали значно нижчі рівні глюкози крові 
у перші чотири години життя порівняно з дітьми, які на�
родилися вагінально [27]. Деякі автори підкреслюють
певні особливості постнатальної адаптації та вигодовуван�
ня дітей, народжених шляхом операції кесарева розтину.
При переході до позаутробного існування новонароджений
пілягає дії численних факторів, пов'язаних з новим середо�
вищем існування. Від можливості організму дитини адап�
туватися до нових умов залежить перебіг неонатального
періоду [25,35]. Вагінальні пологи є природною стресовою
ситуацією для матері й плоду. Під час пологів на плід
впливають різноманітні механічні та метаболічні фактори,
на що він відповідає потужним викидом так званих гормо�
нів стресу, які дозволяють йому легше перенести процес
адаптації до позаутробного життя [20].

На думку багатьох дослідників [1,28], діти, народжені
шляхом кесарева розтину, істотно відрізняються від тих,
що народилися через природні шляхи, і потребують пиль�
ної уваги. У своєму дослідженні автори [1] на основі ана�

лізу 360 випадків дійшли висновку, що перинатальні
результати не мають прямого зв'язку з частотою кесарево�
го розтину і висловлюють думку, що вони більше за�
лежать від поліпшення антенатальної охорони плода,
раціонального ведення пологів тощо.

У більшій мірі особливості клінічного статусу стосу�
ються дітей, що не зазнали впливу регулярної пологової
діяльності. При кесаревому розтині, проведеному до
початку пологової діяльності, адаптація новонароджених
відбувається важче, ніж при природних пологах і кесаре�
вому розтині, проведеному у першому періоді пологів
[14,24]. У цих дітей відмічають низьку збудливість рети�
кулярної формації мозку, що є причиною гальмування
реалізації першого вдиху [36]. Ранній період їх адаптації
характеризується напруженням функції багатьох систем
організму [1,16].

Особливе місце в клінічних наслідках кесарева розти�
ну займає анестезіологічне забезпечення. До тепер не ви�
значено вид знеболювання, який би відповідав усім вимо�
гам до анестезії при абдомінальному розродженні. При
цьому будь�який спосіб знеболювання чинить вплив на
плід [24]. Аналіз, проведений за результатами обстеження
1337 новонароджених після кесарева розтину, проведено�
го до початку і в процесі пологової діяльності із застос�
уванням комбінованого ендотрахеального наркозу і регіо�
нарних методів знеболювання при доношеній вагітності,
дозволив виявити, що період ранньої неонатальної адапта�
ції у цих дітей перебігає менш сприятливо порівняно 
з контрольною групою немовлят, народжених природним
шляхом [11]. Встановлено частіший розвиток синдрому приг�
нічень центральної нервової системи, дихальні порушення,
більш пізнє відновлення первинного зниження маси тіла.
Відмічено зниження темпів становлення лактації, більшу
частоту гіпогалактій у матерів і, як наслідок, високий
ризик штучного вигодовування новонароджених. 

Повідомляється про вірогідно частіше виявлення
бронхолегеневої дисплазії (БЛД) у новонароджених шля�
хом кесарева розтину [14], хоча не всі дослідники з цим
згодні [26].

На нашу думку, вищенаведена суперечливість літера�
турних відомостей про стан новонароджених після кеса�
рева розтину обумовлена, зокрема, неоднаковою порів�
нянністю груп у кожному з досліджень за пренатальними
та інтранатальними факторами, зокрема фоновими аку�
шерсько�гінекологічними та екстрагенітальними захво�
рюваннями у матерів.

Перехід України з 2007 року на критерії реєстрації пери�
натального періоду за рекомендаціями ВООЗ (реєстрація
пологів з 22�х повних тижнів вагітності, новонароджених
дітей з ознаками живонародженості у гестаційному віці пов�
них 22 тижні) поставив важливу практичну задачу збере�
ження життя і здоров'я дітей з дуже низькою масою тіла,
примусивши використовувати тактики виходжування 
за світовими стандартами і досягати високих показників
виживаності. Це зумовило збільшення кількості дітей 
з перинатальними ураженнями ЦНС, які нерідко поєднують�
ся з іншими патологічними станами перинатального періоду.

Середнє значення інтенсивного показника кількості
народжень дітей з малою масою тіла при народженні скла�
дає 6,2% у країнах Європи [33]. Відсоток недоношених
новонароджених, що народилися з дуже низькою масою
тіла, коливається на рівні 15–35%.

Частота гіпотрофії у недоношених дітей сягає 53%, 
в той час як серед доношених складає близько 26% [33].

Перинатальну патологію ЦНС за етіопатофізіологіч�
ним принципом поділяють на чотири основні групи: гіпо�



ПЕРИНАТОЛОГИЯ И ПЕДИАТРИЯ

29ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  2(58)/2014

ксичну, травматичну, токсико�метаболічну, інфекційну.
Виключний вплив на показники перинатальної смертно�
сті чинять вроджені вади розвитку ЦНС [13]. 

У структурі патології у недоношених немовлят 
з малою масою тіла перше місце займає гіпоксично�іше�
мічне ураження ЦНС, яке зустрічається практично у всіх
новонароджених. За іншими даними, інтранатальна
асфіксія відбувається у близько половини дітей малого
гестаційного віку [33]. 

Реперфузійні зміни в ЦНС новонароджених реалізу�
ються у вигляді гіпоксично�ішемічної енцефалопатії та
постгіпоксичного ураження багатьох органів і систем. Це
призводить до численних поліорганних порушень, як 
у періоді новонародженості, так і у віддалені періоди
дитинства і у майбутньому [15]. Так, збереження вегета�
тивної дисфункції може призводити до формування стій�
ких вегето�вісцеральних порушень, одним з проявів яких є
функціональна кардіопатія чи церебро�кардіальний син�
дром, який отримав назву «постгіпоксичний синдром
дезадаптації серцево�судинної системи». Залучення до
патологічного процесу шлунково�кишкового тракту 
(ШКТ) є закономірним результатом перенесеної гіпоксії 
і може проявлятися вже у перші дні життя у вигляді паре�
зів, дефектів моторики, некротизуючого ентероколіту чи
вегето�вісцеральним синдромом, синдромом блювання 
і зригування у найближчому прогнозі. Нирки — один 
із найбільш сприйнятливих до негативної дії гіпоксії
орган. У результаті її впливу відбувається перерозподіл
кровотоку, звуження ниркових судин та зменшення клу�
бочкової фільтрації, що підвищує ризик реалізації нефро�
логічної патології у віддаленому періоді тощо [15].

Оскільки частота неврологічних розладів у дітей даної
групи залишається високою, потребують подальшого удос�
коналення методи ранньої діагностики та своєчасної корек�
ції для поліпшення прогнозу їх подальшого розвитку. 

Одним з найчастіших порушень у дітей, що народили�
ся недоношеними з перинатальною патологією, є розлади
слуху, що спостерігаються у 2–4 випадках на 100 немов�
лят, які перебували у відділеннях інтенсивної терапії.
Скринінгові дослідження, проведені у окремих пологових
будинках чотирьох різних міст України, продемонструва�
ли високу частоту порушень слуху, особливо в клініках,
що спеціалізуються на висококваліфікованій медичній
допомозі у обтяжених випадках вагітності та періоду
новонародженості [9].

Важливою супутньою патологією серед дітей малого
гестаційного віку з дуже низькою масою при народженні 
є розлади органу зору, що істотно, іноді майже незворот�
но, впливають на загальний, особливо нервово�психічний,
розвиток дитини. Структура інвалідності дітей внаслідок
офтальмопатології включає [3]: аномалії розвитку 
(26,4%), вроджену катаракту (17,3%), ретинопатію недо�
ношенных та іншу патологію сітківки (16,6%), патологію
зорового нерва (12,0%), травми ока (10,5%), синдромні
порушення, вади розвитку (5,3%) тощо. Серед причин слі�
поти та інвалідності з дитинства різко збільшилася роль
тяжких форм ретинопатії недоношених. Її частота нарос�
тає протягом останнього десятиріччя у всіх розвинених
країнах, досягаючи 25 на 10 тис. новонароджених. Захво�
рювання розвивається у 20–40% недоношених дітей з
групи ризику і сягає 90% у дітей з екстремально низькою
масою тіла.

Однією із задач сучасної неонатології, дитячої офталь�
мології і педіатрії в цілому є дослідження факторів ризи�
ку розвитку патології зорово�нервового апарату, розробка
і впровадження у практику нових високотехнологічних

методів діагностики, организація скринінгу новонародже�
них з високим ризиком розвитку офтальмопатології,
раннє виявлення і своєчасне лікування захворювань орга�
на зору.

Серед недоношених новонароджених, особливо з
низькою, дуже низькою та екстремально низькою массою
тіла при народженні, відмічається велика питома вага
БЛД як результат перенесенного респіраторного дистрес�
синдрому на рівні 20–40%. Ці діти народжуються із неза�
вершеним органогенезом, выразною незрілістю дихаль�
ної, серцево�судинної, травної, ендокринної, нервової та
інших систем. Тому їм необхідне заміщення деяких функ�
цій з народження. Ушкодженню підлягають найменш
функціонально розвинені структури легенів. Ці діти на�
роджуються в кінці каналікулярної фази (діти з екстре�
мально низькою масою тіла, 16–28 тижнів гестації) або на
початку сакулярного періоду (діти з дуже низькою масою
тіла, 24–38 тижнів гестації) ембріонального розвитку
легенів, які характеризуються тим, що їх газообмінна
ділянка ще формується. Сурфактант недосконалий 
і легко руйнується [17].

Дослідження перинатального анамнезу дозволило
асоціювати високий ризик розвитку БЛД з патологією
першої половини вагітності, проведенням штучної венти�
ляції легенів, зокрема у зв'язку з аномаліями розвитку та
патологією ЦНС [18].

Розвитку БЛД у цього контингенту також сприяють
порушення імунної системи. Так, дослідження вмісту іму�
ноглобулінів класів А, М, G у сироватці крові новонаро�
джених дітей, популяцій лімфоцитів, активності лізоциму
й комплемента, фагоцитарної активності й рівня цирку�
люючих імунних комплексів довело виразну депресію
клітинного й гуморального імунітету та неспецифічних
факторів захисту у новонароджених недоношених дітей з
інфекційно�запальними захворюваннями [17].

Ефективною технологією зниження рівня інвалідності
дітей з дуже малою масою тіла при народженні і тяжкою
перинатальною патологією є організація катамнестично�
консультативних кабінетів (відділень) з комп'ютерною
базою даних у перинатальних центрах чи обласних дитя�
чих лікарнях для якісної диспансеризації дітей вищена�
ведених категорій. Діти, що народилися недоношеними з
малою масою тіла, мають підлягати подальшому медично�
му спостереженню щодо пізнього ризику розвитку
соціально важливих захворювань у дорослішому віці [33].

Таким чином, проведений аналіз показав, що існує
необхідність формувати суспільну та професійну свідо�
мість, що даний контингент дітей має право на повно�
цінну медичну допомогу з використанням найкращих
організаційних моделей перинатальної служби та найно�
вітніших перинатальних технологій.

Актуальність проблеми стану здоров'я дітей періоду
новонародженості після операції кесарева розтину обумов�
лює доцільність удосконалення моніторингу перинаталь�
ної захворюваності дітей цього контингенту.

Нагальним є вивчення зміни структури захворювано�
сті та летальності недоношених новонароджених різного
строку гестації з перинатальним ураженням ЦНС, БЛД,
порушенням слуху та зору. Слід встановити фактори, що
детермінують цю перинатальну патологію передчасно
народжених дітей у періоди новонародженості та досяг�
нення постконцептуального віку 40 тижнів. 

Одним зі шляхів розв'язання вищенаведених задач є
встановлення характеру змін у структурі захворюваності
та смертності дітей першого року життя, народжених
передчасно з патологією ЦНС, БЛД, порушенням зору та
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слуху, у динаміці за кілька років. Має бути оцінено прог�
ностичну інформативність предикторів стану здоров'я
передчасно народжених дітей з перинатальною патологі�
єю в динаміці.

Встановлення критеріїв ризику прогресування уражень
нервової, дихальної систем, органу слуху, ретинопатії
з урахуванням організаційних, нозологічних, антропоме�
тричних, гендерних та інших чинників дозволить розро�
бити програму медико�соціального супроводу дітей, які

народилися недоношеними з перинатальною патологією,
оптимізувати прогноз і, таким чином, покращити якість
їхнього життя.

Усе вищенаведене свідчить про ряд нерозв'язаних
питань щодо цієї проблеми та підкреслює її актуальність. 
В якості перспективних напрямків дослідження слід визна�
ти необхідність удосконалення ефективності лікувально�
профілактичної допомоги дітям першого року життя, які
народилися недоношеними з перинатальною патологією.
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Современные аспекты проблемы недоношенности 
и перинатальной патологии
Е.О. Голюк
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина
Резюме. В обзорной статье проведен анализ современных аспектов проблемы недоношенности и перинатальной патологии. Приведена клинико�

эпидемиологическая характеристика состояния здоровья детей первого года жизни с перинатальной патологией. Выделены особенности состояния

здоровья детей первого года жизни, рожденных путем операции кесарева сечения и с применением инструментальных методов. Обсуждены

актуальные вопросы состояния здоровья детей, родившихся недоношенными и с низкой массой тела. Освещен ряд нерешенных вопросов данной

проблемы и подчеркнута ее актуальность. Перспективой дальнейших исследований является усовершенствование лечебно�профилактической

помощи детям первого года жизни, которые родились недоношенными с перинатальной патологией, путем определения факторов формирования

перинатальной патологии и оценки их прогностического значения для разработки программы медико�социального сопровождения.

Ключевые слова: недоношенность, перинатальная патология, катамнез, обзор литературы.

Modern aspects of problem of prematurity
and perinatal pathology
K.O. Goliuk
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина
Summary. Analysis of modern aspects of problem of prematurity and perinatal pathology is conducted in the review. Clinico�epidemiological characteristics

of health state of first�year children with perinatal pathology is represented. Peculiarities of health status of first�year children delivered by cesarean section

and with use of instrumental methods are marked out. Actual questions of health state of premature and low�weight at birth children are discussed. A set of

non�solved questions of this problem is covered and its actuality is highlighted. The perspective of further investigations is improving of medical care about

first year children borned prematurely with perinatal pathology by determining factors of perinatal pathology formation and estimation of their prognostic sig�

nificance for development of medico�social follow�up program.
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