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Останніми роками хвороби нервової системи 

дітей посідають друге рангове місце серед при-

чин інвалідності після вроджених аномалій роз-

витку. Так, у Чернівецькій області інвалідність з 

причин хвороб нервової системи серед дітей віком 

до 18 років (на 1000 дитячого населення) зросла з 

3,97 ‰ у 2010 році до 4,31 ‰ у 2012 році при за-

гальнодержавному показнику у 2011 році 3,78 ‰ 

[2]. При цьому відомо, що в даної когорти дітей 

інвалідність у 70–80 % випадків спричинена на-

слідками перинатального ураження центральної 

нервової системи (ЦНС) [3], серед яких, у свою 

чергу, лідируючі позиції (47 % випадків) займає 

гіпоксично-ішемічне ураження ЦНС [3, 4]. 

Гіпоксично-ішемічна енцефалопатія (ГІЕ) 

новонароджених може мати поліетіологічне по-

ходження та водночас не завжди призводить до 

стійких неврологічних порушень [4, 10]. Числен-

ні фактори, що сприяють розвитку перинатальної 

енцефалопатії, класифікують на антенатальні, 

інтранатальні та постнатальні, материнські та фе-

тальні. Проте їх індивідуальні предикторні чин-

ники і прогноз залишаються суперечливими та 

дискутабельними [3, 6]. 

Вважають, що ГІЕ у 70 % новонароджених є 

вторинною щодо патологічних процесів, які роз-

почалися внутрішньоутробно [10]. Інші автори 

вказують на те, що у 90 % випадків гіпоксично-

ішемічне ураження ЦНС є наслідком поєднаних 

(анте- та інтранатальних) чинників [6, 12]. Водно-

час поширеність ГІЕ, що виникла раптово під час 

пологів, на фоні повного благополуччя (у здоро-

вих батьків та за відсутності будь-якої пренаталь-

ної патології), становить приблизно 1,6 : 10 000 

дитячого населення [10]. 

Хоча ризик виникнення гіпоксично-іше-

мічного ураження ЦНС значно вищий у недо-
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ношених дітей та новонароджених із малою до 

гестаційного віку масою тіла [4, 10, 12], серед 

доношених дітей даний стан не є рідкісним — у 

середньому від 2 до 9 випадків на 1000 пологів 

[6]. Водночас новонароджені з малою до геста-

ційного віку масою тіла відносяться до групи ви-

сокого ризику не лише щодо виникнення ГІЕ зі 

значною ймовірністю її несприятливого перебі-

гу (підвищені ризики смертності та інвалідності 

внаслідок формування тяжких моторних та ін-

телектуальних порушень), але й щодо розвитку 

інших патологічних коморбідних станів (анемії, 

респіраторних і метаболічних порушень, інфек-

цій) [11, 12].

Мета дослідження: вивчити особливості пере-

бігу раннього періоду адаптації хворих на гіпок-

сично-ішемічну енцефалопатію новонароджених 

за наявності відповідної або низької для гестацій-

ного віку масою тіла. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
На базі відділення патології новонароджених 

ОДКЛ м. Чернівців обстежена 41 доношена ди-

тина, госпіталізована з приводу гіпоксично-іше-

мічної енцефалопатії. До першої (І) клінічної гру-

пи спостереження увійшли 28 пацієнтів із ГІЕ та 

нормальною масою тіла відносно терміну гестації, 

а другу (ІІ) групу порівняння сформували 13 ново-

народжених, які народилися з низькою для геста-

ційного віку масою тіла. 

Діти обох груп спостереження госпіталізовані 

до відділення у середньому на четверту добу жит-

тя: середній вік новонароджених І клінічної групи 

становив 4,5 ± 0,4 доби, а ІІ групи порівняння — 

3,9 ± 0,7 доби (Р > 0,05). 

За гендерним складом групи порівняння не від-

різнялися. Так, у І групі було 16 (57,1 %) хлопчиків 

і 12 (42,95 %) дівчаток, а до ІІ групи спостережен-

ня увійшли 9 (69,2 %) новонароджених чоловічої 

статі (Р > 0,05) та 4 (30,8 %) дівчинки (Р > 0,05). 

Гендерний розподіл груп порівняння узгоджував-

ся із даними літератури [1, 6, 11] щодо чоловічої 

статі як фактора ризику ГІЕ, оскільки більшість 

(61 %) від загальної когорти обстежених станови-

ли хлопчики. 

У когорті обстежених новонароджених перева-

жали мешканці сільської місцевості: у І клінічній 

групі їх було 82,1 %, а у ІІ групі спостереження — 

53,8 % (Р > 0,05), що відповідало профілю облас-

ної дитячої клінічної лікарні. Усі діти надійшли в 

гострому періоді ГІЕ, а провідним неврологічним 

синдромом виявився синдром пригнічення ЦНС 

(92,9 % — у І клінічній групі, 92,3 % випадків — у 

групі порівняння).

Отримані дані аналізувалися методами біо-

статистики з використанням параметричних і не-

параметричних методів обчислення. Вірність ну-

льової гіпотези визначалася з урахуванням рівня 

значущості Р, Р (методом кутового перетворення 

Фішера).

Ðåçóëüòàòè
Слід зазначити, що у більшості випадків мате-

рі обстежених дітей народжували вперше (53,6 % 

випадків — у І клінічній групі та 61,5 % спосте-

режень — у ІІ групі), що збігається з даними до-

слідників щодо віднесення дітей, які народилися 

від перших пологів, до групи ризику розвитку пе-

ринатальної патології, у тому числі енцефалопатії 

новонароджених [6, 8, 9]. 
Зважаючи на те, що юний або старший вік 

породіль є фактором ризику ГІЕ у новонаро-

джених [3, 5, 12], видавалося доцільним вивчити 

середній вік матерів дітей, які увійшли в дослі-

дження. Хоча середній вік матерів обстежених 

дітей вірогідно не відрізнявся в групах спосте-

реження (26,2 року — у І клінічній групі та 25,1 

року — у ІІ групі порівняння; Р > 0,05), кожна 

десята породілля відносилася до незрілих (вік до 

20 років): 10,7 % випадків — у І групі та 15,4 % 

спостережень — у ІІ групі (Р > 0,05). Частка ма-

терів віком 30 років та старше становила трети-

ну (28,6 %) випадків у І клінічній групі та лише 

15,4 % спостережень — у групі маловагових дітей 

із ГІЕ (Р > 0,05). 

Незважаючи на те що представники обох груп 

спостереження відносилися до доношених ново-

народжених, хворі ІІ групи вирізнялися вірогідно 

меншими термінами гестації. Так, термін геста-

ції дітей І клінічної групи становив у середньому 

39,5 ± 0,3 тижня (мінімум — 37 і максимум — 41 

тиждень), а ІІ групи спостереження — 38,5 ± 0,4 

(Р < 0,05) тижня (мінімум — 37 і максимум — 42 

тижні). При цьому діти ІІ групи народжувалися 

в термін до 40-го тижня гестації (в терміні 37–39 

тижнів) удвічі частіше (84,6 % випадків) віднос-

но І клінічної групи (42,9 % пацієнтів; Р < 0,03).

Антропометричні показники новонароджених 

ІІ клінічної групи були вірогідно меншими від-

носно пацієнтів групи порівняння, що в цілому 

відповідало супутньому діагнозу «маловагові для 

терміну гестації діти» та підкреслювало корек-

тність формування груп порівняння. Дані антро-

пометричного обстеження дітей при народженні 

наведені у табл. 1.

Зважаючи на дані літератури щодо асоціації 

низької бальної оцінки новонароджених за шка-

лою Апгар (особливо на 5-й хвилині життя) із ри-

зиком розвитку гіпоксично-ішемічного ураження 

ЦНС [5, 6, 8], видавалося доцільним проаналізу-

вати даний показник адаптації малюків у клініч-

них групах порівняння (табл. 2). 

Аналіз отриманих даних показав, що відразу 

після народження стан новонароджених обох груп 

спостереження був порушений за рахунок при-

гнічення функції центральної нервової системи та 

респіраторних порушень, асоційованих із гіпок-

сією різного ступеня тяжкості, що клінічно про-

являлася діфузним або периферичним ціанозом, 

проте в жодної дитини не виявлялися ознаки по-

рушення роботи серця. 
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Таблиця 1. Показники антропометрії новонароджених клінічних груп порівняння, M ± m (мін. — макс.)

Показник І група ІІ група Р

Маса тіла, г 3446,1 ± 75,1 
(2800–4260)

2566,2 ± 79,5
(1970–2950)

< 0,001

Довжина тіла, см 53,5 ± 0,5 (50–59) 49,9 ± 0,6 (47–54) < 0,001

Окружність голови, см 34,7 ± 0,3 (32–38) 33,3 ± 0,5 (30,5–36) < 0,02

Окружність грудної клітки, см 33,9 ± 0,3 (31–37) 31,6 ± 0,4 (37–42) < 0,001

Таблиця 2. Бальна оцінка новонароджених груп порівняння за шкалою Апгар (на 1-й та 5-й хвилинах), 

M ± m (мін. — макс.)

Показники за шкалою Апгар, бали І група ІІ група Р

Частота серцевих скорочень (ЧСС) на 1-й хв 2,0 ± 0 (2–2) 2,0 ± 0 (2–2) > 0,05

Частота дихання (ЧД) на 1-й хв 1,5 ± 0,2 (0–2) 1,7 ± 0,1 (1–2) > 0,05

Стан шкірних покривів на 1-й хв 1,2 ± 0,1 (0–2) 1,5 ± 0,2 (1–2) > 0,05

М’язовий тонус на 1-й хв 0,8 ± 0,1 (0–1) 0,7 ± 0,1 (0–1) > 0,05

Рефлекси на 1-й хв 0,9 ± 0,1 (0–2) 1,0 ± 0,1 (0–2) > 0,05

Загальна кількість балів на 1-й хв 6,3 ± 0,4 (1–8) 6,9 ± 0,4 (4–8) > 0,05

ЧСС на 5-й хв 2,0 ± 0 (2–2) 2,0 ± 0 (2–2) > 0,05

ЧД на 5-й хв 1,9 ± 0,1 (1–2) 1,9 ± 0,1 (1–2) > 0,05

Стан шкірних покривів на 5-й хв 1,6 ± 0,1 (1–2) 1,5 ± 0,2 (1–2) > 0,05

М’язовий тонус на 5-й хв 1,2 ± 0,1 (1–2) 1,4 ± 0,2 (1–2) > 0,05

Рефлекси на 5-й хв 1,1 ± 0,1 (1–2) 1,4 ± 0,2 (1–2) < 0,05

Загальна кількість балів на 5-й хв 7,8 ± 0,2 (5–9) 8,0 ± 0,3 (6–10) > 0,05

Попри відсутність у групах порівняння віро-

гідних відмінностей за показниками шкали Апгар 

на 1-й хвилині життя, критично тяжке порушення 

загального стану частіше виявлялося у новонаро-

джених І клінічної групи порівняно з маловаго-

вими новонародженими. Так, рівень Апгар-тесту 

на 1-й хвилині  4 балів зареєстрований у кожного 

п’ятого пацієнта І клінічної групи (22,2 %) та лише 

у 7,7 % випадків у групі порівняння (Р > 0,05).

Помірну асфіксію діагностували у 10,7 % ви-

падків у І групі та у 15,4 % спостережень у ІІ групі 

(Р > 0,05), Проте тяжка асфіксія з розвитком по-

ліорганної недостатності вдвічі частіше реєстру-

валася у І групі (14,3 % випадків) порівняно з ІІ 

групою порівняння (7,7 % дітей; Р > 0,05).

Тяжкий ступінь порушення загального ста-

ну відразу після народження визначався у чвер-

ті (25 %) дітей І клінічної групи та лише у 15,4 % 

спостережень серед маловагових новонароджених 

(Р > 0,05), а середньотяжкий мав місце у 21,4 % 

новонароджених І групи та у 30,8 % випадків у ІІ 

групі порівняння (Р > 0,05). При цьому 39,3 % 

пацієнтів І групи та 38,7 % хворим ІІ групи про-

водилися заходи первинної серцево-легеневої ре-

анімації (згідно з наказом МОЗ України № 312). 

Із реанімаційних заходів киснева підтримка ново-

народжених застосовувалася у половині випадків 

(у 57,1 % дітей І групи та у 53,8 % хворих ІІ групи).

Слід відзначити, що у маловагових дітей на 

першій хвилині життя вдвічі частіше траплялися 

респіраторні порушення, що потребували прове-

дення штучної вентиляції легень (у 61,5 % дітей 

ІІ групи проти 35,7 % новонароджених І клінічної 

групи; Р < 0,05). 

Незважаючи на те що в обох клінічних групах 

констеляція балів за шкалою Апгар на 5-й хвилині 

в середньому відповідала задовільному стану но-

вонароджених (табл. 2), у третини дітей (29,2 % 

випадків — у І групі та 33,3 % спостережень — у ІІ 

групі) реєструвався результат Апгар-тесту  7 ба-

лів, що повсякчас асоціюється з ризиком розвитку 

ГІЕ [7, 8].

Попри те, що до 5-ї хвилини життя у новона-

роджених обох клінічних груп відбулася стабіліза-

ція дихальної функції, акроціаноз ще визначався 

у половини (50 %) маловагових новонароджених 

і лише у третини (37,5 %) дітей І клінічної групи 

(Р > 0,05). 

Водночас у більшості представників І клініч-

ної групи через 5 хвилин після народження мали 

місце ознаки пригнічення ЦНС. Так, м’язовий 

тонус та безумовні рефлекси, оцінені в 1 бал за 

шкалою Апгар, спостерігалися лише у 60 % мало-

вагових пацієнтів та у 81,3 % (Р > 0,05) і у 93,8 % 

(Р < 0,05) новонароджених І клінічної групи від-

повідно. 



112 ¹ 3 (62) • 2015Çäîðîâüå ðåáåíêà,  ISSN 2224-0551

Íåîíàòîëîã³ÿ / Neonatology

Слід відзначити, що лише у новонародже-

них І клінічної групи у періоді ранньої адаптації 

траплявся судомний синдром (17,9 % випадків) 

проти жодного випадку у ІІ групі спостереження 

(Р < 0,05).

Таким чином, аналіз наведених вище даних 

свідчить про те, що тяжкий ступінь порушення 

неврологічного статусу переважав серед дітей І 

клінічної групи порівняно з пацієнтами з озна-

ками внутрішньоутробної гіпотрофії. Водночас 

у маловагових дітей частіше траплялися респіра-

торні порушення в ранньому періоді новонаро-

дженості. 

Можливо, тяжка асфіксія в пологах із розви-

тком серйозніших неврологічних порушень у ді-

тей І групи спостережень пов’язана з патологіч-

ним перебігом пологів їх матерів. Так, діти даної 

групи вдвічі частіше (32,1 % спостережень) на-

роджувалися від патологічних пологів (шляхом 

кесарського розтину, з використанням вакуумної 

екстракції або за допомогою медикаментозної 

індукції) порівняно з групою порівняння (15,4 % 

осіб, Р > 0,05). Слід зазначити, що окситоцинову 

стимуляцію пологів, яку вважають одним із інтра-

натальних чинників асфіксії новонароджених та 

фактором ризику розвитку ГІЕ [5–7], застосову-

вали лише у матерів дітей І клінічної групи (14,3 % 

випадків), в жодному випадку у ІІ групі спостере-

ження її не використовували.

Туге обвиття пуповиною в пологах із розви-

тком дистресу новонародженого спостерігалось у 

чверті (25 %) дітей І клінічної групи і лише в од-

ного пацієнта (7,7 %) з внутрішньоутробною гі-

потрофією (Р < 0,05). При цьому у дітей з опти-

мальною відносно до гестаційного віку масою 

тіла при народженні частіше реєстрували щільні 

(забруднені) навколоплодні води, що вважається 

фактором ризику асфіксії в пологах та розвитку 

ГІЕ [1, 5, 8]. Так, при народженні дітей І клінічної 

групи патологічні (мутні, меконіальні, геморагіч-

ні) навколоплідні води зареєстровані в третині ви-

падків (32,1 %) проти 7,7 % спостережень у групі 

порівняння (Р < 0,05). 

Таким чином, у доношених новонароджених із 

відповідною до гестаційного віку масою тіла при 

народженні відмічалася більш тяжка асфіксія в 

пологах, що асоціювалася в третини дітей із па-

тологічним перебігом пологів та тугим обвиттям 

пуповиною під час пологів.

Âèñíîâêè
1. Ранній період адаптації доношених новона-

роджених із гіпоксично-ішемічною енцефалопа-

тією та відповідною до терміну гестації масою тіла 

характеризувався: патологічним перебігом поло-

гів в третині (32,1 %) спостережень та народжен-

ням чверті (25 %) дітей із тугим обвиттям пупови-

ни, що втричі частіше (22,2 % новонароджених) 

призводило до тяжкої асфіксії в пологах, асоці-

йованої з розвитком поліорганної недостатності 

(14,3 % випадків) та судомного синдрому (17,9 % 

спостережень).

2. Доношеним дітям із гіпоксично-ішемічним 

ураженням центральної нервової системи та ма-

лою для терміну гестації масою тіла притаманни-

ми є: народження в менші терміни (у 37–39 тиж-

нів) гестації (84,6 % дітей), що в 15,4 % випадків 

асоціювалося із юним (до 20 років) віком матерів 

та вдвічі частіше (61,5 % дітей) призводило до рес-

піраторних порушень при народженні, що вима-

гали проведення респіраторної підтримки шляхом 

протезування функції дихання. 
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ÎÑÎÁÅÍÍÎÑÒÈ ÒÅ×ÅÍÈß ÐÀÍÍÅÃÎ ÏÅÐÈÎÄÀ 
ÀÄÀÏÒÀÖÈÈ ÍÎÂÎÐÎÆÄÅÍÍÛÕ, ÁÎËÜÍÛÕ 

ÃÈÏÎÊÑÈ×ÅÑÊÈ-ÈØÅÌÈ×ÅÑÊÎÉ ÝÍÖÅÔÀËÎÏÀÒÈÅÉ, 
Â ÇÀÂÈÑÈÌÎÑÒÈ ÎÒ ÌÀÑÑÛ ÒÅËÀ ÏÐÈ ÐÎÆÄÅÍÈÈ

Резюме. На базе отделения патологии новорожденных 

областной детской клинической больницы г. Черновцов 

обследован 41 доношенный ребенок, страдающий гипок-

сически-ишемической энцефалопатией, с целью изуче-

ния особенностей течения раннего периода их адаптации 

в зависимости от массы тела при рождении. Установлено, 

что ранний период адаптации доношенных новрожден-

ных с гипоксически-ишемической энцефалопатией и 

массой тела, соответствующей сроку гестации, характери-

зовался: патологическим течением родов у трети (32,1 %) 

и рождением четверти (25 %) детей с тугим обвитием пу-

повины, что втрое чаще способствовало развитию тяже-

лой асфиксии в родах, ассоциированной с развитием по-

лиорганной недостаточности (14,3 % случаев) и судорож-

ного синдрома (17,9 % наблюдений). Доношенным детям 

с гипоксически-ишемической энцефалопатией и низкой 

относительно срока гестации массой тела свойственно: 

рождение в меньшие сроки (на 37–39-й неделе) гестации 

(84,6 % детей), что ассоциировалось в 15,4 % случаев с 

юным (до 20 лет) возрастом матерей и вдвое чаще (61,5 % 

новорожденных) приводило к респираторным нарушени-

ям, требующим проведения искусственной вентиляции 

легких. 

Ключевые слова: доношенные новорожденные, гипок-

сически-ишемическая энцефалопатия, низкая относи-

тельно срока гестации масса тела, период ранней адапта-

ции.

Ortemenka Ye.P.
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine

FEATURES OF THE EARLY ADAPTATION PERIOD 
OF NEWBORNS WITH HYPOXIC-ISCHEMIC 

ENCEPHALOPATHY DEPENDING ON BIRTH WEIGHT

Summary. In the department of neonatal pathology of Cher-

nivtsi regional children’s clinical hospital, 41 full-term new-

borns with hypoxic-ischemic encephalopathy have been exa-

mined in order to study the features of early period of their 

adaptation depending on birth weight. It was found that the 

early adaptation period of full-term newborns with hypoxi  c-

ischemic encephalopathy and body weight adequate in terms 

of gestational age was characterized by: pathological deli very in 

one third (32.1 %) of cases and the birth of one fourth (25 %) 

of infants with tight nuchal cord that three times more often 

(22.2 % of neonates) led to severe asphyxia, associated with the 

development of the multiple organ failure (14.3 % of cases) and 

seizures (17.9 % of observations). Full-term children with hy-

poxic-ischemic encephalopathy and body weight low in terms 

of gestational age are characterized by: lower gestational age 

(37–39 weeks) at birth (84.6 % of children), which has been 

associated with young (under 20 years) age of mothers in 15.4 % 

of cases, and twice as likely (61.5 % of children) led to respira-

tory disorders at birth, requiring artificial lung ventilation.

Key words: full-term newborns, hypoxic-ischemic encepha-

lopathy, body weight low in terms of gestational age, early ada-

ptation period.
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