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Введение

Заболевания сердечно�сосудистой системы — одна
из ведущих причин заболеваемости и смертности у

детей раннего возраста. В структуре смертности от врож�
денных пороков сердца (ВПС) и аномалий развития
магистральных сосудов 91% пациентов составляют дети
первого года жизни, среди них более 50% новорожденных
[5]. Частота ВПС среди живорожденных в среднем равня�
ется 0,8–1,0% [2, 3]. Ежегодно в Украине рождается
5,5–6,0 тыс. детей с ВПС, из них 35–40% нуждаются в нео�
тложной интенсивной терапии и хирургической коррек�
ции [1, 4]. Необходим поиск резервов для решения вопро�
сов улучшения качества ведения новорожденных с ВПС.

Цель работы — изучить факторы, детерминирующие
частоту и структуру ВПС у новорожденных для выявле�
ния проблем их пренатальной диагностики, лечения 
и резервов улучшения качества оказания помощи в усло�
виях перинатального центра.

Материалы и методы исследования
Исследование проведено среди 817 новорожденных 

с ВПС, находившихся на лечении в Харьковском городском
перинатальном центре (ХГПЦ) в 2007–2012 гг. Из обследо�
ванных детей ВПС как самостоятельное заболевание наблю�
дался у 734 (89,8%) новорожденных, а у 83 (10,2%) был
составляющей синдрома множественных врожденных поро�
ков развития (МВПР) или хромосомной патологии. Прове�
ден клинико�лабораторный мониторинг состояния ново�
рожденных: определение частоты сердечных сокращений,
дыхания, характеристики пульса и артериального давления
на всех конечностях, состояния паренхиматозных органов;
ультразвуковое исследование с допплеровским картирова�
нием; электрокардиограмма (ЭКГ); рентгенография органов
грудной клетки, при выявлении нарушений ритма сердца
проводилось мониторирование ЭКГ по Холтеру. Все дети
консультированы детским кардиоревматологом, невроло�
гом, генетиком, по показаниям — кардиохирургом.

Результаты исследования и их обсуждение
Анализ сводных данных количества и структуры ВПС

по ХГПЦ за 6 лет, приведенных в таблице, показал увели�
чение общего количества ВПС в абсолютных числах в 
1,8 раза (с 93 до 167 больных в год), а от числа пролечен�
ных в стационаре — в 1,6 раза (с 4,2 до 6,8%). Исключение
составил 2012 г., когда ХГПЦ в течение 1,5 месяца был
закрыт на ремонт. На протяжении последних 3 лет коли�
чество новорожденных с ВПС от числа пролеченных в
стационаре было стабильным. В структуре превалирова�
ли изолированные ВПС, причем их удельный вес увели�
чился с 65% до 85%. Рост изолированных ВПС связан с
улучшением качества диагностики, в том числе и гемоди�
намически значимого открытого артериального протока у
недоношенных детей с 2009 г.

Среди наблюдаемых детей 630 (77,1%) были доношен�
ными со средней массой тела 3231,0±144,0 г, соотношение
М:Д составило 1:1. Среди 187 (22,9%) недоношенных
детей с ВПС преобладали девочки: М:Д=1:1,4; средняя
масса тела составила 1699,0±186,0 г. Летальность в группе
обследованных снизилась с 7,5% в 2007 г. до 1,6% в 2012 г.,
что обусловлено улучшением качества и своевременно�
стью диагностики ВПС в неонатальном периоде и возмож�
ностью своевременного хирургического вмешательства. 

Анализ данных о состоянии здоровья матерей показал,
что наибольший удельный вес составили заболевания
сердечно�сосудистой системы — 7,8% (вегетососудистая
дистония, гипертоническая болезнь, пролапс митрального
клапана), заболевания щитовидной железы — 4,2%, хро�
нический пиелонефрит — 4,2%, ожирение — 2,7%, хрони�
ческие гепатиты В и С — 1,5%.

Сердце и магистральные сосуды формируются на 
3–8�й неделе внутриутробного развития [1, 2]. Анализ
влияния вредных факторов на плод в ранние сроки бере�
менности показал, что значимое место в формировании
ВПС у новорожденных заняли угроза прерывания беремен�
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Цель: изучить факторы, детерминирующие частоту и структуру врожденных пороков сердца (ВПС) у новорожденных, для выявления проблем их пре!
натальной диагностики, лечения и резервов улучшения качества оказания помощи в условиях перинатального центра.
Пациенты и методы. Среди 817 новорожденных с ВПС, находившихся на лечении в Харьковском городском перинатальном центре (ХГПЦ) в
2007–2012 гг., проведен клинико!лабораторный мониторинг состояния здоровья детей: определение частоты сердечных сокращений, дыхания,
характеристики пульса и артериального давления на всех конечностях, состояния паренхиматозных органов; ультразвуковое исследование с доппле!
ровским картированием; электрокардиограмма (ЭКГ); рентгенография органов грудной клетки; при выявлении нарушений ритма сердца — монито!
рирование ЭКГ по Холтеру. Все дети консультированы детским кардиоревматологом, неврологом, генетиком, по показаниям — кардиохирургом. 
Результаты. Установлено, что в течение 2007–2012 гг. общее количество ВПС в абсолютных числах увеличилось в 1,8 раза (с 93 до 167 случаев в
год), а от числа пролеченных в стационаре — в 1,6 раза (с 4,2% до 6,8%). Исключение составил 2012 г., когда ХГПЦ в течение 1,5 месяца был за!
крыт на ремонт. В последние 3 года число новорожденных с ВПС от количества пролеченных в стационаре было стабильным. В структуре превали!
ровали изолированные ВПС, причем их удельный вес увеличился с 65% до 85%. Это связано с улучшением качества диагностики, в том числе и гемо!
динамически значимого открытого артериального протока (ОАП), у недоношенных детей с 2009 г.
Выводы. Резервами снижения инвалидности и смертности от ВПС у детей являются совершенствование и своевременность пренатальной диагно!
стики для возможности прерывания беременности в случае выявления у плода комбинированного ВПС, радикальная коррекция которого не может
быть проведена, особенно в сочетании с синдромальной или хромосомной патологией. Важно определить причины формирования ВПС в каждом
конкретном случае и целесообразность сохранения беременности. Для обеспечения качественного ведения новорожденных с ВПС в неонатологиче!
ских стационарах необходимо создать и внедрить стандарты оказания помощи и интенсивной терапии в неонатальном периоде.
Ключевые слова: новорожденный, врожденный порок сердца.
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ности — 9,2%, острые респираторные заболевания (ОРЗ) в
ранние сроки гестации — 3,2%, асоциальное поведение
(курение, алкоголизм и наркомания) матерей — 6,3%,
также наследственные факторы (наличие ВПС у родите�
лей или старших детей в семье) — 5,8%, профессиональ�
ные вредности в І триместре беременности — 1,5%. Не
наблюдались во время беременности 8,3% женщин, две
трети из которых относятся к группе социально неадапти�
рованного населения.

В кардиохирургические клиники были направлены 
44 (5,4%) новорожденные: в НПМЦДККХ (г. Киев) — 
24 ребенка, в ИОНХ НАМН Украины (г. Харьков) — 20.
В последние годы существенно увеличились возможно�
сти оказания кардиохирургической помощи новорожден�
ным в ИОНХ НАМН Украины г. Харькова, что позволя�
ет исключить длительную транспортировку больного и
улучшить исход. Тесное сотрудничество ХГПЦ, Научно�
практического медицинского центра детской кардиоло�
гии и кардиохирургии (НПМЦДККХ), г. Киев, и Инсти�
тута общей и неотложной хирургии НАМН Украины 
(ИОНХ НАМНУ), г. Харьков, позволяет оказывать кар�
диохирургическую помощь новорожденным с первых
часов и дней жизни.

Значительной проблемой остается пренатальная диаг�
ностика ВПС, задачами которой являются предупрежде�
ние рождения ребенка с некурабельной патологией и

обеспечение своевременного оказания помощи новорож�
денному с критическим ВПС для оптимизации наблюде�
ния за ребенком, который в отдаленном периоде будет
нуждаться в хирургической помощи. Среди наблюдаемых
новорожденных с ВПС пренатально патология сердца
диагностирована (или заподозрена) только в 40 (4,9%)
случаях, причем только у 12 (1,5%) — в сроке гестации до
22 недель. Среди 44 (5,4%) детей, направленных на хирур�
гическое лечение в периоде новорожденности с критиче�
скими ВПС, пренатально врожденная патология выявле�
на только у 10. Из 40 (4,9%) пренатально диагностирован�
ных ВПС в 2 случаях были изолированные ВПС и в 38 —
комбинированные, что составило 21,7% пренатально
диагностированных комбинированных ВПС. Из прена�
тально диагностированных случаев ВПС 5 детей имели
хромосомную или синдромальную патологию, которая
была верифицирована только у 1 ребенка.

В рамках региональных комплексных мероприятий
улучшения оказания помощи детям с ВПС на кафедре нео�
натологии ХМАПО разработан и проводится цикл темати�
ческого усовершенствования «Заболевания сердечно�сосу�
дистой системы у новорожденных«. Программа цикла рас�
считана на широкую аудиторию практикующих врачей:
неонатологов, педиатров, детских кардиоревматологов и
анестезиологов, врачей общей практики. Цель проведения
цикла — получение теоретических знаний по вопросам

Таблица
Частота встречаемости врожденных пороков сердца и их топика у новорожденных за 2007–2012 гг.

Примечания: ВПС — врожденный порок сердца, ДМЖП — дефект межжелудочковой перегородки, ДМПП — дефект межпредсердной
перегородки, ОАП — открытый артериальный проток, ТМС — транспозиция магистральных сосудов, МВПР — множественные врожденные
пороки развития.
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современного ведения новорожденных различного срока
гестации с патологией сердечно�сосудистой системы, овла�
дение практическими навыками клинико�лабораторной,
инструментальной диагностики и неотложной помощи
новорожденным с сердечно�сосудистой патологией.

Выводы
1. Резервами снижения инвалидности и смертности от

ВПС у детей являются совершенствование и своевремен�
ность пренатальной диагностики для возможности преры�

вания беременности в случае выявления у плода комбини�
рованного ВПС, радикальная коррекция которого не
может быть проведена, особенно в сочетании с синдро�
мальной или хромосомной патологией. Важно определить
причины формирования ВПС в каждом конкретном слу�
чае и целесообразность сохранения беременности.

2. Для обеспечения качественного ведения новорож�
денных с ВПС в неонатологических стационарах необхо�
димо создать и внедрить стандарты оказания помощи и
интенсивной терапии в неонатальном периоде.
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Мета: вивчити фактори, які детермінують частоту й структуру вроджених вад серця (ВВС) у новонароджених, для виявлення проблем їх пренаталь!
ної діагностики, лікування і резервів поліпшення якості надання допомоги в умовах перинатального центру.
Пацієнти та методи. Серед 817 новонароджених із ВВС, які знаходилися на лікуванні в Харківському міському перинатальному центрі (ХМПЦ) в
2007–2012 рр., проведено клініко!лабораторний моніторинг стану здоров'я дітей: визначення частоти серцевих скорочень, дихання, характеристики
пульсу і артеріального тиску на всіх кінцівках, стану паренхіматозних органів; ультразвукове дослідження з доплерівським картуванням; електрокар!
діограма (ЕКГ); рентгенографія органів грудної клітки; при виявленні порушень ритму серця — моніторування ЕКГ за Холтером. Усі діти проконсуль!
товані дитячим кардіоревматологом, неврологом, генетиком, за показами — кардіохірургом. 
Результати. Встановлено, що протягом 2007–2012 рр. загальна кількість ВВС в абсолютних числах зросла в 1,8 разу (з 93 до 167 випадків у рік), а
від числа пролікованих у стаціонарі — в 1,6 разу (з 4,2% до 6,8%). Виняток становив 2012 р., коли ХМПЦ протягом 1,5 місяця був зачинений на
ремонт. В останні 3 роки число новонароджених з ВПС від кількості пролікованих у стаціонарі було стабільним. У структурі превалювали ізольовані
ВВС, причому їх питома вага зросла з 65% до 85%. Це пов'язано з поліпшенням якості діагностики, в тому числі та гемодинамічно значущого від!
критого артеріального протоку, у недоношених дітей з 2009 р.
Висновки. Резервами зниження рівня інвалідності й смертності від ВВС у дітей є удосконалення і своєчасність пренатальної діагностики для можли!
вого переривання вагітності у разі виявлення у плода комбінованої ВВС, радикальну корекцію якої не можна провести, особливо у поєднанні із син!
дромальною чи хромосомною патологією. Важливо встановити причину формування ВВС у кожному конкретному випадку та доцільність збережен!
ня вагітності. Для забезпечення якісного ведення новонароджених з ВВС у неонатологічних стаціонарах необхідно створити й впровадити стандар!
ти надання допомоги та інтенсивної терапії в неонатальному періоді.
Ключові слова: новонароджений, природжена вада серця.
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Objective: To investigate the factors that determines the frequency and structure of congenital heart disease (CHD) in newborns for identification of the prob!
lem of its prenatal diagnosis, treatment and reserves of improvement of the quality of administration in conditions of Perinatal Center.
Patients and methods. Among 817 newborns with CHD who were treated at the Kharkiv City Perinatal Center (KCPC) in 2007–2012yy.  have been conducted
clinical and laboratory monitoring of children's health: heart rate, respiration, pulse characteristics and blood pressure in all extremities, state of parenchymal
organs; ultrasound with doppler, electrocardiogram (ECG ); chest X!ray; in case of  detection of arrhythmia ! Holter ECG monitoring. All children were coun!
seled by children cardiorheumatologist, neurologist, geneticist, according to the indication — by heart surgeon.
Results. It is found that for the period 2007!2012yy. A total number of CHD in absolute terms increased in 1.8 times (from 93 to 167 cases per year) and the
number of patients treated in hospital — in 1.6 times (from 4.2 % to 6.8 %). The exception was 2012y., when KCPC for 1.5 months was closed for repairs.
For the last 3 years the number of newborns with congenital heart diseases from the number of patients treated in the hospital was stable. In the structure
prevailed isolated CHD and their share increased from 65% to 85 %. This is associated with improving the quality of diagnosis, including hemodynamically
significant patent ductus arteriosus (PDA), in preterm infants from 2009 year.
Conclusions. Reserves of disability and death reduction from CHD in children is an improvement and timeliness of prenatal diagnosis for the possibility of ter!
mination of pregnancy in case of fetal combined CHD, radical correction of which cannot be done, especially in combination with syndromic or chromosomal
abnormality. It is important to identify the reasons for the formation of the CHP in each case and the desirability of maintenance of pregnancy. To ensure qual!
ity management of newborns with CHD in the congenital neonatal hospitals should be establish and implement standards of medical care and intensive ther!
apy in the neonatal period.
Key words: newborn, congenital heart disease.
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