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Резюме. Вступ. Покращення якості надання перинатальної допомоги, імплементація сучасних тех- 

нологій у відділеннях інтенсивної терапії покращали виживання передчасно народжених немовлят із 
терміном гестації менше 32 тижнів. 

Мета дослідження – визначення рівня смертності та захворюваності серед передчасно народже- 
них немовлят із гестаційним віком менше 32 тижнів, залежно від терміну гестації та маси тіла при на- 
родженні. 

Матеріали та методи. Ретроспективна оцінка ранніх неонатальних наслідків у 126 передчасно на- 
роджених немовлят із гестаційним віком 22-32 тижні, які знаходилися на лікуванні у відділенні інтен- 

сивної терапії обласного регіонального центру впродовж 2016 – 2018 років. За терміном гестації та ма- 
сою тіла при народженні немовлята розподілялися на дві групи: народжені з гестаційним віком до 28 
тижнів і в терміні 28-32 тижні, та масою тіла менше 1000 г та понад 1000 г. Проведено аналіз антена- 

тальних та інтранатальних факторів ризику, антропометричних показників після народження дитини, 
клінічних характеристик в неонатальному періоді, зокрема, наявність дихальних розладів (респіратор- 
ний дистрес синдром, пізніше формування бронхо-легеневої дисплазії), неврологічних порушень (вну- 

трішньошлуночкові крововиливи ІІІ-IV ступенів), інфекційної патології (сепсис, некротизуючий ентеро- 
коліт). Оцінено зв’язок захворюваності та смертності з гестаційним віком та масою тіла при народженні. 

Результати досліджень. Оцінка факторів ризику антенатального та інтранатального періоду в екс- 
тремально та дуже недоношених немовлят не виявила суттєвої різниці серед груп порівняння щодо тер- 

міну гестації та маси при народженні. Частими несприятливими факторами антенатального періоду в 
обох групах передчасно народжених немовлят були загроза переривання вагітності, порушення матково- 
плацентарного кровообігу, прееклампсія. Серед інтранатальних факторів переважали передчасний розрив 
навколоплідних оболонок тривалістю понад 18 год, відшарування плаценти, хоріоамніоніт, дистрес плода. 

Аналіз антенатальної стероїдної терапії у групах спостереження підтвердив низький рівень антена- 
тальної профілактики, особливо серед надзвичайно недоношених. У структурі захворюваності передчас- 

но народжених немовлят із гестаційним віком менше 32 тижнів та масою при народженні до 1500 г до- 
мінували РДС, анемія, некротизуючий ентероколіт, ранній та пізній сепсис, ВАП, БЛД, легенева кровоте- 
ча, субрахноїдальний крововилив. У групі екстремально недоношених (22-28 тижнів гестації) немовлят 
в структурі захворюваності переважали РДС, легенева кровотеча, ВШК ІІІ-IV ст., субарахноїдальний кро- 

вовилив, ранній сепсис, SGA. 
Висновки. У передчасно народжених немовлят менше 32 тижнів гестації виявлено зв’язок захворю- 

ваності з терміном гестації та масою тіла при народженні, зокрема РДС, ранній сепсис, ВШК ІІІ-IV ст., ле- 
генева кровотеча асоціюються з екстремально малою масою тіла та терміном гестації менше 28 тижнів. 

Ключові слова: передчасно народжені діти, неонатальні наслідки, термін гестації. 
 

Early neonatal outcomes in preterm infants less than 32 weeks of gestation 
Pavlyshyn H., Klishch O., Sarapuk I., Kozak K. 

 
Abstract. Introduction. Improving the quality of perinatal care, the introduction of modern technologies in 

the intensive care unit have improved the survival of premature infants with gestational age less than 32 weeks. 
Aim. The aim of the study was to determine the mortality and morbidity rates among premature infants less 

than 32 weeks of gestational age, depending on gestational age and birth weight. 
Materials and methods. Retrospective assessment of early neonatal outcomes in 126 premature infants with 

gestational age of 22-32 weeks who were treated in the intensive care unit of the regional perinatal center dur- 
ing 2016-2018. According to the gestational age and birth weight, infants were divided into two groups – new- 
borns who were born at gestational age up to 28 weeks and 28-32 weeks, and with birth weight less than 1000 g 

 
   



 14 Проблеми клінічної педіатрії, 1-2 (47-48) 2020    
 

and more than 1000 g. An analysis of antenatal and intranatal risk factors, anthropometric indicators after child- 
birth, clinical characteristics in the neonatal period, in particular, the presence of respiratory disorders (respira- 
tory distress syndrome, later bronchopulmonary dysplasia development), neurological disorders (intraventricu- 
lar hemorrhage III-IV degree), infectious pathology (sepsis, necrotizing enterocolitis). The relationship between 
morbidity and mortality and gestational age and birth weight was assessed. 

Research results. Assessment of antenatal and intranatal risk factors in extremely and very preterm infants 
does not reveal a signiϐicant difference between the comparison groups. Threat of abortion, disorders of utero- 
placental circulation, preeclampsia are the frequent adverse factors of the antenatal period in both groups of 
premature infants. Premature rupture of membranes more than 18 hours, placental abruption, chorioamnionitis, 
fetal distress prevailed among intranatal factors. Analysis of the antenatal steroid therapy in the study groups 
conϐirmed a low level of antenatal prophylaxis, especially among extremely preterm infants. The structure of 
morbidity of premature infants with gestational age less than 32 weeks and birth weight up to 1500 g was domi- 
nated by RDS, anemia, necrotizing enterocolitis, early and late-onset sepsis, PDA, BPD, pulmonary hemorrhage, 
subarachnoid hemorrhage. In the extremely preterm infants group (22-28 weeks of gestation) RDS, pulmonary 
hemorrhage, IVH III-IV grades, subarachnoid hemorrhage, early-onset sepsis, SGA prevailed. 

Conclusion. The relationship between morbidity and gestational age and birth weight is determined in pre- 
mature infants less than 32 weeks of gestation, particular, RDS, early-onset sepsis, IVH III-IV grades, pulmonary 
hemorrhage are associated with extremely low birth weight and gestational age less than 28 weeks. 

Key words: premature infants, antenatal and intranatal risk factors, gestational age. 
 

Вступ 
Передчасно народжені діти з терміном 

гестації менше 32 тижнів та масою тіла мен- 
ше 1500 г є особливою групою пацієнтів від- 
ділення інтенсивної терапії для новонародже- 
них із низкою проблем респіраторних, невро- 
логічних, гемодинамічних порушень, розлада- 
ми харчування, адаптації. Незрілість систем та 
органів у цієї категорії пацієнтів призводить 
до розвитку респіраторного дистрес синдро- 
му, внутрішньошлуночкових крововиливів, 
відкритої артеріальної протоки, некротичного 
ентероколіту, ретинопатії, перивентрикуляр- 
ної лейкомаляції, бронхолегеневої дисплазії, 
які значно погіршують прогноз, та несприят- 
ливо впливають на ранні та віддалені наслід- 
ки. Застосування сучасних технологій у відді- 
ленні інтенсивної терапії, покращення  якос-  
ті надання перинатальної допомоги, антена- 
тальна стероїдна терапія покращали виживан- 
ня передчасно народжених немовлят із термі- 
ном гестації менше 32 тижнів, однак збільшив- 
ся рівень захворюваності [1, 2]. 

 
Мета дослідження 
Метою дослідження було визначення рів- 

ня смертності та захворюваності серед перед- 
часно народжених немовлят із гестаційним 
віком менше 32 тижнів, залежно від терміну 
гестації та маси тіла при народженні. 

 
Матеріали та методи 
Ретроспективне дослідження проводило- 

ся впродовж 2016 – 2018 років на базі регіо- 
нального перинатального центру, лікуваль- 
ного закладу ІІІ рівня надання медичної до- 

помоги. Під спостереження знаходились 126 
передчасно народжених немовлят із гестацій- 
ним віком від 22 до 32 тижнів. Критеріями ви- 
ключення були діти з терміном гестації понад 
32 тижні, новонароджені з аномаліями розви- 
тку, хромосомною патологією. 

Комісією з біоетики Тернопільського націо- 
нального медичного університету імені І. Я. 

Горбачевського МОЗ України (протокол № 43 
від 23.10.2017) порушень морально-етичних 

норм при проведенні дослідження не виявлено. 
За терміном гестації та масою тіла при 

народженні немовлята розподілялися на дві 
групи: народжені з гестаційним віком до 28 

тижнів та в терміні 28-32 тижні, та масою тіла 
менше 1000 г та понад 1000 г. Проведено ана- 
ліз антенатальних та інтранатальних факто- 

рів ризику, антропометричних показників 
після народження дитини, клінічних характе- 
ристик у неонатальному періоді, зокрема на- 

явність дихальних розладів (респіраторний 
дистрес синдром), неврологічних порушень 
(внутрішньошлуночкові крововиливи ІІІ-ІV 

ст.), інфекційної патології (сепсис, некротизу- 
ючий ентероколіт). Оцінено зв’язок захворю- 

ваності та смертності з гестаційним віком, ма- 
сою тіла при народженні. 

Статистична обробка даних проводи- 
лася за допомогою «Microsoft Excel 2010» та 
«STATISTICA 7.0». Кількісні показники з не- 
правильним розподілом величин представле- 
но у вигляді медіани (Me) та міжквартильно- 
го діапазону (IQR; 25–75 %), при правильно- 
му розподілі ‒ у вигляді середнього значення 
(Mean) та стандартного відхилення (SD). Для 
порівняння числових характеристик із непра- 
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вильним розподілом величин використовува- 
ли U-тест Манна-Уітні (для двох незалежних 
груп) та критерій Стьюдента для порівняль- 
ного аналізу двох незалежних груп з правиль- 
ним розподілом величин. Для частотних ха- 
рактеристик представлених у вигляді відсо- 
ткових значень розраховувади 95 % довірчий 
інтервал (95 % ДІ). Порівняльний аналіз та- 
блиць частот здійснювали з використанням 
двостороннього точного критерію Фішера та 
критерію χ2 Пірсона. За статистично значу- 
щий рівень достовірності приймали значення 
р<0,05. Для оцінки впливу фактора на резуль- 
тат вираховували відношення шансів, його 95 
% довірчий інтервал та рівень достовірнос- 
ті р. Для встановлення прогностичної ціннос- 
ті факторів, а також задля оцінки ймовірнос- 
ті виникнення летального наслідку в неона- 

тальному періоді проведено логістичну ре- 
гресію. Для встановлення виживання хворих 
застосовано метод Каплана-Мейера з побу- 
довою кривих виживання та проведенням на 
наступному етапі лог-ранг тесту, тесту Брес- 
лоу та Тарона-Вера для встановлення відмін- 
ностей між групами. 

 
Результати досліджень 
Упродовж 2016 – 2018 років у Рівненсь- 

кому перинатальному центрі народилося 126 
немовлят із гестаційним віком від 22 до 32 
тижнів: 48 (38,10 %) немовлят – із гестацій- 
ним віком 22-28 тижнів, 78 (61,90 %) – термі- 
ном гестації понад 28 тижнів. Щодо маси при 
народженні, то 43 (34,13 %) немовлят народи- 
лися з масою менше 1000 г, 83 (65,87 %) – з 
масою понад 1000 г (табл. 1). 

Таблиця 1 
Характеристика обстежених дітей (n=126) 

 

Характеристики n % (95 % ДІ) 

 
Гестаційний вік 

22–28 тижнів 48 38,10 (28,09; 50,51) 

29–32 тижні 78 61,90 (48,93; 77,26) 

 
Маса 

<1000 г 43 34,13 (24,70; 45,97) 

>1000 г 83 65,87 (52,47; 81,66) 

Серед передчасно народжених немовлят 
було 57 (45,23 %) хлопчиків і 69 (54,76 %) ді- 
вчаток. Причому в терміні гестації 22–28 тиж- 
нів було 26 (54,17 %) хлопчиків, 22 (45,83 %) ді- 
вчинки, в терміні 29–32 тижні гестації – 31 
хлопчик (39,74%), 47 (60,26%) дівчаток 
(р=0,141). Щодо вагової категорії, хлопчики 
переважали серед немовлят масою менше 
1000 г (58,14 %), дівчатка – серед недоноше- 

них, масою понад 1000 г (61,45 %) (p=0,040). 
Оцінюючи фактори ризику антенатально- 

го та інтранатального періоду в екстремаль- 
но та дуже недоношених немовлят, не вияв- 
лено суттєвої різниці серед груп порівняння 
щодо терміну гестації та маси при народжен- 
ні, за винятком прееклампсії, що суттєво пе- 
реважає в антенатальному анамнезі немов- 
лят 29–32 тижнів гестації (табл. 2, 3). 

Таблиця 2 
Антенатальний анамнез дітей різного гестаційного віку 

 

 
 

Нозології 

Гестаційний вік  
 

р 22–28 тижнів (n=48) 29–32 тижні (n=78) 

n % (95 % ДІ) n % (95 % ДІ) 

 

Вагітність одноплідна 
 

40 
83,33 

(59,53; 100,00) 

 

64 
82,05 

(63,19; 100,00) 

 
 

0,999 
 

Вагітність багатоплідна 
 

8 
16,67 

(7,20; 32,84) 

 

14 
17,95 

(9,81; 30,11) 

 

Загроза переривання вагітності 
 

29 
60,42 

(40,46; 86,77) 

 

48 
61,54 

(45,37; 81,59) 

 

0,999 

 

Прееклампсія 
 

3 
6,25 

(1,29; 18,27) 

 

25 
32,05 

(20,74; 47,31) 

 

0,001* 
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Продовження табл. 2 
 

 

Гестаційний діабет 
 

1 
2,08 

(0,05; 11,61) 

 

3 
3,85 

(0,79; 11,24) 

 

0,999 

Порушення матково- 
плацентарного кровообігу 

 

17 
35,42 

(20,63; 56,71) 

 

31 
39,74 

(27,00; 56,41) 

 

0,707 

 

ІСШ (пієлонефрит+цистит) 
 

2 
4,17 

(0,51; 15,05) 

 

2 
2,56 

(0,31; 9,26) 

 

0,635 

Примітки: 1. р ‒ достовірність двостороннього точного критерію Фішера. 2. * – статис- 
тично достовірні результати. 

Таблиця 3 
Антенатальний анамнез дітей із різною масою при народженні 

 

 
 

Нозології 

Маса при народженні  
 

р <1000 г (n=43) >1000 г (n=83) 

n % (95 % ДІ) n % (95 % ДІ) 

 

Вагітність одноплідна 
 

37 
86,05 

(60,58; 100,00) 

 

67 
80,72 

(62,56; 100,00) 

 

 
0,622 

 

Вагітність багатоплідна 
 

6 
13,95 

(5,12; 30,37) 

 

16 
19,28 

(11,02; 31,30) 

 

Загроза переривання вагітності 
 

28 
65,12 

(43,27; 94,11) 

 

49 
59,04 

(43,68; 78,05) 

 

0,566 

 

Прееклампсія 
 

7 
16,28 

(6,55; 33,54) 

 

21 
25,30 

(15,66; 38,68) 

 

0,270 

 

Гестаційний діабет 
 

1 
2,33 

(0,06; 12,96) 

 

3 
3,61 

(0,75; 10,56) 

 

0,999 

Порушення матково- 
плацентарного кровообігу 

 

18 
41,86 

(24,81; 66,16) 

 

30 
36,14 

(24,39; 51,60) 

 

0,565 

 

ІСШ (пієлонефрит+цистит) 
 

2 
4,65 

(0,56; 16,80) 

 

2 
2,41 

(0,29; 8,70) 

 

0,605 

Примітки: 1. р ‒ достовірність двостороннього точного критерію Фішера. 2. * – статис- 
тично достовірні результати. 

Частими несприятливими факторами,  
які спостерігалися в антенатальному періо- 
ді в обох групах передчасно народжених не- 
мовлят були загроза переривання вагітнос- 
ті, порушення матково-плацентарного кро- 
вообігу, прееклампсія. Серед інтранатальних 
факторів переважали передчасний розрив 
навколоплідних оболонок тривалістю по- 
над 18 год, відшарування плаценти, хоріоам- 
ніоніт, дистрес плода (табл. 4, 5). Щодо спо- 
собу народження, переважна більшість – 90 
(71,43%) передчасно народжених немовлят 

народились оперативним шляхом, при чому  
з достовірною різницею стосовно вагіналь- 
них пологів у групі 29–32 тижнів гестації, та 
без суттєвої відмінності між способом наро- 
дження серед екстремально недоношених 
(табл. 4). Від першої вагітності народилося 
37,50% екстремально недоношених, 32,05% 
дуже недоношених немовлят, від другої – 
27,08 % та 32,05 %, відповідно, від третьої – 
14,58 % та 17,95 % немовлят, відповідно, від 
четвертої і більше – 18,75 % та 14,10 %, від- 
повідно. 
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Таблиця 4 
Інтранатальний анамнез дітей різного гестаційного віку 

 

 

Інтранатальні фактори 

Гестаційний вік  

р 22–28 тижнів (n=48) 29–32 тижні (n=78) 

n % (95 % ДІ) n % (95 % ДІ) 

Пологи вагінальні 20 
41,67 

(25,45; 64,35) 
16 

20,51 
(11,72; 33,31) 

 
 

0,015* 

Пологи оперативні 28 
58,33 

(38,76; 84,31) 
62 

79,49 
(60,94; 100,00) 

Передчасний розрив навколоплідних 
оболонок тривалістю більше 18 год 

17 
35,42 

(20,63; 56,71) 
17 

21,79 
(12,70; 34,90) 

0,103 

Меконіальні навколоплідні води 7 
14,58 

(5,86; 30,05) 
5 

6,41 
(2,08; 14,96) 

0,209 

Багатоводдя 0 0 1 
1,28 

(0,03; 7,14) 
0,999 

Маловоддя 3 
6,25 

(1,29; 18,27) 
7 

8,97 
(3,61; 18,49) 

0,741 

Хоріоамніоніт 2 
4,17 

(0,51; 15,05) 
2 

2,56 
(0,31; 9,26) 

0,635 

Відшарування плаценти 9 
18,75 

(8,57; 35,59) 
8 

10,26 
(4,43; 20,21) 

0,190 

Дистрес плода 7 
14,58 

(5,86; 30,05) 
19 

24,36 
(14,67; 38,04) 

0,258 

Примітки: 1. р ‒ достовірність двостороннього точного критерію Фішера. 2. * – статис- 
тично достовірні результати. 

Таблиця 5 
Інтранатальний анамнез дітей із різною масою при народженні 

 

 

Інтранатальні фактори 

Маса при народженні  

р <1000 г (n=43) >1000 г (n=83) 

n % (95 % ДІ) n % (95 % ДІ) 

Пологи вагінальні 15 
34,88 

(19,52; 57,54) 
21 

25,30 
(15,66; 38,68) 

 
 

0,301 

Пологи оперативні 28 
65,12 

(43,27; 94,11) 
62 

74,70 
(57,27; 95,76) 

Передчасний розрив навколоплідних 
оболонок тривалістю більше 18 год 

9 
20,93 

(9,57; 39,73) 
25 

30,12 
(19,49; 44,46) 

0,298 

Меконіальні навколоплідні води 6 
13,95 

(5,12; 30,37) 
6 

7,23 
(2,65; 15,73) 

0,336 

Багатоводдя 0 0 1 
1,20 

(0,03; 6,71) 
0,999 

Маловоддя 6 
13,95 

(5,12; 30,37) 
4 

4,82 
(1,31; 12,34) 

0,089 

Хоріоамніоніт 2 
4,65 

(0,56; 16,80) 
2 

2,41 
(0,29; 8,70) 

0,605 

Відшарування плаценти 6 
13,95 

(5,12; 30,37) 
11 

13,25 
(6,62; 23,71) 

0,999 

Дистрес плода 11 
25,58 

(12,77; 45,77) 
15 

18,07 
(10,11; 29,81) 

0,358 

Примітка: р ‒ достовірність двостороннього точного критерію Фішера. 

 
   



 18 Проблеми клінічної педіатрії, 1-2 (47-48) 2020    
 

За даними літератури, антенатальна сте- 
роїдна терапія покращує ранні та віддалені 
результати виходжування передчасно наро- 
джених немовлят [3, 4]. Аналіз антенатальної 
профілактики у групах спостереження під- 
твердив, що близько 40% жінок, які народили 
в терміні гестації 22–28 тижнів, отримали по- 
вну антенатальну стероїдну терапію, ще тре- 

тина ‒ отримали неповний курс (табл. 6). Вод- 
ночас, при терміні гестації 29–32 тижні, анте- 
натальна стероїдна профілактика проведе-  
на близько у 70 % випадків, що свідчить про 
низький рівень антенатальної профілактики, 
особливо серед надзвичайно недоношених, та 
суттєво відрізняється від показників в євро- 
пейських країнах [5, 6]. 

Таблиця 6 
Застосування антенатальних стероїдів у дітей різного гестаційного віку 

 

Застосування 
антенатальних 

стероїдів 

Гестаційний вік  
Достовірність χ2 

Пірсона, р 
22–28 тижнів (n=48) 29–32 тижні (n=78) 

n % (95 % ДІ) n % (95 % ДІ) 

Ні 15 
31,25 

12 
15,38  

(17,49; 51,54) (7,95; 26,87)  

Так 19 
39,58 

54 
69,23 χ2=10,73; 

(23,83; 61,81) (52,01; 90,33) р=0,005* 

Частково 14 
29,17 

12 
15,38  

(15,95; 48,94) (7,95; 26,87)  

Примітка: * – статистично достовірні результати. 

Щодо антропометричних показників, ма-  
са при народженні передчасно народжених 
немовлят 22–28 тижнів гестації становила 
914,69±226,44 г, довжина 34,25±4,16 см, окруж- 
ність голови 24,56±1,84 см, у немовлят 28–32 
тижнів гестації – маса тіла 1450,13±369,37 г, 

довжина 40,77±4,15 см, окружність голови 
28,40±2,03 см, р <0,05. Варто зазначити, що маса 
тіла при народженні в обох групах спостережен- 
ня – екстремально та дуже недоношених немов- 
лят знаходилася в межах фізіологічних коли- 
вань – 66-ий центиль та 50-ий центиль (табл. 7). 

Таблиця 7 
Антропометричні показники дітей при народженні залежно 

від їх гестаційного віку та маси при народженні 
 

Показники Гестаційний вік Маса при народженні 
   

 22–28 тижнів 
(n=48) 

29–32 тижні 
(n=78) 

<1000 г 
(n=43) 

>1000 г 
(n=83) 

 
г 

914,69 1450,13 815,35 1469,34 

Маса ±226,44* ±369,37 ±156,84* ±317,89 

перцентилі 66 (44; 81)* 50 (14; 84) 43 (13; 68)* 69 (32; 89) 

 
Ріст 

см 34,25±4,16* 40,77±4,15 33,84±3,91* 40,59±4,23 

перцентилі 55 (26; 88) 60 (21; 93) 38 (15; 74)* 67 (28; 95) 

 
Окружність голови 

см 24,56±1,84* 28,40±2,03 24,47±1,89* 28,22±2,11 

перцентилі 84 (58; 93)* 64 (32; 91) 74 (37; 91) 74 (48; 92) 

Примітка: * – статистично достовірні результати (р<0,05 для критерію Стьюдента та 
критерію Манна-Уітні). 

Оцінка за шкалою Апгар серед немовлят 
22–28 тижнів була 4,0 [3,0; 5,0] балів на 1 хви- 
лині і 6,0 [5,0; 6,0] балів на 5 хвилині, а при 
гестаційному віці 29–32 тижнів ці  показники 
– 6,0 [6,0; 7.0] і 7,0 [7,0; 7,0] балів, відповідно, 
p<0,05. Реанімаційні заходи у пологовій залі 
проводилися в обох групах передчасно наро- 
джених,  причому  79,17  %  екстремально не- 

доношених немовлят потребували інтубації 
трахеї з ШВЛ, 33,33% пацієнтів – непрямий 
масаж серця з катетеризацією пупкових су- 
дин і введенням адреналіну. У групі немовлят 
29–32 тижні гестації інтубація проводилась у 
21,79 % випадків (p<0,001), непрямий масаж 
серця з введенням адреналіну – у 17,95% ви- 
падків (p=0,056). 
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Замісна сурфактантна терапія була про- 
ведена 41 (85,42%) дитині з групи екстре- 

мально недоношених і 26 (33,33 %) немов- 
лятам 29–32 тижнів гестації, (p<0,001), і, від- 
повідно, у 79,04% дітей із масою тіла менше 

1000 г при народженні та близько 40% не- 
мовлят із масою тіла понад 1000 г (p<0,001). 

У структурі захворюваності передчасно 
народжених немовлят із гестаційним віком 

менше 32 тижнів, масою при народженні до 

1500 г домінували РДС, анемія, ВНЕК, ранній 
та пізній сепсис, ВАП, БЛД, легенева кровоте- 
ча, субрахноїдальний крововилив. Порівняль- 
на оцінка захворюваності залежно від термі- 
ну гестації показала, що в екстремально недо- 
ношених немовлят із терміном гестації (22–28 
тижнів) у структурі захворюваності переважа- 
ли РДС (р<0,001), легенева кровотеча (p<0,05), 
ВШК ІІІ–IV ст., субарахноїдальний крововилив 
(р<0,001), ранній сепсис (р<0,05) (табл. 8). 

Таблиця 8 
Характеристика захворюваності дітей залежно від гестаційного віку 

 

 

Нозології 

Гестаційний вік  

р 22–28 тижнів (n=48) 29–32 тижні (n=78) 

n % (95 % ДІ) n % (95 % ДІ) 

РДС 38 
79,17 

(56,02; 100,00) 
25 

32,05 
(20,74; 47,31) 

<0,001* 

Ранній сепсис 19 
39,58 

(23,83; 61,81) 
14 

17,95 
(9,81; 30,11) 

0,012* 

Пізній сепсис 5 
10,42 

(3,38; 24,31) 
4 

5,13 
(1,40; 13,13) 

0,300 

Гіпоксично-ішемічна 
енцефалопатія 

43 
89,58 

(64,83; 100,00) 
75 

96,15 
(75,63; 100,00) 

0,258 

ВШК І–ІІ ст. 17 
35,42 

(20,63; 56,71) 
43 

55,13 
(39,90; 74,26) 

0,043* 

ВШК ІІІ–ІV ст. + субарахної- 
дальний крововилив 

18 
37,50 

(22,22; 59,27) 
3 

3,85 
(0,79; 11,24) 

<0,001* 

Перивентрикулярна лейко- 
маляція 

6 
12,50 

(4,59; 27,21) 
4 

5,13 
(1,40; 13,13) 

0,179 

Некротизуючий ентероколіт 18 
37,50 

(22,22; 59,27) 
27 

34,62 
(22,81; 50,36) 

0,849 

Легенева кровотеча 14 
29,17 

(15,95; 48,94) 
9 

11,54 
(5,28; 21,90) 

0,018* 

ВАП 4 
8,33 

(2,27; 21,34) 
8 

10,26 
(4,43; 20,21) 

0,999 

БЛД 7 
14,58 

(5,86; 30,05) 
4 

5,13 
(1,40; 13,13) 

0,102 

SGA (мала маса щодо терміну 
гестації) 

4 
8,33 

(2,27; 21,34) 
18 

23,08 
(13,68; 36,47) 

0,052 

Анемія 19 
39,58 

(23,83; 61,81) 
37 

47,44 
(33,40; 65,38) 

0,461 

Примітки: 1. р ‒ достовірність двостороннього точного критерію Фішера. 2. * – статис- 
тично достовірні результати. 

Аналіз захворюваності серед передчасно 
народжених дітей залежно від маси тіла при 
народженні показав, що у немовлят із надзви- 
чайно малою масою тіла достовірно перева- 

жають такі захворювання, як РДС, легенева 
кровотеча, ВШК ІІІ–IV ст., субарахноїдальний 
крововилив, ранній сепсис, мала маса щодо 
терміну гестації – SGA (табл. 9). 
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Таблиця 9 
Характеристика захворюваності дітей залежно від маси при народженні 

 

 

Нозології 

Маса при народженні  

р <1000 г (n=43) >1000 г (n=83) 

n % (95 % ДІ) n % (95 % ДІ) 

РДС 33 
76,74 

(52,83; 100,00) 
30 

36,14 
(24,39; 51,60) 

<0,001* 

Ранній сепсис 20 
46,51 

(28,41; 71,83) 
13 

15,66 
(8,34; 26,78) 

<0,001* 

Пізній сепсис 5 
11,63 

(3,78; 27,14) 
4 

4,82 
(1,31; 12,34) 

0,272 

Гіпоксично-ішемічна 
енцефалопатія 

38 
88,37 

(62,54; 100,00) 
80 

96,39 
(76,43; 100,00) 

0,121 

ВШК І-ІІ ст. 18 
41,86 

(24,81; 66,16) 
42 

50,60 
(36,47; 68,40) 

0,452 

ВШК ІІІ-ІV ст. + субарахної- 
дальний крововилив 

12 
27,91 

(14,42; 48,75) 
9 

10,84 
(4,96; 20,58) 

0,022* 

Перивентрикулярна 
лейкомаляція 

4 
9,30 

(2,54; 23,82) 
6 

7,23 
(2,65; 15,73) 

0,734 

Некротизуючий 
ентероколіт 

19 
44,19 

(26,60; 69,00) 
26 

31,33 
(20,46; 45,90) 

0,173 

Легенева кровотеча 15 
34,88 

(19,52; 57,54) 
8 

9,64 
(4,16; 18,99) 

0,001* 

ВАП 3 
6,98 

(1,44; 20,39) 
9 

10,84 
(4,96; 20,58) 

0,750 

БЛД 5 
11,63 

(3,78; 27,14) 
6 

7,23 
(2,65; 15,73) 

0,508 

SGA (мала маса щодо 
терміну гестації) 

12 
27,91 

(14,42; 48,75) 
10 

12,05 
(5,78; 22,16) 

0,046* 

Анемія 19 
44,19 

(26,60; 69,00) 
37 

44,58 
(31,39; 61,45) 

0,999 

Примітки: 1. р ‒ достовірність двостороннього точного критерію Фішера. 2. * – статис- 
тично достовірні результати. 

Оцінюючи зв’язок захворюваності перед- 
часно народжених немовлят із терміном гес- 
тації та масою тіла при народженні, виявлено, 
що РДС, ранній сепсис, ВШК ІІІ–IV ст., легене- 

ва кровотеча асоціюються з екстремально ма- 
лою масою тіла та терміном гестації менше 28 
тижнів (табл. 10). 

 
Таблиця 10 

Оцінка впливу гестаційного віку та маси тіла при народженні на захворюваність 
передчасно народжених дітей 

 

 
Нозології 

Гестаційний вік 
(22–28 тижнів) 

Маса тіла при народженні 
(<1000 г) 

ВШ 95 % ДІ р ВШ 95 % ДІ р 

РДС 8,06 3,44-18,89 <0,001* 5,83 2,52-13,47 <0,001* 

Ранній сепсис 3,00 1,31-6,84 0,010* 7,46 2,98-18,68 <0,001* 

Пізній сепсис 0,46 0,12-1,85 0,274 2,60 0,66-10,23 0,172 
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Продовження табл. 10 

Гіпоксично-ішемічна 
енцефалопатія 

0,34 0,08-1,53 0,160 0,29 0,06-1,26 0,097 

ВШК І-ІІ ст. 0,45 0,21-0,94 0,035* 0,70 0,33-1,48 0,352 

ВШК ІІІ–ІV ст. + субарахної- 
дальний крововилив 

22,50 6,02-84,06 <0,001* 4,70 1,74-12,66 0,002* 

Перивентрикулярна 
лейкомаляція 

2,64 0,71-9,90 0,149 1,77 0,47-6,73 0,402 

Некротизуючий 
ентероколіт 

1,13 0,54-2,39 0,743 1,74 0,82-3,71 0,155 

Легенева кровотеча 3,11 1,22-7,91 0,017* 5,02 1,92-13,14 0,001* 

ВАП 0,80 0,22-2,80 0,722 0,62 0,16-2,41 0,486 

БЛД 3,16 0,87-11,43 0,080 1,69 0,48-5,89 0,411 

Анемія 0,75 0,36-1,56 0,446 0,98 0,47-2,07 0,967 

Примітка: * – статистично достовірні результати (р<0,05). 

Загальний рівень виживання серед спо- 
стережуваних передчасно народжених не- 
мовлят складав 71,43%, причому в групі екс- 
тремально недоношених показники вижи- 
вання – в межах 41,67 % (20 немовлят), се- 
ред дуже недоношених немовлят – 89,74% 
(70 немовлят) (р<0,001). Схожі показники 

виживання залежно від маси тіла при наро- 
дженні, зокрема, у немовлят з масою тіла до 
1000 г виживання – 44,19%, у дітей понад 
1000 г – 85,54%, (р<0,001), що підтверджує 
важливість терміну гестації та маси тіла для 
виживання екстремально та дуже недоноше- 
них немовлят (табл. 11). 

Таблиця 11 
Показники виживання передчасно народжених немовлят у групах спостереження 

 

Групи Гестаційний вік Маса 
   

 22–28 тижнів 
(n=48) 

29–32 тижні 
(n=78) 

<1000 г 
(n=43) 

>1000 г 
(n=83) 

 n 20 70 19 71 

Живі % 41,67 89,74 44,19 85,54 
 (95%ДІ) (25,45; 64,35) (69,96; 100,00) (26,60; 69,00) (66,81; 100,00) 

 n 28 8 24 12 

Померлі % 58,33 10,26 55,81 14,46 
 (95 %ДІ) (38,76; 84,31) (4,43; 20,21) (35,76; 83,05) (7,47; 25,25) 

р <0,001* <0,001* 

Примітки: 1. р ‒ достовірність двостороннього точного критерію Фішера. 2. * – статис- 
тично достовірні результати. 

Детальний аналіз смертності передчасно 
народжених залежно від гестаційного віку ви- 
явив, що у групі немовлят до 28 тижнів геста- 
ції переважала частка померлих, а починаючи 
з 29 тижня – збільшувався відсоток виживан- 
ня передчасно народжених немовлят. Водно- 
час, спостерігалася чітка залежність смертнос- 
ті передчасно народжених немовлят залежно 
від терміну гестації та маси тіла при народжен- 
ні, що узгоджується з даними літератури щодо 
гестаційного віку та маси при народженні як 

важливих прогностичних факторів виживан- 
ня дуже недоношених новонароджених [7, 8, 
9]. Встановлено, що рівень виживання перед- 
часно народжених немовлят із гестаційним ві- 
ком менше 32 тижнів асоціюється з масою тіла 
при народженні та терміном гестації (рис. 1, 
2). При цьому, показники виживання у немов- 
лят із масою тіла менше 1000 г та екстремаль- 
но недоношених (22–28 тижнів гестації) були 
суттєво нижчими, ніж у групі з масою тіла по- 
над 1000 г та дуже недоношеними. 
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Водночас гендерний розподіл серед пе- 
редчасно  народжених  також  має  значен-  
ня щодо рівня виживання, зокрема, чоловіча 

стать достовірно переважає у групі померлих 
передчасно народжених немовлят (р=0,003), 
(табл. 12). 

 

 
 

Рис. 1. Графік кривої виживання у дітей із різною масою тіла при народженні 
(крива 1 – група немовлят із масою тіла при народженні менше 1000 г; крива 2 ‒ група немовлят 

із масою тіла при народженні більше 1000 г). 
 

 
Рис. 2. Графік кривої виживання у дітей різного гестаційного віку (крива 1 – група немовлят із гестаційним 

віком 22–28 тижнів; крива 2 ‒ група немовлят із гестаційним віком 29–32 тижні). 
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Таблиця 12 
Гендерний розподіл передчасно народжених залежно рівня виживання 

 

 
Групи 

Хлопчики Дівчатка 

n % (95 % ДІ) n % (95 % ДІ) 

Живі 33 33,67 (25,24; 51,49) 57 63,33 (47,97; 82,06) 

Померлі 24 66,67 (42,71; 99,19) 12 33,33 т(17,22; 58,23) 

Р 0,003* 

Примітки: 1. р ‒ достовірність двостороннього точного критерію Фішера. 2. * – статис- 
тично достовірні результати. 

Аналіз структури неонатальної захворю- 
ваності серед передчасно народжених менше 
32 тижнів гестації показав, у групі померлих 

немовлят достовірно переважали РДС, ранній 
сепсис, ВШК ІІІ–IV ст., ВНЕК, легенева крово- 
теча (табл. 13). 

 
Неонатальна захворюваність серед живих і померлих 

передчасно народжених немовлят 

Таблиця 13 

 

 
 

Нозології 

Групи  
 

p 
Живі 

(n=90) 
Померлі 
(n=36) 

n % (95 % ДІ) n % (95 % ДІ) 

 
РДС 

 
30 

33,33 
(22,49; 47,59) 

 
33 

91,67 
(63,10; 100,00) 

 
<0,001* 

 
Ранній сепсис 

 
19 

21,11 
(12,71; 32,97) 

 
14 

38,89 
(21,26; 65,25) 

 
0,047* 

Пізній сепсис 7 7,78 (3,13; 16,03) 2 5,56 (0,67; 20,07) 0,999 

Некротизуючий 
ентероколіт 

 
30 

33,33 
(22,49; 47,59) 

 
15 

41,67 
(23,32; 68,72) 

 
0,045* 

ВШК ІІІ-ІV ст. + 
субарахноїдальний 
крововилив 

 
7 

 
7,78 

(3,13; 16,03) 

 
14 

 
38,89 

(21,26; 65,25) 

 
<0,001* 

Легенева кровотеча 8 8,89 (3,84; 17,52) 15 41,67(23,32;68,72) <0,001* 

ВАП 9 10,00 (4,57; 18,98) 3 8,33 (1,72;4,35) 0,999 

БЛД 11 12,22 (6,10; 21,87) 0 0 0,033* 

SGA (мала маса щодо 
гестаційного віку) 

 
16 

17,78 
(10,16; 28,87) 

 
6 

16,67 
(6,12; 36,28) 

 
0,999 

Анемія 50 55,56 (41,23; 73,24) 6 16,67(6,12;36,28) <0,001* 

Примітки: 1. р ‒ достовірність двостороннього точного критерію Фішера. 2. * – статис- 
тично достовірні результати. 
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Таблиця 14 
Аналіз факторів ризику виникнення летального наслідку в передчасно 

народжених дітей за результатами логістичної регресії 
 

Фактори β SE p ВШ (95 % ДІ) 

Гестаційний вік 22–28 тижнів 2,51 0,47 <0,001* 12,25* (4,79-31,33) 

Маса тіла при народженні <1000 г 2,01 0,44 <0,001* 7,47* (3,14-17,78) 

 
Чоловіча стать 

однофакторний аналіз 1,24 0,42 0,003* 3,45* (1,52-7,87) 

> корекцією на ГВ 1,24 0,48 0,012* 3,45* (1,32-9,01) 

 
РДС 

однофакторний аналіз 3,09 0,64 <0,001* 22,00* (6,16-78,58) 

> корекцією на ГВ 2,53 0,67 <0,001* 12,55* (3,32-47,41) 

 
Ранній сепсис 

однофакторний аналіз 0,50 0,43 0,253 1,64 (0,70-3,87) 

> корекцією на ГВ -0,13 0,51 0,792 0,87 (0,31-2,41) 

Некротизуючий 
ентероколіт 

однофакторний аналіз 0,36 0,41 0,880 1,43 (0,64-3,18) 

> корекцією на ГВ 0,39 0,48 0,410 1,48 (0,58-3,81) 

ВШК ІІІ-ІV ст. + 
субарахноїдальний 
крововилив 

однофакторний аналіз 2,02 0,52 <0,001* 7,55* (2,69-21,17) 

> корекцією на ГВ 1,07 0,59 0,071 2,92 (,091-9,38) 

 
Легенева кровотеча 

однофакторний аналіз 1,99 0,50 <0,001* 7,32* (2,71-19,75) 

> корекцією на ГВ 1,88 0,59 0,002* 6,57* (2,03-21,26) 

Примітки: 1. β ‒ коефіцієнт логістичної регресії, SE ‒ Standart Error – стандартна похибка; 
р ‒ коефіцієнт достовірності; ВШ ‒ відношення шансів та його 95 % довірчий інтервал (95 % ДІ). 
2. * – статистично достовірні результати. 

Зважаючи на наявність множинних факто- 
рів, які зумовлюють несприятливий прогноз у 
передчасно народжених немовлят із гестацій- 
ним віком менше 32 тижнів, здійснено багато- 
факторний логістичний регресійний аналіз. 

За результатами аналізу несприятливий про- 
гноз у групі передчасно народжених немов- 
лят із гестаційним віком 22-32 тижні визнача- 
ють: гестаційний вік 22-28 тижнів, РДС та на- 
явність легеневої кровотечі (табл. 15) 

Таблиця 15 
Результати багатофакторного логістичного регресійного аналізу щодо виникнення 

летального наслідку в передчасно народжених немовлят при включенні гестаційного 
віку як предиктора смертності 

 

Фактори β SE p ВШ (95 % ДІ) 

Гестаційний вік 22–28 тижнів 1,88 0,59 0,002* 6,55* (2,04-21,02) 

РДС 2,24 0,71 0,002* 9,47* (2,30-38,93) 

Легенева кровотеча 1,31 0,63 0,040* 3,72* (1,06-13,04) 

Примітки: 1. β ‒ коефіцієнт логістичної регресії, SE ‒ Standart Error – стандартна похибка; 
р ‒ коефіцієнт достовірності; ВШ ‒ відношення шансів та його 95 % довірчий інтервал (95% ДІ). 
2. * – статистично достовірні результати. 

У той же час при включенні у множинну 
регресію групи ознак маси тіла при народжен- 
ні, статистично значущими в контексті нео- 

натальної смертності виявилися маса менше 
1000 г та наявність РДС (табл. 16). 
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Таблиця 16 
Результати багатофакторного логістичного регресійного аналізу щодо виникнення 
летального наслідку в передчасно народжених немовлят при включенні маси тіла 

при народженні як предиктора смертності 
 

Фактори β SE p ВШ (95 % ДІ) 

Маса при народженні <1000 г 1,34 0,53 0,012* 3,85* (1,35-10,96) 

РДС 2,42 0,71 <0,001* 11,25* (2,78-45,50) 

Примітки: 1. β ‒ коефіцієнт логістичної регресії, SE ‒ Standart Error – стандартна похибка; 
р ‒ коефіцієнт достовірності; ВШ ‒ відношення шансів та його 95 % довірчий інтервал (95 % ДІ). 
2. * – статистично достовірні результати. 

 

Висновки 
Таким чином, термін гестації та маса тіла 

при народженні є  важливими  чинниками, 
які асоціюються із ранніми наслідками ви- 
ходжування передчасно народжених немов- 
лят менше 32 тижнів гестації. Екстремально 
мала маса та термін гестації 22–38 тижнів тіс- 
но пов’язані із захворюваністю та смертніс- 
тю у цієї категорії пацієнтів. У структурі за- 
хворюваності екстремально недоношених не- 
мовлят переважали РДС, легенева кровоте- 

ча, ВШК ІІІ–IV ст., субарахноїдальний крово- 
вилив, ранній сепсис, мала маса щодо термі- 
ну гестації – SGA. 

Несприятливий прогноз у передчасно на- 
роджених немовлят із гестаційним віком мен- 
ше 32 тижнів визначають: гестаційний вік 
22–28 тижнів, РДС та наявність легеневої кро- 
вотечі. Рівень виживання передчасно наро- 
джених зростає із збільшенням гестаційно- 
го віку – більше 28 тижнів, маси тіла – понад 
1000 г та асоціюється з гендерним профілем. 
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