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Наведено основні медичні наслідки екстремальної недоношеності, протиріччя медичної та етичної точки зору виходжування таких 
дітей. Наведено відмінності в терміні віабельності в різних країнах та різних закладах надання акушерської допомоги. Розглянуто захо-
ди реанімаційної допомоги, які надають екстремально недоношеним новонародженим, а також потенційні наслідки виживання наро- 
джених у пограничні терміни —  моторні та когнітивні розлади, порушення зору та слуху, соціалізації.
Мета — визначити віабельний період в умовах Перинатального центру м. Києва за результатами 2014–2022 рр.; сформулювати прин-
ципи надання допомоги роділлям та новонародженим цієї категорії. 
Матеріали та методи. Проаналізовано показники неонатальної смертності в Перинатальному центрі м. Києва за 2014–2022 рр. 
при народженні в терміни 22–26 тижнів, а також поширеність тяжких розладів здоров’я при подальшому спостереженні. Проведено 
порівняння цих показників зі світовими даними. 
Результати. Аналіз показників неонатальної смертності показав, що на початку роботи Перинатального центру термін віабель-
ності становив вище межі 26 тижнів, з 2013 р. змістився на межу 26 тижнів, а з 2014 р. — на 25 тижнів, залишаючись на ньому і нині. 
Цей термін є меншим, ніж по Україні в цілому, тобто переведення вагітної з невідворотними дуже ранніми передчасними полога-
ми до третинного центру оптимізує результати для дитини. Моніторинг подальшого розвитку таких новонароджених показав, що 
у 22–23 тижні 10 із 10 новонароджених, у 24 тижні 8 із 10, у 25 тижнів 6 із 10, у 26 тижнів 5 із 10 мають серйозні розлади здоров’я. 
Детально описано діяльність клінічної групи з Перинатального менеджменту екстремально передчасно народжених, яка надає па-
цієнткам із високим ризиком пологів до 27 тижнів консультативну допомогу в прийнятті рішення щодо реанімації новонародженого, 
а також про реабілітацію після репродуктивних втрат. 
Висновки. Гестаційний термін віабельності в Перинатальному центрі становить 25 тижнів. Частота тяжких розладів здоров’я в екстре-
мально недоношених за даними Перинатального центру коливається в межах 100% у терміні 22 тижні до 50% у терміні 26 тижнів. Впро-
вадження політики «Перинатального менеджменту екстремально передчасно народжених» дає змогу дотримуватись етичних прин-
ципів автономності та справедливості в наданні допомоги новонародженим. У Перинатальному центрі м. Києва функціонує повний 
цикл надання допомоги жінкам із дуже ранніми передчасними пологами — від дотримання етичних принципів при наданні допомоги 
новонародженим до психологічної реабілітації після репродуктивної втрати та планування наступної вагітності.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: дуже ранні передчасні пологи, екстремально недоношені новонароджені, віабельний гестаційний термін, перивіа-
бельний період. 
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The article discusses the main medical consequences of extreme prematurity, the contradictions of the medical and ethical point of view 
of raising such children. There are differences in the term of viability in different countries and different institutions of obstetric care. The mea-
sures of resuscitation care provided to extremely premature newborns, as well as the potential consequences of the survival of those born in 
extreme terms — motor and cognitive disorders, impaired vision and hearing, and socialization — are considered. 
Purpose — to determine the viable period in the conditions of the Kyiv Perinatal Center based on the results of 2014–2022 and to formulate 
the principles of providing assistance to women in labor and newborns of this category.
Materials and methods. The indicators of neonatal mortality in the Perinatal Center of Kyiv for the years 2014–2022 at birth at 22–26 weeks, 
as well as the prevalence of severe health disorders during further observation, were analyzed. A comparison of these indicators with global 
data was made.
Results. Analysis of neonatal mortality rates showed that at the beginning of the work of the Perinatal Center, the term of viability was above 
the limit of 26 weeks, in 2013 it shifted to the limit of 26 weeks, and in 2014 to 25 weeks, remaining there even now. This term is shorter than 
in Ukraine as a whole, i.e. transferring a pregnant woman with unavoidable very early premature birth to a tertiary center optimizes the results 
for the child. Monitoring of the further development of such newborns showed that at 22–23 weeks 10 out of 10 newborns, at 24 weeks — 
8 out of 10, at 25 weeks — 6 out of 10, and at 26 weeks — 5 out of 10 have serious health disorders.  A detailed description of the activities of 
the Perinatal management clinical group is provided extremely premature births, which provides high-risk patients with delivery before 27 weeks 
of counseling in decision-making regarding neonatal resuscitation, as well as rehabilitation after reproductive losses.  
Conclusions. The gestational period of viability in the Perinatal Center is 25 weeks. According to the Perinatal Center, the frequency of severe 
health disorders in extremely premature babies ranges from 100% at 22 weeks to 50% at 26 weeks. Implementation of the policy of Perinatal 
management of extremely premature births allows to observe the ethical principles of autonomy and justice when providing care to a newborns. 
The Perinatal Center of Kyiv operates a full cycle of providing assistance to women with very early premature births — from observing ethical 
principles in providing assistance to newborns to psychological rehabilitation after reproductive loss and planning the next pregnancy.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. 
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: very early premature birth, extremely premature newborns, viable gestational period, periviable period.
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Вступ

Період пограничної життєздатності 
визначається як гестаційний термін при 

народженні, з яким виживання новонародже-
ного є можливим, але малоймовірним, тому 
виникає питання в доцільності реанімаційних 
заходів [16]. Новонароджені, які народили-
ся в цьому терміні, мають високу ймовірність 
смертності або виживання з хронічними захво-
рюваннями, необоротну інвалідність, що потре-
бує постійної медичної допомоги [14]. Ведення 
таких дітей є складним завданням, прийняття 
рішень має базуватись як на клінічних даних, 
так і на етичних міркуваннях. Діти, народжені 
в дуже ранніх передчасних пологах, (22–26 ге-
стаційних тижнів) мають порушення розвит-
ку нервової системи, затримку когнітивного  
розвитку, дитячий церебральний параліч (ДЦП) 
від помірного до тяжкого ступеня, двосторон-
ній дефіцит або відсутність слуху, порушення 
зору, психологічні проблеми. Ускладнення 
екстремальної недоношеності є найбільш поши-
реною причиною смертності новонароджених 
і другою за поширеністю причиною смертності 
дітей до 5 років. 

Віабельний термін — це гестаційний тер-
мін при народженні, у якому за умови надан-
ня повного обсягу реанімаційних заходів ви-
живає понад 50% новонароджених. На цей тер-
мін впливає як власне гестаційна зрілість, так 
і можливості та досвід закладу у виходжуван-
ні екстремально недоношених новонародже-
них [13]. Рішення про тактику ведення пологів 
у такому періоді передбачає визначення доціль-
ності реанімаційних заходів новонародженого 
(інтубація, вентиляційна підтримка, штучний 
масаж серця, введення адреналіну) в умовах 
пологової зали. Доцільність залежить від етич-
ної припустимості та потенційної ефективності 
заходів. Рішення про реанімацію або відмову 
від реанімації новонародженого приймають 
батьки, попередньо отримавши повну інформа-
цію про наслідки екстремальної недоношеності. 
При цьому слід врахувати права та обов’язки 
ключових сторін: немовляти, батьків і лікарів. 
Немовля має право на лікування, коли це мож-
ливо, яке має шанс врятувати її життя [1]. 
Немовля також має право на милосердя, тобто 
право не піддаватися болісним процедурам, які 
навряд чи принесуть їй користь. Друга сторона — 
батьки чи опікуни. Вони мають право на інфор-
мацію, необхідну для прийняття обґрунтованих 

рішень від імені дитини. Третя сторона — безпо-
середньо медичні працівники, що надають допо-
могу новонародженому. Для прийняття рішень 
щодо реанімації новонародженого від пологів 
у перивіабельні терміни впроваджено створен-
ня відповідних клінічних груп. Клінічна група 
може визнати, що вподобання батьків/опікунів 
суперечать інтересам дитини та, використову-
ючи відповідні процедури, спростувати ці рі-
шення. Саме ця команда має надати інфор-
мацію батькам/опікунам про захворюваність 
і смертність дітей на основі наявних даних для 
конкретного медичного закладу, допомогти 
прийняти їм складне рішення щодо реаніма-
ції та паліативної допомоги новонародженому 
цієї гестаційної категорії. Звісно, необхідно ро-
зуміти цінності та бажання батьків щодо обсягу 
догляду перед і після пологів. Після розроблен-
ня плану дій клінічна група має його дотриму-
ватись, проте поява нових об’єктивних даних 
у процесі пологів може його змінити. 
Мета дослідження — визначити віабель-

ний період в умовах Перинатального центру 
м. Києва за результатами 2014–2022 рр.; сфор-
мулювати принципи надання допомоги роділ-
лям та новонародженим цієї категорії. 

Матеріали та методи дослідження 
Проаналізовано показники неонатальної 

смертності в Перинатальному центрі м. Києва 
за 2014–2022 рр. при народженні в терміни 
22–26 тижнів, а також поширеність тяжких роз-
ладів здоров’я при подальшому спостереженні. 
Проведено порівняння цих показників зі світо-
вими даними.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. 

Результати дослідження та їх обговорення
Перинатальний центр м. Києва є про- 

відним закладом України з надання до- 
помоги новонародженим із низькою та екстре-
мально низькою вагою. Згідно з українським 
законодавством [11], є неприйнятним розпо-
чинати реанімацію передчасно новонаро- 
дженого, якщо термін вагітності є меншим 
23 тижнів, маса тіла новонародженого — мен-
шою 400 г, у разі хромосомних і генетич-
них аномалій плода. Реанімація завжди по-
казана при високому шансі виживання 
з прийнятною захворюваністю новонародже-
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них. У разі непевного прогнозу необхідно під-
тримувати бажання батьків дитини.

За даними таблиці, на початку роботи Пери- 
натального центру термін віабельності пере- 
бував вище межі 26 тижнів, з 2013 р. змістився 
на межу 26 тижнів, а з 2014 р. — на 25 тижнів, 
залишаючись на ньому і нині. Цей термін є мен-
шим, ніж по Україні в цілому, тобто переведен-
ня вагітної з невідворотними дуже ранніми пе-
редчасними пологами до третинного центру 
оптимізує результати для дитини. Така реко-
мендація наразі є пріоритетною у світі.

Найменший у світі віабельний термін ма-
ють США — 24 тижні [10], а деякі спеціалізо-
вані клінічні установи надають термін 23 тиж-
ні [5]. У Португалії цей термін засвідчено на 
рівні 25–26 тижнів [16], у країнах Індії та Азії — 
26–27 тижнів [9], в Африці — 28 тижнів [12]. 

Серед чинників, що мають найбільший 
вплив на виживання, а відтак є провідними про-
гностичними інструментами, наведемо такі [3].

1. Гестаційний вік — рівень виживання недо-
ношених постійно зростає зі збільшенням ге-
стаційного віку. Саме тому такого важливого 
значення набуває визначення гестаційного віку 
на основі першого ультразвукового скринін-
гу. Згідно з рекомендацією National Institute 
of Health Care Exellence (NICE), слід запропо-
нувати ультразвукове дослідження (УЗД) між 
10+0 і 13+6 тижнями вагітності. Ця оцінка спів- 
падає з точністю до 5 діб у 95% випадків. Якщо 
УЗД буде зроблено після 14 тижнів, то перед-
бачувана невизначеність цього прогнозу вагіт-
ності становить 6–7 діб, зростаючи до 12–14 діб 
на 26-му тижні вагітності [17].

2. Вага при народженні — кожні 100 г при 
народженні знижують ризик смерті або тяж-
ких уражень нервової системи. За даними Пе-
ринатального центру, у категорії немовлят ва-

гою 250–499 г показник летальності протягом 
180 діб становить 62%, 500–749 г — 26%, 
а 750–999 г — 8,9%, 1000–1249 г — 3,4%, 
1250–1499 г — 2,1%. 

3. Підхід до початкової терапії — рутин-
не активне первинне лікування може забез-
печити кращі результати, ніж спроби вибрати 
певних немовлят для активної реанімації. 
Іншими словами, що частіше лікарі відділення 
інтенсивної терапії здійснюють реанімаційні за-
ходи, то більшу ефективність вони мають [8]. 
Це підтверджено ретроспективним когортним 
дослідженням 112 немовлят, народжених на 
22-му тижні гестації у двох лікарнях із різни-
ми підходами до початкового лікування пе-
ривіабельних новонароджених. Немовлята, 
які отримували лікування в лікарні з актив-
ним лікуванням усіх 22-тижневих немовлят, 
мали виживаність у лікарні вищу, ніж у закла-
дах із селективною реанімацією на основі пере-
ваг лікаря та батьків (53% проти 8%, відповід-
но). Зокрема, поліпшує виживання проведення 
антенатальної терапії кортикостероїдами. Ста-
тистично доведено, що недоношені діти чолові-
чої статі мають вищий рівень смертності, ніж 
недоношені новонароджені жіночої статі [4].

Вибір кесаревого розтину є дискутабельним 
методом поліпшення перинатальних резуль-
татів і збільшення шансів дитини на виживан-
ня. Припущення, що абдомінальне розроджен-
ня може бути більш щадним для екстремально 
недоношеного новонародженого, широко обго-
ворюване на початку ХХІ ст., не знайшла сво-
го підтвердження — жодного впливу не показ-
ник виживання екстремально недоношених 
в умовах Перинатального центру не виявлено. 
Одним із провідних показань до абдомінально-
го розродження є дистрес плода, оптимальним 
способом діагностики якого є безперервний 

Таблиця
Показники ранньої неонатальної смертності залежно від гестаційного терміну 

в Перинатальному центрі м. Києва (%)

Рік
Гестаційний термін, тижні

22 23 24 25 26
2012 90 74 59 51 52
2013 81 73 56 51 49
2014 86 75 55 48 48
2015 86 75 57 48 37
2016 85 76 58 49 36
2017 84 77 56 40 35
2018 86 72 55 41 34
2019 84 70 54 39 34
2020 83 71 53 39 27
2021 82 71 52 39 29
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кардіомоніторинг плода. Вегетативна незрілість 
у терміни вагітності менше 26 тижнів усклад-
нює інтерпретацію безперервного електронного 
моніторингу серцевого ритму плода, і немає до-
казів того, що це поліпшує результати порівня-
но з періодичною аускультацією. Починаючи 
з 26+0 тижнів вагітності, коли заплановано на-
дання реанімаційної допомоги, жінкам із перед-
часними пологами слід рекомендувати безпере-
рвний кардіомоніторинг [6].

Відкладене перетискання пуповини є важ-
ливим фактором поліпшення перинатальних 
наслідків. Проте з огляду на дотримання етич-
ного принципу автономії роділля має право від-
мовитися від цього втручання, незважаючи на-
віть на сприятливий прогноз новонародженого.

Якщо немовлята народжуються в набагато 
гіршому стані, ніж очікувалося, може бути до-
цільно переглянути планове надання активного 
лікування та перейти до паліативної допомоги 
[7]. Для немовляти, якому не проводять реані-
маційні заходи або припиняють підтримуваль-
не життя лікування, передбачено заходи паліа-
тивного лікування. Метою паліативного ліку-
вання є підтримка батьків та їхньої дитини, 
а також уникнення втручань, які можуть спри-
чинити дискомфорт, біль або розлучення ди-
тини з батьками. Ця допомога повинна нада-
ватися в найбільш відповідному місці для сім’ї 
(яке не обов’язково є відділенням для новона-
роджених). Рекомендовано припинити всі ін-
вазійні втручання, за винятком розчину глю-
кози, якщо ентеральне харчування не можливе, 
забезпечити тепловий захист, загальний догляд, 
прохідність дихальних шляхів, призначити 
вільний потік кисню, відображати стан дитини 
в медичній документації.

Порушення розвитку нервової системи 
є основним довгостроковим ускладненням. 
J. Anderson та співавт. (2016) наводять такі дані 
про поширеність ДЦП середнього та тяжко-
го ступеня при народженні: у 22 тижні — 23%, 
у 23 тижні — 18%, у 24 тижні — 11%, у 25 тижнів — 
6%. Тяжкі когнітивні порушення у 22 тижні ста-
новлять 26%, у 23 тижні — 23%, у 24 тижні — 
21%, у 25 тижнів — 12%; тяжкі рухові порушен-
ня — 23%, 28%, 22%, 12% відповідно. 

Наявність у Перинатальному центрі від-
ділення катамнестичного спостереження до-
зволило зареєструвати частоту тяжких уражень 
серед тих екстремально недоношених, що ви-
жили, за їх обстеження через 2 роки. Серед на-
роджених у 22–23 тижні 100% 2-річних дітей 

мали моторні та сенсорні розлади, у 24 тижні — 
80%, 25 тижнів — 64%, 26 тижнів — 50%.

За даними J. Garfinkle та співавт. (2020), 
діти, народжені в терміні до 26,6 тижнів, ма-
ють складнощі в соціальних відносинах, зокре-
ма, романтичних стосунках, статевих контактах, 
таким людям складно знаходити друзів. Фак-
тори, які також мають вплив на виживаність, — 
багатоплідна вагітність, затримка росту плода, 
вроджені вади плода, передчасний розрив пло-
дових оболонок і хоріонамніоніт [4].

Отже, надання допомоги вагітним із невідво-
ротними або високого ризику вкрай передчасни-
ми пологами потребує спеціального комплекс-
ного підходу. Кожна установа, що допомагає 
пацієнткам із високим ризиком, повинна мати 
інституційну політику, яка б керувала веденням 
вкрай передчасних пологів. Це гарантує спра-
ведливе ставлення до всіх перивіабельних но-
вонароджених, тобто доступні однакові варіан-
ти лікування для новонароджених із подібним 
прогнозом. Перинатальний центр дотримуєть-
ся цієї політики, тому в ньому створено струк-
туру, що забезпечує рівне ставлення до немов-
лят із подібними прогнозами, тобто дотримання 
принципу справедливості. У рамках впрова- 
дженої політики «Перинатального менеджмен-
ту екстремально передчасно народжених недо-
ношених» сформовано маршрут пацієнта пе-
ривіабельних пологів. Покроково надано ін-
формацію щодо ведення пологів у гестаційному 
терміні до 27 тижнів, прогнозу для життя та здо-
ров’я новонародженого, етичних аспектів реані-
маційних заходів у разі несприятливого прогно-
зу. Підхід для реалізації такої політики є муль-
тидисциплінарним — зібрання клінічної групи 
для надання інформації, у тому числі неонато-
лога, лікаря з фетальної медицини, представ-
ника комітету з етики Перинатального центру. 
Ці лікарі є постійними учасниками групи, 
моніторять інформацію та аналізують до-
ступні місцеві і опубліковані дані, соціальні 
і професійні рекомендації, етичні питання. 
Лікар фетальної медицини — це акушер-гіне-
колог, який отримав додаткову спеціалізацію 
з фетальної медицини та веде вагітність висо-
кого ризику. Мультидисциплінарна команда 
в Перинатальному центрі м. Києва складаєть-
ся із заступника директора з медичної частини, 
заступника директора з неонатології та педіа-
трії, неонатального психолога, завідувача 
відділення, у якому лікується пацієнтка, пред-
ставника лікарняного комітету з етики, завіду-
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вача відділення реанімації та інтенсивної тера-
пії новонароджених. 

У Перинатальному центрі м. Києва ство- 
рили пам’ятку для батьків, у якій інформацію 
надано в друкованому вигляді. Під час кон- 
сультації батьки знаходяться під великим 
стресом та не завжди усвідомлюють надану 
їм інформацію. Для більш наочної демонстрації 
в пам’ятці графічно зображено частоту вижи-
вання та різних ускладнень недоношених ново-
народжених.

Після репродуктивної втрати для сім’ї слід 
розробити план реабілітації, включаючи спіл-
кування з батьками, які теж пережили подібну 
втрату, створення спогадів. Батьки повинні ро-
зуміти переваги таких досліджень, як аутопсія 
та гістопатологія плаценти, щоб надати якомо-
га більше пояснень щодо передчасних пологів 
та смерті їхньої дитини.

Для всіх жінок, які перенесли надзвичайно 
передчасні пологи, має бути розробленим шлях 
подальшого спостереження та включати плану-
вання майбутньої вагітності. У Перинатально-
му центрі функціонує перинатальний психолог 
і група підтримки «Нехай вагітність стане мате-
ринством», де надається психологічна підтрим-
ка, можливість поговорити з іншими батьками, 
які перенесли втрати вагітності, обговорюють-
ся можливі причини виникнення ускладнень 

і формується план подальшого обстеження та 
ведення вагітності. 

Після виписки додому важливою є опти-
мальна комунікація з усіма залученими про-
фесіоналами. Мати й надалі потребуватиме піс-
ляпологового догляду, а також повинна отриму-
вати інформацію та поради щодо пригнічення 
виділення молока або донорства.

Висновки
Гестаційний період віабельності в Перина-

тальному центрі становить 25 тижнів. 
Частота тяжких розладів здоров’я в екстре-

мально недоношених, за даними Перинатально-
го центру, коливається в межах 100% у терміні 
22 тижні до 50% у терміні 26 тижнів.

Впровадження політики «Перинатального 
менеджменту екстремально передчасно наро- 
джених» дає змогу дотримуватись етичних прин-
ципів автономності та справедливості в наданні 
допомоги новонародженим. У Перинатальному 
центрі м. Києва функціонує повний цикл надан-
ня допомоги жінкам із дуже ранніми передчас-
ними пологами — від дотримання етичних прин-
ципів у наданні допомоги новонародженим до 
психологічної реабілітації після репродуктивної 
втрати та планування наступної вагітності. 
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